THE  UNIVERSITY 


OF  ILLINOIS 
LIBRARY 

Q>\0.5 

VII 

\7>0l 


/  \  n 


inische  Wochenschrift 


Begründet  von  weil.  Hofrat  Prof.  H.  v.  Bamberger 


H 


Herausgegeben  von 

O.  Freih.  v.  Chiari,  F.  Chvostek,  F.  Dimmer,  V.  R.  v.  Ebner,  A.  Freih.  v.  Eiseisberg,  S.  Exner,  E.  Finger,  Alexander 

1  Mnei?  ’  h  ™  .* 2 3 4 5 * 7’.  M'  V  DGr“ber’  Albin  Haberda-  lulius  v-  Hochenegg,  F.  Hochstetter,  A.  Kolisko,  H.  Meyer 

’  °a  s’h  «  °,belu  P  *C  .  R  Chard  Paltauf-  A-  Politzer,  Clemens  Freih.  v.  Pirquet,  Gustav  Riehl,  J.  Schaffer, 
A.  Schattenfroh,  F.  Schauta,  I.  Tandler,  C.  Toldt,  |.  v.  Wagner,  Anton  Welchselbaum  und  E.  Werthelm. 

Organ  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 

Redigiert  yon  Prof.  Dr.  Alexander  Fraenkel 

Verlao  von  Wilhelm  Braumüller,  k.  k.  Dmversitäts-VerIaBsbuchhandlunfl.  Gesellschaft  m.  b.  H„  TOW.  Wickenburgaa.se  13. 

Fernsprecher  17.618. 

XXX.  Jahrg.  ~~ 


Wien,  5.  Juli  1917 


Nr.  27 


l.Orierinalartikels  1.  Kasuistische  Mitteilungen  zur  Klinik  der 
Mediastinaltumoren.  Hautaffektionen  als  erstes  Symptom  von 
Mediastinal tumoren.  Von  Prof.  Dr.  Heinrich  Schur  S  837 

2.  Aus  der  serodiagnostischen  Station  der  Klinik  für  Geschlechts¬ 
und  Hautkrankheiten  (Vorstand:  Hofrat  Prof  Finger)  Ueber 
die  Wirkung  von  Druck  auf  Immunkörper  und  Immunreaktionen. 
Von  Priv.-Doz.  Dr,  Rudolf  Müller.  S.  841. 

3.  Aus  dem  k.  u.  k.  Garnison sspitale  Nr.  3  in  Przemysl  (Kom- 
mandant  .  Oberstabsarzt  Dr.  Michael  Pap.)  Ueber  rudimentär 
ausgebildetes  Fleckfieber.  Von  Reg -Arzt  Priv -Doz  Dr  Franz 
Bardachzi  und  Oberarzt  Dr.  Zoltän  Bar  ab  äs.  S.  845 

4.  Aus  de  I.  Chirurg.  Universitätsklinik  des  Prof.  Freih.  v.  Eiseis¬ 
berg.  Zur  Technik  der  rhythmischen  Stauung.  Von  Dr.  H.  Wolf 
k.  u.  k.  Oberarzt  i.  d.  R ,  Operationszögling  der  Klinik  S  84ö! 

5.  Ueber  die  operative  Behandlung  der  Bauchschüsse.  Bemerkung 
zu  Priv.-Doz.  Dr.  Heyrovskys  gleichnamigen  Vortrag  in 
der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  am  18.  Mai  1917 
Von  Dr.  F.  D  e  m  m  er,  Assistent  der  Klinik  v.  Hochenegg.  S.  848 

b  rr  u  n,  Sf^bntätskommission  der  k.  u.  k.  Isonzoarmee. 
Ueber  Pterderäude  beim  Menschen.  Von  Reg.-Arzt  Priv.-Doz. 
Dr.  Walther  Pick,  Konsiliararzt  der  Armee.  S  849 

7.  Die  Behandlung  der  Skabies  mit  Erdöl  aus  Kleczany.  Von 
Priv.-Doz  Dr.  G.  Sc  herb  er,  k.  k  Primararzt  der  Hautabteilung 
des  Rudolfspitales  in  Wien.  S.  850. 


INHALT: 


8.  Ueber  Skabies  (Krätze)  und  deren  Behandlung  mit  Erdöl 
(Rohöl)  Kleczany.  Von  Reg.-Arzt  Dr.  Pilzer,  Kommandant  des 
k.  u.  k.  Epidemiespitales  Neu-Sandez.  S.  852. 

H*  Referate  :  Physik  und  Röntgenologie.  Von  Heinz  Bauer.  — 
Röntgendiagnostik  der  Speiseröhrenerkrankungen.  Von  M.  Faul¬ 
haber.  —  Leitfaden  des  Röntgenverfahrens.  Herausgegeben 
von  F.  Dessauer  und  B.  W  i  e  s  n  e  r.  5.  Auflage.  —  Herz 
und  Aorta.  Klinisch-radiologische  Studie  von  H.  Vaquez  und 
E.  Bordet.  Uebersetzung  von  Dr.  M.  Zeller  (München).  — 
Klinische  Röntgendiagnostik  des  Verdauungskanales.  Von 
E.  Stierlin.  Ref. :  Kienböck. 

III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

IV.  Vermischte  Nachrichten. 

V.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongrfßbericlite. 

VI.  Militärsanitätswesen.  Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  in  Krems 
a.  d.  D.  (Kommandant:  Reg.-Arzt  Dr.  Salomon.)  Organisa¬ 
torisches  zur  militärischen  Tuberkulosenfürsorge.  Von  Assistenz¬ 
arzt  Dr.  A.  Kirch,  Chefarzt  der  Lungenanstalt  des  k  u.  k. 
Militärkommandos  Wien  in  Krems.  —  Aus  dem  k.  u.  k.  Reserve¬ 
spital  I.  in  Lemberg.  (Kommandant  :  Oberstabsarzt  I.  Kl. 
Dr.  Reich.)  Das  tuberkulöse  Halslymphom  im  Kriege.  Von 
k.  u.  k.  Oberarzt  d.  R.  Dr.  Marcello  Labor. 


Kasuistische  Mitteilungen  zur  Klinik  der 
Mediastinaltumoren. 

Hautaffektionen  als  erstes  Symptom  von  Mediastinaltumoren. 

Von  Prof.  Dr.  Heinrich  Schur. 

.  Die  klinische  Symptomatologie  der  Mediastinaltumoren 
wird,  wenn  wir  den  Lehr-  und  Handbüchern  folgen,  fast 
ausschließlich  durch  die  lokalen  Verdrängungserscheinungen 
beherrscht.  Am  klarsten  und  eindringlichsten  tritt  uns  diese 
Art.  der  Auffassung  in  der  Bearbeitung  dieses  Gegenstandes 
durch  G.  v.  Bergmann  im  Handbuch  von  Mohr  und 
Stachel  in  entgegen,  in  dem  die  Mediastinaltumoren  als 
Unterabteilung  der  raumbeengenden  Prozesse  des  Media¬ 
stinums  abgehandelt  werden.  Es  wird  uns  infolgedessen 
nicht  wundern,  wenn  wir  in  der  Literatur  nur  wenig  'kli¬ 
nische  Angaben  über  Symptome  finden,  die  nicht  mit  der 
Verdrängung  der  mediastinal eh  Organe  in  Zusammenhang 
stünden. 

Ls  kann  einem  Zweifel  nicht  unterliegen,  daß  die 
klinischen  Erscheinungen  großer  Mediastinaltumoren  im 
wesentlichen  durch  die  Verdrängung  der  vielen  wichtigen 
Organe,  die  sich  in  und  neben  dem  vorderen  und  hinteren 
Mediastinum  finden,  bedingt  sind  —  es  ist  jedem  ebenso 
klar,  daß  bei  kleinen  Tumoren  Verdrängungserscheinungen 
absolut  fehlen  können.  Selbstverständlich  werden  infolge¬ 
dessen  die  Verdrängungserscheinungen  gerade  im  Beginne 
der  Erkrankung  oft  fehlen.  Da  aber  eine  rationelle  Thera¬ 
pie  selbstverständlich  möglichst  frühzeitig  einsetzen  soll, 
■werden  wir  jede  Möglichkeit,  die  Diagnose  zu  stellen,  be¬ 


vor  gröbere  Verdrängimgserscbeinimgen  die  Diagnose  mani¬ 
fest  machen,  wärmstens  begrüßen. 

Die  Diagnose  der  Mediastinaltumoren  ist  jetzt,  seit 
wir  das  Röntgenverfahren  anwenden,  gewiß  keine  schwere 
und  dabei  eine  ungemein  sichere.'  Da(  es1 * III. IV. V. VI.  uns  aber  Unmög¬ 
lich  ist,  jeden  Fall  eventuell  auch  mehrmals  einer  radio¬ 
logischen  Untersüchüng  zu  zuführen,  ist  es  wichtig,  solche 
,  Erscheinungen  zu  kennen,  die  neben  den  Verdrängungser- 
scheinungen  den  Verdacht  auf  däs1  Bestehen  eines  Media¬ 
stinaltumors  hervorrufen  und  die  radiologische  Untersuchung 
nahelegen  können.  Diesem  Zwecke  soll  vornehmlich  die 
Publikation  der  nachfolgenden  Krankengeschichten  dienen. 
Die  Beobachtungen  'sind  größtenteils  viele  Jahre  alt.  Jhre 
Publikation  erfolgt  jetzt,  weil  die  Beobachtung  des  [einen 
der  Fälle  durch  die  Vor  kurzem  erfolgte  Obduktion  Und  die 
histologische  Untersuchung  der  Organe  abgeschlossen  er¬ 
scheint. 

Fall  1.  Frl.  St-  K.,  28  Jahre  alt,  kam  am  8.  Februar  1910 
in  meine  Sprechstunde  mit  der  Klage,  daß  sie  seit  einiger  Zeit 
nervös  sei,  häufig  weine  und  an  leichtem  Druck  in  der  Magen¬ 
gegend  nach  den  Mahlzeiten  leide.  Der  Appetit  sei  etwas'  geringe: 
als1  Sonst.  Alle  diese  Beschwerden  seien  jedoch  gering.  Die  Be¬ 
schwerde,  die  sie  zu  mir  führe,  sei  ein  unerträglicher  Juckreiz 
an  den  Fußsohlen,  Handflächen  und  in  geringerem  Maße  am 
ganzen  Körper.  Dieser  Juckreiz  steigere  sich  in  der  Bettwärme 
und  verursache  eine  fast  absolute  Schlaflosigkeit.  Dabei  habe 
sie  seit  einigen  Wochen  um  11  kg  abgenommen  und  sehr  häufig, 
aber  nur  bis  maximal  38°,  gefiebert,  Zeitweilig  trete  auch  für 
kurze  Zeit  eine  leichte  Sch welhmg  auf  der  Stirne  auf.  Von. 
einem  konsultierten  Arzt  war  ihr  ohne  Nutzen  Salizyfspiritus 
und  Salizylpuder  ordiniert  worden.  Objektiv  fand  sich  an  den 
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des  stärksten  Juckreizes  ein  durch  das  Kratzen  hervor¬ 
gerufenes  Ekzem.  In  der  rechten  Fossa  s'upraclavicularis  kleine 
Lymphdrüsen  und  eine  leichte  Dämpfung  über  dem  .Manubrium 
sterni. 

Da  mir  durch  eigene  Beobachtungen  schon  seit  langem  Fälle 
bekannt  waren,  bei  denen  während  des  Verlaufes  einer  Leukämie 
starker  Pruritus  aufgetreten  war,  Beobachtungen,  die  in  der  Litera¬ 
tur  in  mehreren  Fällen  Bekräftigung  fanden,  *  und  auf  Lympho«- 
sarkoin  ohne  leukämischen  Blutbefund  auszudehnen  waren  (siehe 
die  erschöpfende  Abhandlung  von  Pal  tauf  in  M  race  k  s  Hand¬ 
buch  aus  dem  Jahre  1909),  und  Sonst  für  den  ziemlich  plötzlich 
einsetzenden  heftigen  Pruritus  mit  den  wohl  als  Urtikaria  zu 
deutenden  flüchtigen  Schwellungen  an  der  Stirne  eine  Ursache 
nicht  gefunden  werden  konnte,  ersChienein  mir  die  gering  ausr 
gesprochenen,  geringfügigen,  klinischen  Symptome,  die  kleinen 
Drüsenschwellungen  und  die  leichte  Dämpfung  über  dem  Manu¬ 
brium  sterni  genügend,  um  Verdacht  auf  Mas’  Bestehen  eines 
Mediastinaltumors  lymphosarkomatösen  Charakters  zu  schöpfen. 

Die  sofort  von  Dr.  Doha  n  vorgenommene  radiologische 
Untersuchung  bestätigte  diesen  Verdacht  insofern,  als  sie  das1 
Bestehen  eines  medias finalen  Tumors  mit  Sicherheit  nachwies. 
Ueher  die  Natur  dieses  Tumors  konnte  der  Radioing  natürlich 
nichts  aussagen. 

Die  BlutuntersUchung  ergab  folgenden  Befund1:  Rote  Blut¬ 
körperchen  4,800.000;  Weiße  Blutkörperchen  7400,  davon:  poly¬ 
morphkernige  neutrophile  92%,  polymorphkernige  eosinophile  2%, 
Ly  mp  hozy  ten  6  % . 

Es  handelte  sich  also,  wie  auch  aus  dem  klinischen  Be¬ 
funde  (kein  Milztumor,  nur  regionale  kleine  Lymphdrüsenschwel- 
lungen)  wahrscheinlich  war,  nicht  um  Leukämie  und  mit  größter 
Wahrscheinlichkeit  auch  nicht  um  eine  echte  Pseudoleukämie 
(keine  relative  Lymphozytose).  Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
lautete  also  auf  Lymphosarcoma  mediastini  mit  unsicherem  Aus¬ 
gangspunkt.  Diesfe  Diagnose  fand  noch,  wie  weiter  unten  be¬ 
sprochen  werden  soll,  eine  weitere  Stütze  in  den  leichten,  sonst 
absolut  unmotivierten  Temperatursteigerungen.  Die  sofort  einge- 
1  v  "  .  n.mdjung  in  Kombination  mit  Arseninjektionen 

Ulin.)  hatte  einen  frappierenden  Erfolg.  Sofort 
.  '  atursteigerungen  und  der  Juckreiz.  Die 

.  uiremiii  ranite  sich  wieder  vollkommen  wohl,  nahm  an  Gewicht 
zu  (von  56-7  kg  innerhalb  drei  Wochen  um  3  kg,  bis  59-8  kg). 

Am  9.  Mai  war  der  Röntgenbefund  fast  vollkommen  normal 
(nur  einzelne  kleine  Drüscben  konnten  nachgewiesen  werden). 
Das  Gewicht  betrug  60-2  kg. 

Der  Juckreiz  war  in  den  letzten  Tagen  wieder  in  mini¬ 
malem  Maße  aufgetreten.  Klinisch  war  die  Dämpfung  über  dem 
Manubrium  sterni  vollkommen  geschwunden.  Die  Temperatur  war 
dauernd  normal. 

Die  Blutuntersuchungen  wurden  am  13.  März  und  14.  April 
wiederholt  und  ergaben  folgenden  Befund : 

13.  März :  Leukozytenzahl  10.800.  Polynukleäre  neutrophile 
Leukozyten  78%,  polynukleäre  eosinophile  Leukozyten  5-9%, 
mononukleäre  und  Uebergangszellen  5-9%,  Lymphozyten  5-9%, 
Mastzellen  4-3%. 

14.  April :  Leukozytenzahl  8700.  Polynukleäre  neutrophile 
Leukozyten  84%,  polynukleäre  eosinophile  Leukozyten  4%,  Lym¬ 
phozyten  8%,  große  monokleäre  und  Uebergangszellen  4%. 

Am  19.  April  war  sowohl  der  klinische,  als  auch  der  radio¬ 
logische  Befund  vollkommen  normal,  ebenslo  die  Temperatur,  und 
die  Patientin  fühlte  sich  wieder  vollkommen  wohl. 

Während  der  Beobachtungszeit  bis  April  war  zweimal  Ge¬ 
legenheit,  geringfügige  Sputummengen  auf  Tuberkelbazillen  zu 
untersuchen.  Beide  Male  war  der  Befund  negativ. 

Im  Mai  ging  die  Patientin  nach  einstweiliger  Beendigung 
der  Röntgenbehandlung  (drei  Turnusse  mit  insgesamt  300  X) 
aufs  Land  mit  dem  Aufträge,  sich  in  einem  Monat  wieder  zu 
zeigen.  Die  Patientin  kam  dann  im  Juni  wieder.  Der  Mediastinal¬ 
tumor  war  wieder  gewachsen.  Auf  Röntgenbehandlung  (130  X) 
schwand  der  Tumor  wieder,  doch  blieben  einige  vergrößerte 
Lymphdrüsen  nachweisbar.  Dessenungeachtet,  fühlte  sich  die  Pa¬ 
tientin  wohl. 

Im  Laufe  des  Jahres  1911  fühlte  sich  die  Patientin  im  all¬ 
gemeinen  wohl,  war  sehr  tätig  und  es  traten  nur  hie  Und  da 
subfebrile  Zustände  mit  Juckreiz  Und  leichten  Bronchitiden  auf. 
Auf  Röntgen-  und  Arsen! herapie  verschwanden  wohl  regelmäßig 
alle  diese  Erscheinungen.  Der  radiologische  Befund  kehrte 
jedoch  nie  mehr  ganz  zur  Norm  zurück,  obzwar  sich  der  Tumor 
immer  deutlich  als  röntgenempfindlich  erwiest 

Infolge  des  subjektiven  Wohlbefindens  war  die  Patientin 
jedoch  nicht  zu  regelmäßiger  Strahlenbehandlung  zu  bewegen  'und 


machte  in  diesem  Jahre  nur  drei  Turnusse  unter  gleichzeitiger 
Metarsinatbehandlung  durch. 

Vom  16.  Januar  bis  10.  Februar  zwölf  Bestrahlungen  (160  X). 
Das  Endergebnis  dieser  Serie  nach  Befund  des  Herrn  Doktor 
Do  Han  lautete:  Der  Tumor  ist  bis  auf  kleine  Drüsenpakete 
geschwunden,  die  Breite  des  Mittelsohattens  ist  fast  normal. 

6.  bis  20.  März  zehn  Bestrahlungen  (120  X). 

Im  September  war  der  Tumor  wieder  stark  gewachsen. 

26.  September  bis  18.  Oktober  16  Bestrahlungen  (200  X). 
Nach  der  letzten  Bestrahlung  war  der  Tumor  nicht  mehr  in  dem 
Maße  zuriickgiegangen,  wie  bei  den  früheren  Bestrahlungen. 

Im  Jahre  1912  fülrltje  sich  die  Patientin  im  allgemeinen 
ziemlich  wohl,  der  Tumor  zeigte  auch  wieder  größere  Röntgen¬ 
empfindlichkeit. 

Die  Patientin  erhielt  vom  2.  bis  23.  Januar  210X,  vom 
11.  Juni  bis  9.  Juli  220  X  und  vom  7.  bis  28.  August  240  X. 
Der  Tumor  war  wieder  viel  kleiner  geworden  und  die  Patientin 
fühlte  sich  wieder  bedeutend  wo  hier,  jedoch  zeigten  sich  schon 
im  November  die  ersten  Verdrängungserscheinungen  an  media- 
stinalen  Organen  in  Form  von  Schluckbeschwerden.  Auf  die 
kombinierte  Arsen-  und  Röntgenbehandlung  (250  X)  schwanden 
diese  wieder. 

Das  Jahr  1913  brachte  erst  wieder  größere  Beschwerden. 
Häufige  Fieberattacken  (bis  38-5°),  Bronchitiden,  heftiger  Juck¬ 
reiz  störten  das  Befinden  der  Patientin  und  brachten  dieselbe 
stark  herunter.  ' 

Die  therapeutische  Beeinflussung  durch  Metarsinatinjek- 
tionen  und  Röntgenbestrahlung  (im  Verlaufe  des  Jahres  1180  X 
in  fünf  Serien)  erwies  sich  immer  mehr  als  ungenügend  und 
ich  entschloß  mich  deshalb,  trotz  der  damals  schon  bekannten 
Möglichkeit  schwerer  Sehnervenschädigungen,  das  in  dem  weiter 
unten  mitzuteilenden  Falle  mit  gutem  Erfolge  verwendete  Atoxyl 
(jeden  zweiten  Tag  0-2  g)  anzuwenden.  Der  Erfolg  war  nicht 
eklatant  und  da  die  Patientin  über  leichte  Sehstörungen  (Flim¬ 
mern)  klagte,  verlor  ich  den  Mut,  das  Medikament  weiter  zu  ver¬ 
wenden.  ' 

Im  September  1913  litt  Patientin  durch  Wochen  an  einer 
schweren  Urtikaria,  die  durch  Röntgenbehandlung  des  Tumors 
langsam  ausheilte,  Wobei  auch  der  Tumor  etwas  zurückging. 

Die  lokalen  Verdrängungserscheinlungen  (A  t  e  m  n  o  t  und 
Schluckbeschwerden)  nalnnen  jedoch  immer  mehr  zu  und  be¬ 
herrschten  allmählich  das  Krankheitsbild,  der  Tumor  wuchs,  in 
der  Folge  trotz  energischer  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen  immer 
mehr.  Ein  Versuch  mit  Benzol  (dreimal  täglich  15  Tropfen 
durch  vier  Wochen)  brachte  auch  keinen  Erfolg.  Ebensowenig 
Erfolg  hatte  energische  Behandlung  mit  Radium.  Die  Patientin 
starb  am  19.  Juni  unter  den  Zeichen  schwerster  Atemnot.  (Ob¬ 
duktion  war  leider  nicht  möglich.) 

Zahlreiche  Blutuntersüchungen  in  den  Jahren  1911  bis  1914 
ergaben  immer  wieder  denselben  Befund:  Rote  Blutkörperchen 
zirka  4,500.000,  weiße  Blutkörperchen  5600  bis  ,  8000.  Nur  der 
Hämoglobingehalt  sank  von  70  auf  56.  Das  Prozentverhältnis  der 
einzelnen  Leukozytenformen  schwankte  bei  Lymphozyten  yon 
10%  bis  12%,  bei  den  großen  Mononukleären  von  1-1%  Ins 
1-4%,  bei  den  Uebergangsformen  von  2%  bis!  7-5%,  bei  den 
polymorphkernigen  Leukozyten  von  74%  bis1  80%,  bei  den  poly¬ 
nukleären  eosinophilen  Leukozyten  von  4-2%  bis  5-5%,  bei  den 
Mastzellen  von  0-3%  bis  0-8%. 

Ohne  Sicherstellung  durch  Obduktion  können  wir  nach 
*  dem  ganzen  Verlauf  der  Krankheit  an  der  Diagnose  Lymphosar¬ 
coma.  mediastini  festhalten  und  heben  nur  als  besonders  auf¬ 
fällige  Symptome  den  konstant  die  Krankheitserscheinungen  be¬ 
gleitenden  Pruritus1,  den  Beginn  der  Erkrankung  mit  flüch¬ 
tigem  (urtikariellem)  Oedem,  das  Auftreten  der  schweren  Urti¬ 
karia  im  Verlaufe  der  Krankheit,  das  Auftreten  von  Temperatur¬ 
steigerungen  Und  die«  Beeinflußbarkeit  aller  dieser  Erscheinungen 
durch  Bestrahlung  des  Tumors  hervor. 

Ganz  besonders  möchte  ich  nochmals  betonen,  daß  diese 
mehr  sekundären  Krankheitserscheinungen  viele  Monate  hindurch 
das  klinische  Krankheitsbild  direkt  beherrschten. 

Fall  2.  Frau  F.  II.,  50  Jahre  alt,  kam  am  17.  Februar  1916 
in  meine  Ordination.  Sie  'stand  wegen  eines!  ganz  eigenartigen 
Erythems  des  ganzen  Körpers,  das  an  den  Armen  vier  Monate 
früher  begonnen  hatte*  und  sich  langsam  über  den  ganzen  Körper 
ausbreitete,  in  Beobachtung  von  Prof.  Weide  n  fei  d.  Von  diesem 
Wurde  sie  wegen  des  internen  Befundes  zu  mir  geschickt. 

Objektiv  zeigte  die  Patientin  außer  dem  eigenartigen  Exan¬ 
them,  bestehend  in  Bötung  Und  teigiger  Schwellung  der  Haut  und 
stellenweise«  Schilferung,  nur  «eine  deutliche  Tachykardie  (120). 
Lungen-,  Herz-  und  Abdominalbefund  war  vollkommen  normal. 
Auffallend  war  nur  die  große  Schwäche  und  Hinfälligkeit  der 
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Patientin.  Der  Harnbefuxid  war  normal.  Die  Blutuntersuchung 
ergab  folgenden  Befund :  Rote  Blutkörperchen  4,900.000,  weiße 
Blutkörperchen  5800.  Hämoglobingehalt  75  (nach  Fteis'chl).  Von 
den  Leukozyten  waren:  Lymphozyten  15%,  große  Mononukleäre 
3%,  Uebergangszellen  8-5%,  pogynukleäre  neutrophile  70%,  poly¬ 
nukleäre  eosinophile  2%,  Markzellen  1-5%. 

Die  große  Schwäche  der  Patientin  veranlaßte  mich,  die  Pa¬ 
tientin  zur  genauen  Beobachtung  lajuf  meine  Abteilung  im  Kranken¬ 
haus  der  Wiener  Kaufmannschaft  aufzunehmen. 

Auch  hier  ergab  sich  zunächst  nichts  Auffallendes.  Der 
objektive  Befund  blieb  normal.  Der  Röntgenbefund  vom  22.  März 
war  folgender:  Beträchtliche  diffuse  Dilatation  der  Aorta  (Arcus 
und  Ramus  ascendens).  Herz  nicht  erweitert. 

In  den  nächsten  Wochen  änderte  sich  nur  wenig  an  diesem 
Befund.  Es  traten  nur  leicht©  Temperatursteigerungen  (bis  37-5°) 
auf.  Am  27.  März  zeigte  sich  ein©  kleine  Dämpfung  über  der 
rechten  Lungenbasis,  zunächst  etwa  zwei  Querfinger  hoch.  Diese 
wuchs  nur  langsam  bis  auf  vier  Querfinger  Höhe.  Gleichzeitig 
trat  auch  auf  der  anderen  Seite  eine  kleine  Dämpfung  ,a,d 
basim  auf.  ✓  • 

Die  Probepunktion  ergab  beiderseits  klares  Serum  mit  spär¬ 
lichein  Sediment.  Dieses  bestand  fast  ausschließllich  aus  großen 
Endothelien  und  einzelnen  kleinen  rundkernigen  Lymphozyten. 
Der  ganze  Verlauf,  besonders  das  niedere  Fieber,  sprach  nur  wenig 
dafür,  daß  es  sich  etwa  um  eine  gewöhnliche  doppelseitige  Pleu¬ 
ritis  handeln  könne.  Der  mikroskopische  Sedimentbefund  insbeson¬ 
dere  ließ  mich  an  eine  lokale  Stauung  als  Ursache  der  Exsudat¬ 
beziehungsweise  Transsudatbildung  denken  und  ich  veranlaßte 
deshalb  eine  wochenlange  Untersuchung  des  Mediastinums  mit 
Röntgenstrahlen.  Dies©  ergab  jetzt  deutlich  das  Vorhandensein 
eines  mediastinalen  Tumors.  Die  frühere  Deutung  der  Verbrei- 
rung  des  Mittel  Schattens  als  Erweiterung  der  Aorta  war  offenbar 
<üne  irrtümliche  gewesen. 

Die  sofort  eingeleitete  Röntgenbehandlung  •  zeitigte  einen 
direkt  wunderbaren  Erfolg.  In  der  kürzesten  Zeit  schwanden  das 
Fieber,  der  Tumor,  di©  Schwäche  und  das  hartnäckige  Exanthem, 
das’  vordem  jeder  Therapie  getrotzt  hatte. 

Langsamer  nahmen  auch  die  beiden  Transsudate  an  Höh© 
ab,  um  schließlich  fast  vollständig  z'u  schwinden.  Nach  einigen 
Wochen  ging  die  Patientin  vollkommen  wohl  aiufsi  Land.  Am 
3.  August  kam  die  Patientin  ivegen  leichter  Temperatur  Steigerungen 
vom  Lande  zurück.  Die  sofort  vorgenommene  Röntgenunter¬ 
suchung  ergab  jedoch  kein©  deutlich©  Verbreiterung  des.  Mittel¬ 
schattens.  Auf  Grund  dieses  Befundes  wurde  den  anderen  Gründen, 
die  einen  momentanen  Aufenthalt  in  Wien  sehr  erschwerten,  Rech¬ 
nung  getragen  und  die  Patientin  für  den  Herbst  zu  nochmaliger 
Röntgenbehandlung  bestellt. 

Am  6.  Oktober  kam  die  Patientin  wieder  bei  vollkommenem 
Wohlbefinden  zU  mir.  Die  angeordnete  Röntgenuntersuchung  er¬ 
gab  eine  A  erdichtung  Und  Verbreiterung  des:  mediastinalen  Tumors 
gegenüber  dem  letzten  Befunde.  Bald  stellten  sich  auch  Tem¬ 
peratursteigerungen  (bis  38°),  Verminderung  der  Tagesharnmenge 
bis  unter  300  cm3  täglich  und  große  Schwäche  ein.  Neuerliche 
Röntgenbehandlung  konnte  an  diesen  Zuständen  nichts  ändern 
iemperaturstergerUng,  Schwäche  und  Oligürie  wurden  immer  auf- 
alJigei  "und  schließlich  trat  auch  große  Atemnot  bei  der  ge¬ 
ringsten  Körperbewegung  auf. 

In  diesem  Zustand  verstarb  die  Patientin  am  21.  Januar 
j.  Bio  Obduktion  ergab  ein  typisches  Lymphosarkom  der 
mediastinalen  Drüsen  mit  Metastasen  des  Perikards,  des  Herz¬ 
fleisches  der  Nieren,  der  linken  Lunge.  Der  Tumor  war  enorm 
groß  und  derb.  Die  großen  Gefäße,  Aorta  und  Vena  cava  aseen- 
(kms  sind  in  die  derbe  Tumormasse  direkt  eingebettet.  (Dieser 
l  ms  and  macht  die  erstmalige  Deutung  des  Röntgenbildes  ver¬ 
ständlich.;  Transsudat  im  linken  Pleuraraum;  sonstiger  Organ- 
•  behind  in  Lungen,  Pankreas  Und  Nebennieren  normal. 

Mikroskopisch  geben  Tumor  und  Metastasen  das  Bild  eines 
typisc hen  Lymphosarkoms . 

Vui  Interesse  sind  bei  diesem  Fall  der  rapide  maligne 
Verlauf,  der  wohl  auf  das  schnelle  Wachstum  des  Tumors 
sowie  auf  die  Lokalisation  auf  Herz  und  Gefäße  za  beziehen 
ist,  und  der  Beginn  der  Erkrankung  mit  dem  beschrie¬ 
benen  eigenartigen  Exanthem  slowie  die  Beeinflußbarkeit 
dieses  durch  die  Bestra.hlunjg;  dies  Tumors.  Die  Röntgen¬ 
behandlung  hatte  bei  diesem  Fälle  trotz  des  glänzenden  Re- 
femtaltes  im  Beginne  keinen  'dauernden  Erfolg.  Den  Ver¬ 
wendeten  Mengten  betrugen  in  zwei  Serien  vom  22.  April 
bis  29.  Mai  240  X  (gefiltert  durch  3  mm  Aluminium)  und  | 
vom  29.  November  biis  28.  Dezember  400  X  (ebenso).  I 


Diese  Wenig  dauerhafte  Wirkung  der  Röntgenstrahlen 
dürfte  wohl  hauptsächlich  auf  die  besondere  Malignität  des 
Tumors,  die  stich  auch  in  der  reichlichen  Metastasierung  in 
innere  Organe  äußerlje,  begründet  sein.  Es  bileibt  jedoch 
zweifelhaft,  ob  nicht  auch  die  durch  äußere  Umstände  her¬ 
beigeführte,  durch  dalsl  Wohlbefinden  der  Patienten  und 
den  günstigen  Röntgenbefund  anscheinend  nicht  kontraindi¬ 
zierte  längere  Pause  in  der  Strahlenbehandlung;  für  das 
unaufhaltsame  Wachstum  des  Tumors  förderlich  war.  Es 
wurde  in  diesem  Fällt  auch  die  bei  unseren  sonstigen  ähn¬ 
lichen  Fällen  geübte  Kombination  mit  Arsen behandhmg  weg- 
gelaissen.  Dies  geschah  deshalb,  weil  bei  der  Patientin, 
wie  Prof.  Weidenfeld  mir  mitjbeiltoe,  wegen  der  aktuellen 
Hautaffektion  mehrmals  eine  Arseninjektionskur  begonnen 
wurde,  welche  aber  regelmäßig  eine  Verschlimmerung  des 
Ausschlages  herbeigeführt  hatte,  loh  halte  es  trotzdem  nicht 
für  unmöglich,  daß.  auch  der  Wegfall  der  Ars'enwirkung  die 
Patientin  schädigte.  In  der  letzten,  schwersten  Krankheits¬ 
periode  erschien  jede  Behandlung  von  vornherein  aussichts¬ 
los,  da  das  Krankheitsbild  von  der  enormen  Herzschwäche 
(Oligurie,  Z yainoSb,  Atemnot.)  beherrscht  war.  Diese  war 
wohl  die  Folge  der  Lokalisation  des1  Tumors  im  Herzfleisch 
und  Um  die  großen  Gefäße.  Es:  war  in  diesem  Stadium 
auch  kaum  ein  vorübergehender  Erfolg  der  Bestrahlung  z'u 
bemerken.  Von  größtem  Interesse  ist,  daß  hier  wie  im  ersten 
Falle  eine  universelle,  Offenbar  auf  Gefäßstörungen 
beruhende  Hautaffekt ion  das  erste  Symptom  der  schweren 
Krankheit  bildete  und  daß  die  sh  Hautaffektion  den  Grund 
abgäb,  nach  einem  Tumor  und  speziell  nach  einem  Lymph- 
'sarkom  zu  suchen.  Die  Möglichkeit,  ein  solches  ge¬ 
rade  im  Mediaistihulm  zu  finden,  ergibt  sich  aus  der 
relativen  Häufigkeit  der  Ly  Inphsarkom e  in  dieser  Gegend 
und  aus  Idelm  Umstande,  daßi  gerade  dort  kleinere 
Tumoren  ohne  speziell  darauf  gerichtete  Untersuchung  lange 
unerkannt  bleiben  können,  von  selbst.  Zudem  ergab  Idie 
genauere  klinische  Untersuchung  in  beiden  Fällen  kleine 
Hinweise  ffür  diese  Lokal isalionl,  für  die  die  radiolbgische 
Untersuchung  im'  zweiten  Fälle  freilich  erst  nach  der 
zweiten  Untersuchung  den  sicheren  Beweis  erbrachte. 

Hautaffektionen  Würden  bei  Erkrankungen  deS  lym¬ 
phatischen  Apparates,  wie  schon  wiederholt  betont,  mehr¬ 
fach  beschrieben,  und  zwar  sh  wohl  hei  lymphatischer 
Leukämie  und  Pseudoleukämie,  alls  auch  bei  der  Leuko- 
särkomatose  (Stern  b  erg)  und  Ly  mp  ho sarko mato s e  so¬ 
wie  in  jüngster  Zeit  von  Groß)  bei  der  Lymphogranulo¬ 
matose.  :  i  i  t  i  1  i 

Wir  finden  in  der  umfassenden  Monographie  R.'  Palt- 
aufs  im  Handbuche  der  Hautkrankheiten  von  Mracek 
aus  dem  Jahre  1909  eine  erschöpfende  Verwertung  der  bis 
dahin  bekannten  literarischen  Mitteilungen.  {Es  würde  hier 
zu  weit  führen,  auf  diese  Fälle:  einzugehen,  und  es  sei 
deshalb  diesbezüglich  bloß,  auf  diese  Arbeit  hingewiesen. 

Im  wesentlichen  teilt  Pal  tauf  die  bei  diesen  Krank¬ 
heiten  vorkommenden  Hautveränderungen,  abgesehen  Vom 
pathogenetischen  Gesichtspunkte,  in  solche  tumorartigen  Cha¬ 
rakters  und  solche  tonischer  Na|tur  ein  und  bemerkt,  daß 
die  tümiorartigen  Hautveränderungen  mehr  bei  leukämischem 
Blutbefunde  äuftreten,  während  z'u  mehr  oder  weniger  loka¬ 
lisierten  Erkrankungen  der  Lynfplldrüsen  ohne  pathologi¬ 
schen  Blutbefund  mehr  solche  toxischer  Natur  —  Pruritus, 
Urtikaria  und.  Erythfelnaje  —  eignen.  Unsere  beiden  Fälle 
gehören  in  Bestätigung  dieser  Ansicht  der  zweiten  -Gruppe 
an.  Unserem  ersten  Falle  analog  sind  die  Fälle  von  D  y- 
breuille  (Drüsentumoren  am  Halse,  Schlüssenlbeingruben 
und  Achselhöhle  mit  starkem  Pruritus  und  ganz  analog 
unserem  Falle  der  zweite  Fall  —  Drüsentumoren  im  Media¬ 
stinum  mit  starkem'  Pruritus),  sowie  der  von  Blaschko 
—  Drüsentümbren  a'm  Hals  mit  starkem  Pruritus.  Der  Fall 
von  B las'ch ko  erscheint  uns  auch  deshalb  bemerkenswert. 
Weil  dieser  beobachtete,  daß  durch  Exstirpationder  Geschwulsf 
das  Jucken  vollständig  aufhörte  und  erst  beim  Auftreten  eines 
Rezidivs  wiederkehrte.  Mit  Recht  sucht  Blaschko  in 
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dieser  Beobachtung  einen  experimentellen  Beweis  der  toxi 
sehen  Entstehung  des  Pruritus.  Ganz  analog  konnten  kvir 
in  unseren  beiden  Fallen  beobachten,  daß  mit  der  durch 
die  Röntgenbehandlung  herbeigeführten  Verkleinerung  des 
Humors,  mit  der  wohl  auch  eine  Störung  'seines  Stoff¬ 
wechsels  einhergeht,  die  Reifung  der  Hautaffektion  ’ver¬ 
knüpft  War.  Im  ersten  Falle  konnte  dieser  Zusammen¬ 
hang  des  Pruritus  mit  dem  [jeweiligen  Zustand  des  Tu¬ 
mors  mehrmals  beobachtet  werden.  Im  zweiten  Fall  ,bei 
der  Kürze  der  Beobachtung  freilich  nur  einmal.  Hier  war 
aber  die  Wirkung  der  Bestrahlung  des  Tumors  auf  die  aus¬ 
gebreitete  Hautaffektion  geradezu  verblüffend.  Wir  werden 
deshalb  auch  die  zweite  Hautaffektion  zu  den  toxischen 
zu  zählen  haben.  Für  diese  Hautaffektion  fanden  wir  in 
der  Literatur  kein  vollständiges  Analogon.  Es  handelte  sich 
um  ein  eigenartiges1  Erythem,  das1  in  Punkten  beginnend 
durch  Wachstum  und  Konfluenz  dieser  Punkte  sich  all¬ 
mählich  von  den  Armen  über  beide  obere  Extremitäten* 
Gesicht,  Hals,  Nacken  und  Brust  verbreitete.  Ein  beträcht¬ 
liches  lokales  Oedeml  an  der  Stelle  des  Erythems'  verlieh 
diesem  den  teigig  weichen  Charakter  und  verursachte  im 
Gesichte  eine  schwere  Eni  Stellung.  Die  Haut  über  den  ery- 
thematösen  Stellen  war  trocken,  stellenweise  abschilfernd. 
Doch  war  es  durchaus  nicht  als  Ekzem  zu  bezeichnen,  wie 
ein  solcher  von  Westphal  bei  ausgebreiteten  Ly  mph - 
drüsenschwelfungen  beobachtet  wurde,  da.  jegliche  Exsu¬ 
dation  fehlte,  auch  nicht  als  Pityriasis  rubra,  wie  sie 
Torok,.  Elsenberg,  Peter  und  Nicolaus  bei 
Lymphosarkom  beschreiben,  und  schon  gar  nicht  der  Ery- 
throdermie  Riehls,  respektive  der  Lymphiodermia  perni¬ 
ciosa  Kapoisis  mit  ihren  lymphozytären  Einlagerungen, 
i.  e.  der  Leucaemia  cutis  Pa.lt auf's  zu  vergleichen.  Sehr 
wesentlich  für  die  Sonderstellung  der  Affektion  ist  auch 
der  Umstand,  daß  in  unserem  Fall  der  Juckreiz  vollständig 
und  dauernd  fehlte. 

Prof.  Weidenfeld,  der  die  Kranke  fast  seit  Beginn 
der  Affektion  säh  und  behandelte,  sah  in  der  eigenartigen 
Hautaffektion  ein  Analogon  zu  Beobachtungen,  die  er 
an  mehreren  Fällen  Schon  vor  Jahren  gemacht  hatte.  In 
ganz  gleicher  Weise  hatte  sich  bei  diesen  durch  Konfluenz 
kleiner  Fleckchen  ein  umfangreiches  ödematöses  Erythem 
entwickelt,  wie  bei  unserem  Fälle.  Auch  in  seinen  Fällen 
fehlte  dauernd  jeder  Juckreiz.  Da  in  allen  diesen  Fällen 
schon  nach  kurzer  Beobachtung  der  Tod  eintrat,  machte 
er  auch  in  unserem  Fälle,  ohne  eine  sichere  Diagnose 
stellen  zu  können,  eine  schlechte  Prognose  quoad  vitam, 
init  der  er  leider  recht,  behielt.  Eine  histologische  Unter¬ 
suchung  der  Hautaff ektjon  wurde  während  des  Lebens  nicht 
aus'geführt.  Bei  der  Obduktion  w|a,r  sie  nicht  möglich1,  da 
zur  Zeit  derselben  die  Hautaffektion  nicht  bestand. 

Abgesehen  von  dem  Interesse,  das  der  Zusammen¬ 
hang  von  Lymphdrüsenerkrankungen  mit  Hautaffektionen 
überhaupt  bietet,  erscheint  für  den  Interessenten,  wie  schon 
oben  ’betont,  namentlich  der  Umstand  wichtig,  daß  die  Haut- 
affektion  als  erstes  Symptom1  für  die  diagnostischen  Er¬ 
wägungen  und  therapeutischen  Maßnahmen  bestimmend 
wirkt. 

Auch  in  der  Monographie  Pal  tau  fs  finden  sich 
einzelne  solcher  Fälle),  und  er  bespricht  auch  die  Tatsache, 
daß  öfters  quälender  Pruritus  dieser  sichtbaren  Hauterkran¬ 
kung  sowie  einer  Lymphdrüsenschwellüng  vorangeht.  Er 
wendet  sich  in  dieser  Besprechung  gegen  die  Ansicht, 
daß  die  Hautaffektion  die  Ursache  der  Lymphdrüsenschwel- 
lungen  wäre.  Er  ist  vielmehr  der  Ansicht,  daß  eben  ein 
tief  liegender,  in  seinen  Anfängen  schwer  nachweisbarer 
Tumor  die  Ursache  des  Pruritus  und  der  Hautaffektion  wäre. 
Unsere  beiden  Fälle  beweisen  aufs  neue  die  Richtigkeit 
dieser  Ansicht. 

In  unseren  beiden  Fällen  bestand  zeitweiliges  Fieber 
bis  über  38°;  niedrigere  Temperatursteigerungen  lange  Zeit. 
Dieser  Befund  ist  durchaus  nichts  Auffallendes.  Alle  tumor- 
artigen  Erkrankungen  maligner  Art  im  Lymphdrüsensystem 
verlaufen  sehr  häufig  mit  zeitweiligem  Fieber.  Man  muß 


diesen  Umstand  kennen,  um  nicht  wegen  des  Fiebers,  wie. 
es  so  häufig  geschieht.,  die  Fehldiagnose'  Tuberkulose  zu 
machen.  In  unseren  beiden  Fällen  sprach  Anamnese  und 
objektiver  Befund  gegen  Tuberkulose,  und  so  war  die  er¬ 
höhte  Temperatur  im  Verein  mit  der  Hautaffektion  eher  ein 
unterstützendes  Moment,  für  die  Diagnose  Lymphsarkom, 
und  dies  um  so  mehr,  als  sie  durch  Bestrahlung  des  Tumors 
zur  Norm,  zu  rückkehrte. 

Znsämmenfassend  möchten  wir  also  auf  Grund  'un¬ 
serer  beiden  Beobachtungen  betonen,  daß  mehr  oder  weniger 
universelle  Hautaffektionen  der  beschriebenen  Art,  nament¬ 
lich  wenn  sie  mit  unmotiviertem  Fieber  einhergehen  und 
sonst  ätiologisch  unbegründet  sind,  den  Verdacht  auf  ein 
okkultes  Lymphsarkom  sehr  nahe  legen  und  immer  zu  ge- 
üauester  Untersuchung  der  Patienten  in  dieser  Hinsicht 
sowie  vor  allem  zur  radiologischen  Untersuchung  des  Media¬ 
stinums  und  zur  Blutuntersuchung  Veranlassung  geben 
söllten. 

Wie  häufig  ein  derartiger  Verlauf  der  Krankheit  ist, 
der  die  Beobachtung  der  Hautaffektion  ,auch  diagnostisch 
als  wichtig  erscheinen  läßt,  läßt  sich  aus  der  vorhandenen 
Literatur  nicht  erkennen.  Aus  meinen  eigenen  Beobach¬ 
tungen  der  letzten  Zeit  ergibt  sich  ein  relativ  hoher  Prozent¬ 
satz,  da  ich  in  den  letzten  Jahren  kaum  mehr  all's  sechs 
bis  sieben  Mediastinaltumoren  gesehen  habe.  Ich  halte  es 
nicht  für  wahrscheinlich,  daß  dieser  Prozentsatz  im  all¬ 
gemeinen  zutrifft,  glaube  aber,  daß  die  allgemeinere  Kennt¬ 
nis  der  Tatsachen,  namentlich  die  Beobachtung  des  ini¬ 
tialen  Pruritus!,  häufig  die  Diagnose  äuf  die  richtige 
Bahn  lenken  wird. 

Der  dritte  Fall  von  Mediastinaltumor,  den  ich  im  An¬ 
schluß  an  diese  beiden  Fälle  hier  mitheilen  möchte,  bot 
weniger  diagnostisches  Interesse,  namentlich  nicht  in  ider 
'Richtung  der  beiden  ersten,  und  ich  publiziere  ihn  nur 
deshalb,  weil  an  ihm  ein  so  guter  Effekt,  der  Therapie  zu 
beobachten  War,  wie  nur  selten  in  ähnlichen  Fällen.  Nach 
der  Zeit  der  Inangriffnahme  der  Behandlung  dürfte  er  zu 
den  ersten  Fällen  von  Mediastinaltumoren  gehören,  die  mit 
Röntgenstrahlen  behandelt  wurden.  (Die  ersten  Mitteilungen 
über  Röntgenbehandlung  von  Mediastinaltumoren  stammen 
aus  den  Jahren  1904  und  1905.) 

J.~  F.,  erkrankte  im  Jahre  1903  im  Alter  von  26  Jahren 
an  schwerem  Herzklopfen,  doch  schenkte  er  diesem  keine  be¬ 
sondere  Beachtung.  1904  bemerkte  Pat.  zeitweilig  eine  Schwel¬ 
lung  der  oberen  Lider  bis  an  die  Augenbrauen.  Dort  entwickelte 
sich  ein  leichtes  Ekzem.  Da  in  der  Gegend  der  Schilddrüse  eine 
Schwellung  vorhanden  war  und  Tachykardie  (114),  sowie  eine 
leichte  Protrusio  bulbi  beiderseits  mit  angedeutetem  Graefe  be¬ 
stand,  wurde  von  seinem  Arzt  forme  fruste  von  Basedow  dia¬ 
gnostiziert  und  die  Oedeme  als  flüchtige  vasomotorische  Oedeme 
aufgefaßit.  Zu  mir  kam  Pat.  im  September  1905.  Pat.  klagt 
über  Dyspnoe  bei  Anstrengungen  und  Anschwellung  des  Gesichtes 
am  Morgen.  Sonst  hatte  er  noch  immer  die  oben  beschriebenen 
Erscheinungen.  Ich  fand  leichtes  Lidödem,  Gedunsensein  des 
ganzen  Gesichtes,  eine  leichte  Schwellung  der  Halsvenen  und  eine 
deutliche  intensive  Dämpfung  über  dem  Manubrium  sterni  und 
der  rechten  angrenzenden  Thoraxpnrtien.  Das  Herz  war  etwas 
nach  links  verdrängt,  Puls  114.  Sonstiger  Befund  normal,  kein 
Milztumor,  keine  vergrößerten  Lymphdrüsen. 

Die  Blutuntersuchüng  ergab  einen  ziemlich  normalen  Be¬ 
fund:  Rote  Blutkörperchen  5,500.000,  weiße  Blutkörperchen 
10.000;  von  letzteren  waren  :  80%  polynukleäre  neutrophile,  2% 
polynukleäre  eosinophile,  14%  Lymphozyten,  3%  große  mono¬ 
nukleäre  und  Uebergangszellen,  1%  Mastzellen. 

Die  Röntgenuntersuchung  (Prof.  Dr.  Holzknecht)  ergab 
einen  großen  Tumor,  der  vom  Mediastinum  gegen  den  rechten 
Überlappen  hinzog.  Pat.  stand  von  da  an  in  ambulatorischer 
R  önt  genbehan  diu  ng . 

Die  erste  Probebestrahlung  erfolgte  am  21.  November.  Da 
diese  fast  momentan  wirkte,  das  heißt  schon  am  nächsten  Tage 
dem  Patienten  wesentliche  Erleichterung  verschaffte,  wurde  sie 
jetzt  regelmäßig  fortgesetzt.  Objektiv  und  subjektiv  besserten 
sich  die  Erscheinungen  jedesmal,  doch  gelang  es  nicht,  den  Tumor 
vollständig  zum  Schwinden  zu  bringen.  Vom  März  1906  an 
ging  es  Pat.  wieder  wesentlich  schlechter,  der  Tumor  wuchs,  gleich¬ 
zeitig  trat  rechts  ein  Exsudat  auf,  das,  rasch  anwachsend,  fast 
den  ganzen  Pleuraraum  erfüllte.  Pat.  fühlte  sich  immer  elender, 
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die  llerzverdrängung  wurde  immer  starker,  ebenso  die  Venen¬ 
stauung  am  Halse,  das  Gesichtsödem  und  insbesondere  die  Atem¬ 
not.  Puls  wurde  enorm  frequent,  bis  160.  Blutdruck  fast  uimieß- 
bar  niedrig. 

Punktionen  am  18.  September  und  2.  November  entleerten 
zwar  je  1-5  Liter  klaren  Serums,  schufen  aber  fast  gar  keine  Er¬ 
leichterung,  da  sich  die  Flüssigkeit  rasch  wieder  erneuerte.  Die 
Röntgenbehandlung  wurde  fortgesetzt,  brachte  aber  namentlich 
in  der  späteren  Zeit  auch  keinen  vorübergehenden  Erfolg  mehr. 

Ich  versuchte  es  jetzt  mit  der  Kombination  Atoxyl  und 
Röntgenstrahlen  (43  Atoxylinjcktionen  zu  0-2  g  ~  8-6  g).  Diese 
Behandlung  hatte  jetzt  einen  so  guten  Erfolg,  daß  Bat.  Juni  1907 
aufs  Land  gehen  konnte.  Dort  traten  heftige  Lungenblutungen  auf 
und  Bat.  wurde  neuerlich  einer  kombinierten  Atoxyl-  und  Röntgen¬ 
behandlung  unterzogen.  Er  erhielt  wieder  jeden  zweiten  Tag 
0-2  g  Atoxyl  intramuskulär  und  stand  dabei  fast  ständig  in 
Röntgenbehandlung.  Im  ganzen  waren  es!  vom  Juni  1907  bis 
Juli  1908  115  Injektionen  zu  0-2  g  Atoxyl,  zusammen  also  23  g 
Atoxyl.  Geschreckt  durch  die  zahlreichen  Mitteilungen  über  Seh¬ 
störungen  nach  Atoxyl  setzte  ich,  ohne  bei  meinem  Patienten 
das  geringste  Unangenehme  gesehen  zu  haben,  die  Atoxylbehand- 
lung  aus  und  ersetzte  sie  durch  Metarsinaf.  Von  diesem  ‘wurden 
bis  März  1909  noch  81  Injektionen  gemacht.  Seither  fühlt  sich 
Pat,  bis!  auf  sporadisch  auf  tretende  Lungenblutungen,  wieder 
vollkommen  wohl,  erhält  aber  jedes  Jahr  mehrmals!  Bestrahlungen 
und  einem  Turnus  von  Arseninjektionen.  Seit  1908  steht  er 
wieder  im  Dienst.  Vor  einigen  Wochen  ist,  wieder  eine  leichtere 
Lungenblutung'  aufgetreten,  die  nach  eingeleiteter  Röntgen-  und 
Arsentherapie  wieder  zum  Stillstand  gebracht  wurde. 

Die  Kontrolle  des  objektiven  Befundes  ist  seit  dem  Bestehen 
des  Transsudates  außerordentlich  erschwert.  Zu  Anfang  konnte 
an  dem  Rückgänge  des  Transsudates1  und  der  Aufhellung  des 
Perkussionsschales  über  dem  rechten  Oberlappen  das  günstige 
Resultat  erkannt  werden.  Seit  Ende  1907  scheint  alles  vernarbt 
zu  sein  und  ist  eine  Aenderung  nicht  mehr  zu  konstatieren.  Die 
ganze  rechte  Thoraxhälft©  und  namentlich  die  vordere  Wand  zeigt, 
speziell  in  der  Gegend  des  Tumors,  -eine  starke  Retraktion.  Die 
Atmung  ist  rechts  überall  abgeschwächt,  der  Perkussionsschall 
nicht  leer,  aber  gegenüber  der  linken  Seite  etwas  gedämpft,  eben¬ 
so  das  Manubrium  sternr.  Die  Vernein  des1  Halses  sind  dauernd 
stark  angeschwollen,  doch  das  Gesicht  nie  mehr  gedunsen. 

Ob  die  hie  und  da  auftretenden  Blutungen  einem  neuerlichen 
Wachstum  des  Tumors  ihre  Entstehung  verdanken  oder  auf  die 
bei  den  oberflächlichen  Venen  sichtbare  Stauung  d[er  Venen  zurück¬ 
zuführen  sind,  läßt  sich  nicht  entscheiden.  Jedenfalls!  ist  radio- 
logisch  seit.  1908  keine  Aenderung  mehr  z;u  bemerken  und  befindet 
sich  Pat.  subjektiv  vollkommen  wohl.  Dia  eine  anatomische  Unter¬ 
suchung  nicht  vorliegt,  kann  eine  absolute  anatomische  Heilung 
nicht  mit  Sicherheit  behauptet  werden.  Immerhin  ist  sie  nach 
dem  klinischen  Verlaufe  nicht  unwahrscheinlich.  Auf  jeden  Fall 
gehört,  dieser  Fall  zu  den  längst  beobachteten  Fällen  von  Heilung 
eines  Mediastinaltumors  durch  Röntgenstrahlen,  da  die  ersten 
Mitteilungen  über  Behandlung  von  Mediastinal  tumoren,  wie  schon 
bemerkt,  aus  dem  Jahre  1904  stammen.*) 

Im  Verlaufe  der  Behandlung  hatte  sich  ergeben,  daß  die 
Röntgenstrahlen  allein  unwirksam  geworden  waren,  und  ebenso, 
daß  Atoxyl  allein  nicht  ausreichend  wirkte.  Erst  die  Kombination 
beider  brachte  die  Heilung.  Ob  der  Vorgang  so  aufzufassen  ist, 
daß  durch  Atoxyl  die  TmnorzeHen  wieder  röntgenempfindlich 
werden,  bleibe  dahingestellt.  Es  könnte  auch  nicht  sichergestellt 
werden,  ob  nicht  der  Ersatz  des  Atoxyls  durch  ein  ungefähr¬ 
liches  Arsenpräparat  die  Wirkung  beeinträchtigt,  da  das  Me  tar  sen, at 
erst  nach  Eintritt  fast  völligen  Wohlbefindens  gegeben  wurde. 
Jedenfalls  ergibt  sich,  daß  die  Kombination  wirksam  war,  wo 
die  einzelnen  Behelfe  versagten.  Wichtig  erscheint  mir  auch  die 
in  diesem  Falle  gewonnene  Erfahrung,  daß  man  wenigstens  in 
einzelnen  Fällen  vom  Atoxyl  in  relativ  kleinen  Einzelgaben  ganz 
enorme  Mengen  ohne  Schaden  verabreichen  kann.  Ich  möchte 
nicht  anstehen,  es  in  derartig  verzweifelten  Fällen,  wenn  andere 
Arsenpräparate  sich  als  nutzlos  erwiesen  haben,  zur  Anwendung  zu 
empfehlen,  da  ich  und  mit  mir  alle  Aerzte,  die  den  Patienten 
sahen,  nach  dem  Verlaufe  der  Affektion  in  den  Jahren  1906  und 
1907  damals  den  tödlichen  /Ausgang  für  die  nächsten  Wochen 
mit  Sicherheit  erwarteten.  Wenn  auch,  speziell  nach  der  vor 
wenigen  Wochen  wieder  aufgetretenen  Lungenblutung,  eine  ab¬ 
solute  Ausheilung  nicht  mit  Sicherheit,  behauptet  werden  kann, 
erscheint  mir  der  erreichte  Effekt  (fast  vollkommenes  Wohlbefinden 

*)  Bizard  und  Weil,  Soc.  franc,  de  derm,  et  syph.  Juni  1904, 
Rosenberger  1904,  Berge  nid  1901.  C  1  o  p  a  1 1,  D.  m.  W.  1905 
und  Kienböck,  Sitzungsberichte  der  k.  k.  Ges.  der  Aerzte,  14.  April 
1904,  W.  kl.  W.  1905  u.  1906. 


mehr  als  13  Jahre  nach  dem  Beginne  der  Erkrankung)  an  und 
für  sich  erstrebenswert.  Ich  bin  zudem,  wie  schon  erwähnt, 
trotz  der  mehrfachen  Lungenblutungen  durchaus  nicht  überzeugt, 
daß  keine  vollständige  Heilung  eingetreten  ist,  weil  diesen  Lungen- 
blutungen  in  den  letzten  Jahren  einerseits  niemals  eine  Ver¬ 
schlimmerung  der  A Rektion  folgte  und  weil  diese  Blutungen  ander¬ 
seits!  in  der  lokalen  Stauung  eine  durchaus  genügende  Ursache 
hätten.  Nur  dauernde  Beobachtung  des  Patienten  kann  in  der 
Zukunft  diese  wichtige  Frage  beantworten.  . 

Ueber  die  Natur  des  Tumors  läßt  sich,  wie  schon  oben  er¬ 
wähnt,  in  diesem  Falle  mangels  einer  anatomischen  Untersuchung 
etwas  absolut  Sicheres  nicht  aussagein.  Immerhin  zweifle  ich  nicht, 
daßi  es’  (sich  um  einen  malignen  Tumor  im  Mediastinum  handelte, 
der  nach  dem  ganzen  relativ  gutartigen,  das  heißt  der  Höntgen- 
und  Arsentherapie  zügängiiehen,  Verlauf  und1  dem  primären  Sitz 
im  Mediastinum  wohl  kein  Karzinom  sein  dürfte.  Auffallend  ist 
gegenüber  den  ersten  Fällen,  daß  jede  Beeinflussung  der  Haut 
toxischer  Natur  fehlte  und  daß  auch  sonst  keinerlei  toxische 
Erscheinungen  auftraten  —  keine  Abmagerung,  kein  Fieber.  In 
diesem  Falle  war  die  Symptomatologie  vollständig  von  den  lokalen 
Verdrängungserscheinungen  beherrscht,  die  wohl  durch  längere 
Zeit  sehr  bedrohlich  waren,  aber  den  relativ  benignen  Cha¬ 
rakter  der  Geschwulst  nicht  verdecken  konnten. 

Die  durch  diesen  Verlauf  etwas  näher  gelegte  Frage  einer 
luetischen  Aetiologie  des  raumbeengenden  Prozesses  wurde  durch 
eine  absolut  negative  A  naninese  und  den  negativen  Ausfall  der 
W  assermann  sehen  Probe  negativ  beantwortet.  Wir  kommen  des¬ 
halb  zu  der  begründeten  Ansicht,  daß  es  sich  nur  um  ein  Sarkom 
oder  Lymphosarkom  des  Mediastinums  mit  unbekanntem  Ausgangs¬ 
punkt  gehandelt  haben  konnte.  Die  auffallend  günstige  Dauer¬ 
wirkung  der  Therapie  legen  die  Frage  nahe,  ob  nicht  die  sich 
unter  anderem  auch  in  dem  Mangel  von  Hauts'yinp  tomen 
äußernde  geringe  Toxizität  des  Tumors  für  den  günstigen  Verlauf 
mitverantwortlich  wäre.  Derzeit  ist  diese  Frage  bei  der  Kleinheit 
des!  Materials  natürlich  nicht  spruchreif  und  es  bleibt  wohl  außer 
Frage,  daß  die  günstigen  Resultate  in  einzelnen  Fällen  uns  ver¬ 
pflichten,  in  jedem  Falle  von  Mediastinaltumor  die  Röntgentherapie 
in  Kombination  mit.  Arsen-  (und  vielleicht  auch  Atoxyl1-)  Behand¬ 
lung  anzuwendein. 

Wien,  31.  März  1917. 


Aus  der  serodiagnostischen  Station  der  Klinik  für  Ge¬ 
schlechts-  und  Hautkrankheiten  (Vorstand :  Hofrat  Pro¬ 
fessor  Finger). 

lieber  die  Wirkung  von  Druck  auf  Immunkörper 
und  Immunreaktionen. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Rudolf  Müller. 

Betrachtungen  über  den  teils1  bekannten,  teils  von  mir 
yermuteten  Einfluß,  den  Veränderungen  des  Druckes  auf 
verschiedenste  Funktionen  des  gesunden  und  kranken  Or¬ 
ganismus  ausüben,  führten  mich  dazu,  die  Wirkungen  ver¬ 
mehrten,  respektive  verminderten  Druckes  auf  Immunkörper 
und  Immunreaktionen  zu  untersuchen.  In  der  Kolloidchemie 
liegen  meines  Wissens  Berichte  über  besonderen  Einfluß 
von  Ueberdruck  auf  Ko llo i dr eaktio nen  nicht  vor.  Es:  war 
daher  überraschend,  daß  mir  schon  die  ersten  tastenden 
Versuche  einwandfrei  bewiesen,  daß  sich  die  physikalischen 
Eigenschaften  des  Blutserums  in  ganz  ausgesprochener 
Weise  durch  Druckveränderungen  beeinflussen  lassen.  An¬ 
fangs  schien  es,  als  ob  sich  die  erzielten  Wirkungen  ganz 
regellos  einstellten.  So  erschien  die  lytische  Wirkung  eines 
Immunserums  nach  Einwirkung  von  Ueberdruck  bald  ver¬ 
stärkt,  bald  abgeschwächt  und  ebenso  zeigten  das  Komple¬ 
ment,  präzipitierende  und  andere  Immunkörper  ganz  regellos 
1  wechselnde  Schwankungen.  In  der  Folge  stellte  es  sich 
jedoch  bei  genauester  systematischer  Untersuchung  heraus, 
daß  dieses  paradoxe  Verhalten  durch  ein  anscheinend 
'  gesetzmäßig  periodisch  schwankendes  Au f- 
und  Absteigen  der  Ser  u  m  verä  n  der  ungen  n  a  c  h 
einmaliger  Druckwirkung  zu  erklären  war.  Dem¬ 
nach  scheint  also  auch  das  Serum  und  seine  Reaktionen 
unter  jenem  merkwürdigen  ,,  Gesetz  der  rhythmischen 
Schwankung“  zu  stehen,  das  wir  bei  so  manchen  biologi¬ 
schen  Vorgängen  beobachten  können. 
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Vorerst  untersuchte  ich  den  Einfluß  von  Ueberdruck 
auf  die  hämolytische  Fähigkeit  des  Menschen¬ 
serums  gegen  Hammelblut.  Es  wurde  die  Lösungs¬ 
geschwindigkeit  hei  1  his  IV2  Atmosphären  Ueberdruck1) 
mit  der  in  den  Röhrchen  ohne  Druck  verglichen. 

Technik:  ln  mit  passendem  Gummistöpseln  armierten 
Eprouvetten  wurden  meist  zu  2  cm3  physiologischer  Kochsalz¬ 
lösung  mittels  genauer  Kapillarpipette  zwei  Tropfen  frisches 
.Menschenserum  und  ein  Tropfen  frisches,  gewaschenes  Hammel¬ 
blut  (5°/o)  zugesetzt.  Nun  wurde  in  den  luftdicht  schließenden 
Eprouvetten  aus  einer  Bombe  mit  komprimierter  Luft  mittels 
eines  kleinen  Schlauches  ein  Ueberdruck  von  1  his  IV2  Atmosphären 
erzeugt.  (Es  genügt  zu  beiläufigen  Versuchen  auch  das  Einpumpen 
von  Luft  mittels  einer  Spritze,  die  zirka  100  bis  200  ein3  faßt.) 
Verschluß  des  kleinen  Schlauches'  durch  Quetschhahn  vor  Ab¬ 
nahme  von  der  Bombe.  Die  Eprouvetten  kamen  nun  gleichzeitig 
mit  einem  Kontrollröhrchen,  das  sich  nur  durch  den  fehlenden 
Druck  unterschied,  in  den  Brutofen.  Jedes  Ser  u  m  w  u  r  d  e 
wiederholt  g ep  r  ü  f  t. 

F as  t  i m me.r  zeigte  sich  ein e  m a n c h mal  nur 
geringe,  eben  w  a.  h  r  11  e  h  m  b  a  re,  oft  aber  r  e  c  h  t 
deutliche  Differenz  in  der  L  ö  s  u  n  g  s  g  e  s  c  h  win¬ 
dig  k  e  i  t  in  dem  unter  Druck  stehenden  R  ö  h  r- 
che n  gegenüber  der  Kontrolle.  Die  Art  der  Diffe¬ 
renz  war  jedoch  nicht  einheitlich,  manche  Sera  zeigten 
unter  Druck  beschleunigte,  manche  verzögerte  Lösung  der 
Hammelblutkörperchen. 

Nun  ging  ich  daran,  die  Anwendung  von  Ueberdruck 
auf  künstlichen  Ambozepto.r  (hammelblutlösendes 
Kaninchenserum)  sowie  auf  Komplement  (Meerschwem- 
chenserum)  zu  prüfen.  Es  standen  mir  fünf  Ambozeptoren 
(hammelblutiösende  Kaninchenseren  auf  56°  eine  halbe 
Stunde  erhitzt)  von  verschiedenem  Alter  und  Titre  zur  Ver¬ 
fügung;  alle  zeigten  Beeinflußbarkeit,  durch  erhöhten  Druck. 
Bei  einigen  war  die  Wirkung  - —  mit  der  von  mir  ange¬ 
wendeten  Technik  — -  nur  angedeutet.  Ein  Ambozeptor 
zeigte  besonders  starke  Differenzen.  Von  den  zahlreichen 
Versuchen  seien  einige  der  mit  diesen  Ambozeptoren  aus¬ 
geführten  hier  kurz  ausgeführt: 

Technik:  Der  Ueberdruck  wurde  hier  siowie  auch  bei  allen 
folgenden  Versuchen  auf  die  schon  geschilderte  Weise  erzeugt. 
Fast  immer  wurden  1  bis  IV2  Atmosphären  Ueberdruck  verwendet, 
(in  einigen  Fällen  wurde  statt  komprimierter  Luft  direkter  Druck 
durch  Beschwerung  des  Stempels  einer  dicht  schließenden  He- 
kgrd-  (oder  Glasstempel-)  Spritze  benützt.  Bei  diesen  Versuchen 
zeigten  sich  oft  besonders  ausgeprägte  Differenzen,  doch  nahm 
ich  weiterhin  Abstand  von  dieser  Art  der  Druckerzeugung,  da 
Sera  nach  einigen  Stunden  'meist  langsam  über  den  Stempel 
drangen.  Genaue  Versuche  waren  daher  nicht  möglich.  Inter¬ 
essanterweise  fanden  Sich  besonders  bei  so  geprüftem  Komplement 
zwischen  dem  unter  dem  Stempel  verbliebenen  und  dem  durch- 
geurungenen,  also  über  dem  Stempel  stehenden  Serum  oft  ganz 
bedeutende  Unterschiede  in  der  Lösungskraft,  was  hier  nur  kurz 
erwähnt  sei.  - « 

Die  Versuche  wurden  hauptsächlich  nach  zwei  Typen 
angestellt : 

Typus  I:  Ein  durch  gewisse  Zejt  unter  Druck  (meist  bei 
Zimmertemperatur)  stehender  Ambozeptor  wurde  nach  Aufhebung 
des  Druckes  (in  folgenden  Ausführungen  kurz  als  Drucklösung 
bezeichnet)  periodisch  von  Zeit  zu  Zeit  auf  Differenzen  der  Lö¬ 
sungsgeschwindigkeit,  in  einigen- Fällen  auch  auf  Titerhöhe  gegen 
nicht  gedrückten  Ambozeptor  geprüft. 

Typus  II.  Mehrere  Röhrchen  mit  Ambozeptor  wurden 
verschieden  lang  gedrückt  und  nach  jeder  Drucklösung  wurde 
der  betreffende  Ambozeptor  mit  der  nicht  gedrückten  Kontrolle 
verglichen.  Besonders  instruktiv  bei  dieser  Art  der  Versuche  mit 
verschieden  langer  Druckdauer  waren  Reihen,  die  nach  Oeffnung 
des  am  längsten  gedrückten  Röhrchens  nun  mit  allen  verschieden 
lang  gedrückten  Proben  des  Ambozeptors  gleichzeitig  angestellt 
wurden.  (Bei  diesen  größeren  Versuchen,  die  hauptsächlich  bei 
Prüfung  des  Komplements  in  Anwendung  kamen,  stellte  es  sich 
als  ratsam  heraus,  während  des  Einfüllens  der  Reagenzien  die 

4)  Druck  von  vier  Atmosphären  zeigte  ein  ähnliches  Ergebnis.  Um 

höheren  Druck  ausüben  zu  können,  ohne  daß  der  Gummistöpsel  nachgibt, 

wurden  solche  Versuche  in  passend  angefertigten  Holzhülsen  ausgefübrt. 


Eprouvetten  in  Eiswasser  zu  halten,  um  durch  die  größeren  zeit¬ 
lichen  Differenzen  beim  Einfüllen  das  Resultat  nicht  zu  beein¬ 
trächtigen.)  Da  es  sich  herausstellte,  daß  die  Versuche  deutlichere 
Resultate  ergaben,  wenn  Blut  und  Ambozeptor  getrennt  eingefüilt 
wurde,  sali  ich  von  vorhergehendem  Sensibilisieren  ab. 

Ich  möchte  nochmals  besonders  hervorheben,  daß  die 
.Differenzen  nicht  bei  jedem  Serum  gleich  deutlich,  bei 
manchem  nur  eben  angedeutet  sind.  Da  besonders  hei  sol¬ 
chen  geringen  Differenzen  der  Lösungsgeschwindigkeit  tech¬ 
nische  Zufälligkeiten  das  Urteil  beeinflussen  könnten,  ist 
es  notwendig,  (von  jeder  Probe  des  gedrückten  und  nicht 
gedrückten  Serums  mehrere  Röhrchen,  mindestens  aber 
zwei,  gleichzeitig  anzusteilen. 

Versuchsbeispiel  1.  Wirkung  von  Druck  auf  Ambo¬ 
zeptor.  R h y  t h  m  i  s c h  e  Sch  w  a n kungen  der 
hämolytischen  Fähigkeit  in  der  Zeit  nach 

Drucklösung. 

Mehrere  Röhrchen  mit  je  1  cm3 *  Ambozeptor  werden  unter 
IV2  Atmosphären  Drück  gesetzt  und  verschieden  lang  unter  Druck 
gelassen.  Nach  jeweiliger  Drueklüsung  wird  von  Zeit  zu  Zeit 
die  Lösungsgeschwindigkeit  der  gedrückten  Ambozeptoren 
•  mit  dem  nicht  gedrückten  Kontrollserum  verglichen.  Zu  dein 
Zwecke  gab  ich  in  zwei  bis  drei  Röhrchen  je  1  cm8  Ambozeptor 
in  der  Verdünnung  1 : 10  (etwa,  sechsfacher  Titre),  dazu  1  cm3 
zehnfach  verdünnten  Komplementes  und  2  cm3  gewaschenes 
Hammelblut  (2V2°/oig).  Gut  schütteln.  Brutofen.  Bei  unten  stehen¬ 
der  Tabelle  Wird  die  Stärke  der  Lösung  durch  die  Anzahl  der 
+  angezeigt.  Der  Versuch  wurde  jeweilig  abgelesen,  wenn  die 
Kontrolle  eine  beiläufig  mittlere  Lösung  (+-| — b)  zeigte.  Der 
kompletten  Lösung  entspricht  -fd — I — | — | — K 

Wie  aus  den  nachfolgenden  Tabellen  hervorgeht,  zeigt 
der  Ambozeptor  unmittelbar  nach  Drucklösung  Verstärkung 
oder  Abschwächung  der  Lösungskraft.  Diese  Aenderung 
verhält  sich  jedoch  fernerhin  nicht,  gleichmäßig,  sondern 
es  kann  zum  Beispiel  ein  anfangs  stärker  lösendes  Serum 
nach  relativ  kurzer  Zeit  ins  Gegenteil  Umschlagen,  das  heißt 
bedeutend  langsamer  lösen  als  das  Kontrollserum  (Konträr¬ 
reaktion),  um  später  wieder  zum  ursprünglichen  Zustand 
einer  Verstärkung  der  Lösungskraft  anzusteigen  (Reversion). 


Tabelle  A. 


Druckdauer  l/2  Stunde. 


Zeitdifferenz  zwischen  Druck¬ 
lösung  und  Versuchsbeginn 

Lösungsgeschwindigkeit  des 

Stunden 

Minuten 

gedrückten 

Serums 

Kontrollserums 
(nicht  gedrückt) 

sofort  nach 

Drucklösung 

+++++ 

+++ 

5 

++++ 

+++ 

— 

25 

+  + 

+++ 

1 

20 

+ 

+++ 

2 

30 

++ 

+++ 

5 

— 

+++++ 

+++ 

24 

— 

+++++ 

+++ 

48 

- 

+++++ 

+++ 

Tabelle  B. 


Druckdauer  1  Stunde. 


1 

Zeitdifferenz  zwischen  Druck¬ 
lösung  und  Versuchsbeginn 

Lösungsgeschwindigkeit  des 

Stunden 

Minuten 

gedrückten 

Serums 

Kontrollserums 
(nicht  gedrückt) 

sofort  nae'h  Drucklösung 

++-F++ 

+++ 

r* 

30 

++ 

++F 

1 

— 

++ 

-F4~F 

2 

— 

+++ 

+++ 

4 

— 

+++++ 

+++ 

24 

— 

-H FH F++ 

+++ 

48 

l 

-H-+++ 

+++ 
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Tabelle  C.  Druckdauer  2  Stunden. 


Zeitdifferenz  zwischen  Druck¬ 
lösung  und  Versuchsbeginn 

Lösungsgesch 

windigkeit  des 

Stunden 

Minuten 

gedrückten 

Serums 

Kontrollserums 
(nicht  gedrückt) 

sofort  nach 

Drucklösung 

+ 

+++ 

15 

++++ 

+++ 

T 

— 

++++  ' 

+++ 

4 

— 

4“  4" 

+++ 

5 

— 

+++++ 

+++ 

24 

— 

+++++ 

+++ 

48 

4 — 1 — 1 — 1 — b 

+++ 

Tabelle  D.  Druckdauer  2‘/2  Stunden. 


Zeitdifferenz  zwischen  Druck¬ 
lösung  und  Versuchsbeginn 

Lösungsgeschwindigkeit  des 

Stunden 

Minuten 

gedrückten 

Serums 

Kontrollserums 
(nicht  gedrückt) 

»  | 

sofort  nach  Drucklösung 

++ 

4 — 1 — b 

3 

+ 

+++ 

4 

+-H-++ 

+++ 

24 

4 — 1 — 1 — 1 — b 

4 — b+ 

48 

-  ■ 

+++++ 

+++ 

V ersuclisbeispiel  2.  Wirkung  'von  Ueb erdrück  auf 

K  o  m  piemen  t. 

Als  Komplement  zu  nachstehenden  Versuchen  wurde  eine 
Mischung  -von,  drei  Meerschweinchenseris  (16  Stunden  nach  der 
Entnahme)  verwendet.  Von  dieser  wurden  in  mehrere  Röhrchen 
je  2  cm3  unter  zirka.  IV2  Atmosphären  Druck  gesetzt.  Die  Druck¬ 
lösung  erfolgte  nach  1,  2,  3,  4,  6,  7,  8  und  24  Stunden.  Nach 
Aufhebung  des  24stündigen  Druckes  wurden  sämtliche  Komple¬ 
mente  gleichzeitig  auf  LösUngsges!chwindigkeit  untersucht.  Der 
Versuch  wurde  während  des  Einfüllens  in  Eiswasser  gehalten. 
Zur  Hämolyse  benützte  ich  1  cm3  zehnfach  verdünnten  Ambo¬ 
zeptor  (etwa  sechsfacher  Titre),  2  ein3  21/2%igen  gewaschenen 
Hammelblutes  und  je  1  cm3  der  zehnfachen  Verdünnung  der  ver¬ 
schieden  lang  gedrückten  Komplemente,  respektive  des  nicht  ge¬ 
drückten  Kontrollkompl ententes.  Von  jeder  Probe  wurden  mehrere 
gleiche  Röhrchen  gleichzeitig  angestellt. 

Aus  der  Tabelle  ist  ersichtlich,  daß  alle  Komplemente 
verzögerte  Lösung  zeigten.  Die  stärkste  Differenz  trat  bei 
den  ein  und  zwei  Stunden  sowie  sieben  und  acht  Stunden 
lang  gedrückten  Komplementen  auf.  Das  vier  Stunden  lang 
gedrückte  Serum  ist  fast  gleich  der  Kontrolle,  das  drei,  sechs 
und  24  Stunden  unter  Druck  stehende  zeigte  nur  geringe 
Verschlechterung  gegenüber  der  Kontrolle.  Der  Versuch 
wurde  zu  einem  Zeitpunkte  abgelesen,  wo  die  Kontrolle 
etwas  mehr  als  mittelstarke  Lösung  zeigte.  Die  Wiederholung 
am  nächsten  Tage  ergab  ähnliche  Resultate,  mir  war  die 
Differenz  zuungunsten  des  sieben  Stunden  lang  gedrückten 
Komplements  nicht  mehr  so  stark,  sondern  ungefähr  ähn¬ 
lich  dem  sechs  Stunden  lang  gedrückten  Komplement.  Die 
Tabelle  F  zeigt  ähnliche  Resultate  mit  einer  anderen  Kom¬ 
plementmischung. 

Tabelle  E. 


Drückdauer  in 
Stunden 

Lösungsgeschwindigkeit  von 

Komplement  gedrückt 

Kontrollkomp 
(nicht  gedrt 

1 

-b 

++++ 

2 

+ 

+4 — 1 — b 

3 

+++ 

++++ 

4 

+++ 

++++ 

6 

++  + 

++++ 

7 

+ 

4 — 1 — 1 — b 

8 

+ 

4-4- 4-4- 

24 

+++ 

4-4-++ 

Druckdauer  ln 
Stunden 


Tabelle  F. 


Lösungsgeschwindigkeit  von 


Komplement 


1 

+ 

+++++ 

2 

++ 

+++++ 

3 

++++ 

+++++ 

4 

+++ 

+++++ 

8 

++++ 

+++++ 

Kontrollkomplement 
(nicht  gedrückt) 


Von  den  sehr  zahlreichen  Versuchen  mit  Komplement 
zeigten  wohl  alle  ausnahmslos  Beeinflussung  durch  Druck, 
jedoch  durchaus  nicht  immer  im  gleichen  Sinne  wie  in 
vorstehenden  Versuchsbeispielen.  Häufiger  sahen  wir  wohl 
Abschwächung,  doch  ließ  sich  auch  oft  eine  deutliche  Er¬ 
höhung  der  Lösungsgeschwindigkeit  nach  Druckwirküng  kon¬ 
statieren. 

Beispiel:  Komplement  Sn  (von  ein  e  m  Tier  stam¬ 
mend),  Druckdauer  15  Stunden,  IV2  Atmosphären.  Prüfung 
eine,  zwei  und  drei  Stunden  nach  Drucklösung  zeigt  ge¬ 
ringe,  aber  deutliche  Verstärkung  zugunsten  des  ge¬ 
drückten  Komplements.  Diese  Differenz  war  nach  zehn 
Stunden  noch  deutlicher,  nach  24  Stunden  besonders  aus¬ 
gesprochen.  Tabelle  G  zeigt  als  Resultat  eines  anderen 
Komplementversuches  deutliche  Beschleunigung  der  Lö¬ 
sungsgeschwindigkeit  durch  Ueberdruck.  Hier  ergaben  sich 
.auch  wieder  typische  Schwankungen  zwischen  den  ver¬ 
schieden  lang  gedrückten  Komplementproben. 


Tabelle  G. 


Druckdauer  in 
Stunden 

Lösungsgeschwindigkeit  von 

Komplement 

Kontrollkomplement 
(nicht  gedrückt) 

. 

1 

4 — 1 — 1 — 1 — b 

+ 

2 

4* + 

+ 

3 

4 — t~ 

+ 

4 

4 — 1 — 1 — 1 — b 

+ 

6 

++++ 

+ 

8 

+++ 

+ 

Da  die  betreffenden  Komplemente  bei  Zimmertempe¬ 
ratur  aufbewahrt  wurden,  wollte  ich  mich  überzeugen,  ob 
diese  Differenz  auch  bei  Eiskonservierung  eintritt.  Ein  ent¬ 
sprechender  Versuch  mit  verschiedenen  Komplementen  zeigt 
nun,  daß  manche  nicht,  gedrückte,  eiskonservierte  Komple¬ 
mente  nach  24  Stunden  oft  schlechter  lösen  als  dasselbe 
Komplement,  wenn  es  bei  Zimmertemperatur  durch  15  Stun¬ 
den  unter  Druck  gehalten  wurde. 

Einwirkung  von  Druck  auf  die  Präzipitation. 

Besonders  häufig  wurde  von  mir  die  Purges  sehe 
Reaktion,  insbesondere  deren  Modifikation  nach  Herman  n- 
Perutz,  in  ihrem  Abhängigkeitsverhältnis  vom  Druck 
untersucht.  Die  Technik  ist  hier  viel  einfacher  als  beim 
hämolytischen  Versuch,  und  da  die  sichtbaren  Differenzen 
bleibende  sind,  erscheinen  diese  Versuche  womöglich  noch 
überzeugender.  Die  Reaktion  wurde  einerseits  in  Röhrchen 
angestellt,  die  unter  erhöhten  Druck  gesetzt  wurden,  wo¬ 
bei  sich  oft  sehr  große  Differenzen  gegenüber  den  Kontroll- 
versuchen  ergaben,  anderseits  stellten  wir  auch  hier  wieder 
Präzipitationen  mit  Seris  an,  die  vorher  mehrere  Stunden 
unter  Druck  gehalten  waren.  Auch  hier  zeigten  sich  oft 
sehr  bedeutende  Unterschiede  im  Zeitpunkte  des  Auftretens 
der  Flockung,  in  deren  Aussehen  und  Menge.  Ich  lasse 
die  Resultate  eines  Versuches  folgen,  wobei  ich  aber  be¬ 
merken  will,  daß  sich  nicht  immer  Differenzen  gleicher 
Art  und  Stärke  finden  müssen. 
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Zur  Prüfung  gelangten  die  drei  der  Vene  entnommenen, 
zentrifugierten  Sera  Dr.  Lu.  Di  (sekundäre  Lues  mit  kom¬ 
plett  positiver  Wassermannscher  Reaktion),  abends  7  Uhr 
(24  Stunden  nach  Entnahme)  eine  halbe  Stunde  bei  56° 
inaktiviert. 

ln  je  sechs  Röhrchen  (auch  hier  ist  »die  Anstellung 
mehrerer  völlig  gleicher  Röhrchen  notwendig)  wird 
mit  möglichster  Genauigkeit  die  Hermann-Perutzsche  Modi¬ 
fikation  von  jedem  der  drei  Sera  angestellt.  Je  drei  Röhr¬ 
chen  wurden  unter  zwei  Atmosphären  Druck  gesetzt,  die 
restlichen  drei  Proben  jedes  Serums-  dienen  zur  Kontrolle. 

Erste  Ablesung  .V2I  Uhr  nachts  (nach  5 Vs  Stunden), 
zweite  Ablesung  10  Uhr  vormittags  (nach  15  Stunden). 


Tabelle  H. 


Präzipitation  von  Serum 

unter  Druck 

Kontrolle 

Fall  Di.  Erste  Ablesung 

_ 

+++ 

Zweite  Ablesung 

++++ 

Fall  Lu.  Erste  Ablesung 

— 

Sp 

Zweite  Ablesung 

Sp 

+++ 

Fall  Dr.  Erste  Ablesung 

— 

Sp 

Zweite  Ablesung 

+ 

++++ 

Mischung  der  drei  Seren 

+ 

++++ 

Zweite  Ablesung 

Nach  einigen  weiteren  Stunden  war  die  Präzipitation 
in  den  Röhrchen  unter  Druck  gleich  stark  geworden.  Wieder¬ 
holungen  des  Versuches  zeigten  immer  gleiches  Resultat. 
Aehnlich  reagierten  die  Sera  in  aktivem  Zustande.  Wurden 
die  Proben  nach  vollendeter  Präzipitation  völlig  auf  ge¬ 
schüttelt,  bildeten  sich  nach  einigen  Stunden  wieder  Fäl¬ 
lungen  mit  gleichen,  oft  noch  deutlicheren  Differenzen. 
Vom  "Serum  ,Lu  wurde  statt  0-4  auch  die  Menge  0-3,  0-2. 
0-1  mit  gleichem  Resultat  geprüft. 

Von  dem  Serum  Di  wurden  von  V2II  Uhr  mittags 
an  bis  Va7  JJhr  fast  stündlich  je  drei  gleiche  Teile  unter  Druck 
gesetzt.  Drucklösung  bei  allen  Proben  um  V28  Uhr.  Mit  allen 
Seren  wurde  nun  gleichzeitig  (je  drei  Röhrchen  von  jeder 
Probe)  1  die  Hermann-Perutzsche  Reaktion  angesetzt  und 
ebenso  mit  dem  nicht  gedrückten  Kpntrollserum.  Ris  sechs 
Stunden  gedrückte  Sera  zeigten  keine  nennenswerte  Diffe¬ 
renz  gegenüber  dem  Ko ntroll serum.  Das  acht  und  besonders 
das  neun  Stunden  gedrückte  Serum  zeigte  deutlichste  Ver¬ 
stärkung  der  Präzipitation  zur  Zeit  der  Ablesung  (16  Stun¬ 
den  nach  Anstellen  der  Reaktion). 

Diese  Reispiele  mögen  genügen,  um  die  Tatsache  zu 
beweisen,  daß  erhöhter  Druck  Immunkörper  und  Immun¬ 
reaktionen  in  deutlicher  Weise  beeinflussen  kann.  Wie  mir 
vorläufige  Versuche  zeigten,  übt  auch  Herabsetzung  des 
Druckes  Einfluß  auf  Immunreaktionen  aus,  genauer  wurde 
diese  Wirkung  von  mir  jedoch  nicht  untersucht.  Nur  ein 
Befund  stellte  sich  dabei  bisher  als  anscheinend  sicher 
heraus,  daß  die  entstehenden  Veränderungen  durchaus  nicht 
etwa  denen  entgegengesetzt  sind,  die  durch  Druck  entstehen. 
Diese  Tatsache  dürfte  für  die  theoretische  Deutung  des 
Phänomens  von  Wichtigkeit  sein.  Welcher  Art  die  Zustands¬ 
änderung  des  Serums  ist,  die  zu  solchen,  oft  recht  deut¬ 
lichen,  rhythmisch  schwankenden  Differenzen  der  Wirksam¬ 
keit  nach  Druckänderung  führt,  darüber  kann  ich  bisher 
nur  unbewiesene  Vermutungen  liegen.  Sollte  mir  die  ge¬ 
nauere  Analyse  der  gesehenen  Vorgänge  gelingen,  so  werde 
ich  gleichzeitig  mit  weiteren  Untersuchungen  über  die  hier 
angeführten  und  andere  Immunreaktionen,  mit  denen  ich 


beschäftigt  bin,  ausführlichere  Angaben  veröffentlichen.  Vor¬ 
erst  kommt  es  mir  vor  allem  auf  die  einfache  Fest¬ 
stellung  der  Tatsache  einer  W  e  c  h  s  e  1  b  e  z  i  e- 
h  ung  z  w  i  s  c  h  e  n  D  ruck  und  Ser  u m  w i r  k  ung  a n, 
von  der  ich  glaube,  daß  sie  mit  manchen  Fragen  aus  dem 
Gebiete  der  Physiologie  und  Pathologie  in  engstem  Zu¬ 
sammenhänge  steht.  Da  man  durch  den  von  mir  willkürlich 
gewählten  Ueberdruck  rhythmisch  schwankende 
Z  u  s  t  a  n  d  s  ä  n  d  e  r  u  n  gen  des  Serums  erzeugen  kann,  so 
liegt  es  nahe,  anzunehmen,  daß  auch  der  normale  Druck, 
unter  dem  jedes*  Serum  steht,  diese  Wirkung  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  ausübt.  Die  wichtige  Folge  davon  wären 
gewisse  periodische  Schwankungen  im  physikalischen  Zu¬ 
stande  der  Sera.  Wahrscheinlich  erschien  mir  das  Vor¬ 
kommen  solcher  Schwankungen  schon  nach  meinen  Erfah¬ 
rungen  bei  serologischen  Reaktionen.  Gewisse  (meist  aller¬ 
dings  nur  geringe)  reversible  Differenzen,  die  ich  seit  jeher 
bei  zu  verschiedenen  Zeiten  (vormittags  und  nachmittags) 
ausgeführten  serologischen  Untersuchungen  (zum  Beispiel 
Wassermann  sehe  Reaktion)  derselben  Sera  trotz  genauest 
eingehaltener  gleicher  Bedingungen  nicht  selten  konstatieren 
konnte  und  für  deren  Zustandekommen  ich  bisher  keine  ganz 
•befriedigende  Deutung  wußte,  könnten  durch  solche  Schwan¬ 
kungen  der  Sera  am  einfachsten  erklärt  werden.  Entspre¬ 
chende  Prüfungen  scheinen  mir  nun  tatsächlich  derartige 
rhythmische  Schwankungen,  ein  „Pulsieren“  des  Serums 
zu  beweisen.  Am  einfachsten  und  augenfälligsten  wird 
diese  prinzipielle  Feststellung  illustriert  durch  eine  von 
Stunde  zu  Stunde  angestellte  Porges-Hermann-Perutz-Reak- 
tion.  Setzt  man  zum  Beispiel  von  8  Uhr  vormittags  mit 
einem  gut  präzipitierenden  Luesserum  (in  mehreren  genau 
gleichen  Glasröhrchen)  in  einstündigen  Intervallen  die 
Präzipitation  an,  werden  oei  der  Ablesung  nach  einigen 
Stunden  gewisse,  zum  Beispiel  die  um  10  und  um  11  Uhr 
angesetzten  Proben  manchmal  bedeutend  vorgeschrittenere 
Ausfällung  zeigen  können  als  die  früheren!  Genaueres  über 
diese  physiologischen  Schwankungen  —  die,  wie  erwähnt, 
auch  imstande  'sind,  manche  der  so  oft  besprochenen  Un¬ 
regelmäßigkeiten  der  Wassermann-Reaktion  zu  erklären  — 
soll  an  anderer  Stelle  angeführt  werden.  Wenn  aber  tatsäch¬ 
lich  derartige  Zustandsänderimgen  physiologischerweise  be¬ 
stehen,  dann  wird  unser  ganzer  Organismus  in  einem  ge¬ 
wissen  Abhängigkeitsverhällnisse  '  davon  stehen  müssen. 
Wir  wissen  doch  besonders  aus  den  Feststellungen  der 
letzten  Jahre,  wie  sehr  der  physikalische  Zustand  des 
Serums  biologische  Vorgänge  beeinflußt,  wie  sehr  beson¬ 
ders  das  Nervensystem,  zentral  und  peripher,  durch  kol¬ 
loidale  Zustandsänderungen  (wie  sie  zum  Beispiel  durch 
Einführung  anderer  kolloidal  gelöster  Körper  —  Eiweiß, 
gewisse  Metalle  usw.  —  zu  erzielen  sind)  alteriert 
werden  kann.  (Es  hätte  daher  meines  Erachtens  der  Gedanke 
viel  Bestechendes  an  sich,  daß  die  periodischen  Schwan¬ 
kungen  gewisser  physiologischer  Vorgänge  des  Organismus 
zum  Teil  von  den  rhythmischen  Zustandsänderungen  des 
Blutserums  abhängig  sind.  Auch  in  der  Pathologie  fände 
vielleicht  manches,  bisher  unerklärliche  Phänomen  durch 
die  Wechselbeziehung  von  Druck,  Serumzustand  und  Nerven¬ 
system  eine  mögliche  Deutung.  So  verlockend  es  auch 
wäre,  muß  ich  es  mir  versagen,  auf  einige  hieher  gehörende 
Fragen,  so  zum  Beispiel  die  Einwirkungen  von  'Luftdruck¬ 
änderungen  auf  gesunden  und  kranken  Organismus  einzu¬ 
gehen  und  muß  auch  auf  die  Besprechung  der  Rolle  des 
Druckes  bei  Entzündungen  in  dieser  vorläufigen  Mitteilung 
verzichten.  Es  genügt  mir  vorerst  die  Fes  t- 
s t e  1 1  u  n  g,  daß  die  verschiedensten  1  m m u n- 
k  ö  r p  e r  u n d  I  m  munrea k  t  i o  nen  durch  Druck 
h  e  e  i  n  f  1  u  ß  bar  sind  u  n  d  d  aß  die  e  nt  stehende  n 
Aender  11  n  gen  r  h  yt  h  m  i  s  c  h  e  n  Sc  h  w  a  n  k  u  n  g  e  n 
u  n  t  e  r  w  0  r  f  e  n  sein  können, 
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Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  3  in  Przemysl. 
(Kommandant:  Oberstabsarzt  Dr.  Michael  Pap.) 

Ueber  rudimentär  ausgebildetes  Fleckfieber. 

Von  Regimentsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Franz  Bardachzi  und  Oberarzt 

Dr.  Zoltäu  Barabas. 

Noch  mehr  als  bei  anderen  Infektionskrankheiten  sind  beim 
fr  leckfieber  die  atypischen  Fälle  von  ganz  besonderem  Interesse; 
denn  jede  gröbere  Abweichung  von  der  ausgeprägten  Krankheits¬ 
form  kann  das  charakteristische  Bild  derart  verwischen,  daß 
die  oft  an  und  für  sich  bei  initialen  Fällen  schwierige  Diagnose¬ 
stellung  erschwert  werden  und  eine  verhängnisvolle  falsche  Be¬ 
urteilung  der  Krankheit  eintreten  kann. 

ln  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  bietet  das  Fleckfieber  ein 
wohlcharakterisiertes  Krankheitsbild  dar,  dessen  wichtigste  kli¬ 
nische  Merkmale,  das  Exanthem,  der  Fieberverlauf,  sowie  die 
schweren  nervösen  Zustände  wohl  hie  und  da  Abweichungen  vom 
normalen  Typus  zeigen,  ohne  daß  jedoch  die  oft  als  wesentlich 
beschriebene  Gleichförmigkeit  der  Erkrankung  eine  beträchtliche 
Einbuße  erleidet.  Von  den  meisten,  insbesondere  von  den  älteren 
Beobachtern  'wird  aber  auch  hervorgehoben,  daß  besonders  zur 
Zeit  des  Beginnes  und  des  Erlöschens  von  Epidemien  auffallend 
leichte  Fälle  gesehen  werden,  bei  welchen  sowohl  der  Fieber¬ 
verlauf  ein  auffallend  kurzer  und  leichter,  als  auch  der  Aus¬ 
schlag  sehr  gering  sein  kann.  Solche  leichte  Fälle  sollen  ferner 
besonders  häufig  bei  Kindern  yorkominen.  Es  ist  ja  bekannt,  daß 
Kinder  den  Flecktyphus  ungemein  viel  leichter  überstehen  als 
Erwachsene,  was  wohl  vor  allein  mit  ihrem  intakten  Gefäß-  und 
Nervensystem  zusammenhängt. 

Genaue  Beobachtungen  über  die  leichten  Formen  des  Fleck¬ 
typhus  bei  Kindern  liegen  —  soweit  uns  hier  die  Literatur  zu¬ 
gänglich  ist  —  erst  spärlich  vor,  was  wohl  damit  zusammenhängt, 
daß  die  leichten  Fälle  selten  in  Spitalsbeobachtung:  gelangen. 

Z  1  a  t  o  r  o  g  o  f  f  erwähnt  die  Formen,  die  bei  ganz  niederer 
Temperatur  verlaufen  Und  bei  denen  der  Patient  nicht  einmal 
bettlägerig  ist.  Nach  diesem  Autor  gibt  es  Fälle,  in  denen  über¬ 
haupt  kein  Ausschlag  zutage  tritt.  —  Ganz  ähnliche  Angaben 
macht  Lichtheim.  Jochmann  spricht  ebenfalls  von  abnorm 
leicht  und  kurz  verlaufenden  Formen;  doch  sei  bei  Fieber¬ 
anfällen  lohne  Exanthem,  welche  zu  Zeiten  von  Flecktyphus¬ 
epidemien  als  abortives  Fdeckfieber  gedeutet  worden  sind,  mit 
dieser  Diagnose  etwas  Zurückhaltung  am  Platze.  Brauer  sah 
nie  vollkommen  exanthemfreien  Verlauf ;  •  einzelne  charakteri¬ 
stische  Flecke  waren  stets  zu  finden.  Graduelle  Unterschiede 
sah  dieser  Autor  in  den  Weitesten  Grenzen,  so  verkürzten  und 
leichten  Fieberverlauf,  sehr  spärliches  Exanthem  oder  starkes 
Zurücktreten  der  gewöhnlich  beträchtlichen  Herz-  und  Nerven¬ 
störungen.  Besonders  bei  Kindern  kämen  gar  nicht  so  selten 
wenig  ausgebildete  Erkrankungen  vor,  die  recht  wohl  als  latente 
Formen  verlaufen  Und  daher  bei  vereinzeltem  Auftreten  auch  von 
kundiger  Seite  übersehen  werden  können.  Nach  v.  Jaksch  gibt 
es  sichere  Fälle  von  Fleckfieber,  Welche  absolut  kein  Exanthem 
und  Enanthem  auf  weisen. 

Jürgens  fand  bei  genauer  Untersuchung,  daß  bei  keinem 
einzigen  Falle  die  Roseola  oder  das  Exanthem  wirklich  dauernd 
fehlte.  Er  betont,  daß  es  neben  den  schweren  leichte  und  sehr 
leichte  Erkrankungen  gebe.  Hingegen  gibt  M  u  n  k  an,  daß  die 
Dauer  der  Fieberperiode  nach  seinen  Erfahrungen  prinzipiell 
in  allen  Fällen  annähernd  einheitlich  sei  und  sich  keineswegs 
nach  der  Schwere  der  Krankheitssymptome  richte.  Selbst  bei 
Kindern  lasse  sich  hei  genauer  Untersuchung  stets  eine  Fieber¬ 
periode  von  12  bis  14  Tagen  festsiellen.  Diese  Einheitlichkeit 
der  Dauer  sei  das  Charakteristikum  des  Fiebertypus  hei  der 
Fleckfieberörkrankung.  N  o  r  d  t  konnte  bei  440  Fällen  von  Fleck'-  j 
lieber  bei  der  einheilnischen  Bevölkerung  54mal  Verschwinden 
des  Exanthems  schon  nach  24  Stunden  beobachten.  In  20  Fällen 
ist  kein  Exanthem  nachgewiesen  worden,  bei  typischem  Fieber¬ 
verlauf,  Milzschwellung,  späterer  Abschuppung  und  Radiergummi¬ 
phänomen,  während  vier  bis  fünf  andere  Familienmitglieder  mit 
typischem  Exanthem  erkrankt  waren.  Starkenstein  beob¬ 
achtete  ebenfalls  mehrere  Fälle  von  sicherem  Fleckfieber  ohne 
Exanthem  Und  erwähnt  ähnliche  Erfahrungen  von  D.  Fuchs, 

S  t  o  c  k  1  ö  w  Und  Lieben. 

Fm  einer  hartnäckig  andauernden  Fleckfieberepidemie  in 
einem  Orte  Ostgaliziens  Einhalt  zu  tun,  Wurde  derselbe  evakuiert 
und  unserem  Spital©  342  Personen  zür  Quarantänisierung  über¬ 
wiesen.  Raid  traten  auch  hier  unter  diesen  Personen  Erkran¬ 
kungen  auf,  welche  hei  den  Erwachsenen  fast  stets  einen  typi¬ 
schen  Verlauf  nahmen.  Unter  11  erkrankten  Kindern  konnten  wir 
abnr  nur  bei  fünf  Fällen  das  gewöhnliche  Krankheitsbild  heob-  | 
achten  Bei  drei  weiteren  Kindern  war  das  Exnnthbm  so  gering 


und  unklar,  daß  seine  Deutung  großen  Schwierigkeiten  begegnete 
Bei  einem  11jährigen  Knaben  zeigten  sich  am  zweiten '  Krank- 
hei ts tage  im  Gesichte  und  in  der  Unterkiefergegend  spärliche 
linsengroße,  unregelmäßige,  etwas  livide  Roseolen.  Am  nächsten 
tage  Waren  diese  geschwunden  und  ein  neues  Exanthem  trat 
nicht  mehr  auf.  Nach  den  Allgemeinerscheinurigen,  insbesondere 
dein  Verhalten  des  Pulses,  der  typischen,  am  zwölften  Tage 
knlisch  abfallenden  Temperatur  kurve  und  vor  allem  dem  Ausfall 
der  W  e  1 1  -  fr  ©  1  i  x  sehen  Reaktion  (einen  Tag  vor  der  Entfiebe¬ 
rung  1 : 320,  einen  Tag  nach  derselben  1:10.000),  war  an  der 
Richtigkeit  der  Diagnose  nicht  zu  zweifeln.  (Die  serologischen 
Untersuchungen  wurden  im  Laboratorium  des  Garnisonsspitals 
Ar.  o  Oberarzt  Dr.  Koritschoner  —  mit  dem  Stamme 
Xi9  ausgeführt.) 

Fast  zur  gleichen  Zeit  erkrankte  die  13jährige  Schwester 
des  Knaben  ebenfalls  unter  rasch  einsetzendem  hohen  Fieber 
und  den  entsprechenden  Beschwerden.  Das  neun  tägige  konti¬ 
nuierlich  hohe  Fieber  fiel  hier  am  elften  Tage  dauernd  zur 
Aoim.  Am  siebenten  Krankheitstage  wurden  in  der  rechten  Achsel¬ 
höhle  vier  zarte,  wegdrückbare,  rosenrote,  stecknadelkopfgroße 
Roseolen  bemerkt,  die  am  nächsten  Tage  verschwunden  waren 
Sonst  War  bei  genauester  Beobachtung  kein  Exanthem  zu  sehen 
Die  Weil -  Felix  sehe  Reaktion  zeigte  am  8.  und  10.  Krank¬ 
heitstage  eine  Agglutination  von  1:400,  respektive  1:800. 

P'er  dritte  Fall,  ein  zehnjähriger  Knabe,  ließ  hei  gleichem 
Krankheitsverlaufe  ;am  sechsten  Tage  ein  ganz  spärliches  Exan¬ 
them,  bestehend  aus  einzelnen  l.insengroßen,  rosafarbenen  Fleck¬ 
chen  an  der  Haut  des  Bauches  Und  der  unteren  Extremitäten  er¬ 
kennen.  Die  W  e  i  1  -  F  e  1  i  x  sehe  Reaktion  erreicht  am  ersten 
fieberfreien  lag  einen  Titer  von  1:320,  am  vierten  einen  solchen 
von  1 : 1600. 

Von  einem  charakteristischen  Verhalten  des  Exanthems 
konnte  somit  bei  den  beschriebenen  Fällen  nicht  die  Rede  sein- 
Ai  1fYWei  ersteren  sahen  die  fraglichen  Roseolen  begründeten 
Anlaß  dazu,  an  ihrer  Zugehörigkeit  zum  Krankheitsbilde  zu 
zweifeln.  Die  drei  weiteren  Fälle,  deren  Kurven  wir  im  folgenden 
wiedergeben,  zeigten  einen  vollkommen  exanthemfreien  Verlauf 
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Bemerkt  sei,  daß  die  Mutter  des  Patienten  P.  F.  zu  gleicher 
Zeit  einen  schweren  Exanthematikus  durchmachte,  ebenso  der 
Vater  Und  Bruder  des  Patienten  \V.  M.  Auch  die  Großmutter 
des  Patienten  S.  W.,  eine  62jährige  Frau,  erkrankte  unter  'Fleck¬ 
typhussymptomen ;  auffälligerweise  nahm  auch  hier  die  Erkran¬ 
kung,  welche  mit  einem  spärlichen  Exanthem  einherging,  einen 
auffallend  kurzen  und  leichten  Verlauf.  » 
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Unsere  Beobachtungen  von  exanthemfreiem  und  atypischem 
Flecktyphus  legten  den  Gedanken  nahe,  daß  möglicherweise  auch 
einige  der  übrigen  Zivilpersonen,  welche  während  des  Aufent¬ 
haltes  im  Spitale  keine  Krankheitserscheinungen  aufwiesen,  eine 
leichte  Infektion  überstanden  haben  könnten.  Von  44  Blutproben, 
welche  nach  der  Weil-Felixschen  Methode  untersucht  wurden, 
zeigten  sechs  Agglutinations  werte  über  1 : 80,  davon  je  ein  Fall 
von  1 :  320  und  1 : 500,  die  letzteren  bei  Erwachsenen ;  ein  Schluß 
auf  sicher  vor  kurzem  überstandenem  Flecktyphus  ist  hiernit 
natürlich  noch  nicht  erlaubt. 

Das  epidemiologische  Verhalten  des  Fleckfiebers,  die  Eigen¬ 
tümlichkeit,  daß  oft  durch  lange  Zeit  nur  sporadische,  ätiologisch 
ungeklärte  Fälle  zUr  Beobachtung  kommen,  läßt  Unserer  Mei¬ 
nung  nach  das  Vorkommen  latenter  Fälle  auch  bei  Erwachsenen 
sehr  'wahrscheinlich  erscheinen. 

Aus  Unseren  Beobachtungen  ergibt  sich,  daß  fraglos 
Fleckfieber  ohne  jedes  Exanthem  Vorkommen 
kann;  weiter  bestätigen  sie  die  noch  immer  von 
manchen  Autoren  geleugnete  Tatsache,  daß  be¬ 
trächtliche  Abweichungen  von  dem  als  Charak¬ 
teristisch  be  zeichneten  Fieberverlauf  Vorkom¬ 
men.  Solche  abnorm  verlaufende  Fälle  können  gewiß  leicht 
zu  ätiologisch  unklaren  weiteren  Infektionen  führen.  Besonders 
in  Orten  mit  endemischem  Exanthematikus,  der  ja  erfahrungs¬ 
gemäß  häufig  infolge  der  eingetretenen  Immunisierung  der  Er¬ 
wachsenen  als  Kinderkrankheit  auftritt,  sollte  untersucht  werden, 
wie  häufig  ein  derartiger  Verlauf  vorkommt.  Solche  Untersuchun¬ 
gen  'werden  durch  die  bewährte  Serodiagnose  nach  W  e  i  1  -  F  e  1  i  x 
•gewiß  sehr  erleichtert,  und  gesichert  werden.  Jedenfalls  läßt 
es  die  Kenntnis  der  Möglichkeit  eines  Vorkommens  von  Exan- 
thematicus  sine  exanthemate  ratsam  erscheinen,  in  vereinzelten 
Fällen,  bei  welchen  nach  den  sonstigen  Erscheinungen  die  Fleck¬ 
typhusdiagnose  in  Erwägung  gezogen  Werden  kann,  aUs  dem 
Fehlen  des  Exanthems  allein  ebensowenig  die  Diagnose  dieser 
Krankheit  abzulehnen,  wie  aus  isonstigen  Abweichungen  vom 
normalen  Verlaufe. 

Literatur: 

Zlatoro’goff  in  Kraus-Brugsch:  Spez.  Path,  und  Ther.  inn. 
Krankheiten. 

Jochmann:  Lehrbuch  der  Infektionskrankheiten. 

Brauer:  Verhandlungen  der  a.  ö.  Tag.  d.  Deutsch.  Kongr.  fü 
inn.  Med.  Warschau. 

v.  J  a  k  s  c  h,  ebenda. 

Jurgen's,  ebenda  u.  B.  kl.  W.  1916  Nr.  15. 

Munk,  ebenda. 

N  o  r  d  t,  ebenda. 

Starkenstein:  W.  kl.  W.  1917,  1.  Februar. 

L.  Licht  heim:  Flecktyphus  und  Rückfalltyphus:  Die  Deutsche 
Klin.  1908. 


Aus  der  I.  Chirurg.  Universitätsklinik  des  Prof.  Freih. 

v.  Eiseisberg. 

Zur  Technik  der  rhythmischen  Stauung. 

Von  Dr.  Hermann  Wolf,  k.  u.  k.  Oberarzt  i.  d.  R.,  Operations-Zöglino- 

der  Klinik. 

Im  Sommer  1916  erhielt  ich  von  meinem  Chef,  Professor 
I' reiherrn  v.  Eiseisberg,  der,  einer  Einladung  Professor 
Birrs  folgend,  an  der  'Westfront  in  Longnyon  Gelegenheit  ge- 
bab!  hatte,  die  dortige  Stauabteilung  zu  besichtigen,  den  Auf¬ 


trag,  eine  Improvisation  der  rhythmischen  Stauung  auf  einem 
der  Krankensäle  der  Klinik  durchzuführen. 

Die  damals  begonnenen  Versuche,  einen  ökonomisch  und 
zuverlässig  arbeitenden  Automaten  zU  finden,  wurden  auch  nach 
dem  Eintreffen  des  Thi  es  scheu  Apparate»  fortgesetzt,  da  sich 
dieser  zur  Anschaltung  an  die  errichtete  _Ziminerieitung  nicht 
geeignet  erwies  und  auch  bei  ausschließlicher  Verwendung  der 
Originalschläuche  und  Rinden  bald  in  der  Staupause,  bald  wäh¬ 
rend  der  Stauung  stecken  blieb.  Besonders  letzteres  Vorkommnis', 
das  sich  auch  dann  wiederholte,  wenn  nur  ein  Patient  mit  dem 
Apparat  gestaut  wurde,  bewog  mich,  unter  allen  Umständen 
Druckquelle  von  Unterbrecher  zu  trennen,  da  meiner  Meinung 
nach  nur  auf  diese  Weise  die  nötige  Betriebssicherheit  erlangt 
werden  konnte. 

Der  Anlaß  zur  Veröffentlichung  nachstehender  Apparate 
wurde  durch  die  in  Bruns’  kriegschirurgischen  Heften  jüngsf 
erschienene  Arbeit  von  Professor  Thi  es'  ,,Ueber  Behandlung 
der  Gasphlegmone  mit  rhythmischer  Stauung“  gegeben,  in  welcher 
der  Autor  selbst  technische  Mängel  und  den  zu  hohen  Preis 
seines  Apparates  erwähnt.  Ich  Iglaube,  mit  dieser  Arbeit  beiden 
Forderungen,  Erlangung  größerer  Betriebssicherheit  und  Verbilli¬ 
gung  des  Verfahrens,  entsprochen  zu  haben. 

Die  Anordnung  meines  ersten  Behelfes  war  folgende:  Der 
Druck  wurde  von  einer,  mit  einem  Reduzierventil  montierten 
Sauerstoffbombe  geliefert:  die  im  Krankensaale  längs  der  Kopf¬ 
enden  der'  Betten  fix  montierte  Rohrleitung  war  rechts  und  links 
von  jedem  Bette  mit  verschließbaren  Ausströmöffnungen  ver¬ 
sehen,  von  welchen  Gummischläuche  z'u  den  zu  stauenden 
Extremitäten  führten.  Die  Staubinden  (Stauschläuche)  selbst 
wurden  mit  entleerten  Halst.hermophoren,  die  in  Trikotschläuche 
ein  gezogen  waren,  improvisiert.  Mit  dieser  Apparatur  konnte 
bereits  eine  dosierbare  Dauerstauung  durchgeführt,  und  zwar 
zunächst  der  nötige  StauhngsdrUck  (0-15  Atmosphären)  festgestellt 
werden.  Doch  trat  bei  diesen  Versuchen  schön  ein  durch  Druck- 
bombe  und  Reduzierventil  bedingter  Mangel  in  Erscheinung, 
nämlich  der  allmählich  ansteigende  Druck  in  der  Eröffnungs- 
periode.  Dieses  Verhalten  erklärt  sich  durch  die  Beschaffenheit 
des  Reduzierventils,  ist  allen  DruckminderUngsapparaten  eigen¬ 
tümlich  und  könnte  zunächst  nicht  eliminiert  werden. 

Es  sei  hier  darauf  hingewiesen,  daß  dieser  allmähliche 
Druckanstieg  hei  dem  T  h  i  e  s  sehen  Stauapparat  zum  Teil  die 
Aenderung  der  VenfilstellUng  bewirkt,  doch  ist  die  dadurch  ge¬ 
gebene  Inkonstanz  des  Druckes,  der  seine  volle  Starke  bei  län¬ 
gerem  Leitungssystem ' erst  in  der  zweiten  Hälfte  der  Stauperinde 
erreicht,  von  vornherein  als  nicht  erwünscht  zu  bezeichnen. 

Die  rhythmische  Entlüftung  der  oben  beschriebenen  Stau¬ 
anlage  Wurde  durch  ein  langsam  rotierendes  Scheibenventil  er¬ 
zielt,  das  durch  ein  'Gewichtszuglalufwerk  in  Rotation  versetzt 
wurde.  Da  sich  hei  dieser  Konstruktion  des  Ventils'  in  der  Folge 
der  Verlust  an  Druck  immer  mehr  fühlbar  machte,  wUrde  ein 
analog  arbeitender,  aus  zwei  durch  einen  Exzenter  bedienten 
Kegel ventilen  bestehender  Unterbrecher  konstruiert,  der  bis  jetzt 
allen  Anforderungen  entsprach. 

Die  Anordnung  War  also  bei  dieser  Improvisation  folgende 
(siehe  Abbildung  l) : 


A  erster  Bettenanschluß 
B  Druckbombe 
L  1,  L  2  Leitung 
R  Reduzierventile 
V  Unterbrecherventile 

Abb.  1. 

Der  in  der  Bombe  B  vorhandene  Druck  (140  Atmosphären) 
wird  durch  das  Reduzierventil  auf  0-15  Atmosphären  herab¬ 
gemindert;  während  90  Sekunden  bleibt  dieser  Druck  auf  die 
Leitung  L 1  beschränkt,  während  die  Leitung  L  2  mit  der 
Außenluft,  aber  nur  bei  Beginn  dieser  Periode  kommuni¬ 
ziert  (Staupause).  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  wird  das  Ein- 
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strömventil.  automatisch  eröffnet  und  dadurch  die  Leitung  L  2. 
welche,  wie  erwähnt,  schon  früher  während  der  Staupause 
von  der  Außenluft  abgesperrt  wurde,  an  die  Druckleitung  an¬ 
geschlossen  (Beginn  der  Stauzeit  oder  Druckperiode).  Diese  Pe¬ 
riode  dauert  in  der  üblichen  Einstellung  60  Sekunden,  worauf 
zunächst  Abschluß  der  Leitung  L 1,  dann  wieder  Entlüftung 
von  L  2  erfolgt. 

Zwei  Forderungen  traten  in  der  Folge  an  mich  heran: 
der  Ersatz  der  teuren  Und  betriebsgefährlichen  Bombe  durch 
einen  automatischen  Kompressor  und  die  Dienstbarmachung  des 
Verfahrens,  respektive  des  Apparates,  für  die  Feldspitäler. 

Zunächst  will  ich  betonen,  daß  ich  den  Ersatz  des  Druck¬ 
spenders  derart  durchführte,  daß  ich  die  erste  Apparatur  an 
Ort  und  Stelle  und  in  Verbindung  mit  dem  Leitungssystem  be¬ 
ließ,  um  für  alle  Fälle  eine  Druckreserve  zur  Verfügung  zu 
haben  und  weil  sich  auch  die  DrUckbombe  mit  Reduzierventil 
für  verschiedene  Zwecke  und  Versuche  (Arterienkompression  bei 
Blutungen  Und  Blutdruckbestimmungen)  geeignet  erwies. 

Als  neuen  Druckspender  wählte  ich  die  in  den  meisten 
Anstalten  vorhandene,  vorzüglich  als  Laboratoriumssaugapparat 
in  Verwendung  stehende  Münk e- Pumpe.  Diese  Pümpe  wird 
an  die  Wasserleitung  angeschlossen  und  liefert  ohne  weiteres  den 
gewünschten  Niederdruck  von  0-15  Atmosphären.  Zweckmäßig 
erwies  sich  die  Einschaltung  eines  Druckreservoirs  in  die  Leitung 
LI,  das  zu  Beginn  der  Stauzeit  sofort  einen  raschen,  Druck¬ 
ausgleich  zwischen  L 1  und  L  2  bewirkt.  Das  Druckreservoir 
wurde  von  einer  10  Liter  fassenden  Tubusflasche  mit  Unterer 
Ein-  und  oberer  Ausströmöffnung  dargestellt,  welche  Anordnung 
das  hei  Undichtigkeiten  des  Bindensystems  zu  gewärtigende  Ein- 
strömen  von  Wasser  in  das  Ventil  und  L2  verhindert.  Die 
Pumpe  arbeitete  kontinuierlich  Tag  Und  Nacht  und  erzeugte 
bei  \  entilöffnung  in  zwei  bis  drei  Sekunden  in  der  ganzen 
Leitung  L2  den  gewünschten  Druck,  während  bei  Schluß  des 
Ventils  derselbe  Druck  auf  die  Leitung  LI  mit  Druckreservoir 
beschränkt  blieb. 

Bei  der  zweiten  Forderung,  einen  transportablen  Apparat 
für  Feldspitäler  zu  schaffen,  mußte  natürlich  von  ganz  anderen 
Voraussetzungen  ausgegangen,  das  heißt,  der  Apparat  bei  Ver¬ 
zicht  auf  gewisse  Bequemlichkeiten  von  jeder  komplizierten  Kraft¬ 
quelle  unabhängig  gemacht  Werden.  Ein  Nachteil  des  Thies- 
schen  Apparates,  der  an  sich  klein  und  handlich,  doch  immer 
als  Betriebsquelle  der  schweren  Druckbomben  bedarf,  besteht 
darin,  daß  man  leider  'nicht  immer  und  an  jeder  Front  in 
der  Lage  ist,  sich  diese  regelmäßig  beschaffen  zu  können.  Daher 
müßte  bei  einer  Verlegung  der  Anstalt  eine  Druckreserve  mit- 
gefübrt.  werden,  welche  die  Anstaltsutensilien  um  Bedeutendes1 
vermehren  würde.  Es  wäre  also  ceteris  paribus  einem  Appa¬ 
rate,  der  in  mobilen  Verhältnissen  ohne  weiteres  mitgenommen 
werden  und  bei  Etablierung  sofort  in  Tätigkeit  treten  könnte, 
ohne  daß  an  eine  Druckreserve  oder  kontinuierliche  Nachlieferung 
von  Druckbomben  gedacht  werden  müßte,  wohl  der  Vorzug  zu 
geben. 

Das  Unterbrecherventil  wurde,  da  es  monatelang  ohne  Stö¬ 
rung  gearbeitet  hatte,  bei  folgendem  Apparat  beibehalten:  Von 
der  Firma  Franz  Machinek,  Welche  zum  ersten  Apparate  das 
Gewichtszuguhrwerk  geliefert  hatte,  Wurde  auch  nach  mehreren 
Versuchen  ein  zuverlässiges  FederzUguhrwerk  gefunden,  das  bei 
einer  Laufzeit  von  24  Stunden  genügend  Kraft  besaß,  die  Reibung 
des  Ventilunterbrechers  zu  überwinden.  Der  große  Vorteil  des 
T  h  i  e  s  sehen  Apparates,  der  darin  besteht,  sowohl  die  Dauer 
der  Stauung  als  auch  die  der  Stäupause  unabhängig  voneinander 
ändern  zu  können,  kommt  nach  den  neuesten  Veröffentlichungen 
nicht  so  sehr  in  Betracht,  da  ein  Optimum  für  alle  durch  den 
Apparat  gestauten  Patienten  gewählt  werden  muß'  und  somit 
auch  mit  dem  verstellbaren  Apparat  nur  mit  der  Proportion 
60 : 90  Sekunden  gearbeitet  wird.  Hier  sei  auch  darauf  hin¬ 
gewiesen,  daß  bei  den  Uhrwerkunterbrechern  Aenderungen  durch 
Regelung  des  Ganges  sehr  wohl  möglich  sind,  doch  verhalten 
sich  die  Zeiten  dann  immer  wie  2:3.  Für  den  Fäll,  als  andere 
Verhältniszahlen  gewünscht  wären,  können  Ventile  mit  Angabe 
der  Verhältniszahl  bei  der  oben  genannten  Finna  bestellt  werden. 

Die  Frage  des  transportablen  Dauerdruckspenders  wUrde 
folgendermaßen  gelöst  (Automat  für  rhythmische  Stauung) : 

Da  eine  Wassersäule  von  10  m  Höhe  den  Druck  einer 
Atmosphäre  erzeugt,  konnte  mit  Rücksicht  auf  den  erforderlichen 
Druck  ein  kippbares  Wasserbehältersystem  von  zirka  1-50  m  flöhe 
zur  Erzeugung  des  Druckes  verwendet  werden.  Die  Details  und 
die  Inbetriebsetzung  dieses  transportablen  und  zerlegbaren  Druck- 
spenders  gehen  aus  den  Abbildungen  2  bis  4  hervor.  A  und  1 
A 1  (Abbildung  2)  stellen  die  Wasserkessel  dar,  von  denen  der  I 
untere  durch  die  Füllöffnung  D  mit  einer  einmaligen  Füllung 


I  von  20  Liter  Wasser  versehen  wird.  Soli  der  Apparat  in  Be¬ 
trieb  gesetzt  werden,  so  wird  das  starre,  hantel förmige  System 
A—B— A  1  um  180°  gekippt,  wodurch  der  gefüllte  Kessel  an 
(be  Stelle- A  gelangt  (Abbildung  3).  Gesichert  wird  diese  labile 


Abb.  2. 


Lage  durch  die  Sperre  L.  Das  Wasser  beginnt  wieder  nach 
A  1  zu  strömen  und  komprimiert  die  Luft  in  A  1  so  lange,  bis 
ein  Druck  von  0-15  Atmosphären  erreicht  ist.  Ermöglicht  wird 
dieser  Vorgang  durch  das  LuftzUführungsrohr  E,  durch  welches 
Luft  in  den  oberen  Kessel  gesaugt  wird.  Auf  dem  Tische  F 


befinden  sich  zwei  Kästchen,  von  denen  das  erste  das  früher 
erwähnte  Federzuguhrwerk  mit  den  angeschlossenen  Unterbrecher¬ 
ventilen,  das  zweite  ein  Iden  Druck  während  der  Stauperiode 
anzeigenden  Manometer  enthält.  In  die  Leitung,  die  vom  Druck- 


Abb.  4. 


anschlußrohr  H  die  Druckluft  zu  dem  Unterbrecher  leitet,  ist 
zur  Sicherung  des  Ventils  vor  mitgerissenem  Wasser  ein  kleiner 
Metallbehälter  G  luftdicht  eingeschaltet,  der  am  tiefsten  Punkte 
eine  Verschlußschraube  trägt.  Diese  kann  bei  Oeffnung  nicht 
nur  zur  Entleerung  des  dort  sich  allenfalls  ansammelnden  Wassers 
benutzt  werden,  sondern  bewdrkt  auch  indirekt  ein  sofortiges 
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AbsUomen  des  Wassers  aus  dem  oberen  in  den  unteren  Be¬ 
hälter.  Das  Verhältnis  der  Stauzeit  zu  der  St aU pause  ist  auch 
hei  diesem  wie  hei  früheren  Apparaten  60 : 90  Sekunden.  Nach 
Abfluß  des  Wassers  aus  dem  oberen  in  den  unteren  Kessel 
kann  der  Apparat,  ohne  daß  in  der  Anschaltung  des  Patienten 
eine  Unterbrechung  oder  Aenderung  eintritt,  gekippt,  d.  h.  das 
System  A— B— A  1  und  180°  gedreht  werden,  wodurch  der  gefüllte 
Wasseikessel  wieder  in  die  (obere  Lage  gebracht  Wird.  (Abb.  3.) 
Nach  einigen  Sekunden  ist  wieder  der  alte  Druck  hergestellt. 
Bei  diesem  Apparat  ist  es  natürlich  wichtig,  Längst  und  Quer¬ 
schnitt  der  Verbindungsleitungen  (Bindenanschluß)  möglichst  ge¬ 
ring  zu  halten,  da  im  änderen  Falle  ein  vorzeitiger  Verbrauch 
des  Luftquantums  des  Unteren  Kessels  eintritt. 

Bei  einem  Anschluß  beträgt  die  Arbeitszeit  des  Apparates 
zwischen  zwei  Kippungen  3  his  3V2  Stunden,  hei  drei  Anschlüssen 
1  his  IV2  Stunden.  Betriebskosten  sind  bei  diesem  Apparat  gleich 
null.  Die  Herstellung  des  ersten  Apparates  kostete  500  K,  doch 
dürfte  sich  durch  Serienherstellung  eine  wesentliche  Verbilligung 
erzielen  lassen.  Für  stabile  Stauanlagen  ist  die  Zusammen¬ 
stellung  von  Münke-Pumpe  als  Druckspender  und  Federzuguhr¬ 
werk  als  Betriebskraft  für  den  Unterbrecher  angezeigt.  Der  Preis 
der  Münke-Pumpe  (Rohrbecks  Nachfolger,  Wien  V.,  Wehrgasse  18) 
beträgt  40  K,  der  des  Uhrwerkes  samt  Unterbrecher  180  K 
(Machinek  Franz  sen.,  Wien  XVII.,  Ortliebgasse  5).  Es  läßt 
sich  jedoch  dieser  Uhrwerkünterbreeher  auch  an  die  in  den 
meisten  Anstalten,  vorhandenen,  schon  mit  Druckminderern  ver¬ 
sehenen  Sauerstoffbomben  anschließen.  Von  selbst  empfiehlt  es 
sich,  dasjenige  komprimierte  Gas  (Sauerstoff,  Luft,  Kohlensäure) 
zu  verwenden,  welches  jeweilig  am  leichtesten  zu  beschaffen 
oder  am  billigsten  ist. 

Literatur: 

')  Penzoldt  u.  Stintzing,  Hb.  d.  ges.  Ther.  (4)  6,  (Perthes 
Stauapparat,  S.  89).  —  2)  Thies,  Behandlung  akuter  Chirurg.  Infektionen 
mit  rhythmischer  Stauung,  Zbl.  f.  Chir.  1913,  Beil,  zu  Nr.  28.  — 
8)  Derselbe,  Behandlung  Chirurg.  Infektionen  mit  rhythmischer  Stauung, 
M.  m.  W.  1916,  feldärztl.  Beil.  Nr'  32.  —  *)  Bier,  Anaerobe  Wundin¬ 
fektion,  Brun’s  Beitr.  101,  S.  271.  —  Thies,  Behandlung  der  Gas¬ 
phlegmone  mit  rhythmischer  Stauung,  Brun’s  Beitr.  1917,  kriegschirurg. 
Heft  34. 


Ueber  die  operative  Behandlung  der  Bauch¬ 
schüsse. 

Bemerkung  zu  Priv.-Doz.  Dr.  Heyrovskys  Vortrag  über  Bauchschüsse 
in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  am  18.  Mai  1917. 

Von  Dr.  Fritz  Hemmer,  Assistent  der  Klinik  v.  Hochenegg. 

Der  Vortragende,  Kollege  Heyrovsk  y,  hat  uns  aus  seinen 
Erfahrungen  im  Stellungskampfe  an  der  Isonzofrot  über  die  Er¬ 
folge  der  operativen  Behandlung  der  Bauchschüsse  berichtet. 
Zu  einzelnen  Punkten  dieser  Ausführungen  möchte  ich  einige 
Beobachtungen  mitteilen,  welche  ich  (als  Leiter  der  111.  Chirurgen¬ 
gruppe  der  Klinik  Generalstabsarzt  v.  H  o  c  h  e  n  e  g  g  im  Be- 
wegungskampfe  auf  dem  russischen  Kriegsschauplätze  im  Jahre 
1915  gemacht  habe. 

Bezüglich  der  Indikation  zur  Laparotomie  bei  Bauch¬ 
schüssen  hat  Heyrovsky  besonders  die  Art  der  Darmze r- 
Störung  hervorgehoben. 

Zwar  spricht  auch  er  von  der  Möglichkeit  eines  Sponta n- 
Verschlusses  durch  Heilung  per  prima, m  bei  glattem  loch¬ 
förmigen  Durchschuß.  Für  diese  Form  der  Heilung  einer  Darm- 
verletzung  sind  die  Bedingungen  aber  nUr  sehr  selten  vorhanden. 
Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle,  welche  bei  exspektativer 
Behandlung  in  Heilung  ausgehen,  sind  nicht  durch  den  früher 
so  oft  erwähnten,  angeblich  rasch  verklebenden  „Schleimhaut¬ 
prolaps“  bedingt,  sondern  stets  durch  Absackung  einer  re¬ 
gionären  Peritonitis  mit  folgender  Verödung,  der  Darm¬ 
öffnungen  unter  Adhäsionsbildung  Um  den  verletzten  Darm  herum. 
Diese  Befunde  konnte  ich  zu  wiederholten  Malen  bei  -  Sekundär-  ' 
Operationen  Und  bei  einer  großen  Zahl  von  Obduktionen  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  erheben,  wo  die  Uebersicht 
des  Bauchraumes  ergab,  daß  von  mehrfachen  Durchschüssen 
einige  durch  Exsudatauflagerung  Und  Verklebungen  relativ  bald 
1  18  Stunden)  abgekapselt  waren,  während  größere  anatomische 
Verletzungen  andernorts  durch  ausgedehntere  oder  chronische 
Peritonitis  die  Sekundäroperation  oder  den  Tod  verursacht  hatten. 

Die  Art  der  Darmstörung  bängt  nun  keineswegs  von  der 
Art  des  Geschosses  allein  lab.  Es  können  große  und  völlig  irregu¬ 
läre  Darm  wand  Verletzungen  ebenso  durch  vollkommen  geradlinig 
durchschlagende  S-Geschosse  erzeugt  werden,  wie  durch  Artillerie¬ 
splitter,  deren  zerfetzende  Wirkung  uns  Heyrovsky  in  einer 
Reihe  von  Bildern  vorgeführt  hat.  Die  Operations-  wie  die  Sek¬ 


tionsbefunde  jener  Darmverletzungen,  bei  welchen  punktförmige 
Ein-  und  Ausschüsse  in  der  Haut  Vorlagen,  haben  mit  Sicherheit 
ergeben,  daß  die  A  r  t  der  Darmwandung,  der  K  o  n  t  r  a  k- 
tionszusta n d  derselben  und  der  Inhalt  des  Darmes  maß¬ 
gebend  für  die  Art  der  Darmverletzung  sind. 

Die  muskulöseren  Darmabschnitte  (zum  Beispiel  Magen, 
Rektum)  werden  viel  häufiger  glatt  Und  punktförmig  durchschlagen 
als  dünnwandige  Darmabschnitte.  Ganz  besonders  ist  für  die 
Form  der  Darmverletzung  der  Kontraktionszustand  und  die  Fül¬ 
lung  des  Darmes  von  Bedeutung.  Ein  schlaff  kollabierter  Feer¬ 
darm  wird  meist,  nicht  durchlocht,  sondern  zerrissen;  es  gibt  dann 
Läsionen  zu  zwei  Dritteln  der  ZirkUmferenz  oder  totale  Trennungen 
des  Darmrohres,  während  dasselbe  Geschoß  an  anderen  Stellen 
mit  Flüssigkeit  gefüllten  oder  geblähten  Darm  punktförmig  durch¬ 
schlägt.  Auch  die  Art  des  Inhaltes  bedingt  einen  großen  Unter¬ 
schied  zwischen  Ein-  und  Ausschuß  im  Darm.  Oefters  konnte 
ich  bei  festem  Dickdarminhalt  einen  punktförmigen  Einschuß  von 
einem  S-Geschoß  beobachten,  während  der  gegenüberliegende  Aus¬ 
schuß  breit  aufgerissen  war,  eine  Explosivwirkung,  welche  wahr¬ 
scheinlich  durch  den  festen  Inhalt  erzeugt  wird.  Am  günstigsten 
fand  ich  als  Nebenbefund  bei  größeren  Darmzerreißungen  an 
anderen  Stellen  durch  ein  S-Geschoß.  die  Form  der  Darmverletzung 
in  gasgeblähten  Abschnitten,  besonders  im  Magen  und  Dickdarm, 
wo  nach  entsprechendem  Gasaustritt  die  Darmwänd  so  entspannt 
wird,  daß  sie,  gut  kontrahiert,  oft  nur  durch  ein  kleinstes  sub- 
seröses  Hämatom  die  Verletzung  erkennen  läßt,  wobei  der  Austritt 
voll  Darminhalt  in  die  freie  Bauchhöhle  sehr  gering  sein  kann. 
Diese  Fälle  können  durch  regionär-peritonitische  Parese  und 
durch  entsprechende  günstige  äußere  Bedingungen  ruhiggestellt 
rasch  verkleben,  sie  sind  aber  sehr  selten,  oder  diese  Verletzungen 
sind  nicht  die  einzigen  Darmzerstörungen,  welche  ein  Geschoß 
angerichtet  hat. 

Für  den  Verlauf  einer  Baüchverletzung  ist  weiter  von  großer 
Bedeutung  die  Infektion  einerseits  durch  das  primär  oder 
durch  Darminhalt  infizierte  Geschoß',  besonders  dann,  wenn  ein 
Artilleriegeschoß  in  der  Nähe  der  Bauchhöhle  stecken  bleibt. 
Anderseits  ist  die  Menge  und  die  Art  des  ausgeflossenen  Darm¬ 
inhaltes  von  sehr  verschiedener  Wirkung,  indem  Magen-  und 
Dünndarminhalt  besser  vertragen  werden  als  flüssiger  oder  reich¬ 
lich  verspritzter  Dickdarmstuhl. 

Die  größte  Bedeutung  kommt  aber  bei  einer  Bauchver¬ 
letzung  der  Blutung  ZU.  Bei  dem  Blutreichtum  des  Bauches, 
seiner  parenchymatösen  Organe  wie  seiner  Mesenterien  find  Da  riß* 
Wandungen  entscheidet  die  Blutung  durch  ihre  Größe  und  durch 
ihre  .Kombination  mit  der  gleichzeitigen  Infektionsquelle  den 
Ausgang  in  den  ersten  48  Stunden,  während  später  die  In¬ 
toxikation  durch  Peritonitis  allein  zur  Todesursache  wird.  Die 
am  Kampfort  Gefallenen  Zeigen  bis  zu  40%  als  Todesursache  die 
Verblutung  in  den  Bäuch  (Zahlen  aUs  einem  Nahkampf).  Sechs 
Stunden  nach  der  Verletzung  findet  der  Chirurg  unter  den  noch 
lebend  zu  ihm  gebrachten  BanchverletzUngen  abermals  über  50% 
der  Fälle,  bei  welchen  wegen  innerer  Blutung  der  Zustand  ‘be¬ 
reits  hoffnungslos  ist.  Und  jede  Weitere  Stunde  raubt  so  manchem 
die  Aussicht  auf  eine  erfolgreiche  operative  Behandlung  wegen 
fortdauernder  Blutung.  Erst  von  der  12.  bis  16.  Stunde  an  kann 
man  die  Gefahr  der  Verblutung  als  überstanden  annehmen  Und 
kommt  dann  nur  mehr  die  Infektion  durch  Darmverletzungen 
für  die  Indikation  zur  Operation  in  Betracht. 

Diese  rasch  zum  Tode  führenden  Bauchblutungen  begründen 
die  Indikation  der  operativen  Behandlung  der  Bauchschüsse  in 
den  ersten  sechs  bis  zehn  Stunden  ganz  anders  als  die  Darrrl- 
verlefzungen  an  sich  allein.  Die  Blutung  bedingt  die  dring¬ 
lichste,  lebensrettende  Operation,  es  liegt  ferner 
eine  a  b  s  o  1  u  t  e  I  n  d  i  k  a  t  i  o  n  zur  Operatic  n  vor,  gegen¬ 
über  welcher  die  chirurgischen  Bedenken  minderer  äußerer  Opera- 
tionsbedingungen  tunlichst  wegfallen  müssen. 

Wenn  es  so-  durch  die  frühzeitigste  Operation  manchmal 
gelingt,  das  Schicksal  eines  Schwerverletzten  zum  Guten  zU 
wenden,  SO'  ist  die  gleichzeitige  größere  Blutung  mit  einer  In¬ 
fektion  durch  Darminhalt  sehr  bedenklich,  da  der  Infektionsstoff, 
der  ohne  Blutung  vielleicht  lokalisiert  geblieben  wäre,  im  ganzen 
Bauch  berumgespült  wird  Und  dazu  einen  besonders  guten  Nähr¬ 
boden  erhält.  Während  die  Peritonitiden  ohne  größere  Blutungen 
meist  bis  zum  sechsten  Tage  durchhalten,  sterben  die  Blu¬ 
tungen,  welche  die  ersten  zwölf  Stunden  überstanden  haben)  an 
Blutverlust  ünd  Intoxikation  durch  gesteigerte  Besorption  schon 
am  zweiten  bis  dritten  Tage. 

Eine  große  Zahl  von  Obduktionsbefunden,  der  Tod  durch 
Verblutung  Und  die  Unwahrscheinlichkeit  spontaner  Heilungen 
bei  Bauchverletzungen  haben  mich  schon  im  März  des  Jahres 
1915  die  dringliche  und  absolute  Indikation  der  La- 
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parotomie  im  Felde  aussprechen  und  im  folgenden  Be¬ 
wegungskampf  des  Sommers  1915  in  21  Fällen  in  meiner  k.  u.  k. 

1.  mobilen  Feldchirurgengruppe  ausführen  lassen.  Wenn  Hey- 
rovsky  nur  im  Stellungskampf  die  Möglichkeit  der  Laparo¬ 
tomie  annimmt,  so  zeigen  die  Erfolge  der  21  Laparotomien,  daß 
diese  Operation  auch  im  Bewegungskampf  nicht  nur  durchführ¬ 
bar,  sondern  manchmal  auch  von  günstigeren  Bedingungen  ge¬ 
leitet  ist.  Abgesehen  davon,  daß.  11  Fälle  von  den  21  Bauch¬ 
verletzungen  geheilt  werden  konnten  (d.  i.  52-4°/o),  habe  ich  ja 
Gelegenheit,  den  Vergleich  hier  an  der  Karstfront  selbst  anzu¬ 
stellen.  Im  Bewegungskrieg  betrug  die  Zeit  der  Einbringung 
durchschnittlich  fünf  bis  sieben  Stunden,  während  an  der  Karst¬ 
front,  trotz-  der  bereitgestellten  Autos,  die  Bauchschüsse  durch¬ 
schnittlich  elf  Stunden  zum  Chirurgen  brauchen.  Dies  ungün¬ 
stigere  \  erliältnis  ist  durch  die  Oertlichkeit  des  Kampfraumes', 
durch  den  vorwiegenden  Artilleriekampf  und  die  Unmöglichkeit, 
den  Verwundeten  aus  dem  Artilleriebereich  wegzubringen,  be¬ 
dingt.  Die  Gelegenheit  zur  Laparotomie  im  Bewegungskampf 
ist  aber  durch  periodisch  wiederkehrende  Stellungskämpfe  fast 
immer  vorhanden,  wenn  man  sich  der  Blutung  gegenüber  ent¬ 
schließt,  auch  in  einer  Bauernhütte  z|u  operieren.  Schwierig  ist 
manchmal  nur  die  Durchführung  der  Nachbehandlung,  wenn 
alles  vorgeht.  Die  Kontinuität  der  ärztlichen  Nachbehandlung 
habe  ich  aber  damals  durch  eine  Nach behandl m i gsg nippe  aus 
dem  Personal  meiner  Chirurgengruppe  hergestellt,  indem  diese 
bis  zur  sicheren  Transportfähigkeit  des  Laparotomie rten  (14  Tage) 
zurückblieb. 

Wegen  der  hohen  Zahl  von  Bauchverletzungen  im  Be¬ 
wegungskampfe  und  wegen  der  für  die  zeitliche  Einbringung 
der  Verletzten  oft  günstigeren  Verhältnisse  ist  die  Laparo¬ 
tomie  auch  im  offensiven  Bewegungska m p f e  mit 
allen  Mitteln  anzustreben. 

Als  Grundbedingung  hiezu  muß  allerdings  gefordert 
werden,  daß: 

1.  ein  laparotomiefähiger  Chirurg  mit  entsprechender  Assi¬ 
stenz  im  Raume  einer  Division,  womöglich  nur  für  Bauchver¬ 
letzungen,  tätig  ist; 

2.  diese  Chirurgen  an  der  Front  eine  eigene,  besonders 
rasch  bewegliche  und  handliche  Ausrüstung,  frei  von  jedem  über¬ 
flüssigen  Spitals-  und  Sanitätsballast,  erhalten  und 

3.  daß  für  die  Nachbehandlung  am  Orte  bis  zur  Trans- 
portfähigkedt  sanitätstaktisch  anders  vorgesorgt  wird,  als  dies 
bisher  der  Fall  war.  (Wechselnder  Einsatz  von  chirurgischen 
Fronteinheiten  an  Stelle  des  wechselnden  Einsatzes  nachrückender 
Feldspitäler.) 

Um  ausführlichere  Erörterungen  an  der  Hand  kasuistischen 
Materials  zu  vermeiden,  hat  Heyrovsky  es  unterlassen,  chir¬ 
urgische  Maßnahmen  für  die  einzelnen  Verletzungen  im  Bauche 
mitzuteilen.  Wenn  auch  die  Kenntnisse  der  Indikation  und  der 
Technik  für  die  Laparotomie  im  Frieden  die  Grundlage  für 
unser  Vorgehen  im  Kriege  waren,  so  haben  sich  doch  bemerkens¬ 
werte  Differenzen  in  der  Technik  der  Operation  selbst  ergeben, 
über  welche  genauer  zu  berichten  ich  mir  für  einen  späteren 
Zeitpunkt  Vorbehalten  möchte. 

Aus  der  Salubritätskommission  der  k.  u.  k.  Isonzoarmee. 

Ü8ber  Pferderäude  beim  Menschen. 

Von  Regimentsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Walther  Piek,  Konsiliararzt  der  Armee. 

Die  Pferderäude,  die  dank  guter  veterinärpolizeilicher 
Maßnahmen  im  Frieden  bei  uns1  niemals  größere  Ausbreitung 
zu  gewinnen  vermochte,  wurde  im  Kriege  aus  den  eroberten 
Nachbarländern  (Polen,  Serbien),  in  welchen  sie  immer 
heimisch  war,  eingeschleppt  und  hat  sich  zu  einer  den 
Pferdestand  schädigenden  Seuche  entwickelt.  Aber  nicht 
nur  beim  Pferde,  auch  beim  Menschen  ist  die  Räude  jetzt 
stark  verbreitet,  in  erster  Linie  natürlich  unter  der  mit  der 
W  artung  der  räudekranken  Pferde  betrauten  Mannschaft 
der  Pferdespitäler.  Um  dem  weiteren  Ueberhandnehmen 
der  Seuche  Einhalt  zu  tun,  schienen  energische  Maßnahmen 
notwendig  und  über  Befehl  des  Armeekommandos  wurden 
UTA.  Dr.  Trawinski,  Assistent  am  bakteriologischen  In¬ 
stitut  der  Lemberger  tierärztlichen  Hochschule,  und  ich 
stitut  der  Lemberger  tierärztlichen  Hochschule,  und  ich  mit 
tlem  Studium  der  Räudefrage  betraut.  Die  diesbezüglichen 
Intersuchungen  sind  noch  nicht  abgeschlossen  und  sollen 
deren  Resultate  einer  späteren  Publikation  Vorbehalten 
bleiben;  hier  sei  nur  über  einige,  den  Menschen  betreffende 
Beobachtungen  von  allgemeinerem  Interesse  berichtet. 


Es  wurden  bisher  rund  1500  Mann  untersucht.  Von 
diesen  zeigten  485  Symptome  überstandener  oder  bestehen¬ 
der.  Räude.  Hält  'man  dagegen,  daß  zum  Beispiel  während 
meiner  langen  Assistentenzeit  an  der  Ri  eh  Ischen  Klinik 
trotz  des  großen  Krankenmaterials  nicht  ein  einziger  Fall 
zur  Beobachtung  kam,  und  ‘daß,  auch  in  der  Wiener’ Derma¬ 
tol  o  gischen  Gesellschaft  in  den  letzten  Jahren  kein  Fall 
dieser  Erkrankung  demonstriert  wurde,  so  ergibt  sich, 
daß  man  es  hier  'mit  einer  echten  Kriegsdermatose  zu 
tun  hat.  In  allen  beobachteten  Fällen  handelte  es  sich  um 
S  arkoptesräud  e,  während  die  beiden  anderen  Formen, 
Dermatokoptes-  und  Dermatophagusräude,  gar  nicht  in  Be¬ 
tracht  kamen.  Die  Erkrankung  entsteht  meist  durch  Infek¬ 
tion  vom  Pferde,  sie  ist  aber  auch  von  Mensch  zu  Mensch 
übertragbar.  Ich  selbst  zum  Beispiel  kam  mit  den  Pferden 
gar  nicht  in  Berührung,  hatte  aber  die  Mannschaft  oft  unter 
recht  ungünstigen  äußeren  Verhältnissen  zu  untersuchen, 
kam  auch  wohl  bei  der  Suche  nach  dem  Parasiten  in  -zu 
innigem  Kontakt  mit  den  Kranken  und  habe  mich  auf  diese 
Weise  infiziert.  Das  gab  mir  erwünschte  Gelegenheit,  die 
subjektiven  Symptome  und  den  Beginn  der  Erkrankung 
kennen  zu  lernen.  Da  ich  im  ersten  Kriegsjahre  in  Polen 
auch  eine  Skabiesinfektion  mitgemacht  hatte,  so  konnte 
ich  um  so  leichter  einen  Vergleich  zwischen  beiden  Erkran¬ 
kungen  anstellen. 

Was  zunächst  die  Lbkalisation  betrifft,  so  teilt 
die  Räude  die  Vorliebe  der  Skabies  für  die  Schnürfurche 
der  Kleider  am  Stamm1.  Dies  ist  aber  auch  alles.  Die-übrigen 
Prädilektionsstellen  der  Skabies,  insbesondere  Penis,  Inter¬ 
digitalfalten,  Beugeseiten  der  Handgelenke  sind  hei  der 
Räude  stets  frei,  Achselfalten  und  Nates'  nur  in  hochgradig 
ausgebildeten  Fällen,  und  da  nur  in  ganz  geringem  Maße 
befallen.  An  den  Extremitäten,  von  denen  die  oberen  stets 
,  stärker  befallen  sind,  werden  die  Beugeseiten  gegenüber  den 
Streckseiten  bevorzugt.  Selten  finden  sich  vereinzelte  Ef- 
floreszenzen  am  Rücken;  Gesicht  und  Kopf  sind  stets  frei.*) 
Die  hauptsächlichste  Lokalisation  ist  also  in  ausgeprägten 
Fällen  der  Stamm,  insbesondere  in  seinen  seitlichen  Par¬ 
tien,  ferner  die  oberen  Extremitäten  und  die  Oberschenkel. 
In  beginnenden  Fällen  kann  es  allerdings  auch  Vorkommen, 
daß  nur  einige  wenige  isolierte  Effloreszenzen  an  einem 
Vorderarm  sitzen  oder  daß  sich  am  Stamme  nur  hie  und 
da  ein  zerkratztes  Knötchen  findet. 

Bezüglich  der  S  y  m  p  t  o  m  a  t  o  1  o  g  i  e  sind  die  Er¬ 
scheinungen  der  Räude  mit  jenen  der  menschlichen  Skabies 
wohl  verwandt,  aber  nicht  identisch.  Beiden  Erkrankungen 
gemeinsam  ist  der  sich  besonders  in  der  Bettwärme  stei¬ 
gernde  Juckreiz,  sowie  die  disseminierten,  kleinen,  spitzen, 
hellroten  Knötchen,  welche,  größtenteils  zerkratzt,  an  ihrer 
Kuppe  eine  kleine  Blutborke  tragen.  Der  Juckreiz  scheint 
bei  der  Räude  zwar  weniger  intensiv  zu  sein  als  bei  der 
Skabies,  beschränkt  sich  aber  nicht  auf  die  sichtbaren  Ef-- 
floreszenzen,  sondern  tritt,  wie  bei  der  Urtikaria,  abwech¬ 
selnd  an  verschiedenen  Körperstellen  auf.  Die  Kranken 
zeigen  auch  stets  das  Sy  m  p  torn  der  U  r  t  i  c  a  r  i  a 
factitia,  und  besonders  die  geschilderten  kleinen  Knöt¬ 
chen  sind,  wenn  sie  frisch  aufgekratzt  wurden,  meist  von 
einer  Quaddel  umgehen;  ott  erscheint  namentlich  der  Stamm 
ganz  besät  mit  derartigen,  dichtstehenden,  im  Zentrum  eine 
kleine  Blutkruste  tragenden,  hellroten  Quaddeln,  was  ein 
ganz  eigenartiges  Bild  erzeugt  Nach  Abklingen  der  Quaddeln 
bildet  sich  an  deren  Stelle  eine  bräunliche -Pig in e n- 
tation,  welche  oft  mehrere  Wochen  bestehen  bleibt,  und 
die  kleinen,  besonders  an  den  Seitenteilen  des  Stammes1 
und  den  Beugeseiten  der  oberen  Extremitäten  disseminierten 
Pigmentflecke  bilden  ein  wichtiges  differential¬ 
diagnostisches  Moment  g  e  g  e  n  ü  b  er  Skabies 
und  lasse  n  auch  die  überstandene  R  ä  u  d  e 
n  och  d  e  u  1 1  i  c  h  e  r  k  e  n  n  e  n. 


*)  Bartels  (Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  58,)  beobachtete  Pferderäude 
an  der  Lidhaut.  Die  Diagnose  stützte  sich  allerdings  nicht  auf  einen 
positiven  Parasitenbefund. 
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.Line  weitere  Differenz  gegenüber  Skabies  liegt  in  dem 
Umstande,  daß  die  in  der  angegebenen  Lokalisation  mehr 
oder  weniger  dicht,  aber  stets  isoliert  siebenden,  hellroten  j 
Knötchen  bei  der  Räude  auch  in  den  hochgradigsten  Fällen 
niemals  eine  Weiterentwicklung  zu  Bläschen  und  Pusteln 
zeigen.  Die  bei  Skabies  fast  die  Regel  bil¬ 
dende  Kombination  mit  Ekzem  und.  Impetigo 
ist  der  Räude  fremd. 

Die  Inkubationszeit  der  Räude  beim  Menschen 
ist  eine  ganz  kurze.  Leute,  welche  neu  zur  Pflege  räude¬ 
kranker  Pferde  kommandiert  wurden,  zeigten  bereits  am 
zweiten  oder  dritten  Tage  ausgesprochene  Symptome.  Die 
Intensität  der  Erkrankung  hängt  unter  anderem  von  dem 
Grade  der  Erkrankung  der  Pferde,  das  heißt  von  der  Zahl 
der  Milben,  welche  auf  den  Körper  des  Mannes  übergehen, 
ab.  Tierärzte,  welche  der  Infektion  nicht  in  dem  Maße  aus¬ 
gesetzt  sind  wie  das  Wartepersonal,  und  die  auch  die 
Erscheinungen  frühzeitig  erkennen,  haben  oft  nur  ver¬ 
einzelte  Effloreszenzen  (zum  Beispiel  nur  an  einem  Arm) 
und  es  gelingt  ihnen,  durch  isolierte  Behandlung  der  er¬ 
krankten  Partien  eine  abortive  Heilung  zu  erzielen. 

Bezüglich  der  Aetiologie  sei  nochmals  ausdrücklich 
darauf  hingewiesen,  daß  hier  nur  von  der  durch  den  Sar- 
c  o  p  t  e  s  s  c  a  b  i  e  i  communis  s.  major  hervorgerufenen 
Erkrankung  die  Rede  ist.  Es  ist  wichtig,  dies1  hervorzuheben, 
weil  bisher  als  Räude  beim  Menschen  alle  möglichen,  durch 
die  (verschiedensten  Parasiten  hervorgerufenen  und  von  ver¬ 
schiedensten  Tieren  stammenden  Erkrankungen  beschrieben 
wurden.  Die  Milbe  selbst  wurde  beim  Menschen  so  gut 
wie  nie  nachgewiesen  und  identifiziert,  meist  begnügte 
man  sich  mit  dem  Befunde  bei  der  Quelle  der  Infektion 
(Pferd,  Hund,  Katze  usw.),'  bei  welchen  die  Milben  stets 
reichlich  zu  finden  sind.  Auf  die  große  Schwierigkeit  des 
Nachweises  der  Pferdemilbe  beim  Menschen  wird  von  allen 
Autoren  hingewiesen  und  speziell  die  neueren  Arbeiten 
(Sch  äff  er,  Weidner,  Galewsky)  heben  durchwegs 
hervor,  daß  ihnen  dieser  Nachweis  niemals  gelungen  ist. 

Mir  ist  es  nur  in  drei  von  den  zahlreichen 
untersuchten  Fällen  gelungen,  die  Milbe 
beim  Menschen  zu  finden.  In  allen  drei  Fällen 
handelte  es  sich  um  ganz  frische,  besonders  hochgradige, 
„urtikarielle“  Formen.  Bei  älteren  Fällen,  auch  wenn 
sie  noch  so  ausgedehnt  waren,  gelang  der  Nachweis 
niemals. 

Beim  Suchen  nach  den  Milben  habe  ich  mich  zunächst 
an  die  sichtbaren  Effloreszenzen  gehalten,  konnte  fiber 
selbst  in  nicht  zerkratzten  Knötchen  niemals  Parasiten  nach- 
weisen.  Auch  in  frischen  Fällen  gelingt  der  Nachweis  durch¬ 
aus  nicht  regelmäßig.  Er  wird  durch  einen  kleinen  Kunst¬ 
griff  erleichtert,  der  darin  besteht,  daß  man  die  Leute  eine 
Zeitlang  „Laufschritt“  machen  läßt  und,  wenn  sie  ordent¬ 
lich  in  Schweiß  gekommen  sind  und  der  Juckreiz  stärker 
geworden  ist,  sich  von  ihnen  die  Stellen  stärksten  Juckens 
angeben  läßt.  In  einem  der  drei  Fälle  gelang  es 
mir,  außer  einem  trächtigen  Weibchen  zwei 
freie  Eier  zu  finden.  Auf  die  Beschreibung  der  Milbe, 
die  sich  schon  durch  ihre  geringeren  Dimensionen  von  jener 
der  fnenschlichen  Skabies  unterscheidet,  sei  hier  nicht  näher 
eingegangen. 

Durch  den  Befund  weiblicher  Milben  und  Eier  bei 
der  menschlichen  Räude  ist  der  Beweis  geliefert,  daß  die 
Erkrankung  nicht,  wie  vielfach  angenommen  wurde,  als 
bloße  Epizoonose  anzusehen  ist,  sondern  daß  sich  der  Para¬ 
sit  wirklich  in  der  Haut  des  Menschen  vermehrt.  Diese 
Vermehrung  ist  aber,  im  Gegensatz  zum 
menschlichen  S  k  a  b  i  e  s  p  a  r  a  s  i  t  e  n,  keine  unbe¬ 
schränkte.  Der  Beweis  liiefür  ergab  sich  aus  der  Beob¬ 
achtung  einiger  Fälle,  die  ich  zu  Demonstrationszwecken 
in  einem  Pferdespital  ausgesucht  und  auf  die  Hautabteilung 
des  hiesigen  Garnisonsspitales  äufgenommen  hatte.  Es  ■ 
waren  dies  fünf  ziemlich  intensiv  erkrankte  Patienten,  die 
natürlich  ohne  Behandlung  belassen  wurden.  Trotzdem 
waren  eine  Woche  später  sämtliche  Fälle  von  dem  früher 


heftigen  Juckreiz  befreit  und  nur  einer  konnte  noch  demon¬ 
striert  werden.  Dieses  Experiment  wurde  seither  wieder¬ 
holt  und  i  m  mer  wieder  zeigte  sich  auc  h  o  h  n  e 
B e h  an d  1  u ng  ei n e  r a sehe  Abnahme  des  Juckens 
u  n  d  eine  je  nach  der  Schwere  des  Falles  i  n 
ein  bi  s  drei  Wochen  erfolgende  Spontanh e i- 
1  u  n  g. 

Diese  Spontanheilung  sowie  der  Umstand,  daß  der 
Erreger  nur  in  ganz  frischen,  in  den  Pferdespitälern  selbst 
untersuchten  Fällen  nachzuweisen  Avar,  beAvhist,  daß  die 
M i  1  b e  der  Pferderäude  sich  an  die  Haut  des 
Menschen  nicht  völlig  akklimatisier t,  sondern 
dort  nur  eine  beschränkte  Lebensdauer  hat.  Dies,  und  nicht 
das  Fehlen  der  Gänge,  ist  auch  der  Grund,  Aveshalb  die 
Milbe,  die  sich  in  solchen  Mengen  beim  Pferde  \rorfindet, 
beim  Menschen  so  selten  nachzuweisen  ist. 

Wie  stets,  ist  auch  bei  der  Räude  die  Prophylaxe 
die  bes  t  e  T h e r a p  i  e.  Die  mit  der  Behandlung  der 
kranken  Pferde  betrauten  Leute  sind  trotz  des  innigen  Kon¬ 
taktes  'viel  seltener  erkrankt  als  die  Pferdewärter.  Das 
kommt  fdAber,  daß  erstere  beim  Einreiben  der  Pferde  durch 
das  Hantieren  mit  den  parasitiziden  Mitteln  selbst  geschützt 
werden ;  eine  hierauf  basierende,  in  einigen 
Pferdespitälern  durch  geführte  Prophylaxe 
hatte  vollen  Erfolg,  insofern  die  Mannschaft  daselbst, 
trotz  schwerer  Räude  unter  den  Pferden,  gänzlich  frei  blieb. 
Die  Prophylaxe  besteht  darin,  daß  die  Mannschaft  ohne 
Ausnahme  vor  Verlassen  des1  Stalles  sich  bei  entblößtem 
Oberkörper  gründlichst  (ein  bis  zwei  Minuten  lang)  mit 
einer  Karbolineum-Seifenlösung  (Rp.  Carbolinei  50,  Sapon. 
kalin.  60,  Aqu.  1000)  abwäscht.  Daß, "nebenbei  für  größt¬ 
möglichste  Reinhaltung  der  Mannschaft  und  ihrer  Unter¬ 
künfte  zu  sorgen  und  diese  ständig  zu  kontrollieren  ist, 
versteht  sich  von  selbst. 

Die  Behandlung  schwer  Räudekranker  ist  dieselbe 
wie  die  der  Skabies.  Außer  der  erwähnten  Karbolineum- 
Seifenlösung  kommen  namentlich  Schwefelpräparate  (Sol. 
Vlemingks,  Schwefelsalben,  Unguent.  Wilkinsoni)  und  Petro¬ 
leum  (Rohöl)  in  Betracht.  Trotz  der  Spontanheilung  ist  in 
ausgedehnten  Fällen  eine  Behandlung  immerhin  notwendig, 
.  Aveil  außer  der  Uebertragung  auf  den  Menschen  die  Rück¬ 
übertragung  auf  eventuell  schon  geheilte  Pferde  ganz  be¬ 
sonders  zu  fürchten  ist.  Und  eine  so  leichte  Erkrankung 
die  Räude  beim  Menschen  darstellt,  eine  so  schwere  bildet 
sie  bei  den  jetzt  mangelhaft  ernährten  und  stark  in  Anspruch 
genommenen  Pferden. 


Die  Behandlung  der  Skabies  mit  Erdöl  aus 

Kleczany 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  G.  Sclierber,  k.  k.  Primararzt  der  Hautabteilung  des 

Rudolfspitales  in  Wien. 

Schon  in  den  letzten  Jahren  vor  dem  Kriege  Avar 
in  Wien  eine  stete  Zuniahme  der  Erkrankungen  an  Skabies 
festzustellen;  namentlich  war  es  die  ärmere  Bevölkerung 
der  äußeren  Bezirke,  Avelche  schon  damals  in  auffallender 
Weise  an  der  Erkrankung  litt.  Welche  Zunahme  diese 
Volksseuche  im  Kriege  erfahren  hat,  zeigt  vielleicht  am  an¬ 
schaulichsten  eine  kleine  Statistik  der  in  den  letzten  drei 
Jahren  jam  der  Hautabteilung  des  Rudolf-Spi tales  behandelten 
Skabieskranken ;  die  Zahl  derselben  betrug  in  der  Zeit  vom 
20.  April  F914  bis  20.  April  1915  412,  im  folgenden  Jahre 
bereits  961  und  im  letzten  Jahre  1520  Skabieskranke.  Bef 
dem  sich  besonders  zeitweise  steigernden  Andrang  von 
solchen  Patienten  an  die  dermatologischen  Stationen  sind 
einzelne  Abteilungen  auf  initiative  Hofrat  Riehls1)  zur 
ambulatorischen  Behandlung  der  Skabies  übergegangen  und 
es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  diese  Form  der  Behand¬ 
lung,  zu  deren  Durchführung  nach  Angabe  des  Merkblattes 
ein  einmaliges  Ueberstreichen  mit  80°/oigem  Unguentum 

*)  Riehl  Merkblatt  zur  Behandlung  der  Skabies.  W.  kl.  W.  1917, 
Nr.  2.  * 
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Wilkinsonii  genügt,  sicherlich  sehr  viel  leistet,  die  dermato¬ 
logischen  Stationen  selbst  bedeutend  entlastet  werden  und 
bei  der  Einschränkung  der  Seuche  wesentlich  mit  in  Frage 
kommt.  Neben  dem  Bestreben,  die  Anstaltsbehandlung  zu 
umgehen  und  die  Dauer  der  Behandlung  möglichst  abzu¬ 
kürzen,  traten  schon  früher  und  besonders  in  den  letzten 
Jahren  Versuche  hervor,  die  Wilkinson-Saibe,  die  sich  für 
alle  Formen  der  Skabies  als  das  sicherst  wirkende  Mittel 
bewährt  hat,  durch  andere  Substanzen  zu  ersetzen.  Einer¬ 
seits  bestand  der  Wunsch,  für  die  Wilkinson-Saibe,  die 
durch  die  Farbe  und  den  Geruch  nicht  gerade  an¬ 
genehm  ist,  erst  nach  einigen,  gewöhnlich  acht  Tagen 
—  um  Hautreizungen  zu  vermeiden  —  durch  ein 
Bad  entfernt  werden  soll,  ein  ebenso  sicher  wirkendes 
und  reinlicheres  Mittel  zu  finden,  das  dazu  möglichst  bald 
durch  das  Bad  entfernt  werden  kann;  anderseits  machte 
sich  in  letzter  Zeit  noch  ein  anderer  Grund  geltend,  für  die 
Wilkinson-Saibe  ein  Ersatzmittel  zu  finden,  das  ist  die 
Schwierigkeit,  eine  gut  wirkende  und  nicht  reizende  Wil¬ 
kinson-Saibe  jetzt  zu  beschaffen.  Die  Wilkinson-Saibe  be¬ 
steht  aus  Teer,  Schwefel,  Schmierseife  und  Fett,  alles  Sub¬ 
stanzen,  die  im  Kriege  sehr  knapp  geworden  und  schwierig 
zu  beschaffen  sind,  zum  Teil  durch  Ersatzmittel,  die  nicht 
vollwertig  sind,  ersetzt  werden  mußten. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  wurden  für  die 
Wilkinsonsalbe  verschiedene  andere  Behandlungen  emp¬ 
fohlen,  so  die  Behandulng  mit  Styrax  und  Perubalsam,; 
welche  Substanzen  jetzt  gänzlich  fehlen,  die  Anwendung  von 
Naphtholsalben,  deren  Bestandteile  nun  auch  schwer  zu 
beschaffen  sind.  Ferner  die  französischen  Schnellkuren  mit 
der  Salbe  von  Hardy  oder  mit  der  von  Besnier  an¬ 
gegebenen  durchgeführt,  welche  aber  bei  impetiginösen 
Formen  nicht  vertragen  werden.  Die  Solutio  Vlemingks, 
von  verschiedenen  Autoren  besonders  in  letzterer  Zeit 
wieder  empfohlen,  befreit  auch  nach  meinen  Erfahrungen 
die  Haut  von  der  SkabieSmilbe,  schafft  manchmal  aber 
starke  Reizerscheinungen;  dazu  ist  auch  dieses  Mittel  jetzt 
kaum  mehr  zu  beschaffen.  Ersatzmittel  zur  Skabiesbehand- 
lung,  aus  letzterer  Zeit  stammend,  sind  vor  allem  des  Ristin, 
der  Monobenzoeester  des  Aethylglykolls,  welches  Mittel, 
da  nach  seiner  Anwendung  zu  häufig  Rezidiven  auftraten, 
sich  nicht  behaupten  konnte :  besser  bewährte  ■  sich  das 
Benzylbenzoat,  mit  dein  ich  seinerzeit  im  Wilhelminenspital 
Versuche  anstellte,  die  während  des  Krieges  nicht  fortgesetzt 
werden  konnten.  Die  l%ige  Oleum  anisi-Salbe,  von  uns  in 
ungefähr  30  Fällen  erprobt,  versagte  zu  häufig  in  ihrer 
Wirkung. 

Aus  dem  Mitgeteilten  ist  zu  entnehmen,  daß  die  Wil- 
kinson-Salbenbehandlung  unser  bestes  Mittel  gegen  die 
Skabies  darstellt;  denn  sie  wirkt  sicher,  ist  bei  allen 
Formen  anwendbar  und  nach  Riehl  genügt  ein  einmaliges 
Eeberstreichen  mit  einer  verhältnismäßig  geringen  Menge, 
um  Heilung  herbeizuführen.  Die  Ersatzkuren  und  Ersatz¬ 
präparate  sind  daher  dieser  Kur  nicht  völlig  gleichwertig. 

Wenn  wir  daher  ein  neues^  Mittel  in  der  Skabiesbehand- 
lung  versuchten,  so  lag  der  Grund,  neben  dem  Wunsche, 
ein  reinliches,  sicheres,  bald  wieder  völlig  vom  Körper  zu 
entfernendes  Mittel  zu  finden,  wesentlich  darin,  der  immer 
mehr  zunehmenden  Schwierigkeit  der  Beschaffung  der  Wil¬ 
kinson-Saibe  durch  Beistellung  eines  sicher  wirkenden, 
billigen,  leicht  zu  erhaltenden  Ersatzmittels  zu  begegnen. 

Ein  solches  schien  mir  das  Erdöl  aus  Kleczany  zu 
sein,  das  mir  von  der  VIII.  Abteilung  H.  B.  des  k.  u.  k. 
Kriegsministeriums  zu  den  Versuchen  zur  Verfügung  gestellt 
wurde.  Herrn  Generalmajor  Dzinbinski  danke  ich  auch 
an  dieser  Stelle  für  die  Förderung  der  Angelegenheit  und 
das  Interesse,  das  er  den  Versuchen  entgegenbrachte.  Eben¬ 
so  danke  ich  Herrn  Priv.-Doz.  Vetters  für  sein  Entgegen¬ 
kommen.  !  .  i 

Die  Begründung,  dieses  Erdöl,  das  sich  durch  seine 
Reinheit  und  seinen  äußerst  geringen  Paraffingehalt  aus- 

2)  0.  S  p  e  r  k,  Tierärztliches  Zentralblatt  1916,  Nr.  54  und  85. 


zeichnet,  vor  allem  bei  der  Skabies  als  Heilmittel  zu  ver¬ 
suchen,  lag  in  den  bereits  vorliegenden  Erfahrungen,  die 
man  mit  diesem  Oel  in  der  Veterinärmedizin  gewonnen 
hatte;  das  Kleczanyöl  hatte  sich  besonders  bei  der  Pferde¬ 
räude,  —  eine  Erkrankung,  die  durch  eine  dem  Erreger 
der  Skabies  des  Menschen  verwandte  Sarkoptesart  hervor¬ 
gerufen  wird  —  ausgezeichnet  bewährt.  Ueber  die  Anwen¬ 
dung  dieses  Mittels  bei  der  Pferderäude  berichtet  Bezirks- 
Obertierarzt  0.  Spork2)  in  einer  umfangreichen  Mitteilung, 
die  auch  die  Erfahrungen  der  Militärtierärzte  Janus  dike 
und  Mondschein  enthält.  Die  Autoren  bezeichnen  das 
Erdöl  aus  Kleczany  als  ein  einfaches  und  sicher  wirkendes 
Mittel  bei  der  Pferderäude  und  heben  die  Raschheit  der 
Wirkung  und  die  Billigkeit  des  Medikamentes  hervor.  Das 
Erdöl  ist  eine  gelbrötliche,  klare,  opaleszierende  Flüssig¬ 
keit,  deren  chemische  Analyse  folgende  Zusammensetzung 
ergab:  22%  Leichtbenzin,  4%!  bis  5%  Schwerbenzin 
(davon  17%  reines  Vaselin),  5%!  Schmieröl,  51%  bis 
52%  Petroleum  und  kaum  0-1  %i  Paraffin. 

Zur  Durchführung  der  Behandlung  wurden  sämtliche 
bis  jetzt  behandelten  140  Patienten  auf  die  Abteilung  auf¬ 
genommen  und,  um  möglichst  sicher  zu  gehen  und  den 
Spitalsaufenthalt  für  die  Patienten  zu  keinem  zwecklosen 
zu  gestalten,  die  ersten  zehn  Patienten  zwölfmall  mit  dem 
Oel  überstrichen,  ohne  Bad  entlassen  und  nach  acht  Tagen 
zur  Kontrolle  bestellt.  Da  diese  Kontrolle  sichere  Heilung 
dieser  Fälle  ergab,  wurde  bei  den  folgenden  Patienten 
auf  acht-,  dann  auf  sechs-  und  schließlich  auf  viermaliges 
Ueberstreichen  des  ganzen  Körpers,  mit  Ausnahme  von 
Hals  und  Kopf,  mit  dem  Oel  herabgegangen,  das  Bad 
aber  erst  nach  einigen  Tagen  erlaubt.  Die  ersten  80  auf 
diese  Weise  behandelten  Patienten  zeigten  sich  bei  der 
Kontrolle  al!s  sicher  geheilt.  In  einer  zweiten  Untersuchungs¬ 
reihe  wurde  in  der  Weise  vorgegangen,  daß  60  Patienten 
viermal  ,  ein  großer  Teil  nur  dreimal,  einzelne  nur  zweimal 
mit  dem  Oel  gründlich  überstrichen  wurd.en  und  am 
nächsten  Tage  nach  einem  warmen  Reinigungsbade  und 
Wäschewechsel  entlassen  wurden.  Alle  diese  Fälle  zeigten 
sich  bei  der  Kontrolle  gehellt,  bis  auf  einen,  dessen  Wieder¬ 
erkrankung  sich  aber  als  eine  Neuinfektion  darstellte. 

Bezüglich  der  Behandlung  muß  ausdrücklich  hervor¬ 
gehoben  werden,  daß  jedes  stärkere  Einreiben 
in  die  Haut  reizend  auf  diesel  be  wirkt;  das 
Oel  wird  in  die  hohle  Hand  geschüttet  und  dann  damit 
der  Körper  überstrichen.  Die  Prädilektionsstellen  des  Sitzes 
der  Erkrankung  sollen  dabei  etwas  sorgfältiger  bedacht 
werden.  Was  die  sekundären  Erscheinungen  nach  der  Be¬ 
handlung  betrifft,  so  blieb  der  größere  Teil1  der  Patienten 
von  Reizerscheinungen  völlig  frei,  bei  einem  Teile  kam 
es  zur  stellenweisen  Entwicklung  flüchtiger  Erytheme,  ein¬ 
zelner  juckender  Knötchen,  welche  Erscheinungen  rasch 
schwanden;  nur  in  einzelnen  Fällen  traten  ekzematöse  Er¬ 
scheinungen  auf,  die  einige  Tage  anhielten,  juckten,  aber 
alle  auf  Pasta  Lassari  restlos  schwanden  und  nicht  jene 
wesentlich  an  Intensität  übertrafen,  die  man  auch  nach 
der  Wilkinson -Behandlung  gelegentlich  auftreten  sieht. 
Impetiginöse  Skabiesformen  bilden  für  die  Behandlung  keine 
Kontraindikation,  dieselben  werden  im  Gegenteil  durch  das 
Oel  günstig  beeinflußt.  Das  Alter  der  behandelten  Patienten 
ging  von  über  60  bis  zu  Kindern  von  einem  Jahre  herab, 
welche  die  Anwendung  des  Mittels  anstandslos  vertrugen. 
Die  rasche  und  sichere  Wirkung  des  Oeles  muß  auf  einer 
besondeTen  Eindringungsfähigkeit  desselben  in  die  Haut 
und  seiner  milbentötenden  Eigenschaft  beruhen.  Temperatur¬ 
steigerungen,  wie  solche  bei  der  Behandlung  der  Pferde  auf¬ 
treten,  wo  eine  stärkere  Resorption  durch  die  Haarbälge 
stattzufinden  scheint,  wurden  bei  den  genau  durchgeführten 
abendlichen  Temperaturmessungen  niemals  festgestellt ; 
ebenso  konnte  bei  keinem  der  Fälle  eine  Nierenreizung 
festgestellt  werden.  Die  Behandlung  der  Skabies  mit  dem 
Erdöl  von  Kleczany  stellt  eine  Petroleumtherapie  dieser  Er¬ 
krankung  dar  und  Ja  risch  erwähnt,  daß  die  Petroleum¬ 
behandlung  von  verschiedenen  Seiten  wegen  ihrer  vorzüg- 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


Nr.  27 


iicijL.ii  milbentötenden  Wirkung  schon  oft  empfohlen,  wegen 
der  dadurch  verursachten  Hautreizungen  immer  wieder 
fallen  gelassen  wurde.  Das  Erdöl  aus  Kleczany  äußerte  nun 
bei  140  Patienten,  in  der  geschilderten  Weise  angewandt, 
entweder  gar  keine  oder  nur  geringe  vorübergehende  Haut¬ 
reizungen  und  dürfte  diese  für  ein  Rohöl  auffällige  Erschei¬ 
nung  ihren  Grund  in  der  Reinheit  und  dem  »geringen  Pa¬ 
raffingehalt  des  Oeles  haben. 

Hervorzuheben  ist  noch  die  besondere  Billigkeit  des 
Mittels;  ein  Kilogramm  Erdöl  kostet  45  Heller;  da  mit 
einem  Kilogramm  fünf  Patienten  gründlich  behandelt  werden 
können,  stellt  sich  die  Erdölbehandlung  eines  Patienten 
auf  ungefähr  9  Heller. 

Das  Erdöl  wirkt  auch  abtötend  auf  Kopfläuse  und 
Phthyri.  Es  ist  anzunehmen,  daß  es  auch,  auf  den  Körper 
gestrichen,  gegen  den  Biß  der  Kleiderlaus  Schutz  gewährt. 

Die  Schlüsse,  die  sich  aus  unseren  bisherigen  Ver¬ 
suchen  ergeben,  sind  folgende: 

1.  Das  Erdöl  aus  Kleczany  ist  ein  rasch  in  die  ober¬ 
flächlichen  Hautschichten  eindringendes,  die  Skabiesmilben 
sicher  abtötendes  Mittel. 

.  2.  Die  Behandlung  wird  in  der  Weise  durchgeführt, 
daß  der  Körper  innerhalb  eines  Tages  drei-  bis  viermal 
gründlich  mit  dem  Oel  überstrichen  wird,  wobei  die  Prädi¬ 
lektionsstellen  der  Erkrankung  besonders  berücksichtigt 
werden  ‘sollen.  Es  ist  wichtig,  das  Oel  nur  zu  überstreichen, 
nicht  in  die  Haut  einzureiben.  So  angewendet,  sind  Haut¬ 
reizungen  gar  nicht  zu  beobachten  oder  sie  sind,  wenn  sie 
auftreten,  geringgradiger  Natur  und  gehen  in  wenigen  Tagen 
zurück.  Der  Rest  des  Oeles  wird  am  nächsten  Tage  durch 
ein  warmes  Bad  entfernt,  die  Haut  mit  Pasta  Lassari  über¬ 
strichen.  Da  das  Oel  mit  dem  Bade  völlig  entfernt  wird, 
soll  gleichzeitig  mit  dem  Bade  ein  Wäschewechsel  statt¬ 
finden. 

3.  Das  Erdöl  aus  Kleczany  ist  als  Rohpetroleum  feuer¬ 
gefährlich.  Dieser  Umstand  macht  aber  die  Anwendung 
des  Oeles  keineswegs  unmöglich.  Aufbewahrung  und  An¬ 
wendung  des  Oeles  muß  mit  einer  gewissen  Vorsicht  ge¬ 
schehen. 

Weiteren  Versuchen  soll  es  Vorbehalten  bleiben,  ob 
nicht  schon  einmaliges  gründliches  Ueberstreichen  des 
Körpers  genügt  und  damit  das  Oel  auch  zur  ambulatorischen 
Behandlung  herangezogen  werden  kann. 

Vor  allem  sei  liiemit  das  Erdöl  zur  Skabiesbehand- 
lung  in  der  gegebenen  Form  zur  Nachprüfung  empfohlen, 
um  demselben  vielleicht  doch  wegen  der  Einfachheit  seiner 
Applikation,  seiner  Wirksamkeit  und  Billigkeit  einen  dauern¬ 
den  Platz  in  der  Therapie  der  Skabies  zu  sichern.  ‘ 


Ueber  Skabies  (Krätze)  und  deren  Behandlung 
mit  Erdöl  (Rohöl)  Kleczany.*) 

Von  Regimentsarzt  Dr.  Pilzer,  Kommandant  des  k.  n.  k.  Epidemie- 

spitales  Neu-Sandez. 

Die  bekannte  lokalparasitäre,  kontagiöse  Hautkrank¬ 
heit,  die  durch  die  Invasion  der  Krätzmilbe  (Aearus  sca- 
biei,  Sarcoptes  hominis)  ein  mit  sehr  heftigem  Jucken  ver¬ 
bundenes,  artifizieller  Ekzem  hervorruft,  findet  während 
des  Krieges  bei  Militärpersonen  ziemlich  große  Verbreitung.' 

Der  Parasit,  die  Milbe,  ist  ein  Wesen  Von  ovaler 
Form,  das  Weibchen  ist  größer  als  das  Männchen,  im  Aus¬ 
maße  von  0-3: 0-2  mm.  Es  legt  20  bis  26  Eier,  die  fünf 
bis  sechs  Tage  entwicklungsfähig  bleiben,  aus  denen  Larven 
hervorgehen,  die  sich  eine  Höhle  in  die  Haut  graben  und 
sich  in  zwei  bis  drei  Wochen  nach  zwei  Häutungen  zum 
Tiere  ausbilden.  Das  befruchtete  Weibchen  bringt  mehr 
als  drei  bis  vier  Wochen  mit.  Eierlegen  zu,  worauf  es  ab¬ 
stirbt.  Hingegen  scheint  das  Männchen  bald  nach  der  Be¬ 
gattung  abzusterben. 

Das  Männchen  bohrt  keinen  eigentlichen  Milbengang, 
es  bereitet  sich  nur,  wie  die  Larven,  ganz  kurze  Höh¬ 

*)  Vortrag,  gehalten  am  26.  Mai  1917  auf  dem  wissenschaftlichen 
Abend  der  Militärärzte  der  Garnison  Neu-Sandez. 


lungen  in  der  Epidermis.  Die.  junge  weibliche  Milbe  hin¬ 
gegen  beginnt  alsbald  mit  dem  Graben  des  charakteristischen 
Milbenganges,  der  als  2  bis  15  mm  länger,  weißer  oder 
durch  Verunreinigung  dunkel  gefärbter  Streifen  sich  doku¬ 
mentiert  und  der  besonders  in  der  Interdigitalfalte  und  am 
Penis  am  erfolgreichsten  za  suchen  ist. 

Zur  mikroskopischen  Diagnostik  ist  ein  ganzer  Gang 
nach  Faltung  der  Haut  mit  einer  feinen  Schere  abzutragen 
und  in  10%iger  Kalikaustikumlösung  auf  den  Objektträger 
zu  bringen,  um  hie  Milbe  und  die  Eier  zu  finden. 

Die  Ansteckung  findet  fast  ausschließlich  durch  die 
vor  der  beginnenden  und  nach  der  vollendeten  Häutung 
sich  auf  der  Oberfläche  der  Haut  kurze  Zeit  frei  bewegenden 
Milben  statt -und  geschieht  durch  Ueberfragung  des  Para¬ 
siten  von  einem  Individuum  auf  das  andere  bei  längerem 
Kontakt,  \vie  ies  beim  Zusammenschlafen  in  demselben  Bette 
der  Fall  ist;  daher  befällt  die  Skabies  die  ärmeren  Volks¬ 
klassen  und  jetzt  im  Kriege  die  Mannschaften,  die  in  be¬ 
schränkten  Räumen,  wie  Schützengräben  und  Baracken, 
in  gemeinsamem  Haushalt  leben  müssen.  Durch  Benützung 
der  Kleider  eines  Krätzekranken  erfolgt  die  Ansteckung 
selten  und  dann  nur,  wenn  dieselben  unmittelbar  von 
Kranken  abgelegt  wurden. 

Die  Erkrankung  der  Haut  bei  Skabies  geht  mit  starkem 
Jucken  einher  und  rufen  Kratzeffekte,  Veränderungen  in 
Gestalt  von  Exkoriationen  mit  oder  ohne  Borkenbildung, 
ausgedehnter,  meist  trockener  Ekzeme,  Eiterpusteln  und 
Knötchen  hervor.  Die  Milben  haben  ihre  Prädi lektions¬ 
sitze,  wie  bereits  erwähnt  die  Interdigitalfalten,  am  Penis, 
Handwurzelgelenke,  Achselhöhlenfalte,  Brustwarze,  Bauch¬ 
fläche  und  alle  diejenigen  Stellen,  die  einem  andauernden 
Drucke  ausgesetzt  sind,  so  die  Teile  am  Sitze  der  Strumpf¬ 
bänder,  bei  Schuhmachern  besonders  die  Nates.  Das  Ge¬ 
sicht  bleibt  stets  frei. 

Charakteristisch  ist  somit  die  Lokalisation  der  Milben¬ 
gänge,  wie  erwähnt,  für  die  Diagnose,  die  eben  nicht, 
leicht  ist  und  genaue  Kenntnis  und  Erfahrung  verlangt, 
da  das  Jucken  durch  das  Kratzen  stets  unterhalten  wird 
und  auf  reflektroischem  Wege  auch  über  weit  von  der  ur¬ 
sprünglich  veranlassenden  Ursache  gelegene  Hautpartien 
sich  ausbreitet  und  am  ganzen  Körper  Kratzeffekte  zu  er¬ 
blicken  sind. 

D  if  ferenti  al  diaff,no  s  e:  4.  Bei  Pruritus  simplex 
fehlt  der  typische  Sitz.  2.  i  le  Prurigo  Hebrae  lokalisiert  sich 
an  den  Streckseiten  und  beginnt  in  früher  Kindheit.  3.  Die 
Urtikaria  zeigt  Quaddelbildung,  kommt  aber  auch  mit  der 
Skabies  kombiniert  vor.  4.  Bei  Kratzeffekten  nach  Läusen 
ist  charakteristisch  das  Läusekollier  und  die  Defekte  am 
Rücken,  Nacken,  in  der  Nabelgegend,  hauptsächlich  da, 
wo  Kleider-  oder  Wäschefalten  dem  Körper  naheliegen. 

Das  Jucken  wird  im  Bette  stets  lebhafter  und  stört 
den  Schlaf,  was  das  Allgemeinbefinden  beeinträch¬ 
tigen  kann. 

Die  Prognose  ist  bei  entsprechender  Therapie  gut. 
Nach  Beseitigung  der  Skabies  bleibt  manchmal  ein  Pruritus 
zurück,  der  rein  psychischen  Ursprunges  ist  und  auf  Para- 
sitophobie  beruht.  s 

Die  Pflicht,  nach  Möglichkeit  rasch  die  Uebertragung 
der  Krankheit  bei  der  Mannschaft  zu  verhüten  und.  gege¬ 
benenfalls  den  mit  Krätze  behafteten  zu  heilen,  obliegt 
uns  Aerzten.  Die  Heilmethoden  sing  mannigfach. 

Die  Solutio  ,Vlemingks  ist,  wie  bekannt,  als  Spitals¬ 
mittel  der  Billigkeit  und  Wirksamkeit  wegen  häufig  ge¬ 
braucht.  Von  guter  Wirkung  sind  die  Napht.holsalben,  die 
aber  öfters  Nierenreiz  nach  sich  ziehen,  somit  bei  Kindern 
nicht  anzuwenden  sind. 

Das  'meist  benützte  Medikament  ist  jedoch  die  Styrax- 
salbe  oder  das  Styraxliniment,  die  nach  Reglement  für  den 
Sanitätsdienst  (I.  Teil,  §  18,  Abs.  203)  vorgeschrieben  und 
schon  —  nachdem  es  nicht  erhältlich  ist  —  durch  Un¬ 
guentum  sulfuratum  Wilkinsoni  vertreten  wurde. 

Dasselbe  Los  teilt  nun  diese  Vertreterin  und  wir  sind 
gezwungen,  da  es  an  Sulfur  und  Vaselin  weniger  als 
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Ueberfluß  gibt,  uns  um  andere  gut  wirkende  Mittel  umzu¬ 
schauen. 

t  Dank  dein  Dankmeier,  Verwalter  der  Erdölgraben  in 
Kleczany  bei  Neu-Sandez,  versuchte  Militärtierarzt  Sperk 
und  Ldst.-Untertierarzt  Janus  dike  in  den  Pferdespitälern 
in  Neu-Sandec  das  Erdöl  als  Heilmittel  gegen  Räude  bei 
Pferden  mit  gutem  .Erfolge  und  veröffentlichten  dies  im  De¬ 
zember  191b  im  Tierärztlichen  Zentralbllatt. 

Nach  Kenntnisnahme  dieser  Erfahrungen  bei  Pferden 
—  trotz  der  Umstände,  daß  bei  den  räudekranken  Pferden 
während  der  Kur  mit  Erdöl  höhere  Temperatur  Steigerungen 
(über  39°)  und  Anschwellungen  der  Knie  und  Sprung- 
gelenke  hervortraten  und  als  unangenehme  Komplikation 
bezeichnet  wurden,  die  bisnun  keine  Aufklärung  fand  — 
entschloß  ich  mich,  das  Erdöl  gegen  Skabies  bei  der  in 
größerer  Anzahl  mit  dieser  Krankheit  zuwachsenden  Mann¬ 
schaft  zu  erproben. 

Zu  diesem  Behufe  hat  der  Sanitätschef  des  k.  u.  k. 
Militärkommandos  auf  mein  Ansuchen  in  bereitwilligster 
Weise  Von  dem  beschlagnahmten  Vorräten  des  Erdöls  von 
Kleczany  (die  nötigen  Mengen  zur  Verfügung  gestellt  (M.  A. 

Nr.  29.243/17). 

Das  Erdöl  „Kleczany“  ist  flüssig-fett,  von  dunkel¬ 
brauner,  opaleszierender  Farbe  und  verstreut  einen  gut  zu 
ertragenden  Petroleumgeruch.  Es  ward  aus  zirka  40  Brunnen 
aus  einer  Tiefe  bis  zu  200  m  gepumpt  und  fördern  diese 
Brunnen  im  ganzen  die  winzige  Menge  von  nahezu  3000  kg 
Erdöl  pro  Monat. 

Nach  chemischen  Analysen  soll  im  Erdöl  Kleczany 
enthalten  sein:  22%  Leichtbenzin  (690— 700gradig),  4% 
bis  5%  Schwerbenzin  (740gradig).  Rückstände  hievon: 
17%  reines  Vaselin,  stockend  bei  6°  C,  —  5%j  Schmier¬ 
öl  (raffinierbar  auf  Blauöl),  51%  bis  52  %-  Petroleum  und 
kaum  01%  Paraffin. 

Es  zeichnet  sich  überhaupt  durch  besondere  Reinheit 
und  Üen  eben  sehr  geringen  Paraffingehalt  aus. 

Bei  niedriger  Temperatur  stockt  das  Erdöl  mehr  oder 
weniger,  es  ist  daher  vor  Gebrauch  immer  umzurühren 
und  Wenn  es  gestockt  ist,  im  Wasserbade  (heißem  Wasser), 
nicht  aber  -über  offener  Flamme  oder  am 
Herde  zu  erwärmen,  da  es  feuer-  und  e x p  1  o- 
sionsgefährlich  ist. 

Es  muß-  feuersicher  ver w a h r t  w erden  und 
darf  bei  Manipulation  mit  Erdöl  weder  ge¬ 
raucht,  noch  Licht  a  n  g  e  zündet  werde  n. 

Gebrauchsweise:  Das  Erdöl  wurde  bei  der 
kranken  Mannschaft  durch  die  Pflegeschwester  unter  Auf¬ 
sicht  des  Arztes  vermittels  eines  in  Erdöl  getauchten  Watte¬ 
tampons  auf  die  Haut  des  ganzen  Körpers,  insbesondere  an 
den  Prädilektionsstellen,  aufgestrichen,  dann  mit  der  Hand 
bis  zum  Trocknen  leicht  und  sanft  einreibend  verteilt, 
was  bei  genauer  Ausführung  zirka  eine  Viertelstunde  in 
Anspruch  nimmt. 

Diese  Prozedur  wird  nach  mehrfachen  Erfahrungen 
ohne  jedwede  Vorbehandlung  nach  dem  Grade  der  Infek¬ 
tion  drei  Tage  hintereinander  als  sogenannter  Türnus  ange¬ 
wendet,  darauf  ein  bis  zwei  Tage  Pause  und  dann  Reinigung 
des  Körpers  mit  Seife  in  lauwarmem  Bade. 

Die  Erdölbehandlung  der  Krätzekranken  mit  mäßigen, 
größtenteils  jedoch  hochgradigen  Ekzemerscheinungen  er¬ 
streckt  sich  in  den  letzten  drei  Monaten  auf  170  Fälle. 

Die  Krankheitsdauer  war  verschieden.  Entsprechend 
dem  Stadium  der  Entwicklung  und  Ausbreitung  der  Krank¬ 
heit  genügte  bei  leichten,  besser  gesagt,  zeitlich  in  Behand¬ 
lung  kommenden  Fällen  ein  Turnus,  sonst  zwei,  oder  es 
mußte  auch  ein  dritter  Turnus  angewendet  werden. 

Die  Dauer  der  Behandlung  ist  somit  recht  verschieden. 
Die  kürzeste  wäre  fünf  Tage,  die  längste  zwei  bis  drei 
Wochen. 

Es  dürfte  nicht  unbemerkt  bleiben,  daß  die  Heilungs¬ 
dauer  sehr  oft  auch  vom  Individuum  abhängig  ist,  da  wir 
im  Kriege  leider  auch  auf  Leute  treffen,  die  bemüht  sind, 
die  Krankheitsdauer,  trotz  der  strengsten  Maßregeln,  zu 


verlängern,  um  noch  eine  Zeit  zur  Nachbehandlung  im 
Spital  verbleiben  zu  können. 
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.Von  diesen  170  Mann  kamen 

in  der  Krankheitsdauer 

Von  den  mit  drei  Turnussen  nach  längerer  Krank¬ 
heitsdauer  in  Behandlung  kommenden  Fällen  mußten  nur 
wenige  einer  Nachbehandlung  des  Ekzems  und  der  Haut¬ 
reizung  mit  beruhigenden  Salben  oder  Puder  unterzogen 
werden.  Sonst  legt  sich  das  Jucken  bei  der  Erdöl behandlüng 
und  wurde  auch  ein  guter  Einfluß,  auf  das  Heilen  des  Ekzems 
bemerkt. 

Nur  bei  einzelnen  Fällen  traten  Furunkel  auf,  die 
operiert  werden  mußten.  Bei  zwei  Fällen  waren  im  Verläufe 
phlegmonöse  Anschwellungen. 

Während  der  Erdölbehandlung  wurde  die  Temperatur 
zweimal  täglich  gemessen  und  keine  Temperaturerhöhung 
bemerkt. 

Der  Harn  wurde  jeden  zweiten  Tag  untersucht  und 
nichts  Abnormes  gefunden. 

Auf  das  Allgemeinbefinden  übt  die  Behandlung  mit 
Erdöl  nicht  dem  N  geringsten  Nachteil  aus  und  vertragen  die 
Kranken  den  leichten  Naphthageruch  des  Erdöls  viel  besser 
als  den  Schwefelgeruch  anderer  Salben,  wobei  bemerkt 
wird,  daß,  der  Geruch  nach  Lüftung  rasch  verflüchtet,  so 
daß  kein  stabiler  Geruch  im  Zimmer  verbleibt. 

Die  Wäsche  wird  nicht  so  schmierig  wie  bei  Behandlung 
mit  anderen  Salben;  so  zum  Beispiel  nimmt  bekanntlich 
die  Wäsche  bei  Wilkinson  dunkel  bläuliche  Farbe  an,  die 
nicht  'mehr  herauszubringen  ist.  Die  Wäsche  läßt  sich  aber 
bei  Erdölbehandlung  auch  mehr  oder  weniger  rein  waschen. 

Von  Bedeutung  wären  bei  Behandlung  mit  Erdöl  die 
niedrigen  Kosten;  150  g  Erdöl  reichen  für  einen  Türnus 
aus  und  kosten  7-5  Heller. 

Nach  dem  Vorgesagten  bin  ich  zu  der  Ueberzeugung 
gekommen,  daß  das  Erdöl  „Kleczany“  sich  als  ein  Para- 
sitizidium  bewährt  und  auch  ein  gutes  Antipara, sitikum 
ist,  da  es  von  den  in  Behandlung  stehenden  Individuen 
das  Fernhalten  aller  Epizoen  bewirkt. 

Die  Legion  von  Mitteln  und  Methoden,  die  für  die 
Behandlung  der  Skabies  (Krätze)  empfohlen  wurden,  wäre 
mit  dem  Erdöl  „Kleczany“  insofern  günstig  bereichert,  als 
es  die  vorerwähnten  Eigenschaften  besitzt  und,  was  all¬ 
gemein  verlangt  wird,  „gut  und  billig“  ist. 

Es  sei  mir  noch  gestattet,  den  ldstpfl.  Zivilarzt  Doktor 
Johann  Dudzinski,  auf  dessen  Abteilung  im  Epidemie- 
spitale  die  Krätzekranken  intergebracht  sind,  für  sein  Mit¬ 
wirken  beim  Durchführen  der  Behandlung  meinen  Dank 
aus  zu  sprechen. 


Referate. 

\ 

Physik  und  Röntgenologie. 

Von  Heinz  Bauer. 

Berlin  1917,  H.  Meusser. 

Der  bekannte  Röntgen-Elektrotechniker  Heinz  Bauer 
hatte  vor  einigen  Jahren  vor,  eine  Physik  der  Röntgenologie  zu 
schreiben,  vor  allem  für  Aerzte  bestimmt,  konnte  aber  nur  den 
Anfang  zu  Papier  bringen,  mitten  in  der  Arbeit  erkrankte  er 
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an  somverer  Diphtherie  und  starb  am  9.  Juni  1915,  erst  36  Jahre 
alt,  ,,viel  zu  früh  für  sich  selbst  und  für  die  Wissenschaft, 
denn  sein  Geist  war  schwanger  von  vielen  Ideen  und  Plänen“, 
wie  Kr  o  may  er  jm  Vorwort  zur  vorliegenden  Arbeit  treffend 
bemerkt.  Die  Arbeit,  ist  als  Fragment  in  der  Bibliothek 
der  physikalisch-medizinischen  T  echniken  als 
9.  Band  erschienen.  Ein  gutes  Bild  auf  der  erste;*.  Seite  bringt 
uns  die  sympathische  und  geistreiche  Physiognomie  des  Ver¬ 
fassers  in  lebhafte  Erinnerung.  Die  Einleitung  bildet  eine  höchst 
anziehende  physikalisch-philosophische  Besprechung  der  Begriffe 
der  ,, Hypothese“  und  „Theorie“  mit  Zitaten  zahlreicher  Physiker, 
wie  Ampere,  Arrhenius,  Franklin,  Gilbert,  Helm¬ 
holtz,  Kelvin,  Ostwald,  Poincare;  auch  Stoney 
wird  zitiert,  der  fünf  Arten  von  Vermutungen  in  der  physikali¬ 
schen  Forschung  unterscheidet:  „Eine  Theorie  ist  eine  Annahme, 
von  der  wir  hoffen,  daß  sie  wahr  ist;  eine  Hypothese  ist  eine 
Annahme,  von  der  wir  erwarten,  daß  sie  nützlich  ist;  Fiktionen 
gehören  in  die  Kunst;  versuchen  wir  sie  andenvo  einzuführen, 
so  werden  sie  entweder  Täuschungen  oder  Irrtüiner.“  B  a*u  e  r 
findet  übrigens  diese  Definitionen  nicht  ganz  zutreffend.  Er 
bekennt  sich  in  seinen  Ausführungen  als  warmer  Anhänger  der 
Einführung  von  Hypothesen  und  Theorien,  deren  großen  Wert, 
oft  sogar  Unentbehrlichkeit  für  den  Fortschritt  der  Wissenschaft 
er  hervorhebt,  wenn  sie  auch  durchwegs  allmählich  neuen  Ideen 
Platz  machen  müssen.  „Früher  oder  später  vollzieht  sich  das 
Schicksal  und  übt  ausgleichende  Gerechtigkeit.“ 

In  gemeinverständlicher  Weise  wird  die  Lehre  von  Po¬ 
tential,  Spannung,  Widerstand  und  Stromstärke, 
sowie  von  den  Einheitsmaßen  dargestellt,  immer  mit  hi¬ 
storischen  Ausblicken,  treffenden  Vergleichen  Und  kritischen  Be¬ 
merkungen.  Bauers  Werk  *wird,  obwohl  es  nur  ein  Bruch¬ 
stück  ist,  allen  Fachärzten  'und  Technikern  eine  willkommene 
und  genußreiche  Lektüre  sein. 

*  I 

Röntgendiagnostik  der  Speiseröhrenerkrankungen. 

Von  M.  Faulhaber. 

H  alle  a.  S.  1916,  C.  Mar  hold. 

Die  kleine,  nur  30  Seiten  umfassende  Broschüre  bildet 
das  8.  Heft  des  V.  Bandes  der  Sammlung  zwang¬ 
loser  Abhandlungen  aus  dem  Gebi et  der  VerdaU- 
ungs-  und  Stoffwechselkrankheiten,  herausgegeben 
von  A  1  b  u.  Der  Verfasser  beschreibt  in  einfacher  und  anziehen¬ 
der  Weise  die  Röntgendiagnostik  der  Speiseröhrenerkrankungen, 
ohne  auf  minder  Wichtige  Details  einzugehen  und  immer  mit 
Hinweis  auf  die  klinischen  Erscheinungen.  Die  Kapitel  betreffen 
den  normalen  Oesophagus,  die  Stenose  mit  Prüfung  der  Weg¬ 
samkeit,  Fremdkörper,  Verlagerung  und  Kompression,  diffuse 
kardiospastische  Dilatation,  Divertikel,  Karzinom,  Aerophagie. 
Zum  Schluß  wird  das  Verhältnis  der  Röntgenuntersuchung  zur 
Sondierung  und  Oesophagoskopie  besprochen;  die  Röntgenunter¬ 
suchung  gibt  weitaus  die  besten  diagnostischen  Anhaltspunkte, 
manchmal  sind  aber  auch  die  anderen  zwei  Verfahren  not¬ 
wendig.  Auf  zwei  Tafeln  werden  schöne  Zeichnungen  nach 
zwölf  charakteristischen  Röntgenbildem  der  Krankheiten  abge¬ 
bildet. 

* 

Leitfaden  des  Röntgenverfahrens. 

Herausgegeben  von  F.  Dessauer  und  B.  Wiesuer.  5.  Auflage. 

L  e  i  p  z  i  g — M  ünchen  1917,  0.  Nemnieh. 

Das  bekannte,  von  Das  sauer  und  Wiesner  henus- 
gegebene  Lehrbuch  über  das  gesamte  Röntgenverfahren  ist  nun 
in  5.  Auflage  erschienen.  Die  große  Verbreitung  dus  Buches 
und  das  häufige  Erscheinen  neuer  Auflagen  war  von  Beginn 
an  vorauszusehen,  da  das  Buch  an  Reichhaltigkeit  von  keinem 
anderen  erreicht,  geschweige  denn  übertroffen  wird.  Die  Ein¬ 
teilung  wurde  beibehalten,  die  Kapitel  sind:  1.  Physikalischer 
Teil  (Des  sauer):  Elektrische  Energie,  Energie-Formen  der  Ent¬ 
ladungsrohre,  Transformationen  der  elektrischen  Energie;  2.  Tech¬ 
nischer  Teil:  Definition  und  Ziele  der  Röntgentechnik,  Elektrischer 
Teil  der  Röntgentechnik,  Technik  der  Vakuumapparate  und  Sekun-, 
därkreis  (Des  sau  er),  ferner  Technik  des  Aufnahme  Verfahrens 
(Wiesner),  Stereoskopie,  einfache  und  mit  Projektion  (Hilde¬ 
brand),  Orthodiagraphie  und  Orthophotographie  (A.  Hoff¬ 


mann);  3.  Medizinischer  Teil:  Röntgendiagnostik  in  der  inneren 
Medizin  (M  o  1  z k ne  c h  t),  Röntgenverfahren  in  der  Chirurgie 
(H  o  f  f  a  und  Bien  c  k  e),  Röntgentherapie  (Holz  k  n  e  c  h  t).  End¬ 
lich  Anhang:  Photographisches  Verfahren  (Des  sauer).  Alle 
Kapitel  haben  in  der  neuen  Auflage  eine  sorgfältige  Umarbei¬ 
tung  erfahren  mit  Berücksichtigung  der  neuesten  Forschungen, 
sowohl  die  physikalischen  und  technischen,  als  auch  die  medi¬ 
zinischen  Kapitel.  Ganz  besonders  sind  die  von  Des  sau  er 
und  von  Holzknecht  verfaßten  Teile  hervorzubeben,  sie  sind 
unübertrefflich  durch  die  Reichhaltigkeit  des  Inhalts  und  die 
Prägnanz  der  Sprache.  Die  im  Text  (450  Seiten)  eingefügten 
168  Abbildungen  und  namentlich  die  fünf  Täfeln  entsprechen 
unseren  Anforderungen,  die  Ausstattung  des  Buches  ist  im  übrigen 
durchwegs  die  beste. 

* 

Herz  und  Aorta. 

Klinisch-radiologische  Studie  von  H.  Vaquez  und  E.  Bordet. 

Uebersetzung  von  Dr.  M.  Zeller  (München). 

Leipzig  1916,  G.  Thieme. 

Von  den  bekannten  Pariser  Autoren  H.  Vaquez  und 
E.  Bordet  ist  vor  einigen  Jahren  eine  klinisch-radiologische  Dar¬ 
stellung  der  Erkrankungen  des  Herzens  und  der  Aorta  veröffent¬ 
licht  worden  ;  durch  ihre  timfangreichen  selbständigen  Forschungen 
an  großem  Materiale  ist  in  der  Diagnose  dieser  Erkrankungen 
ein  sehr  bedeutender  Fortschritt  gemacht.  Durch  die  Ausarbei¬ 
tung  einer  Anzahl  von  neüen  Methoden  können  nun  die  Fälle 
radiologisch  viel  besser  verwertet,  sogar  wichtige,  bisher  unlös¬ 
bare  Fragen  beantwortet  werden.  Zum  Beispiel  wird  die  Unter¬ 
suchung  in  rechter  hinterer  Schrägstellung  benützt,  um  über  die 
Größe  der  Ventrikel  Aufschluß  zu  geben,  die  Herzspitze  ver¬ 
schwindet  nämlich  normalerweise  bei  einer  Drehung  des  Indivi¬ 
duums  aus  der  Kehrstellung  um  30°  im  Wirbelsäulenschatten, 
bei  Vergrößerung  der  Ventrikel  aber  erst  bei  stärkerer  Drehung, 
zum  Beispiel  um  40°  (oder  50°.  Auch  die  anderen  Schrägstel¬ 
lungen  werden  für  die  Erkennung  isolierter  und  kombinierter 
Vergrößerungen  der  Herzteile,  besonders  der  Vorhöfe,  sorgfältig 
herangezogen..  Auch  auf  die  sekundäre  Verdrängung  der  benach¬ 
barten  Abschnitte  durch  vergrößerte  Herz  teile  wird  aufmerksam 
gemacht,  während  man  bisher  in  solchen  Fällen  auf  Grund  einer 
Dämpfung  Oder  eines  Schattenvorsprünges  irrtümlich  eine  Be¬ 
teiligung  der  Abschnitte  angenommen  hat.  Schließlich  werden 
die  Symptome  der  Perikard-  Und  Aortenerkrankungen  in  neu¬ 
artiger  Weise  analysiert.  Die  Autoren  benützen  vor  allem  Ortho- 
diagramme,  und  zwar  —  wie  schon  Romberg  im  Vorwort 
besonders  hervorhebt  — -  auch  bei  Schrägstellungen. 

Auffallenderweise  werden  die  angeborenen  Herzfehler  ganz 
anders  als  von  deutschen  Forschern  atufgef aßt ;  ferner  wird  auch 
der  obere  Teil  des  normalen  rechten  Mittelschattenkonturs  nicht 
auf  die  Kava,  sondern  irrtümlich  auf  das  Sternum  bezogen; 
endlich  wird  die  diagnostische  Verwertung  der  Verdrängung  der 
Nachbarorgane  (Trachea,  Oesophagus  usw.)  verabsäumt. 

Die  Autoren  sind  durch  ihre  Studien  zu  den  größten  An¬ 
hängern  der  Radiologie  geworden ;  es  gibt  nach  ihnen  in  der 
Praxis  keinen  Fall  von  Herz-,  Perikard-  oder  Gefäßerkrankung, 
bei  dem  die  Röntgen  Untersuchung  nicht  mindestens  weitere,  zum 
Beispiel  quantitative,  Aufschlüsse  ergeben  würde;  in  vielen  Fällen 
werden  sogar  vorher  latente  Veränderungen  aufgedeckt  oder  dia¬ 
gnostische  Fehler  richtiggestellt.  Auch  speziell  für  die  Unter¬ 
scheidung  von  organischen  Mitralfehlern  und  funk  i  mellen  Stö¬ 
rungen  ist  die  Untersuchung  von  großem  Wert. 

Die  Uebersetzung  von  Zeller  ist  gut,  die  Abbildungen 
sind  die  französischen  Originale,  sie  sind  alle  lehrreich,  aller¬ 
dings  oft  primitiv;  auch  sind  sfe  stellenweise  nich  übersichtlich 
gruppiert,  zum  Beispiel  auf  Seite  29  ff.  Die  Ausstattung  des 
165  Seiten  starken  Buches  ist  gut. 

Das  Buch  wird  den  internen  Klinikern  und  Radiologen  von 
größtem  Nutzen  sein. 

* 

Klinische  Röntgendiagnostik  des  Verdauungskanales. 

Von  Ii.  Stierliu. 

Wiesbaden  1916,  J,.F.  Bergmann. 

S  fieri  in  hat  nun  seine  in  sechs  Jahren  gesammelten 
Erfahrungen  auf  dein  Gebiete  der  radiologischen  Diagnostik  des 
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Verdauungskanals  in  einem  Buche  zusammengestellt,  Es  werden 
dabei  sowohl  die  Ergebnisse  der  früheren  Arbeiten  des  Forschers 
verwertet,  als  auch  viele  neue  Beobachtungen  angeführt.  Dias 
Material  ist.  sehr  groß,  es  stammt  vor  allem  aus  der  chirurgischen 
Klinik  in  Basel  (Prof,  de  Quervain). 

Auf  584  Seiten  wird  das  große  Gebiet  in  folgenden  Kapi¬ 
teln  abgehandelt :  1 ;  n  ters  u  c  h  u  n  gsme  t  h  öden  (S  t  i  e  r  1  i  n 
war  genötigt,  vor  allem  das  radiographische  Verfahren  zu  be¬ 
nützen):  Normalserie  dei  Röntgenaufnahmen.  Speiseröhre: 
Fremdkörper,  Verdrängung,  Verziehung,  Kompression,  Narben- 
striklur,  Krebs,  Spasmus,  Divertikel.  Magen:  Verdrängung, 
Ptose,  Ektasie,  .Geschwüre  (einfache,  kallöse  und  penetrierende 
mit  den  Folgezuständen),  Sanduhrmagen  (anatomischer  un-1  spias 
tischer),  schneckenförmige  Einrollung,  perigastri tische  Verwach¬ 
sungen,  gutartige  Pylorusstenose,  Krebs  der  verschiedenen  Teile 
mit  Differentialdiagnose,  Spasmus  (umschrieben,  regionär  und 
total),  Operationen.  Duodenum:  Ptose,  Geschwüre  und  Ste¬ 
nose.  Dünndarm:  Funktionelle  Störungen,  Strikturen  mit 
Stenose  und  Ileus,  ileozökale  Stenose  biit  Laneseher  Knickung, 
Stase,  Spasmus  und  Insuffizienz  der  Klappe.  Dick  darin:  Ptose, 
angeborene  Anomalien,  Verdrängung,  Erweiterung  (Megasigmoi- 
deum,  Hirschsprungsche  Krankheit,  Megacökum,  Typhi  atonie), 
funktionelle  Störungen :  chronische  Obstipation  mit  diffuser  und 
umschriebener  Stase,  AszendenstypUs  (hypotonisch  und  hyper¬ 
tonisch),  Dyschezje,  Tran s versö stase ,  nervöse  Diarrhöen,  chro¬ 
nisch-entzündliche  Geschwüre :  Colitis  chronica  mucosa  et  mem- 
branacea,  Appendizitis  und  Perityphlitis,  Payrsche  Krankheit,  Ent¬ 
zündungen  im  CökUm,  umschriebene  Tuberkulose  an  verschiedenen 
Stellen,  Colitis  ulcerosa,  Dysenterie,  diffuse  Tuberkulose.  Krebs 
mit  hohem  und  tiefem  Sitz;  direkte  Und  indirekte  Tumorsymptome; 
Operationen. 

Das  Material  ist  mit  größter  Sorgfalt  radiologisch  und  chir¬ 
urgisch  studiert  —  eine  Kombination,  wie  sie  nur  selten  vor¬ 
kommt.  Der  dadurch  von  Sti erlin  erreichte  Fortschritt  ist 
ein  ungemein  bedeutender,  eine  unabsehbare  Fülle  von  neuen 
Erkenntnissen  ist  gewonnen  worden,  natürlich  mit  entsprechender 
Bereicherung  der  Nomenklatur.  Ganz  besonders  wird  die  radio¬ 
logische  Differentialdiagnose  berücksichtigt,  mögliche 
und  vorkommende  Fehldiagnosen  auf  Grund  der  Röntgenbilder 
werden  aufs  eingehendste  besprochen,  zum  Beispiel  vorgetäuschte 
Erkrankungen  einer  Stelle  des  Verdauungstraktes  durch  Druck 
von  seiten  der  Nachbarorgane.  Abgesehen  von  den  sehr  zahl¬ 
reichen  eigenen  Beobachtungen  wird  auch  die  große  Literatur 
weitgehend  berücksichtigt. 

Die  Reichhaltigkeit  an  Textfiguren  ist  sehr  groß;  es 
werden  auf  709  Abbildungen  vor  allem  die  Röntgenbefunde  illu¬ 
striert,  teils  mit  Autotypie  der  Radiogramme,  teils 
Zeichnungen.  Die  bekanntlich  ungemein  schwer  zu  beurtei¬ 
lenden  Röntgenbilder  werden  eingehend  besprochen,  der  Verlauf 
der  Verdauung  yvird  an  Bilderserien  gezeigt;  auch  durch  die 
Operation  gewonnene  Präparate  werden  abgebildet  und  zum  Ver¬ 
gleich  mit  dem  Röntgenbild  diesem  zur  Seite  gestellt. 

Die  einzige  Ausstellung,  die  man  am  Buche  machen  könnte, 
wäre,  daß  zu  viele  Fälle  besprochen  und  abgebildet  sind,  be¬ 
ziehungsweise  daß  überhaupt  auf  Uebersichtlichkeit  zu  wenig 
geachtet  ist,  "wie  demi  auch  kein  Kleindruck  verwendet  wird. 

Zum  Schlüsse  ist  ein  großes  Literaturverzeichnis  und  Sach¬ 
register  angefügt.  Die  Ausstattung  des  Buches  ist  gut. 

Das  Buch  stellt  eine  großartige  Leistung  dar;  kein  Radiologe, 
Internist  oder  Chirurg  wird  das  Buch  übersehen. 

Kienböck. 


Mus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Physiologie. 

(Aus  dem  Hirnanatomischen  Instilul  der  Universität  Zürich. 
—  Direktor:  Prof.  Dr.  v.  Monakow.)  Zur  Physiologie 
der  vorderen  und  hinteren  Zentralwindung  Und 
der  Parietal  Windungen.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  M.  Min¬ 
kowski,  Assistent  am  Institut.  Experimentelle  Untersuchungen 
Al  i  n  k  o  w  s  k  i  s  am  Affen  ergaben  im  wesentlichen  eine  Ueber- 
einstimnmng  mit  der  Darstellung,  die  von  AI  o  n  a  k  o  w  über  die 
Lokalisation  und  Organisation  der  Bewegungen  und  der  Sensi¬ 


bilität  im  Kortex  in  seinem  letzten  großen  Werk  über  ,, Lokali¬ 
sation  im  Großhirn“  gesehen  hat.  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917 

Nr.  12.)  K.  S. 

* 

(Aus  dem  physiologisch-chemischen  Laboratorium  in 
Dr.  Lahm  an  ns  Sanatorium  Weißer  Hirsch  [Sachsen].  Chef¬ 
arzt:  Prof.  Dr.  H.  Kraft.)  Die  Ber Wertung  der  Säure¬ 
verhält  n  i  s  se  im  Harn  ‘Vorläufige 'Mitteilung.  Von  Bagnar 
Berg,  Vorstand  des  Laboratoriums.  Zur  Bestimmung  der  Azidität 
oder  der  Alkaleszenz  des  Harnes  wird  im  allgemeinen  die  Titra¬ 
tion  des  Harnes  gegen  Phenolphthalein  oder  Lackmus  empfohlen. 
Wenn  inan  nur  das  eine  oder  andere  bestimmt,  wird  man  gar 
keine  bindenden  Folgerungen  aus  diesen  Bestimmungen  ziehen 
können.  Es  hat  sich  nach  Verf.  gezeigt,  daß  man  beides  be¬ 
stimmen  muß;  ja  noch  mehr,  will  man  wirklich  etwas  über  die 
Zusammensetzung  des  Harnes  wissen,  so  muß  man  auch  die 
Alkaleszenz  gegen  Methylorange  und  Kongopapier  bestimmen.  Ver¬ 
fasser  bespricht  nun  seine  Verbuche  und  die  Aziditätsverhältnisse 
bei  Bevorzugung  von  Fleisch,  Fisch,  Eiern  und  Quark,  weiters 
bei  einer  überwiegenden  Zufuhr  säurereicher  vegetabilischer  Nah¬ 
rungsmittel,  besonders  Mehlspeisen,  Brei,  Brot  und  Kuchen,  wei¬ 
ters  die  Verhältnisse  bei  Personen  mit  Stoffwechselerkrankungen, 
die  in  die  Kur  körn  men  Und  auf  eine  vernünftige  Diät  gesetzt 
werden.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  25.)  G. 

* 

Allgemeine  Pathologie 

(Aus  dem  pathologisch-chemischen  Institut  der  Universität 
Basel.  —  Vorsteher:  Prof.  E.  He  dinger.)  Zur  Lehre  der 
Pneumatosis  c  y  s  t  o  i  d  e  s  i  n  t  e  s  t  i  n  i  hominis.  Von 
Dr.  K.  Schnyder,  früher  Assistent  am  Institut.  Das  Intestinal¬ 
emphysem  ist  eine  chronische  Erkrankung,  wahrscheinlich  bak¬ 
teriellen  Ursprunges  und  äußert  sich  in  einer  proliferierenden 
Lymphangitis  der  befallenen  Partien,  (Darm,  Mesenterium,  Netz, 
Peritoneum;  mit  reichlicher  Bildung  von  Gasblasen  und  geringer 
interstitieller-chronischer  Entzündung.  Es  lassen  sich  zwei  Typen 
unterscheiden,  der  eine  mit,  der  andere  ohne  Riesenzellbildung. 
Der  Verlauf  ist  ein  gutartiger,  in  der  Regel  tritt  eine  Spontan¬ 
heilung  .  mjt  Resorption  des  Gases-  und  Bildung  kleiner  Binde- 
gewebsnarben  ein.  Das  Intestinalemphysem  sieht  in  naher  Be¬ 
ziehung  zUm  menschlichen  Scheiden-  und  Harnblasenemphysem, 
sowie  zu  den  analogen  Affektionen  einiger  Tiere.  —  (Schweiz. 
Korr.  Bl.  1917  Nr.  10.)  K.  S. 

* 

(Aus  der  II.  medizinischen  Klinik  München.  —  Geheimrat 
v.  Müller.)  Dipl  o  coccus  f  1  a  v  u  s  und  v  e  r  w  a  n  d  t  e  Bak¬ 
terien  als  Erreger  von  Allgemeihinfektionen.  Von 
Prof.  Dr.  H.  Kämmerer.  Im  Jahre  1914  züchtete  Verf,  aus 
dem  Blute  eines  Falles  von  Endocarditis  lenta  einen  Stamm,  den 
er  als  Micrococcus  flavus  beschrieb  und  den  dann  W  agner 
histologisch  in  der  Umgebung  der  erkrankter)  Herzklappen  des 
Verstorbenen  ebenfalls  nachweisen  konnte.  Verf.  beschreibt  die 
Hauptmerkmale  des  Stammes.  Im  allgemeinen  scheint  die  Viru¬ 
lenz  dieser  Bakterienfamilie  für  den  Alenschen  keine  sehr  hoch¬ 
gradige  zu  sein.  Dec  Micrococcus  flavus  hatte  keine  foudroyante 
Sepsis,  sondern  eine  schleichend  verlaufende  Endocarditis  lenta 
auf  dem  Boden  einer  früher  erworbenen  Aorteninsuffizienz  hervor¬ 
gerufen.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  25.)  '  G. 

* 

Allgemeine  Diagnostik. 

Zur  Prüfung  der  Fäzes  auf  Erepsin.  Von  Doktor 
F.  W.  Hopman,  Spezialarzt  für  Magen-  und  Darinkrankheiten 
in  Köln.  Verf.  beschreibt  eine  Methode  zur  quantitativen  Bestim¬ 
mung  des  Fäzeserepsin®.  Der  Wert  der  Erepsin  probe  liegt  darin, 
daß  sie  uns  beim  chronischen  Dünndarmkatarrh,  beim  chroni¬ 
schen  Magenkatarrh  und  beim  Magengeschwür  Anhaltspunkte  über 
die  Schwere  der  Erkrankung  gibt.  Die  Feststellung  eines  Erepsin 
defizits  kann  ferner  Veranlassung  zu  therapeutischen  Eingriffen 
geben.  Verf.  hat  ein  Kalziumerepsinpräparat,  das  Peptolysin, 
längere  Zeit  mit  Erfolg  verwendet.  —  (AI,  m.  \Y.  1917  Nr.  24.) 

•  G. 

* 

Eiweißnachweis  m  it  C  h  1  or  k  a  1  k  1  ö  sung  u  n  d 
Salzsäure.  Von  Potjin,  stud,  med.,  und  S.tei’f  enhage  n, 
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stud,  pharm.  Zu  5  cm3  bis  6  cm3  Harn  setze  man  die  gleiche 
Menge  einer  5%jgen  Chlorkalklösung.  Dann  entsteht  in  jedem 
Harn  eine  Trübung,  die  aut  Zusatz  von  zwei  Tropfen  reiner 
Salzsäure  schwindet,  wenn  der  Harn  eiweißfrei  ist;  bleibt  aber 
die  Trübung  bestehen  und  verschwindet  sie  auch  nicht  auf 
weiteren  Zusatz  von  einigen  Tropfen  Salzsäure,  so  ist  sicher 
Eiweiß  vorhanden.  - —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  17.)  *  E.  F. 

* 

Therapie. 

Die  Behandlung  der  Kreislauferkrankung 
bei  Diphtherie.  Von  Dr.  R.  Koch,  Sekundärarzt  an  der 
medizinischen  Universitäts-Poliklinik  in  Frankfurt  a.  M.  Für  die 
Behandlung  der  Kreislaufschädigung  hei  Diphtherie  werden  fol¬ 
gende  Leitsätze  aufgestelit:  Digitalis  ist  therapeutisch  und 
prophylaktisch  wirkungslos  Und  nicht  unbedenklich.  Ganz  das¬ 
selbe  gilt  für  das  Pi  ui  tri  n.  Kampfer  und  Koffein 
sollen  erst  spät  und  möglichst  sparsam  gegeben  werden.  Das 
Kampferöl  injiziere  man  warm  und  erwärme  und  massiere  die 
Injektionsstelle.  Man  kann  auch  versuchen,  es  rektal  warm  zu 
verabreichen.  Intravenöse  Strophantininjektion  ist  gefähr¬ 
lich.  Adrenalin  wirkt  deutlich,  aber  vorübergehend.  Bei 
Kindern  beginne  man  zunächst  mit  Bruchteilen  eines  Milligramms, 
etwa  mit  Dezimilligrammen,  und  taste  die  wirksame  Dosis'  ab; 
die  nächste  Dosis  erfolge  nach  Minuten,  Viertelstunden,  Stunden, 
sobald  die  Wirkung  abgeklungen  ist.  Versuche,  die  Adrenalin¬ 
therapie  auszubauen,  sind  empfehlenswert.  Bei  Krupp  gibt  nicht 
nur  der  Grad  der  Stenose,  sondern  auch  der  Zustand  des  Kreis¬ 
laufapparates  die  Indikation  zur  Tracheotomie.  Die  Gefahr,  zu 
spät  zu  tracheotomieren,  ist  sehr  groß.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  17.) 

E.  F. 

* 

(Aus  Dr.  Kolliers  Kliniken  zur  Behandlung  chirurgi¬ 
scher  Tuberkulosen  in  Leysin.)  Röntgenstrahlen  als 
Adjuvans  der  Heliotherapie.  Von  Dr.  Ernst  Am¬ 
stad,  Spezialarzt  für  Chirurgie,  Arzt  an  Dr.  Kolliers  Kli¬ 
niken  in  Leysin.  Der  Gesamteindruck,  der  in  Leysin  auf  Grund 
von  Ungefähr  2000  Röntgenbestrahlungen  chirurgischer  Tuber¬ 
kulosen  gewonnen  wurde,  ist  der,  daß  die  Röntgentherapie  ein 
brauchbares  Glied  darstellt  in  der  Kette  der  modernen  konser¬ 
vativen  Bestrebungen  zur  Heilung  der  chirurgischen  Tuberku¬ 
losen.  Jedenfalls  ist  ihre  Verbindung  mit  Klima-  und  Sonnen¬ 
behandlung  nicht  nur  möglich,  sondern  in  manchem  Falle  durch¬ 
aus  indiziert.  Höhenluft  und  Höhensonne  sind  unvergleichliche 
Heilfaktoren  im  Sinne  der  Allgemeinbehandlung  beim  tuberkulose¬ 
infizierten  Individuum  und  stehen  damit  an  erster  Stelle  in 
der  Tuberkulosetherapie.  Aber  Unter  den  vor  allem  lokal  wirken¬ 
den  Prozeduren  verdienen  nie  Röntgenstfahlen  am  meisten  Ver¬ 
trauen.  „Die  Röntgentherapie  ist  in  der  Behandlung  chirurgi¬ 
scher  Tuberkulosen  nicht  mehr  zu  missen“  (An schlitz,  Kiel). 

—  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  11.)  K.  S. 

* 

i  ( 

Fulmargin  bei  der  Behandlung  der  kruppö¬ 
sen  Pneumonie.  Von  Dr.  A.  Landeker  in  Charlottenburg. 
Die  intramuskuläre  Einspritzung  des  Fulmargin,  eines  kolloidalen 
Silberpräparates,  von  5  cm3  in  die  Glutäalmuskulatur  an  zwei 
oder  drei  aufeinanderfolgenden  Tagen,  steigert  rasch  die  Leuko¬ 
zytenzahl  und  kürzt  den  Krankheitsprozeßi  ab.  Wenn  nötig,  gebe 
man  gleichzeitig  Kampfer  und  Koffein  in  Pulverform  oder  In¬ 
jektionen.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  16.)  E.  F. 

*  i 

Zur  Behandlung  der  Hämorrhoiden.  Von 
Dr.  F.  Forstmann,  Zürich.  An  sich  selbst  und  Patienten 
hat  Forstmann  die  Behandlung  der  Hämorrhoiden  nach 
Le n ho s sek  mit  Erfolg  erprobt  (Lenhossek:  D.  m.  W.  1912 
Nr.  22)  und  empfiehlt  das  Verfahren  wärmstens.  —  (Schweiz. 
Korr.  Bl.  1917  Nr.  14.)  K.  S. 

i  .  -  * 

Zur  Therapie  der  Genickstarre.  Von  l>r.  Josef 
Kudrnac  in  Horitz  (Böhmen).  Die  Meningitis  wird  besonders 
durch  Lumbalpunktion,  Ablassen  von  Liquor,  Herabsetzung  des1 
Intralumbaldruckes  beherrscht.  Jess'en  liat  die  intravenöse  Ein¬ 
führung  von  l%iger  Milchsäurelösung  empfohlen,  die  bakterizid 
wirkt,  Blutkörperchen  auflöst,  wodurch  Eigenschutzkörper  frei 


werden.  Es  ist  ein  Fall  bekannt,  in  welchem  durch  zwei  Ein¬ 
spritzungen  vollständige  Heilung  erzielt  wurde.  Verf.  veröffentlicht 
eine  eigene  Beobachtung.  Vierjähriges  Kind.  Am  fünften  Krank¬ 
heitstage  Lumbalpunktion.  Diplokokken.  Am  siebenten  Tage  In¬ 
jektion  von  0-5  cm3  l%iger  Milchsäurelösung  in  die  Vena  media 
cubiti.  Am  zehnten  Injektion  von  1  cm3.  Zwei  Tage  später  fällt 
die  Temperatur  kritisch  ab,  Erscheinungen  gehen  zurück.  Heilung. 

—  (Ther.  d.  Gegenw.  1917,  6.)  Pi. 

* 

Erfahrungen  mit  Aürokantan,  Von  Dr.  R.  G  e $- 
n i t z  und  Dr.  H.  Unger -Laissle  in  Schöneberg.  Nach  zahl¬ 
reichen  Vorversuchen  und  nach  ihren  klinischen  Erfahrungen 
in  zwölf  Fällen  von  Tuberkulose  kommen  die  Verfasser  zu  dem 
Resultat,  daß  das  Aürokantan  weder  auf  die  Tuberkulose  des 
Kaninchens,  noch  auf  die  des  Menschen  einen  spezifischen  Ein¬ 
fluß  habe.  A|uf  die  Schleimhauttuberkulose  des  Larynx  dagegen 
scheint  eine  günstige  Wirkung  ,  zü  bestehen.  In  einigen  Fällen 
wurde  eine  Nierenschädigung  beobachtet,  daher  sind  vorsichtigste 
Dosierung  hind  Kontrolle  des  Urins  geboten.  —  (D.  m.  W.  1917 

Nr.  17.)  E.  F. 

* 

Zur  Behandlung  der  Lungenentzündung  mit 
Op  to  chin.  Von  Prof.  J.  R o  sin- Berlin.  Statt  des  gefährlichen 
leicht  löslichen  Salzes  empfiehlt  Verf.  das  schwer  lösliche 
Optochinum  basicum,  pro  dosi  0-25  in  Kapseln.  Da  die  Apotheker 
oft  nur  das  gefährliche  salzsaure  Salz  vorrätig  haben,  ist  „basicum“ 
zu  unterstreichen  Und  zur  Vorsicht  eines  der  Pulver  zu  unter¬ 
suchen,  ob  es  leicht  [in  Wasser  löslich  ist.  Man  gibt  es  fünfstünd¬ 
lich,  auch  nachts,  2-5  g  im  ganzen,  etwa  zehn  Dosen  in  50  Stun¬ 
den.  Nach  jedem  Pulver  ist  ein.  gehäufter  Teelöffel  doppelkohlen¬ 
saures  Natron  zu  geben,  alle  Salzsäure  produzierenden  Speisen  (Ei, 
Fleisch,  Bouillon,  Pflanzensäuren)  sind  zu  vermeiden.  Sehr  gute 
Wirkung,  nie  Sehstörung,  in  etwa  200  Fällen.  —  (Ther.  d.  Gegenw. 
1917,  6.)  •  Pi. 

* 

U  e  b  e  r  die  Behandlung  der  0  z  ä  n  a  mit  E  u  k  u- 
pin.  Von  cand.  med.  R.  Gas  s  ul.  Das  Eucupin  bihydrochloricum 
wurde  in  Form  einer  2  “Vigen  Salbe  angewandt,  welche,  '  dick 
aufgelegt,  mit  einem  Tampon  tief  in  die  Nase  eingebracht  wurde. 
Nach  15  bis  20  Minuten  wurde  die  Tamponade  entfernt,  doch 
blieb  die  Salbe  an  der  Nasenschleimhaut  haften.  Die  Behandlung 
erfolgte  täglich.  In  elf  Fällen,  welche  im  Universitätsinstitut 
für  Krebsforschung  in  Berlin  so  behandelt  wurden,  konnte  nach 
etwa  18  Eukupintamponaden  Heilung,  nach  Wochen  oder  Mo¬ 
naten  kein  Rezidiv  konstatiert  werden.  Namentlich  in  schwe¬ 
reren  Fällen  sollte  die  Eukupinwirkung  bei  der  Ozäna,  nach¬ 
geprüft  und  die  Anwendungstechnik  weiter  ausgebaut  werden. 

—  (D.  m.  W.  1917  Nr.  17.)  E.  F. 

* 

Innere  Medizin. 

lieber  den  differentialdiagnostischen  Wert 
der  Paul  sehen  Variolareaktion.  Von  Prof.  Dr.  S. 
v.  Gerlöczy  und  Prof.  Dr.  B.  Vas  in  Budapest.  Von  22 
klinisch  Ms  Blattern  diagnostizierten  Fällen  reagierten  17  posi¬ 
tiv,  5  negativ.  In  zwei  Fällen  konnte  die  positive  Reaktion 
erst  nach  zweimaligem  Impfen  erzielt  werden.  An  vier  Ab¬ 
bildungen  werden  uns  die  makroskopisch  gut  sichtbaren  Ver¬ 
änderungen  der  geimpften  und  nachbehandelten  Kornea  vor  Augen 
geführt.  Der  positive  Ausfall  der  Paulschen  Reaktion  kann  als 
für  Blattern  spezifisch  betrachtet  werden  (Unterscheidung  von 
Schafblattern),  der  negative  Ausfall  spricht  nicht  gegen  Blattern. 
Die  Diagnose  ist  zumeist  schon  nach  48  Stunden  zu  stellen, 
was  besonders  bei  Feststellung  der  ersten  Fälle  von  großem 
Werte  ist.  Die  Methode  sollte  eine  ihrem  hohen  Werte  ent¬ 
sprechende  Verbreitung  finden.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  16.) 

E.  F. 

* 

(Aus  der  medizinischen  Klinik  der  Universität  Zürich  und 
dem  pathologisch-anatomischen  Institut.  —  Direktoren:  Prof.  Dr. 
H.  Eichhorst  und  Prof.  Dr.  0 .  Busse.)  Ueber  plötz¬ 
liche  Todesfälle  (sogenannter  Minutenherztod) 
bei  Insuffizienz  des  Adrenalsy stems  speziell 
bei  Nebennierenerkrankungen  (M  orbns  A  d  d  i- 
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soni).  Von  Priv.-Doz.  Dr.  0.  Steiger,  Sekundararzt  der  Klinik. 
Dei  anatomisch  nachweisbaren  Veränderungen  ded  gesamten 
chromaffinen  Systems,  speziell  bei  Verkäs'ung  dör  Nebennieren, 
kommen  plötzliche  unerwartete  Todesfälle  vor,  welche  namentlich 
nach  körperlichen  Anstrengungen  auö  scheinbarem  Wohlbefinden 
heraus  eintreten,  wobei  die  plötzliche  Ad  renal  in  Verarmung  einen 
Dlutdruckstorz,  Kollaps  und  eventuell  den  sogenannten  Mi¬ 
nutenherztod  zur  Folge  hat.  Bei  diesem  überdauert  die  Atmung 
die  klinisch  nachweisbare  Herzaktion  (Kammerflimmern?).  In 
solchen  Fällen  können  die  Symptome  des  Morbus  Addisoni  vor¬ 
handen  sein  oder  auch  fehlen,  niemals  aber  fehlen  konstant 
niedrige  Blutdruckwerte.  Diese  legen  bei  klinisch  nachweisbarer 
Hypoplasie  des  Adrenalinsystems  nahe,  eine  systematische  Be¬ 
handlung  mit  Adrenalin  zu  versuchen  (neben  absoluter  körper¬ 
licher  Buhe),  Um  den  Eintritt  eines  akuten  unerwarteten  Todes¬ 
falles  zu  vermeiden.  —  (Schweiz,  Korr.  Bl.  1917  Nr.  id:) 

K.  S. 

* 

lieber  A 1  b  u  m  i  n  u  r  i  e  beim  Stell  e  n .  Von  Privat¬ 
dozent  Dr.  Ludwig  F.  Meyer  in  Berlin,  zurzeit  Stabsarzt, 
Längeres  (V2Stündigbs)  Stehen,  dueh  das  Postenstehen  jm  Schützen¬ 
graben,  rief  in  21%  der  untersuchten  Infanteristön  Albuminurie, 
zum  leil  recht  erheblichen  Grades,  mitunter  Hämaturie  und 
Zylindrurie  hervor  („StehalbUminUrie“).  Diese  nephrilischen  Sym¬ 
ptome  werden  ähnlich  uväe  die  gleichen  bei  der  ortho  tischen 
Albuminurie  auf  eine  durch  Abklemmung  der  Vena  cava  inferior 
entstandene  Staüungsniere  zurückgeführt.  Lordose,  asthenischer 
Habitus,  individuelle  Nierendisposition  liefern  die  Bedingungen 
zur  Stehalbuminurie.  Der  schnelle  Ablauf  eines  Teiles  der  Kriegs- 
nierenentzündung  macht  es  nicht  Unwahrscheinlich,  daß  die  durch 
den  OrthostatismUs  im  Schützengraben  erzeugte  StauungsUiere 
für  diese  leichten  Formen  ätiologische  Bedeutung  hat.  Für  das 
Gros  der  Kriegsnierenentzündungen  dürfte  die  so  bedingte  StaU- 
Ungsniere  nicht  Haupt-,  sondern  eine  der  Teilbedmgiingen  zur 
Krankheitsentstehung  sein,  indem  sie  den  Locus  minoris  resi- 
stentiae  für  den  Infekt  abgibt.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  17.)  E.  F. 

* 

Colitis  chronica  gravis  und  Bazillendysen¬ 
terie  in  ihren  Beziehungen.  Von  Prof.  H.  Strauß- 
Berlin.  Verb  vertritt  die  Auffassung,  daß  Unter  den  Fällen  von 
chronischer,  ünspezifiseber  Colitis  gravis  eine  größere  Anzahl, 
als  die  Mehrzahl  der  Autoren  bisher  anriahm,  der  Dysenterie  zu- 
zn rechnen  ist.  —  (Ther.  d.  Gegen w.  1917,  6.)  Pi.. 

* 

Zur  Therapie  des  tuberkulösen  C  h  y  1  o  t  h  o  r  ä  x. 
Von  Dr.  Rudolf  Geinitz  in  Schömberg.  Im  Vorjahre  berichtete 
Verf.  über  einen  Fall  von  tuberkulösem  Chylothorax,  jetzt  er¬ 
gänzt  er  diese  Mitteilung,  daß  der  Kranke  nach  öfterer  Punktion 
des  chylösen  Ergusses  relativ  geheilt  ist.  Das  Röntgenbild  zeigt, 
daß  der  Pneumothorax  verschwunden  ist,  daß  die  Lunge  in  den 
oberen  Partien  frei,  in  den  untersten  stark  geschrumpft  ist. 
Die  starke  Schwartenbildung  läßt  eine  Rezidive  des  Chylothorax 
kaum  befürchten.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  16.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  medizinischen  Klinik  zh  Würzburg.  —  Leiter: 
Prof.  Dr.  D.  Gerhardt.)  Klinischer  Beitrag  zur  Kennt¬ 
nis  der  Pilzvergiftungen.  Von  Dr.  Hans  Schnitze, 
Assistenzarzt  d.  Res.  Die  größte  Mehrzahl  aller  Schwammver¬ 
giftungen  ist  durch  den  Knollenblätterschwamm  (Amanita  phul- 
loides  und  seine  Varietäten)  hervorgerufen.  Gefährlich  ist  er 
durch  seine  Aehnlichkeit  mit  dem  Champignon.  Verf.  beschreibt 
die  Vergiftung  einer  polnischen  Arbeiterfamilie  von  sechs  Köpfen. 
In  den  beschriebenen  Fällen  “waren  die  beiden  Formen  der  Ver¬ 
giftung,  die  gastroenteritische  Und  die  zerebrale,  sehr  aus¬ 
gesprochen.  Die  Therapie  besteht  in  einer  raschen  und  gründ¬ 
lichen  Elimination  der  schädlichen  Noxe  aus  dem  Magendarmkanal 
und  in  der  Hebung  der  Iferzkraft.  —  (M.  m.  W.  1917.  Nr.  25.) 

: .!  j  (  ' :  :  .;  !  V  ;  g. 

* 

Ausgedehnte  ImpfpockenaUssaat  unmittel¬ 
bar  nach  erfolgter  Wiederimpfung.  Von  Dr.  A.  S  t  ü  h- 
mer,  Oberarzt  d.  R.  Bei  einem  Wiedergeimpften  gehen  die  vier 


Impfstriche  am  linken  Oberarm  nicht  an,  gleichwohl  kommt 
es  zu  einer  Aussaat  des  Impfstoffes  an  einer  anderen  Stelle 
(Innenseite  des  rechten  Oberarmes)  durch  Uebertragung  beim 
Kfatzen*  Die  Impfpocken  gehen  hier  in  großer  Zahl  an.  Verf, 
nimmt  eine  lokale  Immunität  der  typischen  Impfstelle  an  und 
empfiehlt,  bei  Wiederimpfungen  solchen  immunisierten  Haut¬ 
bezirken  auszuweichen  und  anderwärts  zu  impfen.  —  (M.  Kl.  1917 
Nr.  16.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  medizinischen  Universitätsklinik  Halle  ä.  S.  — 
Geh.  Rat  Ad.  Schmidt*)  Parameningokokken- Menin¬ 
gitis.  Von  Siegmund  Polläg.  Es  handelt  sich  um  ein  Krank¬ 
heitsbild  bei  einem  zehnjährigen  Kinde,  hei  dem,  wie  Stephan 
es  beschrieb,  während  einer  Influenza  metastatisch  einzelne  Organ¬ 
systeme  ergriffen  wurden.  In  diesem  Falle:  1.  die  Lungen;  2.  die 
Nieten  in  Form  der  auch  von  Stephan  erwähnten  hämorrhagi¬ 
schen  Nephritis,-  welche  in  diesem  Falle  anfangs  die  Differential¬ 
diagnose  zwischen  U fände  und  Meningitis  in  den  Vordergrund 
des  Interesses  rückte,  und  3.  die  Meningen,  deren  Erkrankung 
derart  das  klinische  Bild  beherrschte,  daß  sie  der  Verfasser 
als  eigentliche  Erkrankung  ansprechen  mußte.  Die  besondere 
Affinität  dieses  von  Stephan  beschriebenen  Gram-negativen 
Diplokokkus  zu  dem  System  der  Meningen  erscheint  dem  Ver¬ 
fasset  durch  das  schwerste  Bild  in  dem  geschilderten  Falle  deutlich 
dargetan.  Im  tiefen  Sopor  erfolgte  der  Exitus.  Die  Sektion  ergab 
eine  stark  eitrige  Leptomeningitis  basi laris  und  spinalis,  während 
die  Konvexität  frei  war.  Beiderseits  Unterlappenpneumonie,  be¬ 
ginnende  akute  hämorrhagische  Nephritis*  —  (M.  m.  W.  1917 
Nr.  24.)  ‘  ;  G, 

* 

U  e  1)  e  r  M  si.  I  st  r  i  a  Und  d  e  r  e  n  K  o  m  p  1  i  k  a  t  i  o  n  e  ft  hei 
Kriegsteil  n  e  hmerri.  Von  Stabsarzt  Dr.  W  alterhöfet 
in  Nürnberg.  Zu  den  von  ihm  beobachteten  Komplikationen  der 
Malaria  zählt  Verf.  die  mit  Ruhr,  mit  PatatyphUs  A  Und  B,  dann 
das  Auftreten  von  zirkumskripten  oder  universellen  Oedemen, 
die  febrile  Albuminurie,  den  Herpes  labialis  im  Anfall,  in  einem 
Falle  von  Tertiana  simplex  eine  Komplikation  mit  einer  schweren 
Form  von  Dermatitis  exfoliativa  generalisata.  In  einem  Falle 
von  Perniziosa  trat  Koma  lauf,  das  nach  wenigen  Stunden  in 
den  Tod  überging.  In  therapeutischer  Hinsicht  möchte  Verf.  die 
von  Ziemann  angegebene  Kombination  von  Chinin  (Methode 
Nocht)  mit  Heißluftbädern  empfehlen.  —  (B.  kl.  W.  1917 
Nr.  17.)  E,  F, 

*  f  i  , 

(Aus  der  Lungenheilstätte  Wilhelmsheim  [V.  A.  W.].  — 
Direhior :  Dr.  F  1 1  i  e  s  e  n.)  Zur  B  e*h  a  n  d  J  U  n  g  des  Diabetes 
insipidus  mit  EI  y  p  o  p  h  y  s  e  n  p  r  ä p  araten.  Von  Doktor 
C.  Kraemer,  II.  Assistenzarzt  d.  Res1.  Verf.  berichtet  über 
einen  mittelschweren  bis  schweren,  über  20  Jahre  bestehenden 
Fall  von  Diabetes  insipidus.  Die  Aetiologie  ist  nicht  gesicherte 
in  Betracht  kommt  eine  tuberkulöse  Veränderung  der  Hypophyse; 
gegen  Sarkom  spricht  das  negative  Röntgenbild  und  die  lange 
Dauer.  Eine  Dystrophia  adiposogenitalis  ist  nicht  vorhanden. 
Durch  subkutane  Einverleibung  von  insgesamt  32  cm3  Hypophysen¬ 
extrakt  innerhalb  24  Tagen  gelang  es,  diesen  Fall  um  die  Hälfte 
zu  bessern;  Pat.  hatte  ein  stark  vermindertes!  Durstgefühl  Und 
Ungestörte  Nachtruhe.  Nur  geringe  Vermehrung  der  Harnaus-  j 
Scheidung.  Der  Erfolg  ist  hier  Um  so  höher  anzuschlagcn,  als 
der  Patient  den  ganzen  Tag  schwer  arbeitete.  Nach  den  Hypo¬ 
physenextraktinjektionen  trat  eine  vorübergehende  Eosinophilie 
auf,  vielleicht  als  Ausdruck  der  spezifischen  Reaktion.  Das  gün¬ 
stige  Resultat,  der  Organotherapie  des  Diabetes  insipidus,  die  oft 
die  einzig  wirksame  ist  Und  den  Patienten  trotz  der  häufigen  In¬ 
jektionen  weniger  belästigt  als  Kochsalz-  und  Wasiserentziehung, 
rechtfertigt  die  Forderang,  alle  Patienten  mit  idiopathischem  Dia¬ 
betes  insipidus  stuf  diese  Art  zu  behandeln,  nicht  aus  wissen¬ 
schaftlichem  Interesse,  sondern  zum  Wo  hie  der  Kranken.  — 

(M.  m.  W.  1917  Nr.  24.)  G. 

* 

Eine  essentielle  bradykardische  Oede  m- 
k  rank  heit.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  II.  Gerhartz  in  Bonn.  Seine 
Beobachtungen  beziehen  sich  auf  21  Kranke,  von  welchen  drei 
unter  den  typischen  Erscheinungen  dieses  Leidens  (essentielle, 
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mit  Bradykardie,  Mattigkeit,  Polyurie  und  Pollakisurie  einher¬ 
gehende  Oedeme)  starben.  Lieber  die  Ursache  dieser  Oedeme 
vermag  Verf.  noch  »nichts  Sicheres  auszusagen.  Inanition  ist  laus¬ 
geschlossen.  Die  meisten  Fälle  heilten  ohne  wesentliche  Aende- 
run g  in  der  Ernährung,  lediglich  nach  Bettruhe,  wenigstens  vor¬ 
übergehend,  wieder  ah.  Ein  Teil  der  Schuld  für  das  Auftreten 
der  Oedeme,  beziehungsweise  einer  II  y  d  r am  ie  mag  5er  dauernd 
reichlichen  Flüssigkeitsdarreichung,  der  lange  fortgesetzten  gleich¬ 
artigen  Zufuhr  Und  der  überwiegenden  Kohlehydratkost  zu- 
kommen.  Neben  der  Hydrämie  (eine  solche  ist  sicherlich  vor¬ 
handen),  dem  Kohlehydratnährschaden,  einer  erhöhten  Salzreten¬ 
tion  und  Lipoidarm'ut  könnten  noch  Natrium-  und  Wasserspeiche¬ 
rung  infolge  ungenügender  körperlicher  Anstrengung,  Wegfall  der 
die  Saft-  und  Enzymbildung  erregenden  Reize,  Uebermüdung  der 
den  Wasserwechsel  besorgenden  Gewebszellen  mit  im  Spiele  sein. 
Vielleicht  spielte  auch  in  manchen  Fällen  der  Ausfall  von  Weizen- 
vilaminen  (Ernährung  mit  Zwieback  aus  Weizenmehl  feinster 
Ausmahlung)  eine  gewisse  Rolle.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  17.) 

'  E.  F. 

* 

(Aus  der  Medizinischen  Universitätsklinik  in  Leipzig.  — < 
Direktor:  Geh.  Rat  v.  Strümpell.)  Zur  intravenösen 
Behandlung  von  inneren  Blutungen  m  i  t  Kochsalz- 
Chlorkalziuminjektionen.  Von  Dr.  Erich  Ebstein, 
Oberarzt  an  der  Medizinischen  Klinik  zu  Leipzig.  Verf.  empfiehlt 
auf  Grund  dreijähriger  Erfahrung,  bei  inneren  Blutungen  (Lungen, 
Speiseröhre,  Magen,  Darm),  falls  sterilisierte  Gelatine  oder  Koch¬ 
salz  und  Kalziumchlorid  per  os  sich  als  therapeutisch  nicht 
wirksam  erweisen,  auf  jeden  Fall  die  intravenöse  Kochsialz-Chlor- 
kalzi uminjektion  in  Ampullenform  anzuwenden.  Auch  vor  Opera¬ 
tionen  bei  Ikterischen  und  besonders  bei  Cholelithiasis  dürfte 
die  prophylaktische  Injektion  zu  empfehlen  sein,  wie  sich  Ver¬ 
fasser  selbst  überzeugen  konnte.  Weiters  lohnt  es  sich,  diese 
intravenöse,  telehämostyptische  Therapie  bei  Blutungen  aus  Nase 
und  Rachen  zu  erproben.  Bei  einer  70jährigen  Frau  stand  auf 
einmalige  Injektion  das  starke  Nasenbluten  sofort.  Was  die  Menge 
der  zu  injizierenden  Flüssigkeit  anlangt,  so  nahm  Verf.  anfangs 
2  cm3  sowohl  von  der  Veldenschen  Lösung  (10%  Kochsalz),  so¬ 
wie  von  seiner  (10%  Kochsalz,  0-02  Chlorkalzium),  später  5  cm3, 
und  sah  niemals  Kollaps,  noch  Fieber.  Allerdings  wurden  die 
intravenösen  Injektionen  stets  sehr  vorsichtig  und  besonders  lang¬ 
sam  ausgeführt.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  25.)  ■  G. 

* 

Chirurgie. 

Zur  Frühdiagnose  der  Darm  perforation  bei 
Bauchschüssen.  Von  Regimentsarzt  Dr.  Karl  Gütig.  Alle 
seine  Angaben  beziehen  sich  auf  Bauchverletzte,  die  vier  bis 
acht  Stunden  nach  erfolgter  Verwundung  eingebracht  wurden. 
Die  sogenannte  brettharte  Spannung  der  ganzen  Bauchdecken 
und  das  infolgedessen  leicht  eingezogene  Abdomen  ist  wohl 
das  häufigste  und  zuverlässigste  Symptom  der  Darmperforation; 
wenn  es  mit  der  Facies  abdominalis  vereint  ist,  nahezu  be¬ 
weisend.  Eine  Morphiuminjektion  bis  0-02  nach  erfolgter  Ver¬ 
letzung  setzt  die  Schmerzempfindung  des  Patienten  herab,  be¬ 
einflußt  aber  nicht  wesentlich  die  Bauchdeckenspannung.  Bei 
der  Operation  sieht  man,  daß  meistens  der  Darm  nur  auf  kurze 
Ausdehnung  um  die  Perforationsstelle  gerötet,  mit  Fibrinflocken 
bedeckt  und  gelähmt,  während  der  übrige  Darm  noch  normal 
kontrahiert  ist.  Ausgesprochener  hochgradiger  MeteorisanUs  kurze 
Zeit  nach  der  Verletzung  spricht  sogar  mit  ziemlicher  Sicher¬ 
heit  gegen  Darmperforation.  Erbrechen  und  Brechreiz  fehlen 
recht  häufig  auch  bei  schweren  Darmverletzungen,  ebenso  ist 
der  momentane  Pulszustand  unzuverlässig.  Der  mutmaßliche  Ver¬ 
lauf  des  Schußkanales  ist  für  die  Diagnose  wichtig,  ebenso  die 
Angaben  über  Blut  im  Erbrochenen,  in  seltenen  Fällen  im  Stuhle. 
Nur  in  einem  verschwindend  kleinen  Prozentsätze  beobachtete 
Verf.  eine  geringe  Aufhellung  der  Leberdämpfung,  in  keinem 
Falle  konnte  er  ein  Verschwinden  derselben  feststellen.  —  (M. 

Kl.  1917  Nr.  16.)  E.  F. 

* 

leber  G  a  s  t  r  o  p  f  o  s  e  u  n  d  Gast  ropexie.  Von 
Dr.  Eugen  Bjrchev.  Birchev  verfügt  bisher  über  62  Fälle, 


wo  er  bei  Gastroptose  die  Gastnopexie  allein  oder  in  Verbindung 
mit  anderen  Eingriffen  ausgeführt  hat.  Zwei  Drittel  der  Fälle 
hat  er  hiedurch  geheilt,  Besserungen  betreffen  weitere  20%  der 
operierten  Fälle;  ungeheilt  blieben  nur  etwa  9%  und  nicht 
ganz  2%  kamen  auf  Todesfälle.  Da  die  Internisten  zugeben, 
keine  kausale  Therapie  für  die  Ptose  zu  kennen,  so  scheint 
die  chirurgische  Therapie  in  den  schwereren  Fällen  von  Ptose 
wohl  indiziert  zu  sein.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  191.7  Nr.  13.) 

K.  S. 

* 

lieber  Kontrakturen  und  Ankylosen  Ver¬ 
wundeter  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
P  rophy  laxe  und  Prognose.  Von  San. -Rat  Dr.  G.  Müller 
in  Berlin,  orthopädischer  Beirat.  Eingehende  Besprechung  der 
Kontrakturen  und  Ankylosen  in  den  einzelnen  Gelenken  samt 
Prognose  Und  Therapie  und  eindringliche  Mahnung,  bei  Kriegs¬ 
verletzungen  in  den  Gelenken  fund  Um  dieselben  so  früh  mit 
der  Mobilisierung  zu  beginnen,  als  dies  ohne  Schaden  für  die 
Primärbehandlung  möglich  ist.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  16.)  E.  F. 

* 

Zur  Behandlung  ausgedehnter  Oberarmresek¬ 
tionen.  Von  G.  Müller,  Berlin.  Es  fehlen  Oberarmkopf  und 
Oberarmknochen  in  einer  Ausdehnung  von  11  cm.  Müller  ver¬ 
fertigte  einen  orthopädischen  Apparat,  welcher  bezweckte:  1.  zu 
verhindern,  daß  der  Hautmuskelschlauch  immer  weiter  ausgezogen 
werde,  2.  das  proximale  Ende  des  Oberarmfragmentes  fest  in 
die  Pfanne  zu  pressen  und  so  die  Möglichkeit  einer  Nearthrosen- 
bildung  zü  schaffen;  3.  dem  Patienten  eine  teilweise  Bewegungs- 
moglichkeit  für  den  Oberarm  zu  geben  und  damit  die  Aus¬ 
nützung  des  Vorderarmes  zü  vergrößern.  —  (Ther.  d.  Gegenw. 

1917,  6.)  Pi. 

* 

Feuchte  Wundbehandlung.  Von  Dr.  G.  MarCuse 
(Bad  Kudowa),  zurzeit  Bataillonsarzt.  Es  wird  empfohlen,  zum 
Tamponieren  stets  nur  trockene  Gaze  in  einfacher  Lage 
zu  verwenden,  um  die  Wunde  samt  Umgebung  eine  triefend  nasse 
Kompresse  (Zellstoff,  in  eine  einfache  Lage  von  Mull  einge¬ 
schlagen),  darüber  wieder  trockenen  Zellstoff  (keine  wasserdichte 
Bedeckung)  und  Binde.  Der  Tampon  wird  täglich  einmal,  die 
Kompresse  täglich  zweimal  gewechselt.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  16.) 

E.  F. 

* 

Zur  Technik  der  Leisten  bruch  Operationen. 
Von  Sanitätsmajor  Dr.  C.  Heinemann,  beratender  Chirurg  einer 
osmanischen  Armee.  Auch  antiseptische  Seide,  als  Nahtmaterial 
bei  Leistenbruchoperationen  benützt  und  dann  versenkt,  ruft 
zuweilen  Eiterungen  hervor.  Um  diese  versenkten  Fäden  zu  ver¬ 
meiden,  hat  Verf.  ein  von  Spar  tali  in  Smyrna  angegebenes 
Verfahren  benützt,  welches  im  Prinzip  darin  besteht,  daß  zu 
allen  Nähten  nur  Metallfä  den,  über  der  Haut  geknotet,  benützt 
und  sodann  nach  10  bis  14  Tagen  wieder  entfernt  werden.  Verf. 
hat  in  Smyrna  bisher  36  Leistenbrüche  nach  diesem  Vorgehen 
operiert,  alle  Operierten  heilten  mit  prima  intentio;  die  Beob¬ 
achtung  durch  einige  Monate  lehrte,  daß  die  Narbe  auch  bei 
anstrengender  körperlicher  Arbeit  gut  hielt.  Spar  tali  hat  schon 
|  gegen  180  Leistenbrüche  in  dieser  Weise  operiert  und  will  bisher 
kein  Rezidiv  gesehen  haben.  Die  Technik  wird  genau  beschrieben 
;  und  durch  eine  Abbildung  ergänzt.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  17.) 

E.  F. 

* 

Die  Bösartigkeit  des  Gasbrandes  in  man¬ 
chen  Kampfgebieten.  Von  Prof.  H.  Coenen,  zurzeit 
im  Felde.  Im  Frieden  waren  die  Gasphlegmonen  selten,  so  spo¬ 
radisch  zu  beobachten,  daß  nur  wenige  die  Krankheit  vor  dem 
Kriege  kannten.  Die  Geschosse  der  modernen.  Artillerie  spritzen 
das  verseuchte  Erdreich  weit  auf  Und  tragen  es  tief  in  die 
Muskel  wunden  hinein.  Die  Gasbrandkeime  sind  anscheinend  auf 
der  Erde  stark  verbreitet,  mit  dem  Dung  der  Tiere,  in  deren 
Eingeweiden  sie  leben,  gelangen  sie  überall  hin,  am  meisten 
dort,  wo  der  Boden  ohnehin  schon  verseucht,  durch  Regengüsse 
verschwemmt  und  durch  die  intensiven  Bewegungen  der  Truppen 
vermengt  Wird  —  Stel lungs-  Und  Festungskrieg.  Von  26  mit 
Gasphlegmone  behafteten  eigenen  Kranken  starheu  16,  auf  die 
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Extremitäten  allein  bezogen,  von  20  gleich  14,  also  ungefähr 
zwei  Drittel.  Das  später  daselbst  etablierte  Lazarett  hatte  in  der 
gleichen  Zeitspanne  nur  drei  Gasphlegmone,  alle  drei  tödlich; 
das  epidemische  Auftreten  des  Gasbrandes  findet  in  dieser  Er¬ 
scheinung  seine  Bestätigung.  Die  wenigen,  die  er  am  Leben 
erhielt,  hatten  meist  ihre  Glieder  opfern  müssen.  Um  so  mehr 
schaut  man  jetzt  -auf  die  Fortschritte  der  Serumtherapie.  — 
(B.  kl.  W.  1917  Nr.  16.)  E.  F. 

* 

Offene  Wundbehandlung  und  Hyperämie. 
Von  Dr.  E.  Wossidlo  in  Berlin,  Stabsarzt  und  Chirurg.  Die 
von  anderer  Seite  so  sehr  gerühmte  offene  Wundbehandlung  ließ 
zwar  in  allen  Fällen  innerhalb  weniger  Tage  eine  vollkommene  Ent¬ 
fieberung  beobachten,  die  Granulationsbildung  war  jedoch  keine 
günstige  (di«  Granulationen  nach  Lüftung  des  braunen  Häut¬ 
chens  waren  ödematös  und  hatten  ein  glasiges,  schlaffes  Aus¬ 
sehen),  auch  konnte  man  zumeist  eine  ganz  enorme  Anschwellung 
der  Umgebung  der  Wunde,  eine  deutliche  Sekretstauung  hinter 
den  Borken  und  keineswegs  eine  Verkürzung  des  Wund  Verlaufes 
konstatieren.  Erst  die  Applikation  von  feuchter  Wärme  in  Form 
von  warmen  Seifenbädern,  heißen  Umschlägen  usw.  durch  einige 
Stunden  täglich  schaffte  bei  der  offenen  Wundbehandlung  einen 
erfreulichen  Wandel,  indem  die  Granulationen  frisch  und  rot 
wurden,  die  Oedeme  sich  rasch  zurückbildeten  oder  nur  mini¬ 
mal  zur  Entwicklung  gelangten,  die  Borkenbildung  sich  -vermeiden 
ließ  und  der  gesamte  Heilungsverlauf  schnellere  Fortschritte 
machte.  Auch  Klapp  lut  dieses  Vorgehen  angeraten.  —  (B. 
kl.  W.  1917  Nr.  17.)  E.  F. 

* 

Erfolgreiche  Operation  einer  Kleinhirn- 
B r  ü c k en  w ink e  1  - G es c  h  w u  1  s t  im  Fel  de.  Von  Pro¬ 
fessor  Dr.  H.  Küttner  in  Breslau.  Es  handelte  sich  Um  einen 
ungewöhnlich  großen  Kleinhirn-Brückenwinkeltumor  mit  klassi¬ 
schem  Symptomenkomplex.  Die  Operation  wurde  in  einem  im 
Operationsgebiete  befindlichen  Marinelazarett  in  zwei  Sitzungen 
von  der  hinteren  Schädel  grübe  aus  vorgenommen  und  verlief 
ohne  Störung.  Auch  der  Wundverlauf  war  ein  völlig  glatter. 
Die  histologische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  zwar,  daß 
derselbe  sarkomatösen  Charakter  aufwies,  doch  war  die  Ge¬ 
schwulst  gut  abgekapselt  und  ein  analoger  Fall,  ebenfalls  Sarkom, 
ist  seit  Jahren  geheilt  geblieben.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  17.) 

-  E.  F. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

Ueber  indirekte  Schußfrakturen  der  Schä¬ 
delbasis.  Von  Oberarzt  Dr.  Faschingbauer  und  Regi¬ 
mentsarzt  Dr.  Böhler.  Es  wird  über  acht  Fälle  von  indirekt 
entstandenen  Schädelbasisfrakturen  Sowohl  bei  sagittalen,  fron¬ 
talen  und  schrägen  Schädeldurchschüssen,  als  auch  bei  Rinnen- 
und  Steckschuß  berichtet  und  an  mehreren  Abbildungen  werden 
die  umschriebenen,  isolierten  Frakturen  der  Orbitaldächer  und 
des  Tegmen  tympani  gezeigt.  Hiebei  Wird  unter  Würdigung  der 
klinischen  Symptome  (intraorbitales  Hämatom,  Protrusion  des 
Bulbus,  Suffusion  der  Augenlider  und  Bindehäute,  respektive 
Blutungen  in  die  Paukenhöhle,  Warzenzellen  und  Ohrtrompete, 
Blutungen  aus  der  Nase)  der  Nachweis  gefühlt,  daß  es'  sich  in 
solchen  Fällen  um  eine  Sprengwirkung  von  seiten  des  Gehirns 
gehandelt  habe.  —  (D.  m.  W.  1917.  Nr.  16.)  E.  F. 

* 

i 

Ueber  die  Disposition  der  Ovarien  zu  meta¬ 
statischer  Erkrankung  bei  Karzino m,  beziehungs¬ 
weise  Sarkom  eines  anderen  Organes.  Von  Marga rete 
K  o  hl  mann.  Die  Tatsache,  daß  gerade  die  Ovarien  metastatisch 
an  Karzinom  und  Sarkom  erkranken,  erklärt  sich  daraus,  daß 
bei  den  genannten  Organen  Sonderbedingungen  lokaler  und  all¬ 
gemeiner  Art  und  vor  allem  physikalische  Momente  ein  Haften¬ 
bleiben  herabgelangter  Keime  erleichtern  und  gewebliche  Ein¬ 
richtungen  das  Weiterwachsen  der  Tumoren  begünstigen.  Ihre 
Lage  am  Eingänge  des  Beckens,  der  oft  vorhandene  Aszites, 
die  vom  Ovulationsprozeß  herrührenden  narbigen  Vertiefungen, 
das  lockere  Gefüge  des  Keimepithels,  das  dem  Eindringen  korpus¬ 
kularer  Elemente  nur  schwachen  Widerstand  ieistel,  ferner  der 
Reichtum  an  zuführenden  Blut-  und  Lymphgefäßen  disponieren 


die  Ovarien  besonders  zu  sekundären  Erkrankungen  bei  bestehen¬ 
dem  Karzinom  oder  Sarkom  eines  anderen  Organes.  (Zschr. 

f.  Geburtsh.  79.  H.  2.)  R.  Bl. 

* 

Ueber  ein  Schi  seltenes  Melanosarco  m  a 
1  a  b  i  i  m  i  n  o  r  i  s.  Von  Dr.  Karl  Neu  w  i  r  t  h.  Beschreibung  eines 
Melanosarkoms,  welches  das  rechte  kleine  Labium,  das  Praepu- 
tium  clitoridis,  die  Umrahmung  des  Orificium  urethrae,  den  In¬ 
troitus  vaginae  und  die  Commissura  labiorum  posterior  ergriffen 
hat.  Die  57jährige  Frau  entstammt  einer  tuberkulösen  Familie, 
litt  selbst  wiederholt  an  Apizitis  und  Lupus  und  war  mit  einem 
luetischen  Manne  verheiratet.  Sie  litt  als  Mädchen  an  Fluor, 
später  hatte  sie  Senkungsbeschwerden  und  Effloreszenzen  des 
Lupus  an  der  Vulva.  Die  sehr  ausführliche  Literaturangabe,  (welche 
die  Arbeit  enthält,  bestätigt  auch  die  Ansicht  dos  Verfassers, 
daß  es  sich  im  vorliegenden  Falle  auch  um  die  Entstehung  eines 
malignen  Tumors,  begünstigt  durch  chronische  Irritation,  handelt. 
Der  Tumor  wUrde  möglichst  radikal  entfernt.  —  (Zschr.  f.  Ge¬ 
burtsh.  79.  H.  2.)  R.  Bl. 

* 

Zur  Biologie  der  Zwillinge.  Von  Dr.  Hans  Meyer. 
Eine  Kasuistik,  welche  einige  Aufklärung  über  die  noch  im 
völligen  Dunkel  liegenden  biologischen  Fragen  bringen  könnte, 
müßte  bestrebt  sein,  eine  möglichst  genaue  und  umfassende  Re¬ 
gistrierung  der  Aszendenz  beider  Zwillingseltern,  sowie  der  De¬ 
szendenz  der  Geschwisterschaften  hinsichtlich  der  „Belastung“ 
zur  Neigung  zu  Zwillingsgeburten,  beziehungsweise  Zwillings¬ 
zeugung  aufzustellen.  Leider  ist  die  statistische  Methode  nicht 
imstande,  die  Lösung  der  biologischen  Gesetze  der  Zwillings¬ 
erblichkeitsfrage  weiter  zu  fördern,  Um  so  weniger,  als  eine 
genealogische  Kasuistik  weder  aus  fürstlichen  Stammhäusern, 
noch  aus  Untersuchungen  der  Schuljugend  Berlins  hinsichtlich 
der  Zwiliingsabstammung  Und  -Vererbung  weder  existiert,  noch 
auch  konstruiert  werden  kann.  —  (Zschr.  f.  Geburtsh.  79.  H.  2.) 

R.  Bl. 

* 

Das  Promontorium  und  seine  Entstehung 
oder  Ursachen  und  Folgen  des  Lendenknicks.  Von 
Dr.  Mak  A  r  x.  Durch  die  Beobachtung  der  embryonalen  Entwick¬ 
lung  des  menschlichen  und  tierischen  Körpers1,  ferner  auf  Grund 
mechanischer  Gesetze  kommt  Verf.  zu  dem  folgenden  Ergebnis : 
Die  Achse  des  Beckenringes  stellt  sich  nach  Ausbalancierung  der 
Form  in  einen  bestimmten  Neigungswinkel  zur  Horizontalen  und 
beim  aufrechten  Gang  wird  der  Beckenring  mit  der  Drehachse 
des  Rumpfes  durch  Florizontalschub  nach  vorwärts  bewegt.  Der 
übrige  Teil  des  Rumpfes  aber  hält  sich  mit  geknickter  Längs¬ 
achse,  darüber  hin-  und  herpendelnd,  im  statischen  Gleichgewicht. 
Es  ist,  technisch  ausgedrückt,  ein  Achsenbruch  infolge  einer  onto- 
genetisch  lokal  verminderten  Festigkeit  des  Konstruktionsmate¬ 
rials.  —  (Zschr.  f.  Geburtsh.  79.  H.  2.)  -  R.  Bl. 

* 

Die  Einschränkung  der  geburtshilflichen 
Zange.  Von  cand.  med.  E.  Herz  fei  d.  Wiederempfehlung  der 
fast  vergessenen  „Expressionsmethode“  von  Kristaller,  wie  sie 
an  der  Hebammenschule  in  Mainz  (K  u  p  f  e  r  b  e  r  g)  mit  bestem 
Erfolge  geübt  wird,  sodann  einige  Krankengeschichten.  —  (D.  m.  W. 

1917  Nr.  17.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  Bern.  —  Direktor:  Pro¬ 
fessor  Dr.  Hans  Guggisberg.)  Klinische  Erfahrungen 
mit  einer  neuen  serodiagnostischen  Schwanger- 
s  c  h  ai  t  s  r  e  a  k  t  i  o  n  unter  Verwendung  von  D  i  a  -  S  o  r- 
cym-Pl  a c'entae-Prä p  araten.  Von  Dr.  med .  Fritz 
Thoenen,  Assistenzarzt  der  Klinik.  Die  Sorzyme,- neue  Metall¬ 
eiweißpräparate,  wurden  von  Ko  tt  mann  dargestellt.  Für  die 
Schwangerschaftsdiagnose  eignet,  sich  am  besten  ein  Eisen¬ 
plazentapräparat,  wie  es  von  der  Gesellschaft  für  chemische  In¬ 
dustrie  in  Basel  in  den  Handel  gebracht  wird.  Dieses  Dia-Sorcym- 
Placentae  reagiert  in  spezifischer  Weise  mit  dem  Serum  von 
Schwangeren.  Dagegen  tritt  keine  Reaktion  im  Sinne  einer  Ei¬ 
weißabspaltung  ein,  wenn  das  Präparat  unter  Einhaltung  be¬ 
stimmter  Versuchsbedingungen  mit  Sera  von  Nichtgraviden,  Nor¬ 
malen  oder  Kranken  versetzt  wird.  Daraus  ergibt  sich  eine 
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prinzipielle  Eignung  für  die  serologische  Schwange  rschaftsreak- 
tion.  Ycrf.  hat  nun  einschlägige  Versuche  an  314  Fällen  von 
Schwangeren  und  Kontrollen  gemacht,  die  in  drei  verschiedenen 
Serien  durchgeführt  wurden.  Die  Resultate  sind  in  drei  Tabellen 
niedergelegt.  Diese  neue  Methode  der  Schwangerschaftsdiagnostik 
hat  bereits  so  beachtenswerte  Resultate  geliefert,  daß  sie  zur 
Nachprüfung  bestens  empfohlen  werden  kann.  Das  bertütigte  Dia- 
Sorcym-Placentae-Präparat  wird  gebrauchsfertig  in  den  Handel 
gebracht.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  24.)  Cr. 

* 

(Clinique  obstetricale  et  gynecologique  de  1'  Universite  de 
Geneve.  —  Directeur:  Prof.  0.  Beuttner.)  .  E  clamp  sie 
sans  convulsions  in  perte  de  connaissanoe.  Von 
Dr.  Fernand  C  h  a  t  i  1 1  o  n,  Interne.  Beschreibung  eines  Falles, 
wo  eine  Frau  nach  einer  normalen  Entbindung  eine  und  eine 
halbe  Stunde  darnach  unter  den  Erscheinungen  einer  akuten 
Anämie  verstarb.  Die  Sektion  ergab  Befunde,  die  den  Fall  als 
eine  Eklampsie  (ohne  Krämpfe  und  Bewußtseinsverlust!)  auf¬ 
fassen  lassen.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917.)  K.  S. 

* 

Ueber  unerwünschte  Folgen  der  Alexande r- 
A  d  a  m  sschen  Operation.  Von  Dr.  Otto  S  c h e e r.  H.  W . 
F  reu  n  d  hat  auf  das  Entstehen  von  Psychosen  bei  von  vornherein 
psychisch  belasteten  Frauen  nach  Vornahme  dieser  Operation 
hingewiesen,  weiters  ist  es  bekannt,  daß  durch  zü  starke  Ver¬ 
kürzung  der  Ligamenta  rotünda  sehr  feste  Fixationen  mit  dem 
Blasenperitoneum  und  Peritoneum  parietale  der  vorderen  Bauch¬ 
wand  entstehen,  wodurch  Schwangerschafts-  und  Geburtsstörungen 
auf  treten.  Eine  andere  Folgeerscheinung  dieser  Operation  ist 
das  Auftreten  von  Hernien.  Verf.  teilt  einen  an  der  Straßburger 
Hebammenschule  des  Prof.  H.  W.  Freund  zür  Beobachtung 
gelangten  Fall  mit,  bei  welchem  nach  früher  von  anderer  Seite 
vorgenommener  Alexander-Adamsschen  Operation  eine  rechts¬ 
seitige  interstitielle  Leistenhernie  bestand,  welche  ein  Blasen¬ 
divertikel  enthielt.  Die  Symptome,  Diagnose  und  Therapie 
werden  besprochen.  Die  Frau  genas  nach  operativer  Behandlung. 
—  (D.-  m.  W.  1917  Nr.  16.)  E.  F. 

*  H 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

Z  u  r  B  r  Ucks  c  h  e  n  „s  e  r  o  c  hemisc  h  e  n  Re  a  k  t  i  o  n“ 
bei  Syphilis.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  A.  Haupt  m  a  n  n  in  Frei¬ 
burg  i.  B.  Der  Verfasser  hat  die  Brucksc'he  Reaktion  in  114  Fällen 
nachgeprüft  und  ist  einstweilen  zu  dem  Resultat  gekommen, 
daß  Weder  eine  für  praktische  und  wissenschaftliche  .Zwecke 
brauchbare  TelereinsfimmUng  mit  der  Wassermann-Reaktion, 
noch  mit  der  klinischen  Diagnose  vorhanden  ist.  Durch  diese 
Fehlschläge  lasse  man  sich  aber  nicht  abhalten,  in  der  ange¬ 
gebenen  Richtung  weiterzuforschen.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  16.) 

E.  F. 

* 

Beitrag  zur  Frage  der  Verwertbarkeit  der 
Br uckschen  sero -  chemischen  Reaktion  hei  Sy¬ 
philis.  Von  Dr.  B.  FuncciUs,  Prosektor  in  Elberfeld.  Die 
Brucksche  Reaktion  kann  als  Ersatz  der  Wasteermannschen  Re¬ 
aktion  derzeit  nicht  in  Frage  kommen,  doch  hat  Verf.  in  über 
50%  der  Proben  eine  solche  Uebereinstimmung  erhalten,  daß 
es  nach  seiner  Meinung  gelingen  wird,  auf  dem  von  Bruck 
angegebenen  Wege  eine  zuverlässigere  Und  praktisch  brauchbare 
Reaktion  der  Syphilis  zu  bekommen.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  17.) 

E.  F. 

* 

Kinderheilkunde. 

Ueber  Durchfälle  bei  Säuglingen  infolge 
parenteraler  Infektionen.  Von  Prof.  Dr.  Bernheim- 
Karrer.  Es  sind  in  erster  Linie  Kokkeninfektionen  (Grippe, 
Pyelitis,  Furunkulose,  Phlegmonen,  Nabelentzündung),  welche  zu 
gesteigerter  Peristaltik  und  Schleimabsonderung  aus  den  untersten 
Darmabschnitten  führen.  Die  Kenntnis  solcher  Erkrankungen  ist 
wichtig,  da  es  nicht  selten  geschieht,  daß  eine  Magenerkrankung 
angenommen  und  den  Kindern  für  lange  Zeit  eine  völlig  über¬ 


flüssige  und  nutzlose  Diäteinschränkung  verordnet  wird.  Leider 
ist  die  Diagnose  der  durch  'parenterale  Infektionen  und  vor 
allem  durch  die  Grippe  (!)  bedingten  Durchfälle  nicht  so  sicher 
zu  stellen  als  im  Spital-;  dafür  sind  hier  die  Erfolge  schlechtere 
als  in  der  Privatpflege.  Bernheim  bespricht  im  übrigen  aus¬ 
führlichst  als  Paradigma  derartiger  Störungen  die  durch  die 
Grippe  bedingten  Durchfälle  und  berichtet  auch  über  bescheidene, 
aber  immerhin  ermutigende  Versuche  einer  Schutzimpfung  gegen 
die  Grippe.  —  (Schweiz  Korr.  Bl.  1917  Nr.  11.)  K.  S. 


Vermischte  Nachrichten. 

Hofrat  Dr.  Hans  Horst  Meyer,  Vorstand  des  pharmako¬ 
logischen  Institutes,  wurde  an  der  Universität  in  Wien,  der  Pro¬ 
fessor  der  Augenheilkunde  Dr.  Anton  E  1  s  c  h  n  i  g  an  der  deut¬ 
schen  Universität  in  Prag  für  das  Studienjahr  1.917/18  zum 
Rektor  gewählt. 

* 

Verliehen:  Dem  Privatdozenten  für  pathologische  Ana¬ 
tomie  in  Wien,  Leiter  eines  Mobilen  Epidemielaboratoriums  Doktor 
Jakob  Erdheim  das  Offizierskreuz  des  Franz  Josef-Ordens. 

* 

Gestorben:  Dr.  Wilhelm  Bardachzi,  'Chirurg  bei 
einer  Divisionssanitätskolonne,  am  16.  Juni  durch  eine  feindliche 
Granate  getötet. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Lehrbuch  der  Physio¬ 
logie  für  Krankenpflegeschulen.  Von  Prof.  Robert 
Stigler,  Wien.  Verlag:  Hölder-Wien.  Preis  4  K.  Wie  schon 
aus  dem  Titel  des  Baches  her  vor  geht,  verfolgt  dieses  den  Zweck, 
jene  Teile  der  Physiologie  zu  erläfutern,  deren  Kenntnis  von  der 
aus  einer  Krankenpflegerinnenschüle  hervorgegangenen  Pflege¬ 
schwester  gefordert  wird.  Die  Pflegerin  soll  ein  Verständnis  für  die 
Lebensvorgänge,  ganz  besonders  für  die  Leistungen  des  Herzens, 
des  Verdauungsapparates,  haben.  Verfasser,  welcher  Lehrer  an 
der  Krankenpflegeschule  des  Wiener  k.  k.  Krankenanstaltenfonds 
ist,  fügt  dem  Buche  anhangsweise  noch  die  für  den  physiologi¬ 
schen  Unterricht  an  der  k.  k.  Pflegeschule  in  Wien  für  nötig 
befundenen  Behelfe  an. 

R  e  z  e  p  1 1  a  s  c  h  e  n  b  u  c  h.  Herausgegeben  von  den  Assi¬ 
stenten  der  klinischen  Anstalten  in  Jena  Dr.  Friesricke, 
Dr.  Capeller,  Dr.  Tschirch.  Verlag  G.  Fischer-Jena.  Preis 
1  M.  40  Pf.  Die  in  einfachster  ökonomischer  Form  abgefaßten 
Rezepte  sind  nach  Spezialgebieten  gesondert,  deren  Aufspchen 
durch  ein  eingeschnittenes  Register  am  Rande  sehr  erleichtert  Wird. 

'  * 

Flecktyphus.  Vom  10.  bis  16.  Juni  d.  J.  wurden  in 
Galizien  35  Erkrankungen  in  10  Bezirken  (11  Gemeinden),  und 
zwar  hei  Einheimischen  festgestellt.  In  den  anderen  Verwaltungs- 
gebieten  waren  vom  10.  bis  16.  Juni  d.~T.  16  Erkrankungen  zu 
verzeichnen. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  im  er¬ 
weiterten  Gemeindegebiet.  23.  Jabreswoche  (vom  3.  Juni 
bis  9.  Juni  1917).  Lebend  geboren:  ehelich  339,  unehelich  100, 
zusammen  139.  Tot  geboren:  ehelich  30,  unehelich  22,  zusammen  52. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  902  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  20  8  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  2,  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  2,  Scharlach  0,  Keuchhusten  8,  Diphtherie  und  Krupp 
0,  Influenza  0,  Cholera  0.  Ruhr  7,  Rotlauf  1,  Lungentuberkulose  215, 
bösartige  Neubildungen  47,  Wochenbettfieber  2.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Scharlach  22  (—  15),  Diphtherie  11  (-(-  12),  Bauchtyphus 
5  ( —  1),  Ruhr  6  (-(-  3),  Genickstarre  0  (—  3),  Wochenbettfieber  1 
( —  3),  Flecktyphus  1  (+  1),  Blattern  0  ( —  1),  Cholera  0  (0),  Rückfall¬ 
fieber  0  (0),  Trachom  2  (— (—  2),  Varizellen  15  (-j-  3),  Malaria  8  ( — 5) 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien 
im  erweiterten  Gemeindegebiet.  24.  Jahreswoche  (vom 
10.  Juni  bis  16.  Juni  1917).  Lebend  geboren:  ehelich  287,  unehelich  83, 
zusammen  370.  Tot  geboren  :  ehelich  27,  unehelich  13,  zusammen  10. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  811  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  191  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  5,  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  2,  Scharlach  1,  Keuchhusten  1,  Diphtherie  und 
Krupp  2,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  8,  Rotlauf  5,  Lungentuberkulose 
231,  bösartige  Neubildungen  12,  Wochenbettfieber  3.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Scharlach  27  (+5),  Diphtherie  36  ( —  5),  Bauchtyphus 
35  (+  30),  Ruhr  15  (-R  9),  Genickstarre  2  (-f-  2),  Wochenbettfieber  3  (+2), 
Flecktyphus  0  ( —  1),  Blattern  0  (0),  Cholera  0  (0),  Rückfallfieber  0  (0), 
Trachom  0  (—  2),  Varizellen  42  ( —  3), 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  iii  Wien. 

Sitzung  v  o  in  22.  J  u  n  i  1*917. 

Vorsitzender:  Herr  Albin  Haberda. 

Schriftführer:  Herr  W.  Kerl. 

Der  Vorsitzende  gibt  bekannt,  daß  das  korrespondierende 
Mitglied  Herr  (leb.  Medizinalrat  Dr.  Johann  Veit  gestorben  ist. 
Die  Versammelten  erheben  sich  zum  Zeichen  der  Trauer  von 
den  Sitzen. 

Der  Vorsitz  verliest'  folgende  Einladung  der  Reichs¬ 
anstalt  für  M  utter-  und  S  ä u  g  1  i  n  g  s  f  ü  r  s  o  r  g  e  (Wien, 
18.  Bezirk,  Glanzinggasse  37): 

„An  die  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte,  Wien  IX.,  Frank¬ 
gasse  8.  ' 

Der  .ergebenst  Gefertigte  gestattet  sich,  die  k.  k.  Gesell¬ 
schaft  der  Aerzte  zu  einer  Besichtigung  der  Reichsanstalt  für 
Mutter-  und  Säuglingslursorge  einzuladen. 

Ort:  Pötzleinsdorf,  Glanzinggasse  37,  Straßenbahnlinie  41 
bis  zur  Station  Scheibenberggasse,  dann  rechts  die  Ludwiggasse 
hinauf. 

Zeit:  Freitag,  den  6.  Juli  1917,  Vs 7  Uhr  abends. 

Programm:  a)-  Einleitender  Vortrag  von  Prim.  Privat- 
doeent  Dr.  Moll  über  „Die  Reichsanstalt  im  Dienste  der  öster¬ 
reichischen  Mutter-  und  Säuglingsfürsorge“;  b)  Führung  durch 
die  Anstalt. 

Gleichzeitig  ersuche  ich  höflichst,  die  Besichtigung  der 
Anstalt  tagszuvor  in  den  medizinischen  und  Tageszeitungen  an¬ 
zuzeigen. 

In  ergebener  Hochachtung  Dr.  Moll.“ 

(Anmeldungen  im  Sekretariate  der  k.  k.  Gesellschaft.) 

Hr.  Ernst  Fischer :  Eine  neuartige  Prothese  für 
Uhcrschenkeiamputiert  e. 

Eine  gute  Beinprothese  soll  1.  dem  Körper  eine  sichere 
Stütze  bieten,  2.  soll  sie  einen  leichten  und  dem  natürlichen 
ähnlichen  Gang  ermöglichen.  Die  zur  Zeit  üblichen  Prothesen 
sind  nicht,  imstande,  diese  zwei  Forderungen  gleichzeitig  zu 
erfüllen. 

Das  Gehen  mit  der  Stelze  oder  mit  Prothesen,  welche 
mit  steifem  Kniegelenk  versehen  sind,  ist  sehr  schwerfällig :  hei 
jedem  Schritt  muß  der  ganze  Körper  gehoben  werden,  der 
Gang  auf  unebenem  oder  geneigtem  Boden  ist  überhaupt  nicht 
möglich.  Die  mit  frei  beweglichem  Kniegelenk  versehenen  Pro¬ 
thesen  haben  die  Gefahr  des  Einknickens;  zur  Verminderung 
dieser  Gefahr  wird  die  Achse  des  künstlichen  Kniegelenkes  nach 
hinten  zu  verlegt;  da  aber  das  Verlegen  der  Kniegelenksachse 
nach  hinten  nur  in  beschränktem  Maße  erfolgen  kann  (denn 
je  weiter  die  Achse  nach  hinten  gelagert  ist,  um  so  mehr  ver¬ 
längert  sich  das  Kunstbefn  bei  der  Beugung,  was  beim  Gehen 
von  großem  Nachteil  ist),  ist  das  Gehen  mit  frei  beweglichem 
Kniegelenk  immer  mit  der  Gefahr  des  Einknickens  verbunden. 
Diese  Gefahr  vermindert  sich  auch  durch  Hebung  nicht,  denn 
je  größer  die  Uebung,  um  so  geringer  ist  die  Vorsicht.  Das  Zu¬ 
sammensinken  kann  nicht  nur  mit  Verletzungen  verbunden  sein, 
sondern  es  ist  moralisch  immer  von  schlechter  Wirkung,  der 
Aniputierte  traut  sich  nach  ‘solchen  Unfällen  nie  mehr  mit  freiem 
Kniegelenke  zu  gehen. 

Jene  Vorrichtungen,  mit  deren  Hilfe  das  Kniegelenk  der 
Prothese  während  des  Gehens  fixiert  werden  kann,  machen  aus 
dem  schönsten  Kunsthein  —  Wie  das  von  Prof.  Lorenz  sehr- 
richtig  bezeichnet  wurde  —  einen  schlechten  Stelzfuß. 

Die  Aufgabe:  Kunstbeine  zu  konstruieren,  die  der  Forde¬ 
rung  der  gleichzeitigen  Sicherheit  und  Beweglichkeit  entsprechen, 
kann  mit  verschiedener  Technik  gelöst  werden.  Der  von  mir  im 
Pozsonyer,  unter  Leitung  des  Prof.  Bakay  stehenden  Institute 
de*  k.  ung.  Landesfürsorgeamtes  konstruierte  Mechanismus  löst 
die  Frage  des  künstlichen  Kniegelenkes  vollständig.  Die  Vor¬ 
richtung  fixiert  das  Kniegelenk  in  jeder  Stellung  in  dein  Augen-  i 
blick,  wo  das  Kunstbein  durch  das  Körpergewicht  belastet  wird. 
Aul  diese  Weise  geht  der  Amputierte  mit  vollkommen  freiem  j 
Kniegelenk;  er  schwingt  den  Unterschenkel  mit  Hilfe-  seines  ' 
Stumpfes  nach  vorne,  die  Gefahr  des  Einknickens  ist  aufgehoben; 
der  Amputierte  kann  sich  hei  jeder  Beugestellung  seines  Kunst¬ 


beines  auf  dasselbe  stützen.  Er  kann  die  Treppe  auf-  und  abgehen, 
kann  sich  auf  unebenem  oder  schiefem  Boden  fortbewegen,  er 
kann  während  der  Arbeit  mit  einem  nach  Belieben  gebeugten 
Kniegelenk  stehen.  Im  Augenblick,  wo  die  Belastung  des  Kunst¬ 
beines  aufhört,  wird  auch  die  Fixation  automatisch  aufgehoben; 
dasselbe  geschieht  auch  dann,  wenn  der  Amputierte  sein  Kunst¬ 
bein  strecken  will;  heim  Niedersetzen  beugt  sich  das  Knie  spontan. 
Der  Gang  ist  leicht,  dem  natürlichen  sehr  ähnlich. 

Der  Mechanismus  selbst  ist  sein-  einfach:  In  die  Knie¬ 
gelenksachse  ist  eine  halbkreisförmige  Scheibe  appliziert,  deren 
Rand  von  den  Backen  eines  kippenden  Hebels  sofort  festgepackt 
wird,  wenn  das  Knie-  und  Fußgelenk  gebe'ugt  und  belastet  wird. 
Der  Mechanismus  ist  dabei  leicht,  stark,  —  seine  Haltbarkeit 
wird  noch  dadurch  erhöht,  daß  er  beim  Gehen  auf  glattem  Boden 
nicht  in  Anspruch  genommen  wird.  Die  Herstellungskosten  sind 
kaum  größer  als  die  eines  Riegels;  der  Mechanismus  kann 
fabriksmäßig  hergestellt  werden  und  kann  sowohl  der  kosmeti¬ 
schen  Prothese  wie  der  Arbeitsprothese  adaptiert  and  in  sogar 
fertigen  Kunstbeinen  angebracht  werden. 

Aussprache:  Hr.  S-pitzy:  Der  Frage  kommt  eine  größere 
Bedeutung  zu, -als  es  vielleicht  den  Anschein  hat.  Eine  ganze 
Reihe  von  Technikern  ist  bemüht,  die  automatische  Feststellung 
des  Kniegelenkes  in  jeder  Winkelstellung  bei  Belastung  zu  lösen. 
Bisher  liegen  etwa  zehn  Konstruktionen  vor,  die  alle  Vorteile 
und  Nachteile  zeigen.  Die  meisten  aber  sind  zu  kompliziert 
und  infolgedessen  steht  ihre  Dauerhaftigkeit  in  Frage,  wieder 
andere  sind  zu  schwer  und  vergrößern  das  Gewicht  der  Pro¬ 
these  so  beträchtlich,  daß  die  Prothesenträger  lieber  darauf 
verzichten.  Die  Funktion  m)uß  auch  eine  unbedingt  sichere  sein, 
so  daß  der  Träger  sich  ‘wirklich  auf  diese  Feststellung  ver¬ 
lassen  kann. 

Die  vorliegende  Konstruktion  des’  Vortragenden,  dem  wir 
schon  eine  Reihe  von  außerordentlich  brauchbaren  mediku-mecha- 
nischen  Apparaten  verdanken,  hat  den  unbestrittenen  Vorzug 
der  Einfachheit,  und  ich  möchte  es  dem  Vortragenden  im  Inter¬ 
esse  der  Invaliden  nur  wünschen,  daß  er  mit  seiner  Lösung 
dieser  Frage  ebenso  Erfolg  erringt,  wie  mit  seinen  bisherigen 
Konstruktionen. 

Hr.  E.  Redlich:  Ich  erlaube  mir,  einen  durch  Opera¬ 
tion  geheilten  Fall  von  Rückeamarkstumor  kurz 
vorzustellen.  Der  40jährige  Schlosser  ging  im  August  1914  ins 
Feld.  Schon  im  November  1914  hatte  er  Schmerzen  in  beiden 
Beinen,  besonders  links,  machte  -aber  noch  Dienst  bis  März 
1915,  um  welche  Zeit  er  wegen  Rheü m atisnnis  ins  Spital 
kam.  Am  3.  November  1915  ging  er  wieder  an  die  Front  lind 
blieb  dort  bis  zum  10.  Oktober  1910;  dann  kam  er  nach  Wollers¬ 
dorf.  Anfangs  Dezember  1910  wurde  er  wegen  Schwächegefühl 
und  Schmerzen  in  den  Beinen,  Unsicherheit  heim  Gehen,  Pär- 
ästhesien  im  linken  Bein  Und  leichter  BlasensPhwäche  ins  Garni¬ 
sonsspital  Nr.  2  und  endlich  am  18.  Januar  1917  zu  uns  trans¬ 
feriert.  Vor  Jahren  hat  er  ein  schweres  Schädeltrauma  erlitten. 

Bei  der  Untersuchung  fand  sich  horizontaler  Nystagmus. 
Die  Hirnnerven  und  oberen  Extremitäten  ohne  Befund.  Parese 
und  Spasmen  beider  Beine,  rechts  deutlicher  ausgesprochen  wie 
links,  mit  gesteigerten  Sehnenreflexen,  klonischen  Phänomenen 
und  beiderseitigem  Babinski.  Die  Hautreflexe  fehlen.  Sensibili- 
tätsstörung  links  von  D  8  mach  abwärts,  rechts  in  gleichem  Um¬ 
fange  die  Sensibilitätsstörung  nur  angedeutet.  Die  Wirbelsäule 
ohne  Befund.  Der  Liquor  zeigt  erhöhten  Druck,  die  Zeilenzahl 
ist  normal,  der  Eiweiß-  und  Globulingehalt  vermehrt.  Wassermann 
im  Serum  Und  Liquor  negativ.  Im  Verlaufe  der  nächsten  Monate 
deutliche  Verschlimmerung.  Pat.  wird  bettlägerig,  das  rechte 
Bein  ist  nahezu  komplett  gelähmt,  das  linke  schwer  paretiseh, 
die  Sensibilitätsstörung  ist  jetzt  auch  auf  der  rechten  Seite  aus¬ 
gesprochen. 

Mit  Rücksicht  auf  den  allmählich  progredienten  Verlauf, 
Beginn  mit  Schmerzen,  dann  Bro.vn-Sequard,  später  sich  immer 
mehr  dem  Symplomenbilde  der  Quersclmitisunterbreolmng 
nähernd,  stellten  wir  die  Diagnose  auf  einen  extramedul¬ 
lären  Tumor.  Dafür  sprach  auch  der  Liquorbefund,  Fiweiß- 
und  Gl  ob  ül  i  n  verme.l  i  rU  ng  ohne  Zellvermehrung.  Lokalisiert  wurde 
derselbe  in  die  Höhe  des  sechsten  Dorsalsegmentes. 

Herr  Prof.  v.  Frisch  nahm  am  3.  Mai  die  Operation 
im  Rüdolliner hause  vor.  Nach  Eröffnung  der  Wirbelsäule  und 
der  Dura  fand  sich,  etwa  entsprechend  dem  sechsten  Dorsal- 
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wirbel,  auf  der  Hinterfläche  des  Rückenmarkes  breit  ein  bläulich- 
roter,  etwa  dattelkerngroßer  Tumor,  der  auf  der  Dura  breit  auf¬ 
saß  und  sich  nach  Durchtrennung  oberflächlicher  Adhäsionen 
im  wesentlichen  stumpf  entfernen  ließ.  An  der  Dura  blieben  kleine 
Reste  zurück,  die  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  wurden. 
Bei  der  histologischen  Untersuchung  erwies  sich  der  Tumor  als 
Psammom,  das  heißt  ein  Endotheliom  mit  Einlagerung  zahl¬ 
reicher  Sandkörperchen. 

Der  weitere  Verlauf  Avar  ein  ausnehmend  günstiger. '  Nicht 
nur,  daß  die  Wunde  per  primam  heilte,  auch  der  Rückgang  der 
Erscheinungen  Avar  ein  sehr  rascher.  Heute  geht  der  Kranke 
herum,  es  besteht  nur  noch  leichteste  Ataxie;  die  spastischen 
Phänomene  sind  vollständig  verschwunden,  auch  die  Sensibili¬ 
tätsstörung  besteht  nicht  mehr. 

Außer  diesem  raschen  und  erfreulichen  Rückgang  der  Er¬ 
scheinungen  möchte  ich  noch  den  gewiß  nicht  uninteressanten 
Umstand  hervorheben,  daß  der  Kranke  —  es  ist  ja  zAveifellos, 
daß  der  Tumor  schon  seit  längerer  Zeit  bestand  —  doch  T9  Monate 
Felddienst  machen  konnte. 

Die  Diagnose  solcher  Tumoren  ist  heute  bei  Vorhandensein 
der  charakteristischen  typischen  Erscheinungen  keine  schwere, 
und  es  sind  ja  auch  in  den  letzten  Jahren  bei  'uns  und  ander¬ 
wärts  eine  ganze  Reihe  glücklich  operierter  Fälle  demonstriert 
und  publiziert  worden.  Freilich  muß  zugestanden  werden,  daß 
trotz  anscheinend  begründeter  Diagnose  mitunter  doch  die  Opera¬ 
tion  eine  vergebliche  ist,  sei  es,  daß  die  Höhenlokalisation  des 
Tumors  nicht  stimmt,  so  daß  er  bei  der  Operation  nicht  ge¬ 
funden  wird,  oder  daß  nicht  ein  extramedullärer,  entfernbarer 
Tumor  gefunden  Avird,  sondern  ein  intramedullärer.  Aber  auch 
Verwechslungen  mit  anderen  Affektionen,  zum  Beispiel  myeliti- 
scher  Art,  mit  multipler  Sklerose  u.  a.,  sind  möglich. 

Nun  haben  wir  in  der  letzten  Zeit  Veränderungen  des 
Liquors  kennen  gelernt,  die  unsere  Diagnose  wenigstens  nach 
der  Richtung  zu  stützen  geeignet  sind,  daß  sie  einen  da;s 
Rückenmark  komprimierenden  Prozeß  festzustelien  erlauben.  Seit 
längerer  Zeit  bekannt  ist  das  sogenannte  K  o  mpr  e  sis  i  on  s- 
s  y  n  d  ro  m  des  Liquors,  von  Nonn  e  und  R  a  v e n  zuerst 
beschrieben.  Der  Liquor,  im  wesentlichen  ein  Sekretionsprodukt 
des  Plexus  chorioideus  Und  des  Ependyms,  hat  unter  normalen 
Verhältnissen  eine  konstante  mikroskopische  und  dhemiscfie  Be¬ 
schaffenheit..  Sein  Zellgehalt  ist  ein  sehr  geringer,  ebenso1  der 
Eiweißgehalt,  während  Globuline  gänzlich  fehlen.  1st  die  freie 
Zirkulation  des  Liquors  durch  einen  das  Rückenmark  kompri¬ 
mierendem  Prozeß  unterbrochen,  so  kommt  es  in  den  unterhalb 
der  Kompressionsstelle  befindlichen  Liquor,  den  wir  ja  bei  der 
Lumbalpunktion  entleeren,  zu  einer  Anreicherung  des  Eiweißes; 
es  finden  sich  Globuline,  während  der  Zellgehalt  normal  bleibt 
oder  höchstens  leicht  .vermehrt  ist.  Mitunter  zeigt  der  Liquor 
Auch  eine  gelbliche  Farbe,  Xanthochromic,  und  eine  Ver¬ 
mehrung  des  Fibringehaltes,  so  daß  der  durch  die  Lumbalpunktion 
entleerte  Liquor  rasch  als  Ganzes  gerinnen  kann.  Wir  haben 
das  zum  Beispiel  kürzlich  in  einem  vals  Tumor  der  Cauda'  equina 
diagnostizierten  Falle  gesehen,  den  Prof.  v.  Frise  h  operierte, 
wo  sich  ein  Tuberkulom  der  Kaluda  fand,  in  dem  die  Wurzeln 
der  Kauda  vollständig  verbacken  waren-  Queckenstedt  hat 
nun  kürzlich  (D.  Zschr.  f.  Nervhlk.,  Bd.  55)  noch  auf  ein  anderes 
Verhalten  des  Liquors  in  solchen  Fällen  aufmerksam  gemacht. 
Der  Subarachnoidealraum  des  Gehirns  und  Rückenmarks  sind 
bekanntlich  Unter  normalem  Verhältnissen  untereinander  frei  kom¬ 
munizierend.  Bei  der  LumbalpUnktion  messen  wir  zwar  den  im 
Subarachnoidealraum  des  unteren  Rückenmarkabschnittes  vor¬ 
handenen  Druck;  er  ist  aber  de  norma  identisch  mit  dem  des 
Gehirns  und  folgt  den  Druckschwanküngem  des  letzteren.  Um¬ 
fassung  des  Hals'es  und  leichte  Kompression  desselben  bedingt 
zum  Beispiel  eine  deutliche  Druckerhöhung  Um  100  mm  und 
mehr,  die  sich  sofort  im  Steigrohr  des  Punktionsapparates 
kundgibt,  um  bei  Nachlassen  des  Druckes  ebenso  rasch  zu  ver¬ 
schwinden.  Ist  aber,  Avie  dies  an  der  demonstrierten  schemati¬ 
schen  Zeichnung  zu  sehen,  ist,  die  Kommunikation  zwischen 
Subarachnoidealraum  des  Gehirns  und  Rückenmarkes  sehr  er¬ 
schwert  oder  aufgehoben,  so  folgt  auf  eine  Kompression  am 
Halse  mir  eine  sehr  langsam  erfolgende,  unbeträchtliche  Steige¬ 
rung  des  Liquordruckes,  die  bei  Nachlassen  des  Druckes  auch 
wieder  nur  allmählich  sich  verliert,  oder  diese  Drucksteigerung 
bleibt  auch  ganz  aus.  Bei  dem  demonstrierten  Falle  fehlte  sie 
zum  Beispiel  gänzlich.  Die  Lumbalpunktion  ergab  zum  Beispiel 
einen  Druck  Aren  85  mm  Wasser;  er  blieb  trotz  kräftiger  Kom¬ 
pression  am  Halse  unverändert,  weil  eben  durch  den  extra¬ 
medullären  Tumor  die  Kommunikation  zwischen  Subarachnoi- 
dealraum  des  Gehirns  und  Rückenmarks  aufgehoben  Avar. 

Dieses  von  Queckenstedt  angegebene  Verhalten  ist 


nicht  nur  theoretisch  interessant,*  sondern,  falls  es  sich  weiter 
bestätigen  sollte,  auch  geeignet,  in  zweifelhaften  Fällen  unserer 
Diagnose  eines  Rückenmarkstumors1  eine  festere  Stütze  zu  ver¬ 
leihen. 

Ich  möchte  auch  noch  das  Gehirn  des  Kranken  zeigen, 
den  ich  am  27.  Oktober  T9 16  hier  demonstriert  habe.  Es  han¬ 
delte  sich  um  einen  Kranken  mit  Jacksonanfällen,  Lähmung  und 
Aphasie,  wo  die  Trepanation  den  Befund  eines  Gliosarkoms 
ergab,  wo  aber  nach  der  Trepanation  eine  auffällige  Besserung 
der  Erscheinungen  eintrat.  Diese  Besserung  hielt  auch  in  der 
Folge  an,  gelegentlich  ein  leichter  Anfall  oder  etwas  Kopfschmerz. 
Vor  kurzem  traten  wieder  Anfälle  auf,  die  sich  rasch  häuften 
und  zum  Status  epilepticus  mit  rechtsseitiger  Lähmung  führten. 
Da  es  nicht  möglich  war,  der  Anfälle  Herr  zu  werden,  trepanierte 
Herr  Prof.  v.  F  risch  nochmals  am  18.  d.  M.  Der  seinerzeit 
osteoplastisch  resezierte  Knochendeckel  war  wieder  fest  ver¬ 
wachsen.  Nach  Eröffnung  der  Dura  fand  sich  Druckerhöhung 
des  Gehirns,  im  vorderen  Anteile  ein  diffuser  Tumor.  Einige 
Stunden  später  starb  der  Kranke.  Am  Horizontalschnitt  des  Ge¬ 
hirns,  den  ich  demonstriere,  findet  sich  im  linken  Stirnhirn 
ein  sehr  Umfänglicher  Tumor,  der  die  Rinde  stellenweise  sub¬ 
stituiert.  —  Histologisch  (Prof.  J  o  a  n  n  o.v  i  c  s) :  Gliosarkom. 
Erst  die  eingehende  histologische  Untersuchung  wird  erkennen 
lassen,  ob  und  in  welchem  Umfange  regressive  Vorgänge  im  Tumor 
nachweislich  sind,  die  für  den  seinerzeitigen  Rückgang  der  klini¬ 
schen  Erscheinungen  Bedeutung  hätten. 

Hr.  v.  Eiseisberg.  (Bericht  nicht  eingelangt.) 

Hr.  Ranzi :  Demonstration  zweier  operierter 
H  yprep  h  y  s  en  tu  m  o  ren, 

Meine  Herren !  Gegen  die  S  c  h  1  o  f  f  e  r  sehe  Ilypophysen- 
exstirpation,  beziehungsweise  gegen  alle  Hypophysenoperationen 
mit  äußerem  Schnitt  wird  immer  noch  das.  kosmetische  Moment 
ins  Treffen  geführt.  Dieses  Vorurteil  rührt  daher,  daß  die  seiner- 
zeitigen  ersten  Hypophysenexstirpationen  tatsächlich  mit  mehr 
minder  starker  Verunstaltung  des  Gesichtes  einhergegangen  sind. 
Inzwischen  wurde  jedoch  die  Technik  so  weit  verbessert,  daß 
die  Schleifer  sehe  Methode  auch  in  kosmetischer  Beziehung 
mit  den  anderen  Methoden  der  endonasalen  und  sublabialen 
ganz  Und  gar  in  Konkurrenz  treten  kann.  Daß  diese  zu  Recht 
besteht,  können  Sie  an  zwei  Patienten,  welche  im  Laufe  des  letzten 
Jahres  an  der  Klinik  wegen  Hypophysentumor  operiert  worden 
sind,  sehen  und  AyelChe  Fälle  ich  wegen  des  kosmetischen  Re¬ 
sultates  hier  vorstelle.  Auf  die  übrige  Krankengeschichte  der 
Patienten  gehe  ich  nicht  (näher  ein,  bemerke  jedoch,  daß  der 
eine  Fall  mit  akromegafem  Typus  am  3.  Juni  1916,  die  andere 
Patientin  am  27.  April  1917  mit  Typus  adiposogenitalis  operiert 
worden  ist.  Bei  beiden  Patienten  hat  sich  eine  erfreuliche  Besse¬ 
rung  der  Augen-  Und  nervösen  Symptome  eingestellt.  Dagegen 
sind  die  akromegalen  Symptome  bei  dem  einen  Patienten  nur 
Aven i g  zur ü  ck geg an  gen . 

Hr.  Gatscher  demonstriert  aus  dem  Garnisonsspitale  Nr.  1 
einen  Mann  und  teilt  kurz  dessen  Krankengeschichte  mit.  Die 
Anamnese,  die  nur  auf  den  dürftigen  Angaben  des  Mannes  be¬ 
ruht,  lautet:  Der  Mann  wurde  am  16.  Juni  1916  bei  einer 
Schrapnellexplosion  verwundet.  .Nach  dieser  bestand  durch  einige 
Zeit  Bewußtlosigkeit,  in  den  ersten  zehn  Tagen  konnte  der 
Mann  Wegen  heftigen  Schmerzen  nur  flüssige  Nahrung  zu  sich 
nehmen.  Diese  Beschwerden  ließen  in  den  folgenden  Wochen 
nach,  doch  sollen  sie  im  ganzen  durch  zwei  Monate  (dabei  Avar 
auch  hohes  Fieber  vorhanden)  gedauert  haben.'  Seit  Mitte  De¬ 
zember  1916  steht  der  Mann  in  Beobachtung  im  Garnisonsspital 
Nr.  1.  Bei  der  Aufnahme  ergab  sich  folgender  Befund:  Am 
rechten  Mundwinkel  und  an  der  rechten  Zungenseite  je  eine 
Narbe.  An  der  Rachenhinterwand,  knapp  oberhalb  des  Kehlkopf- 
einganges  eine  grü  liehen  förmige  Einziehung  (Kehlkopf  und  Be¬ 
weglichkeit  desselben  normal).  Bis  hieher  war  also  der  Weg  des 
Projektiles  zu  sehen;  ein  Ausschuß  war  nicht  festzustellen.  Die 
Diagnose  lautete  daher  auf  Steckschuß.  Mehrfach  kontrol¬ 
lierte  Röntgenaufnahmen  ergaben  folgenden  Befund:  In  der  Höhe 
des  dritten  Brustwirbels  rechts  und  hinter  der  Speiseröhre  ein 
Projektilsplit ler.  Abgesehen  von  leichten  SchluckbeschAverden  und 
leichter  Schmerzhaftigkeit  bei  Kopfbewegungen  Avar  der  Mann 
stets  wohl,  speziell  bestand  während  der  Beobachtungszeit  nie¬ 
mals  Fieber.  Eine  am  20.  Januar  vorgenommene  Röntgen¬ 
aufnahme  ergab  das  gleiche  Resultat.  Ende  Januar  kam  es  zu 
einer  stärkeren  Schmerzattacke,  wieder  ohne  Fieber,  weshalb 
der  Mann  mehrere  Tage  im  Bette  liegen  mußte.  Nach  Abklingen 
dieser  wieder  vollständiges  Wohlbefinden. 

Am  11.  April  1917  ergab  eine  Röntgenaufnahme  das  Fehlen 
des  Projektiles  an  der  früher  bezeichneten  Stelle.  Dasselbe  konnte 
auch  sonst  nirgends  nachgewiesen  werden.  Man  konnte  daraus 
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den  Schluß  ziehen,  daß  es  (in  die  Speiseröhre  d urc'hge b rochen 
und  durch  den  Darmkanal  abgegangen,  sei.  Eine  ösophagosko- 
pische  Untersuchung  war  demnach  indiziert  und  mit  Rücksicht 
auf  den  Mangel  jeglicher  Erscheinungen  von  seiten  des  Oeso¬ 
phagus  ohne  weiteres  durchführbar’.  Priv.-Doz.  Kotier  machte 
diese  Untersuchung  Mitte  April  und  stellte  fest:  ln  21  cm  Ent¬ 
fernung  von  der  oberen  Zahnreihe  ist  der  Oesophagus  an  der 
I linierwand  fixiert.  Daselbst  ist  eine  kleine  weiße  Stelle  zu 
sehen,  die  als  Narbe  lan gesprochen  werden  muß,  weil  die  sonst 
vollständig  normale  Schleimhaut  keine  andere  Erklärung  für 
diesen  Befund  zuläßt. 

Der  supponierte  Durchbruch  erschien  also  durch  diesen 
Befund  gestützt.  Der  Fall  gehört  in  die  Gruppe  der  Media¬ 
stinal  steck  s  c  h  ü  ss  e.  Trotzdem  durch  den«.  Verletzungs- 
mechanismus  die  Entstehung  einer  Mediastinitis  begünstigt  war, 
blieb  der  Mann  von  einer  Infektion  in  diesem  Sinne  verschont. 
Das  Projektil  gelangte  zunächst  in  den  Rctroviszeralraum  des 
Halses.  Ob  es  den  Weg  vom  fünften  Halswirbel  bis  zum  dritten 
Brustwirbel  gleich  oder  erst  im  Laufe  der  Zeit  zurückgelegt  hatte, 
läßt  sich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden..  Mit  Rücksicht  auf  den 
lieber  losen  Verlauf  muß  man  die  Bildung  eines  sterilen  Abszesses 
mit  Verlötungen  in  der  Umgebung  (Fixation  der  Speiseröhre  im 
endoskopischen  Bilde)  annehmen,  der  dann  langsam  zum  spon¬ 
tanen  Durchbruch  Und  damit  zur  Heilung  führte.  Bevor  dies 
eintrat,  hat  durch  mehrere  Monate  jedenfalls  ein  Dauerzustand 
ohne  wesentliche  Symptome  bestanden.  Der  eigentümliche  Ver¬ 
letzungsmechanismus,  der  auffallend  günstige  Verlauf  nach  der 
Verwundung  'und  der  Ausgang  in  Heilung  auf  spontanem  Wege 
haben  mich  veranlaßt,  über  den  Fall  hier  zu  sprechen.  Nach 
der  mir  zugänglichen  Literatur  scheinen  derartige  Fälle  selten 
zu  sein. 

Hr.  R.  Kaufmann  und  Hr.  H.  H.  Meyer:  Ueher  thera¬ 
peutische  Herz  Verkleinerungen. 

Die  Bilder,  welche  wir  uns  erlauben  werden  Ihnen  zu  de¬ 
monstrieren,  scheinen  uns,  in  doppelter  Hinsicht  Interesse  zu 
verdienen.  Es  ist  bekannt,  daß  wir  unter  den  von  der  Front 
zurückkehrenden  Soldaten  Herzvergrößerungen-  in  großer  Zahl 
finden.  Diese  .Vergrößerungen  werden  meist  als  Herzhypertro- 
phien  aufgefaßt  und  sind  es  auch  zum  großen  Teil.  (Jeber  das  Vor¬ 
kommen  von  Herzerweiterungen  aber  sind  die  Meinungen  noch 
uneinig.  Sie  wurden  von  Mirtl,  Brandenburg,  Albu  als 
1  läufiger  Befund  angegeben,  sind  aber  von  G  e  r  h  a,r  d  t  und  R  o  na¬ 
her  g  niemals,  von  F  ürbringer  ganz  ausnahmsweise  als 
akute  Erweiterungen  gefunden  worden.  Dabei  ist  aber  die  Frage, 
ob  unter  den  großen  Herzen  Dilatationen  Vorkommen,  diagno¬ 
stisch  durchaus  nicht  gleichgültig,  denn  ein  Mann  mit  dilatiertem 
Herzen  hat  ein  f unkt. ionsun tüchtiges  Herz,  dessen  In¬ 
anspruchnahme  mit  Gefahren  verbunden  ist,  das  aber,  wie  Sie 
sehen  werden,  auch  nach  längerem  Bestehen  in  relativ  kurzer 
Zeit  geheilt  werden  kann;  die  Herzhypertrophien  sind  Dauer-  ’ 
zustande,  welche  zum  mindesten  durch  .Jahre  keine  Abnahme 
der  Funktionstüchtigkeit  des  Herzens  involvieren,  einer  Behand¬ 
lung  lange  Zeit  nicht  bedürfen,  im  übrigen  auch  einer  Behandlung 
nicht  zugänglich  sind. 

Aus  diesen  Gründen  ist  die  Frage,  ob  unter  den  Herzver¬ 
größerungen  der  zurückkehrenden  Soldaten  sich  Herzerweite¬ 
rungen  finden,  ob  mit  ihrem  Vorkommen  selten  oder  häufig  zu 
rechnen  ist,  eine  klinisch  wichtige  Frage. 

Prof.  Wenckebach  und  ich  haben  schon  im  vorigen 
Jahre  auf  dem  Warschauer  Internistenkongreß  den  Standpunkt, 
vertreten,  .daß  Herzerweiterungen  auch  bei  gesunden  Herzen  in¬ 
folge  von  Anstrengungen  Vorkommen.  Wir  haben  nämlich  unter 
den  zur  Konstatierung  geschickten  und  zur  Beobachtung  .wieder¬ 
bestellten  Soldaten  eine  Reihe  von  Fällen  gefunden,  bei  welchen 
die  II erzsil honetten  nach  vierwöchigen  Ausrückungen  perkuto¬ 
risch  und  radiologisch  deutlich  vergrößert,  nach  mehrwöchiger 
Schonung  und  Ruhe  wieder  deutlich  verkleinert  waren.  Nach¬ 
dem  auf  diese  Art  das  Vorkommen  von  Dilatationen  des  Herzens 
im  Prinzip  sichergestellt  war,  habe  ich  im  Laufe  dieses  Jahres 
versucht,  das  Vorkommen  von  Herzerweiterungen  im 
Uelde  durch  den  sicheren  Nachweis  von  therapeutisch  erzielten 
Verkleinerungen  festzustellen.’  Ich  bin  zu  diesem  Zwecke  von 
der  Aufnahme  der  Herzkonturen  mittels  Orthodiagramms  auf 
radiologische  Teleaufnahme  übergegangen.  Denn  wenn  auch  die 
Orthodiagraphie  in  der  Hand  der  besten  Radiologen  sichere 
Vergleichsbilder  gibt,  so  kommt  doch  photographischen-  Tele- 
bildern,  wenn  sie  mit  aller  Exaktheit  aufgenommen  sind,  eine 
größere  Evidenz  für  beweisende  Demonstrationen  zu. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  einige  dieser  Fernaufnahmen.  Sie 
stammen  aus  einer  Serie  von  Fällen,  welche  mit  großen  Herzen 
und  mit  Herzbeschwerden  aus  dem  Felde  zurückgekommen  sind. 


Der  Auskultationsbefund  ergab  häufig  akzidentelle  systolische 
Geräusche;  mit  Ausnahme  der  Herzvergrößerung  hat  sich  aber 
hei  keinem  der  ersten  fünf  Fälle,  die  ich  hier  zeigen  will, 
ein  pathologischer  Befund  ergeben. 

Tall  1.  (V.)  Sie  sehen  hier  unten  das  große  Herz,  mit  welchem 
der  Patient  in  die  Station  aufgenommen  wurde,  liier  stehen 
die  Zwerchfelle  auf  den  beiden  Vergleichsbildern  nicht  gleich, 
aber  ein  Vergleich  der  Herzen  ist  trotzdem  möglich,  weil  der 
Längsdurchemesser  und  der  QUerdurchmesser  sicher  meßbar  sind. 
Der  Längsdurchmesser  hat  auf  dem  zweiten  Bilde  um  fast  2  cm 
abgenommen. 

F  all  2.  (D.)  Hier,  wie  auf  den  folgenden  Bildern,  ist  der  Längs¬ 
durchmesser  nicht  meßbar ;  ein  Vergleich  der  Bilder  ist  aber 
hier,  wie  auf  den  anderen  Bildern,  dadurch  möglich,  daß  das 
Zwerchfell  bei  der  zweiten  Aufnahme  durchaus  in  der  gleichen 
Höhe  steht  wie  bei  der  ersten.  Der  Tranversaldurchmesser  des 
oberen  Bildes  ist  1  cm  breiter  als  der  des  unteren. 

Fall  3.  (K.)  Dasselbe  ist  hier  der  Fall;  das  obere  Bild 
ist  das  spätere,  nach  der  Behandlung  aüfgenonunene;  es  zeigt 
bei  gleichem  Zwerchfellstand  einen  um  1-5  dm  schmäleren  Trans¬ 
versal  du  r  c  h  m  es  ser . 

Fall  4.  (P.)  Hier  ist  die  Verschmälerung  der  queren  Sil¬ 
houette  ohneweiters  sichtbar.  Auf  anderen  Aufnahmen  desselben 
Falles,  welche  sich  aber  zu  Vergrößerungen  weniger  eigneten, 
ist  eine  Verkürzung  der  Längsdurchmesser  um  1-5  cm,  der  Trans¬ 
versaldurchmesser  Um  1  cm  sichtbar. 

Fall  5.  ,(T.)  Auch  hier  ist  bei  gleichem  Zwerchfellstand 
eine  deutliche  Verschmälerung  des  Herzens  leicht  erkennbar. 

Die  hier  gezeigten  Bilder  stammen,  wie  erwähnt,  durchaus 
von  zurückgekehrten  Frontsoldaten,  welche  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  zur  Aufnahme  jn  die  Station  kamen.  Mit  einer 
Ausnahme  sind  die  Verkleinerungen  in  drei  bis  vier  Wochen  er¬ 
zielt  worden.  Aus  einer  anderen  Serie  von  Fällen  stammt  diese 
letztere  Aufnahme:  Es  sind  nicht  Telebilder,  sondern  Ortho- 
diagramroe,  das  Zeitintervall  zwischen  diesen  beiden  Aufnahmen 
beträgt  ein  Jahr.  Sie  sehen,  wie  im  Verlaufe  dieses  Jahres 
aus  einem  ganz  besonders  großen  Herz  mit  einer  Diagonale 
von  18  cm  ein  mittelgroßes  Herz  mit  14  cm  Diagonale  geworden 
ist.  Aber  diese  Bilder  stammen  im  Gegensatz  zu  den  früheren 
von  einem  kranken  Herzen  mit  Vorhofflimmern  und  ich  zeige  sie 
nur,  weil  ich  zum  Schlüsse  meiner  Demonstration  noch  auf 
diesen  Fall  zurückkomme. 

Die  demonstrierten  Bilder  sind  also  Beispiele  von  Herz¬ 
verkleinerungen,  welche  im  Verlaufe  von  wenigen  Wochen  zu¬ 
stande  gekommen  sind.  Da  niemand  glauben  wird,  daß  Herz¬ 
hypertrophien  im  Verlaufe  von  drei-  bis  vier  Wochen  eine  so 
weitgehende  Reduktion  ihrer  verdickten  Wände  erfahren  können, 
so  ist  es  klar,  daß  es  sich  hier  um  Herzvergrößerungen  infolge 
von  Herzdilatationen  gehandelt  hatte,  daß  demnach  Herzerweite¬ 
rungen  infolge  von  Anstrengungen  im  Felde  nachweisbar  sind. 

Damit  komme  ich  auf  den  zweiten  Punkt  zurück,  dessent¬ 
wegen  ich  für  diese  Bilder  Ihr  Interesse  in  Anspruch  nehmen 
wollte,  auf  die  Art  der  Behandlung  solcher  Erweiterungen.  Ich 
möchte  sofort  hervorheben,  daß  nach  unseren  Erfahrungen  an 
der  Herzstation  diese  Erweiterungen  in  seltenen  Fällen  spontan 
und  ohne  Behandlung  durch  Ruhe  oder  auch  durch  Sistieren 
der  Anstrengungen,  von  welchen  sie  verursacht  sind,  zurück¬ 
gehen  können.  Die  Anwendung  kohlensaurer  Bäder  scheint  diesen 
Büzkgang  zu  unterstützen  und  vielleicht  liegt  in  dieser  Art  der 
Wirkung  ein  Teil  der  Wohltaten  einer  kohlensauren  Bäderkur. 
Am  raschesten  .  aber  gehen  nach  unseren  Erfahrungen  im  Felde 
entstandene  Erweiterungen  durch  diejenige  Art  von  forcierter 
Digitaliskur  zurück,  welche  Hofrat  H.  H.  Meyer  und  ich  bei 
Unseren  Fällen  angewendet  haben. 

Zur  Erklärung  der  angewendeten  Dosen  erlaube  ich  mir 
für  diejenigen  Herren,  welche  keine  Internisten  sind,  folgendes 
zu  bemerken :  Die  Dosis  Digitalis,  welche  hei  insuffizienten 
Herzen,  -also  zum  Beispiel  bei  dekompensierten  Klappenfehlern, 
gegeben. wird,  beträgt  gewöhnlich  in  den  ersten  drei  bis  vier  Tagen 
0-3  g  Pulv.  fol.  Digit,  oder,  in  Digipurattropfen  ausgedrückt, 
60  Tropfen  pro  Tag.  Schon  nach  wenigen  Tagen  wird  gewöhn¬ 
lich  diese  Dosis,  welche  als  Maximaldosis  pro  die  betruehlet 
wird,  ausgesetzt,  und.  werden  kleinere  Dosen  verwendet.  Bei 
unseren  Fällen  von  Herzvergrößerungen  gesunder  Herzen,  sowie 
hei  einer  großen  Reihe  von  Fällen  von  nervösen  Tachykardien 
haben  Hofrat  Meyer  und  ich  diese  Dosis  von  Digitalis,  also 
60  Tropfen  im  Tag,  durch  drei  bis  vier  Wochen  hindurch  täg¬ 
lich  gegeben  und  haben  nach  Ablauf  dieser  Zeit  die  hier  demon¬ 
strierten  Verkleinerungen  des  Herzens  erzielt.  Wir  haben  dabei 
anzuführen,  daß  in  keinem  der  großen  Zahl  von  Fällen _  ge¬ 
sunder,  aber  vergrößerter  und  nervöser  Herzen  diese  forcierte 
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Digilalisbehandlung  irgendwelche  sctiädliche  Wirkungen  gezeigt 
hat,  daß  sich  vielmehr  in  bezug 'auf  die  Pulsfrequenz  überhaupt 
gar  keine  Einwirkung  ergeben  hat.  Weder  sind  die  liehen  Puls¬ 
frequenzen.  der  nervösen  Herzen,  noch  die  mittleren  und  oft 
besonders  niedrigen  Frequenzen  der  großen  Herzen  durch  diese 
großen  Digitalismengen  irgendwie  beeinflußt  worden.  Diese  Tat¬ 
sache,  welche  wir  an  zirka  HO  )  Herzen  beobachtet  haben,  stimmt 
mit  den  Erfahrungen,  welche  schon  früher  bei  Beobachtung  der 
Digitaliswirkung  auf  gesunde  Herzen  gemacht  worden  sind  und 
welche  in  letzter  Zeit  besonders  Edens  in  einer  Monographie 
der  Digitalislherapie  hervorgehoben  hat,  daß  nämlich  die  Schlag¬ 
frequenz  muskelgesunder  Herzen  auf  Digitalis  nicht  reagiert, 
überein 

Es  ist  nun  pharmakologisch -klinisteh  wichtig  zu  sehen,  daß 
der  Digitalis  ohne  jede  Verlangsamung  der  Schlagfrequenz,  und 
zwar  auch  an  muskelgesunden,  nicht  insuffizienten  Herzen,  eine 
Wirkung  auf  die  Herzmuskulatur  zukommt,  welche  jedenfalls  in 
derjenigen  Reinheit,  wie  sie  unsere  fälle  zeigen,  wohl  experi¬ 
mentell  aber  nicht  klinisch  nadhge wiesen  ist.  Der  Digitalis  kommt 
nach  den  erzielten  Resultaten  die  Fähigkeit  zu,  erweiterte  Herzen 
zu  verkleinern.  Nun  ist,  die  Erweiterung  der  Herzen  in  unseren 
Fällen  nicht  eine  kompensatorische  Erweiterung 
infolge  derzeit  bestehender  hoher  Blutdrucküberlastung  des  Her¬ 
zens,  sondern  sie  ist  als  Zustandsänder  u  n  g  des  Herz¬ 
muskels  im  Anschluß  an  Ueberanstrengungeii  desselben  zurück¬ 
geblieben.  Die  veränderte  Ausgangs-  oder  Ruhelänge  des  Herz¬ 
muskels  muß  in  Analogie  mit  den  Bezeichnungen  gleicher  Ver¬ 
hältnisse  an  anderen  muskulären  Organen  als'  Tonusabnahme 
des  Herzens  bezeichnet  und  es  mluß  demnach  der  Digitalis,  welche 
die  Erweiterung  behebt,  die  Wirkung  einer  unmittelbaren  und 
allgemeinen  Tonussteigerung  des  Herzmuskels  -  zugesprochen 
werden. 

Ich  glaube,  daß  auch  die  so  günstige  Wirkung  fortgesetzter 
kleiner  Digitalisdosen  auf  insuffiziente  Herzen  auf  dieselbe  Weise 
und  nicht  durch  Beeinflussung  der  Pulsfrequenz  und  Verlänge¬ 
rung  der  Diastolendauer  zustande  kommt.  Das  früher  gezeigte 
Orthodiagram m  eines  großen  Herzens  stammt  zum  Beispiel  von 
einem  derartigen  insuffizienten  Herzen.  Bei  einer  Pulszahl,  welche 
von  den  ersten  Digitalisdosen  an  fortdauernd  gleich  geblieben  ist, 
ist  im  Laufe  eines  Jahres  unter  fortwährender  Anwendung 
kleinster  Digitalismengen  die  hier  demonstrierte  Verkleinerung 
aufgetreten,  die  wohl  auch  taiuf  eine  Wirkung  der  Digitalis  auf  die 
Herzmuskelfaserlänge,  also  aiuf  den  Tonus,  zurückzuführen  ist. 

Wegen  des  Nachweises  dieser  beiden  Tatsachen,  des  Vor¬ 
kommens  von  Herzerweiterungen  bei  gesunden  Herzen  einerseits, 
der  herzverkleinernden  Wirkung  der  Digitalis  anderseits,  habe 
ich  mir  erlaubt,  Ihnen  die  Telebilder  einiger  unserer  Fälle  vor¬ 
zuführen. 

Aussprache:  Hr.  Wenckebach.  (Bericht  nicht,  ein¬ 
gelangt.) 

Hr.  Martin  Haudek:  Meine  Herren!  Die  von  Kauf¬ 
mann  demonstrierten  Bilder  beweisen  gleichsam  ex  ju- 
vantibus  das  Auftreten  von  einer  Rückbildung  fähigen  Herz¬ 
vergrößerungen  unter  dein  Einflüsse  der  Kriegsstrapazen,,  zu¬ 
gleich,  daß  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  eine  Hypertrophie, 
sondern  um  eine  .Herzhöhlenerweiterung  handelt. 

Eine  einschlägige,  sehr  interessante  Beobachtung-  möchte  ich 
mir  erlauben,  den  Fällen  Kaufmanns  hinzuzu fügen.  Ich  hatte 
im  März  d.  J.  im  k.  k.  Erzherzog  Rainer-AI ilitärspital  Gelegenheit, 
einen  Offizier  zu  untersuchen,  der  mit  den  Zeichen  einer  schweren 
Herzinsuffizienz  zur  Durchleuchtung  kam.  Derselbe  war  nach 
einer  anstrengenden  Dienstleistung  im  Schützengraben  im  De¬ 
zember  1916  an  Herzbeschwerden  erkrankt,  blieb  aber  bis  Ende 
Februar  im  Dienst,  obwohl  rasch  fortschreitende  Oedeme  auf¬ 
traten.  Als  ich  ihn  wenige  Tage  nach  der  Einlieferung  unter¬ 
suchte,  mußte,  er  geführt  werden.  Er  hatte  ausgebreitete  Oedeme, 
schwere  Dyspnoe  und  ein  li vieles  Aussehen.  Das  Herz  war  all¬ 
seits  beträchtlich  vergrößert,  d  e  r  T  r  a  n  s  ve  r  s  a  l  d  u  r  d  li¬ 
mes  s  er  betrug  über  16  cm,  statt,  wie  es  den  Körpermaßen 
entsprochen  hätte,  12  bis  13  cm ;  die  einzelnen  Randbögen  gingen 
ohne  scharfe  Abgrenzung  ineinander  über;  die  Ventrikelpulsation 
war  schwach;  verhältnismäßig  stark  und  deshalb  auffallend  war 
die  Pulsation  des  rechten  Gefaßtbogens,  der  hier  nach  seinem 
geradlinigen  Verlaufe  er  war  bis  gegen  die  Halsregion  zu  ver¬ 
folgen  zweifellos  von  der  Vena  cava  superior  gebildet  wurde. 
Ich  liihrie  dieses  von  mir  noch  nicht  gesehene  und  meines  Wissens 
nach  noch  nicht  beschriebene  Phänomen  auf  eine  relative  Tri- 
luispid a I Insuffizienz  zurück: 

Zehn  Tage  später  kam  der  Offizier  neuerlich  zur  Unter¬ 
suchung  (nach  Digitalistherapie).  Er  ging  diesmal  leicht  und 
ohne  Stütze;  alle  die  früheren  schweren  Erscheinungen  waren 


verschwunden;  er  war  kaum  wieder  zu  erkennen.  Auch  das 
Herzbild  war  jetzt  ein  ganz  anderes.  Her  Transversal¬ 
durchmesser  mißt  jetzt  13  cm.  Die  Herzsilhouette  zeigt 
normale  Form  und  Pulsation. 

Ich  glaube,  daß  diese  Beobachtung  zur  Behauptung  be¬ 
rechtigt,  daß  unter  dem  Einfluß  großer  körperlicher  Anstren¬ 
gungen  es  dürfte  sich  hier  um  eine  Häufung  solcher  gehandelt 
haben  eine  rasche  Erweiterung  der  Herzhöhlen  eintreten  kann, 
die  bei  rechtzeitig  einsetzender  Therapie  wieder  vollkommen 
zur  Rückbildung  gebracht  werden  kann. 

Hr.  Eisenschi  tz  bringt  in  Erinnerung,  daß, Herr  Pro¬ 
fessor  Heftier  vor  mehreren  Jahren  darauf  aufmerksam  ge¬ 
macht  hat,  daß  im  Verlaufe  von  Infektionskrankheiten  oft,  aller¬ 
dings  nicht  sehr  hochgradige,  aber  sicher  nachweisbare  Erwei¬ 
terungen  des  rechten  Herzens  und  des  rechten  Vorhofes  Vor¬ 
kommen,  die. man  unter  dem  Reize  der  kräftigen  Herzperkussion 
zur  normalen  Größe  zurückkehren  sieht.  Ich  habe  dieses  Phäno¬ 
men  kontrolliert  und  kann  es  bestätigen.  Am  häufigsten  habe 
ich  es,  wie  ich  meine,  unter  toxischen  Einflüssen  entstanden, 
bei  schweren  Skarl atmen  gesehen,  aber  durchaus  nicht  vor¬ 
zugsweise  hei  schweren  endokarditischen  Komplikationen. 

Hr.  dt .  K  a  u  f  m  a  n  n  (Schlußwort) :  Herr  Hofrat  M  e  y  e  r 
—  welcher  zu  seinem  großen  Bedauern  wegen  einer  Dienstreise 
der  Sitzung  nicht  beiwohnen  konnte  —  lind  ich  haben  in  einer 
demnächst  erscheinenden  ausführlichen  Mitteilung  und  Bespre¬ 
chung  Unserer  Fälle  von  Herzverkleinerungen  die  Gründe  dar¬ 
gelegt,  weshalb  wir  die  Dilatationen  als  Tonusabnahmen  des 
Herzmuskels  ansehen.  Es  handelt  sich  dabei  erstens:  um  die 
Frage,  warum  sich  Herzen  bei  Ueberanstrengungeii  vergrößern, 
während  sie  sich  bei  einmaligen  stärkeren  oder  geringeren  An¬ 
strengungen  verkleinern,  und  zweitens, .  warum  sie  nach  Ueber- 
anstreng ungen  (unter  Umständen)  groß  bleiben,  obwohl 
die  Gründe  für  eine  vermehrte  Belastung  (F  ii  1- 
1  u  n  g)  w  e  g  g  e  falle  n  sin  d.  Nach  den  zahlreichen  experi¬ 
mentellen,  zürn  Teil  auch  klinischen  Erfahrungen,  welche  über 
diese  Fragen  vorliegen,  scheint  uns  die  Abnahme  des  Herztonus 
diejenige  Erklärung  der  bleibenden  Herzerweiterung  zu  sein, 
welche  die  experimentell-physiologischen  Tatsachen  und  die  klini¬ 
schen  Befunde  einfach  und  klar  in  UebereinstimmUng  bringt. 
Aber  die  Aneinanderreihung  der  Versuchsergebnisse  und  der 
Ueherlegungen,  welche  Uns  zu  diesem  Schlüsse  geführt  haben, 
würde  weitaus  die  Zeit  überschreiten,  welche  mir  der  Herr  Vor¬ 
sitzende  zn  diesem  Schlußwort  in  der  heutigen  letzten  diesjährigen 
Gesellschaftssitzung  zur  Verfügung  stellen  kann.  Deshalb  erlaube 
ich  mir,  auf  die  ausführliche  Darstellung  unserer  Anschauungen 
in  der  erwähnten,  in  Kürze  erscheinenden  Publikation  hinzu¬ 
weisen. 


K.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

Einladung 

seitens  des  Herrn  Primarius  Priv.-Doz.  Dr.  Moll  zur  Besichtigung  der 

Reichsanstalt  für  Mutter-  und  Säuglingsfürsorge 

Freitag,  den  6.  Juli  1917,  1J2 7  Uhr  abends. 

Ort:  Pötzleinsdorf,  Glanzinggasse  37,  (Straßenbahnlinie  41.) 

1.  Einleitender  Vortrag  des  Herrn  Priv.-Doz.  Dr.  L.  Moll. 

2.  Besichtigung  der  Anstalt. 


Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 

Wissenschaftliche  Sitzung  Dienstag,  den  10.  Juli  1917,  um  7  Uhr 
abends,  im  großen  Hörsaal  der  psychiatrischen  Klinik,  IN.,  Lazarett- 
.  gasse  14. 

1.  Demonstrationen.  Priv.-Doz.  Dr.  v.  Econonio:  Encephalitis 
lethargica.  —  Professor  v.  TViesner:  Zur  Encephalitisfrage. 

2.  Vortrag:  Stabsarzt  Prof.  Dr.  A.  Schüller:  Ueher  die  militär- 
ärztliche  Beurteilung  der  Epilepsie. 

Dimitz,  Schriftführer.  Obersteiner,  Vorsitzender. 


Aerztliche  Abteilung  der  Österreich,  waffenbrüderlichen 

Vereinigung. 

Samstag,  den  7.  Juli  1917,  um  6  Uhr  abends  findet  im  großen  Saal  der 
k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien,  IX.,  Frankgasse  8,  die 

gründende  Versammlung 

der  ärztlichen  Abteilung  der  österreichischen  waffenbrüderlichen  Ver¬ 
einigung  statt. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Or.  B.mil  Wiener. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespitale  in  Krems  a.  d.  D. 

(Kommandant:  Reg. -Arzt  Dr.  Salomon.) 

Organisatorisches  zur  militärischen 
Tuberhulosenbeurteilung. 

Von  Assistenzarzt  Dr.  A.  Kircli,  Chefarzt  der  Lungenanstalt  »Genesungs¬ 
heim«  in  Krems. 

Mit  der  Dauer  des  Krieges,  der  Ausdehnung  der  Wehr¬ 
pflicht  auf  immer  weitere  Kreise  wächst  die  Zahl  der  Tuber¬ 
kulösen  in  der  Armee  mehr  und  mehr;  immer  dringender 
wird  die  Notwendigkeit,  in  die  Behandlung  dieser  so  zahl¬ 
reichen  Kranken  ein  System  zu  bringen,  das  im  Interesse 
des  Staates  einerseits  wirklich  jeden  Dienstfähigen  erfaßt, 
anderseits  die  tatsächlich  Untauglichen  möglichst  frühzeitig 
ausschaltet.  Zwei  Hauptgruppen  Lungenkranker  kommen 
in  Betracht:  die  Behandhingsbedürftigen,  die  einer  Behand¬ 
lung  nicht  Bedürftigen,  in  die  erste  Gruppe  gehören  alle 
mit  aktivem  Prozeß.  Handelt  es  sich  um  heilbare  Formen, 
so  werden  die  Kranken  in  Lungenheilstätten  abgegeben,  im 
anderen  Falle  sind  sie  in  Schwerkrankenabteilungen  für 
Tuberkulöse  zu  verlegen.  Eine  dritte  Gruppe  würde  Leute 
umfassen,  bei  denen  die  Lungenerkrankung,  aktiv  oder  in¬ 
aktiv,  momentan  einen  Nebenbefund  darstellt,  die  aber 
wegen  eines  anderen  Leidens  in  Behandlung  stehen.  So¬ 
weit  ist  die  Sache  ganz  einfach ;  sie  gestaltet  sich  jedoch 
sofort  anders,  wenn  wir  uns  fragen:  Was  ist,  praktisch  ge¬ 
nominen.  beim  Militär  als  aktive  Tuberkulose  zu  bezeich¬ 
nen?  Die  Schwierigkeit,  die  an  sich  einer  praktischen  Be¬ 
antwortung  dieses  Pünktes  im  Wege  steht,  wird  um  so 
größer,  als  wir  uns  den  Angaben  des  Untersuchten  gegenüber 
mit  begreiflicher  Skepsis  wappnen  müssen.  Verwertbar  sind 
also :  Temperatursteigerungen,  Sputumbefund  (Bazillen,  ela¬ 
stische  Fasern,  unter  Umständen  Eiweißgehalt),  Rassel¬ 
geräusche,  vielleicht  auch  einmal  der  Blutbefund,  all  das 
natürlich  unter  Beobachtung  entsprechender  Vorsich tsmaß- 
regeln  bei  korrespondierendem  Perkussions-Röntgenbefund. 
Nun  wird  ja  häufig  die  Entscheidung  in  dem  einen  oder 
anderen  Sinne  leicht  zu  I reffen  sein;  so  und  so  oft  aber 
ist  die  Differentialdiagnose:  Tuberkulose  oder  Nichtluber- 
kulbse,  aktiver  oder  inaktiver  Prozeß',  ohne  weiteres  nicht 
möglich.  In  Deutschland  bestehen  mehrfach  Beobachtungs¬ 
abteilungen  für  intern  Kranke.  Solche  rein  diagnostische 
Anstalten  für  (Lungenkranke  möchte  ich  hiemit  in  Vorschlag 
bringen.  Ausgestattet  mit  allen  Untersuchungsbehelfen,  mit 
einem  entsprechenden  Stand  von  Fachärzten,  Hilfskräften 
(Medizinern,  Sanitätsfähnrichen)  und  einem  ausgebildeten 
und  verläßlichen  Pflegepersonal,  hätten  sie  die  Entscheidung 
in  allen  Zweifelfällen.  Dabei  muß  ich  'mich  ganz  entschieden 
gegen  die  ambulatorische  Beurteilung  Lungenkranker  als 
Normalvorgang  aussprechen,  es  ist  meiner  Meinung  nach 
wenigstens  nicht  möglich,  auf  diesem  Wege  mit  genügen¬ 
der  Häufigkeit  zu  einem  brauchbaren  Resultat  zu  kommen. 
Was  hat  mit  der  zweiten  Hauptgruppe,  den  nicht  behand¬ 
lungsbedürftigen  Tuberkulösen,  zu  geschehen?  Zu  welchem 
Dienste  sind  sie  geeignet  ?  Um  zu  einer  richtigen  Beurteilung 
zu  gelängen,  müs'sen  wir  uns  immer  vor  Augen  halten, 
daß  wir  den  Tuberkulösen  nur  zu  der  Tätigkeit  als  taug¬ 
lich  bezeichnen  dürfen,  die  er  voraussichtlich  längere  Zeit 
zu  leisten  imstande  ist,  ohne  neuerlich  zu  erkranken.  Zur 
Erreichung  eines  möglichst  richtigen  Resultates  ist,  es  sei 
dies  neuerlich  betont,  außer  dem  physikalischen  Lungen¬ 
befund  eine  Funktionsprüfung  häufig  notwendig.  Zu  diesem 
Behufe  möchte  ich  etwa  folgendes  vorschlagen  (fallweise 
ist  natürlich  nur  das  Notwendige  davon  wirklich  durch¬ 
zuführen):  1.  Bewegungstemperatur,  ob  mit  der  Einschrän¬ 
kung  von  Ta c hau  möchte  ich  vorläufig  unentschieden 
lassen;  2.  Prüfung  der  Herzfunktion  (langsames  Kniebeugen, 


Stiegensteigen  usw.),  zu  achten  auf  Pulsbeschleunigung,  In- 
äqualität  des  Pulses,  Dyspnoe;  3.  Blutdruck  vor  und.  nach 
der  Arbeit;  4.  Spirometrie  (diese  könnte  bei  Vertrauens¬ 
würdigkeit  des  Untersuchten  ein  genaueres  Bild  von  der 
Funktionsgröße  der  Lunge  geben,  als  wir  dies  aus  dem 
Röntgenbilde  schließen  können);  5.  eventuell  Prüfung  auf 
Asthenie  der  Skelettmuskülatur.  Um  ein  genaues  Bild  vom 
Krankheitsverlauf  zu  bekommen,  ist  ferner  die  Vorlage  ver¬ 
läßlicher  Krankheitsdokumente1)  (außer  den  verwertbaren 
Vormerkblättern  Beobachtungen  des  Truppenarztes,  Kran¬ 
kengeschichten  ziviler  Anstalten)  höchst  wichtig. 

Noch  einige  Worte  über  die  offenen  Tuberkulosen. 
Wenn  man  den  vom  hygienischen  Standpunkt  wohl  einzig 
richtigen  Grundsatz  vertritt,  daß  jeder  Kranke  mit  hazillen- 
Kaltigem  Auswurf  ins  Spital  gehört,  dann  muß  aber  auch 
alles  getan  werden,  um  das  erreichbare  Maximum  positiver 
Befunde  zu  erhalten,  und  erst  dann  ist  ein  Tuberkulöser 
als  nicht  infektiös  zu  bezeichnen,  wenn  nicht  nur  im 
Sputum  bei  wiederholten  Untersuchungen  keine  Bazillen 
gefunden  wurden,  sondern  auch  der  Gesamtbefund  die 
Tuberkulöse  als  geschlossen  annehmen  läßt;  erst  jüngst 
ist  in  der  Frage  der  offenen  Tuberkulose  nicht  ganz  mit 
Unrecht  die  Auffassung  yertreten  worden  :  nicht  Tuberkulose 
mit  oder  ohne  Bazillen  ist  zu  unterscheiden,  sondern  Tuber¬ 
kulöse  mit  oder  ohne  Auswurf.  Eine  wichtige  Rolle  hätte 
unter  Umständen  der  Nachweis  elastischer  Fasern  und  die 
Eiweißreaktion  des  Sputums. 

Die  vorstehenden  Zeilen,  die  sich  nur  auf  die  Lungen¬ 
tuberkulose,  die  häufigste  und  zugleich?  am  schwierigsten 
zu  beurteilende  Form  beziehen,  sollen,  weit  entfernt,  ein 
abgeschlossenes  Ganzes  oder  feststehende  Grundsätze  zu 
geben,  nur  einige  persönliche  Anschauungen  und  Erfah¬ 
rungen  reproduzieren. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  I.  in  Lemberg. 
(Kommandant:  Oberstabsarzt  I.  Kl  Dr.  Reich.) 

Das  tuberkulöse  Malslymphom  im 

Kriege. 

Vom  k.  u.  k.  Oberarzt  d.  Res.  Dr.  Marcello  Labor. 

Vorliegende  Mitteilung  Soll  sich  an  die  kürzlich  erschienene 
Arbeit  ,,Ueber  tuberkulöse  Exposition  und  exogene  tuberkulöse 
Infektion  usw.“  von  H.  v.  Hayek  (W.  kl.  W.  1917  Nr.  1.  u.  2) 
anschließen.  Dieselben  Beobachtungen,  die  v.  Hayek  an  Phthisis- 
fällen  machte,  könnt  eich  schon  seit  Monaten  an  den  Lymphorn- 
kranken  machen.  Es1  war  voriges  Jahr  im  Sommer,  als  mir 
während  meiner  Tätigkeit  im  Bereiche  der  Südwestarmee  das 
starke  Zuströmen  von  Kranken  auffiel,  welche  bei  der  Verschieden¬ 
heit  der  Diagnose  (Granulom,  Lymphom,  Lymphosarkom),  doch 
ein  und  dasselbe  Bild  darboten.  Klinisch  blieb  ein  jeder  Zweifel 
über  die  tuberkulöse  Natur  des  Leidens  aus. 

Es  ist  mir  jetzt,  ganz  klar,  warum  diese  nicht  überall  ohne 
weiteres  Anerkennung  fand;  da.s  Bild  war  uns  ungewohnt.  Iu 
den  Spitälern  im  Frieden  lernte  jeder  von  uns,  die  schweren  absze- 
dierenden  Formen  der  Halslymphdrüsent.uberkulose  mit  der  schwie¬ 
rigen,  langwierigen  und  so  oft  erfolglosen  Behandlung  kennen: 
wir  hatten  vor  uns  junge  Männer  und  Frauen  im  zweiten  Und 
dritten  Lebensdezennium  und  der  allgemeine  skrofulöse  Habitus 
fehlte  .nur  selten.  Ganz  anders  sind  aber  die  im  Kriege  ge¬ 
sammelten  Beobachtungen,  (ich  bemerke  sofort,  daß  ich  bei  der 
folgenden  Darstellung  die  „Friedensfalle“,  d.  h.  die  schon  als 
Erkrankte  Assentierten,  ausschließe.)  Mein  Material  bestand 
größtenteils  aus  durchwegs  gesunden  Individuen,  aus  Männern 
zwischen  20  und  50  -Jahren,  die  keine  Spur  eines  tuberkulose- 
verdächtigen  Habitus  zeigten.  Mehr  oder  weniger  rasch  erscheint 
auf  einer  Halsseite  —  am  öftesten  erkranken  die  in  der  Parotis- 
gegend  eingebetteten  Drüsen  zuerst  —  eine  bis  kindsfaustgroße 

M  Die  gerade  bei  incipienten  Krankheitsfällen  klinisch  wichtigen 
mannigfachen  subjektiven  Krankheitsgefühle  können  naturgemäß  bei  der 
militärischen  Beurteilung  nur  eine  untergeordnete  Rolle  spielen. 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


Nr.  27 


(resell wulst;  stechende  Schmerzen  stellen  sich  ein;  die  Kranken 
fühlen  sich  matt  infolge  des  begleitenden  remittierenden 
Fiebers,  Schweißausbrüche  schwächen  sie  immer  mehr.  Die  Tem¬ 
peratur  bewegt  sich  im  Beginne  zwischen  36-5°  und  37-6°  bis 
37-8°  am  Nachmittag,  höhere  Steigerungen  sind  jedoch  nicht 

selten.  Bei  diesen  fiebernden  Fällen  konnte  ich  eine  frische 
oder  alte  Veränderung  in  der  Lunge  nie  nachweisen;  ebenso  fehlte 
eine  jede  Belastung,  sowie  verd  ächtige  Symptome  vor  »der  gegen¬ 
wärtigen  Erkrankung.  Lehrreich  is't  es,  die  Reaktionserschemungen 
nach  Einverleibung  von  1  mg  Alttuberkulin  zu  studieren.  Bei 

allen  diesen,  nennen  wir  sie  „akuten“  Fällen,  war  die  allgemeine 

sowie  Lokalreaktion  äußerst  heftig;  ein  Fieber  von  40°,  eine 
erysipelartige  Rötung  der  Einstichstelle  konnte  ich  des  öfteren 
feststellen.  Sonderbar  ist  ferner,  wie  schwach  diejenigen  reagierten, 
die  schon  seit  der  .Tugend  an  Tuberkulose  der  Lymphdrüsen 

litten.  Fast  ausnahmslos  stellte  sich  die  Reaktion  später  ein, 
dauerte  kurz;  lokal  war  außer  einer  leichten  Schwellung  nichts 
sichtbar.  Ebenso  konnte  ich  die  alten  und  akuten  Fälle  häm  ilo- 
logisch  unterscheiden:  bei  den  ersten  normale  Leukozytenzahl  mit 
relativer  Lymphozytose  (über  3000  im  Kubikmillimeter)  und  deut¬ 
licher  Zunahme  der  mzurophilen  Lymphozyten;  bei  den  zweiten 
eine  leichte  Leukozytose  (bis  14.000,  in  der  Regel  11.000  in  der 
Früh)  mit  nicht  erhöhtem  Lymphozytenwerte.  Man  beobachtet 
also  bei  diesen  die  gewöhnlichen  Begleiterscheinungen  vieler 
anderen,  akuten  Infektionskrankheiten.  Eosinophile  fast  immer 
vermindert. 

Das  Interessanteste  ist  aber  der  lokale  Befund.  Folgendes 
ist  dabei  charakteristisch:  1.  Bei  zahlreichen  Patienten  zeigt 
sich  die  Tonsille  der  affizierten  Halsseite  vergrößert,  zerklüftet, 
gerötet.  2.  Die  halbharten  Tumoren  sind  in  Paketen  nach  der 
Klavikulargrube  hin  weiter  zu  verfolgen:  Die  Größe  der  Ge¬ 
schwülste  nimmt  in  dieser  Richtung  hin  immer 
ab.  3.  Abszedierung  erfolgt  gewöhnlich  rasch,  sogar  zwei  bis 
drei  Wochen  nach  Beginn  des  Leidens.  Bemerkt  sei  noch,  daß 
das  Fieber  längere  Zeit  fortdauert  und  daß  das  Bild  langsam  in 
den  altbekannten  „Friedenstypus“  übergeht. 

Fassen  wir  diese  Beobachtungen  zusammen,  so  zwingt  sich 
die  Annahme  auf,  es  handle  sich  hier  um  eine  frische  tuberkulöse 
exogene  Infektion;  es  sei  hier  vermieden,  die  Frage,  ob  Reinfektion 
oder  erstmalige  Infektion  zu  erörtern;  jedenfalls  sprechen  alle 
Tatsachen  für  die  letzte  Auffassung;  ebenso  soll  die  Frage,  wie 
der  gewöhnliche  Entstehungsmodus  des  Halslymphoms  ist,  ob 
sekundär  vori  der  Lunge  oder  primär  durch  die  Tonsille,  nicht 
erörtert  werden.  Hier  muß.  ich  aber  mit  Bestimmtheit  annehmen, 
daß  die  Infektion  von  der  Tonsille  die  regionären  Lymph¬ 
drüsen  ergreift,  sonst  wäre  die  Lokalisation  unverständlich.  Im 
übrigen  wiederhole  ich,  es  sind  hier  alle  von  v.  Hayek  für 
die  Annahme  einer  primären  exogenen  Infektion  gestellten  For¬ 
derungen  vorhanden,  so  das  Fehlen  der  Belastung,  des  Habitus, 
der  tuberkuloseverdächtigen  Symptome;  so  der  akute  Beginn, 
die  relative  Bösartigkeit  im  Sinne  einer  leicht  eintrelenden  Ab¬ 
szedierung.  Von  einem  Aufflackern  alter  Prozesse  kann  hier  keine 
Rede  sein:  bei  allen  Fällen  kann  doch  die  Anamnese  nicht 
falsch  und  unbeweisend  sein;  und  der  Befund  spricht  auch 
für  die  von  mir  aufgestellte  Auffassung :  keine  Narben,  frische 
entzündliche  Erscheinungen  der  Gaumentonsille,  fehlende  Gegen¬ 
wart  von  alten  verkalkten*  oder  bindegewebig- verhärteten  Lymph¬ 
drüsen. 

So  sehen  wir  also,  daß.  bei  der  Lymphdrüsentuberkulose 
des  Krieges  der  exogenen  Infektion  Bedeutung  zuzusprechen  ist. 
daß  diese  im  Vergleich  zu  den  Friedens  Verhältnissen  viel  öfter 
erwachsene,  reife,  sogar  ältere  Leute  betrifft,  und  wir  sehen 
auch,  wie  während  des  Krieges  exogene  Formen  der  Tuberkulose 
zugenommen  haben.  Ich  verdanke  dem  Entgegenkommen  des 
Herrn  Oberstabsarztes  1.  Kl.  Dr.  A.  Eck  mann,  Kommandanten 
des  Garn.-Spit.  Nr.  9  in  Qilli,  daß  ich  eine  Statistik  aus  einem 
großen  Material,  während  meiner  dortigen  Tätigkeit,  erheben 
konnte.  Ich  werde  keine  genauen  Ziffern  publizieren,  so  viel  sei 
aber  mitgeteilt,  daß  zu  Kriegsbeginn,  sowie  in  der  ersten  Hälfte 
des  Jahres  1915  fast  keine  Fälle  von  akuter  frischer  Lymph- 
drüsentuberkulose  aufgenommen  wurden,  während  nachher  ein 
kontinuierliches  Ansteigen  der  Zahl  dieser  Erkrankungen  fest¬ 
zustellen  ist.  Im  Februar  1917  wurden  vom  Spital  schon  20 Lym¬ 
phompatienten  entlassen,  von  einer  Gesamtzahl  von  zirka  800 
Kranken  (Nichtverletztenl),  also  2-5% !  In  der  oben  genannten 
ersten  Kriegsperiode  war  der  Wert  erheblich  unter  1%. 

Nach  den  oben  ausgeführten  Tatsachen  kann  die  Ursache 
dieser  Zunahme  in  einer  Verschlechterung  des1  Menschen  materials 
nicht  gesucht  werden ;  waren  doch  meine  Patienten  sonst  durch¬ 
aus  kräftige,  sicher  kriegsdiensttaugliche  Leute.  Ich  glaube  viel¬ 


mehr,  daß  die  Zunahme  auf  den  Kriegsverhältnissen  beruht,  mit 
der  erhöhten  Infektionsmöglichkeit,  dem  unterschiedslosen  Zu¬ 
sammenleben  von  Gesunden  und  Kranken  und  möglicherweise  auch 
mit  der  relativen  Abschwächung  des  einzelnen. 

Diese  kleine  Arbeit  soll  womöglich  zum  Kampf  gegen  die 
Tuberkulöse  noch  mehr  anspornen. 


Feldärztliche  Zusammenkunft  im  Bereiche  der 

11.  Armee. 

Sitzung  v  o  m  7.  A  p  r  i  1  1917. 

Regimentsarzt  Dr.  Böhler  demonstriert  zwei  Fälle  von 
S  c  h  u  1 1  e  r  v  e  r  r  e  n  k  u  n  g,  14  Tage  nach  der  Einrichtung.  Beide 
Fälle  wurden  o  h  n  e  V  e  r  b  a  n  d  nur  mit  Stabübungen  vom  ersten 
Tage  an  behandelt,  ohne  Massage  und  ohne  Elektrisieren.  Beide 
können  'schon  aktiv  den  Arm  vollkommen  heben  und  auswärts 
drehen  und  ziehen  an  der  Helle  8  bis  10  kg.  Wenn  nach  Schulter- 
verrenkungen  ein  Verband  angelegt  wird,  so  muß.  der  Arm  in 
Abduktionsstellung  gebracht  werden.  Dies  geschieht  am  ein¬ 
fachsten  mit  der  Doppelrechtwinkelschiene  nach  Christen. -da 
auf  dieser  das  häufig  abgerissene  Tuberculum  majus  in  richtiger 
Stellung  erhalten  wird  und  der  Kapselriß  keine  Falten  bildet. 

Nach  der  Statistik  von  Küttner  beziehen  60%  aller 
Schulterverrenkungen  20%  bis*  50%  Invaliditätsrente,  weil  sie 
infolge  lange  liegender  fixierender  Verbände  starke  Bewegungs¬ 
einschränkungen  im  Schultergelenke  erlitten  haben. 

Regimentsarzt  Priv.-Boz.  Dr.  B.  Aschner:  Leber  eine 
schnelle  und  einfache  Behandlungsmethode  der 
Pyodermatosen,  insbesondere  der  Furunkulose. 

Bei  der  oft  mangelhaften  Reinigungsmöglichkeit  der  Truppen 
im  Felde  sind  Pyodermatosen  (Furunkulos  e  und  Impetigo) 
mit  .ihren  Komplikationen  ungemein  häufig.  Etwa  jeder  fünfte 
in  chirurgische  Behandlung  kommende  Mann  ist  damit  behaftet. 
Häufige  Folgekrankheiten  der  Pyodermatosen  sind:  Eitrige  Bur¬ 
sitis  praepatellaris,  Bursitis  olecrani,  Phlegmonen,  Pänaritien, 
Paronychien  mit  Ausfall  der  Nägel,  Lymphadenitis,  Venenentzün¬ 
dung,  Vereiterung  sonst  aseptisch  verlaufender  Erfrierungen 
(namentlich  zweiten  Grades)  und  Vereiterungen  von  Sehußvei- 
ver  let  zun  gen. 

Die  meisten  bisherigen  Behandlungsmethoden  waren  um¬ 
ständlich  und  viel  zu  langwierig,  so.  daß  solche  Patienten  oft 
wochen-  und  monatelang  dienstunfähig  waren. 

Ein  einfaches  Mittel,  um  namentlich  die  Furunkulosebehand¬ 
lung  wesentlich  abzukürzen,  ist  die  Pinselung  der  er¬ 
krankten  Flaut  partien  mit  10%iger  wässeriger 
F  o  r  m  a 1  i  n  1  ö  s  u  n  g. 

Furunkel  sollen  durch  feuchte  Umschläge  bei  täglicher 
Formalinpinselung  der  Haut  zUr  Reife  gebracht  werden.  Eine  In¬ 
zision  ist  meist  nicht  notwendig,  es  genügt,  die  gelblich  gefärbte 
Hautkuppe  mit  der  Pinzette  abzutragen  und1  den  ausfließenden 
Eiter  leicht  abzuwischen.  Bestehende  Furunkel  schrumpfen  auf 
diese  Weise,  neue  kommen  inicht  mehr  nach.  Heilungsdauer  eine 
bis  zwei  Wochen,  selbst  bei  schweren  Lallen. 

Impetigo  wird  vielfach  nicht  als  solche  erkannt  und 
unter  dem  Namen  pustuloses  Ekzem,  Ulcera  cr'uris,  Lausabszesse, 
Folgezustand  nach  Skabies,  Schuhdrück,  Marschblasen,  Erfrie- 
mngsblasen,  Panaritium  bullos'um  geführt.  Impetigo  kommt  am 
häufigsten  ian  den  Unterschenkeln,  am  Handrücken  und  am  Ge¬ 
säß  in  Form  von  flachen,  mit  Krusten  bedeckten  Eilerblasen 
vor.  Tägliche  Pinselung  mit  Formalin  fehrt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  in  einer  bis  zwei  Wochen  zur  Heilung.  (Einzelne,  besonders 
hartnäckige  Formen  erfordern  Salbenbehandlung.)  Die  •  Krusten 
brauchen  bei  der  Po rmalinhehandlung  in  der  Regel  nicht  ent¬ 
fernt  zu  werden,  sondern  trocknen  durch  die  Pinselung  ein  Und 
fallen  schließlich  ab. 

Jodtinktur,  Sublimat,  indifferente  Salben,  Hefebehandlung, 
Vakzination  mit  Ba k ter i en p rä paraten  (Opsonogen),  Histopin,  In¬ 
jektionen  von  sterilisierter  Milch  sind  teils  wirkungslos,  teils  um¬ 
ständlich  in  der  Anwendung,  zumindest  aber  ist  die  Heilungsdäuer 
bei  diesen  Verfahren  sehr  langwierig. 

Die  Formalinbehandlung  kann  dagegen  mit  den  einfachsten 
Mitteln  vom  Truppenarzt  durchgeführt  werden.  Die  Mehrzahl 
der  Pyodermatosen  braucht  daher  nicht  in  die  rückwärtigen 
Anstalten  abgcschoben  werden.  —  (Näheres:  M.  m.  W.  1917 
Nr.  17.) 

.  A  u  s  s  p  rache:  Regimentsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  v.  Graff 
meint,  daß  bei  der  Furunkel-  und  Impetigobehandlung  die  Disse¬ 
minierung  der  Effloreszenzen  durch  Vorsicht  und  Jodpinselung 
der  Umgebung  vermieden  werden  kann. 
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Oberarzt  Dr.  Goldmann:  Die  Jodtinktur  ist  nicht  nur 
im  Beginne  des  Furunkels  von  kupierender  'Wirkung,  sie  verhütet, 
als  Hautschutz  angewendet,  dir  Infektion  der  gesunden  Haut. 

Regimen tsarzt  Dr.  Bö  liier:  Schleimbeutelentzündungen 
am  Knie  und  am  Ellbogen  kamen  im  Winter  191.5/16  epidemisch 
vor,  gleichzeitig  mit  dem  gehäuften  Auftreten  von  Nierenentzün¬ 
dungen.  Die  eitrigen  liautcrkrankungen  traten  ebenso'  wie  die 
Nierenentzündung  als  Bassenerkrankungen  auf.  Am  empfindlich¬ 
sten  dafür  waren  die  Italiener,  dann  kamen  die  Deutschen  und 
Ungarn.  Die  Galizianer  Und  Besniaken  hatten  wenig  darunter 
zu  leiden.  Die  Russen  ‘waren  äußerst  selten  befallen. 

Oberarzt  Dr.  Goldmann  stellt  einen  22jährigen  Infan¬ 
teristen  vor,  der  folgende  Symptome  der  Tabes  dorsalis 
zeigt: 

Beiderseitige  Pu p i  1 1  e n s t a r r e  auf  Lichteinfall  Und  Kon¬ 
vergenz  bei  hochgradig  verengten  Pupillen.  Fehlen  der  Pa¬ 
tellar-  und  Fußsohlenreflexe.  SensibilitätsstÖ- 
runge-n  de;-  Haut,  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  (Brust, 
Streckseiten  der  Ober-  und  Unterarme,  Kniegegend).  —  Ferner 
fanden  sich  folgende  Veränderungen : 

Herabsetzung  der  Sehschärfe,  Verminderung  der  Dunkel- 
adaption  (Hemeralopie}  bei  normalem  Fundfug.  Gekreuzte  Doppel¬ 
bilder;  Internusparese  des  linken  Auges.  Symptome  der  Läsion 
des  nervösen  Anteiles  des  Gehörorganes  (Kochlearis  und  Vesti¬ 
bularis);  angedeutete  Fazialis-  Und  Hypoglossusparese  links. 

Anamnestisch  für  Lues  keinerlei  Anhaltspunkte. 

Kopf  trauma  der  linken  Scheitelgegend  durch  Stein¬ 
splitter  im  Jahre  1916  mit  dreistündiger  Bewußtlosigkeit. 


Referierabende  der  deutschen  und  österreichisch¬ 
ungarischen  Militärärzte  in  Jerusalem. 

XI.  Sitzung, 

abgehalten  am  26.  April  1917  im  k.  deutschen  Genesungsheim 

St.  Paul us -Hospiz. 

Vorsitzender:  Marinestabsarzt  Dr.  C.  Heg  ler. 

Schriftführer:  Assistenzarzt  Dr.  K 1  ei n. 

Dr.  Grussendorf:  Ulcus  p  e  p  t  iNc  u  m  i  n  P  a  1  ä- 

s  t  i  n  a. 

Redner  hat  im  Laufe  der  letzten  zwölf  Jahre  55"  Personen, 
fast  durchwegs  der  arabischen  Bevölkerung ,  angehörig,  davon 
40  Männer  Und  15  Frauen,  wegen  dieses  Leidens  eingehend  zu 
studieren  und  zU  operieren  Gelegenheit  gehabt.  26mal  saß.  das  \ 
Geschwür'  im  Pylorus,  5mal  an  der  kleinen.  Kurvatur  nahe  dem 
Pylorus,  15mal  im  Duodenum  (oberer  horizontaler  Ast),  7mal 
war  der  Befund  trotz  charakteristischer  Beschwerden  negativ. 
Zumeist  dauerten  die  bezüglichen  Symptome  bereits  mehrere 
Jahre.  Der  Verlauf  progredient,  periodisch,  mit  anfallsfreien  Inter¬ 
vallen;  hervorzuheben  wäre  die  gewöhnlich  große  Schmerzhaftig¬ 
keit,  wie  namentlich  im  Epigastrium,  Druckgefühl  Und  Schmerzen 
nach  der  Nahrungsaufnahme;  Hungerschmerz  selten.  Gegenüber 
diesen  typischen  Erscheinungen  auch  wiederholt  unklare  vis¬ 
zerale  Neuralgien  mit  sehr  ausgesprochener  Kachexie  unter  dem 
Einflüsse  der  meist  Unzweckmäßigen  Ernährung;  ferner  vaso¬ 
motorische  Hautstörungen,  spastische  Obstipation  und  asthmatische 
Beschwerden,  also-  neben  vagotonisehen  Symptomen  auch  para¬ 
lytische  Darmphänomene  mit  dementsprechendem  Einflüsse  von 
Atropin  Und  Pilokarpin.  Dreimal  bestand  akute  Dilatation  des 
Magens,  dreimal  des  Kolons.  —  Viszerale  Störungen  spielen  in  der 
hiefortigen  Pathologie  eine  bedeutende  Rolle,  wobei  unzweifel¬ 
haft  eine  erhöhte  neurotische  Disposition  des  männlichen  gegen-  j 
über  dem  weiblichen  Geschleckte  erkennbar  ist.  Degenerations-  j 
Zeichen  bei  letzteren  viel  seltener.  Unzweifelhaft  sind  die  hier 
so  vielfach  verbreiteten  Erkrankungen,  darunter  im  besonderen 
die  Malaria,  mit  ihren  Neurosen  auch  bezüglich  des  in  Rede 
stehenden  Krankheitsbildes  von  Bedeutung.  Erwähnung  verdienen 
ferner  die  landesüblichen,  periodisch  überaus  reichlichen  Mahl¬ 
zeiten,  sowie  der  zeitweise  Oft  ganz  enorme  Konsum  von  Trink¬ 
wasser.  Aus  den  angedeuteten  Gründen  ist  es  gegebenenfalls 
recht  schwierig,  viszerale  Symptome  allgemeiner  Art  von  jenen 
eines  vorhandenen  Ulkus  abzugrenzen  Und  dieses  mit  Sicher¬ 
heit  zu  diagnostizieren.  Hyperchlorhydrie  hier  häufig;  ausrei¬ 
chende  Untersuchungen  an  einem  größeren  Material  fehlen  jedoch 
noch.  Die  Benzidinprobe  des  Mageninhaltes  ergab  stets  posi liven 
Befund.  —  Im  Gegensatz  zu  dem  Oft  sehr  schweren  Krankheits-  [ 
bilde  ergaben  sich  bei  der  Operation  meist  nur  kleine  Ulzera- 
lionen.  ohne  Tendenz  zur  Vertiefung  'und  Blutung.  Eine  tödliche 
Ilämorrhgaie  aus  dem  Magen  oder  dem  Duodenum  hat  Redner 
nicht  beobachtet,  bloß  zweimal  perforierende  Ulzerationen. 


Aeußerst  selten  auch  die  Tendenz  zu  kallöser  Verdickung  und 
Kgrzinombildung.  Unter  den  55  Beobachtungen  konnte  nur  in 
einem  Falle  ein  bezüglicher  Befund  angetroffen  werden.  Wie  be¬ 
merkt,  ist  die  präzise  Erfassung  des  Krankheitsbildes  nicht 
immer  leicht;  einfacher,  wenn  deutliche  motorische  und  sekreto¬ 
rische  Störungen  des  Magens  nachzuweisen  sind.  Günstig  ferner 
in  d i f feren tiald i ag no s tis c her  Hinsicht,  daß  die  Cholelithiasis  und 
Appendizitis  hier  seltener  sind,  dagegen  aber  häufig  fieberhafte 
Zustände  mit  Symptomen  seitens  der  Leber,  beziehungsweise  der 
Gallenwege  Vorkommen,  die  zu  Täuschungen  führen  können. 
Bei  Dyspeptikcrn,  sowie  den  oft  so  hochgradig  kachektischen  Pa¬ 
tienten  ist  die  Untersuchung  des  Mageninhaltes  von  wesentlicher 
Bedeutung.  —  Bemerkenswert  erscheint,  daß  jene  Personen,  bei 
welchen  die  Erscheinungen  ausgesprochener  motorischer  Insuffi¬ 
zienz  bestanden,  nadh  dem  Eingriffe  nur  geringe  Neigung  zum 
postoperativen  Ileus  zeigten,  während  anderseits  leichte  Fälle 
an  diesem  Folgezustande  litten,  beziehungsweise  (drei  Fälle) 
zugrunde  gingen.  Zur  Verhütung  des  postoperativen  Ileus  er¬ 
scheinen  Redner  die  Anlegung  einer  breiten  Anastomose,  bezie¬ 
hungsweise  die  Gastroenteroanastomosisi  retrocolicä  verticalis  mit 
kurzer  Schlinge,  sowie  die  möglichste  Beschränkung  der  all¬ 
gemeinen  Narkose,  vorwiegend  bloß  auf  die  Periode  der  Eventra¬ 
tion,  angezeigt.  Mehrmals  ließ  sich  der  Ileus  durch  intravenöse 
Kochsalzinfusion  mit  Strophantin  und  Adrenalin  beheben.  In 
den  bereits  zitierten  drei  Fällen  ging  das  anfangs  harmlose 
Krankheitsbild  rasch  unter  den  Erscheinungen  der  Darm-  und 
Herzlähmung  in  den  bedrohlichen  Zustand  über.  Bei  der  Sek¬ 
tion  konnten  nur  Darmblähung,  IleUs  postoperativ  us,  jedoch  keine 
Peritonitis,  kein  technischer  Fehler  gefunden  werden. 

Redner  möchte  mit  der  Indikation  zur  Operation  warten, 
bis  sich  zu  den  übrigen  Erscheinungen  aiuch  jene  der  motori¬ 
schen  Insuffizienz  des  Magens  hinzugesellt  haben.  —  Zusiammen- 
fassend  möchte  er  glauben,  daß  das  peptische  Magengesehwür 
im  Orient  nicht  so  selten  sei,  als  es  den  Anschein  hat,  daß 
man  vielmehr  die  hier  so  häufigen  periodischen  Gastralgien 
unterschätze.  Ausgesprochen  selten  ist  zweifellos!  das  ÜleUs  fundi 
ventriculi  gegenüber  jenem  des  Pylorus.  In  ätiologischer  Hin¬ 
sicht  wjrd  bemerkt,  daß'  sekundäre  Anämien  zwar  häufig,  die 
Chlorose  aber  äußerst  selten  ist.  Zum  Zustandekommen  des  Ulcus 
fundi  scheinen  mehr  zirkulatorische,  für  die  Genese  des  Ulcus 
pylori  mehr  neurotische  Momente  maßgebend  zu  sein,  —  Wie 
sich  nun  auch  die  bezüglichen  Zahlen  des  genaueren  ver¬ 
halten  mögen,  häufig  erscheint  hier  ein  anderer  Zustand,  die 
—  anscheinend  spasmogene  —  Fjsslura,  ahi,  indem  Redner  in 
kaum  vier  Monaten  22  bezügliche  Fälle  beobachten  konnte. 

Aussprache:  Stabsarzt  Dr.  C.  H  e  g  1  e r  hatte  in  Ham¬ 
burg  (Abteilung  Lenhartz)  Gelegenheit,  in  den  Jahren  1908 
bis  1912  zirka  400  Fälle  von  Ulcus  ventriculi  zu  beobachten 
und  namentlich  auch  in  therapeutischer  Richtung  zusämmen- 
fassende  Gesichtspunkte  zu  gewinnen.  Die  Diagnose  war  durch 
die  entsprechenden  Symptome  sowie  genaueste  Untersuchung 
festgestellt.  Entgegen  den  Erfahrungen  in  Palästina  betraf  die 
weitaus  überwiegende  Zahl  Frauen,  wie  dies’  ja  auch  für  München 
gilt,  Wobei  die  Chlorose  zweifellos  eine  gewisse  Rolle  spielt. 
Auffallend  erscheint  das  von  Grussendorf  erwähnte  Vor¬ 
kommen  der  Hyperchlorhydrie,  da  doch  die  Ernährung  hier 
überwiegend  vegetarisch  erscheint.  Die  von  E  p  p  i  n  g  e  r  und 
II  e  ß  versuchte  Einteilung  der  Menschen  in  vago-  'und  sympathiko- 
tonische  Individuen  hat  manches  für  sich,  vermag  jedoch  nicht 
ausreichend  die  Metrologie  des  UlcUs  pepticum  zu  erklären.  Wert¬ 
volle  Schlüsse  zum  Verständnis  der  Viszeralneurosen  können  durch 
die  Röntgenuntersuchung  gewonnen  werden.  Wenn  hier  auch 
in  Palästina  das  Ulcus  ventriculi  über  das  Ulcus'  duodeni  weit¬ 
aus  überwiegt,  so  erscheint  letzteres  hier  doch  ungleich  häufiger 
zu  sein  als  in  Europa.  Die  von  Grussendorf  betonte,  bei  den 
Arabern  beliebte,  oft  sehr  hochgradige  Ueberladung  des  , Magens 
ist  gewiß  der  Beachtung  wert;  ebenso  dürfte  der  Einfluß  chro¬ 
nischer  Malaria  nicht  übersehen  werden.  Die  gleichzeitigen  Affek¬ 
tionen  des  Darmes  erschweren  d;ie  Bewertung  von  Blutbefunden 
im  Stuhle.  Bei  sämtlichen  Formen  des  Magengeschwürs  und  den 
verschiedenen  Lokalisationen  dösseiben  hat  sich  die  Ulkuskur 
nach  Lenhartz,  die  Verabreichung  von  Eiweiß  (Fleisch)  mit 
kalorienreicher  Nahrung  gut  bewährt;  es  wurde  nur  relativ  wenig 
operiert,  vorwiegend  bloß  bei  akuten  Fällen  mit  ausgesprochen 
sohweren  Blutungen  und  Anämie.  Aber  auch  Fälle  mit  bloß  20% 
Hämoglobin  gingen  unter  der  genannten  internen  Behandlung 
zurück,  so  daß  man  dieser  zunächst  den  Vorzug  geben  solle. 

Dr.  Goldberg  fragt,  ob  es  sich  in  den  Fällen  von 
Grussendorf  um  vorwiegend  ländliche  oder  städtische  Be¬ 
völkerung  handelt.  Dieser  Punkt  verdient  auch  hinsichtlich  Be¬ 
urteilung  des  Unterschiedes  in  der  Arbeit,  der  Ernährung,  sowie 
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Beweriuug  der  Hypertonie  bei  .Mann  und  Krau  näherer  l  ntef- 
suchung.  Hypertonisch  arbeitende  Gewebe  neigen  mehr  zur  Lht- 
arlung.  Die  vegetative  Ernährung  dürfte  weniger  zur  Entstehung 
von  Neoplasmcn  disponieren  als  Eieisehnahrung.  Bemerkenswert 
erscheint  die  Abnahme  dieser  vom  Norden  nach  Süden.  Das 
Sarkom  bei  Ratten  kommt  in  kälteren  Ländern  viel  häufiger 
vor  als  in  wärmeren. 

Dr.  Ei  ns  ler  möchte  ebenfalls  glauben,  daß  die  Aft  enorme 
Ueberladung  des  Magens  mit  Nahrungsmitteln,  sowie  der  Kon¬ 
sum  großer  Wassermassen  das  Auftreten  gastrischer  Verände¬ 
rungen  bei  den  Arabern  begünstigen.  Betreffend  den  In  terse  hied 
in  der  Ernährung  zwischen  Mann  Und  Weib  in  Palästina,  so  essen 
erstere  ungleich  mehr  Fleisch  und  Reis,  während  sich  Frauen 
vorwiegend  nur  vegetarisch  ernähren. 

Dr.  A.  T  i  c  h  o*  Ein  F  r  e  m  d  k  ö  r  p  e  r  in  klarer  Linse 
(Splitter  eines  Beinkammes). 

Die  Patientin  verletzte  sich  vor  einem  Monat  dadurch, 
daß  ihr  beim  Kämmen  ein  Zähnchen  ihres  Beinkammes  ah  brach 
und  ein  Splitter  desselben  in  das  linke  Auge  drang.  Redner  sah 
sie  zwei  Tage  später;  sie  hatte  wenig  Schmerzen  und  zeigte 
folgenden  Befund:  Geringe  Ziliarreizung.  Im  äußeren  Hornhaut- 
quadranten  eine  zirka  3  mm  lange,  gekrümmte,  grau  verfärbte 
Stelle.  Kammer  tief,  Iris  etwas  verfärbt,  Pupille  nicht  ganz  rund, 
mehr  oval  durch  einen  Riß  am  äußeren  unteren  Bande  der  Pu¬ 
pille.  Entsprechend  dem  Riß  in  der  Pupille  eine  kleine,  leichte 
Kapsel  Verfärbung.  Beim  Durchleuchten  mit  dem  Augenspiegel 
sieht  man  hinter  dem  lateralen  Pupillenrand  einen  Fremdkörper¬ 
splitter  in  der  sonst  klaren  Linse.  Auf  Atropin  erweitert  sich  die 
Pupille  maximal.  Unter  Atropin,  IvoUargol,  Noviformbehandlung 
wird  das  Auge  schon  nach  fünf  Tagen  ganz  reizfrei  und  ver¬ 
bleibt  so.  Gegenwärtig  sieht  man  eine  hintere  Synechie  an  der 
Stelle  der  Iris-Kapselwunde;  von  hier  aus  beim  Durchleuchten 
eine  haarfeine  Linsentrübung  in  Form  eines  Streifens  und  von 
diesem  getrennt,  noch  tiefer  in  der  Linsensubstanz,  den  Fremd¬ 
körpersplitter.  Visus  beiderseits1  normal.  Refraktion:  Emmetropie. 

Daß  die  Linse,  trotz  .Kapseleröffnung,  klar  bleibt,  ist  sehr 
selten,  doch  bekannt  und  wurde  schon  vor  50  Jahren  von  R  iedel 
in  den  Berichten  der  AViener  Augenklinik  1867  mitgeteilt.  Seit¬ 
dem  wurden  mehrere  Fälle  beschrieben,  nur  mit  dem  Unterschiede, 
daß  die  Linse  verschieden  lang  klar  blieb.  Die  Frage,  ob  die 
Linse  dauernd  klar  bleibt,  ist  für  Fremdkörper-  aus  Eisen  noch 
nicht  einwandfrei  erwiesen.  —  Im  Falle  Bachstez  wurden  im 
reizfreien  Auge  in  klarer  Linse  mehrere  Fremdkörper  gefunden. 
Sie  waren  durch  Explosion  eines  Jagdgewehres  sieben  Jahre 
vor  der  Untersuchung  ins  Auge  geraten.  Die  Fälle  P aderst eins 
und  Levys  beruhen  auf  sechsjähriger  Beobachtung.  Dagegen 
trübte  sich  die  Linse  in  einem  Falle  Lac'omptes  nach  andert¬ 
halb,  in  einem  anderen  nach  zwei  Monaten  ;  im  Falle  Amm  ans 
nach  zwei  Monaten,  in  dem  Mellin  ghoffs  nach  einem  halben 
Jahre,  wiewohl  der  Fremdkörper  sechs  Stunden  nach  der  Ver¬ 
letzung  entfernt  worden  war.  Die  Trübung  soll  durch  chemische 
Beizung  infolge  Lösung  kleinster  Teilchen  der  chemisch  diffe¬ 
renten  Fremdkörper  (Eisen,  Kupfer  usw.)  erfolgen. 

Die  meisten  Augenärzte,  insbesondere  E  1  s  c  h  n  i  g,  ver¬ 
treten  die  Ansicht,  daß  auch  bei  klarer  Linse  die  Entfernung 
eiserner  Fremdkörper  erfolgen  soll.  Die  Berechtigung  eines  kon¬ 
servativen  Ratschlages  wird  nur  für  nichteiserne  Fremdkörper 
in  klarer  Linse  zugegeben.  Wie  weit  dieser  Ratschlag  in  unserem 
Falle  mit  ganz  eigentümlicher  Aetiologie  und  ganz  eigentümlichem 
Fremdkörper  (Splitter  eines  Beinkammes)  richtig  ist,  wird  die 
weitere  Beobachtung  lehren. 

Aussprache:  Dr .  Feigenbaum  ist,  soweit  er  sehen 
kann,  nicht  ganz  überzeugt  von  dem  Vorhandensein  des  Fremd¬ 
körpers,  gibt  jedoch  zu,  daß  dieser  unter  Anwendung  entspre¬ 
chender  Hilfsmittel  präziser  erkennbar  sein  dürfte. 

Dr.  Grussend  or  f :  Demonstration  von  Photographien 
zur  Reha  n  d  1  u  n  g  v  o  n  A  r  rn-  und  Beinbrüchen  hei 
den  Arabern. 

Redner  demonstriert  ungemein  lehrreiche  Bilder,  die  zeigen, 
welch  schwere  Schädigungen  durch  die  von  einheimischen- „Heil¬ 
künstlern*'  angelegten  Verbände  herbeigeführt  werden.  Bei  Brüchen 
wird  das  betreffende  Glied  mit  einer  Leinamasse  umhüllt  und 
durch  Preßstübchen  mittels  Bindfäden  fixiert.  Die  Befestigung, 
beziehungsweise  der  Druck  ist  hun  aber  derartig,  daß  dadurch 
schwere  Nekrosen  mit  Gangrän  und  Mumifizierung  des  peri¬ 
pheren  Teiles  bis  auf  die  Knochen  und  Reste  dieser  zustande 
kommen.  Redner  sah  auch  Fälle  solcher  Aid,  bei  denen  über¬ 
haupt  kein  Bruch  bestand,  aber  In  der  Ann  dime  eines  solchen 
die  beschriebenen  Maßnahmen  vorgenommen  worden  waren.  (Er¬ 
scheint  ausführlich.) 


Au  ss  p r  a  c  he:  Dr.  11.  v.  S  eh  r  ö  1 1 e  r  möchte  in  den  vor 
gelegten  Erfahrungen  die  Re.  te,  he  ichungs w  eise  den  Untergang 
einer  früher  wohl  ausgebildeten  Kunst  erblicken,  indem  in  anderen 
Ländern,  wie  beispielsweise  im  Sudan,  die  heimische  Art  Knochen¬ 
brüche  zu  heilen  geradezu  mit  vollem  Verständnisse  ausgeführt 
wird.  Er.  verweist  in  dieser  Hinsicht  auf  die  interessanten  Mit- 
toilungen  aus  dem  Niltale,  wie  U.  a.  in  einem  der  Bände  des 
,, Sudan-Report*  kurz  beschrieben  und  abgebildet  wird.  —  Auch 
in  Albanien  versteht  man  sich,  wie  nur  nebenbei  bemerkt  sei, 
auf  eine  zweckentsprechende  Sehienung  bei  Brüchen. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Ueber  eigenartige  Rezidive  bei  Bazillenruhr.  Von  Jriivat- 

dozent  Dr.  Jacob.  M.  m.  W.  1915,  Feldärztliche  Beilage  S.  53. 
Rezidiven  bei  Rühr  sind  nicht  selten;  sei  es,  daß  der  Prozeß 
noch  nicht  ausgeheilt  ist  oder  daß  neue  Geschwürq  aufgetreten 
sind.  Das  Fieber  ist  uncharakteristisch  und  soll  auch  in  vielen 
leichten  Fällen  ganz  fehlen.  Verf.  berichtet  nun  über  eine  Reihe 
von  Fällen,  in  welchen  sich  immunisatorische  Vorgänge  unter 
charakteristischen  Temperaturverlauf  abspielten.  In  34%  der  Fälle 
war  der  Stuhlbefund  bakteriologisch  positiv,  wenn  sofort  unter¬ 
sucht,  sogar  in  50%.  Bei  einer  Anzahl  von  Kranken,  welche 
schon  längere  Zeit  rekonvaleszent  waren,  stieg  dann  die  Tem¬ 
peratur  anfangs  der  dritten-  oder  anfangs  der  vierten  Woche 
plötzlich  oder  allmählich,  um  sich  2  bis  15  Tage  über  der  Norm 
zu  halten,  dabei  starkes  Krankheitsgefühl,  Gliederschmerzen, 
Appetitlosigkeit,  selten  Darmerscheinungen.  Die  Häufigkeit  der 
Rückfälle  beträgt  11%. 


Amtliches. 

Auszeichnungen. 

D  e  r  0  r  den  der  Eisernen  Krone  dritter  Klasse 
m  i  t  d  e  r  K  r  i  e  g  s  d  e  k  o  r  a,  t  i  o  n  und  den  Schwerter  n 
taxfrei :  in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Ver¬ 
haltens  vor  dem  Feinde :  dem  Oberstabsarzt  zweiter  Klasse  Doktor 
Adolf  Knobel  des  Infanterieregiments  Nr.  2;  dem  Stabsarzt 
auf  Kriegsdauer  Dr.  Karl  Springer  bei  einem  Korpskommando; 
—  das  Ritterkreuz  des  Franz  Jo-sef-Ordens  mit 
d er  Kriegs  d e k  oration  und  den  Schwertern:  in  An¬ 
erkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem 
Feinde:  dem  Regimentsarzte  Dr.  Viktor  Pilger  des  Feldjäger¬ 
bataillons  Nr.  14;  dem  Regimentsarzt  in  der  Reserve  Dr,  Geza 
J  u  n  g  des  Husarenregiments  Nr.  4 ;  dem  Oberarzt  in  der  Reserve 
Dr.  Reinhard  Friede  des  Infanterieregiments  Nr.  93;  dem  Ober¬ 
ärzte  in  der  Reserve  Dr.  Johann  Petheö  des  Infanterieregiments 
Nr.  61 ;  —  das  Ritterkreuz  des  Franz  Josef-Ordens 
m  it  der  Kriegsdekoration:  in  Anerkennung  vorzüglicher 
und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  Stabs¬ 
arzt  Dr.  Georg  Melchior  der  Militärunterrealschule  in  Straß; 
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spitale  Nr.  1305;  dem  k.  u.  Landsturmregimentsarzte  Dr.  Adalbert 
Tausz  bei  der  chirurgischen  Gruppe  des  Ungarischen  Roten 
Kreuzes  einer  Armee ;  dem  Regimentsarzt  Dr.  Leopold  Stieb öck 
des  Feldjägerbataillons  Nr.  30;  dem  k.  u.  Landsturmregiments¬ 
arzt  Dr.  Siegmund  Szenes  beim  Feldspitale  Nr.  709;  dem 
einer  Krankheit  erlegenen  k.  k.  Landsturmoberarzt  Dr.  Artur 
Jakobi,  Leiter  des  zahnärztlichen  Ambulatoriums  Nr.  14  eines 
Infanteriedivisionskommandos ;  dem  Linienschi ffsiarzt  d.  R.  Doktor 
Heinrich  P  e  c  h  y  von  P  e  C  h  u  j  f  a  1  U ;  in  Anerkennung  vorzüg¬ 
licher  und  aufopferungsvoller  Leistungen  im  Sanitätsdienste  im 
Kriege  dem  lands  türm  pflichtigen  Zivilarzte  Dr.  Milivoj  Hadzi 
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T  apferkeits  m  e  d  a  i  1 1  e :  in  Anerkennung  vorzüglicher  und 
aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde  dem  Linien- 
schiffsarzt  Dr.  Rudolf  Messer. 
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Aus  dem  bakteriologischen  Institute  des  Departamento 
Nacional  de  Higiene  und  dem  Infektionsspitale  Muniz 

in  Buenos  Aires. 

Ueber  Heterobakterientherapie  und  Proteino¬ 
therapie. 

Von  R.  Kraus,  J.  Penna  und  Bonorino  Cuenca. 

I. 

Die  Einführung  einer  Bakterientherapie  der  Infektions¬ 
krankheiten  im  allgemeinen  verdanken  wir  Wright,  wel¬ 
cher  bereits  im  Jahre  1908  abgetötete  Kulturen  zur  Behand¬ 
lung  des  Typhus  abdominalis  benützt  hat  und  später  dann 
die  verschiedensten  klinischen  Infektionskrankheiten  in  ähn¬ 
licher  Weise  mit  den  abgetöteten  Erregern  zu  beeinflussen 
versucht  hat. 

Ueber  die  Behandlung  des  Typhus  abdominalis  liegen  aller¬ 
dings  schon  im  Jahre  1893  Versuche  von  Eugen  Frankel  vor, 
welcher  mit  allgetöteten  Typhusbazillenkulturen  (bei  60°)  57  Fälle 
behandelt  hat.  Diese  Therapie  hat  dann  Petrus  chlcy  im  Jahre 
1902  fortgesetzt  und  hat  sie  dahin  modifiziert,  daß  er  neben 
Typhuskulturen  auch  Typhusseren  injiziert. 

Diese  Autoren  haben  einen  günstigen  Verlauf  der  behan 
delten  Fälle  beschrieben,  aber  trotzdem  hat  sich  diese  Therapie 
nicht  einbürgern  können  und  ist  bald  vergessen  worden. 

ln  Argentinien  hat  Mendez  im  Jahre  1902  über  eine  Be¬ 
handlungsmethode  mit  einem  Mittel  „Remedjo  tifico“  berichtet, 
ohne  daß  in  dieser  Arbeit  nähere  Angaben  vorliegen  würden,  was 
dieses  „Remedio  tifico“  wäre. 


Erst  in  den  letzten  Jahren  wieder,  offenbar  unter  dem  Ein¬ 
flüsse  der  Wrightschen  spezifischen  Bakterientherapie,  haben  sich 
amerikanische,  englische  und  französische  Aerzte  mit  dieser  Ty- 
phusbehandlung  beschäftigt.  Die  Erfolge,  welche  sie  beschreiben, 
sind  als  günstig  zu  bezeichnen,  insofern,  als:  die  Krankheitsdauer 
abgekürzt  und  die  Sterblichkeit  herabgesetzt  werden  kann.  So 
zum  Beispiel  hat  Netter  aus  der  Literatur  1300  derartig  be¬ 
handelte  Typhusfälle  zusammengestellt;  auch  aus  der  Statistik 
von  M e r k i  n g  s  und  For  s t,  Ardin  D e  1 1 a i  1,  E.  M.  Reynaiid, 
Negri  und  Petrovich  kann  man  sich  ein  Urteil  über  diese 
Beh  andlu ng  smet  h  o  de  bil  d  en . 

Eine  ausführliche  Arbeit  über  Bakterientherapie  mit  abge¬ 
töteten  Typhuskulturen  veröffentlichte  B  o  i  n  e  t  in  den  Annales 
Pasteur  1914  und  bildet  Fieberkurven  ab,  welche  den  Abfall  der 
Temperatur  nach  der  subkutanen  Injektion  demonstrieren. 

Nach  B  o  i  n  e  t  sieht,  man  häufig  nach  der  zweiten  und 
dritten  subkutanen  Injektion  einen  lytischen  Abfall  der  Tem¬ 
peratur  und  Heilung. 

In  Buenos  Aires  haben  Torres,  Araoz  Alfaro.  Ortiz, 
Acuna  und  Belloc  und  andere  ebenfalls  die  subkutane 
Vakzination  bei  Typhusfällen  angewendet. 

Die  angeführten  Autoren  haben  die  Typhuskulturen  mehr¬ 
mals  hintereinander  subkutan  injiziert.  Die  Autoren  verwendeten 
entweder  abgetötete  Kulturen  mit  Hitze  oder  mit  Aether  nach 
Vincent  oder  auch  sensibilisierte  Bazillen  nach  B  e  s  r  e  d  k  a. 

Nach  dieser  Zusammenstellung,  die  keinen  Anspruch 
auf  Vollständigkeit  macht,  ist  es  nicht  mehr  zweifelhaft, 
daß  die  subkutane  Injektion  der  T  y  p  h  u  s  h  a- 
z  i  1 1  e  n,  wie  sie  bereits  Eugen  F  r  ä  n  k  e  1  ange¬ 
geben  hat,  den  Verlauf  des  Typhus  günstig  zu 
i  beeinflussen  imstande  ist. 
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es  nicht  unsere  Aufgabe  ist,  die  ätiologische  Bak¬ 
terientherapie  hier  zu  behandeln,  wollen  wir  auf  die  De¬ 
tails  dieser  Behandlung  nicht  weiter  eingehen,  sondern 
nur  die  prinzipiellen  Punkte,  welche  zum  Verständnis 
unserer  weiteren  Ausführung  notwendig  sind,  hervor¬ 
heben. 

Im  Jahre  1912  hat  Satagachi  Ishikawa  in  der  Medi¬ 
zinischen  Gesellschaft  za  Osaka  mitgeteilt,  daß  man  durch  intra¬ 
venöse  Injektion  von  abgetöteten  Typhuskulturen  bessere  Re¬ 
sultate  erzielt,  als  durch  die  subkutane  Injektion.  Die  aus¬ 
führliche  Arbeit  von  Ishikawa  ist  im  Jahre  1914  in  der  Zeit¬ 
schrift  für  Immunitätsforschung,  Bd.  23,  erschienen,  in  welcher 
Ishikawa  die  Resultate  von  87  behandelten  Fällen  beschreibt. 

Als  eine  interessante,  vollkommen  neue  Tatsache  teilt  Ishi¬ 
kawa  mit,  daßnach  der  intravenösenlnjektion  zum 
Unterschied  von  der  subkutanen  sofort  ein 
Fiel)  er  an  stieg  und  ein  Fieber  ab  fall  ein  tritt, 
w  elcher  dauernd  sein  kann,  so  daß  durch  die  intravenöse 
Injektion  innerhalb  von  24  Stunden  Heilung  erzielt  wird? 

Die  Mortalität  der  behandelten  Fälle  betrug  11%,  diejenige 
der  unbehandelten  etwa  30%.  Die  Kultur,  welche  Ishikawa 
benützt  hat,  war  eine  mit  Menschenserum  sensibilisierte  Typhus¬ 
kultur. 

Die  zur  Kontrolle  angestellten  subkutanen  Injektionen  von 
23  Typhusfällen  ergaben  ein  unregelmäßiges,  unsicheres,  zum 
'Feil  sogar  negatives  Resultat. 

Auch  in  Buenos  Aires  wurde  die  intravenöse  Injektion  ün- 
al  hängig  von  der  Arbeit  von  Ishikawa  unter  Einfluß  der  Ideen 
von  Pen  n  a  über  intravenöse  Behandlung  der  Infektionskrank¬ 
heiten  von  einzelnen  Autoren  angewendet. 

Kraus  hatte  im  Hospital  Muniz.  Gelegenheit,  auf  der  epi¬ 
demiologischen  Klinik  des  Dr.  Penn  a  die  Reaktionen  nach  intra¬ 
venöser  Injektion  der  Typhuskulturen  bei  Typhuskranken  zu  sehen. 
Nach  intravenöser  Injektion  der  Typhuskulturen  sieht  man,  wie 
es  Ishikawa  beschreibt,  nach  einigen  Minuten  (10  bis  40) 
Schüttelfrost  auftreten,  welcher  30  bis  40  Minuten  andauern  kann, 
Fieberanstieg  bis  40°  und  41°,  und  kurze  Zeit  nachher  kommt 
es  zu  einem  kritischen  Fieberabfall  häufig  bis  unter  35°.  Die 
Temperatur  steigt  in  vielen  Fällen  zur  Norm  und  hält  sich  in 
normalen  Grenzen. 

Ueber  die  Art  dieser  Reaktion  lag  nur  eine  Angabe 
von  Ishikawa  vor. 

Die  Bakterienanaphylaxie  ist  seif  den  Unters  ach  ungen 
von  Rosenau  und  Andersen,  Kraus  und  Dörr  be¬ 
kannt  und  wir  wissen,  daß  der  Mechanismus  der  Rakterien- 
anaphylaxie  derjenigen  der  Serumanaphylaxie  gleich  ist. 

Die  ßakterienanaphylaxie  ist  ebenso  spezifisch  wie 
die  Serumanaphylaxie,  das  beißt.  Tiere,  die  mit  einer  be¬ 
stimmten  Bakterienart  vorbehandelt  sind,  reagieren  bei  der 
Reinjektion  nur  auf  diese  Bakterienart  mit  anaphylaktischen 
Erscheinungen,  nicht  aber  auf  andere,  ja  selbst  nicht  auf 
artverwandte  Arten.  So  konnten  zum  Beispiel  Kraus  und 
Dörr  bei  Tieren,  welche  mit  den  Dysenteriebazillen  Shiga- 
Kruse  vorbehandelt  waren,  bei  der  Reinjektion  mit  dem 
Bacillus  Dysenteriae  Flexner  keine  Anaphylaxie  auslösen. 
Ein  mit  Choleravibrionen  vorbehandeltes  Tier  reagierte  bei 
der  Reinjektion  nur  auf  Choleravibrionen  und  nicht  auf 
andere  Vibrionen. 

Diese  Tatsachen  haben  Kraus  veranlaßt,  zu  ver¬ 
muten,  daß  der  Typhuskranke,  welcher  -in  seinem  Blute 
den  anaphylaktischen  Antikörper  besitzen  dürfte,  auf  die 
Reinjektion  von  Typhusbazillen  anaphylaktisch  reagiert,  so 
wie  das  sensibilisierte  Tier.  Aus  diesem  Grunde  schlug 
Kraus  l)r.  Pen  na  vor,  statt  Typhusbazillen  Aufschwem¬ 
mungen  von  abgetöteten  K  o  1  i  k  u  Huren  zu  benutzen. 
Handelte  es  sich  bei  den  Reaktionen  der  Typhuskranken  um 
eine  spezifische  anaphylaktische  Erscheinung  im  Sinne  der 
aktiv  injizierten  vorbehandel  ten  Tiere,  so  dürfte  nach  intra¬ 
venöser  Injektion  einer  beteroJogen  Bakterienkultur  bei 
typhuskranken  Menschen  keinerlei  Reaktion,  so  wie  die¬ 
jenige  durch  Typhuskulturen  hervorgerufene,  auftreten. 

Mii  Einwilligung  von  Dr.  Penna  haben  dann  Kraus 
und  Mazza  die  folgenden  Versuche  ausgeführt: 

Es  wurden  Aufschwemmungen  von  Bacterium  coli  (Agar- 
kulturen  in  Kochsalzlösung  aufgeschvvemmt)  mit  Aether  nach  der 
Methode  von  \  in  cent  bis  zur  Abtötung  geschüttelt  und  dann 


davon  25  Millionen  Keime  in  1  cm3  intravenös  den  Typhuskranken 
injiziert. 

Wie  bekannt,  wurden  ganz  analog  ganz  gleiche  Phänomene 
beobachtet  wie  nach  Injektion  der  Typhuskulturen. 

II. 

Durch  diese  Versuche  hat  man  gezeigt,  daß  die  An¬ 
nahme,  es  handle  sich  um  einen  anaphylaktischen  Shock, 
analog  dem  aktiven  anaphylaktischen  Shock  der  mit  Serum 
oder  Bakterien  aktiv  sensibilisierten  Tiere,  nicht  annehm¬ 
bar  sei.  Es  wurde  hervorgehoben,  daß  das  Phänomen  der 
Anaphylaxie  bei  vorbehandeiten  Tieren  ein  spezifisches  sei, 
was  hier  nicht  Zutrifft. 

Wir  werden  noch  später  sehen,  daß  andere  Autoren, 
welche  die  Arbeiten  über  Heterobaklerientherapie  näch- 
geprüft  haben,  mit  verschiedenen  anderen  Bakterien,  wie 
zum  Beispiel  Mäusetyphus,  Dysenteriebazillen,  ganz  gleiche 
Reaktionen  bei  Typhus  hervorgerufen  haben. 

Die  Frage  nach  dem  Mechanismus  dieses  Phänomens 
hat  durch  die  weiteren  Untersuchungen  eine  gewisse  Klä' 
rung  erfahren.  Wir  werden  auch  im  Laufe  der  Auseinander¬ 
setzung  auf  diese  Frage  noch  zurückkommen.  Was  uns  hier 
momentan  interessiert,  ist  die  praktische  Bedeutung  der 
Tatsache,  d  a  ß  m  a  n  mitanderen  ß  a  k  t  e  r  i  e  n  al  s  de  n- 
j  eiligen,  welche  die  Erreger  sind,  eine  gün¬ 
stige  Beeinflussung  einer  Infektionskrank¬ 
heit  hervorzurufen  imstande  ist.  Bis  dahin  war 
ja  die  Anschauung  vertreten,  daß  die  Beeinflussung  der 
(Krankheit  durch  Antigene  oder  Antikörper  bloß  möglich 
sei,  wenn  dieselben  spezifischer  Natur  sind.  Die  Wright- 
sclie  Vakzine-  oder  Bakterientherapie  ist  eine  spezifische 
insofern,  als  man  zur  Behandlung  der  Krankheit  eine  Vak¬ 
zine  benützt,  hergeslellt  aus  den  betreffenden  Erregern.  Wir 
wissen  nunmehr,  daß  man,  entgegen  diesem  spezifischen 
Prinzip,  durch  unspezifische  Bakterien  den  Verlauf  der 
Krankheit  günstig  beeinflussen  könne. 

Es  sei  hier  erwähnt,  daß  bereits  früher  von  R  u  m  p  f,  II  e  y- 
naud  derartige  Versuche  vorgenommen  wurden,  ohne  daß  diese 
Autoren  daran  dachten,  diese  Therapie  zu  einem  System  aus- 
zübauen  und  in  dieser  Art  der  Therapie  eine  neue  Richtung  zu 
erblicken  (s.  W:  kl.  W,  D.  m.  W.  1914,  1915). 

Bereits  in  der  ersten  Mitteilung  haben  Kraus  und  Mazza 
den  Gedanken  ausgesprochen,  daß  ähnlich,  so  wie  der  Typhus- 
kranke  nach  intravenöser  Injektion  von  Bacterium  coli  reagiert, 
auch  andere  Infektionskrankheiten,  zum  Beispiel  Septikämion,  Pest, 
Scharlach  usw.,  sich  ähnlich  verhalten  könnten. 

Ueber  Anregung  von  Kraus  haben  A.  R.  Enriquez  und 
I.  F.  G  au  di  no  die  intravenöse  Koliinjektion  bei  puerperalen 
Infektionen  vorgenommen.  Einzelne  Kurven  ihrer  Fälle  demon¬ 
strieren,  daß  auch  die  puerperalen  Infektionen,  die  gewühlich 
Strepto-,  Staphylokokkeninfektionen  sind,  in  ganz  gleicher  Weise 
reagieren  wie  die  Typhuskranken. 

Es  wurden  25,  50,  100  Millionen  im  Kubikzentimeter  Bac¬ 
terium  coli  intravenös  injiziert  und  Reaktionen,  wie  Schüttelfrost, 
Fieberanstieg  und  Fieberabfall,  wie  bei  Typhus,  beobachtet. 

In  der  Prensa  Medica  Argentina  1915"  1  tat  .1.  Irribarne 
in  zwei  Arbeiten  ebenfalls  über  die  Behandlung  von  elf  Fällen 
puerperaler  Infektion  berichtet. 

In  der  dritten  Mitteilung  von  Kraus  und  Mazza  über 
Heterobakterien therapie  konnten  noch  weitere  Fälle  von  puer¬ 
peralen  Infektionen  von  Dr.  Mer  Do,  Dr.  Martinez,  Dr.  Baca, 
Dr.  Peyrano  und  anderen  berichtet  werden,  die  mit  Bacterium 
coli  behandelt  worden  sind.  Weitere  Arbeiten  erschienen  von 
A.  C  a  1  z  a  d  a  (Tesis  de  doctorado  1915’),  Gu-iteres  (La  semana 
medica  1915),  Mazza  und  Arger  ich1  (Semana  Medica  .1915) 
ha  Iren  weitere  Fälle  behandelt,  so  daß  im  ganzen  zirka  40  Fälle 
bekannt  geworden  sind. 

In  der  dritten  Sitzung  vom  12.  Juni  1915  der  Sociedad 
Medica  Argentina,  in  welcher  Mazza  über  die  gesamten  Re¬ 
sultate  Bericht  erstattet,  haben  Gaudino',  Del  Sei  mitgeteilt, 
daß  sie  keine  günstigen  Resultate  zu  verzeichnen  haben.  Doktor 
1  raeta  berichtet  über  vier  Fälle  ohne  Resultat,  zwei  davon  sind 
gestorben,  ein  schwerer  Fall  von  Septikämie  noch  an  demselben 
Tage  nach  der  Injektion.  Krankengeschichten  sind  nicht-  bei¬ 
gegeben,  so  daß  man  sich  kein  richtiges  Urteil  über  diesen  Fall 
machen  kann. 
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In  Wien  hat  auf  der  We  r  t  h  e  i  m  sehen  Klinik  Werner 
diese  Behandlung  aufgenommen  und  in  der  Diskussion  zu  Palt- 
a  u  1  s  Vortrag  über  Bakterien-  und  Heterobakterientherapie  in 
der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  mitgeteilt,  daß  er  ähnliche 
Temperaturkurven  bei  puerperalen  Infektionen  erhalten  hat,  wie 
sie  bei  Typhus  beschrieben  sind.  Er  teilt  mit,  daß  hauptsächlich 
lK>i  solchen  Fällen  die  typische  Beeinflussung  der  Temperatur 
erzielt  wurde,  wenn  das  Blut  steril  und  der  Palpationsbefund 
negativ  Avar.  Fälle  von  Pyämie  mit  positivem  Blutbefund  oder 
großen  Eitertumorery  zeigen  keine  typische  Temperaturveränderung. 
In  allen  behandelten  Fällen  handelte  es  sich  um  Streptokokken¬ 
infektionen. 

H.  L  ü  d  k  o  hat  mit  abgetöteten  Kolikulturen  und  abge¬ 
töteten  Cholera-  und  Paratyphusbouillonkulturen  die  Resultate  von 
Kraus  und  Mazza  bestätigen  können.' 

A.  v.  D  ec  a  stelle  teilt  in  der  W.  m.  W.  1915  mit,  daß 
er  zehn  lyphusfälle  mit  intravenöser  Injektion  behandelt  hat, 
und  bestätigt  die  Resultate  von  K.raus  und  Mazza.  Gleiche 
Resultate  verzeichnet  v.  Dec  as  teil  o  mit  dem  Vao.  dys- 
enieriae  Flexner  und  gelangt  zu  dein  Resultat,  daß  von  einer 
spezifischen  Therapie  des  Typhus  abdominalis  kaum  mehr  ge¬ 
sprochen  werden  kann. 

Zupnik  hat  mit  Mäusetyphus  bei  Typhus  abdominalis 
ebenfalls  gleiche  Resultate  erhalten. 

Es  ist  also  ganz  gleichgültig,  Avelche  Bakterienart  für  die 
Behandlung  gewisser  Infektionskrankheiten  verwendet  wird.  Wir 
benutzten  Bacterium  coli,  andere  -  Autoren  wieder  andere  Bak- 
lerienarten.  In  Unserer  ersten  Mitteilung  haben  wir  'hervorgehoben, 
daß  auch  andere  abgetötete  Bakterienarten  ähnlich  wirken  dürften 
wie  die  abgetöteten  Typhusbazillen  und  Koli.  Die  Untersuchungen 
A'on  v.  Dec  a  stello,  Zupnik,  Lüdke  sind  bloß  eine  Be¬ 
stätigung  unserer  Annahme. 

III. 

ln  der  ersten  Mitteilung  von  Kraus  und  Mazza  wird 
aber  weiter  noch  angenommen,  daß  nicht  bloß  abgetötete  Bak- 
lerien  die  beschriebene  Wirkung  haben  dürften,  sondern  deren 
E  x.  t  r  a  k  t  e  oder  auch  E  i  w  e  i  ß>  körper  v  e  r"s  c  h  i  e  d  e  n  e  r 
A  rt.  Um  diese  Annahme  experimentell  zu  stützen,  hat  Biedl 
mitgeteilt,  daß  Imido  Äzölylaethylamin  La  Roche  bei  drei  Typhus- 
1, allen  in  der  Dosis  von  0-5  mg  und  zweimal  in  der  Dosis  von 
1  mg,  intravenös  injiziert,  keinen  kritischen  Abfall  hervorzurufen 
imstande  war.  Erfolgreicher  in  dieser  Richtung  waren  die  Ver¬ 
suche  von  Lüdke.  Im  Anschluß  an  seine  Versuche  mit  Koli- 
kulluren  ging  er  daran,  2°/oige  bis  4°/o,ige  Deuteroalbumosen 
.Merck  in  Mengen  von  1.  cm3  intravenös  bei  Typhuskranken  zu 
injizieren.  Die  Folgen  der  intravenösen  AlbUmoseinjektion  waren 
dieselben  wie  bei  den  abgetöteten  Kulturen in  der  Regel  trat 
eine  halbe  bis  eine  Stunde  nach  der  Einspritzung  ein  mehr 
oTer  minder  heftiger  Schüttelfrost  auf,  der  im  Durchschnitt  eine 
halbe  bis  dreiviertel  Stunden  anl lauerte;  ihm  folgte  ein  schneller 
Temperaturanstieg  von  1°  bis  1-5°,  an  den  sich  im  Laufe  Aron 
wenigen  Stunden  ein  Absinken  der  Temperatur  ,auf  ganz  normale 
Röhe  anschloß.  Zuweilen  sank  die  Temperatur  innerhalb  fünf 
bis  sechs  Stunden  von  41-5°  auf  36-5°.  Zu  gleicher  Zeit  Avar 
diese  Periode  von  heftigsten  Schweißausbrüchen  begleitet,  jedoch 
konnte  in  keinem  Falle  eine  Pulsverschlechterung,  niemals  Er¬ 
brechen,  stärkere  Durchfälle  oder  irgend  welche  anderen  körper¬ 
lichen  Beschwerden  festgestellt  Averden.  Mit  der  Entfieberung  war 
rin  Sinken  der  Pulszahl  und  ein  stärkerer  Harnfluß,  zu  beob¬ 
achten. 

In  einem  Falle  hat  Lüdke  eine  2°,oige  bis  4%ige  Pepton- 
iüsung  (Pepton  Witte)  injiziert,  ohne  daß  durch  die  Peptonlösung 
(“im*  ähnliche  Wirkung  erzielt  wurde.  Nolf  berichtet  (C.  R.  de 
la  Soc.  de  Biol.  22.  Juli  1916),  daß  er  mit  Peptoniösungen  (0-01  g 
Ins  0-03  g  pro  1  kg)  nach  intravenöser  Injektion  sowohl  bei 
Typhus  als  auch  bei  Septikämien  Reaktionen  beobachten  konnte. 

Erich  Störe k  hat  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 
mitgeteilt,  daß  er  mit  Deuteroalbumosen  nach  dem  Vorgänge  von 
Lüdke  nicht  nur  bei  Typhus,  sondern  auch  bei  anderen  akuten 
Infektionskrankheiten  Resultate  gewonnen  hat.  Nach  seinen  An¬ 
gaben  ließ  sich  klinisch  kein  wesentlicher  Unterschied  zAvischen 
dem  Effekt  dieser  unspezifischen  Therapie  und  der  intravenösen 
\  akzinebehandlung  nachweisen.  Die  unmittelbare  Reaktion  des 
Organismus  auf  eine  intravenöse  Injektion  von  1  cm3  4°/'oiger 
Le u f o roalbu mos e n  1  ösu n g  zeigt  denselben  typischen  Temperatur- 
und  Pulsanstieg  und  -abfall  Avie  bei  gleicherweise  applizierten  Vak- 
zininjektionen. 

In  unserer  ersten  Mitteilung  haben  wir  die  Idee  ans¬ 
gesprochen,  daß  auch  Hakte rjenextrakte  gleiche  Resultate 


gehen  dürften,  wie  die  Bakterien  seihst.  Tn  dieser  An¬ 
schauung  wurden  wir  noch  gestützt  durch  die  Arbeiten 
von  De ss y,  Grapiolo  und  Fossa  fi  in  Buenos  A i res 
welche  zur  Behandlung  der  Typhusfälle  ein  Präparat  benutz! 
haben,  welches  nach  der  Methode  von  Lustig  aus  Typhus 
bazjllen  gewonnen  ist  und  in  löslichem  Zustande  keine 
Bakterien  mehr  enthält.  Dieses  Präparat,  welches  allerdings 
die  Autoren  „Vacuna“  nennen,  ist  durch  Auflösung  der 
Bazillen  mit  einer  Lösung  von  l%igor  „Soda  caustica“  ge¬ 
wonnen.  Mit  diesem  Präparat  haben  die  Autoren  hei  'Typhus 
mich  intravenöser  Injektion  dieselben  Reaktionen  wie  mit 
Typhusbazi  Men  seihst  gewonnen,  so  daß  kein  Zweifel  darüber 
besteht,  daß  die  nach  intravenöser  Injektion  von  Typhus- 
bazdlen  hervorgeriTfene  Reaktion  auch  durch  Eiweißkörper 
der  Bazillen  auszulösen  sind. 

Nachdem  es  uns  gelungen  war,  zu  zeigen,  daß  diese 
Reaktion  auch  durch  andere  Bakterien  als  durch  Typlms- 
hazillen  bei  Typhus  abdominalis  zu  erzeugen  ist  und  wir 
zur  Auffassung  gelangten,  daß  die  Reaktion  nicht  von  den 
Bakterien  selbst,  sondern  von  deren  Eiweißprodukteri  ab¬ 
hängig  sein  dürfte,  gingen  wir  daran,  aus1  Bacterium  coli 
Extrakte  zu  gewinnen,  um  mit  diesen  die  Behandlung  der 
Infektionskrankheiten  durchzuführen  und  an  Stelle  der 
Heterobakterientherapie  die  11  e  t  e  r  op  r  o  leint  h  era  p  i  e 
zu  setzen. 

Die  Versuche  Avurden  zuerst  jrnit  Extrakten  aus  einem  Ge¬ 
misch  von  Bacterium  Col  i-Stäi  innen  ausgeführt.  Die  Extrakte 
av mden  folgendermaßen  gewönnen:  Es  Avurde  Agar  in  Rouxschen 
Naschen  besät  und  nach  24  .Stunden  die  Aussaat  mit  20  cm3 
steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  nbgeschwemmt,  die  Auf¬ 
schwemmung  einige  Stunden  hei  37°  stehen  gelassen  und  dann 
durch  Berkefeld-Filter  filtriert.  Von  dieser  Lösung  (Stammlösung) 
wurde  dann  1  cm3  mit  9%Ige.r  physiologischer  Kochsalzlösung  Ver¬ 
dünnt  und  diese  zehnfache  Verdünnung  der  ursprünglichen 
Sta nun lü sung  zu  Versuchszwecken  verwendet.  1  cm3,  0-5  cm3 
und  0-25  cm3  dieser  Lösung  wurden  intravenös  Typhuskranken 
injiziert.  Nach  der  Injektion  trat,  so  Avie  auf  Injektionen  der 
abgetöteten  Kultur  selbst,  schon  nach  15  bis  30  Minuten  inten¬ 
siver  Schüttelfrost,  Anstieg  der  Temperatur  um  1°  bis  1-5°,  der 
41-5°,  auch  42-2°  erreichen  konnte,  um  nach  einigen  -  Stunden 
kontinuierlich  kritisch  bis  auf  35°  abzufallen,  tn  einzelnen  Fällen 
stieg  dann  die  Temperatur  zur  Norm,  ohne  mehr  anzusteigen,  so 
daß  die  Fälle  ebenso  AA'ie  auf  spezifische  Bakterientherapie  Und 
Heterobakterientherapie  in  24  Stunden  in  der  Rekonvaleszenz 
Avaren. 

In  einzelnen  Fällen  genügte  schon  eine  einmalige  Injektion, 
in  anderen  Fällen  stieg  die  Temperatur  wieder  an,  allerdings 
zumeist  nicht  zu  der  früheren  Höhe,  und  eine  Aveitere  intra¬ 
venöse  Injektion  führte  in  einzelnen  Fällen  zur  Entfieberung. 

Tn  einzelnen  fällen,  was  ja  auch  bei  der  Bakterientherapie 
bekannt  ist,  haben  die  Fälle  gar  nicht  reagiert,  ohne  daß  man 
irgendeinen  Grund  für  dieses  refraktäre  Verhalten  hätte  finden 
können. 


Das  zeitliche  Moment  der  Krankheit  scheint  auf  diese 'Art 
der  Behandlung  kernen  Einfluß  zu  haben,  da  Fälle  in  der  dritten 
Woche  ebenfalls  typisch  reagieren  können. 

Wichtig  ist  zu  bemerken,  daß  zum  Unterschied  von  der  . 
intravenösen  Bakterien!  herapie  wir  mit  den  intravenösen  Extrakt¬ 
injektionen,  trotzdem  die  Temperatur  auf  35°  gesunken  jst, 
Kollapse  nicht  beobachtet  wurden.  Der  Puls  ging  in  den  meisten 
Fällen  gleichmäßig  herunter  und  hatte  bei  niedrigstem  Stand 
der  Temperatur  die  Zahl  100  bis  80  nicht  überschritten. 

Die  gleichen  Resultate  konnte  auch  F.  v.  G  roer  mit  einem 
Präparat,  welches  er  Typhin  nennt  und  Avelches  ebenfalls  frei 
von  Bakterien  ist,  erhalten.  Dieses  Präparat  ist  ein  erweißai'tigei 
Körper  der  Typhusbazillen,  durch  eingreifende  chemische  Proze 
duren,  welche  er  nicht  näher  charakterisiert,  gewonnen.  Es  würde 
dieses;  Präparat  dem  Präparat  von  Dessy,  welches  ebenfalls 
durch  Fällung  gewonnen  ist,  an  die  Seite  zu  stellen  sein.  Der 
Vorzug  dieses  Präparates  isöll  nach  v.  Greer  in  der  Möglich¬ 
keit  der  "Wägung  und  Dosierung  nach  Milligrammen  gelegen  sein. 

Nach  intravenösen  Injektionen  des  Typhins  traten  dieselben 
Erscheinungen  wie  nach  Bakterieninjektionen  auf  oder,  wie  wir 
gesehen  haben,  nach  Injektionen  von  Extrakten  Koli.  Kollapse 
konnte  auch  Greer  nicht  beobachten. 

Es  war  weiter  festzustellen,  ob  die  Koliextrakte  auch  hei 
Septikämien  ähnliche  Resultate  ergeben  wie  die  Heterobaklerien- 
therapie.  Wir  haben  puerperale  Infektionen  intravenös  in  der- 
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selben  Weise  injiziert,  wje  die  Typhuskranken  und  konnten  schon 
bei  einzelnen  Fällen  nach  einer  Injektion  Entfieberung  hervor- 
rufen. 

Bei  anderen  Fällen  war  es  notwendig,  zwei  Injektionen 
zu  machen  oder  sogar  drei  (immer  in  Abständen  von  zwei  oder 
drei  Tagen),  um  zu  einem  Resultate  zu  gelangen.  Wie  beim 
Typhus  sahen  wir  auch  bei  puerperalen  Infektionen  Fälle,  die 
auf  wiederholte  Injektionen  nur  vorübergehend  reagiert  haben. 

Die  Zahl  der  injizierten  Fälle  ist  allerdings  nicht  groß. 
Wir  hatten  Gelegenheit,  bisher  bloß  neun  Fälle  zu  injizieren, 
von  denen  zwei  gestorben  sind,  einer  am  zweiten  Tage 
nach  der  Injektion  und  einer  am  dritten  Tage  nach  der 
Injektion,  Fälle,  von  denen  der  eine  positive  Streptokokken 
im  Blute  hatte,  der  andere  eine  negative  Hämokul'tur  ergab, 
beide  aber  mit  Erscheinungen  der  Peritonitis  bereits  im 
Spital  eingetreten  sind. 

Zusammengehalten  mit  den  angeführten  Versuchen  bei 
Typhus  abdominalis,  glauben  wir  schließen  zu  können,  daß 
die  Proteinotherapie  entweder  mit  Deutero-Albumose  Merck 
oder  mit  Bakterienextrakten  bei  Infektionskrankheiten  ver¬ 
schiedener  Art.  zu  günstigen  therapeutischen  Resultaten 
führen  dürfte. 

IV. 

Im  Anschluß  an  diese  therapeutischen  Versuche  haben 
wir  uns  damit  beschäftigt,  die  Frage  nach  dem  Mechanis¬ 
mus  dieser  durch  Bakterien  oder  Albumosen  erzeugten  Re¬ 
aktion  zu  studieren. 

I  s  h  i  k  a  w  a,  welcher  Typhusvakzine  zuerst  intravenös  in¬ 
jiziert  hatte  und  die  Reaktion  beschreibt,  glaubt  annehmen  zu 
dürfen,  daß  man  mit  Injektionen  des  Antigens  neue  Antikörper 
mobilisiert  und  auf  diese  Weise  einen  Ueherschuß  derselben  ge¬ 
winnt.  Diese  Theorie  Von  Ishikawa  ist  insofern  unwahrschein¬ 
lich,  als  es  bisher  nicht  gelungen  ist,  diesen  Ueherschuß  der 
Antikörper  unmittelbar  nach  der  Injektion  anzugeben. 

Kraus  und  M  a  z  z  a  haben,  wie  auseinandergesetzt  wurde, 
die  Reaktionen  zum  Ausgangspunkt  ihrer  Studien  gemacht  und 
sind  bei  der  Analyse  zum  Resultat  gekommen,  daß  es  sich  nicht 
hiebei  um  eine  der  aktiven  Anaphylaxie  analoge  Erscheinung 
handeln  Würde.  Diese  Autoren  konnten  ja  zeigen,  daß  verschiedene 
Infektionskrankheiten  auf  intravenöse  Injektionen  von  Bacterium 
coli  ganz  gleich  reagieren,  was  mit  der  Spezifizität  der  Bakterien¬ 
anaphylaxie  nicht  vereinbar  Ist. 

B  i  e  d  I  glaubt  annehmen  zu  können,  daß  es  sich  um  eine 
der  Anaphylaxie  verwandte  Wirkung  handeln  dürfte. 

Weichardt  stellt  die  Theorie  der  Protoplasmaaktivierung 
auf,  indem  er  glaubt,  daß  durch  verschiedenste  Einflüsse,  auch 
zum  Beispiel  durch  Kochsülzlösunginjektionen  nach  E  n  g  1  ä  n  d  e  r, 
im  Körper  ganz  ähnliche  Produkte  abgespalten  werden,  die,  falls 
die  Schädlichkeit  in  mäßigen  Grenzen  bleibt,  zu  den  gleichen 
Leistungssteigerungen  führen,  als  wenn  in  Reagenzgläsern  her¬ 
gestellte,  mit.  Dialyse  gereinigte,  hochmolekulare  Eiweißspaltpro¬ 
dukte  injiziert  werden. 

v.  Groer,  dessen  Arbeit  wir  bereits  zitiert  haben,  meint, 
daß  diese  Reaktionen  weitgehende  Analogien  mit  dem  anaphylak¬ 
tischen  Shock  haben.  Auch  Weist  er  darauf  hin,  worauf  wir  noch 
zu  sprechen  kommen  werden,  daß  die  Wiederholung  der  intra¬ 
venösen  Injektion  mindestens  innerhalb  einer  gewissen  Zeit  Ohne 
Wirkung  ist.  Auch  läßt  sich  diese  Intensität  des  Shockes1  bei 
der,  intravenösen  Injektion  nach  vorausgehender  intramuskulärer 
Injektion  je  nach  ihrer  Dosis  quantitativ  abscbwächen,  beziehungs¬ 
weise  ganz  aufheben,  alsio  eine  Analogie  zur  Antianaphylaxie, 
v.  Groer  meint  aber,  es  wäre  verfrüht,  die  beiden  Gruppen 
von  Erscheinungen  Ohne  weiteres'  zu  identifizieren,  zumal  es 
zum  Beispiel  nicht  gelungen  sei,  diesen  Typhusshock  passiv  auf 
Tiere  zu  übertragen,  v.  Groer  stellt  vorläufig  eine  Theorie 
auf,  welche  besagt,  daß  es  sich  um  die  Auslösung  einer  Um¬ 
stimmung  in  der  Reaktionsfähigkeit,  des  Organismus  handeln  dürfte. 
Der  kranke  Organismus  verhält  sich  ähnlich  wie  der  natürlich 
immune,  der  einen  Rezeptorenmangel  nach  Ehrlich  besitzt. 
Der  kranke  Organismus  hört  auf,  auf  die  Noxe  zu  reagieren. 

v.  Groer  schlägt  für  diese  Behandlung  den  Ausdruck 
ergotrop  vor. 

Wir  sehen  aus  dieser  Zusammenstellung,  daß  eine  Lösung 
der  Frage  bisher  nicht  gegeben  ist.  Aus  diesem  Grunde  haben 
wir  es  versucht,  zu  entscheiden,  welcher  Art  diese  Reaktion 
ist,  worin  der  Mechanismus  derselben  besteht. 

In  der  ersten  Arbeit  von  Kraus  und  Mazza  wurde  die 
Annahme,  daß  es  sich  um  eine  der  aktiven  Anaphylaxie  ähnliche 


Erscheinung  handle,  durch  Tierversuche  und  durch  die  Hetero¬ 
bakterientherapie  unwahrscheinlich  gemacht.  Die  Frage,  ob  es 
sich  um  eine  shockartige  Wirkung  durch  shockerzeugende  Sub¬ 
stanzen  handle,  ist  ja  durch  die  Arbeiten  von  L  ü  d  k  e  bereits 
wahrscheinlich  gemacht  worden.  Nicht  nur  Albumosen,  sondern 
auch  Bakterien extrakte  verschiedener  Art  können  die  Reaktion 
auslösen. 

Alle  bisherigen  Angaben  bezogen  sieb  jedoch  auf 
Typhuskranke  oder  puerperale  Infektionen,  welche  mög¬ 
licherweise  gegenüber  verschiedenen  Bakterien,  Albumosen 
und  Extrakten  stärker  reagieren  könnten  als  nicht  fiebernde 
Menschen.  Um  diese  Lücke  auszufüllen,  haben  wir  gleich¬ 
zeitig  zu  Heilzwecken  nichtfiebernde  Fälle  von 
Leprakranken  zu  diesen  Versuchen  herangezogen. 

Nichtfiebernde  Fälle  von  Lepra  wurden  mit  denselben 
Mengen  Koliextrakten,  welche  bei  Typhösen  Schüttelfrost, 
Anstieg  der  Temperatur  bis  41°  und  Abfall  bis  35° 
ausgelöst  haben,  intravenös  injiziert.  Auch  bei  diesen  Fällen 
erfolgt  eine  halbe  bis  dreiviertel  Stunden  nach  der  Injektion 
gewöhnlich  schon  Schüttelfrost  mit  Anstieg  der  Temperatur 
von  37°  bis  40°  Und  Abfall  derselben  auf  36°  oder  37°. 
Auf  dieser  Höbe  blieb  dann  die  Temperatur  in  den  folgen¬ 
den  Tagen. 

Bei  keinem  dieser  Fälle  sahen  wir  aber 
einen  Abfall  unter  36°  wie  bei  den  Typhus¬ 
fällen,  eine  Tatsache,  welche  immerhin  interessant  ist, 
da  Avir  auch  bei  Fällen  von  puerperaler  Infektion 
diesen  starken  Abfall  selten  beobachten  konnten.  Es  scheint 
daher,  daß  bei  manchen  Krankheiten,  wie  bei  Typhus  und 
auch  bei  der  Tuberkulose,  der  Temperatursturz  ein  viel 
intensiverer  ist  als  bei  normalen  Fällen  oder  bei  gewissen 
anderen  Infektionskrankheiten.  Jedenfalls  geht  aus  den  Ver¬ 
suchen  hervor,  daß  auch  der  Nichtfiebernde 
shock  artig  reagieren  kann,  daß  also  die  Re- 
aktionkeine  einer  infektionskrankheit  eigene 
sei,  sondern  daß  es  sich  um  eine  Reaktion  des 
Organismus  auf  bestimmte  Körper  eiweiß- 
artiger  Natur  überhaupt  handeln  dürfte. 

Eine  weitere  Tatsache,  auf  die  schon  Groer  auf¬ 
merksam  gemacht  hat,  konnten  wir  auch  ermitteln,  nämlich 
eine  der  Antianaphylaxie  analoge  Erscheinung. 

Wir  haben  zürn  Beispiel  bei  Leprakranken  intra¬ 
muskulär  1  etn3  Koliextrakt  injiziert,  ohne  daß  dasselbe 
irgend  welche  Erscheinungen  ausgelöst  hätte,  24  Stunden 
später  wurde  dieselbe  Menge  intravenös  injiziert  und  man 
konnte  sehen,  daß  bloß  ein  ganz  geringer  Temperaturanstieg 
zu  konstatieren  war,  allerdings  Schüttelfrost  wurde  durch 
die  vorherige  Injektion  nicht  verhütet. 

Interessant  ist  ein  weiterer  Versuch,  welcher  darauf 
hinweist,  daß  diese  antianaphylaktische  Erscheinung,  wenn 
wir  so  sagen  wöllbn,  spezifischer  Natur  ist. 

Es  wurden  zunächst  intramuskulär  2  cm3  Typhusextrakt, 
injiziert.  Es  kam  zu  einer  thermischen  Reaktion  ohne  Schüttel¬ 
frost.  24  Stunden  später  wurde  die  wirksame  Menge  Koliextrakt 
injiziert  und  vermochte  eine  typische  Reaktion  auszulösen.  An¬ 
stieg  um  2°  und  3°,  sogar  4°,  in  einem  Falle  bis  41°,  mit 
Schüttelfrost  und  Temperaturabfall.  Es  würde  also  dieser  Ver¬ 
such  dafür  sprechen,  daß  die  Körper,  welche  die  shockartige 
Wirkung  verhindern  können,  derselben  Natur  sein  müssen  wie 
derjenige  Körper,  der  einen  Shock  auslöst. 

Jedenfalls  kann  man  die  vorherige  intramuskuläre  oder  sub¬ 
kutane  Injektion  methodisch  anwenden,  um  die  starke  Reaktion 
nach  intravenöser  Injektion  zu  verhüten. 

Man  hat  auch  auf  eine  andere  Weise  noch  versucht,  die 
starken  Reaktionen  zu  umgehen. 

Mat  ko  hat  vorgeschlagen,  gleichzeitig  0-25  g  Koffein  zu 
injizieren,  v.  Groer  hat  stets  die  Typhuskranken  mit  Digitalis 
behandelt  und  ihnen  täglich  0-1  g  Digipuratum  bis  zur  Entfiebe¬ 
rung  gegeben. 

Wir  haben  den  Versuch  mit  Koffein  wiederholt  und  konnten 
weder  bei  gleichzeitiger  Injektion  noch  bei  einer  rasch  aufeinander 
folgenden  Injektion  irgendeine  Wirkung  beobachten. 

Jedenfalls  sehen  wir,  daß  die  Bestrebungen  darauf 
hinausgehen,  die  starke  Reaktion,  welche  auf  die  intravenöse 
Injektion  folgt,  abzuschwächen  oder  zu  verhüten. 
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V. 

Es  erhebt  sieh  nunmehr  die  Frage,  oh  diese  Reaktion 
überhaupt  notwendig  ist,  uni  Heileffekte  hervorzubringen. 

Aus  diesem  Grunde  gingen  wir  zunächst  daran,  zu 
sehen,  ob  subkutane  Injektionen  von  Koliextrakten  irgend¬ 
einen  Einfluß  auf  den  Ablauf  des  Typhus  haben.  Wir  haben 
eine  ganze  Reihe  von  Versuchen  ausgeführt  und  subkutan 
die  konzentrierte  Stammlösung  (l :  20)  in  Mengen  von  1  bis 
2  cnr'  injiziert.  Trotzdem  wir  einige  Male  in  Abständen 
von  zwei  bis  drei  Tagen  injiziert  haben,  so  sahen  wir  im 
allgemeinen  keinen  wesentlichen  Erfolg. 

Wir  gingen  nunmehr  daran,  die  Injektionen  intra¬ 
muskulär  vorzunehmen.  Voraussetzung  füf  die 
Re  sultate  der  Injektion  ist,  daß  sie  mit 
einer  langen  Nadel  ausgeführt  wird,  so  daß 
tatsächlich  eine  intramuskuläre  Injektion 
sicher  zustande  kommt.  Wir  haben  alle  Injektionen 
intraglutäal  ausgeführt  und  haben  Anhaltspunkte  dafür,  daß, 
wenn  die  Injektion  nicht  regelrecht  intramuskulär  durch¬ 
geführt  ist,  sondern  subkutan,  die  Wirkungen,  die  wir 
beschreiben  werden,  ausbleiben. 

Die  Injektionen  wurden  entweder  einmal  oder,  wenn  es  not- 
vv  endig  war,  zweimal  und  mehrere  Male  in  Intervallen  von  einigen 
Tagen  ausgeführt,  und  zwar  wurde  1  cm3  oder  2  cm3  der  kon¬ 
zentrierten  Stammlösung  (l : 20)  intramuskulär  injiziert.  In 
der  Mehrzahl  der  Typhusfälle  konnten  wir  beobachten,  daß  schon 
nach  der  ersten  Injektion  ein  lytischer  Abfall  der  Kurve  erfolgt, 
so  daß  in  einigen  Tagen,  in  der  Regel  vier  bis  fünf  Tagen,  die 
kurve  die  normale  Temperatur  erreicht  imd  auf  derselben  ver¬ 
bleibt.  JVht  dem  Absinken  der  Fieberkurve  bessert  sich  auch  der 
Allgemeinzustand.  Irgend  welche  Reaktionen,  sei  es  lokaler  oder 
allgemeiner  Natur,  konnten  wir  nicht  beobachten.  Ebenso  wie 
bei  der  intravenösen  spezifischen  oder  nichtspezifischen  Bak¬ 
terien-  oder  Proteinotherapie  gibt  es  auch  hier  Fälle,  die  nicht 
reagieren.  Bei  solchen  Fällen  hatten  auch  die  wiederholten  In¬ 
jektionen  kein  Resultat  ergeben. 

Es  wurden  im  ganzen  23  Fälle  intramuskulär  injiziert,  divon 
sind  fünf  Todesfälle  zu  verzeichnen.  Eine  einmalige  Injektion 
hat  in  elf  fällen  genügt,  um  die  Temperatur  günstig  zu  beein¬ 
flussen.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  drei  bis  Yder  Tage 
nach  der  Injektion  ein  lytischer  Abfall  zu  verzeichnen  ist. 

Die  meisten  Fälle,  welche  mit  der  ersten  Injektion  zu  be¬ 
einflussen  waren,  waren  in  der  Mitte  oder  am  Ende  der  zweiten 
Woche.  Wir  haben  auch  drei  Fälle,  welche  bereits  am  20.  Tage 
der  Krankheit  mit  einer  einzigen  Injektion  beeinflußt  werden 
konnten.  Wir  verfügen  über  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  welche 
am  Ende  der  ersten  Woche  intramuskulär  injiziert  worden  sind, 
ohne  daß  'eine  einzige  Injektion  genügt  hätte,  einen  günstigen 
Effekt  auszulösen.  Wir  besitzen  auch  Fälle,  bei  Yvelchen  trotz 
I  lühzeitiger  Injektion  selbst  eine  zwei-  und  dreimalige  Injektion 
nicht  den  gewünschten  Erfolg  hatte.  Ob  bei  diesen  Fällen  eine 
intravenöse  Injektion  eventuell  die  Krankheit  hätte  beeinflussen 
können,  haben  wir  in  Anbetracht  der  Möglichkeit  eines  anaphylak¬ 
tischen  Shockes  nicht  gewagt  zu  entscheiden. 

W  as  die  Todesfälle  betrifft,  so  starb  ein  Fall  an  Pneumonie, 
ein  Fall  starb  mit  Peritonitis;  bei  zwei  Kindern  von  sieben  und 
elf  Jahren  konnten  wir  die  Zeit  der  Krankheit  nicht  ermitteln. 
Ein  Fall  wurde  am  20.  Tage  in  Behandlung  genommen  und  starb 
zehn  Tage  später  unter  Herzerscheinungen. 

VI. 

Um  uns  ein  Urteil  über  die  Wirksamkeit  eines  lös¬ 
lichen  Typhuspräparates  zu  bilden,  haben  wir  auch  aus 
Typhuskulturen  wässerige  Filtrate  bereitet.  Diese  Filtrate 
wurden  in  derselben  Weise  wie  Kiolifiltrate  intramuskulär 
den .  Typhuskranken  in  verschiedenen  Stadien  injiziert.  Es 
wurde  festgestellt,  daß  bei  einzelnen  Fällen  schon  eine 
einzige  Injektion  genügte,  um  einen  lytischen  Abfall  her¬ 
vorzurufen.  Auch  hier  sahen  wir  keinerlei  Reaktionen,  weder 
lokaler  Natur  noch  allgemeiner  Natur. 

Die  Dosis,  welche  wir  injiziert  haben,  war  entweder  1  cm3 
°^or  P  ,cm  '  ^er  Stammlösung.  Im  ganzen  wurden  23  Fälle  ein¬ 
mal  injiziert  und  bei  den  meisten  ließ  sich  konstatieren,  daß 
nach  der  Injektion  ein  lytischer  Abfall  erfolgt,  so  daß  nach  drei 
bis  vier  Tagen  die  Temperaturen  in  lytischem  Abfall  die  Norm 
erreicht  haben. 


Die  meisten  Fälle  waren  in  der  zweiten  Woche  injiziert, 
aber  auch  f  älle,  welche  in  der  dritten  Woche  oder  noch  später 
injiziert  waren,  haben  ebenfalls  eine  günstige  Beeinflussung  ge¬ 
zeigt.  Dabei  ist  noch  zu  konstatieren,  daß  mit  der  Entfieberung 
auch  der  allgemeine  Zustand  eine  wesentliche  Besserung  er¬ 
fahren  hat. 

Fälle,  welche  bei  einer  einmaligen  Reaktion  nicht  reagiert 
haben,  wurden  nach  drei  bis  vier  Tagen  zum  zweiten  Male  inji¬ 
ziert.  Einzelne  von  diesen  hatten  auch  nach  der  zweiten  In¬ 
jektion  nicht  reagiert,  so  daß  man  eine  dritte  Injektion  ange¬ 
schlossen  hat. 

Von  im  ganzen  37  Typhusfällen,  welche  intramuskulär  mit 
Typhusextrakten  injiziert  worden  sind,  sind  drei  gestorben;  zwei 
Fälle  mit  Peritonitis,  der  erste  zwei  Tage  nach  der  Injektion, 
der  zweite  Fall  zwölf  Tage  nach  der  Injektion  und  ein  Fall 
29  Tage  nach  der  letzten  Injektion  mit  Enterorrhagie. 

Es  würde  sich  also  daraus  ergeben,  daß  die  Typhusbehand¬ 
lung  mit  Typhusextrakten  keine  Besonderheiten  gegenüber  den 
intramuskulären  Injektionen  mit  Koliextrakten  aufweist. 

Wenn  wir  die  Gesamtzahl  der  90  behandelten  Fälle  berück¬ 
sichtigen,  so  starben  elf  Fälle  (l2-2%). 

Es  ist  natürlich  sehr  schwer,  bei  dem  Spitalsmaterial, 
welches  unter  sehr  schlechten  Bedingungen  ins  Infektions¬ 
spital  gelängt,  eine  Mortalitätsstatistik  zu  machen,  immer¬ 
hin  aber  ergibt  diese  Zahl  eine  starke  Herabsetzung  der 
Sterblichkeit  der  sonstigen  Jahre  im  Hospital  Muniz,  wel¬ 
ches  zirka  20%  beträgt. 

VII. 

Welcher  Mechanismus  dieser  Therapie  zugrunde  liegt, 
läßt  sich  vorderhand  nicht  entscheiden.  Das  eine  geht  mit 
Sicherheit  daraus  hervor,  daß  diese  Therapie  mit  unserer 
Auffassung  über  Heilung  durch  Antikörper  nicht  in  Ein¬ 
klang  gebracht  werden  kann. 

Die  Reaktion,  welche  man  nach  intravenöser  Injektion 
konstatiert,  ist  keine  notwendige  Voraussetzung  für  die  gün¬ 
stigen  Resultate.  Der  Schüttelfrost  ist  bloß  eine  akzidentelle 
Erscheinung,  welche  mit  dem  Heileffekt  in  keinem  Zusam¬ 
menhang  stehen  muß. 

Durch  die  intramuskuläre  Injektion  kann  man  zu 
'  gleichen  Heileffekten  gelangen,  allerdings  nicht  in  24  Stunden 
wie  bei  der  intravenösen  Injektion. 

Auch  bei  der  intramuskulären  Injektion  kann  es  sich 
nicht  um  die  Wirkung  spezifischer  Antikörper  handeln,  da 
wir  mit  Extrakten  von  Bacterium  coli  gleiche  Wirkungen 
erzielen  wie  mit  Extrakten  von  Typhusbazillen. 

v  Es  ist  zweifellos,  daß  bei  Durcharbeitung  dieser  Frage 
der  Kreis  der  Infektionskrankheiten,  bei  welchen  diese  The- 
rapie  angewendet  werden  könnte,  sich  erweitern  dürfte. 
Die  Resultate,  welche  man  mit  intravenöser  Injektion  von 
Bacterium  coli  bei  Typhus  und  puerperalen  Infektionen, 
(mit  Mäusetyphus,  Dysenterie,  bei  Typhus  erzielt  haben, 
werden  auch  (mit  bestimmten  Albumosen  oder  mit  Bakterien¬ 
extrakten  verschiedener  Art  bei  intravenöser  oder  intramus¬ 
kulärer  Applikation  zu  gewinnen  sein. 

In  der  ersten  Arbeit  von  Kraus  und  M  a  z  z  a  wurde 
darauf  hingewiesen,  daß  auch  bei  der  Gonorrhoe  die  Re¬ 
aktion  nach  intravenöser  Injektion  von  Gonokokkenvakzine, 
welche  Bruck  und  Sommer  beschreiben,  auch  mit  Bac¬ 
terium  eoli  zu  erzielen  sein  dürfte. 

So  wie  Lüdke,  von  unseren  Studien  angeregt,  zur 
Albumosetherapie  gelangt  ist,  haben  auch  Müller  und 
Weiß,  F.  Luithlen  von  dieser  Idee  ausgehend  statt  der 
Gonokokkenvakzine  zunächst  Serum,  später  dann  Milch  zur 
Behandlung  von  Gonorrhoen  benützt.  Diese  Autoren  teilen 
mit,  daß  sie  durch  Injektion  unspezifischer  fieber¬ 
erzeugender  Eiweiß körper  einen  eklatanten  thera¬ 
peutischen  Erfolg  bei  gonorrhoischen  Komplikationen  erzielt 
haben. 

Wir  glauben,  daß  diese  Therapie  sich  durch  nichts 
von  der  Albumosentherapie  oder  von  unserer  1  letero hak¬ 
te  rienthe  rapie  unterscheidet  und  daß  das  Fieber,  welches 
die  Autoren  als  eine  günstige  Komponente  ansehen,  in 
keinem  kausalen  Zusammenhang  mit  den  günstigen  Wir- 
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<11  stehen  braucht.  Berücksichtigt  man  noch,  daß 
Stage!  ebenfalls  mit  intramuskulärer  Milchinjektion  auch 
bei  Typbus  Resultate  erzielt  hat,  wie  Müller  und  Weiß 
mitteilen,  so  dürfte  damit  schon  die  Annahme  von  Müller 
und  Weiß  unwahrscheinlich  geworden  sein. 

Schmidt,  meint,  daß  der  Anwendungsbereich  von 
Milch  als  Pharmakum  sich  mit  dein  Indikationsbereich  der 
Proteinkörper  decken  dürfte  und  sich  erstrecke  au K.  Fälle 
von  Hämophilie,  Anämie,  progressive  Paralyse,  Neoplasmen, 
chronische  Arthritis  und  Infektionsprozesse.  Damit  natür¬ 
lich  würde  sich  der  Bereich  der  Anwendung  der  Proteino¬ 
therapie  wesentlich  erweitern,  und  es  bleibt  der  zukünftigen 
Forschung  Vorbehalten,  zu  entscheiden,  ob  auch  andere 
Krankheiten  als  bloß  Typhus  und  puerperale  Infektionen 
durch  diese  Art,  die  Proteino Lherapie,  beeinflußt  werden 
würden. 


Ueber  Spondylitis  deformans  und  Spondyl¬ 
arthritis  chronica  ankylopoetica  bei 
Soldaten*) 

Von  t)r.  Siegmund  Kreuzfuchs,  Assistent  am  Röntgeninstitute  der 
Wiener  Allgem.  Poliklinik. 

Die  Beobachtung  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen 
von  Wirbelveränderungen  vorwiegend  traumatischen  Ur- 
prunges  bei  Soldaten  veranläßt  mich,  die  Frage  der  Spondy¬ 
litis  deformans  und  der  Spondylitis'  chronica  ankylo¬ 
poetica,  in  welche  Gruppen  meine  zu  einem  großen 
Teile  gemeinschaftlich  mit  Herrn  Dr.  August  Redlich 
an  der  Nervenheilanstalt  Maria  Theresienschlössel  stu¬ 
dierten  Fälle  gehören,1)  zu  erörtern,  zumal  dieser  Frage 
nicht  nur  ein  großes  theoretisches,  sondern  ganz  besonders 
jetzt  ein  bedeutendes  praktisches  Interesse  zukommt. 

Die  S  p-o  n  d  y  1  i  t  i  s  deform  a  n  s  war  schon  seit  W  e  n- 
/.  e  1  und  besonders  seit  R  o  k  i  t  a  n  s  k  y,  dem  wir  nicht  nur  eine 
ausgezeichnete  Darstellung,  sondern  auch  eine  bis  heute  noch 
gültige  Erklärung  der  Entstehung  dieser  Krankheit  verdanken, 
wiederholt  der  Gegenstand  eingehenden  Studiums  von  seiten  patho¬ 
logische]'  Anatomen.  Größeres  und  allgemeineres  Interesse  wurde 
jedoch  der  Krankheit  erst  zugewandt,  seitdem  es  durch  Zuhilfe¬ 
nahme  des  Röntgenverfahrens  möglich  war,  nicht  nur  feinere 
Details  am  anatomischen  Präparate,  sondern  auch  den  Beginn 
und  den  Verlauf  der  Krankheit  am  Lebenden  zu  studieren  (B  e- 
neke,  Simm  ends,  Eugen  Fraenkel,  Schlayer,  Plate 
und  andere). 

Die  Kenntnis  der  Spondylarthritis  chronica 
ankylopoetica  ist  erst  neueren  Datums.  Wohl  hat  schon 
Strümpell  im  Jahre  1884  auf  die  Besonderheit  jener  Wirbel¬ 
säulenerkrankung  hingewiesen,  die  erst  später  unter  dein  Namen 
der  Bechterewschen  (1897)  und  der  Strümpell-Marieschen  Krank¬ 
heit  allgemeiner  bekannt  wurde,  und  hat  auch  schon  die  richtige 
Vermutung  über  das  Wesen  dieser  Affektion  ausgesprochen,  allein 
den  strikten  anatomischen  Beweis,  daß  wenigstens  einem  Teile 
der  Fälle  von  chronischer  Wirbels, äulenversteifung  eine  Erkran¬ 
kung  sui  generis  zugrunde  liegt,  haben,  nachdem  auch  schon 
andere  Autoren,  wie  Flitz  Reuter,  H.  Schlesingei  u.  a. 
auf  der  richtigen  Fährte  waren,  erst  Simmonds,  Sieve n 
und  namentlich  Eugen  Fraenkel,  dem  wir  sehr  eingehende 
und  überzeugende  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  ver¬ 
danken,  erbracht. 

Spondylitis  deformans.  Die  Spondylitis  de¬ 
formans  stellt  eine  meistens  den  unteren  Brust-/ und  den 
Lendenteil  betreffende  Affektion  der  Wirbelsäule  dar,  be¬ 
dingt  durch  eine  Schädigung  der  Bandscheiben :  Schwund, 
Entzündung,  Vereiterung  (Rokitansky),  Ernährungsstö¬ 
rungen  durch  langanhaltende,  mehr  oder  weniger  einseitige 

l)i<>  der  Arbeit  zu  Grunde  liegenden  Beobachtungen  entstammen 
der  Nervenheilanstalt  Maria-Theresienschlössel  (Prof.  Dr.  E.  Redlich), 
dem  Verwundetenspital  der  Wr.  Allgem  Poliklinik  (Prof.  Dr.  A.  Fraenkel), 
der  inn  ren  Abteilung  der  Wr.  Allgem.  Poliklinik  (Prof.  Dr.  J.  Mannaberg), 
dem  Röntgeninstitute  (Prof  l)r.  Kienböck),  dem  Reservespitale  Nr.  20 
(Reg.- Arzt  Dr.  W.  Weiß),  und  dem  Filialspilate  Erzh.  Leopold  Salvator 
Palais  Alleegasse  29  (Dr.  M.  Laub)  in  Wien. 

‘)  Auf  berechtigten  Wunsch  der  Redaktion  muß  ich  von  einer  ein¬ 
gehenden  Besprechung  der  Literatur  und  von  der  Beibringung  einer 
größeren  Anzahl  von  Abbildungen  leider  absehen. 


Belastung  (Benek e),  Arteriosklerose  (S  i  m  m o  n d s),  Rup¬ 
tur  durch  Traumen  (Bene ke,  F.  Reuter),  Blutungen 
(Simmonds,  F.  Reuter).  Nach  Rokitansky  wirken 
die  Bandscheiben  als  Puffer,  welche  die  beständig  auf  die 
Wirbelsäule  einwirkenden  Erschütterungen  ansgleichen  und 
mildern  sollen.  Leidet  die  Elastizität  dieser  Puffer  aus 
irgendeinem  Grunde  Schaden,  so  versagt  ihre  Wirksamkeit. 
Der  Knochen  wird  dadurch  stärkeren  traumatischen  Ein¬ 
wirkungen  ausgesetzt  und  beginnt  sich  zu  verändern.  Neben 
der  Schädigung  der  Bandscheiben  kommen  jedoch  für  die 
Entstellung  der  Spondylitis  deformans  auch  noch  Zerrungen 
des  Periostes  durch  Hervorquellen  der  zusammengedrückten 
Bandscheiben  (Beneke),  subperiostale  Blutungen  nach 
schwereren  Traumen  (F.  Reuter)  sowie  direkte  Läsionen 
der  Wirbelkörper  (F.  Reuter1')  in  Betracht. 

Was  der  Spondylitis  deformans  das  cha¬ 
rakteristische  Gepräge  verleiht,  das  sind 
Knochenwucherungen  verschiedener  Größe, 
welche  die  Wirbelscheibe  beiderseits  an  der  erkrankten  Stelle 
einrahmen  und  sich  aus  kleinen  Anfängen  bis  zu  jenen 
bedeutenden,  charakteristisch  geformten  Synostosen  ent¬ 
wickeln,  die  von  Rokitansky  als  „gleichsam  im  Flusse 
erstarrte“  Osteophyten  bezeichnet  wurden  (Beneke).  „Die 
Neubildungen  am  Knochenrande  erscheinen,  wie  dies  -Be¬ 
neke  so  trefflich  geschildert  hat,  zunächst  als  dreieckige 
Verlängerungen  des  Knochens;  die  eine  Seite  des  Dreieckes 
gellt  direkt  in  die  alte  Knochengrenze  über,  die  beiden 
anderen  stellen  Verlängerungen  der  horizontalen,  beziehungs¬ 
weise  vertikalen  W i rbelkö rperflächen  dar.  Die  vorderen 
Spitzen  dieses  Dreieckes  sind  oft  bogenförmig  gegeneinander 
gerichtet;  häufig  liegt  auch  die  Wucherung  der  unteren 
Fläche  des  oberen  Wirbels  dachziegelförmig  über  derjenigen 
der  oberen  Fläche  des  unteren  .Wirbels.  Entwickeln  sich 
diese  Verhältnisse  stärker,  so  können  im  ersten  Falle  durch 
das  Gegeneinanderwachsen  der  Spitzen  Synostosen  resul¬ 
tieren,  welche  die  Wirbelsäule  vorn  unter  annähernder  Sym¬ 
metrie  abschließen,  weit  häufiger  erfolgen  keine  Synostosen, 
es  bleiben  vielmehr  die  beiden  sich  entsprechenden  Aus¬ 
wüchse  durch  eine  nach  vorn  hin  immer  dünnere  Zwischen¬ 
wirbelscheibe  dauernd  getrennt.  Die  Wirbelscheibe  teilt,  sich 
bisweilen  am  vorderen  Rande  deutlich  in  einen  nach  oben 
und  einen  nach  unten  gerichteten  Sporn,  von  denen  sich 
meist  der  eine,  und  zwar  häufiger  der  untere  stärker  aus¬ 
bildet.  Diese  Zweiteilung  der  Bandscheiben  findet,  wie 
Beneke  ausführt,  ihre  Erklärung  in  den  histologischen 
-  Verhältnissen  und  führt  manchmal  zu  eigenartigen  Bildern. 
Wuchern  die  Bandscheiben,  so  kann  zwischen  den  nach 
oben  und  nach  unten  gerichteten  neugebildeten  Scheiben¬ 
ansätzen  eine  Verknöcherung  des  sie  trennenden  fibrösen 
Mittelstückes  erfolgen,  so  daß  letzteres  wie  ein  Schaltknochen 
in  einer  Schädelnaht  mit  beiden  Scheibenausläufern  in  Ver¬ 
bindung  stellt.“  \ 

Nach  Simmonds,  der  die  gabelförmige  Spaltung  der 
Bandscheiben  ebenfalls  beschreibt  und  ebenso  wie  die  an¬ 
deren  Autoren  die  Knochenwucberungen  bei  der  Spondylitis 
auf  eine  Schädigung  der  Bandscheiben  zurückführt,  kommt 
es,  wie  mächtig  auch  die  Knoclienwucherung  und  wie  fest 
auch  die  Verklammerung  der  Körper  untereinander  sein  mag, 
"niemals  zu  einem  völligen  Untergang  der  Bandscheiben  mit 
völliger  flächenhafter  knöcherner  Verwachsung  der  Körper 
untereinander. 

Außer  den  charakteristischen  Exostosen  und  Syn¬ 
ostosen  der  Wirbelkörper  an  ihren  Vorder-  und  Seitenflächen 
findet  man  aber  hei  Spondylitis  deformans  nach  den  ein¬ 
gehenden  Untersuchungen  von  Simmonds  zwar  nicht 
regelmäßig,  aber  auch  nicht  selten  Exostosen  und  Synostosen 
der  kleinen  Wirbelgelenke,  Verkleinerung  und  Osteoporose 
der  Wirbelkörper  mit  nachfolgender  Kyphosenbildung.  Alle 
Veränderungen  können  in  verschiedener  Ausdehnung  Vor¬ 
handen  sein;  niemals  ist  indes  die  ganze  Wirbelsäule  gleich¬ 
mäßig  befallen. 

2)  Daselbst  ausführliche  Besprechung  der  Literatur. 
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Ini  Gegensätze  zur  Spondylitis  deformans,  bei  welcher 
die  kleinen  oder  Seitengelenke  nur  gelegentlich  ebenfalls 
erkranken,  bildet  bei  der  Spondylarthritis  chro¬ 
nica  a  n  k  y  I  o  p  o  e  t  i  c  a  nach  Eugen  Fraenkel  und 
Sie  ven.  die  Affektion  der  kleinen  Gelenke  das 
Wesen  dieser  Krankheit.  Nach  Fraenkel  kommt  es 
an  den  \\  i  r  b  e  1  g  e  I  e  n  k  f  o  r  t  s  ä  t  z  e  n  nach  vorheriger* 
Zerstörung  des  Knorpel  Überzuges  zu  einer  partiellen 
o  d  e  r  totale  n,  a n  f  a  ngs  fibröse  n,  spät  e  r  h  i  n 
k  n  öc  h  e  r  n  e  n  V  e  r  e  i  n  i  g  u  n  g.  Die  Wirbelkörper 
bleiben  dabei  w ährend  d  er  ganz  e n  Da u e  r  des 
Leidens  in  ihrer  Form  wo  hl  erhalten.  Die 
Spangen  und  Brücken  sind  inkonstant  und  gehören  nicht 
zum  eigentlichen  Wesen  der  Erkrankung.  Wie  an  den 
W  i  r  b  e  1  g  e  I  e  n  k  f  o  r  t  s  ä  t  z  e  n,  s  o  k  o  m  ml  es  b  e  i  d  e  m 
G  r  o  s  d  e  r  Fälle  '  a  u  c  h  a  n  den  Gele  n  k  s  v  e  r  hi  n- 
düngen  z  w  i  s  c  h  e  n  R  i  p  p  e  n  u  n  d  W  i  r  b  ein  z  u 
sch  w  e r e n  Ver  ä n d erunge n.  I  m  Gegensätze  zur 
Spondylitis  deformans,  bei  welcher  sich  die 
Erkrankung  meistens  nur  auf  einen  Teil  der 
Wirbelsäule  beschränkt,  weist  die  Spondyl¬ 
arthritis  die  Tendenz  auf,  sich  auf  d  i  e  g  a  n  z  e 
W  i  r  lv e  1  s  ä  ule  zu  erstrecken. 

Zusammenfassend  ergeben  sich  für  die  Spondylitis 
deformans  und  die  Spondylarthritis  folgende  Unterschiede: 
D  i  e  S.p o  n d-y  litis  de f  o  r m ans  ist  eine  E  r k  r  a  n- 
kung  einzelner  Abschnitte  der  Wirbelsäule 
u  n  d  äußert  sich  in  ei  n  e  r  W  u  eher  u  n  g  u  n  d  D  e- 
f  o  rmation  der  W  i  r  b  e  1  k  ö  r  p  e  r  im  Anschlüsse  an 
eine  Schädigung  der-  Bandscheiben.  D  i  e  S  p  o  n  d  y  1  a  r  t  h  r  i- 
t  i  s  ankylopoetica  ist  eine  Erkrankung  der 
kleinen  W irbelgelen  k  e,  befällt  meistens  die 
ganze  Wirbelsäule  und  führt  zu  keiner  Deformation 
der  Wir beikörper,  wenn  auch  bei  ihr  wie  bei  der  Spondy¬ 
litis  deformans  Spangenbildung  ebenfalls  vorkommt.  Allein 
so  klar  die  Verhältnisse  bei  vorgeschrittenen  Fällen  und  am 
anatomischen  Präparate  sein' mögen  und  so  verdienstvoll 
es  war,  die  beiden  Gruppen  streng  zu  sondern,  intra  vitäm 
und  besonders  bei  beginnenden  Fällen  ist,  wie  es  Fraenkel 
seihst  zugibt  und  Wie  es  auch  Sch  lay  er  und  Plate 
betonen,  durchaus  nicht  immer  möglich,  zu  erkennen,  welche 
von  beiden  Krankheitsgruppen  Vorliegt,  was  um  so  bedauer¬ 
licher  ist,  da  die  Prognose  beider  Krankheitsgruppen  eine 
verschiedene  ist.  Während  die  Spondylitis  deformans  sich 
auf  ein  einziges  Wirbelpaar,  ja  auf  einen -einzigen  Wirbel 
beschränken  kann,  wenn  nur  eine  einzige  Bandscheibe  be¬ 
schädigt  wurde  —  wie  in  einem  von  Reuter  mitgel eilten, 
von  II  aber  da  sezierten  Falle  (vgl.  auch  meine  Fälle)  — , 
stellt  die  Spondylarthritis  ein  progredientes  Leiden  dar,  das 
mit  der  Zeit  die  ganze  oder  nahezu  die  ganze  Wirbelsäule 
befällt. 

Was  die  A  e  t  i  o  1  o  g  i  e  der  chronischen  Wi  r  b  e  I- 
s  ä  u  I  e  n  v  e  r  s  t  e  i  funge  n  anlängt,  so  wird  übereinstim¬ 
mend  von  allen  Autoren  das  Trauma  als  die  häufigste 
Ursache  sowohl  der  Spondylitis  deformans  als  auch  der 
Spondylarthritis  angegeben  --  ich  möchte  hier  nur  auf  die 
Sehr  eingehende  anatomische  Studie  von  Fritz  Reuter 
(l904j  verweisen  — ,  daneben  aber  auch  Infektionskrank¬ 
heiten,  namentlich  Typhus:  für  die  Spondylitis  deformans 
auch  hohes  Alter,  respektive  Arteriosklerose. 

Pie  Symptome  der  chronischen  Wir  bei¬ 
sä  ulen  Versteifung  smd  bald  ziemlich  ausgeprägte, 
wie  vollkommene  Versteifung  der  Wirbel¬ 
säule  mit  arkuärer  Verkrümmung,  Schmerz  e  n 
in  der  Wirb  ed  s  ä  u  1  e,  Druükempfindlichkeit 
kleinerer  oder  größerer  Abschnitte  der«Wir- 
belsänle,  Schmerzen  beim  St e hen,  Tragen  von 
Lasten,  leichte  Ermüdbarkeit,  Erscheinungen 
von  seiten  des  Nervensystems,  bald  aber  sind  die 
Symptome  derartige,  daß  sie  nicht  ohne  weiteres  auf  eine 
mehr  oder  weniger  schwere  Veränderung  der  Wirbelsäule 
schließen  lassen,  wie  Schmerzen  im  Kreuz,  leichte 
Gangstörungen,  Lumbago  (vgl.  die  Arbeit  von  Do- 
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h an,  der  25  Fälle  von  Lumbago  traumatica  mitteilt)  oder 
ischiadische  Schmerzen,  manchmal  bestehen  aber 
lange  Zeit  überhaupt  keine  Beschwerden.  Bemerkens-  und 
beherzigenswert  ist,  was  Schl  a y  e  r  sagt,  daß  nämlich  beim 
Syndrom  der  Hysterie  und  der  Wirbelsäulen  Versteifung  oft 
schwere  Veränderungen  der  Wirbelsäule  vorhanden  sind, 
weshalb  eine  Röntgenuntersuchung  in  solchen  Fällen  un¬ 
erläßlich  ist. 

Und  nun  zu  meinen  eigenen  Fällen,  die  ich  zum 
größten  Teile  gemeinschaftlich  mit  Herrn  Dr.  August  Red¬ 
lich^  in  der  Nervenheilanstalt  Maria  Theresienschlössel, 
zum  Teil  aber  in  der  Allgemeinen  Poliklinik,  im  Reserve¬ 
spital  Nr.  20  und  im  Filialspital  Alleegasse  beobachtet  habe. 
Es  handelt  sich  im  ganzen  um  24  Fälle,  von  welchen  bei 
mehr  als  zwei  Dritteln  die  Beschwerden  an  der  Wirbelsäule 
in  unmittelbarem  Anschlüsse  an  ein  Trauma  (16  Fälle),  bei 
weniger  als  einem  Drittel  jedoch  entweder  allmählich,  im  An¬ 
schlüsse  an  eine  akute  Infektionskrankheit  (Typhus),  oder  im 
Verläufe  eines  ‘chronischen  Rheumatismus  entstanden  waren 
(7  Fälle).  Es  isei  jedoch  betont,  daß  auch  bei  den  letzteren 
Fällen  zwar  kein  einmaliges,  mjehr  oder  weniger  schweres, 
wohl  aber  kleinere  wiederholte  Traumen  hineinspielen,  so  daß 
man  berechtigt  wäre,  bis  auf  einen  Fall,  bei  welchem  der 
Zusammenhang  mit  dem  Paratyphus  ein  evidenter  ist,  auch 
hier  von  einem  traumatischen  Ursprung  oder  zum  minde¬ 
sten  von  einer  traumatischen  Komponente  der  Krankheit 
zu  sprechen.  Was  die  Traumen  der  ersten  Gruppe  anlangt, 
so  handelt  es  sich  meist  um  schwere  Unfälle:  Sturz,  Ver¬ 
schüttetwerden,  Ueberfahrenwerden,  Kontusion  der  Wirbel¬ 
säule  durch  Geschoß,  Auffallen  schwerer  Gegenstände  auf 
die  Wirbelsäule,  auf  den  Bauch,  Gewehrdurchschuß  mit  oder 
ohne  direkte  Verletzung  der  Wirbelsäule. 

Veränderungen  der  Wirbelsäule  nach  ein¬ 
malige  m  T  r  a  u  u  m  a. 

FallT.  S.  H.,  41jähriger  Infanterist,  wurde  am  27.  Juni 
1915  von  einem  Schrapnellblindgänger  in  der  rechten  Kreuzbein- 
und  Gesäßgegend  getroffen,  war  sofort  an  beiden  Beinen  gelähmt  ' 
und  konnte  zwei  Wochen  nicht  urinieren.  Jetzt,  nur  mehr  Parese 
der  Beine,  besonders  rechts. 

Status  praesens  vom  4.  Mai  1916:  Kreuzbein,  untere 
Lendenwirbelsäule  und  rechtes  Gesäß  klopf-  und  druckempfindlich. 
Atrophie  des  rechten  Beines  und  des  rechten  Musculus  glutaeus. 
Bei  extremer  Beugung  im  Hüftgelenk  Schmerzen,  rechts  größer  als 
links.  Am  linken  Bein  mäßige  Einschränkung  der  Hüftbeuguug, 
Kniebeugung  mit  herabgesetzter  Kraft,  Fuß>-  und  Zehenbewegung 
gut.  Hechts  besteht  starke  Einschränkung  der  HüftbeUgung,  Knie¬ 
bewegung  kraftlos,  Plahtarfiexion  des  Fußes  gering,  keine  der 
Zehen.  Patellarsehnenreflex :  links  schwach  positiv,-  rechts  keiner. 
Beiderseits  kein  Achillessehnenreflex.  Kremasterreflex  links  spur- 
weise,  rechts  keiner;  Plantarreflex  links  stärker  als  rechts.  Hvp- 
ästhesie  rechts  vom  ersten  Lendensegment  nach  abwärts.  Elektrisch 
|  herabgesetzte  Erregbarkeit  aller  Nerven  und  Muskeln  der  rechten 
unteren  Extremität.  Keine  Entartungsreaktion.  Im  weiteren  Ver¬ 
laufe  allmähliche  Besserung. 

Röntgenbefund  vom  14.  Mai  1916,  zehn  Monate  nach 
der  Verletzung :  Ausgedehnte  Veränderungen  an  allen  Leniien wir¬ 
beln.  Zwischen  erstem  und  zweitem  Lendenwirbel  rechts  kräftige 
Brücke,  links  zarte  Spange.  Zwischen  wirbelraum  verschmälert. 
Am  unteren  Rande  des  zweiten  Lendenwirbels  Exostosen.  Wirbel¬ 
körper  des  dritten  Lendenwirbels  rechts  oben  unscharf,  unregel¬ 
mäßig  begrenzt,  Exostose  rechts,  die  der  Exostose  am  zweiten 
Lendenwirbel  entgegenwächst.  Am  oberen  Rande  des  vierten 
Lendenwirbels  Exostosen.  Körper  des  fünften  Lendenwirbels 
schmal,  in  den  Umrissen  nur  andeutungsweise  kenntlich. 

Der  Fall  präsentiert  sich  im  Röntgenbilde  als  Spondylitis 
deformans  nach  Erschütterung  durch  stumpfe  Gewalt.  Klinisch 
finden  sich  die  Erscheinungen  einer  Kauda-  oder  Konusläsion. 
Die  Differentialdiagriose  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Da 
die  Veränderungen  an  der  Wirbelsäule  bis  zum  ersten  Lenden¬ 
wirbel  hinaufreichen,  wäre  eine  Kommotion  des  Konus  sehr  wohl 
denkbar.  Anderseits  spricht  der  relativ  gutartige  Verlauf  eher 
für  eine  Läsion  der  Cauda  equina. 

Fall  2.  D.  S.,  27jähriger  Infanterist.  Am  4.  Juli  Schrap¬ 
nell  Verletzung  drei  Querfinger  rechts  vom  dritten  Lendenwirbel. 
Sofortige  Lähmung  des  rechten  und  Parese  des  linken  Beines. 
Durch  fünf  Tage  Harnverhaltung. 
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.  atus  praesens  vom  22.  Juli  1915:  Im  linken  Bein 
Fuß-  und  Zehenbeweg'ungen  kraftlos,  rechts  keine.  Kniegelenks¬ 
bewegungen  rechts  kraftlos.  Atrophie  des  rechten  Beines.  Pa- 
tellarsehnenreflex  rechts  keiner,  links  schwach.  Achillessehnen 
reflex:  beiderseits  keiner.  Plantarreflex  beiderseits  keiner.  Hyp- 
ästhesie  und  Anästhesie  links  vom  Knie  abwärts?  rechts  vorn 
dritten  Lendensegment  bis  fünften  Sakralsegment.  Elektrisch  rechts 
herabgesetzte  Erregbarkeit  im  Kruralisgebiet,  partielle  Entartungs¬ 
reaktion  im  Glutäus,  totale  Entartungsreaktion  im  Ischiüdikus- 
gebiet.  Schmerzen  an  der  Vorderseite  des  Oberschenkels. 

1.  Dezember  1915:  Laminektomie.  Seitdem  Besserung.  Am 
28.  Dezember  normale  Beweglichkeit  des  linken  Beines,  Besserung 
im  rechten  Bein.  Rückgang  der  Sensibilitätsstörung. 

Röntgenbefund  am  1 .  Dezember  1915 :  Zwischen 
zweitem  und  drittem  Lendenwirbel  beiderseits  beginnende  Exo¬ 
stosenbildung.  Zwischenwirbelraum  verschmälert. 

Neuerlicher  Röntgenbefund  am  12.  Dezember 
1916:  Zwischen  zweitem  und  drittem  Lendenwirbel  rechts  voll¬ 
kommene  Ueberbrückung,  links  zarte  Spangenbildung.  Fehlen  der 
Bögen  des  zweiten,  dritten  und  vierten  Lendenwirbels. 

Es  handelt  sich  offenbar  um  eine  direkte  Verletzung 
der  Cauda  equina  mit  vorwiegend  rechtsseitigen  Ausfalls¬ 
erscheinungen.  Nach  fünf  Monaten  lassen  sich  im  Röntgenbilde 
Zeichen  der  Erkrankung  zweier  benachbarter  Wirbel  erkennen. 
Ein  Jahr  später  ist  trotz  eines  neuerlichen  Traumas  —  Lamin¬ 
ektomie  —  der  Prozeß  auf  die  anfangs  erkrankten  Wirbel  be- 
-sehränkt  geblieben,  nur  hat  der  Prozeß  an  Intensität  zugenommen, 
während  die  klinischen  Erscheinungen  sich  gebessert  haben. 

Fall  3.  C.  J.,  40jähriger  Infanterist.  Am  10.  Dezember 
1914  Gewehrdurchschuß.  Einschuß  Mitte  des  linken_.  Gesäßes. 
Ausschuß  am  Kreuzbein  in  der  Mittellinie.  Sofortige  Lähmung 
beider  Beine,  der  Blase  und  des  Mastdarmes.  Allmähliche  Besse¬ 
rung,  Schmerzen  im  Kreuz  Und  in  den  Beinen. 

Status  praesens  vom  28.  Juli  1916:  Atrophie  der 
Glutäi  und  der  Ec  ine  links  stärker  als  rechts.  Spitzfuß  links  stärker 
als  rechts.  Einschränkung  der  Hüftgelenksbewegung  links  mehr 
als  rechts.  Fußj-  und  Zehenbewegung  links  keine,  rechts  fast 
keine.  Plantarreilex,  Patellarsehnenreflex  und  Achillessehnen- 
reflex  beiderseits  keine.  Links  von  der  Hüfte  abwärts  Hypästhesie, 
vom  dritten  Lendensegment  bis  ersten  Sakralsegment  Anästhesie. 
Rechts  Hypästhesie  und  Anästhesie  vom  Knie  abwärts.  Erstes 
bis  fünftes  Sakralsegment  beiderseits  .anästhetisch.  Elektrisch  rechts 
partielle,  links  totale  Entartungsreaktion  im  Ischiadikusgebiet. 
Incontinentia  urinae. 

Röntgenbefund  vom  29.  Juli  1916:  Metallsplitter  im 
Bereiche  des  Processus  spinosus  des  vierten  Lendenwirbels.  Ab¬ 
bruch  des  linken  Processus  tiansversus  des  fünften  Lendenwirbels. 
Gelenkspalt  zwischen  viertem  und  fünftem  Lendenwirbel  links 
unkenntlich,  rechts  deutlich  erhalten.  Vom  oberen  Rande  des 
fünften  Lendenwirbels  links  gegen  den  unteren  Rand  des  vierten 
Lendenwirbels  gerichtete  Exostose.  Obere  Begrenzung  des  fünften 
Lendenwirbels  in  der  linken  Hälfte  unregelmäßig.  Processus  spi¬ 
nosus  des  fünften  Lendenwirbels  nach  rechts  verschoben,  offen¬ 
bar  abgebrochen.  Metall  splitter  im  Bereiche  des  ersten  Kreuz¬ 
beinwirbels. 

Wir  haben  es  hier  mit  einer  direkten  Verletzung  der  Wirbel¬ 
säule  zu  tim.  Fraktur  des  linken  Processus  transversus  und  Ab¬ 
bruch  des  Processus  spinosus  des  fünften  Lendenwirbels.  19  Mo¬ 
nate  nach  der  Verletzung  sind  die  Veränderungen  an  der  Wirbel¬ 
säule  nur  geringfügige,  auf  Exostosen  auf  den  verletzten  Wirbel 
beschränkt  und  anscheinend  knöcherne  Ankylose  im  linken  Wirbel¬ 
gelenk  zwischen  viertem  und  fünftem  Lendenwirbel. 

Klinisch  besteht  schwere  Läsion  der  Cauda  equina  mit  links 
stärkeren  Ausfallserscheinungen,  hauptsächlich  in  den  unteren 
Sakralsegmenten.  Nach  der  Schußrichtung  ist  eine  direkte  Ver¬ 
letzung  der  Kauda  anzunehmen. 

Fall  4.  P.  J.,  25jähriger  Infanterist,  am  12.  Oktober  1914 
verwundet.  Einschuß  über  dem  linken  Darmbeinteller  in  der 
Weiche,  Ausschuß  zwei  Querfinger  -rechts  von  der  Wirbelsäule, 
knapp  oberhalb  des  Darmbeinrandes.  Anfangs  bestanden  Läh¬ 
mung  des  linken  Beines,  Blasen-  und  Mastdarmparese,  sowie 
Schmerzen  im  linken  Bein,  jetzt  nur  mehr  Lähmung  des  rechten 
Fußes. 

Status  praesens  vorn  23.  Dezember  1914:  Spitzfuß 
rechts,  Fuß-  Und  Zehenbewegungen  daselbst  keine.  Patellarsehnen¬ 
reflex  links  kleiner  als  rechts.  Achillessehnenreflex  links  keiner. 
Atrophie  des  linken  Beines.  Sensibilitätsstörung  rechts  vom 
vierten  Lendensegment  abwärts.  Elektrisch  herabgesetzte  Erregbar¬ 
keit  im  Kruralisgebiet,  komplette  Entartungsreaktion  im  Ischiadi¬ 
kusgebiet  rechts. 


Röntgenbefund  vom  25.  Januar  1915:  Zwischen 
viertem  und  fünftem  Lendenwirbel  beiderseits  Spangenbildung, 
rechts  kräftiger  als  links..  Gelenkskonturen  beiderseits  unkennt¬ 
lich.  Zweieinhalb  Monate  nach  der  Verletzung  bestehen  ausge¬ 
sprochen  spondylarthritische  Veränderungen.  Neurologisch  be¬ 
steht  typische  Kaudaläsion,  anscheinend  durch  direkte  Schuß¬ 
verletzung. 

Fall  5.  P.  G.,  29jähriger  Infanterist.  Am  2.  August  1915 
durch  Gewehrschuß  verwundet,  Einschuß  in  Nabelhöhe  in  der 
rechten  Mammilla rlinie.  Ausschuß  rechts  vom  Dornfortsatz  des 
dritten  Lendenwirbels.  22.  September  1915  Operation:  Entfernung 
einiger  in  jauchiger  Flüssigkeit  liegender  Splitter  an  der  Stelle 
des  Ausschusses. 

Status  praesens  am  3.  März  1916:  Atrophie  der 
rechten  unteren  Extremität,  Hebung  des  gestreckten  rechten  Beines 
unmöglich,  Knie-,  Fußt-  und  Zehenbewegungen  rechts  mit  ge¬ 
ringer,  Kraft.  Patellarsehnenreflex,-  Achillessehnenreflex,  Plantar¬ 
reflex  rechts  keiner,  links  positiv.  Hypästhesie  rechts-  vom  zehnten 
Dorsalsegment  abwärts  —  offenbar  funktionell.  Andeutung  von 
partieller  Entartungsreaktion  bei  herabgesetzter  Erregbarkeit  im 
Peroneusgebiete  rechts.  Das  linke  Bein  ist  ganz  intakt. 

Röntgenbefund  am  21.  Juni  1916:  Zwischen  drittem 
und  viertem  Lendenwirbel  Zwischenwirbelraum  verschmälert, 
rechts  kräftige  Brücke  zwischen  beiden  Wirbeln,  links  Exostose 
am  unteren  Rande  des  dritten  Lendenwirbels.  Gelenke  kenntlich. 
Wir  haben  hier  nach  acht  Monaten  eine  auf  zwei  benachbarte' 
Wirbel  beschränkte  Affektion,  vom  Typus  der  ’Spondylitis  de¬ 
formans.  Klinisch  besteht  eine  leichte  Kaudaläsion  mit  aus¬ 
schließlich  rechtsseitigen  Erscheinungen. 

Fall  >6.  Z.  G.,  40jähriger  Infanterist,  wurde  am  29.  Fe 
bruar  1916,  da  eine  Granate  in  die  Deckung  eingeschlagen  war, 
verschüttet.  War  angeblich  anderthalb  Tage  bewußtlos,  erwachte 
im  Spital,  konnte  angeblich  anfangs  nicht  sprechen,  hatte  Schmer¬ 
zen  in  der  Brust  und  Herzklopfen,  konnte  sich  nicht  rühren  und 
hatte  einen  Mundvoll  geronnenen  Blutes.  Jetzt  (9.  August  19 16) 
Gehen  nur  mit  Stock  möglich,  Zittern  in  den  Beinen  und  starke 
Schmerzeil,  Klinisch  außer  Klopfempfindlichkeit  des  Kreuzbeines 
keine  objektiven  Veränderungen.  Diagnose:  Funktionelle  Gang¬ 
störung. 

Röntgenbefund  am  9.  Augüst  1916 :  Am  unteren  Rande 
des  zweiten  Lendenwirbels  rechts  beginnende  Exostose.  Wir  haben 
hier  fünf  Monate  nach  einem  schweren  Trauma  eine  geringgradige 
Veränderung  an  einem  einzigen  Wirbel. 

Fall  7.  S.  M.,  46jähriger  Infanterist.  Mitte  November 
1915  Sturz  am  Glatteis.  Keine  Bewußtlosigkeit,  kein  Erbrechen. 
Konnte  nur  mit  Unterstützung  aufstehen,  Schmerzen  und  Schwel¬ 
lung  im  linken  Bein.  Anfangs  langsame  Besserung,  dann  wieder 
Verschlechterung.  Seit  Juni  1916  die  klinischen  Symptome  einer 
fortschreitenden  amyotrophischen  Lateralsklerose.  Gang  spastisch- 
paretisch.  Pat.  kann  sich  im  Bette  liegend  nur  mit  .Unterstützung 
der  Arme  aufrichten. 

Röntgenbefund  am  25.  J uni  1916 :  Zwischen  elftem 
und  zwölftem  Brustwirbel  Zwischenwirbelraum  verschmälert,  links 
kräftige  Spangenbildung. 

Nach  Ablauf  von  sieben  Monaten  finden  wir  Veränderungen 
an  den  unteren  zwei  Brustwirbeln;  eine  Einreihung  des  Bildes 
in  die  ejine  oder  die  andere  Gruppe  kaum  möglich.  Die  Ver¬ 
änderungen  traten  nach  einem  anscheinend  nur  leichten  Trauma 
auf.  Da  Pat.  außer  den  Nervensymptomen  auch  einen  erhöhten 
Blutdruck,  RR.  198,  aufwies,  mag  wohl  die  frühzeitige  Arterio¬ 
sklerose  begünstigend  auf  die  Entstehung  der  Spondylitis  ein¬ 
gewirkt  haben.  Ein  Zusammenhang  zwischen  klinischen  Erschei¬ 
nungen  und  Röntgenbefund  ist  ausgeschlossen. 

Fall  8.  (Aus  der  Abteilung  Prof.  Alex.  Fraenkel  der 
Poliklinik.)  0.  A.,  52jähriger  Militärarbeiter.  Am  2.  November  1916 
beim  Tragen  von  Holzbalken  gestürzt,  der  Balken  fiel  ihm  auf 
den  Bauch.  Pat.  konnte  sich  nicht  erheben.  Kein  Erbrechen. 
Anfangs  Druckempfindlichkeit  in  der  unteren  Bauchhälfte.  Der 
Patient  kann  sich  im  Bett  schwer  umdrehen,  geht  gebückt.  Kreuz¬ 
beingegend  druckempfindlich.  Allmähliche  Besserung,  Pat.  geht 
fast  ohne  Schmerzen  (l.  Dezember).  Wesentliche  Besserung  am 
30.  Dezember. 

Röntgenbefund  am  24.  November  1916 :  Zwischen 
erstem  und  zweitem  Lendenwirbel  links  zarte  Spange,  rechts 
am  oberen  Rande  des  zweiten  Lendenwirbels  beginnende  Exostose. 
Am  unteren  Rande  des  zweiten  Lendenwirbels  beiderseits,  am 
oberen  Rande  des  dritten  Lendenwirbels  nur  rechts  beginnende 
Exostosen.  Fünfter  Lendenwirbel  gegen  den  vierten  leicht  nach 
rechts  verschoben.  (Fig.  1.) 

Der  Fall  ist  bemerkenswert,  da  schon  drei  Wochen  nach 
der  Verletzungen  deutliche  Veränderungen  an  der  Wirbelsäule 


Nr.  28 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


877 


nachzuweisen  sind.  Da  es  sich  aber  um  ein  älteres .  Individuum 
handelt,  wäre  es  aber  immerhin  möglich,  daß  schon  früher  ge¬ 
ringfügige  Veränderungen  bestanden,  die  durch  das  Trauma 
rascher  Zunahmen.  Auffallend  ist  die  Geringfügigkeit  der  klini¬ 
schen  Symptome,  die  sich  in  kurzer  Zeit  noch  wesentlich  besserten. 


Fall  9.  P.  G.,  20jähriger  Infanterist.  Patient  der  Abteilung 
Prof.  Fraenkels,  Poliklinik.  Am  15.  Juni  191(1  durch  Schrap¬ 
nell  im  Rücken  verwundet.  Stuhl-  'und  Harnverhaltung.  Lähmung 
beider  Beine. 

Status  praesens  am  1.  August  1916 :  Komplette 
schlaffe  Paraplegie  mit  Verlust  der  Sehnenreflexe  ohne  Babinski 
mit  Sensibilitätsverlust  rechts  vom  dritten  Lendensegment, 
links  vom  zweiten  Lendensegment  abwärts  bei  schwankenden 
Grenzen.  Hyperaigesie  und  spontane  Schmerzen  im  Bereiche 
der  linken  unteren  Extemität  bis  zweitem  Sakralsegment 
(Dr.  Bauer). 

Am  2.  August  Operation:  Entfernung  der  Bögen  der 
zwei  unteren  Brust-  und  der  zwei  oberen  Lendenwirbel.  Ent¬ 
fernung  von  losen  Knochensplittern.  Keine  Besserung.  Im  Laufe 
der  Monate  entwickelt  sich  allmählich  im  Bereiche  der  Operations- 
narbe  ein  Gibbus. 

Röntgenbefund  am  24.  Juni  1916  ergibt  Schrapnell¬ 
kugel  im  Bereiche  des  linken  Lendenwirbels  links  von  der 
Mittellinie. 

Befund  vom  9.  Dezember  1916:  An  den  letzten  zwei 
Brustwirbeln  sowie  an  den  oberen  zwei  Lendenwirbeln  fehlen 
die  Bögen.  Zweiter  Lendenwirbel  destuiert,  links  stark  abgedacht, 
so  daß  der  erste  und  zweite  Lendenwirbel  miteinander  einen 
nach  links  offenen,  stumpfen  Winkel  bilden.  Auch  die  untere 
Fläche  des  ersten  Lendenwirbe's  unscharf  unregelmäßig  begrenzt. 
Rechts  zwischen  beiden  Wirbeln  Spangenbildung.  Zwischen 
zweitem  und  drittem  Lendenwirbel  Zwisehenwirbelraum  ver¬ 
schmälert. 

Es  handelt  sich  um  eine  direkte  Verletzung  der  Wirbel¬ 
säule,  bei  der  sich  im  Laufe  von  fünf  Monaten  schwere  Verände¬ 
rungen  an  den  oberen  zwei  Lendenwirbeln  entwickelt  haben. 

W  ohl  mag  das  operative  Trauma  begünstigend  mitgewirkt  haben. 
In  diesem  Falle  liegt  das  Bild  der  Spondylitis  deformans  in  deut¬ 
lich  ausgeprägter  Weise  vor. 

l  all  10.  1.  J.,  46  Jahre  alt.  (Abteilung  Prof.  Fraenkel, 
Poliklinik).  Am  10.  Juli  1916  in  kn  i  een  der  Stellung  von  einem 
stürzenden  Bäum  getroffen.  Bewußtlosigkeit  durch  längere  Zeit, 
(deich  nach  der  Verletzung  Lähmung  der  Beine.  Entsprechend 
ucm  neunten  und  zehnten  Brustwirbel  Gibbus,  kleiner  Dekubitus 
über  dem  Kreuzbein.  Kopf  frei  beweglich.  Sensibilität  und 
Motilität  der  unteren  Extremitäten  nicht  wesentlich  verändert. 

Röntgenbefund  vom  31.  Juli  1916:  Der  zehnte  Brust¬ 
wirbel  sowohl  gegen  den  neunten  als  auch  gegen  den  elften  un¬ 
scharf  begrenzt,  in  dein  Einzelheiten  schwer  kenntlich.  Am 
unteren  Rande  des  achten  sowie  am  oberen  Rande  des  neunten 
Brustwirbels  horizontal  gerichtete  Exostosen.  In  diesem  Falle 
Bilden  sich  schon  nach  drei  Wochen  oberhalb  des  nach'  dem 
klinischen  und  dein  Röntgenbefunde  verletzten  zehnten  Brust¬ 
wirbels  Zeichen  einer  beginnenden  Spondylitis. 

Fall  11.  U.  J.,  lüjäbrigei  Jäger.  Am  6.  August  1916 
durch  Schrapnell  (Steckschuß)  im  Rücken  verwundet.  Sofortige 
Lähmung  beider  Reine  und  heilige  Magenschmerzen.  Laparo¬ 
tomie,  bei  der  die  Kugel  nicht  gefunden  wurde.  Allmählich 
kidiile  die  Beweglichkeit  der  Meine  zurück.  Derzeit  nur  Mattig¬ 
keit.  in  den  Beinen  und  rasche  Ermüdbarkeit. 

Klinischer  Befund  am  9.  Dezember  1917:  Skoliose 
der  W  irbcisäule.  Einschußnarbe  querfingerbreit  rechts  von 
dew  W  irbelsäulo  in  der  Flöhe  des  neunten  bis  zehnten  Brust¬ 
wirbels.  Einschränkung  in  der  Bewegung  der  Wirbelsäule  nach 
vorne,  rückwärts  und  nach  rechts.  Sonst  außer  Steigerung  der  l 
PatelJarsehnenreflexe  keine  Veränderung. 


Pat.  wurde  mir  zur  Röntgenuntersuchung  von  der  Rekon¬ 
valeszentenabteilung  des  Infanterie-Regiments  Nr.  81,  Pazmanileu- 
‘gasse,  in  die  Poliklinik  gesandt  und  dann  an  die  Rothschild- 
Stiftung  überwiesen. 

Die  Röntgenuntersuchung  am  7.  Dezember  1916 
ergab:  Das  Projektil  findet  sich  zwischen  der  eilten  und  zwölften 
Rippe  links  im  äußeren  Drittel.  Brustwirbelsäule  stark  nach 
rechts,  Lendenwirbelsäule  nach  links  lausgebogen.  Neunter  Brust¬ 
wirbel  fralduriert,  abgeschrägt,  bildet  mit  dem  zehnten  Brust¬ 
wirbel  einen  nach  links  offenen,  stumpfen  Winkel.  Obere  Be¬ 
grenzung  des  zehnten  Brustwirbels  unscharf  unregelmäßig.  Zwi¬ 
schen  neuntem  und  zehntem  Brustwirbel  links  Spangenbildung. 

Der  Fall  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  interessant.  Ein 
schweres,  direktes  Trauma  (Durchschuß  des  neunten  Brustwirbels) 
hat  |nur  vorübergehend  eine  Lähmung  der  Beine  und  dauernd 
eine  starke  Verbiegung  der  Brust  Und  Lendenwirbelsäule  erzeugt. 
Nach  vier  Monaten  außer  Spangenbildung  zwischen  dem  ver¬ 
letzten  und  dem  darunter  befindlichen  Wirbel  keine  spond- 
litischen  oder  spondylarthritischen  Veränderungen.  Da  es  sich 
um  lein  junges,  19jähriges  Individuum  handelt,  könnte  diese 
auffallende  Erscheinung  mit  der  größeren  Elastizität  der  Band¬ 
scheiben  in  Zusammenhang  gebracht  werden;  doch  wird  der 
nächste  Fall  lehren,  daß  diese  Erklärung  nicht  ausreicht. 

F  a  1 1  12.  F.  A.,  21jähriger  Infanterist,  Patient  des  Reserve¬ 
spitals  Nr.  20.  Am  6.  September  1915  Schrapnellverletzung 
im  Rücken.  (Nähere  Angaben  fehlen.)  Am  15.  Oktober  ergab 
die  Untersuchung  eine  Narbe  Unterhalb  des  linken  Schulter¬ 
blattes,  eine  zweite  im  Bereiche  des  Kreuzbeines.  Im  Bereiche 
der  Wirbelsäule  (genauere  Angabe  fehlt,  doch  dürfte  es  sich, 
da  die  Röntgenaufnahme  in  der  Höhe  des  Verbandes  gemacht 
wurde,  Um  die  untere  Brust-  und  obere  Lendenwirbelsäule  ge¬ 
handelt  haben)  in  der  Mitte  und  links  von  der  Wirbelsäule 
e  i  tersezer  n  i  er  ende  Wun  de  n . 

Röntgen  auf  n.  a  h  m  e  am  19.  Oktober  1915 :  Zwischen 
dem  letzten  Brust-  und  dem  ersten  Lendenwirbel  Zwischenwirbel¬ 
raum  stark  verschmälert.  Obere  Begrenzung  des  ersten  Lenden¬ 
wirbels  namentlich  rechts  unscharf,  unregelmäßig.  Beiderseits 
Spangenbildung,  links  kräftiger  als  rechts. 

Wir  haben  hier  2 Vi  Monate  nach  der  Verletzung  bei  einem 
jugendlichen  Individuum  ausgeprägte  Veränderungen,  von  dem 
Typus  der  Spondylitis  deformans. 


Fall  13.  G.  G.,  öljähriger  Trainsoldat.  Am  8.  August 
1916  durch  Hufschlag  verletzt,  das  Pferd  schlug  ihn  ins  Kreuz. 
Pat.  stürzte  nieder  und  konnte  nicht  aufstehen.  Heftige  Schmer¬ 
zen  im  Kreuz,  die  noch  anhalten,  und  Gangstörung. 

Status  praesens  am  9.  Januar  1917:  Pat.  klagt  schon 
beim  Aufsetzen  über  heftige  Schmerzen  im  Kreuz.  Das  Kreuzbein 
und  die  unteren  Lendenwirbel  sind  intensiv  druck-  und  klopf¬ 
empfindlich.  Pat.  steht  mühselig  auf  einen  Stock  gestützt,  die 
Beine  im  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugt,  mit  vorgeneigtem  Ober¬ 
körper  'und  ganz  steifer  Lendenwirbelsäule.  Beim  Gehen  verlegt 
Pat.  das  ganze  Gewicht  lauf  den  mit  jedem  Schritte  vorgeschobenen 
Stock  fund  schiebt  die  Beine  steif  und  vorsichtig  nach,  ohne 
sie  vom  Boden  abzuwickeln.  Passive  Beweglichkeit  der  Wirbel¬ 
säule  nach  allen  Richtungen  eingeschränkt  und  schmerzhaft. 
PateUarsehnenreflex  und  Achillessehnenreflex  links  und  rechts 
positiv.  Andeutung  von  Fußklonus  links.  Babinski  und  Strümpell 
rechts  positiv.  Oberer  B.-D.-R.  und  Kremasterreflex  links  kleiner 
als  rechts.  Plantarreflex  links  keiner,  rechts  positiv. 

Röntgenbefund,  vom  10.  Januar  1917 :  Am  oberen 
Rande  des  vierten  Lendenwirbels  beiderseits  beginnende  Exo¬ 
stose.  Fraktur  am  linken  Procbssus'  transversus  des  vierten 
Lendenwirbels. 
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haben  hier  fünf  Monate  nach  der  Verletzung  leichte 
Veränderungen  an  einem  Wirbel.  Dia  es  sidh  um  ein  älteres 
Individuum  handelt,  wären  die  Exostosen  nicht  unbedingt  mit 
dem  Trauma  in  Zusammenhang  zu  bringen,  wenn  nicht  am 
gleichen  Wirbel  eine  Fraktur  des  einen  Processus  t  raus  versus 
bestünde.  Ein  Zusammenhang  zwischen  den  klinischen  Erschei¬ 
nungen  —  leichteste  Anzeichen  einer  Parese  der  Beine  —  und 
dem  Röntgenbefund  bestehen  nicht. 

Fall  14.  K.  F.,  22jähriger  Leutnant.  Am  18.  Mai*'  1915 
durch  Gewehrschuß  verwundet.  Einschuß  und  Ausschuß  wegen 
zahlreicher  Aknenarben  nicht  kenntlich.  Nach  Angabe  des  Pa¬ 
tienten  Einschuß  rechts  hintere  Axillarlinie,  Ausschuß  an  der 
korrespondierenden  Stelle  links.  Sofortige  Lähmung  beider  Beine, 
vorübergehend  Harnverhaltung. 

Status  praesens  vom  25 .  J uni  1915 :  Linkes  Bein 
bis  lauf  geringe  Zehenbewegung  komplett  gelähmt.  Rechts  krait- 
lose  Hüft-,  Knie-  und  Fußbewegungen  möglich.  Im  weiteren 

Verlaufe  fortschreitende  Besserung. 

22  September  1916:  Atrophie  des  linken  Beines.  Hebung 
des  'gestreckten  rechten  Beines  fast  bis  90n.  Kniebeugung  gut. 
Dorsalflexion  des  rechten  Fußes  negativ.  Hebung  des  gestreckten 
linken  Beines  negativ.  Kniebeugung  bis  90°.  Streckung  gut. 
Ad-’  und  Abduktion  des  Fußes  möglich.  Patellarsehnenreüex 
rechts  schwach,  links  negativ.  Achillessehnenreflex  beiderseits 
lebhaft.  Linker  Fußklonus.  B.-D.-R.  rechts  Spur  großer  als 
links,  Kremasterreflex  rechts  schwach,  links  negativ.  Plantar¬ 
reflex  beiderseits  negativ.  Babinski  links  Spur  positiv.  Hyp- 
ästhesie  links  erstes  Lenclenseginent  bis;  fünftes  Snki  nlsegmen  , 
rechts  viertes  Lendensegment  bis  fünftes  Lendensegment. . 

Röntgenbefund  vom  24.  Februar  1917:  Zwischen 
elftem  und  zwölftem  Brustwirbel  rechts  Spangenbildung.  Leichte 
Linksskoliose  der  unteren  Lendenwirbelsäule. 

Wir  finden  hier.  21  Monate  nach  dem  Trauma  eine  aut 

zwei  Wirbel  beschränkte  Veränderung. 

Klinisch  -gestattet  die  Mischung  von  Symptomen  der 
schlaffen  mit  solchen  der  spastischen  Lähmung,  wie  sie  dieser 
Fall  darbietet,  eine  genauere  Diagnose  der  Läsionsstelle:  sie 
liegt  oberhalb  des  ersten  Sakralsegmentes,  des  Zentrums  der 
Achillessehnenreflexe,  aber  nicht  über  dem  zweiten  Lendenseg¬ 
ment,  dem  Zentrum  der  Patellarsehnenreflexe.  Das  entspricht  dem 
elften  Und  zwölften  Brustwirbel.  In  diesem  Bereich  im  Epi¬ 
konus  —  können  die  Symptome  durch  eine  leichteste  spinale 
Läsion  verbunden  mit  einer  schweren  Läsion  der  abgehenden 
Wurzeln  erzeugt  werden.  Die  neurologische  Lokaldiagnose  stimmt 
mit  dem  Röntgenbefund  überein  (Dr.  W  exb  e  r  g). 

Fall  15.  S.  J.,  22jähriger  Leutnant.  Am  22.  November 
1916  durch  Gewehrschuß  verwundet.  Einschuß  ein  Querfinger 
rechts  vorn  dritten  Lendenwirbel,  Ausschuß  an  der  siebenten 
Rippe  links  etwas  einwärts  Von  der  Mamillarlinie..  Leberver¬ 
letzung,  sofortige  Lähmung  beider  Beine.  Rasche  Besserung. 
Es  blieb  Parese  des  linken  Beines.  Durch  kurze  Zeit  bestanden 
Blasenstörungen. 

Status  praesens  vom  10.  Februar  1917:  Leichte 
Atrophie  des  linken  Beines.  Hebung  des  gestreckten  linken 
Beines  eingeschränkt,  Kniebeugung  mit  geringer  Kraft.  Dorsal¬ 
flexion  des  Fußes  Und  der  zweiten  bis  fünften  Zehe  und  Ad¬ 
duktion  des  Fußes  eingeschränkt.  Dorsalflexion  der  großen  Zehe 
und  Abduktion  des  Fußes  negativ.  'Patellarsehnenreflex  links 
negativ,  rechts  positiv.  Achillessehnenreflex  beiderseits  negativ. 
Plantarreflex  links  negativ,  rechts  positiv.  Elektrisch  komplette 
Entartungsreaktion  im  linken  Peroneusgebiet,  sonst  im  linken 
Bein  herabgesetzte  Erregbarkeit. 

Röntgenbefund  vom  29.  März  1917 :  Zwischen  viertem 
und  fünftem  Lendenwirbel  rechts  Spangenbildung,  also^  unbe¬ 
deutende  Veränderung  vier  Monate  nach  dem  Trauma.  Klinisch 
besteht  das  Bild  der  Läsion  der  Cauda  equina. 

Fall  16.  S.  J.,  50 jähriger  Infanterist,  Patient  des  Filial- 
s pital es  Alleegasse.  Am  21.  Januar  1916  eingerückt,  seit  28.  Ja¬ 
nuar  1916  Spitalsaufenthalt,  zuerst  in  Ungarn,  dann  seit  28.  De¬ 
zember  1916  im  Spital  in  der  Alleegasse.  Wurde  vor  sechs  Jahren 
von  einem  Wagen  überfahren,  soll  Verletzungen  am  Kreuz  und 
am  Rücken  davongetragen  haben  Und  sechs  Wochen  bettlägerig  ge¬ 
wesen  sein.  Klagt  über  Schmerzen  im  Bereiche  der  Lenden¬ 
wirbelsäule,  kann  sich  im  Bette  nur  mühsam  auMchten  und 
geht  gebückt;  Druckempfindlichkeit  der  unteren  Brust-  Und 
Lendenwirbel  und  des  Kreuzbeines. 

Röntgenbefund  vom  30.  Dezember  1916 :  Am  unteren 
Rande  des  dritten  Lendenwirbels  rechts  kleine  Exostose,  am 
unteren  Rande  des  vierten  Lendenwirbels  rechts  gegen  den  fünften 
Lendenwirbel  zu  gerichtete  Exostose.  Zwischenwirbelraum  zwi¬ 
schen  viertem  und  fünftem  Lendemvirbel  verschmälert. 


Ein  Zusammenhang  mit  dem  Träuma  vor^  sechs  Jahren  ist 
■wahrscheinlich.  Eine  Kontrollauf  nähme  am  27.  März  19  er 
gibt  keine  weitere  Veränderung.  Der  Fall  ist  nach  dem  Röntgen¬ 
bilde  in  die  Gruppe  der  Spondylitis  deformans  einzureihen. 

Anhangsweise  sei  hier  noch  ein  Fall  aus  der  Ambulmz 
der  Nervenheilanstalt  Maria  Theresienschlössel  mitgeteilt,  der 
schon  deshalb  interessant  ist,  weil  er  äo  eindringlich  lehrt  daß 
man  bei  vorausgegangenem  Trauma  der  Wirbelsäule  selbst  bei 
negativem  oder  geringfügigem  klinischem  Befund  an  die  Möglich¬ 
keit  einer  Wirbelsäulenerkrankung  denken  rrnüß- 

Fall  17.  M.  K.,  29jähriger  Sicherheitswachmann.  Im 
Mai  1916  w'urde  Pat.  durch  die  Deichsel  eines  Wagens,  dessen 
Pferde  scheuten,  ins  Kreuz  gestoßen.  Heftige  Schmerzen.  Be¬ 
weglichkeitseinschränkung,  die  zunächst  wieder  besser,  in  letzter 
Zeit  schlechter  wurde.  Ermüdbarkeit  beim  Gehen.  Objektiv  U‘  e- 
bruar  1917)  Lendemvirbelsäule  klopfempfindlioh.  Dextrokonvexe 
Skoliose  im  unteren  Brustteil,  sinistrokonvexe  Skoliose  im 
Lendenteil  der  Wirbelsäule.  Keine  Beweglichkeitseinschränkung 
der  Wirbelsäule.  Motilität  der  unteren  Extremitäten  frei,  keine 
Sensibilitätsstörung. 


big.  3. 


Röntgenbefund  am  5.  J  anuar  1917 :  Zwischen 
drittem  Und  viertem  Lendemvirbel  Zwirschenwirbelraum  links 
etwas  verschmälert.  Gelenk  unkenntlich.  Spangenbildung.  Ob 
Spondylitis  deformans  oder  Spondylarthritis,  ist  nicht  zu  unter¬ 
scheiden.  (Fig.  3.) 


Es  seien  nun  die  Fälle  besprochen,  bei  denen  sich  ein 
einmaliges  schwereres  Trauma  nicht  inachweisen  ließ. 

Fall  T.  R.  J-,  36jähriger  Infanterist.  Seit  November  1914 
schlechtes  Gehen.  Jetzt  (22.  Juli  1915)  typisch  steife  Haltung. 
Pat.  geht  mit  kleinen  Schritten,  die  untere  Hälfte  der  Wirbel¬ 
säule  steif.  Tenesmus.  Sdhmerzen  beim  Urinieren  in  der  Harn- 
rähre.  Patellarsehnenreflex  sehr  lebhaft,  Babinski,  lußsohlen- 
streichreflex  positiv.  Keine  Sensibilitätsstörung. 

Röntgenbefund  am  27.  Juli  1915:  Veränderungen  an 
allen  Lendenwirbeln.  Zwischen  den  Lendenwirbeln  beiderseits 
kräftige  Spangen  und  Brücken.  Unscharfe  Begrenzung  der  ein¬ 
zelnen  Wirbelkörper.  Von  den  kleinen  Gelenken  nur  noch  einzelne 
in  ihren  Details  kenntlich.  (Fig.  4.) 
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Es  'handelt  sich  um  das  Bild  der  chronischen  Wirbelsäule¬ 
versteifung,  das  mit  Rücksicht  auf  das  Befallensein  der  kleinen 
Gelenke  als  Spondylarthritis  chronica  ankylopoetica  zu  deuten  ist. 

F  a  1 1  2.  P.  J.,  44jähriger  Infanterist.  Im  Jahre  1915  ein¬ 
gerückt.  Hatte  Schmerzen  im  Kreuz  und  in  den  Beinen  und 
konnte  immer  schlechter  gehen. 

Befund  vom  10.  Juli  1916:  Wirbelsäule  in  der  Lenden- 
und  Kreuzgegend  klopfempfindlich.  Bat.  steht  'und  geht  breit¬ 
beinig,  den  Oberkörper  stark  nach  vorne  gebeugt,  die  Knie  ge¬ 
beugt,  kann  sich  aufrichten,  init  Unterstützung  gerade  stehen, 
klagt  dabei  über  Schmerzen,  verfällt,  losgelassen,  wieder  in 
die  alte  Stellung  zurück.  Normale  Reflexe,  keine  spinalen  Er¬ 
scheinungen. 


Fig.  5. 


Röntgenbefund  vom  12.  Juni  1915 :  Am  dritten  und 
vierten  Lendenwirbel  links  lateralwärts  gerichtete  Exostosen,  die 
einander  nicht  berühren.  Zwischen  viertem  und  fünftem  Lenden¬ 
wirbel  rechts  und  links  Exostosen,  die  lateralwärts  und  aufwärts, 
respektive  abwärts  gerichtet  sind.  Zwischen  ihnen  dreieckige 
knöcherne  Mittelstücke,  die  jedoch  nur  mit  dem  äußersten  Rande 
der  Exostosen  knöchern  verwachsen  sind,  während  sie  im  übrigen 
von  denselben  durch  einen  schmalen  Spalt  getrennt  sind.  Die 
kleinen  Gelenke  zwischen  dem  dritten  und  vierten  sowie  dein 
vierten  Und  fünften  Lendenwirbel  verschwommen.  Die  übrigen 
Gelenke  deutlich  erkenntlich.  (Fig.  5.) 

Dieser  Fall  bildet  eine  treffliche  Illustration  zu  den  An¬ 
gaben  Von  Beneke  über  die  Spornbildung  an  den  Bandscheiben. 
Mit  Rücksicht  auf  die  Affektion  der  kleinen  Gelenkspalte  ist 
jedoch  Spondylarthritis  wahrscheinlich  auf  „rheumatischer“  Basis. 

Fall  3.  K.  G.,  BOjähriger  Leutnant.  Am  21.  Dezember 
Schußverletzung  durch  den  oberen  Brustteil.  Einschuß  am  Rücken 
rechts,  4  cm  neben  der  Wirbelsäule,  oberhalb  der  Spina  scapulae. 
Ausschuß  links  an  der  hinteren  Axillärlinie.  Spitalsaufenthalt, 
dann  Wieder  ins  Feld.  Im  Dezember  1915  wegen  rechtsseitiger 
Ischias  Spitalsaufenthalt.  Jetzt  (10.  Juli  1916)  Klage  über  Schmer¬ 
zen  im  Kreuz  und  erschwertes  Gehen.  Lendenwirbelsäule,  Kreuz¬ 
gegend  klopfempfindlich.  Skoliose  in  der  unteren  Lendenwirbel¬ 
säule  mit  der  Konvexität  nach  links.  Pat.  hält  die  untere  Lenden¬ 
wirbelsäule  steif,  kann  sich  nur  mit  Unterstützung  der  Hände 
im  Bett  aufsetzen;  kleine  Schritte  am  Boden  klebend. 

Röntgenbefund  am  15.  Dezember  1916 :  Zwischen 
viertem  und  fünftem  Lendenwirbel  rechts  Spangenbildung.  Ge¬ 
linksspalt  links  kenntlich,  rechts  Unkenntlich. 

Ein  Zusammenhang  mit  dem  Trauma  ist  in  diesem  Falle 
nicht  erwiesen,  hingegen  hatte  Pat.  die  ausgesprochenen  Zeichen 
einer  rechtsseitigen  Ischias,  slo  daß  an  eine  gemeinschaftliche 
Ursache  für  die  Span genbildung  und  die  Wirbelgelenkserkran- 
kung,  wie  für  die  Ischias  —  chronischer  Rheumatismus  — 
gedacht  Werden  kann. 

Fall  4.  E.  F.,  39jähriger  Infanterist.  Seit  16  Jahren 
Schmerzen  in  der  Kreuzgegend,  die  nach  Badegebrauch  in  Tren- 
czin-Teplitz  sich  besserten,  dann  im  Felde  sich  verschlechterten. 
Zeitweise  auch  Schmerzen  in  den  Armen  und  Beinen.  Beim 
Liegen  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule.  Nach  längerem  Sitzen  Auf¬ 
richten  mühsam.  Bewegungen  des  Kopfes  schmerzhaft  und  ge¬ 
hemmt.  Klopf-  und  Druckschmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule.  Der 
Patient  steht  mit  leicht  vorgeneigtem  Oberkörper  und  steifer 
Wirbelsäule. 

Status  praesens  vom  31.  Oktober  1916:  Bewegungen 
der  Hals  Wirbelsäule  nach  allen  Richtungen  eingeschränkt.  Leichte 
Schwäche  der  oberen  Extremitäten.  Hebung  der  gestreckten  Beine 
eingeschränkt  und  schmerzhaft,  Schmerzen  in  Kniekehle  und 
Wade.  Patellarsehnenreflex  beiderseits  spurweise  positiv.  Achilles¬ 


sehnenreflex  beiderseits  negativ.  B.-D.-R.  rechts  kleiner  als  links. 
Plantar  reflex  beiderseits  negativ.  Wirbelsäule  wird  steif  gehalten. 

20.  Januar  1917 :  Patellarsehnenreflex  beiderseits  schwach 
positiv,  links  größer  als  rechts.  Achillessehnenreflex  links  spur¬ 
weise  positiv,  rechts  negativ. 

Röntgenbefund  vom  31 .  Oktober  1916 :  Zwischen 
erstem  und  zweitem  Lendenwirbel  rechts  Spangenbildung. 

Klinisch  gehört  das  Bild  in  die  Gruppe  der  chronischen 
Wirbelsäuleversteifung,  Wirbelreiz-  und  Ausfallssymptome  am 
stärksten  im  Bereiche  der  unteren  Extremitäten,  röntgenologisch 
läßt  sich  aus  der  isolierten  Spangenbildung  kein  weiterer  Schluß 
ziehen,  doch  kann  es  sich  recht  wohl  um  chronische  Spondyl¬ 
arthritis  handeln. 

Fall  5.  M.  F.,  19jähriger  Infanterist.  Fall  der  Allge¬ 
meinen  Poliklinik,  Abteilung  Prof.  Mannaberg.  Im  Juli  1915 
Paratyphus  B  überstanden,  seither  Schmerzen  in  der  oberen 
Lendenwirbelsäule.  Schmerzen  in  den  Beinen.  Lendenwirbel¬ 
säule  druckempfindlich. 


Status  praesens  am  1.  Oktober  1915:  Steifigkeit  des 
unteren  Wirbelsäulenabschnittes.  Pat.  vermeidet  jede  Bewegung 
desselben.  Spontanschmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegenrl. 
Hyperästhetische  Zone  entsprechend  neuntem  Dorsalsegment  bis 
zwölftem  Dorsalsegment,  rechts  stärker  als  links.  Reflexe  normal. 


Röntgenbefund  vom  29.  Oktober  1915:  Zwischen 
zweitem  und  drittem  Lendenwirbel  links  Spangenbildung.  Rechts 
keine  Exostosen.  Zwischenwirbelraum  nicht  verschmälert.  Ge¬ 
lenk  rechts  kenntlich,  links  verschwommen.  (Fig.  6.) 

Neuerliche  Untersuchung  am  19.  November  1915 : 
Zwischen  zweitem  und  drittem  Lendenwirbel  links  kräftige  Brücke, 
mit  nur  schmalem,  nicht  knöchernem  Anteil,  rechts  größere  Exo¬ 
stose  am  zweiten  Lendenwirbel,  dem  der  dritte  Lendenwirbel 
entgegenwächst.  Gelenk  rechts  noch  immer  kenntlich,  links  un¬ 
kenntlich.  (Fig.  7.) 

Wir  finden  Jrier  drei  Monate  nach  überstandener  Infek¬ 
tionskrankheit  bereits  die  ausgeprägten  Zeichen  einer  Spondyl¬ 
arthritis  und  sehen  innerhalb  drei  Wochen  die  Entwicklung  einer 
ansehnlichein  Exostose  auf  der  vorher  nicht  befallen  gewesenen 
Seite.  Die  klinische  Diagnose  wurde  schon  vor  der  Röntgen¬ 
untersuchung  von  Dr.  Julius  Bauer  (Spondylitis  post  typ  hosa) 
richtig  gestellt.  Der  Fall  lehrt,  daß  man  bei  Schmerzen  in  der 
Wirbelsäule  nach  vorausgegangener  Infektionskrankheit  an  Spon¬ 
dylitis  denken  muß  und  eine  Röntgenuntersuchung  veranlassen  soll. 

Fall  6.  G.  C.,  46jähriger  Infanterist.  Pat.  wurde  mir 
von  Herrn  Regimentsarzt  Dr.  Spiro  aus  dem  Reservospifal 
Nr.  1  an  die  Poliklinik  zur  Röntgenuntersuchung  wegen  Wirbel- 
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SUU;  ,  eifung  zugesandt  und  auf  meine  Veranlassung  in  die 
Nervenheilanstalt  Maria  Theresienschlössel  transferiert. 

Pat  war  früher  gesund.  Mai  1915  eingerückt,  kam  zu  einer 
Arbeiterkompagnie  und  arbeitete  (Erdarbeiten)  in  den  Karpathen, 
wobei  er  stark  der  Kälte  und  Durc'hnässung  ausgesetzt  war.  Juli 
1915  traten  Schmerzen  im  Kreuz  auf.  Seit  August  19 Lo  konnte 
Pat.  nicht  mehr  arbeiten.  Die  Schmerzen  nahmen  zu,  tra  en 
auch  im  Rücken  und  im  Genick  auf.  Seit  März  1916  bedeutende 
Verschlechterung.  Es  traten  auch  Schmerzen  in  beiden  Kulten 
ein  Seit  Oktober  1916  ist  Pat.  im  Spital,  wegen  akuten  Icterus 
catarrhalis,  der  sechs  Wochen  dauerte.  Die  Beweglichkeit  der 
Halswirbelsäule  ist  um  die  Vertikalachse  ziemlich  uneingeschränkt. 

Bewegungen  um  die  Sagittalachse  aktiv  und  passiv  stark  ein¬ 
geschränkt  und  schmerzhaft,  Vorwärtsbeugen  besser,  tat.  halt 
den  Hals  immer  steif. 

Bei  passiven  Bewegungen  in  beiden  Schultergelenken  leich¬ 
tes  Krachen  und  Schmerz  besonders  rechts. 

Rumpfbeugung  nach  vorn  ein  wenig  eingeschränkt,  liumpt- 
beugung  -nach  rückwärts  erfolgt  nur  scheinbar  durch  Kniebeu¬ 
gung.  Seitwärtsbeugung  des  Rumpfes  erfolgt  im  wesentlichen 
in  .den  Hüftgelenken,  die  Wirbelsäule  bleibt  dabei  steif,  ebenso 
bei  Drehungen.  Die  V  irbelsäule  ist  diffus  druck-  und  klopf¬ 
empfindlich.  Die  Druckempfindlichkeit  ist  am  stärksten  in  der 
mittleren  Brustwirbelsäule,  die  Klopfempfindlichkeit  in  der  oberen 


Lendenwirbelsäule. 

Passive  Beweglichkeit  in  den  Hüften  etwas  eingeschränkt 
und  schmerzhaft,  im  übrigen  normale  aktive  und  passive  Be¬ 
weglichkeit. 

Röntgenbefund  vom  7.  Februar  1917:  Ausgedehnte 
Veränderungen  der  ganzen  V  irbelsäule.  H  a  1  s  w  i  i  belsäule 
(seitliche  Aufnahme):  Zwischenwirbelräume  deutlich  kenntlich, 
nicht  verschmälert;  an  den  Unteren  Flächen  der  V  irbelköipei 
Exostosen,  die  sich  dachziegelförmig  über  die  vordere  Fläche 
des  nächstliegenden  unteren  Wirbels  legen.  Stellenweise  aus¬ 
gesprochene  Spangenbildung.  An  den  Brustwirbeln  durch¬ 
wegs  Spangenbildung.  Kostovertebralgelenke  zu  einem  großen 
Teile  unkenntlich.  An  .den  untersten  zwei  Rippen  deutliche 
Deformation  der  Wirbelansätze.  An  der  Lendenwirbel¬ 
säule  bis  zum  vierten  Wirbel  beiderseits  Spangenbildung.  Ge¬ 
lenke  unkenntlich.  Zwischen  drittem  Und  viertem  Lendenwirbel 
Gelenk  rechts  noch  kenntlich,  links  unkenntlich.  Zwischen 
viertem  Und  fünftem  Lendenwirbel  Gelenke  beiderseits  un¬ 
kenntlich. 

Wir  haben  hier  das  klassische  Bild  der  Spondylarthritis 
ankylopoeticä,  das  sich  mit  den  Beschreibungen  F  r  a  enkels, 

S  i  e  v  e  n  s  und  Ru  m  p  e  1  s  vollkommen  deckt.  Interessant  ist,  daß 
der  Patient  mit  diesem,  Offenbar  schon  auf  mehrere  Jahre  zurück¬ 
datierenden  Leiden  im  Felde  Kvar  und  erst  durch  eine  inter¬ 
kurrente  Erkrankung  ins  Hinterland  transferiert  Wurde.  Es  ist 
immerhin  möglich,  sogar  wahrscheinlich,  daß  das  anfangs  nur 
geringfügige  Leiden  erst  durch  die  Strapazen  des  Krieges  zu 
voller  Entwicklung  gekommen  ist.  Daß  der  Ikterus  mit  dein 
Leiden  in  irgendeinem  Zusammenhänge  stünde,  ist  schon  wegen 
der  Kürze  des  Intervalles  ziemlich  unwahrscheinlich.  Der  Fall 
lehrt,  daß  man  auch  bei  „rheumatischen11  Schmerzen  der  Wirbel¬ 
säule  ,an  die  Möglichkeit  einer  chronischen  Wirbelerkrankung 
nicht  vergessen  darf. 

Fall  7.  K.  AL,  49jähriger  Infanterist.  (Fall  der  Abteilung 
Prof.  AI  an  n  aber  g.)  Pat.  war  v-dr  dem  Kriege  Bergmann.  Vor 
17  Jahren  Typhus.  Vor  zwei  Jahren  hatte  Pat.  durch  14  tage 
schwere  Lasten  zu  heben,  worauf  sich  vorübergehend  Schmerzen 
im  Kreuz  einstellten.  Derzeit  keine  Erscheinungen  von  seifen 
der  Wirbelsäule.  Wird  zwecks  Alagen-D armu n tersuc hung  ins 
Röntgeninstitut  geschickt. 

Im  Röntgenbilde  findet  sich:  Am  dritten  und  vierten  Lenden¬ 
wirbel  rechts  Exostosen.  Zwischenwirbelraum  nicht  verschmälert. 
Gelenke  gut  kenntlich. 

Die  Veränderungen  an  der  Wirbelsäule  bilden  hier  einen 
Zufallsbefund.  Da  Pari  vor  zwei  Jahren  an  Kreuzschmerzen 
litt,  die  wieder  verschwanden,  und  da  sich  der  Prozeß  auf  zwei 
Wirbel  Und  nur  auf  eine  Seite  beschränkt,  kann  von  einer 
zum  Stillstand  gekommenen  Spondylitis  gesprochen  werden.  Ob 
die  Veränderungen  auf  den  Typhus  vor  17  Jahren,  auf  die  Be¬ 
schäftigung  des  Patienten  als  Bergmann  oder  auf  das  14tägige 
Heben  schwerer  Lasten  vor  zwei  Jahren  zurückzuführen  ist, 
läßt  sich  nicht  entscheiden. 

Ueberb  licken  wir  nun  unsere  Fälle,  so 
sehen  wir: 

1.  Daß  Wirbel  Veränderungen,  sei  es,  daß  sie 
sich  an  ein  einmaliges  schweres  Trauma  der  Wirbelsäule 


oder  an  eine  akute  Infektionskrankheit  anscnließen,  sei  es, 
daß  sie  im  Gefolge  eines  chronischen  Rheumatismus  auf- 
treten,  mit  Hilfe  des  Röntg enverfaBirens  schon 
in  einem  sehr  f  r  ü  h  e  n  Stadium  auf  gedeckt 
w  e  r  d  en  kön n  e  n ; 

2.  daß  die  Wirbelveränderu  n  g  e  n,  gleichgültig, 

■ob  sie  in  die  Gruppe  der  Spondylitis  deformans  oder  in  die 
Gruppe  der  Spondylarthritis  ankylopoetica  gehören,  b  e  i  Er¬ 
wach  s  e  n  e  n  i  n  j  e  d  e  m  Alter  a  u  f  t,  r  e  t  e  n,  jedoch  um 
so  leichter,  rascher  und  intensiver  Platz  greifen,  je  mehr 
sich  das  Individuum  den  Fünfziger j ähren  nähert; 

3.  daß  diese  Veränderungen  schon  im  Ver¬ 
laufe  von  drei  Wochen  im  Röntgenbilde  d e u t- 
1  i  c h  z  u m  Ausdr  u  c k  k  o  m men  können; 

4.  daß  sich  die  Veränderungen  in  der  w  e i t 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  an  den 
[Lenden  w  i  r  b  e  1  n  und  a  n  den  unteren  B  r  u  s  t  w  i  r- 
b  ein  v  o  r  f  i  n  d  e  n ; 

5.  daß  weder  die  Schwere  des  Traumas 
noch  das  klinische  Bild  ohne  Zuhilfenahme 
des  RöntgenVerfahrenseinen  sicheren  Schluß 
ia  u  f  die  A  usd  e  h  n  u  n  g,  res  p  e  k  t  i  y  e  d  a  s  F  o  r  t- 
schreiten  des  Prozesses  zulassen,  da  hei  sch w e- 
ren  Traumen  oder  schweren  klinischen  Erscheinungen  oft 
nur  geringfügige,  umgekehrt  bei  leichten  Traumen  oder  un¬ 
bedeutenden  Beschwerden  schwere  Veränderungen  gefunden 
werden  und  da  selbst  bei  nachgewiesenem  Fortschreiten 
des  Prozesses  die  klinischen  Erscheinungen  zurückgehen 
können ; 

6.  daß  bei  lokalisiertem  Prozeß  die  V  e  r- 
ä n d e  r  ungen  z u m  Stillstand  und  d ’  e  Bescliwe r- 
den  des  Kranken  vollkommen  schwinden 
k  önne n,  daß  aber  nach  vorausgegangenem  Trauma,  neuer¬ 
dings  Beschwerden  erst  nach  geraumer  Zeit  wieder  auf- 
treten  können,  wobei  das  Röntgenbild  nicht  entscheiden 
kann,  oh  die  Veränderungen  im  unmittelbaren  Anschluß 
an  das  Traulma  oder  erst  viel  später  aufgetreten  sind. 

Was  die  Veränderungen  im  Röntgenbilde 
anlangt,  so  sei  hier  zusammenhängend  dargestellt,  was  bei 
den  einzelnen  Fällen  nur  an  gedeutet  wurde,  wobei  bemerkt 
sei,  daß  sich  die  Ergebnisse  der  Röntgenuntersuchung  mit 
den  Ergebnissen  der  pathologischen  Anatomie  bis  ins  Detail 
decken,  ich  kann  also  zum  Teile  auf  die  Schilderungen  von 
Beneke,  Simmonds  und  E.  Fra  enkels  verweisen. 

Sowohl  hei  der  Spondylitis  deformans 
wie  auch  hei  der  Spondylarthritis  kommt  es 
zu  suprakartalaginären  Exostosen,  die  sich  in 
ihren  Anfangsstadien  als  Zuspitzung  an  der  unteren  oder 
oberen  Fläche  des  Wirbelkörpers  am  Uebergang  in  die 
Seitenfläche  kundgeben.  Die  Begrenzung  der  oberen  und 
unteren  Fläche  des  Wirbelkörpers  bleibt  zunächst  eine 
scharfe.  Durch  Exostosen,  die  Von  der  vorderen  Fläche  des 
Wirbelkörpers  ausgehen,  kann  eine  unscharfe,  unregelmäßige 
Begrenzung  der  Wirbelkörper  vorgetäuscht  werden.  Die 
Exostosen  können  entweder  horizontal  weiterwachsen,  Wo¬ 
bei  sie  aber  häufig  eiufe  Eindellung  an  der  unteren  Fläche 
aUfweisen,  so  daß  sie  hakenförmig  gekrümmt  -erscheinen, 
oder,  und  das  ist  das  Häufigere,  sie  biegen  sich  in  einigem 
Abstand  von  der  Seitenfläche  des  Wirbelkörpers  um  und 
wachsen  einander  entgegen,  so  Spangen  oder  Brücken  zwi¬ 
schen  den  Wirbelkörpern  bildend.  Diese  Spangen  können 
von  Anfang  an  breit  angelegt  sein,  oder  es  bildet  sich 
zunächst  eine  zarte  Spange-,  die  mit  der  Zeit  an  Dicke  zu¬ 
nimmt.  Die  Exostosen  können  einseitig  und  dann  vorwiegend 
rechts  auf  treten  oder  sie  finden  sich  an  beiden  Seiten.  Aber 
auch  dann  sind  sie  in  der  Regel  auf  der  einen  Seite  stärker 
ausgeprägt.  Sie  sind  selten  auf  einen  Wirbel  beschränkt 
Und  finden  sich  in  der  Regel  an  den  einander  zugekehrten 
Flächen  benachbarter  Wirbel.  Die  Spangen  -oder  Brücken 
können  kurze  Bogen  bilden,  indem  sie  bloß  die  freien, 
Ränder  der  unteren  und  oberen  Fläche  der  benachbarten 
Wirbel,  je  nachdem  es  die  hervorquellende,  respektive 
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wuchernd«  Bandscheibe  gestattet,  miteinander  verbinden, 
oder  sie  bilden  größere  Bögen,  welche  die  Wirbelkörper 
an  den  Seitenflächen  von  den  Ansätzen  der  Querfortsätze 
überbrücken.  Erstreckt  sich  dieser  Prozeß  auf  eine  größere 
Anzahl  von  Wirbeln,  dann  bekommt  die  seitliche  Begren¬ 
zung  der  Wirbelsäule  ein  welliges  Aussehen.  Bei  der  arthro- 
genen  form  der  W  irbelsäulenversteifung  kommt  es  zu  einer 
\  erödung  des  Gelenkspaltes  der  kleinen  Gelenke,  hingegen 
bleiben  in  der  Hegel  die  Zwischen  wirbelräume  und  die 
Wirbelkörper  selbst  in  ihrer  normalen  Höhe  erhalten.  Man 
dart  sich  aber  dabei  nicht  durch  schlechte  Einstellung  der 
Röntgenröhre  oder  durch  die  schon  erwähnten  Exkreszenzen 
an  der  Vorderfläche  der  Wirbel,  welche  den  Zwischenwirbel¬ 
raum  verschaffen,  täuschen  lassen.  Bei  der  Spondylitis  de¬ 
formans  hingegen  findet  man  auch  bei  sorgfältiger  Einstellung 
der  Röntgenröhre  die  Zw.ischenwirbelräume  gleichmäßig  oder 
ungleichmäßig  verschmälert,  die  obere,  respektive  untere 
Begrenzungsfläche  der  Wirbelkörper  unscharf  und  unregel¬ 
mäßig.  Die  Höhe  der  Wirbelkörper  ist  zuweilen  der  ganzen 
Breite  nach  oder  nur  einseitig  vermindert.  Es  kann  aber 
auch  der  Wirbelkörper  plump  werden  und  seine  Einzelheiten 
können  mehr  oder  weniger  vollkommen  verschwinden.  Alle 
diese  V  eränderungen  lassen  sich  am  schönsten  an  der 
Lendenwirbelsäule  studieren  und  sind  auch  für  den  Nicht- 
fachröntgenologen  leichter  erkenntlich  als  an  der  Brust  und 
Halswirbelsäule,  wo  die  Erkennung  der  Veränderungen  nicht 
nur  eine  vorzügliche  Technik,  sondern  auch  eine  große  Er¬ 
fahrung  erfordert. 

Ich  möchte  nun  zum  Schlüsse  noch  einige  für  die 
W  ertung  der  Röntgenbefunde  wichtige  Momente  hervorheben. 
Es  wurde  schon  darauf  hingewiesen,  daß  zwischen  dem 
Grade  der  klinischen  Erscheinungen  und  der  mit  Röntgen¬ 
strahlen  nachweisbaren  Veränderungen  zuweilen  ein  Miß¬ 
verhältnis  besteht,  daß  die  Veränderungen  an  der  Wirbel¬ 
säule  geringfügige  sein  können,  während  die  klinischen  Er¬ 
scheinungen  ziemlich  schwere  sind.  Das  darf  bei  der  trau¬ 
matisch  entstandenen  Spondylitis  eigentlich  nicht  wunder¬ 
nehmen,  da  ja  das  Trauma  nicht  nur  auf  die  Wirbelsäule, 
sondern  auch  auf  das  Rückenmark  und  die  Nervenwurzeln 
einwirken  und  Erscheinungen  hervorrufen  kann,  die  mit 
den  Veränderungen  an  der  Wirbelsäule  selbst  nichts  oder 
nur  sehr  wenig  zu  tun  haben,  so  Blasen-  und  Mastdarm¬ 
störungen,  Lähmung  der  Beine,  Sensibilitätsstörungen.  Die 
Feststellung  der  Veränderungen  an  der  Wirbelsäule  ist 
aber  dennoch  wichtig,  da  sie  gewissermaßen  einen  sichtlichen 
Ausdruck  dafür  bieten,  daß  ein  mehr  oder  weniger  schweres 
Trauma,  respektive  wo  dasselbe  stattgefunden  hat.  Gerade 
der  Umstand,  daß  die  klinischen  Erscheinungen  zurück¬ 
gehen,  die  Veränderungen  an  der  Wirbelsäule  fortbestehen, 
ja  sogar  an  Ausdehnung  zunehmen  können,  spricht  dafür, 
daß  man  mit  der  Beziehung  der  klinischen  Erscheinungen 
auf  die  nachweisbaren  Veränderungen  der  Wirbelsäule  vor¬ 
sichtig  sein  muß.  Nur  soweit  die  Erscheinungen  sich  auf 
die  V  irbel säule  selbst,  wie  spontane  Klopf-  und  Druck¬ 
schmerzhaftigkeit,  Steifigkeit,  Beweglichkeitseinschränkung, 
arkuäre  Verkrümmung,  Schwierigkeit  beim  Aufrichten  im 
Bett,  beim  Aufstehen,  vornübesge  beugte  Haltung  des 
Kranken,  leichte  Ermüdbarkeit  und  Auftreten  von  Schmer¬ 
zen  beim  Gehen,  Gangstörungen  ohne  nachweisbare  Nerven- 
läsion,  beziehen  oder  sofern  sich  Nervenerscheinungen,  vor 
allem  Reizwirkungen  von  seiten  der  Wurzeln,  mit  Zunahme 
des  Wirbelprozesses3)  einstellen,  muß  den  im  Röntgenbilde 
nachweisbaren  Veränderungen  unter  allen  Umständen  er¬ 
höhte  Bedeutung  beigemessen  werden,  ganz  besonders  aber 
dann,  wenn  diesen  Erscheinungen  ein  Trauma  nicht  voran¬ 
gegangen  ist.  Gerade  bei  diesen  Fällen  liegt  bei  ungenügender 
Schulung  die  Gefahr  sehr  nahe,  den  Kranken  für  einen 
Hysteriker  oder  Simulanten  zu  halten.  Wir  haben  gesehen, 
daß  in  der  weit  überwiegenden  Mehrzahl  unserer  Fälle  den 
V  irbelveränderungen  ein  Trauma  vorangegangen  ist,  und 
es  ist  bemerkenswert,  daß  sich  die  schwersten  und  aus¬ 


gedehntesten  Veränderungen,  die  alle  Merkmale  der  Spondyl¬ 
arthritis  chronica  ankylopoelic'a  an  sich  trugen,  bei  Pa¬ 
tienten  fanden,  von  denen  kein  einmaliges  schweres  Trauma 
angegeben  wurde.  Einer  dieser  Fälle  hat  noch  längere  Zeit 
anstrengende  Arbeit  verrichtet  und  sein  „Rheumatismus“ 
wurde  in  einem  Spitale  außerhalb  Wiens  einfach  nicht  an¬ 
erkannt,  obgleich  zu  jener  Zeit  gewiß  schon  das  Bild  der 
chronischen  Wirbelsäulenversteifung  voll  ausgebildet  war. 
Hier  hätte  das  Röntgenbild  gewiß  sofort  Klarheit  gebracht. 

t  Noch  eine  Bemerkung  sei  mir  gestattet.  Die  Beobach¬ 
tung  einer  relativ  großen  Anzahl  von  Fällen  der  Spondylitis 
bei  Männern  im  kräftigsten  Alter,  die  Feststellung,  daß  nicht 
jedes  schwere  Trauma  von  mehr  oder  weniger  schweren 
Wirbelveränderungen  begleitet  sein  muß  und  daß  umgekehrt 
auch  anscheinend  leichte  Traumen  ausgedehnte  Verände¬ 
rungen  an  der  Wirbelsäule  hervorrufen  können,  legt  bei 
unseren,  dem  Militär  angehörenden  Fällen  die  Frage  nahe, 
ob  nicht  in  den  Strapazen  des  Krieges  ein  besonderes, 
für  Wirbelerkrankungen  prädisponierendes  Moment  gelegen 
ist.  Es  hat  A.  Schüller  mit  Recht  diese  Frage  aufge¬ 
worfen,  und  es  ist  mit  ihm  wohl  anzunehmen,  daß  ein  ein¬ 
maliges  schweres  oder  leichtes  Trauma,  eine  akute  Infek¬ 
tionskrankheit  oder  eine  rheumatische  Affektion  an  der  durch 
die  täglichen  kleineren  Traumen  bereits  geschädigten  Wirbel¬ 
säule  viel  leichter  und  viel  rascher  Veränderungen  hervor¬ 
zurufen  vermag,  als  es  beim  Fehlen  dieser  schädigenden 
Momente  der  Fall  wäre.  Es  dürfte  daher  die  relativ  häufige 
Beobachtung  von  Wirbel  Veränderungen  bei  Soldaten,  die 
die  Strapazen  des  Krieges  mitgemacht  haben,  keine  zufällige 
sein.  Es  ergibt  sich  daher  die  dringende  Notwendigkeit, 
bei  Soldaten,  die  über  Beschwerden,  die  sich  auf  die  Wirbel¬ 
säule  beziehen,  mehr  als  bisher  nach  spondylitischen  Ver¬ 
änderungen  zu  fahnden.  Ich  möchte  aber  nochmals  davor 
warnen,  ohne  sorgfältige  klinische  Erwägung  jede  kleine 
Exostose  oder  jede  Andeutung  einer  Spangenbildung  schon 
als  genügend  zu  erachten,  um  den  ganzen  vorliegenden  Sym¬ 
ptom  enko  miß  ex  restlos  zu  erklären,  da  ja,  wie  schon  erwähnt 
und  wie  es  nicht  oft  genug  betont  werden  kann,  ebensogut 
ein  abgelaufener  Prozeß  vorliegen  kann.  Nur  Kontrollunter- 
sucbungen  können  vor  einer  Ueberschätzung  des  Röntgen¬ 
befundes  schützen,  und  die  Feststellung,  daß  ein  Fort¬ 
schreiten  des  Prozesses  schon  im  Verlaufe  von  drei  Wochen 
(wie  in  dem  Falle  5,  M.  F.)  im  Röntgenbilde  einwandfrei 
festgestellt  werden  kann,  mag  dazu  beitragen,  den  Arzt  vor 
voreiligen  Schlüssen  zu  bewahren. 
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Aus  der  Klinik  Prof.  Wenckebach  in  Wien. 

Folgen  der  Brustschüsse.*) 

Von  Dr.  Ludwig-  Hofbauer. 

Für  die  ehrenvolle  Einladung  Ihrer  Leitung,  an  dieser 
Stelle  über  die  Erfahrungen  zu  berichten,  welche  an  der 
„Abteilung  für  Brustschüsse“  der  I.  Wiener  medizinischen 
Klinik  gesammelt  wurden,  danke  ich  herzlichst,  wohl  wis- 

*)  Vortrag,  gehalten  auf  dem  Berliner  Kriegsärztlichen  Abend  am 
22.  Mai  1917. 


*)  Durch  Verengerung  der  Foramina  intervertebralia. 
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send  daß  der  größte  Teil  der  Ehrung  dem  Chef  der  Klinik, 
Herrn  Prof.  Wenckebach  gebührt,  auf  dessen  Anregung 
hin  die  k.  u.  k.  Militärbehörden  diese  Abteilung  mit  dankens¬ 
werter  Bereitwilligkeit  ins  Lehen  riefen. 

Die  hiedurch  bedingte  gehäufte  Beobachtung  der  glei 
eben  Symptome  erleichterte  wesentlich  die  pathologisch- 
physiologische  Klärung  derselben,  aus  welcher  weiterhin 
oft  auch  für  die  Beeinflußbarkeit  derselben  Richtlinien  sich 

ergaben.  „  , 

Dies  gilt  schon  von  den  so  häufigen  pleuralen  f  oige- 

zuständen.  Die  oftmals  gesehene  Ausbildung  dicker  Schwarten 
(und  ausgebreiteter  Atelektasen  mit  allen  ihren  konsekutiven 
Beschwerden)  als  Folge  mangelhafter  Resorption  der  durch 
den  Brustschuß  erzeugten  Blutung  in  den  Pleuraraum  hatte 
vielfach  zu  dem  Postulat  geführt,  die  pleuralen  Er¬ 
güsse  möglichst  bald  und  ausgiebig  zu  ent- 

leere  n. 

So  einleuchtend  diese  Forderung  auch  aussieht,  stellen 
sich  ihrer  Erfüllung  meist  Schwierigkeiten  gegenüber  Die 
Möglichkeit  einer  entsprechenden,  möglichst  vollständigen 
Entleerung  des  Hämo  thorax  ist  in  praxi  meist  erst  dann  ge¬ 
geben,  wenn  infolge  Gerinnung  des  Ergusses  eine  vollständige 
Entfernung  des  Blutes  unmöglich  geworden  ist,  die  Punk¬ 
tion  respektive  Ausblasung  ungenügendes  oder  sogar  nega¬ 
tives  Resultat  ergibt.  1st  aber  selbst  eine  möglichst  vollstän¬ 
dige  Entfernung  des  angesammelten  Exsudates  erzielt 
worden,  so  bleiben  dadurch  die  Patienten  noch  keineswegs 
in  allen  Fällen  vor  konsekutiven  Beschwerden  bewahrt. 

Eine  ganze  Reihe  von  Patienten  zeigte  nach  beendeter 
chirurgischer  Behandlung  trotz  gelungener  totaler  Absaugung 
des  Exsudats  bei  (auch  radiologisch)  frei  sich  erweisendem 
Pleuraraum  schwere  Symptome  von  bleibender  Atemnot 
und  Beklemmung  ganz  eigenartiger  JNatur. 
Schon  bei  dem  leisesten  Versuch  einer  Seit¬ 
wärtsneigung  des  Oberkörpers  tritt  schwerste 
Atembekiemmung  auf,  sowie  ein  eigentümliches  Gefühl  von 
Zusammenschnüxen  der  Brust.  Bei  einzelnen  derselben  tut 
diese  Störung  nur  dann  auf,  wenn  sie  sich  auf  die  kranke 
Seite  zu  neigen  versuchen,  ln  anderen  Fällen  jedoch 
machen  sjtih  ebensolche  Beschwerden  auch  dann  geltend, 
wenn  der  Patient  sich  auf  die  gesunde  Seite  ein  wenig 
zu  neigen  versucht.  Scheinbar  im  Gegensatz  zu  der  geklagten 
schweren  Behinderung  der  Beweglidhkeit  und  der  Nachtruhe 
ergibt  die  Untersuchung  der  Brustorgane  (selbst  bei  Kon- 
Rolle  mittels  Röntgenstrahlen)  oft  keinerlei  schwere  Ver¬ 
änderung  derselben.  . 

Angebahnt  wurde  das  \  erständnis  für  diese  eigen¬ 
tümlichen  Beschwerden  dadurch,  daß  sich  in  solchen 
Fällen  ein  stetig  wiederkehrender  Befund  er¬ 
heben  ließ:  eine  Anheftung  des  Zwerchfelles 
auf  der  verletzten  Seite,  hoch  oben  an  d e r  1  at, e r ale n 
Thoraxwand,  mit  völligem  V  e  r  s  c  h  w  i  n  d  e  n  des 
zugehörigen  phreniko kostalen  Winkels.  Dieser 
radiologische  Befund  erklärt  die  angegebenen  Beschwerden, 
bei  Berücksichtigung  der  Veränderungen,  welche 
die  Statik  des  Diaphragmas  bei  Seitenlage  er¬ 
fährt.  Beim  Gesunden  rückt  hiebei  die  „untere*  (der  Unter¬ 
lage  genäherte)  Seite  des  Zwerchfells,  dem  Drucke  der  aut 
dasselbe  fallenden  Baucheingeweide  nachgebend,  in  den 
Brustraum  hinein.  Infolge  dieser  statischen  Verschiebung 
Wird  die  von  der  Unterlage  entfernte  Hälfte 
des  Zwerchfells  maximal  von  der  Brustw.and 
abgezogen,  der  phre  niko  ko  state  Winkel  da¬ 
selbst  m  aximaler.  öffnet. 'Bei  Verwachsungen  im  Be¬ 
reiche  des  letzteren  aber  ist  eine  solche  Lokomotion  des 
Zwerchfells  mehr  minder  unmöglich  gemacht.  Die  An- 
vv  a c h sungen  werden  hiebei  gedehnt  und  ge¬ 
zerrt.  Auf  diesem  Wege  entstehen  die  vom  Patienten  ge¬ 
klagten,  überaus  schmerzhaften  Gefühle  bei  jedem  Versuch 
einer  Neigung  auf  die  gesunde  Seite. 

Beim  Versuch  einer  Lagerung  auf  die  er¬ 
krankte  Seite  hinwiederum  wird  das  infolge  dieser 
Anheftung  mehr  oder  minder  straff  ausgespannte 


Diaphragma  durch  das  Gewicht  der  hiebei 
auf  seine  Unterfläcbe  fallenden  Baue  hei  nge- 
weide  gedehnt.  Die  hiebei  entstehenden  Dehnungs¬ 
schmerzeh  erklären  das  beklemmende  Gefühl  und  die  Atem¬ 
not  des  Patienten  beim  Versuch  einer  Lagerung  auf  die 
kranke  Seite.  Diese  beängstigenden  Situationen  veranlassen 
die  Patienten  zu  möglichster  Vermeidung  einer  Neigung  des 
Körpers.  Ich  möchte  für  dieses  Verhalten  die  Bezeichnung 
„K 1  i  no  p  h o  b  i  e“  1)  Vorschlägen.  Dieselbe  ist  nicht  immer 
gleich  stark  bei  Rechts-  und  Linkslage,  respektive  Vor-  und 
Rückwärtsneigung  ausgesprochen  und  macht  sich  oft  im 
ersten  Momente  nicht  geltend.  Der  Patient  kann  zwar  auf 
der  Seite  liegend  mehrere  Minuten  verbringen  oder  sogar 
einselilafen,  erwacht  jedoch  bald  unter  dem  Gefühle  von 
Atemnot  und  Schmerz  und  sucht  Rückenlage,  respektive 
aufrechte  Körperhaltung  auf.  In  anderen  Fällen  legt  er  sich 
automatisch  im  Schlaf  auf  den  Rücken  und  findet  sich  daher 
morgens  stets  in  dieser  Lage,  trotzdem  er  in  Seitenlage  ein¬ 
geschlafen  war.  Solche  Variationen  erklären  sich  unge¬ 
zwungen  durch  die  Eigentümlichkeiten  der  Anwachsung  des 
Zwerchfells  in  dem  speziellen  Falle. 

Nun  sind  solche  Verklebungen  im  Phrenikokostalwinkel 
bei  Durchleuchtung,  respektive  photographischer  Aufnahme 
oft  nicht  zu  sehen,  wegen  des  hiebei  eingehaltenen  Atem¬ 
stillstandes.  Aus  diesem  Grunde  haben  bei  uns  die  rönt- 
geno  graphischen  „Bewegungsskizzen“  die  Photographie 
nahezu  völlig  verdrängt.  Vor  dem  Röntgenschirm  muß  der 
Patient  tief  ein-  und  ausatmen  und  werden  sowohl  die  sicht¬ 
baren  Verdichtungen  und  Schatten,  als  auch  die  respira¬ 
torischen  Veränderungen  an  diesen,  sowie  am  Stande  und 
der  Konfiguration  des  Zwerchfells  und  der  Thoraxwand  auf 
der  Glasplatte  auf  gezeichnet  und  sodann  abpausiert. 

Beweisend  für  die  Richtigkeit  der  Annahme :  die  Klino- 
phobie  sei  durch  solche  Verwachsung  im'  phrenikokos taten 
Winkel  ausgelöst,  gestaltete  sich  schon  die  Feststellung, 
daß  in  allen  beobachteten  Fällen  die  Röntgenuntersuchung 
eine  Verwachsung  entsprechend  derjenigen  Stelle  der 
Zwerchfellzirkumferenz  ergab,  wo.  sie  nach  den  geklagten 
Beschwerden  zu  erwarten  war :  Schmerzen  bei  Seitenlage¬ 
rung  entsprechen  einer  seitlichen  Anwachsung,  solche  bei 
Vor-,  respektive  Rückwärtsneigung  einer  Verwachsung  vorne, 
respektive  rückwärts.  Der  durch  diese  Beobachtungen  wach¬ 
gerufene  Gedanke,  durch  allmähliche  Dehnung  der  betref¬ 
fenden  Verwachsung  das  geklagte  Symptom  zum  Verschwin¬ 
den  zu  bringen,  brachte  als  Experimentum  crucis  weitere 
Bestätigung  zugunsten  obiger  Annahme.  Allmählich  gestei¬ 
gerte  Seitenlagerung,  sowie  entsprechende  aktive  .  Atem¬ 
übungen  —  die  Technik  derselben  werden  wir  im  an¬ 
schließenden  praktischen  Kursus  kennen  lernen  —  erzielten 
konform  der  radiologisch  nachweisbaren  allmählichen 
Wiederherstellung  des  Phrenikokostalwinkels  ein  allmäh¬ 
liches  völliges  Verschwinden  der  Klinophobie.  (Demon¬ 
stration.)  n  n  •  i  , 

In  weitaus  der  überwiegenden  Mehrzahl  jedoch  waren 

bei  Eintritt  in  die  Behandlung  große  Mengen  von  Exsudat, 
respektiv e  konsekutive  Schwär t e n  im  1  leur a- 
raum  nachweisbar  mit  den  Folgeerscheinungen  (der  Kurz¬ 
atmigkeit,  kardialen  Insuffizienz  usW.).  Hier  galt  es  zu¬ 
nächst  die  Frage  zu  beantworten:  . 

Wodurch  kann  die  Resorption  im  I  leura- 

raum  angebahnt  werden?  . 

Schon  vor  langer  Zeit  konnte  Grober  im  Tierver¬ 
such  die  respiratorische  Bewegung  der  Brustwand  als  aus¬ 
schlaggebenden  Faktor  für  die  Aufsaugung  im  Ileuraxaum 
nachweisen.  Da  die  Hauptmasse  des  Exsudates  basal  an- 
<mhäuft  ist,  das  Zwerchfell  aber  durch  dasselbe  kaudalwarts, 
das  heißt  in  dauernde  Inspirationsstellung,  gedrängt  wurde, 
resultiert  eine  respiratorische  Insuffizienz  daselbst,  weicü 

Ö~DÜ  in  meiner  ersten  Mitteilung  vorgeschlagene  Bezeichnung 
dieses  Svmptoms  als  »Laterophobie«  umfaßt  nicht  all  die  hiehergehor - 
gen  Fälle.  Nicht  bloß  Ntigung  zur  Seite,  sondern  (bei  Ver 
der  Vorder-  resp.  Hinterfläche)  ebenso  nach  vorne  resp.  rückwärts 

ruft  die  geschilderten  Sensationen  hervor, 
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letztere  als  Hauptfaktor  für  die  mangelhafte  Resorption  an- 
zusehen  ist.  Geradezu  beweisend  für  die  Richtigkeit  dieser 
theoretisch  sichergestellten  Annahme  wirken  die  Erfolge 
einer  Reaktivierung  der  respiratorischen  Zwerchfell¬ 
bewegung  durch  entsprechende  La  ge  rungs-  und  Uebungs- 
behandlung,  durch  welche  eine  Hochdrängung  des  Zwerch¬ 
fells  und  Anbahnung  einer  respiratorischen  Bewegung  des¬ 
selben  erzwungen  wird.  (Demonstration.) 

Solche  Erfahrungen  führten  in  weiterer  Folge  zu  der 
Frage,  ob  nicht  etwa  auch  der  nicht  seltene  Pneumo¬ 
thorax  sich  durch  solche  Anbahnung  der  Resorption  be¬ 
einflussen  lasse  und  muß  auf  Grund  der  diesbezüglichen 
Erfahrungen  diese  Frage  entschiedenst  bejaht  werden.  (De¬ 
monstration.) 

Freilich  mußi  hiebei  mit  Rücksicht  auf  die  in  solchen 
Fällen  oft  vorhandene  Infektion  des  Hohlraumes  (P  y  o- 
pneumo t h o r a x)  die  Möglichkeit  einer  gleichzeitig  er¬ 
folgenden  stärkeren  Resorption  pyogener  Substanzen  (Fieber¬ 
steigerung  !)  stets  im  Auge  behalten  werden.  Beim  Pneumo¬ 
thorax  läßt  sich  am  Röntgenschirm  noch  viel  besser  als  bei 
der  Schwarte  die  entsprechend  der  Resorption  des  Pleura¬ 
inhaltes  nachweisliche  Entfaltung  der  bis  dahin 
atelektatisch  gewesenen  angrenzenden  Lun¬ 
genpartien  naehweisen.  (Demonstration.) 

Damit  ist  der  Uebergang  gegeben  zu  den  p  u  1  m  o- 
n.a  1  e  n  Folgezuständen. 

Die  Insuffizienz  der  respiratorischen 
Brustwandbewegungen  (respektive  die  durch  die 
Einschaltung  fremder  Massen  in  den  Pleuraraum  ausgelöste 
mangelhafte  Uebertragung  der  konsekutiven  Drucksdhwan- 
kungen  auf  das  Lungengewebe)  mußte  schon  aus  theoreti¬ 
schen  Gründen  als  Ursache  der  in  solchen  Fällen  nach¬ 
weisbaren  Atelektase  der  angrenzenden  Lungenpartien 
angesehen  werden.  Stellt  doch  die  Luftfüllung  der  Alveolen 
lediglich  das  Resultat  der  stets  aufrecht  erhaltenen  respira- 
rischen  Bewegungen  der  benachbarten  Brustwandabschnitte 
dar.  Geradezu  beweisend  fir  die  Richtigkeit  der  Annahme, 
daß  nur  die  unmittelbar  benachbarten  Anteile 
der  Brustwand  bei  respiratorischer  Betätigung  die  *Luft- 
füll'ung  eines  Eungenabsclmittes  besorgen  und  erhalten,  die 
Atemtätigkeit  der  entfernteren  Brustwandabschnitte  hiefür 
völlig  belanglos  sind,  zeigte  sich  im  Röntgenbild  immer 
wieder  eine  herdförmige  Atelektase,  entspre¬ 
chend  dem  zugehörigen  respiratorisch  insuf¬ 
fizienten  Brustwandah  schnitt.  Sowie  letzterer 
erlahmt,  gewinnt  die  durch  den  pulmonalen  Kreislauf  be¬ 
sorgte  Resorption  des  Alveoleninhaltes  die  Oberhand  über 
die  inangelhafte  Nachfüllung  desselben.  Daher  entstehen 
keilförmige  Atelektasen,  genau  entsprechend  dem  ausge- 
^chalteten,  respiratorisch  untätigen  Anteil,  zum  Beispiel  ent¬ 
sprechend  einem  durch  Adhäsion  inaktivierten  Zwerchfell¬ 
abschnitt  (Demonstration),  und  werden  bei  Wiederherstel¬ 
lung  der  respiratorischen  Tätigkeit  des  betroffenen  Brust¬ 
wandabschnittes  die  zugehörigen  Lungenanteile  auch  wieder 
1  u  fth  älti  g .  ( Demo  nstratio  n . ) 

Dieser  harmonischen  Uebereinstimmung  zwischen 
theoretisch  erhobenen  Gesetz  und  klinisch  erhobenen  Be¬ 
fund  widersprechen  scheinbar  gewisse  Fälle,  in  welchen 
weitab  von  dem  Orte  der  Brustwandverletzung  Atelektasen 
sich  entwickeln.  (Demonstration.) 

Mit  der  Häufung  Solcher  Beobachtungen  ergab  sich 
zunächst  eine  Gesetzmäßigkeit  insofern,  als  immer  wieder 
die  Hiluspartien  den  Sitz  einer  solchen  Verdichtung 
darstellen.  Weiterhin  wurde  die  Klärung  dieses  Befundes 
sowie  des  der  Hilüsschattenbildung  im  allgemeinen  geför¬ 
dert  durch  die  Berücksichtigung  bereits  bekannter  patho¬ 
logisch-physiologischer  Erfahrungen.  Wenn  (zum  Beispiel 
infolge  Gewebszertrümhierung  der  Brustwand)  das  Atem¬ 
holen  schmerzhaft  wird,  so  hilft  sich  der  Patient  dadurch, 
daß  er  nach  Möglichkeit  die  Intensität  der  Brustwand¬ 
bewegung  herabsetzt,  eine  Verflachung  der  Atmung 
durch  Verwendung  des  Mundes  als  Ätemweg  er- 
zwingt.  Die  Wirkungen  dieser  Atemverflachung  machen  sich 


nicht  an  allen  Peilen  der  Lungen  im  gleichen  Ausmaß  be¬ 
merkbar,  sondern  hauptsächlich  an  zwei  Stellen:  an  den 
Lungenspitzen  einerseits,  den  zentralen  Par¬ 
tien  anderseits.  Hier  kommt  es  am  raschesten  zu  sicht¬ 
baren  Wirkungen  der  Atemverflachung  deshalb,  weil  sie 
an  Brust wandabschnitte  grenzen,  welche  nur 
bei  vertiefter  Atemtätigkeit  merkbare  Bewe¬ 
gungen  aus  führen.  Weil  aber  der  Luftgehalt  jedes 
Lungenteiles  von  seiner  respiratorischen  Betätigung  direkt 
abhängt,  so  resultiert  als  Folge  der  Mundatmung,  respektive 
der  konsekutiven  respiratorischen  Insuffizienz  eine  Atelek¬ 
tase  der  Lungenspitzen  und  Hiluspartien,  eine  Dämpfung, 
respektive  Schattenbildung  daselbst. 

In  solchen  mangelhaft  ernährten  Lungenanteilen  kommt 
es  zwar  in  weiterer  Folge  leicht  zu  sekundärer 
spezifischer  Infektion.  Doch  ist  davor  zu  warnen, 
die  Atelektase,  ja  aueih  das  Vorhandensein 
von  Rasselgeräuschen  daselbst  oder  sogar 
das  gehäufte  Auftreten  von  Hämoptoe  etwa 
als  Zeichen  daselbst  schon  vorhandener  tu¬ 
berkulöser  Infektion  anzusehen.  Wir  verfügen 
über  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen,  in  welchen 
alle  diese  geschilderten  Symptome  ausgeprägt  waren  und 
muß  ausdrücklich  davor  gewarnt  werden,  das 
bei  Wiedererlernung  nasaler  Atmung  konsta¬ 
tier  bare  Verschwinden  I  aller  dieser  Sym¬ 
ptome  etwa  im1  Sinne  einer  hiedurch  veran¬ 
laß  ten  Heilung  einer  schon  aus  gebildeten 
Lungentuberkulose  aufzufassen.  Die  Rassel¬ 
geräusche  sowohl,  als  die  Hämoptoe  stellen  lediglich  den 
Endeffekt  einer  Reizung  der  Bronchia  Ischlei  na¬ 
il  aut  durch  die  bei  oraler  Atmung  vor  dem  Eintritt  in  die 
tieferen  AtehiWege  ungenügend  präparierte  Einatmungslüft 
dar.  Infolge  dieser  Irritation  kommt  es  weiterhin  auch  zu 
Vergrößerungen  der  Hilüsdrüsen,  der  zweiten  Komponente 
der  im  Röntgenbilde  sichtbaren  „Hil  u  s  s  c hätte  n“.  Die¬ 
selben  bleiben  daher  trotz  Reaktivierung  der  Zwerchfell¬ 
atmung  und  konsekutiver  Wiederfüllung  der  zentralen  Lun- 
genalVeolen  längere  Zeit  (oft  auch  dauernd)  erhalten. 

Sekundär  allerdings  kommt  es  bei  Mundatmung  leicht 
an  diesen  Stellen  zu  einer  tuberkulösen  Infektion.  Die  ge¬ 
nerelle  „Disposition“  des  von  jeder  knöcher¬ 
nen  „In'karzeration“  freien  Lungenhitus  für 
Tuberkulose  ist  deshalb  ebenso  ausgeprägt 
wie  die  der  durch  die  oberen  Rippen  „stran¬ 
gul  ie rten“  Lungenspitzen,  weil  beide  Anteile 
an  Brustwandpartien  grenzen,  welche  unter 
physiologischen  Verhältnissen  lediglich  bei 
Atmungsvertiefung  Bewegungsausschläge 
aufweisen.  (Demonstration.) 

Welchen  Einfluß  ein  Brustschuß  auf  den  Verlauf  einer 
schon  Vorher  in  der  Lunge  angesiedelten  T uberkulose 
ausübt,  interessiert  fast  seit  Kriegsbeginn  die  Aerzte.  R  i  e- 
ders  so  wertvolle  Beobachtungen  mittels  Röntgendurch¬ 
leuchtung  hatten  eine  Propagation  der  Tuberkulose  in  der 
Lunge,  als  Ausdruck  einer  durch  die  Verletzung  ausgelösten 
Aktivierung  alter  tuberkulöser  Lungenherde,  überaus  wahr¬ 
scheinlich  gemacht.  Konnte  er  doch  eine  unter  seinen  Augen 
vor  sich  gehende  Verbreiterung  der  infizierten  Partien  ent¬ 
sprechend  dem  Durchschußkanal  mittels  Röntgendurchleuch¬ 
tung  erweisen. 

Wenn  die  daraus  sich  ergebende  Schlußfolgerung  einer 
durch  Brustschüsse  im  allgemeinen  ausgelösten  rapiden 
Aktivierung  und  Verschlechterung  alter  tuberkulöser  Lungen¬ 
infiltrationen  (in  Uebereinstimmung  mit  den  Erfahrungen 
anderer  Autoren)  sich  an  unserem  Material1  als  nicht  zutref¬ 
fend  erwies1,  so  läßt  sich  der  Grund  für  diese  scheinbare 
Differenz  an  der  Hand  der  bisher  bekannten  pathologisoh- 
physiolögischen  Erkenntnisse  mühelos  aufzeigen. 

Rieders1  Beobachtung  erweist  eine  direkte  Propa¬ 
gation  des  tuberkulösen  Prozesses  in  den  dem  erkrankten 
Teile  angrenzenden  Lungenpartien,  wenn  sie  infolge 
des  Brustschusses',  respektive  der  konsekutiven  Verände- 
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rangen  r  espira  to  rische  Insuffizienz  aufwiesen.  Da 
diese  beiden  Bedingungen  nur  selten  zugleich  vorhanden 
sind,  kommt  es  nur  relativ  selten  zur  Propagation,  respektive 
dem  Auf  flackern  des  spezifischen  Lungenprozesses.  Wie  wenig 
eine  seihst  noch  so  ausgebreitete  Gewebszertrümmerung  in 
der  Lunge  und  Blutansamimlung  daselbst  zur  Ansiedlung  j 
eines  tuberkulösen  Prozesses  \  eranlassung  gibt,  konnte^  i\ii 
an  einer  Beihe  von  f  allen  erkennen.  Trotzdem  eine  Menge  's  on 
Geschoß  splittern  in  der  durch  die  Zertrüm¬ 
merung  derLunge  ausgebildeten,  radiologisch  sehr 

gut  sichtbaren  Höhle  vorhanden  waren  (Demonstration), 
ja  sogar  wenn  überdies  der  begleitende  pleurale  Erguß 
bis  fast  hinauf  zu  einer  alten  verdichteten  Lungenspitze 
reichte  (Demonstration),  ließ  sich  keine  Tuberkulinisation 
nachweisen.  Wenn  in  den  entsprechenden  Beobachtungen 
anderer  Autoren  eine  solche  eintrat,  so  ist  die  scheinbare 
Differenz  vielleicht  dadurch  zu  erklären,  daß  in  unseren 
Fällen  eine  möglichst  baldige  entsprechende  Bekämpfung , 
der  respiratorischen  Insuffizienz  in  den  durch  den  Brust¬ 
schuß  geschädigten  Lungenpartien  angebahnt  wurde.  Zu 
diesem  Resultat  stehen  scheinbar  im  Gegensatz  die  in 
unserem  Material  mehrfach  vorkommenden  Fälle  von  Hämo¬ 
ptoe,  welche  bei  alten  Spitzenaffektionen  nach 
Schußverletzung  der  Lungen  an  einer  von  dem  alten  Herd 
ziemlich  weit  abgelegenen  Stelle  nach  der  Verwundung  auf- 
trat  und  von  da  ab  sich  öfters,  besonders  bei  jeder  leichteren 
Anstrengung  (Stiegensteigen  usw.)  einstellte.  (Demon¬ 
stration.) 

Solche  Beobachtungen  führen  bei  ungenügender  Ana¬ 
lyse  zu  der  Ansicht  einer  durch  den  Brustschuß  ausgelösten 
Aktivierung  des  alten  Prozesses.  De  facto  stellte  in  solchen 
Fällen  nicht  die  tuberkulöse  Erkrankung  die  Ursache  der 
Hämoptoe  dar,  sondern  traumatische  Zerreißung 
in  dem  das  Projektil  umschließenden  Lungengewebe,  aus¬ 
gelöst  durch  die  bloß  mangelhaft  mitgemachte  respiratorische 
Bewegung  des  Fremdkörpers,  wie  der  Erfolg  entsprechender 
Atemumschaltung  erwies. 

Kurze  Erwähnung  verdienen  die  Fälle  von  g  I  a  1 1  ge¬ 
heiltem  Durchschuß  der  Lungen,  ohne  jene  nachweis¬ 
liche  Läsion  wegen  der  aus  ebendiesem  Grunde  nicht  immer 
entsprechend  eingeschätzten  Schmerzen  beim  Atem¬ 
holen,  insbesondere  bei  Anstrengung,  Laufen  usw.  Die¬ 
selben  werden  durch  eine  bei  vertiefter  Atmung  eintretende 
Zerrung  des  die  Ein-  und  Ausschußstelle  straff  verbindenden 
narbigen  Stranges  ausgelöst.  Durch  allmählich  gesteigerte 
Dehnung  des  letzteren  in  Form  entsprechender  Atemübungen 
läßt  sich  in  solchen  Fällen  leicht  eine  völlige  Restitutio  ad 
integrum  erzielen. 

Häufig  findet  sich  als  Folge  des  Brustschusses  Lun¬ 
genblähung.  Dieselbe  macht  sich  nicht  bloß  bei  weit 
ausgebreiteter  Zerstörung  oder  Atelektase  des  durch  die 
Verwundung  betroffenen  Organabschnittes  in  den  übrigen 
gesunden  Lungenanteilen  geltend,  wie  der  Name  „vika- 
rierendes  Emphysem“  erwarten  ließe,  sondern  findet  sich 
selbst  nach  solchen  Schuß, Verletzungen,  welche  die  Lungen 
völlig  intakt  ließen  und  lediglich  länger  dauernden  Luft¬ 
hunger  zur  Folge  hatten. 

Der  Kreislauf  wird  durch  Brustschüsse  in  mehr¬ 
facher  Richtung  beeinträchtigt.  Beobachtungen  aus  der 
Klinik  H  i  s  machen  auf  die  durch  extrakardiale  Verwach¬ 
sungen  ausgelösten  Erscheinungen  von  Herzklopfen, 
Atemnot  usw.  aufmerksam.  Die  ohne  eine  solche  direkte 
Schädigung  der  Herzbewegung  auftretenden  Störungen 
der  Zirkulation  beruhen  auf  der  konsekutiven  Zwerch¬ 
fellverwachsung  einerseits,  den  Lungenveränderungen  ander¬ 
seits.  Für  den  großen  Kreislauf  resultiert  aus  denselben 
eine  Schädigung  seines  rückläufigen  Anteiles  durch  Wegfall 
von  treibenden  Kräften,  sowie  durch  \  ermehrung  der 
zu  überwindenden  Hindernisse.  Eie  Zwerchfell  Verwach¬ 
sung  wirkt  in  ersterwähntem  Sinne  durch  Behinderung  der 
Wirksamkeit  der  Diaphragmamuskulatur,  welche  normaler¬ 
weise  die  Leber  ausdrückt,  „wie  die  Hand  den  Schwamm“ 
(W  enckebac h),  in  letzterwähntem  Sinne  durch  die 


Drosselung  der  Vena  cava  inferior  im  Foramen  quadri- 
l’aterum.  Die  Lungenveränderung  wirkt  durch  Beeinträchti¬ 
gung  der  das  venöse  Blut  rücksaugenden,  den  negativen 
Thoraxdruck  erzeugenden  „Lungenspanrfüng*  . 

Für  den  kleinen  Kreislauf  stellt  letztere  eine  ganz 
wesentliche  physiologische  Hilfskraft  dar,  bedeutet  daher 
die  Verringerung  dieser  Kraft  eine  Kreisl'auferschwerung. 
Da  nun  ebenso  durch  die  Atelektase,  wie  durch  das  '-ku¬ 
rierende  Emphysem“  die  Lungenspannung  dauernd  herab¬ 
gesetzt  wird,  beeinträchtigen  diese  beiden  \  eränderungen 
in  gleichem  Sinne  die  Bewältigung  des  kleinen  Kreislaufes. 
Ueberdies  wirkt  jede  einzelne,  durch  die  respiratorische 
Wandbewegung  erzeugte  Druckschwankung  normahter  direkt 
kreis!  auf  fördernd,  mithin  die  oft  vorhandene  respiratorische 
Insuffizienz  kreislaufschädigend.  Die  Verstärkung  der  Atenv 
bewegung  in  den  gesunden  Anteilen  (mit  der  sichtbaren 
Folge  des  vikarierenden  Emphysems)  wirkt  aber  deshalb  hier 
nicht  ausgleichend,  sondern  ebenfalls  schädigend,  weil  in¬ 
folge  der  einseitigen  Bevorzugung  der  Einatmung  mit  Beein¬ 
trächtigung  der  Ausatmung  n  i  c  h  t  b  1  o  ß  e  i  n  e  d  a  u  e  r  n  d  e 
Ueberfüllung  der  Alveole n  m it  Lull  resul tiei t, 
sondern  ebenso  eine  dauernde  Ueberfullung 
der  A  I  v  e  o  I  a  r  k  a  p  i  1 1  a  r  e  n  mit  Bl  u  t,  a  1  s  o  eine 

St  a  u  u  n  g.  ‘  „  .  .  ,  , 

Die  infolge  direkter  Geschoßwirkung  gesetzten, 

respektive  durch  Schwartenzug  ausgelösten  thorakalen 
Form  Veränderungen  (Demönstration)  bereiten  dem 
pathogenetischen  Verstehen  keine  Schwierigkeiten.  Erstere 
verdienen  kurze  Erwähnung, -  schon  deshalb,  weil  die 
durch  Tangentialschuß  der  Brustwand  ausge  östen  Sym¬ 
ptome  oftmals  zu  Verwechslung  mit  -  Verletzung  dm 
Brustorgane  selbst  Veranlassung  geben  (v.  d.  Velden;. 
Schwer  verständlich  hingegen  blieben  uns  lange  Zeit, 
die  so  häufig  nach  Brustschüssen  auftretenden,  stark 
ausgeprägten  V  e  r  k  r  ü  nt  m  u  n  g  e  n  d  e  s  St  a  m  m  e 
Demonstration).  Daß  dieselben  nicht  inr  Sinne  der 
and  läufigen  Auffassung  durch  den  Zug  pleuraler  Schwarten 
lusgelöst  werden,  erwiesen  bald  die  Beobachtungen,  ms- 
aesondere  mit  Röntgenstrahlen,  indem  in  vielen  fallen  trotz 
ausgesprochener  Skolio  sen  bil  dung  keine  nennens 
verte  Schwarte  nachweislich  war.  Die  von  mir  seit  Jahren 
vertretene  Auffassung  der  Veränderung  als  Folge  e l  n  se lti- 
j  e  r  Alteration  in  der  Leistung  der  Atemmus- 
l  u  i  a  t  u  r  führte  nicht  zu  einwandfreier  Erklärung  aller  ge 
sehen  en  Veränderungen.  In  nahezu  allen  hmhergehongen 
Fällen  kam  es  zu  einem  Hängen  der  Schulter  au 
der  Seite  der  Verletzung  mit  Konvexität  der  Wirbelsäule  nach 
der  gesunden  Seite  als  sichtbarer  Folge  der  herab¬ 
gesetzten  Täti  gkei  t  un  d  Muskel  span  n  ungau 
der  verletzten  Seite,  Trotzdem  doch  allgemein  path  un¬ 
logische  Erfahrungen  zeigen,  daß  -  wie  etwa  bei  der 
Defense“  —  an  schmerzhaft  gereizten  Steifen  der  Organ 
mus  durch  Muskelkontraktion  vor  Schmerzen  sich  schützt, 
zeigte  sich  hier  mangelhafte  Betätigung  der  Muskulatur  an 

der  Stelle  des  Brustschusses! 

Klarheit  auf  diesem  Gebiete  verschaffte  erst  der  syste¬ 
matische  Vergleich  der  Skoliosenbildung  mit  den  in  den 
betreffenden  Fällen  erhobenen  radiolo gischen  „Bewegungs¬ 
skizzen“  (siehe  oben).  Derselbe  ergab,  daß  bei  Zwerch¬ 
fellverwachsung  sich  stets  ein  Hangen 
Schulter  auf  der  erkrankten  Seite  e i  n  s  t  e  1 1  e, 
bei  freier  Zwercht ellbewegung  hingegen  eine 
Hebung  gegenüber  der  gesunden  S.eite  und  dem¬ 
entsprechend  bei  ersterwähnten  Fallen  eine  Kon¬ 
vexität  der  Wirbelsäule  nach  der  gesunden 
Seite,  bei  letzterwähnten  hingegen  nach  de r 
kranken:  Dieses  Verhalten  erklärt  sich  ungezwungen  bei 
Berücksichtigung  der  früher  bei  Besprechung  der  Klinop  io  ne 
gegebenen  pathologisch-physiologischen  Grundlagen.  Le 
Zwerchfellverwachsung  würde  jeder  \  ersuch  einer  Muske - 
kontraktion  auf  der  erkrankten  Seite,  einer  Defense  muscu- 
läire,  Schmerzen  erzeugen  (ebenso  wie  die  deshalb  \om 
Patienten  vermiedene  Seiteniägerung),  weil  durch  die  An- 
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Spannung  der  Tboraxmuskulatur  die  Brnstwand  vom  Zwerch¬ 
fell  entfernt,  der  phrenikokostale  Winkel  erweitert  würde. 
Aus  diesem  Grunde  wird  jeder  solche  Versuch  vermieden ; 
es  resultiert  eine  Herabsetzung  der  Muskelspannung  auf 
der  verletzten  Seite  mit  dem  konsekutiven  Resultat  einer 
Tonusherabsetzung,  einem  Hängen  der  Schulter.  Nur  dann, 
wenn  der  phrenikokostale  Winkel  frei  ist,  entwickelt  sich 
die  „Defense“,  kommt  es  dementsprechend  zu  dauernder 
Muskelversteifung  und  Tonussteigerung  und  weiterhin  zur 
Hebung  der  Schulter  auf  der  erkrankten  Seite.  Demgemäß  er¬ 
klärt  sich  nicht  bloß  die  bei  Brustschüssen,  sondern  vielleicht 
auch  die  bei  sonstigen  pulmonalen  Erkrankungen  bemerkte, 
einmal  nach  der  gesunden,  ein  andermal  nach  der  kranken 
Seite  gerichtete  Wirbelsäulenverbiegung  (W  enckebac h) 
als  Folge  der  einmal  vorhandenen,  das  andere  Mal  fehlen¬ 
den  Verwachsung  im  phrenikokostalen  Winkel. 

Am  Zwerchfell  machen  sich  im  Gefolge  von  Brust- 
schüssen  sowohl  statische  als  kinetische  Störungen 
oft  bemerkbar.  Die  Aenderungen  der  Zwerchfellform  und 
-Stellung  resultieren  aus  Läsionen  des  Organes  selbst, 
respektive  als  Folgen  des  konkomi tierenden  Blutergusses 
an  seiner  oberen  und  unteren  Fläche  (Demonstration). 
Die  konsekutiven  Narben,  welche  von  der  oberen  Fläche  des 
Diaphragmas  gegen  die  Lunge  ziehen  und  oft  bis  zur  Brust- 
wand  sich  fortsetzen,  verursachen  oftmals  z  e  1t  f  ö  r  m  i  g  e 
Bild  u  n  g  e  n,  welche  sich  in  manchen  Fällen  erst  im  Ver¬ 
lauf  der  Atembewegung  ausbilden  (Demonstration).  Bei 
jedem  Erguß  im  Pleuraraum  kommt  es  zum  Zwerch¬ 
felltiefstand,  respektive  nach  Entleerung  oder  Re¬ 
sorption  zum  Z  w e  r  c  h  f  e  11  ho  c  h  s  t  an  d,  welch  letz¬ 
terer  bei  hoch  hinauf .  reichender  Verwachsung  im  phre¬ 
nikokostalen  Winkel  zu  trommelfellförmiger  Ausspannung 
des  normaiiter  kuppelförmig  gewölbten  Organes  Veranlassung 
gibt.  Letzteres  wird  dabei  in  seinen' respiratorischen  Aus¬ 
schlägen  behindert  oder  sogar  völlig  ruhig  gestellt  und  führt 
zu  der  früher  beschriebenen  Klinophobie.  In  einzelnen  Fällen 
macht,  je  nach  der  Ausbreitung  der  Verwachsung  respektive 
Strangbildung,  entweder  nur  ein  Teil  des  Zwerchfells  in 
Form  einer  zeltförmigen  Erhebung  oder  aber  die  ganze 
Zwerchfellhälfte  die  respiratorischen  Bewegungen  des  knö¬ 
chernen  Brustkorbes  mit,  zeigt  also  inspiratorische  Hebung, 
das  ist  pseudoparadoxe  Zwerchfellbewegung. 

In  anderen  Fällen  zeigte  sich  ohne  jede  nachweisbare 
narbige  Veränderung  am  Organ  und  ohne  jeden  Erguß  p  ara- 
doxe  Zw  e  r  c  h  f  e  1 1  b  e  w  e  g  u  n  g  als  Folge  einer  durch 
den  Brustschuß  erfolgten  Läsion  des  Nervus  phrenicus.  (De¬ 
monstration.) 

Hieran  anschließend  seien  nervöse  Ausfalls¬ 
erscheinungen  erwähnt  von  seiten  der  Schulterarm¬ 
muskulatur,  welche  sich  durch  die  U  n  f  ä h  i  g  k  ei  t  des  Pa¬ 
tienten,  den  Arm,  respektive  die  Schulter  der  er¬ 
krankten  Seite  zu  hebe  n,  bemerkbar  machte.  Solche 
Fälle  werden,  insbesondere  bei  entsprechender  Lage  des 
Schußkanal'es,  oft  als  Folge  einer  direkten  Nervendurch¬ 
trennung,  respektive  Reizung  angesehen,  um  so  mehr,  als 
in  solchen  Fällen  öfter  über  „Schmerzen  in  der  Schulter“  ge¬ 
klagt  wird  und  sich  bei  näherer  Untersuchung  eine  umschrie¬ 
bene  Hauthyperal'gesie  daselbst  (entsprechend  dem  Ver¬ 
zweigungsgebiet  des  vierten  und  fünften  Zervikal nerven) 
feststellen  läßt.  Daß  es  sich  auch  bei  solchen  Befunden 
nicht  um  eine  direkte  Läsion  der  eben  genannten  Nerven- 
stämme  handeln  muß,  wird  durch  die  Darlegungen 
Mackenzies’  über  das  „Wesen  der  Schmerzen  bei 
Pleuritis“  leicht  begreiflich,  bei  welcher  Krankheit  manch¬ 
mal  die  gleichen  Störungen  nachweisbar  sind. 

„Der  Phrenikus  entspringt  aus  dem  Rückenmark  gemeinsam 
mit  dem  vierten  Zervikalnerv  und  nimmt  manchmal  kleinere 
Zweige  vom  dritten  und  fünften  Zervikalnerven  auf.  Aus  diesen 
Beobachtungen  folgern  wir,  daß  der  Schmerz  bei  Pleuritis  einer 
reflektorischen  Erregung  seinen  Ursprung  verdankt  (viszero- 
sensorischer  Reflex).“ 

Auf  Grund  dieser  Auffassung  werden  die  folgenden 
Erfahrungen  dem  Verständnisse  nähergebracht:  In  unseren 


bh 
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hiehergeh origen  Fällen  zeigte  sich  eine  spontane 
dung  dieser  Ausfallserscheinungen  im  Verlaufe  der  Atem¬ 
übungen  und  ließen  sich  durch  entsprechende  radiologische 
Kontrolle  der  anfängliche  Ausfall  (sowie  die  sekundäre 
Besserung)  als  Folgen  der  Verwachsungen  im  phrenik. »stalen 
Winkel  (respektive  deren  allmählicher  Dehnung)  erweisen. 
Die  „Lähmung“  war  dadurch  entstanden,  daß  wegen 
der  durch  Weitung  des  narbig  geschrumpften  Phrenikokoslal- 
winkels  beim  Armheben  erzeugten  Schmerzen  reflektorisch 
eine  solche  Bewegung  vermieden  wurde. 

Unter  dem  Gesichtswinkel  der  lusher  besprochenen 
pathogenetischen  Erörterungen  gewinnt  auch  die  Steck¬ 
schußfrage  eine  etwas  geänderte  Beleuchtung.  Die  klare 
Darstellbarkeit  der  Projektile  und  ihre  strenge  Lokalisier- 
barkeit  als  Errungenschaft  der  Fortschritte  im  Röntgenver¬ 
fahren  hat  im  allgemeinen  eine. starke  Strömung  zugunsten 
einer  operativen  Entfernung  der  Steckschüsse  gezeiligt.  Ge¬ 
fördert  wurde  dieselbe  durch  die  Mitteilungen  über  toxische 
Wirkungen  der  letzteren  infolge  Resorption  von  Blei  (respek¬ 
tive  Arsen?),  welche  sich  nicht  bloß  in  Form  des  be¬ 
kannten  Bildes  der  -Bleivergift  u  ng  geltend  mache,  son¬ 
dern  öfter  bloß  durch  allgemeine  „neurastbenische 
Beschwerde  n“.  In  dem  speziellen  Falle  der  Brustschüsse 


war  schon  mit  Rücksicht  auf  die  eindringliche  Mahnung 
führender  Chirurgen  (v.  Eiseisberg)  jede  Uebereilung  zu 
vermeiden,  die  Indikation  zum  Eingriff  genau  zu  präzi¬ 
sieren. 


ln  den  meisten  Fällen  waren  Klagen  über  Schmel¬ 
ze  n  i  n  der  G  e  g  e  n  d  d  es  Pr  o  j  ok  I  i  1  s  als  Indikation 
für  den  operativen  Eingriff  angegeben.  Dieselben  traten 
manchmal  dauernd  auf,  manchmal  nur  bei  Nacht,  in  anderen 
Fällen  bloß  beim  tiefen  Atemholen,  ln  allen  bisher  gesehenen 
Fällen  ergab  uns  die  Analyse  der  Reschwerden,  daß  eS 
sich  einerseits  um  die  oben  beschriebenen,  durch  die 
Schwarte  ausgelösten  Erscheinungen  handle,  anderseits  um 
eine  durch  die  respiratorische  Bewegung  ausgelöste  lokale 
Reizung  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers.  In  allen  diesen 
Fällen  ließ  sich  durch  entsprechende  Umschaltung  der  Atem- 
bewegung,  respektive  durch  Atemübungen  ein  völliges  dauern¬ 
des  Verschwinden  der  geklagten  Symptome  erzielen,  alp 
Probe  aufs  Exempel  für  die  Richtigkeit  der  obigen  theore¬ 
tischen  Erwägungen  (Demonstration).  In  einzelnen  Fällen 
war  der  Verdacht  auf  einen  den  Fremdkörper 
u m s  c h  1  i  e ß  ende  n  A  bsze  ß  als  Indikation  für  die  beab¬ 
sichtigte  Operation  angegeben  (Demonstration).  Auch  in 
solchen  Fällen  ließ  sich  radio  logisch  lediglich  eine  den 
Fremdkörper  umhüllende  Schwartenmasse  als  Ursache  der 
Beschwerden  feststellen  und  zeitigte  die  konservative 
Uebungsbehandlung  völliges  Verschwinden  der  Beschwer¬ 
den  und  der  Schwarte. 

Eine  als  Folge  des  Steckschusses  angesehene  N  e  i- 
g  u  n  g  zuH  äm  o  p  to  e  bei  jeder  stärkeren  Bewegung  erwies 
sicli  (siehe  oben)  als  Folge  einer  mechanischen  Reizung 
des  den  Fremdkörper  umschließenden  Narbengewehes,  be¬ 
ziehungsweise  in  anderen  Fällen  als  Folge  der  erwähnten 
durch  die  Verletzung  in  weiterer  Folge  ausgelösten  habi- 
I  uell  e  n  M u  n  datmu  n  g . 

ln  keinem  einzigen  all  der  zahlreiche h 
Fälle  vo  n  Steckschuß  ließen  sich  —  w  e  d  e  r  bei 
E  i  n  h  e  i  1  u  n  g  des  Pro  j  e  k  t  i  I  s  als  G  a  n  z  e  s,  n  o  c  h 
1)  e  i  m  Vorhandensei  n  selbst  z  a  h  1  r  e  i  c  h  e  r 
S p  1  i 1 1 er  —  irgendwelche  Z  e i c h e n  einer  B  1  e \- 
v  e  r  g*i  f  I  u  n  g  in  Form  von  .  Bleisaum,  Lähmungserschei¬ 
nungen,  Kolik  us'w.  nach  weisen.  Wenn  aber  von  seiten 
einzelner  Autoren  hieher  die  Erscheinungen  „neurastheni- 
scher  Natur“  gerechnet  werden,  so  muß  ausdrück] ichst  be¬ 
tont  werden,  daß  dieselben,  soweit  sie  an  unserem  Material 
zur  Beobachtung  kamen,  lediglich  durch  die  in  die  breiten 
Volksschichten  durch  Zeitungsnotizen  gelragene  Angst  vor 
solcher  Vergiftung  erzeugt  waren,  bei  entsprechender  Auf¬ 
klärung  verschwanden  und  dauernd  nicht  wiederkehrten. 
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Beitrag  zur  subphrenischen  Oesophago- 

gastrotomie. 

Von  Prof.  Dr.  Alfred  Exuer. 

Bei  Stenosen  der  Kardia  stehen,  wenn  die  unblutigen 
Behandlungsmethoden  versagt  haben,  noch  mehrere  Opera¬ 
tionsmethoden  zur  Verfügung,  die  eine  radikale  Heilung-  er¬ 
möglichen.  Man  wird  sich  jedoch  nur  bei  malignen  Neu¬ 
bildungen  zu  der  Resektion  der  erkrankten  Kardia  ent¬ 
schließen,  da  für  gutartige  Erkrankungen  ungefährlichere 
Verfahren  ausgebildet  wurden.  Für  die  Stenose  der  Kardia 
treten  demnach  vor  allem  drei  Operationsmethoden  in  Kon¬ 
kurrenz,  erstens  die  von  Gottstein1,)  empfohlene  extra- 
muköse  Plastik,  nach  Art  der  v.  M  i  ku  l  i  c'z  sehen  Pyloro- 
plastik,  die  von  Marvedel2)  einmal  Versucht  wurde,  sich 
aber,  da  der  Spasmus  bei  seinem  Falle  oberhalb  der  Kardia 
lag,  nicht  ausführen  ließ.  Erst  Wendel“3)  führte  eine  der¬ 
artige  erfolgreiche  Operation  durch.  Alle  Gründe,  die  gegen 
die  ausgedehnte  Anwendung  der  PyloropTastik  sprechen  und 
zu  einer  Verdrängung  dieser  Operation  durch  die  Gastro¬ 
enterostomie  geführt  haben,  lassen  sich  auch  gegen  die 
Kardiaplastik  ins  Feld  führen,  so  daß.  die  direkte  Verbin¬ 
dung  des  Oesophagus  mit  dem  Magen  nach  Ausschaltung 
der  Kardia  durch  die  Oesophagogastrosbomie  das  in  bezug 
auf  die  Dauerheilung  zweckmäßigere  Verfahren  sein  dürfte. 
Diese  Anastomose  wurde  nach  dem  Verfahren  von  An- 
scliütz  und  Sauerbruch4)  zwischen  dem  durch  eine 
Zwerchfellöffnung  in  den  Pleuraraum  verlagerten  Fundus 
des  Magens  und  dem  Oesophagus  im  Tierexperiment  mit 
gutem  Resultate  ausgeführt,  am  Menschen  wurden  jedoch 
noch  keine  Erfolge 'erzielt.  Diese  Methode  läßt  die  Mög¬ 
lichkeit  zu,  große  Teile  der  untersten  Speiserölixe  auszu¬ 
schalten,  während  die  von  Heyrovsky5)  zweimal  mit  Er¬ 
folg  ausgeführte  Oesophagogastrosbomie  nur  zur  Ausschal¬ 
tung  kürzerer  Stücke  verwendet  werden  kann.  Die  letzt¬ 
genannte  Methode  hat  gegenüber  der  ersten  den  großen  Vor¬ 
teil,  daß  die  Anastomose  außerhalb  der  Pleurahöhle  gelegen 
ist  und  die  Gefahr  der  Infektion  der  Pleura  dadurch  ver¬ 
mindert  wird.  Dieses  Verfahren  ist  nur  bei  stärkerer  Dila¬ 
tation  der  Speiseröhre,  speziell  bei  der  dabei  auch  stets  vor¬ 
handenen  Längsdehnung,  verwendbar.  Heyrovsky  hat 
bereits  zwei  Modifikationen  seiner  Methode  angegeben.  Bei  der 
ersten  wird  der  am  Zwerchfell  liegende  Anteil  des  dilatierten 
Oesophagus  in  eine  Oeffnung  des  Zwerchfells  eingenäht 
und  dann  mit  dem  Magenfundus  anastomosiert,  bei  der 
zweiten  wird  der  Oesophagus  durch  den  Hiatus  oesophageus 
ohne  F.rnffnn,ng  der  Pleura  in  die  Bauchhöhle  herabgezogen 
und  hier  mit  dem  Magen  verbunden ;  dje  zweite  Modifikation 
hat  den  großen  Vorteil,  daß  sie  wenigstens  nach  den  bisher 
bekannt  gewordenen  Erfahrungen  ohne  Eröffnung  der  Pleura 
ausführbar  ist,  ein  Vorteil,  der  die  Gefahren  der  Operation 
wesentlich  verringert.  Bei  der  Seltenheit  derartiger  Opera¬ 
tionen  erscheinen  Mitteilungen  über  dieses  Thema  gerecht¬ 
fertigt,  weshalb  im  folgenden  ein  derartiger  Fall  beschrieben 
sei,  den  ich  kürzlich,  mit  Erfolg  operierte. 

Der  36jährige  Infanterist  war  im  Jahre  1899  vom  Wagen 
geschleudert  worden  und  fiel  auf  den  Bauch,  worauf  eine  drei¬ 
monatliche  Spitalsbehandhmg  folgte.  Damals  hatte  der  Manu 
hauptsächlich  Magenbeschwerden,  nähere  Details  lassen  sich 
jedoch  nicht  eruieren.  Blut  hat  er  nie  erbrochen.  Seither  kann 
er  nur  leichte  Speisen  zu  sich  nehmen,  ißt  er  schwerere  Sachen, 
so  erfolgt  Erbrechen  von  angeblich  stark  saueren  Massen  in 
ziemlich  unverdautem  Zustande.  Weder  im  Erbrochenen  noch 
im  Stuhl  hat  der  Kranke  je  Blut  beobachtet.  Schmerzen  treten 
hauptsächlich  nach  dem  Essen  auf,  und  der  Mann  hat  das  Ge¬ 
fühl,  daß  die  Speisen  schwer  die  Speiseröhre  passieren,  manchmal 
auch  in  der  Magengrube  stecken  bleiben.  Seit  dem  Unfall  besteht 
Obstipation.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  an  dem  sonst  ge¬ 
sunden  Manne  eine  deutliche  Druckempfindlichkeit  knapp  unter 


l)  Mitt.  Grenzgeb.  8,  S.  1  8. 

■*)  Zbl.  f.  Chir.  1903  S.  938. 

3)  Langenb.  Arch.  93,  S.  311. 

*)  Sauerbruch,  Beitr.  zur  klin.  Chir.  46. 

6)  Arch.  f.  klin.  Chir.  100,  H.  3. 


dem  Schwertfortsatz,  auch  die  Palpation  des  Oberbauches,  be¬ 
sonders  rechts,  ist  schmerzhaft.  Die  Untersuchung  des  Stuhles 
bei  fleischfreier  Kost  führt  zum  Nachweis  von  Blut.  Mehrmals 
wurde  Erbrechen  beobachtet,  hauptsächlich  aus  schlecnt  ver¬ 
dauten  Speiseresten  bestehend,  wobei  im  Erbrochenen  freie  Sa  z- 
säure  fehlte,  Milchsäure  und.  Milchsäurebazillen  jedoch  nach¬ 
weisbar  waren.  Trotz  längerer  Beobachtung  wurden  in  der  Magen- 
aegend  nie  Peristaltik  oder  Plätschergeräusche  gefunden.  Nimmt 
der  Kranke  nur  Milch  zu  sich,  tritt  das  Erbrechen  nur  seiten 
auf,  wird  jedoch  eine, .etwas  reichlichere  Mahlzeit  genommen, 
so  kommt  es  mit  Sicherheit  zum  Erbrechen,  wobei  der  Kranke 
vorher  regelmäßig  über  Depressionsgefühle  in  der  Herzgegend 
klagt  und  auch  leichte  Zyanose  und  Pulsbeschleunigung  beobachtet 
wird.  Die  Röntgenuntersuchung  des  Oesophagus  ergab  eine  mäch¬ 
tige  Dilatation  der  Speiseröhre,  die  schon  im  unteren  Halsten 
beginnt  Und  handbreit  über  der  Kardia  in  gefülltem  Zustand  den 
Durchmesser  von  12  cm  hat;  der  Oesophagus  zieht  oberhalb 
der  Kardia  nach .  links,  so  daß  seine  rechte  Wand  breitbasig 
dem  Zwerchfell  aufliegt,  und  begrenzt  sich  gegen  die  Kardia 
in  einem  spitzen  Winkel.  Stärkere  Peristaltik  wurde  bei  den 
Röntgendurchleuchtungen  nicht  gesehen.  Wismutwasser  rinnt 
in  feinem  Strahl  in  den  Magen,  Wismutbrei  gelangt  nur  in  ganz 
geringen  Quantitäten  in  den  Magen  und  wird  größtenteils  er¬ 
brochen.  Die  ösophagoskopische  I  ntersuchnng  stellte  eine  enorme 
Dilatation  des  Brustteiies  der  Speiseröhre  fest.  Die  Schleimhaut 
bildet  stark  in  das  Lumen  vorspringende  Falten.  Die  Mündung 
des  Oesophagus  in  den  Magen  ist  rosettenförmig,  das  Rohr  des 
Oesophagoskopes  kann  nicht  in  den  Magen  emgefuhrt  werden, 
doch  läßt  sich  die  Kardia  mit  einem  feinen  Stiltupfer  passieren. 
Da  der  Kranke  stark  in  seiner  Ernährung  gelitten  hatte,  wurde 
am  24.  Januar  1917  eine  Magenfistel  nach  Witzei  angelegt, 
tatsächlich  erholte  sich  der  Mann  auch  im  Laufe  der  nächsten 
Wochen,  so  daß  am  2.  März  die  Radikaloperation  vorgenommen 
werden  konnte.  In  Billrothmischungsnarkose  wurde  durch  einen 
Schnitt  parallel  dem  linken  Rippenbogen  das  Abdomen  eröffnet, 
wobei  auch  die  medialen  Partien  des  rechten  Muspul us.  rectus 
durchtrennt  wurden.  Milz  Und  Leber  wurden  auf  die  Seite  vei- 
drängt,  worauf  die  Kardia  leicht  zugänglich  wurde.  Da  dieselbe 
mit  der  Umgebung  nirgends  verwachsen  war,  konnte  sie  nach 
Durchtrennung  des  peritonealen  UeberzUges  leicht  isoliert  werden, 
worauf  es  gelang,  ohne  die  Nervi  vagi  zu  durchtrennen,  die 
Kardia  laus  dem  Zwerchfellschlitz  zu  lösen  und  zirka  8  cm  des 
Oesophagus  durch  den  Zwerchfellschlitz  in  die  Peritonealhöhle 
herabzuziehen.  Der  Oesophagus  war  knapp  ober  der  Kardia 
auf  4-5  cm  verbreitert,  seine  Wand  enorm  verdickt,  die  Kardia 
seihst  war  auf  Bleistiftdicke  verengt  und  ihre  Wiand  auf  die  Länge 
von  3  cm  in  derbes,  narbiges  Gewebe  verwandelt,  so  daß  man  den 
Eindruck  gewann,  daß  eine  narbige  Stenose  nach  einem  TJlze- 
rationsprozeß  die  Ursache  der  Stenose  sei.  Nach  exakter  Ab¬ 
dichtung  wurde  n'un  zwischen  dem  Fundus  des  Magens,  der  sich 
leicht  an  den  Oesophagus  heranziehen  ließ,  und  der  dilatierten 
Speiseröhre  eine  4  cm  lange  Anastomose  ausgeführt,  wobei  der 
Oesophagus  knapp  ober  der  Stenose  der  Länge  nach  eröffnet 
wurde.  Die  hintere  Naht  wurde  in  zwei,  die  vordere  in  drei  Etagen 
ausgeführt.  In  die  Nähe  der  Nahtstelle  lögte  ich  ein  Drain  und 
einen  Gazestreifen,  die  Bauchwunde  würde  im  übrigen  in  diei 
Etagen  vernäht.  Dauer  der  Operation  5/<t  Stunden.  Die  ersten 
zehn  Tage  bekam  der  Kranke  von  oben  gar  nichts,  sondern  wurde 
nur  durch  die  Gastrotomiefistel  ernährt.  Vom  fünften  Tage  an 
wurde  der  Streifen  langsam  gekürzt  und  das  Drain  nach  zwölf 
Tagen  vollständig  entfernt.  Der  Wundverlauf  war  vollkommen 
ungestört.  Erst  nach  drei  Wochen  bekam  der  Mann  feste.  Speisen 
zu  essen,  nach  vier  Wochen  ließ  ich  die  Gastrotomiefistel  zu¬ 
heilen.  Seitdem  der  Kranke  wieder  ißt,  treten  nie  mehr  Ueblich- 
keiten  oder  Erbrechen  auf,  die  Herzbeschwerden  sistierten  seit 
der  Operation  und  der  Mann  erholte  sich  zusehends.  Eine 
Röntgenuntersuchung  sechs  Wochen  nach  der  Operation  zeigte, 
daß  die  starke  Oesophaguserweiterung  sich  wenigstens  teilweise 
zurückgebildet  hatte«  und  daß  die  Peristaltik  immer  noch  fehlte. 
Dementsprechend  ist  auch  der  Schluckakt  noch  keineswegs,  normal, 
Wismutbrei,  in  größeren  Mengen  gegessen,  bleibt  teilweise  ober 
der  Kardia  liegen,  trinkt  der  Kranke  jedoch  einen  Schluck 
Wasser,  so  gelangt  alles  durch  die  breite  Anastomose  in  den 
Magen.  Im  Juni  1917  war  die  Dilatation  der.  Speiseröhre  weiter 
zurückgegangen  und  der  Schluckakt  spielte  sich  annähernd  nor¬ 
mal  ab. 

Ich  habe  die  Krankengeschichte  dieses  Falles  etwas 
ausführlicher  mitgeteilt,  da  sie  eine  Reihe  interessanter  De¬ 
tails  enthält.  Schon  die  Tatsache,  daß  sich,  durch  eine  Dila¬ 
tation  des  Oesophagus  Störungen  von  seiten  des  Herzens 
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durch  Kompression  einstehen  können,  ist  für  die  Sym¬ 
ptomatologie  von  Bedeutung:  Heyrovsky  beobachtete  ein¬ 
mal  starke  Kompression  der  Trachea  durch  den  überfüllten 
diktierten  Oesophagus,  während  von  seiten  des  Herzens 
—  soweit  mir  bekannt  —  bisher  keine  Störungen  beobachtet 
wurden.  Der  Fall1  ist  aber  auch  für  die  Technik  der  Opera¬ 
tion  nicht  bedeutungslos,  da  er  zeigt,  daß  die  Mobilisierung 
der  Kardia  und  das  Herabziehen  der  Speiseröhre  in  den 
Bauchraum  auch  bei  höhergradigen  narbigen  Veränderungen 
der  Kardia  gelingt.  Bei  den  drei  bisher  in  dieser  Weise 
operierten  Fällen  gelang  die  Mobilisierung  stets  ohne  allzu 
große  Schwierigkeiten,  und  zwar  immer  ohne  Eröffnung  der 
Pleura,  einmal  allerdings  erst  nach  Durch trennung  eines 
Vagus.  Obwohl  bei  dieser  Operation  die  Möglichkeit  be¬ 
steht,  daß  bei  dem  einen  oder  anderen  Falle  wegen  starker 
Verwachsungen  der  Kardia  die  Mobilisierung  nicht  gelingt, 
scheint  dies  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  nicht  allzu 
häufig  vorzukommen.  Diese  Komplikation  würde  dazu 
zwingen,  die  Anastomose  aber  dem  Zwerchfell  auszuführen 
oder  die  Operation  abzubrechen.  Die  zweite  Schwierigkeit, 
die  während  eines  derartigen  Eingriffes  entstehen  kann,  ist 
die  Eröffnung  der  Pleura;  gegen  daraus  erwachsende  üble 
Folgen  können  wir  uns  jedoch  durch  eines  der  Druckdiffe¬ 
renzverfahren  schützen.  Nach  dem  Gesagten  erscheint  die 
Operation  keineswegs  allzu  gefährlich  zu  sein  und  verdient, 
bei  geeigneten  Fällen  häufiger  angewendet.  zu  werden. 


Aus  der  III.  med.  Klinik  der  kgl.  Universität  in  Bud  - 
pest.  (Direktor  :  Prof.  Baron  A.  v.  Koränyi.) 

lieber  das  Perkaglycerin. 

Von  Dr.  L.  Karezag. 

Es  ist  ein  Verdienst  von  C.  Neu  b  erg,  zum  ersten 
Male  einen  Ersatzstoff  für  das  Glyzerin  gefunden  zu  haben, 
welcher  unter  dem  Namen  „Perkaglyzerin“  in  den  Handel 
gebracht  wird.  Die  neutrale  Reaktion  des  Perkaglyzerins, 
sowie  seine  hohe  Viskosität,  starke  Hygroskopizität  und 
physiologische  Indifferenz  machen  es  in  vielen  Beziehungen 
dem  Glyzerin  gleichwertig.  So  hat  das  Perkaglyzerin  eine 
vielseitige,  pharmazeutische,  kosmetische,  therapeutische 
und  technische  Benützung  gefunden. 

Was  nun  die  medizinische  Anwendung  des  Mittels 
anbelangt,  so  sei  an  dieser  Stelle  kurz  auf  die  beschriebene 
Verwendung  in  der  D  e r m a t o  1  o  g re  ( W echselmann, 
Saalfeld),  Urologie  und  Kosmetik  (Joseph, 
Posner),  auf  chirurgischem  (N  a.  g  e  1  s  c  h  m  i  d  t)  und 
wissenschaftlichem  Gebiete,  M  i  k  ro  skopie  (Orth)  und 
Bakteriologie  (Sommerfeld),  erwähnt. 

Durch  das  Entgegenkommen  der  das  Perkaglyzerin 
darstellenden  Firma  Goldenberg,  Geromont  &  Co.  in  Wies¬ 
baden  waren  auch  wir  in  der  Lage,  das  Perkaglyzerin; 
zu  den  verschiedensten  Zwecken  zu  verwenden  und  somit 
das  Mittel  zu  erproben.  Es  wurde  von  der  hiesigen  Uni- 
versitätsapotheke  gütigst  übernommen  und  sodann  dispen¬ 
siert,  beziehungsweise  zur  Herstellung  von  Katheterpaste, 
Handcreme  usw.  verwendet. 

Was  die  kosmetische,  sowie  äußerliche 
Anwendung  und  Brauchbarkeit  des  Mittel  s 
an  belangt,  so  haben  wir  diesbezüglich  die 
besten  Resultate  zu  verzeichnen  gehabt. 

Bezüglich  der  innerlichen  Anwendung  des  Mittels  zu 
Eröffnungsklysmen  sei  zunächst  erwähnt,  daß  Bickel  in 
Tierversuchen  die  physiologische  Indifferenz  des  Mittels 
nachgewiesen  hat  und  daß  A  1  b  u,  Boas,  Paul  M  a  y  e  r  u.  a. 
bereits  die  große,  dem  Glyzerin  gleichwertige  Wirksamkeit 
des  Perkaglyzerins  erkannten. 

Zu  den  Mikroklysmen  wurde  das  Perkaglyzerin  von 
den  genannten  Autoren  zu  10  bis  30,  sogar  50  cm3  ver¬ 
wendet. 

Was  nun  meine  Erfahrungen  mit  dem  Perkaglyzerin 
betrifft,  so  muß  ich  vorerst  darauf  hinweisen,  daß  kleine 


Dosen  (10  bis  15  g)  viel  besser  vertragen  wurden  als  die 
großen  (‘20  g  bis  30  g).  Oft  klagten  die  Kranken  nach  Verab¬ 
reichen  von  großen  Dosen  (20  g  bis  30  g)  über  unange¬ 
nehme  Sensationen  im  Mastdajmi,  welche  sich  oft  zu  einem 
brennenden  Gefühl  steigern  können,  ohne  jedoch  irgend¬ 
eine  eröffnende  Wirkung  entfaltet _zu  haben.  In  diesen 
Fällen  haben  wir  dann  den  Mastdarm  durch  Wasser 
reinigen  lassen,  wonach  die  Reizerscheinungen  auch  voll¬ 
kommen  verschwanden.  Höchstwahrscheinlich  hatten  sieb 
in  diesen  Fällen  Skybala  im  Mastdarm  angehäuft,  welche 
dann  die  gleichmäßige  Verteilung  des  Mittels  verhindert 
hatten.  Auch  glauben  wir,  diesen  Umstand  dafür  verant¬ 
wortlich  machen  zu  müssen,  daß  das  Mittel  manchmal 
überhaupt  wirkungslos  geblieben  ist,  ohne  jedoch  die  ge¬ 
nannten  Sensationen  zu  verursachen. 

Es  würde  sich,  daher  eine  vorherige  Reinigung  des 
Mastdarmes  mit  reinem  Wasser  empfehlen. 

Ferner  beobachtete  ich  in  gewissen  Fällen  auch 
unangenehme  Nebenwirkungen  des  Mittels,  und  zwar  bei 
Dosen  von  20  g.  Diese  Nebenwirkungen  bestanden  in  fast 
momentan  sich  einstellenden  heftigen  Schmerzen,  bald 
traten  Tenesmen  auf,  welche  von  der  Entleerung  der  Sub¬ 
stanz  gefolgt  wurden,  ohne  jedoch  eine  Defäkation  hervor¬ 
gerufen  zu  haben.  Gelegentlich  entleerten  sich  kleine  Men¬ 
gen  blutigen'  Schleimes.  Diese  unangenehme  Nebenwir¬ 
kungen  haben  wir  zweimal  bei  Kranken  mit  fortgeschritlenei' 
Lungentuberkulose  und  einmal  bei  einem  Typhusrekon¬ 
valeszenten  auftreten  gesehen.  Es  bleibt  selbstredend  eine 
offene  Frage,  ob  in  diesen  Fällen  das  reine  Glyzerin,  das 
bekanntlich  bei  empfindlichen  Personen  Reizerscheinungen 
macht,  selbst  nicht  die  gleichen  Wirkungen,  beziehungs¬ 
weise  Nebenerscheinungen  verursacht  hätte. 

Wie  bereits  oben  hervorgehoben  wurde, 
ist  die  Anwendung  des  Perkaglyzerins  in 
kleinen  Quantitäten  in  allen  Fällen,  wo  eine 
organische  Darmerkrankung  nicht  vor  liegt, 
zu  empfehlen.  Mit  Wasser  zu  einem  Drittel 
verdünnt,  bewirken  15  g  bis  20  g  auch  einen 
leichten  Stuhlgang.  Die  Wirkung  ist  prompt 
und  wird  fast  nie  von  Nebenerscheinungen 
begleitet. 

Unsere  Resultate  kurz  zusammenfassend,  möchten  wir 
die  Anwendung  des  Perkaglyzerins  zu  äußerlichen  und  kos¬ 
metischen  Zwecken,  sowie  die  Darreichung  als  Mikro¬ 
klysmen  nach  vorheriger  Reinigung  des  Mastdarmes  mit 
reinem  Wasser  in  einer  Dosis  von  10  bis  15  cm3  oder 
15  bis  20  cm3,  zu  einem  Drittel  mit  Wasser  verdünnt,, 
empfehlen.  Die  Erkrankungen  des  Darmes,  welche  von 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen  gefolgt  sind, 
würden  die  Anwendung  des  Mittels  zu  Eröffnungsklysmen 
ko  ntr  aindi  z  i  er  en . 


Aus  dem  klinischen  Ambulatorium  für  Nervenkranke. 
(Vorstand:  Hofr.  Wagner  v.  Jauregg.) 

Ergänzungen  zur  Elektrogymnastik  bei  peri¬ 
pheren  Lähmungen/) 

Von  Prof.  Alfred  Fuchs». 

Vor  längerer  Zeit  habe  ich  vorgeschlagen,  bei  peripheren 
Lähmüngszus fänden  in  Anbetracht  der  großen  Anzahl  der  jetzt 
zu  behandelnden  Fälle  mehrere  Kranke  gleichzeitig  der  Elektro 
gymnastik  zu  unterziehen.  Ich  verweise  diesbezüglich  auf  die 
Beschreibung  der  hiefür  geeigneten  Einrichtung.1) 

Die  seither  in  Gebrauch  stehenden  Apparate  haben  -sich  trotz 
großer  Inanspruchnahme  vollkommen  bewährt  und  funktionieren 
klaglos. 

Um  die  gleiche  Zeit-  und  Personalersparnis  auch  bei  den 
peripheren  Fazialislähmungen  zu  erzielen,  habe  ich  eine  eigene 
Elektrode  zu  Hilfe  genommen,  welche  mehrere  Vorteile  bietet. 
Das  einfache  Instrument  ist  dreiarmig;  die  drei  Arme  sind  federnd 

*)  Demonstriert  in  der  Sitzung  des  Vereines  für  Psychiatrie  und 
Neurologie  am  13.  Februar  1917. 

')  W.  kl.  W.  1916  Nr  33. 
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au  v ,.i  gemeinsamen  Stiel  angebracht  und  tragen  an  ihren 
Enden  Plattenelektroden.  Die  Elektrode  wird  so  verwendet,  daß 
der  tür  den  Stirnast  bestimmte  Arm  auf  den  Kernpunkt  für  den 
Musculus  frontalis  zu  liegen  kommt,  während  die  zwei  anderen 
Arme  wie  eine  Zange  oder  Pinzette  die  Wange  von  innen  und 
außen  erfassen.  Der  längere  dieser  beiden  Arme  liegt  außen, 
der  kürzere  in  der  Mundhöhle.  Hei  dieser  Anordnung  legt  sich 
dann  die  Elektrode  des  längeren  Armes  genau  über  den  Stied 
des  Pes  anserinus.  .Die  drei  plattenförmigen  Elektroden  am  Ende 
der  Arme  sind  selbstredend  durch  mehrfache  Stoffüberzüge  wohl 
versichert  und  diese  werden  wie  üblich  durchfeuchtet.  Die  Vor¬ 
richtung  hat  erstens  den  Vorteil,  daß  sie  sich  von  selbst  in  der 
Lage  erhält,  daß  die  wesentlich  größere  Leitfähigkeit  der  Mund¬ 
schleimhaut  vorteilhaft  ausgenützt  wird,  schließlich  aber  und  ins¬ 
besondere  den  Vorteil,  daß  der  Stamm  und  die  gesamte  Veräste¬ 
lung  des  Nervus  facialis  auf  einer  viel  kürzeren  Strecke  durch- 
slrömt  werden,  als  Lei  dem  sonst  allgemein  üblichen  Verfahren. 
Infolgedessen  genügen  für  die  wirksame  Erregung  der  gelähmten 
Muskeln  weit  geringere  Strommengen.  Ich  benütze  zu  Einzel- 
bebandlungen  bei  peripheren  Fazialislähmungen  die  e  ich  selbst 
haltende  Elektrode  in  Verbindung  mit  einem  automatischen  Unter¬ 
brecher,  einer  Wippe,  welche,  mit  Motor  angetrieben,  so  geschaltet 
ist,  daß  mit  jeder  Schließung  die  Pole  gewechselt  werden.2) 

Mittels  der  seinerzeit  beschriebenen  Vorrichtung  zur  gleich¬ 
zeitigen  Behandlung  mehrerer  Kranker3)  ist  man  aber  auch  leicht 
in  der  Lage,  mehrere  Fälle  von  peripherer  Fazialislähmung  auf 
diese  Weise  gleichzeitig  zu  behandeln,  beziehungsweise  die  elektro- 
gymnastische  Therapie  der  gelähmten  Muskeln  auszuüben. 

Eine  Beobachtung  verdient  besonders  hervorgehoben  zu 
werden,  welche  wir  bei  diesem  Verfahren  bei  den  von  uns  so  be¬ 
handelten  Fällen  von  peripherer  Fazialislähmung  gemacht  haben. 
Für  die  meisten  Fälle  genügen,  wie  eben  ausgeführt,' 'geringere 
Stromstärken.  Allein  auch  bei  Anwendung  weit  größerer  Strorii- 
mengen  als  hei  der  üblichen  äußerlichen  Behandlung  sahen  wir 
nur  selten  Schwindel  auftreten;  auch  in  solchen  Fällen,  wo  bei 
der  Behandlung  nach  der  üblichen  Methode  die  Kranken  schon 
hei  geringer  Steigerung  der  Stromstärke  über  Schwindel  geklagt 
haben,  ertrugen  sie  bei  dieser  Methode  stärkere  Ströme,  ohne 
Beizung  des  Vestibulär, apparates.  Es  scheint,  daß  bei  dieser  An¬ 
ordnung  der  Stromrichtung  weit  seltener  Stromschleifen  zum  Ohr 
ab  irren. 

Unter  Anwendung  dieser  Methodik  glaube  ich  bei  den  peri¬ 
pheren  Fazialislähmungen  sowohl  der  Friedens-  als 'Kriegsformen 
eine  Abkürzung  der  Dauer  beobachtet  zu  haben.  Ich  bin  derzeit 
nicht  in  der  Lage,  diese  Behauptung  mit  genauen  Zahlen  zu 
belegen,  habe  aber  den  bestimmten  Eindruck,  daß  die  weniger 
schweren  Fälle  schneller  heilen.  Die  Ursache  dieses  Erfolges 
scheint  mir  hauptsächlich  in  dem  Umstande  zu  liegen,  daß  die 
Bequemlichkeit  dieser  Methodik  eine  längere  jedesmalige  Behand¬ 
lungsdauer  ermöglicht.  Vielleicht  wird  aber  der  Erfolg  noch  durch 
folgende  Umstände  gefördert.  Ich  habe  immer  den  Eindruck  ge¬ 
habt,  daß  die  Mechanotherapie  der  peripheren  Fazialislähmung 
vernachlässigt  wird,  obwohl  die  periphere  Fazialislähmung  die 
häufigste  von  allen  neuritischen  peripheren  Lähmungsfonnen  vor¬ 
stellt.  Die  Heilungsergebnisse  sind,  abgesehen  von  den  zahlreichen 
'schweren  und  unheilbaren  Fällen,  getrübt  durch  die  der  peri¬ 
pheren  Fazialislähmung  eigentümliche  bekannte  Eigenschaft,  Kon¬ 
trakturzustände  zu  erzeugen,  deren  Beschaffenheit  und  Nachteil 
ich  ja  nicht  auseinanderzusetzen  brauche.  Hier  kann  nach  meiner 
Erfahrung  eine  energische  mechanische  Behandlung  viel  Gutes 
stiften. 

Wir  lassen  jetzt  in  allen  Fällen  zunächst  unter  Kontrolle 
im  Ambulatorium  die  schon  vor  längerer  Zeit  angegebenen  Häk¬ 
chen  mit  Gummizug  benützen.  Nach  Einübung  erhalten  die 
Kranken  solche  Häkchen  geliehen  (aus  Silber,  daher  leicht  des¬ 
infizierbar)  und  werden  angewiesen,  zuhause  bei  allen  Beschäfti¬ 
gungen,  wo  es  ihnen  möglich  ist,  die  Häkchen  anzulegen  und 
mit  diesen  zu  üben. 

Gleichzeitig  aber  wird,  die  Behandlung  der  gelähmten  Gc- 
siehtsmuskeln  durch  energische  Massage  unterstützt.  Von  allen 
Methoden  der  Massage  ist  die  Vibrationsmassage  für  diesen  Zweck 
die  bequemste.  Wir  benützen  elastische  Ansätze.  Jeder  Fall  wird 
täglich  und  nach  Maßgabe  unserer  Zeit  möglichst  lange  mit  Vibra¬ 
tionsmassage  behandelt.  (Aus  Erfahrung  mache  ich  dabei  auf¬ 
merksam,  daß  bei  dieser  Behandlung,  namentlich  wenn  sie  einer 
Hilfsperson  übertragen  wird,  was  ja  jetzt  oft  nicht  anders  mög¬ 
lich  ist,  der  Kranke  unbedingt  mit  einer  Hand  das  Auge  auf  der 
gelähmten  Seite  schützen  muß!) 

2)  Demonstrationen. 

8)  1.  c. 


Die  Kombination  der  Elektrogymnastik  mit  der  so  vor¬ 
genommenen  mechanischen  Behandlung  scheint  die  Wiederher¬ 
stellung  der  Funktion  wesentlich  zu  unterstützen.  Ich  glaube 
aber  auch  die  Erfahrung  gemacht  zu  haben,  daß  namentlich  durch 
die  Massage  einerseits  den  lästigen  subjektiven  Spannungszus'än- 
den  hei  denjenigen  Fällen  mit  Nutzen  entgegengearbeitet  wird, 
welche  mit  Kontraktur  ausheilen,  und  anderseits,  daß  der  Ent¬ 
wicklung  der  Kontraktur  entgegengewirkt  wird'.  Diesbezüglich  er¬ 
blicke-  ich  einen  Beweis  darin,  daß  zahlreiche  Kranke  mit  Kon¬ 
trakturen  diese  Behandlung  als  sehr  angenehm  bezeichnen  und, 
obwohl  sie  auf  die  Unmöglichkeit  aufmerksam  gemacht  weiden, 
die  Kontraktur  zu  beseitigen,  doch  zur  Erleichterung  der  sub¬ 
jektiven  Spann ungsgetuhle  immer  wieder  zur  Behandlung  kommen. 

Des  weiteren  möchte  ich  auf  eine,  wie  ich  glaube,  zweck¬ 
mäßige  Ergänzung  der  Elektrogymnastik  bei  peripheren  Läh¬ 
mungen  an  den  Extremitätennerven  aufmerksam  machen. 

Bei  der  Elektro-,  speziell  Galvanotherapie  der  Verletzungen 
der  Extremitätenstämme  ergibt  sich  oft  eine  Schwierigkeit,  welche 
aus  den  spezifischen  Eigentümlichkeiten  der  verschiedenen  Formen 
der  Entartungsreaktion  herstammt.  Wenn  in  dem  peripheren 
Muskelgebiet,  welches  der  elektrogymnaslischen  Behandlung  unter¬ 
zogen  werden  soll,  die  Erregbarkeitsverhältnisse  solche  sind,  daß 
die  galvanomuskuläre  Erregbarkeit  stark  abgenommen  hat,  so 
sieht  man  oft,  daß  jeder  Versuch,  durch  Reizung  der  gelähmten 
Muskeln  eine  Wirkung,  speziell  eine  Bewegung  zu  erzielen, 
scheitert.  Dies  geschieht  deshalb,  weil  Stromschleifen  auf  andere, 
nicht  geschädigte  Muskelgruppen  der  Antagonisten  übergehen. 
Es  kommt  dann  zur  ausgiebigen  Zuckung  in  diesen  letzteren 
und  der  Zweck  der  e lek t rogynmasti  sehen  Behandlung,  in  dem 
gelähmten  Muskel  große  Zuckungen  und  einen  loko motorischen 
Effekt  zu  erzeugen,  wird  nicht  erreicht.  Wenn  die  Antagonisten 
früher  und  stärker  erregt  werden  und  größere  Exkursionen 
machen,  überlagern  sie  gleichsam  die  Bewegung  in  den  ge¬ 
lähmten  Muskeln. 

So  verhält  es  sich  oft  sowohl  bei  Läsion  eines  Nerven- 
stammes,  aber  auch  bei  kombinierter  Läsion  mehrerer  Nerven- 
stämme  an  einer  und  derselben  Extremität  kann  das  Verhalten 
ein  ähnliches  sein.  Ist  zum  Beispiel  die  Aufgabe  gestellt,  ein 
Radialisgebiet  zu  behandeln,  in  welchem  komplette  Entartungs¬ 
reaktion  besteht,  von  einem  solchen  Charakter,  daß  die  Erreg¬ 
barkeit  der  Muskulatur  nicht  gesteigert  ist,  in  dem  antagonisti¬ 
schen  Medianusgebiet  derselben  Extremität  jedoch  die  galvano¬ 
muskuläre  Erregbarkeit  gesteigert,  so  treten  bei  Anlegung  der 
Elektroden  an  der  Streckseite  des  Vorderarmes  durch  Strom¬ 
schleifen  vorwiegend"  oder  ausschließlich  Zuckungen  der  Flexoren 
auf.  Durch  diese  leichtere  Erregbarkeit  der  Beugergruppen  wird 
das  Behänd! ungsziel,  die  Elektrogymnastik  der  Strecker,  vereitelt. 
Dasselbe  ereignet  sich  ebenso  in  anderen  Nervmuskelgebieten, 
besonders  häutig  im  Ischiadikusgebiete,  im  Antagonistengebiet  des 
Peroneus  und  Tibialis.  Man  kann  diesem  Uebelstande  mitunter 
dadurch  entgegenwirken,  daß  man  nur  ganz  kurze  Muskelstrecken 
durchströmen  läßt,  indem  die  Plattenelektroden  möglichst  nahe 
aneinander  gebracht  werden.  Allein  auch  dieses  Hilfsmittel  führt 
nicht  immer  zum  Ziele. 

Um  den  geschilderten  Schwierigkeiten  wirksamer  zu  be¬ 
gegnen,  empfiehlt  sich  folgendes  Verfahren:  Das  Gelenk,  welches 
durch  die  gelähmten,  der  elektrogymnaslischen  Behandlung  zu 
unterziehenden  Muskeln  bewegt  werden  soll,  wird  im  Sinne  dieser 
Bewegung,  also  je  nach  Verteilung  des  Lähmungszustandes  lan 
der  Streck-  oder  an  der  Beugeseite  mit  einem  Gummizug 
überbrückt  und  dieser  in  einem  mäßigen  Spannungszustand  ver¬ 
setzt.  Beide  Elektroden  werden  dieser  Anordnung  entsprechend 
vor  und  hinter  dem  zu  bewegenden  Gelenke  angelegt  und  durch 
isolierte  Bänder  in  dieser  Lage  befestigt.  Die  Isolierung  der 
Befestigungsbänder  ist  deshalb  ratsam,  weil  sonst  durch  die  un¬ 
vermeidliche  Durchnässung  auch  diese  Befestigungsbänder  ab¬ 
leiten  und  dergestalt  zu  zirkulären  Elektroden  werden,  welche 
abermals  die  unerwünschte  und  störende  Begleiterscheinung  der 
Stromschleifen  erzeugen.  Wird  nun  die  Muskelstrecke  zwischen 
beiden  fix  angebrachten  Elektroden  gereizt,  so  werden  bei  dieser 
Anordnung  erstens  Stromschleifen  fast  vollkommen  vermieden, 
zweitens  aber  wird  die  durch  den  Strom  bewirkte  Muskelkon¬ 
traktion  unterstützt,  denn  durch  die  Verkürzung  der  gereizten 
Muskelgruppen  wird  gleichzeitig  eine  Bewegung  in  dem  von  dem 
Gummizug  überbrückten  Gelände  erzeugt;  diese  Bewegung  wird 
durch  die  Reizung  der  Muskeln  ausgelöst,  aber  durch  den  elasti¬ 
schen  Zug  wesentlich  verstärkt  und  oft  um  ein  Mehrfaches  in 
der  Exkursionsweite  gesteigert. 

Treten  ferner  auch  hei  dieser  Anordnung  Stromschleifen 
in  die  Antagonisten  ein,  so  erweisen  sich  dieselben  jetzt  für 
die  Zwecke  der  Elektrogymnastik  förderlich,  da  die  entsprechende 
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Rückbewegung  nunmehr  durch  den  elastischen  Zug  erfolgt  und 
die  atrophischen,  gelähmten  Muskeln  nun  in  jedem  Falle  zu- 
mmdest  eine  passive  Streckung  und  Dehnung  erfahren.  Auf  diese 

eise  summiert  sich  zu  der  elektrischen  Reizwirkung  eine  passive 
Dehnung  und  Verkürzung.  Es  addiert  sich  zu  der  elektrothera- 
peu tischen  auch  eine  gleichzeitige  mechanotherapeutische  Ein¬ 
wirkung. 

•  Ganz  besonders  deutlich  wird  der  Nutzen  dieser  Methodik 
bei  Verwendung  der  beschriebenen  Einrichtung  zur  gleichzeitigen 
Behandlung  mehrerer  Nervmuskelgebiete.  Mittels  dieser  kann  man 
an  einer  Extremität  schnell  abwechselnd  Strecker  und  Beuger 
erregen,  indem  sowohl  die  ersferen  als  die  letzteren  zwischen  je 
zwei  Elektroden  durchströmt  werden. 


So  befestigt  man  zum  Beispiel  in  einem  Falle  schlaffer 
degenerativer  Lähmung  der  Unterschenkelmuskulatur  je  zwei 
Elektroden  am  Musculus  tibialis  änlicus,  je  zwei  am  Gastro¬ 
cnemius,  überbrückt  das  Sprunggelenk  durch  einen  Gummizug 
von  der  Patella  zum  Dorsum  pedis  und  schaltet  den  automatischen 
Polwender  ein. 

^Bei  dieser  Anordnung  treten  abwechselnd  Zuckungen  in 
den  Streckern  und  Beugern  des  Sprunggelenkes  ein.  Das  besser 
erregbare  Tibialisgebiet  übt  bei  seiner  Kontraktion  einen  Zug 
an  dem  dorsal  angebrachten  Gummiband  aus,  das  letztere  wieder 
erschlafft,  wenn  der  Musculus  tibialis'  anticus  im  nächsten  Tempo 
gereizt  wird,  und  so  weiter.  So  wird  mit  der  galvanischen  Reizung 
auch  eine  ausgiebige  mechanische  Wirkung  (passive  Gelenks¬ 
bewegung  wie  in  einem  Pendelapparate)  erzielt.4) 


Aus  der  Herzstation  des  k.  k.  Reservespitales  Nr.  16  Wien. 

Einstöll Vorrichtung  für  Herz-Fernaufnahmen, 

Von  Stabsarzt  Priv.-Doz  Dr.  R.  Kaufmann  und  Priv.-Doz.  Dr.  G.  Schwarz. 

^  Gegenüber  der  Orthodiagraphie  besitzt  die  Fernphotographie 
(Köhler)  infolge  der  Ausschaltung  subjektiver  Fehler  bestimmte 
Vorteile.  Doch  sind  selbst  Fernaufnahmen  für  die  Frage  nach 
Form  und  Größen  Veränderungen  des  Herzens  unter  schädlichen 
oder  therapeutischen  Einflüssen  nur  dann  verwertbar,  wenn  sie  ! 
hei  vollkommen  identischem  Strahlendurchgang  und  vollkommen 
stereotyper  Einstellung  des  Patienten  gewonnen  sind.  Diese  Be¬ 
dingungen  zu  erfüllen  ist  keineswegs  so  einfach,  wie  es  auf  den  j 
ersten  Blick  erscheint. 

Nebst  mehr  oder  weniger  komplizierten  Vorrichtungen  aus  I 
früherer  Zeit  ist  erst  jüngst  von  Preminger  eine  Methode  an  i 
gegeben  worden,  die  dem  in  Rede  stehenden  Zwecke  dient.1)  Wir  1 
selbst  sind  auf  mancherlei  Umwegen  zu  einer  Anordnung  gelangt, 
welche  Einfachheit  mit  allgemeiner  Anwendbarkeit  vereinigt. 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Den  Ausgangspunkt  bildete  das  Köhlersche  Schirmgestell. 
In  ihm  befindet  sich  ein  Wie  eine  Staffelei  verschiebbarer  Rahmen 
R  (Fig.  1),  in  dem  sowohl  ein  Leuchtschirm  wie  eine  •  Kassette 
(30  X  40  cm)  eingesetzt  werden  kann.  Die  erste  Bedingung,  die 


erfüllt  sein  muß,  ist,  daß  der  Fokus  der  Röhre  stets  in  der  Nor¬ 
malen  auf  dem  Mittelpunkt  des  Schirmes  und  stets  in  gleicher 
Entfernung  (lt>5  cm)  sich  befinde.  Um  dies  herbeizuführen,  sind 
auf  dem  Schirm  zwei  Strichmarken,  eine  horizontale  und  eine 
vertikale,  angebracht.  Gegenüber  der  horizontalen  Striehinarke 
befindet  sich  in  40  cm  Abstand  gegen  die  Röntgenröhre  hin 
eine  fixe  horizontale  Bleimarke  (h).  Eine  zweite  U-förmige 
Bleimarke  (c)  befindet  sich  der  vertikalen  Strichmarke  gegen¬ 
über  und  ist  in  der  Vertikalebene  immer  nur  normal  auf  Tie 
Rahrnenebone  beweglich.  Sie  dient  nicht  nur  dazu,  die  erwähnte 
Vertikal  ebene  in  den  Fokus  der  Röhre  einzustellen,  sondern  auch 
die  Median e bene  des  Patienten  in  diese  Vertikalebene 
zu  bringen. 

Der  Vorgang  bei  der  Aufnahme  ist  folgender:  Nachdem  der 
Rahmen  des  Gestelles  in  die  notwendige  Höhe  gebracht  worden 
ist  (oberer  Rand  in  Kinnhöhe  des  aufrecht  stehenden  Patienten), 
wird  nun  am  Leuchtschirm  der  Gang  des  verwendeten  Strahlen¬ 
bündels  kontrolliert.  Welche  Art  von  Röhrenstativ  man 
verwendet,  ist  gleichgültig,  nur  der  Abstand  Fokus — Schirm 
muß  165  cm  betragen. 

Zunächst  sieht  man  nach  den  Horizontalmarken.  Deckt  sich 
die  Strichmarke  am  Schirm  nicht  mit  dem  Schatten  der 
horizontalen  RI  ei  marke,  so  ist  dies  ein  Zeichen,  daß  der 
Fokus1  nicht  in  jener  Horizonialebene  steht,  welche  durch  die 
Mitte  des  Schirmes  geht.  Die  Röhre  muß  also  gehoben  oder  ge¬ 
senkt  werden,  bis  sich  die  Marken  decken. 

Dann  betrachten  wir  die  vertikalen  Marken.  Fällt 
die  vertikale  Strichmarke  in  die  Mitte  des  Schattens  der  Blei¬ 
marke,  dann  wissen  wir,  daß  der  Fokus  auch  in  jener  Vertikalebene 
steht,  die  senkrecht  durch  die  Schirmmitte  geht.  Andernfalls  wird 
das  Stativ  so  lange  nach  rechts  oder  links  gedreht,  bis  dies 
erreicht  isl. 

Jetzt,  haben  wir  noch  die  Aufgabe,  den  Patienten  so  eiu- 
zu stellen,  daß  seine  Medianebene  mit  der  erwähnten  Vertikal¬ 
ebene  zusammenfällt.  Das  geschieht  dadurch,  daß  er  mit  der  Mitte 
des  Jugulums  an  die  vertikale  Strichmarke  gebracht  wird,  wäh¬ 
rend  die  Dornfortsatzlinie  der  Wirbelsäule  in  das  U  eingestellt 
wird,  das  infolge  seiner  Beweglichkeit  auf  den  Rücken 
des  Patienten  aufgelegt  werden  kann.  (Fig.  2.) 

Nun  wird  an  Stelle  des  Leuchtsehirmes  die  Anfnahme- 
kassette  in  den  Rahmen  eingesetzt,  bei  der  die  Strichmarken  durch 
Bleistreifen  ersetzt  sind,  die  sich  bei  der  Aufnahme  in  i  1  a  b- 
bilden.  Da  sich  auch  die  U-förmige  Vertikal-  und  die  fixe 
Horizohtalmarke  (h)  abbiklen,  so  hat  n\an  auch  auf  der  Photo¬ 
graphie  ein  Kontrolle  der  Richtigkeit  der  Einstellung  und  kann 
auch  noch  nachträglich  etwaige  Fehler  erkennen  und  berück¬ 
sichtigen. 

V  o  r  t  e  i  1  e : 

1.  Unabhängigkeit  von  der  Art  des  vorhandenen  RÖhren- 
stalivs. 

2.  Nachträgliche  Kontrollierbarkei  t  der  Einstellung  auf  jedem 
Fernphotogramm. 


Referate 


Strahlen-Tiefen-Behandlung. 

Experimentelle  und  kritische  Untersuchungen  zu  praktischen  Fragen 
ihrer  Anwendung  in  der  Gynäkologie. 

Von  Oberarzt  Dr.  E.  von  Seuffert,  Priv.-Doz. 

B  e  r  1  i  n-W  i  e  n  1917,  Urban  und  Sch  warzen  her  g.* *) 

Preis  K  30- — . 

Die  Münchener  Frauenklinik  legt  ihre  Beobachtungen  am 
Gebärmutterkrebs  vor  (einschließlich  weniger  anderweitiger  bös¬ 
artiger  Geschwülste),  und  zwar  Fälle,  deren  radiologische  Be¬ 
handlung  vor  dem  Juli  1915  eingeleitet  worden  war.  Es  sind  die 
meisten  operablen  oder  an  der  Grenze  der  Operabilität  stehenden 
Fälle  auf  genommen  Und  der  interessantere  Teil  der  inoperablen. 

Nach  einer  Einleitung  über  die  physikalischen  Grundlagen, 
über  Art  und  Wesen  der  Strahlenwirkung,  über  Strahlenmessung, 
bringt  Verl;.  einen  umfangreichen  experimentellen  Abschnitt.  Seine- 
Ausführungen  sind  sehr  klar  und  eindringlich,  manchmal  vielleicht 
etwas  breit.  Die  praktische  Bedeutung  dieses  Abschnittes  liegt  in 
dem  Zugeständnis,  daß  die  Frage  der  Dosierung  noch  ganz  un¬ 
geklärt  ist,  daß  wir  die  jeweils  angewandte  Strahlenmenge  über¬ 
haupt  nicht  direkt  messen  können.  So  können  unter  scheinbar 
ganz  gleichen  Betriebsverbältnissen  Aendeiungen  Vorkommen,  die 


4)  Demonstration. 

*)  B.  kl.  W.  1916  Nr.  49. 


*)  Als  zweiter  Sonderband  der  »Strahlentherapie«  erschienen. 
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wu  üioiit  jederzeit  festzustellen  Und  noch  weniger  zu  beein¬ 
flussen  in  der  Lage  sind,  die  aber  die  Gesamtmenge  der  Strahlen 
jeweils  sehr  wechseln  lassen.  Praktisch  bedeutsam  ist  auch  die 
Angabe,  daß  es  zweckmäßig  wäre,  die  Radiumpräparate  mehr  zu 
verdünnen  als  bisher. 

Ueber  die  klinischen  Erfahrungen  bekommen  wir  keine 
statistische  Uebersicht,  auch  keinen  vollständigen  Bericht.  Nur 
Einzelkritik  der  179  Fälle,  von  welchen  ein  beträchtlicher  Teil 
inzwischen  gestorben  ist,  und  nur  fünf  Fälle  drei  Jahre  Und 
darüber  beobachtet  erscheinen,  mit  vorläufig  gutem  Resultat. 
Maßgebend  für  den  Erfolg  ist  die  Verwendung  von  harten 
Y-Strahlen,  die  allein  elektive  Wirkung  zeigen.  Daneben  ist  ver¬ 
schiedene  Empfindlichkeit  der  Gewebe  (Rektum!),  verschiedenes 
Alter,  bis  zu  gewissem  Grade  auch  Konstitution  (zum  Beispiel 
Diabetes)  von  Einfluß.  Anatomische  Verhältnisse  spielen  eben¬ 
falls  eine  Rolle;  durch  'zU  große  Körperfülle  wird  zum  Beispiel 
der  Tiefenabstand  der  Präparate  bei  perkutaner  Bestrahlung  bis 
zur  Unwirksamkeit  vergrößert.  Wenn  rasche  Wirkung  (Blut¬ 
stillung)  bezweckt  wird,  sind  weiche  Strahlen  am  Platze,  Welche 
die  Oberfläche  verschonten. 

Im  Beginn  der  Behandlung  wird  empfohlen,  mindestens 
100  mg  Radium  zU  benützen,  Obwohl  manchmal  auch  mit  50  mg 
bei  beschränkten  Krebsherden  gute,  bisher  dauernde  Wirkung 
erzielt  wurde;  Bestrahlungsdauer  12  bis  15  Stunden  Und  mehr. 

Solange  Wir  Ueberdosierung  auf  der  einen  Seite .  Und  Reiz¬ 
wirkung  durch  zU  schwache  Dosen  und  zu  große  Abstände  auf 
der  anderen  nicht  ausschalten  können,  ist  von  Sicherheit  in  der 
Behandlung  keine  Rede.  Deshalb  ist  eine  Forderung  sehl- 
wichtig:  Streben  nach  genauer  Kenntnis  der  Zusammensetzung 
des  Strahlen gemisches  eines  anzuwendenden  Präparates  durch 
Messung;  Und  zwar  durch  Jonto-Quantimetrie,  die  erst  kurz 
vor  Beginn  des  Krieges  zur  Anwendung  gekommen,  in  ihrer 
Technik  leider  auch  heute  noch  nicht  vollkommen  ausgebaut  ist 
und  welche  die  bei  den  Y-Strahlen  vollkommen  unbrauchbare 
Messung  nach  X-Dosen  ersetzen  soll. 

Das  Ideal,  absolute  Dosen  für  den  einzelnen  Fall  zu  be¬ 
stimmen,  ist  noch  lange  Picht  erreicht ;  und  da  wir  die  erforder¬ 
lichen  großen  Mengen  radioaktiver  Substanz  in  absehbarer  Zeit 
nicht  bekommen  können,  werden  wir  dieses  Ideal  vorläufig  über¬ 
haupt  nicht  erreichen.  Dagegen  ist  Aussicht  vorhanden,  daß  es 
gelingen  wird,  mit  der  Röntgenapparatur  genügend  harte  Strahlen 
zu  erzeugen. 

Wir  stehen  noch  im  fersten  Anfang  der  Tiefentherapie. 
Das  Buch  kann  daher  auch  nichts  Abgeschlossenes  bringen.  Und 
doch  ist  es  ein  Wegzeichen  —  vielleicht  nur  ein  kleines;  wer 
will  das  heute  schon  beurteilen?  — >  für  uns,  die  wir  es  mit¬ 
erleben  und  der  Sache  volles  Interesse  widmen,  jedenfalls  ein 
sehr  bedeutsames.  Fr.  K  e  r  mau  ne  r  -  Wien. 


Aus  versehiedenen  Zeitsehriften. 

Physiologie. 

Untersuchungen  des  Hämoglobingehaltes 
i  m  Blute  Leipziger  Schulkinder  vor  Und  während 
der  Zeit  des  Krieges.  Von  Stadtbezirksarzt  Dr.  Poetter. 
Es  wird  über  die  Resultate  von  Blutuntersuchungen  berichtet, 
die  der  dortige  Lehrer  Osw.  Meyrich  mit  dem  Sahlischen  Hämo¬ 
meter  während  der  letzten  Jahre  erhoben  hat.  Dabei  wird  die 
interessante  Tatsache  mitgeteilt  .  daß  der  H  ä  m  o  g  1  o  b  i  n  g  e  h  a  1 1 
des  Blutes  bei  den  untersuchten  Leipziger  Schulkindern  im  Ver¬ 
laufe  des  Krieges  deutlich  ^genommen  hat.  —  (D.  m.  W. 

1917  Nr.  19.)  E.  F. 

* 

Allgemeine  Pathologie. 

(Aus  dem  pathologischen  Institut  in  Zürich.  —  Direktor: 
Prof.  0.  Busse.)  Vorkommen  und  Ausbreitung  der 
Fette  m  b  o  1  i  e.  Von  Dr.  A .  K  a  1  a  s  e.  Die  Fettembolie  kommt 
auch,  ohne  daß  Frakturen  bestehen,  ziemlich  halufig  zur  Beob¬ 
achtung.  Es  darf  also  das  Bestehen  einer  Fettembolie  nicht  als 
sicherer  Beweis  dafür  gelten,  daß  eine  Fraktur  während  des  Lebens 
entstanden  ist.  Schwere  Nierenerkranküngen  begünstigen  das  Auf¬ 
treten  von  Fettembolie,  ohne  daß  ein  Trauma  hiebei  eine  Rolle 
spielen  muß.  Der  Grund,  weshalb  bei  der  Nephritis  das  Fett 


in  den  Kreislauf  aufgenommen  Und  in  die  Lungen  verschleppt 
wird,  ist  allerdings  zurzeit  noch  unbekannt.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl. 

1917  Nr.  18.)  K-  S‘ 

* 

Beiträge  zur  „R  i  c  k  e  1 1  s  i  e  n“  -  F  r  a  g  e.  Von  Professor 
Dr.  R.  Otto  und  Stabsarzt  Dr.  Dietrich  in  Berlin.  Aus 
ihren  Versuchen  schließen  die  Verfasser,  daß  es  in  Ueberein- 
siimmung  mit  den  Beobachtungen  anderer  -  Autoren  in  der 
Tat  gelingt,  in  Läusen,  die  man  an  Fleckfieberkranken  saugen 
läßt,  bestimmte  Mikroben  nachzuweisen.  Sodann  konnten  sie 
bestätigen,  daß  Aufschwemmungen  von  Läusen  mit  rickettsien¬ 
haltigem  Darminhalt  nach  der  Uebertragung  auf  Meerschweinchen 
dort  ähnliche  Infektionen  zustande  bringen,  wie  sie  nach  der 
Uebertragung  von  virushaltigem  Blut  beobachtet  werden.  Ihre 
serologischen  Untersuchungen  lassen  bei  ihrer  verhältnismäßig 
geringen  Zahl  (zwölf  menschliche  Fleckfiebersera)  noch  keine 
bindenden  Schlüsse  nach  der  Richtung  ziehen,  daß  die  Rickettsia 
Prowazeki  endgültig  als  der  Erreger  des  Fleckfiebeis  anzusehen 
ist;  immerhin  scheinen  sie  dafür  zu  sprechen.  •  (D1.  m.  W. 

1917  Nr.  19.)  E-  F- 

* 

Therapie- 

Zur  Sepsistherapie.  Von  De .  R  udolf  R  o  o  s  e  ft.  In 
vier  kurz  beschriebenen  Fällen  wurde  durch  die  kombinierte 
Anwendung  von  Methylenblau  und  Kalo  me  1  ein  uuf- 
fallender  Erfolg  erzielt.  Die  Kranken  bekamen  innerhalb  zwölf 
Stunden  anfangs  viermal,  in  den  späteren  Fällen  sechsmal  0-2  g 
Methylenblau  med.  in  Kapseln  innerlich  Und  24  Stunden  nach  der 
letzten  Methylenblaugabe  0-2  g  Kalomel  intramuskulär  injiziert.  Be¬ 
seitigung  des  septischen  Zustandes,  keine  schädliche  Nebenwir¬ 
kung.  In  den  vier  Fällen  brachte  eine  einmalige  Behandlung 
vollen  Erfolg ;  sollte  eine  nochmalige  Anwendung  notwendig  sein, 
so  darf  sie  erst  sieben  Tage  nach  der  Kalomelinjektion  eingeleitet 

werden.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  18.) 

*  , 

CI  o  m  b  e  1  e  n,  ein  neues  Antidiarrhoik  u  m.  Von  , 
Oberarzt  Dr.  Lange  in  Waldheim  i.  S.  Das  Combelen  ist 
eine  Kombination  zweier  anderer  Präparate,  das  Resaldol  Und 
Etelen ;  ersteres  setzt  die  Erregbarkeit  der  sensiblen  Nerven¬ 
endigungen  in  der  Darmwand  herab,  letzteres  ist  ein  Adstrin¬ 
gens.  Dosis  0-25  in  Tablettenform,  Und  zwar  bei  Erwachsenen 
erst  vier  Tabletten  zu  0-5,  später  dreimal  täglich  je  zwei  Tabletten, 
Kindern  weniger.  Keine  Nebenwirkungen,  dagegen  Erfolg  bei 
akuten  Erkrankungen  Erwachsener,  Sommerdiarrhöen  der  Kinder, 

Enteritiden  auch  tuberkulöser  Natur.  —  (D\  m.  W.  1917  Nr.  18.) 

E.  F. 

* 

'c  f' 

Innere  Medizin. 

T  y  m  p  anismUs  vagotonicus.  V  on  Prof.  Rudolf 
Bali  nt  jn  Budapest.  Bei  drei  Kranken  zeigte  sich  als  hervor¬ 
stechendstes  Symptom  eine  Aufgetriebenheit  des  Bauches  nebst 
sonst  nicht  veränderter  Funktion  dfes  Magens'  (Hyperazidität!) 
und  Darmes.  Auf  eine  Atropininjektion  (0-o  bis  1  mg  subkutan) 
schwand  die  Bauchschwellung,  während  Physostigmin  (Versuche 
in  zwei  Fällen)  sie  wieder  hervortreten  machte.  Der  TympanismUs 
ging  aber  auch  spontan  zurück,  wobei  alle  drei  Patienten  über 
krampfartige  Schmerzen  der  Rückengegend  klagten.  Ferner  war 
im  abgeschwollenen  Zustand  die  Ausscheidung  von  Wasser,  Koch¬ 
salz  und  Stickstoff  zurückgegangen,  während  sie  sich  im  Zu¬ 
stand  des  Aufgetriebenseins  steigerte,  indem  der  Kranke  die 
retinierten  Stoffe,  stärker  ausschied.  Sonst  bestand  etwas  retar¬ 
dierte  Herztätigkeit,  in  einem  Falle  starke  Bradykardie  (52 
bis  54),  sodann  resp  ratorische  Arhythmie,  vagotonische  Pupillen- 
reaktion,  Eosinophilie,  in  einem  Falle  sogar  hochgradig,  und 
Graefe-Symptom.  Der  Sitz  der  Auftreibung  ist  in  den  Därmen 
zu  suchen,  der  TympanismUs  ist  die  Folge  von  Erregungen  des 
Vagus  (Bradykardie  und  respiratorische  Arhythmie,  Hyperazidi¬ 
tät,  Neigung  zu  Schweißausbrüchen  usw.).  Da  solche  Fälle  ander¬ 
wärts  punktiert  oder  sogar  laparotomiert  worden  sind  (einmal 
sogar  wiederholt,  jedesmal  mit  vollkommen  negativem  Befund), 
so  ist  ihre  Kenntnis  sehr  wichtig.  — y  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  18.) 

E.  F. 
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Familial  auftretendes  Malum  perforans  der 
Füße  (fa  m  i  1  i  ä  r  e  lumbale  Syringomyelie?).  Von  P,  o- 
fessor  T  riedrich  S  c  h  u  1 1  z  e  in  Bonn.  Bei  einem  31jährigen  Manne 
bestand  seit  mehr  als  zwei  Jahren  am  Großzehenballen  des;  linken 
hulk's  auf  der  Sohlenfläche  ein  etwa  markstückgroßes  Geschwür 
mit  nekrotischem  Rande;  die  Wunde  roch  leicht  faulig.  Dabei  Pes 
transversus  und  Hammerzehenstellung  der  zweiten  Zehe.  Fehlen 
dei  Schmerzempfindung  auch  in  großer  Tiefe  um  die  Geschwürs¬ 
stelle  herum  an  der  Tußsohle.  Weder  Diabetes,  noch  eine  Er- 
kiankung  der  Arterien,  Tabes  und  Lues  konnten  ausgeschlossen 
werden,  Polyneuritis  bestand  nicht,  kein  Potatorium,  noch  Lepra. 
Auch  zwei  Schwestern  des  Kranken  litten  an  dem  gleichen  Leiden, 
eine  jetzt  39jährige  Schwester  wurde  wegen  rezidivierenden  Malum 
perforans  pedis  dreimal  operiert,  eine  um  zehn  Jahre  jüngere 
Schwester  wies  ebenfalls  ein  nicht  heilendes  Geschwür  an  der 
\  ierten  Zehe  (Amputation),  später  ein  solches  an  der  großen 
Zehe  auf.  Also  bei  drei  Geschwistern  derselben  Familie  eine 
fortschi  eitende  Verschwärung  an  den  Füßen,  ein  progressives 
Malum  perforans.  Yerf.  ist  geneigt,  wiewohl  in  diesen  Fällen 
Enuresis  fehlte,  auch  röntgenologisch  eine  Spina  bifida  nicht  nach¬ 
weisbar  war,  diese  Geschwürsbildung  von  einer  fortschreitenden 
Veränderung  im  unteren  Teile  der  LendenanschwelTung  nach  Art 
einer  Hydromelie  oder  Giiose  oder  lumbosakralen  Syringomyelie, 
auch  Myelodysplasie  nach  Fuchs  herzuleiten.  Die  Mißbildun¬ 
gen  waren  angeboren,  daher  das  familiäre  Auftreten.  —  (D  m  \V 
1917  Nr.  18.)  E  F 

'  * 

Ansteckende  Halsentzündung  mit  HautaUs 
schlag.  Von  C.  Tischer,  Montana.  Verf.  beschreibt  eine 
kurze  Epidemie  einer  wenig  ansteckenden  Halsentzündung  bei 
Kindern,  die  leichten  Verlauf  ohne  Komplikationen  zeigte,  aber 
in  mehreren  Fällen  ein  symptomatisches  Exanthem  aufwies.  Außer 
Mundbakterien  waren  im  Mandelbelag  nur  Diplokokken  nach¬ 
weisbar,  wieder  Influenza-  noch  Diphtheriebazillen.  —  (Schweiz 
Korr.  Bl.  1917  Nr.  14.)  K  g 

* 

Die  Funktionsprüfung  des  Herzens  in  der 
Praxis  des  Arztes.  Von  Prof.  H.  11  o  s  i  n  in  Berlin.  Als  die 
für  die  Praxis  wichtigsten  Methoden  der  Prüfung  der  Herzfun k- 
tion  bespricht  Verf.:  1.  Die  Prüfung  der  Herzfunktion  nach 
Muskelarbeit  (Kniebeugen)  durch  Zählung  der  Herzschläge,  2.  die 
Prüfung  mittels  Blutdruckmessung,  3.  das  kombinierte  Verfahren 
(l  ulszählung  Und  Blutdruckmessung  nach  einer  bestimmten  Ar¬ 
beitsleistung  nach  Schrumpf).  Sodann  werden  noch  kurz 
erwähnt  das  Verfahren  von  Katzen  st  ein  (Kompression  beider 
Arteriae  femorales  am  Poupartschen  Bande  mit  dem  Finger,  Stei¬ 
gerung  des  Blutdruckes  bei  Verminderung  der  Pulszahl  bei  nor¬ 
malem  Herzen),  ferner  die  Webersche  Methode  und  noch  andere 
Verfahren.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  18.)  E.  F. 

* 

Zur  Pneumokoniose  der  Metallschleifer.  Von 
Dr.  N.  Wegmann,  eidgenössischer  Fabrikinspektor.  Erwide¬ 
rung  auf  den  Vorwurf,  daß  der  eidgenössische  Fabrikinspektor 
unerklärlicherweise  Fabrikeinrichtungen  gestatte,  bei  denen  Metall¬ 
ic  hleiier  Staub  einatmen  müssen.  —  (Schweiz  Korr  Bl  1917 

Xr  17')  '  K.  S. 

* 

Leber  Malaria.  Von  Prof.  A.  Plehn  in  Berlin.  Ein¬ 
gehende  Besprechung  der  Latenzperioden,  der  Entwicklung  der 
bekannten  Parasitenformen  im  Blute,  der  abortiven  und  larvierten 
Malariaformen  usw.,  schließlich  der  Therapie  und  Prophylaxis 
dieser  Erkrankung.  Die  Rezidivprophylaxe  muß  mindestens 
sechs  Monate  nach  dem  letzten  akuten  Fieberausbruch  kon¬ 
sequent  durchgeführt  werden,  Um  die  Infektion  mit  Sicherheit 
definitiv  erlöschen  zu  lassen.  —  (ß.  kl.  W.  1917  Nr.  18.) 

E.  F. 

* 

(Aus  dem  bakteriologischen  Laboratorium  Nr.  3  der  k.  u.  k. 
I\.  Armee.)  Bakteriologische  und  klinische  Erfah¬ 
rungen  über  die  Ruhr  auf  dem  östlichen  Kriegs¬ 
schauplatz.  Von  Dr.  Hermann  K.  Barrenscheen,  k.  k. 
Oberarzt.  Hält  man  die  Resultate  der  Stuhl-  Und  Blutuntersuchun¬ 
gen  bei  dem  allerdings  kleinen,  dafür  aber  einwandfreien  Material 


Barrenscheens  aneinander,  so  wird  der  Gedanke  an  neue 
Ruhrerreger,  beziehungsweise  Ruhrformen,  welche  durch  „wild 
gewordene“  Kolibazillen  hervorgerufen  weiden,  recht  unwahr¬ 
scheinlich.  —  Therapeutisch  ergibt  sich  insbesondere  bei  der 
Massenbehandlung  Tierkohle  in  Verbindung  mit  Kalomel  (oder 
Rizinus)  die  besten  Erfolge.  An  den  ersten  zwei  Tagen  gibt  man 
dreimal  0-2  Kalomel  mit  je  einem  gehäuften  Eßlöffel  Tierkohle, 
dann  nur  dreimal  Tierkohle.  Neben  der  Tierkohle  ist  das  Atropin, 
beziehungsweise  die  Belladonna  ein  Mittel,  dessen  weitestgehende 
Anwendung  nicht  genug  empfohlen  werden  kann;  weist  doch 
der  ganze  Symptomenkomplex  der  Ruhr  auf  eine  Hypertonie  des 
Vagussystems  hin.  Von  Tannin,  Wism.it,  Uzara  usw.  sieht  man 
keine  nennenswerten  Erfolge,  die  Serotherapie  liefert  hingegen 
minder  günstige  Erfolge;  allerdings  darf  man  sich  nicht  Scheuen, 
in  schweren  Fällen  bis  zu  100  cm3  zu  injizieren.  —  (Beitr.  z. 
Klin.  d.  Infekt.  Krkh.  1917  H.  3.)  K.  S. 

* 

Ueber  die  Permeabilität  der  Meningen  bei 
Fleckfieber  (W  ei  1 -K  a  f  k  a  s  c  lie  Hämolysin  rea  k- 
tion).  Von  Dr.  A.  Felix,  zurzeit  in  Konstantinopel.  Weil 
und  Kafka  haben  früher  gezeigt,  daß  bei  akuten  Meningitiden 
und  bei  progressiver  Paralyse  die  Normalhämorysine  des  Meri- 
sebenserums  für  Hammelblut  in  leicht  nachweisbarer  Menge  im 
Liquor  enthalten  sind,  während  sie  im  Liquor  von  Gesunden  und 
bei  verschiedenen  anderen  Erkrankungen  fehlen.  Die  Ursache 
dieser  Erscheinung  ist  ausschließlich  die  erhöhte  Permeabilität 
der  erkrankten  Meningen.  Verf.  hat  nun  mit  Hilfe  dieser  Reaktion 
die  Veränderungen  des  Liquors  der  Fleckfiebcrerkrankung  geprüft. 
Der  Liquor  sämtlicher  untersuchten  19  Fälle  von  Fleckfieber 
zeigte  eine  positive  Weil-Kafkasche  Hämolysinreaktion  auf,  da¬ 
mit  äuch  das  Bestehen  einer  erhöhten  Durchlässigkeit  der  Menin- 
gealgefäße.  Bei  den  Fällen  war  der  hämolytische  Ambozeptor  in 
100%,  das  Gesamthämolysin  in  53%  nachweisbar.  Die  Reaktion 
trat  zu  Beginn  der  zweiten  Krankheitswoche  auf,  erreichte  un¬ 
gefähr  mit  der  Entfieberung  ihr  Maximum,  Um  dann  allmählich 
abzunehmen.  Ein  Zusammenhang  zwischen  der  Permeabilität 
und  der  Schwere  der  Erkrankung  konnte  nicht  festgestellt  werden. 
—  (M.  Kl.  1917  Nr.  18.)  E.  F. 

* 

Zur  Klinik  und  Bakteriologie  der  Ruhr.  V on 
Dr.  E.  Kindborg,  Stabsarzt,  Leiter  einer  bakteriologischen 
Untersuchungsstelle.  Ruhr  ist  ein  klinisches  Krankheitsbild, 
das  des  geschwürigen  Reizzustandes  der  Dickdarmwand,  welches 
durch  alle  Bakterien  (auch  durch  Amöben  usw.)  ausgelöst 
werden  kann.  Auch  Keime,  die  sonst  nur  einfachen  Darmkatarrh 
hervorrufen,  können  bei  allgemeiner  oder  örtlicher  Schädigung 
der  Darmwand  das  klinische  Bild  der  Ruhr  bedingen.  Der  Shiga- 
Kruse-Bazillus  ist  in  besonderem  Maße  zum  Eindringen  in  die 
Darmwand  befähigt,  doch  jst  die  Infektionsform  bei  diesem  oder 
beim  Bazillus  des  Flexner-Y-Typ  bald  eine  schwere,  bald  wieder 
eine  leichte;  auch  die  Paradysenteriebazillen  (Traubenzucker  ver¬ 
gärend),  der  Bacillus  faeoalis  alcaligenes  kommen  in  gleicher 
Weise  in  Betracht,  vielleicht  auch  die  „weißen  Kali“,  ferner 
der  Paratyphus-,  seltener  der  TyphusbazillUs.  Der  Shiga-Kruse- 
BazilTus  kann  bei  starker  Abwehrreaktion  des  Körpers  cholera- 
artige  Erscheinungen  hervorrufen,  wie  umgekehrt  die  Cholera 
unter  Wegfall  der  Reaktionserscheinungen  oder  nach  deren  Ab¬ 
klingen  zuweilen  unter  dem  Bilde  der  Ruhr  auftreten  kann. 
Der  Befund  ruhrartiger  Bakterien  im  Fleisch  ist  vielleicht,  nicht 
ohne  Bedeutung.  —  (ß.  kl.  W.  1917  Nr.  18.)  E.  F. 

* 

Chirurgie- 

Di  e  Perforation  der  Lamin  a  crib  rosa  du  r  c  h 
L  u  f  t  d  r  u  c  k.  Von  Prof.  Dr.  v.  Hanse  mann,  Armeepathologe. 
In  mehreren  Fällen  von  Granat-  und  Minenverletzung  fand  Ver¬ 
fasser  eine  eigenartige  Perforation  der  Lamina  cribrosa.  In  sblchen 
Fällen  war  der  Schädel  gar  nicht  betroffen,  aber  es  hatte  eine 
Explosion  in  großer  Nähe  des  Verwundeten  stattgefunden.  Die 
Lamina  war  quer,  längs  oder  unregelmäßig  gesprungen,  die  Per¬ 
foration  war  von  unten  nach  oben,  also  von  außen  nach  innen 
erfolgt.  In  der  Umgebung  der  Sprünge  eine  Sugillätion.  Die 
Sprünge  waren  auf  die  Lamina  beschränkt  oder  griffen  auf  die 
Orbitaldächer  über.  Mit  und  ohne  Verletzung  der  Dura  findet  man. 
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wcuu  wK  Einwirkung  groß  genug  war,  neben  den  Bulbi  olfactorii 
eine  leichte  und  ganz  oberilächli  he  Zertrümmerung  der  Gehirn- 
substanz,  die  in  ihrer  Ausdehnung  der  Laminaverletzung  durchaus 
entspricht.  Die  Verletzung  der  Lamina  und  der  sie  be  leckenden 
Weichteile  kann  zur  Entstehung  einer  Meningitis  Anlaß  geben, 
die  ganz  besonders  an  der  Basis  des  Gehirns  entwickelt  ist;  in 
fünf  Fällen  mit  mehr  weniger  ausgedehnter  Durchbrechung  der 
Lamina  waren  weder  Meningitis,  noch  sonstige  Gehirnerschei¬ 
nungen  aufgetreten.  Bekannt  ist  schließlich,  daß  zuweilen  -Men¬ 
schen  in  der  Nähe  einer  Explosion  (ohne  Verletzungen)  sofort 
tot  'Sind,  wohl  durch  die  Lebertragung  des  gesteigerten  Luftdruckes 
durch  die  gesprengte  Lamina  auf  den  Innenraum  des  Schädels^ 

(B.  kl.  W.  1917  Nr.  18.)  E-  F- 

* 

D  i e  e  n  d  g  ü  1  ti  ge  Brauchbarkeit  der  Nagel-  und 
Drahtextension.  Von  Dr.  Hagedorn,  chirurgischer  Ober¬ 
arzt  in  Görlitz.  Der  Gesamtüberblick  über  das  Für  und  Wider 
der  vom  Verl,  eingehend  besprochenen  und  mit  mehreren  Ab¬ 
bildungen  illustrierten  Nagel-Drahtexlension  verschiedener  Modi¬ 
fikationen  mit  gleichem  Grund^weck,  ein  erhebliches  Material 
und  eine  jahrelange  Anwendung  lassen  die  endgültige  Brauch¬ 
barkeit  dieser  Behandlungsweise  ohne  irgend. welche  stichhältige 
Einschränkung  bejahen.  Das  Verfahren  sollte  mehr  und  mehr 
angewandt  werden,  es  ist  schon  längst  unentbehrlich  geworden. 

—  (D.  m.  W.  1917  Nr.  19.)  R-  F- 

* 

Ein  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der 
Bauchschüsse  im  Felde.  Von  Assistenzarzt  Dr.  Hans 
Biedermann  in  Jena.  Von  30  operierten  Fällen  wurden  15  ge 
heilt,  entlassen,  zwei  weitere  Fälle  bekamen  erst  nach  völlig  ab¬ 
geheilter  Bauchverwundung  eine  Pneumonie,  die  Testierenden 
13  Fälle  wären  auch  ohne  Operation,  sicher  bei  konservativer 
Behandlung,  nicht  zu  retten  gewesen.  Dort,  wo  em  geeigneter 
Raum  zur  Operation  von  Bauchverletzten  mit  genügend  ge¬ 
schultem  Personal  zur  Verfügung  steht,  soll  die  Operation,  wenn 
es  der  Zustand  dos  Verletzten  erlaubt  und  die  Diagnose  auf 
Darmverletzung  gestellt  ist,  ruhig  vorgenommen  werden.  - 

(D.  m.  W.  1917  Nr.  19.)  -  E-  F- 

* 

V  erschlag  zu  r  Wuncfbe  h  a  n  d  1  u  ng  mittels  ge¬ 
sättigten  oder  übersättigten  Dampfst  r  a  h  1  e  s.  V  on 
Prof.  Dr.  L.  B  l  ieg  e  r  in  Berlin.  Nach  den  überaus  befriedigenden 
Versuchen  Laque urs  an  Briegers  hydrotherapeutischer  An¬ 
stalt  empfiehlt  dieser  die  Anwendung  ties  gesättigten  oder  über¬ 
hitzten  Dampfstrahles  von  1  bis  IV2  Atmosphären  Druck  täglich 
einmal,  unter  Umständen  selbst  öfter,  5,  10  bis  15  Minuten 
lang  bei  einer  Temperatur  von  38°  C  bis  höchstens  415°  C  auf 
offene  Wunden  zu  leiten.  Natürlich  darf  man  nicht  Kondens- 
wasser  aus  der  Dampfdusche  mit  dem  Dampf  auf  die  Wunde 
spritzen,  da  sonst  Verbrennungen  entstehen.  Beim  Auf  prallen 
des  Dampfes  werden  jauchige  und  eitrige  Massen,  zurückgebliebene 
Knochensplitter  usw.  herausgespült.  Nach  der  Behandlung  be¬ 
decke  man  die1  Wunde  leicht  mit  Gaze.  Hat  man  den  erforderlichen 
Dampf  nicht  gleich  zur  Verfügung,  so  sind  vorerst  Ausspülungen 
der  infizierten  Wunden  mit  'heißen  (40°  bis  45°  C)  Seifenlösungen 

-  (D.  m.  W.  1917  Nr.  19.) 

E.  F. 


(0-5-  bis  l°/oige)  zu  benützen. 


E  i  n  e  n  e  u  e  Lagerungsschiene  für  d  e  n  A  r  m1. 
Von  Dr.  H.  Ri  mann,  Stabsarzt  in  Liegnitz.  Beschreibung  und 
Abbildung  einer  Arm  läge  rungsschiene,  welche  auf  dem  Haupt¬ 
verbandplatz  alle  anderen,  insbesondere  die  Kramerschen  Schienen¬ 
verbände  vorteilhaft  ersetzten  soll.  —  (D.  m.  \V.  1917  Nr.  19.) 

E.  F. 

* 

Einige  Bemerkungen  über  die  sogenannten 
Tarsalgien.  Von  Dr.  Blencke  in  Magdeburg,  Stabsarzt 
und  beratender  Orthopäde  bei  einem  Armeekorps.  Bei  einem 
schmerzhaften  Kalkaneussporn  dürfen  wir  auf  keinen  l  all  so¬ 
fort  operativ  eingreifen,  wenn  er  gichlischen,  gon  rrheischen  oder 
ähnlichen  Ursprunges  ist  und  sich  noch  im  „akuten  Stadium 
befindet,  das  heißt  wenn  er  noch  in  Entwicklung  sieht  und  noch 
kein  fertiges  Gebilde  ist,  noch  nicht  die  scharfe  Struktur  und 


Schattierung  des  Knochens  im  Röntgenbilde  zeigt,  sondern  un¬ 
scharfe  Konturen,  wolkige  Tt Übungen  Und  ähn'icbes  mehr.  Also 
nur  das  Röntgenbild  in  Verbindung  mit  der  Ursache  der  Entstehung 
der  Gebilde  kann  dafür  maßgebend  sein,  ob  operiert  werden  soll 
oder  nicht,  und  daß  man  in  allen  Fällen,  auch  in  solchen, 
wo  es  sich  um  fertig  ausgebildete  Sporne  handelt,  es  erst  mit 
k  o  n  s  e  r  vative  n  Maßnahmen  versuchen  soll.  Man  muß  pro¬ 
bieren  und  ändern  und  nur  dann,  wenn  alle  derartigen  Versuche 
fehlst:  h  lagen,  das  Messer  in  die  Hand  nehmen.  Aus  gelochte 
Filzsohlen  mit  nach  Bedarf  im  Stiefel  eingearbeiteten  Ver¬ 
tiefungen,  die  genau  der  Stelle  entsprechend  angelegt  und 
hei  denen  gegebenenfalls  diese  Löcher  dann  auch  noch  mit 
Sch  warning  ummiabf  allen  ausgepolstert  wurden,  haben 
sich  dem  Verfasser  bisher  immer  am  besten  bewährt.  Von  den  im 
Handel-  befindlichen  Gummilochkissen  hat  er  nicht  viel  Gutes 

gesehen.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  18.)  E-  ^  • 

* 

A  1 1  0  p  1  a  s  t i  s  c  h  e  r  Nasen-  und  Ohren  ersatz.  Von 
Dr.  Emil  Schepelipann,  Oberarzt  des  Krankenhauses  Berg¬ 
mannsheil  in  Bochum  (Prof.  Dr.  Wulf  stein).  Der  Verfasser 
hat  mit  einer  Modifikation  der  Zinsserschen  Gelatine-Leim-Gly- 
zerin masse,  deren  F’ersfel.ung  und  Anw  endungsweise  be-chrieb  n 
wird,  bei  Ersatz  von  defekten  Nasen  und  Ohren  schöne  Erfolge 
erzielt,  die  uns  in  zahlreichen  Abbildungen  vor  Augen  geführt 
werden  (Sonderabdruck  aus  der  D.  Zschr.  f.  Chir,  134.) 

E.  F. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

Die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwa  n- 
g  e  r  s  e  h  a  f  t  bei  Herze  r  k  rankungen.  Von  Piiv.-Doz.  Dr. 
Bent  hin  in  Königsberg  i.  Pr.  Prof.  Dr.  G.  Winter  ha.t  in 
einem  in  Königsberg  gehaltenen  Vortrage  über  die  Stellung  der 
Aerzte  zum  künstlichen  Abort  als  Mittel  der  Abhilfe  die  Be¬ 
lehrung  und  Kontrolle  der  Aerzte  beantragt.  Winter 
will  nun  in  Verbindung  mit  seinen  Assistenten  eine  eingehende 
wissenschaftliche  Bearbeitung  aller  eine  praktische  Bedeutung 
beanspruchenden  Indikationen  übernehmen  und  diese  in  ein¬ 
zelnen  Aufsätzen  zur  Veröffentlichung  bringen.  Eine  solche  Arbeit 
ist  die  vorliegende,  in  welcher  der  Verfasser  zu  folgenden 
Schlüssen  gelangt.  Eine  Herzerkrankung  indiziert  an  sich  nicht 
eine  Schwangerschaftsunterbrechung;  diese  Frage  kann  nur  bei 
Vorhandensein  von  D  e  k  0  m  pensati  onsstörungen  beant¬ 
wortet  werden.  Die  sofortige  Schwangerschaftsunterbrechung  ist 
nur  bei  augenblicklicher  Lebensgefahr  geboten,  sonst  ist  der 
Eingriff  erst  nach  Versagen  der  D  i  g  i  t  ad  i  s.t  he  r  ap  i  e  erlaubt. 
Nur  bei  vorwiegend  myokarditischen  Erkrankungen,  frischen  und 
rezidivierenden  Prozessen  am  Endo-  und  Perikard  ist  ein  früh¬ 
zeitiges  aktives  Vorgehen  indiziert;  eine  Unterbrechung  aus  pro¬ 
phylaktischen  Gründen  ist  nur  dann  berechtigt,  wenn  im  Ver¬ 
laufe  einer  erst  kürzlich  überstandenen  Gravidität,  Geburt  oder 
im  Wochenbette  nachweislich  sphwerste  Störungen  sich  geltend 
machten  Und  eine  Schonung  nicht  möglich  ist.  —  (M.  KL  1917 

Nr.  16.)  E-  F- 

* 

Ein  Pessar  zirka  35  Jahre  in  der  Vagina.  Von 
Sanitätsrat  Dr.  Gundrum,  Krizevci,  Kroatien.  Ein  Holzpessar, 
mit  Hanf  umwunden,  lag  35  Jahre  lang  in  der  Scheide,  ohne 
nennenswerte  Veränderungen  hervorgerufen  zu  haben,  .wobei  die 
Frau  eine  Schwangerschaft  durchmachte  und  geboren  hat  — 
wohl  recht  schwer.  Das  Pessar  hatte  seine  Lage  öfters  ändern 
müssen.  Da  das  Weib  jetzt  über  Schmerzen  klagte  und  einen 
übelriechenden  Ausfluß  hatte,  wurde  das  Pessar,  in  drei  Stücke 
zertrümmert,  entfernt.  —  (M.  Kl.  191  <  Nr.  18 J  E.  F. 

* 

Der  sogenannte  „Erste  Atemzug“.  Von  F.  Ahl- 
fdd.  Fast  alle  Kinder  atmen  schon  vor  der -Geburt  des  Kopfes. 

I  Kehrer  beobachtet  das  respiratorische  Spiel  der  Nasenflügel, 
Kn  eise  fand  im  Munde  der  Kinder  ^cheidenbakterien,  die  nur 
durch  Inspirationen  hineingelangt  sein  konnten,  Und  \  erf.  zeichnete 
Atemkurven  des  noch  nicht  geborenen  Kindes  auf,  die  allerdings 
j  keine  Luft  in  die  Lungen  bringen.  Der  erste  tiefe  Atem'zug  wird 
durch  eine  Reihe  von  Momenten  ausgelöst:  Unterbrechung  der 
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plazentaren  Sauerstoffversorgung  als  allerwichligster  Umstand, 
dazu  kommt  die  Abkühlung  der  Körperoberfläche  und  die  Auf 
hebung  der  zirkulären  Kompression,  die  der  Körper  des  Kindes 
in  der  Vagina  auszuhalten.  hatte.  Die  beiden  letzteren  Momenle 
spielen  nur  eine  unterstützende,  keine  sehr  wesentliche  Rolle. 
—  (Zschr.  f.  Geburtsh.  79.  H.  2.)  R.  Bl. 

* 

H  o 1 1 u  n  d  e  r  m  a r  k r  ö  h  r  e n  z  u  r  D r a i n  a  ge  v  o  n 
11  i  r  n  ab  s  z  e  s  s  e  n.  Von  Prof.  Payr  in  Leipzig.  Für  die 
Drainage  von  Hirnabszessen,  zum  Offenhalten  von  akuten  oder 
subakuten  eiternden,  tiefen,  unübersichtlichen  Hirnwunden  wurden 
anstatt  der  (schweren  oder  zu  starren)  Glas-,  Metall-  oder  Gummi¬ 
drains,  anstatt  der  Guttapercha  streifen,  des  Protektiv-Silks,  Jodo¬ 
formdochtes  usw.  selbstangefertigte  Röhren  aus  Hollundermark 
mit  Vorteil  benützt.  Das  Hollundermarkdrain  hat  nahezu  kein 
eigenes  Gewicht,  die  Innenfläche  des  Röhrchens  ist  durch  einen 
glühenden  Draht  hergestellt,  spiegelglatt,  man  kann  solche  Röhr¬ 
chen  in  jeder  gewünschten  Länge,  Dicke  und  Lichtungsweite 
hersteilen,  sich  das  Material  sehr  leicht  beschaffen;  ihm  auch 
härtere  oder  weichere  Konsistenz  geben.  Hollundermark  ist 
äußerst  hygroskopisch,  man  kann  es  mittels  Jodoformäthers, 
Perubalsams,  Jods,  Phenolkampfers  Usw.  antiseptisch  impräg¬ 
nieren.  Bei  größeren  tieferen  Abszeßhöhlen  führe  man  mehrere 
Hollundermarkröhrchen  nebeneinander  ein.  Sechs  in  dieser  Weise 
behandelte  Hirnabszesse  verschiedener  Lokalisation  heilten  gut 
aus;  das  bedeutet  zwar  nichts,  aber  der  Verfasser  hat  sich  davon 
überzeugt,  •  daß  solche  Röhrchen  gut  zu  verwenden  sind  und 
manche  Nachteile  der  bisher  verwendeten  Drairiagemefhoden  ver¬ 
meiden.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  16.)  E.  FA 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

Die  diagnostische  Verwertbarkeit  der  Ther¬ 
mo  präzipitinreaktion  nach  Schürmann  bei  chro¬ 
nischer  G  o nor  rhoe.  Von  Dr.  E .  Emmerich  in  Kiel 
Die  besagte  Reaktion  als  Diagnostikum  bei  der  Gonorrhoe  hat  bei 
der  Nachprüfung  nicht  den  Erwartungen  entsprochen,  da  sie 
sowohl  bei  sicheren  Gonokokkenfällen  versagte,  als  auch  bei 
negativen  Kontrollfällen  zU  positiven  Resultalen  geführt  hat.  Ihre 
diagnostische  Verwertbarkeit  ist  sehr  eingeschränkt.  —  (D  m  W 
1917  Nr.  19.)  E  F  ' 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

F  i n i g e  Bemerkungen  über  die  multiple  Skle¬ 
rose  nach  eigenen  Erfahrungen.  Von  Prof.  H.  Sc  h  1  e- 
singer-Wien.  Die  multiple  Sklerose  ist  keineswegs  eine  seltene 
Krankheit.  Freilich,  die  Symptomentrias:  Intentionstremor,  skan¬ 
dierende  Sprache,  Nystagmus,  wird  man  nicht  zu  oft  bei- 
S'immen  _  finden.  Dafür  ist  eine  andere  Symptomentrias  Weit 
häufiger  zu  sehen:  1.  Spastische  Parese  der  Beine,  fehlende 
Bauch  deckenreflexe.  2.  Augenmuskelparesen,  fälschlich  oft  alte 
rheumatische  Augenmuskellähmnngen  erklärt ;  ferner  eine  ganz 
eigenartige  Blässe  des  Augenfundus  mit  Und  ohne  Sehstörungen. 
Bei  „hysterischer  Amaurose“  oder  sogenannter  „retrobulbärer 
Neuritis  hat  man  unbedingt  eine  multiple  Sklerose  in  Erwägung 
zu  ziehen.  3.  Wesentlich  ist  der  ständige  Wechsel  der  Krank¬ 
heitserscheinungen.  Diese  Tatsache  führt  dazu,  daß  eine  mul¬ 
tiple  Sklerose  oft  für  Hysterie  gehalten  wird,  und  das  um  so  eher, 
als  diese  Kranken  häufig  auch  an  Hysterie  oder  Neurasthenie 
leiden.  Die  Behandlung  ist  zumeist  eine  exspektative  und  sym¬ 
ptomatische.  Bettruhe,  gute  Ernährung,  kein  Alkohol,  Nikotin; 
aue  Bäder  oder  Einwicklungen,  keine  erregenden  hydriatischen 
rozeduren.  Eisen,  Arsen,  Radium.  Rückgang  der  Erscheinungen 
lur  Jahre  möglich.  —  (Ther.  d.  Gegenw.  1917,  6.)  Pi. 

* 

Die  Bedeutung  kleiner  Anfälle  (Absenzen, 
pelil.  mal)  hei  Kindern  und  Jugendlichen.  Von  Pro- 
essoi  Dr.  P.  Schröder  in  Greifswald.  Beschreibung  der  oft 
als  erstes  Symptom  für  Monate  und  selbst  für  Jahre  allein  be¬ 
stehenden  kurzen  Anfälle  oder  Absenzen,  sodann  der  sogenannten 
Pyknolepsie  Friedmanns,  bei  welcher  diese  kleinen  Anfälle 
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sein  gehäuft  auf  treten  und  später  wieder  verschwinden,  der 
schwereren  Form  (Narkolepsie  von  Gelineau  U.  a.)  und  Dif¬ 
ferenzierung  von  Hysterie,  Spasmophilie  und  eigentlicher  Binden 
epilepsie.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  17.)  e.  F. 

* 

Röntgenologie 

Zur  röntgenographischen  Darstellung  von 
Eitergängen  und  Eiterhöhlen  des  Brustkorbes. 
Von  Dr.  Max  Hirsch,  Stabsarzt  in  Berlin.  Mitteilung  eines 
Falles,  bei  welchem  durch  Injektion  von  Wismutbrei  und  rönt¬ 
genographische  Darstellung  der-  Wismutsehatten  Lage  und  Ver¬ 
laufsrichtung  des  Fiterganges  usw.  festgestellt,  wurde.  Operation 
mit  gutem  Erfolge.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  18.)  E.  F. 

* 

Hygiene. 

Zur  Kenntnis  der  Weilschen  Krankheit.  Von 
Priv.-Doz.  Dr.  H.  Reiter  am  hygienischen  Institut  in  Saar- 
hx ticken.  In  dieser  V.  Mitteilung  werden  einige  epidemiologische 
Fragen  eröitert.  Es  dürften  jedenfalls  mehrere  Infektionswege 
hei  der  Weilschen  Krankheit  wahrscheinlich  sein:  Die  Ueber- 
t ragung  durch  ein  Insekt  (vielleicht  u.  a.  die  Hämatopota  plu- 
vialis),  ferner  die  direkte  Infektion  vom  verunreinigten,  feucht- 
warmen  Boden  .usw.  per  os  oder  —  vielleicht  sogar  häufiger 
durch  Risse  in  dör  Haut,  nackte  Füße,  schrundige  Hände.  Im 
leide  wird  häufig  als  letzte  Beschäftigung  vor  der  Erkrankung 
„Schanzarbeit  in  feuchter  Erde“  angegeben.  Die  Krankheit  ist 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  'an  die  Wärmere  Jahreszeit  (Juli  bis 
September)  gebunden.  Rekonvaleszenten  können  bis  zum  40.  Tage 
nach  der  Entfieberung  im  Urin  den  Erreger,  die  Spirochaeta 
nodosa,  ausscheiden.  Demgemäß  werden  die  prophylaktischen 
und  Desinfektionsmaßnahmen  eingehend  besprochen  —  (D  m 
W.  1917  Nr.  18.)  '  E.  F  ' 

* 

(Jeher  den  Einfluß  der  K  r  i  e  g  s  k  o  s  t  auf  die 
Häufung  bestimmter  Krankheitszustände  im  Kin¬ 
desalter  (speziell  auf  die  Oxyuriasis).  Von  Doktop 
1 .  W  ei  h  e.  Es  wird  vorerst  auf  die  Häufung  gewisser  Hautkrank¬ 
heiten,  zürn  Beispiel  von  Furunkulose  und  Erysipel  (ge¬ 
steigerte  Disposition  infolge  Unterernährung  Und  größeren  Wasser¬ 
reichtums  der  Gewebe  durch  die  kohlehydratreichere  Kost,  Mangel 
an  Seife,  Sparsamkeit  im  Wäsche  verbrauch)  hingewiesen.  Wäh¬ 
rend  die  Manifestationen  der  Haut  der  exsudativen  Dia  these  ab- 
nahmen,  wurde  an  der  Universitäts-Kinderklinik  zU  Frankfurt 
am  Main  der  Soor  häufiger  beobachtet,  besonders  bei  jungen 
Kindern  und  Frühgeburten.  Ursache:  Mangelhaftes  Auskochen 
der  Gummipfropfen.  Zwei  weitere  Krankheiten,  die  während  des 
Krieges  eine  ganz  auffallende  Steigerung  zeigten,  waren  die 
Enuresis  und  Oxyuriasis1.  Erstere  wird  auf  die  unge¬ 
nügende  Beaufsichtigung  der  Kleinen,  auf  die  allgemeine  Erregung 
und  Zunahme  der  Nervosität,  Und  auf  d,ie  kohlehydratreiche  und 
wasserhaltige  Kost  zurückgeführt,  während  die  Wurmkrankheit 
der  voluminösen,  stark  schlackenhaltigen,  vegetabilischen  Kost 
ihre  stärkere  Verbreitung  verdankt,  die  noch  durch  Selbstinfek- 
txon  stark  gefördert  wird.  Verf.  gibt  schließlich  ein  Schema  der 
Technik  der  Wurmkur  und  schreibt  auch  die^  Diät  vor,  die 
in  erster  Linie  in  Ausschaltung  von  Mehlspeisen,  Reis,  Nudeln, 
Leguminosen  Usw.  und  in  Einschränkung  von  Brot  und  Kartoffeln 
besteht.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  17.)  E.  F. 

* 

Zur  Prophylaxe  der  Frostgangrän.  Von  Doktor 
M.  Strauß  in  Nürnberg,  zurzeit  im  Felde.  Sorgfältige  Auswahl 
der  Beschuhung  und  Unterschenkelbekleidung.  Die  "Truppe  ist. 
vom  Arzt  immer  wieder  über  die  Gefahren  des  Schnürstiefels 
und  der  Wickelgamasche  zu  belehren;  das  Schnüren  der  Hosen 
ist  zu  verhindern  und  zu  veranlassen,  daß  nach  Möglichkeit 
während  der  Nachtruhe  alle  einengenden  Kleidungsstücke,  ins¬ 
besondere  Gamasche  und  Stiefel,  gelockert,  beziehungsweise  ab¬ 
genommen  Werden.  Der  Fuß  darf  im  Stiefel  nicht  durch  drei 
oder  vier  übereinandergezogene  Strümpfe  eingeengt  werden. 
Schwerkranken,  Anämischen,  Verletzten,  welche  zu  Zirkulations¬ 
störungen  neigen,  ist  heim  Transport  besondere  Beachtung  zu 
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schenken .  Die  mit  Gedern  einhergehende  Erfrierung  ersten  Gra des 
bedarf  eingehender  Beachtung  und  Behandlung.  —  (Ai-  Kl.  1917 
Nr.  18.)  E-  F' 


Vermischte  f^aehriehten. 

Verliehen-  Bern  Präsidenten  der  oberösterreichischen 
Aerzlekanuner  Dr.  Adolf  übermü liner  in  Linz  der  Titel  eines 
Medizinalrates.  Privaldozent  Dr.  Heinrich  L  i  p  p  m  an  n  m 

Berlin  der  J  ilel  Professor. 

* 

H  a  b  i  1  i  t  i  e  r  t. .  Dr.  S.  Tha n  n  h  a  use  r  für  innere  Medi¬ 
zin  in  München  -  l)r.  Siegfried  Gräff  für  pathologische 
Anatomie  in  Freiburg.  L>r.  Georg  Do  r  n  e  r  für  innere  Me¬ 
dizin  in  Leipzig. 

* 

Gestorben:  Der  Neurologe  Prof.  Albert  Eulenburg 
in  Berlin. 

* 

Wir  erhalten  folgende  Zuschrift  mil  dem  Ersuchen  um 
Veröffentlichung :  V  i  er  zigia  h  r  c  P  e  n  s  i  o  ri  s  i  n  st  1 1  u  t  de  S 
Wiener  medizinischen  Kollegiums.  Am  2.  Juli  1JL 
jährf  sich  zum  40.  Male  der  Tag  ’der  Konstituierung  des  len- 
sionsinsti lutes.  Für  die  Witwen  der  Aerzte  war  seil  dem  18.  Jahr¬ 
hundert  durch  die  von  van  S  wie  ten  veranlagte  Gründung 
der  Witwen-  und  Waisensozieftät  gesorgt,  es  blieb  erst  der  sozialen 
Einsicht  der  Aerzte  im  19.  Jahrhundert  Vorbehalten,  für  die  Kol¬ 
legen  selbst  in  ihrem  Alter  ein  ärztliches  Institut  zu  schaffen, 
welches  das  erste  und  bisher  einzige  derartige  in  Europa  ist. 
Es  entstand  das  „Pe n  s i  on  s  i n  s  ti  t  u  t“  des  Wiener  medizini¬ 
schen  Doktorenkollegiums.  Es  war  den  Gründern  keine  leichte 
Aufgabe,  ihr  Ziel  zu  erreichen.  Groß  waren  die  Hindernisse  und 
Schwierigkeiten,  sehr  groß  die  Zahl  der  Zweifler,,  ja  der  Widei- 
sacher.  Aber  begeisterte  Anhänger  hatten  bereits  vor  der  behörd¬ 
lichen  Bewilligung  20.000  K  eingezahlt.  Das  Institut,  dessen 
Gründung  von  berufenster  Seite  als  die  gröhte  „ soziale  Tat 
der  Aerzteschal't  Oesterreichs  im  19.  Jahrhundert  bezeichnet  wurde, 
entstand  und  entwickelte  sich  schnell  in  ungeahnter  Weise.  Das 
Pensionsinstitut  ist  kein  Verein,  der  seinen  Mitgliedern  Almosen 
oder  Geschenke  bietet,  es  steht  auf  streng  versicherungstechnischer 
Basis  und  bietet  seinen  Mitgliedern  „Vermögensrechte“.  Für 
genau  berechnete,  sehr  mäßige  Prämien,  deren  Höhe  vom  Ein¬ 
trittsalter  abhängt  und  die  auf  einmal  oder  in  jährlichen  oder 
vierteljährlichen  Raten  abgezahlt  werden  können,  kann  jeder 
V  r  z  t  in  Oesterreich,  U  ngarn  oder  Bosnien  eine  Rente 
Ins  zur  Höhe  von  2400  K  versichern,  die  ihm  vom  erreichten 
00.  Lebensjahre  ohne  Rücksicht  auf  seine  Arbeitsfähigkeit 
ausbezahlt  wird.  Um  alle  Verluste  zu  vermeiden,  besteht  eine 
„Rückversicherung“,  deren  Zahlung  in  die  Prämie  ein¬ 
geschlossen  werden  kann,  damit  den  Hinterbliebenen  des  \  er- 
si  eher  ten  die  eingezahlten  Beträge  zurückerstattet  weiden,  falls 
dieser  vor  Erreichung  seines  60.  Lebensjahres  mit  Tod  abgehen 
sollte.  Infolge  der  großen  Benefizien,  die  das  Institut  bietet, 
dann  der  billigen  Prämien,  die  es  erstellen  kann,  da  die  Verwal¬ 
tungskosten  minimal  und  infolge  der  liebevollen  und  rastlosen 
Arbeit  des  Vorstandes,  an  dessen  Spitze'  seit  40  Jahren .  Hofrat 
Dr.  Hans  Adler  steht,  ist  das  Institut  in  glänzender  Weise  zur 
Blüte  gelangt,  so  daß  es  heute  fest  fundiert,  gegen  alle  Wechsel¬ 
fälle  geschützt  dasteht,  als  Hort  der  Aerzte  und  ihre  Hoffnung 
und  Stütze  für  ihr  Alter.  Das  Vermögen  nimmt  alljährlich  zu 
der  Gebarungsüberschuß  pro  1916  betrug  121.213  K  'so 
daß  dieses  jetzt  über  2,000.000  K  beträgt,  darunter  befindet  sich 
eine  gul  gelegene,  gut  rentierende  Realität.  Die  Summe  det  aus¬ 
gezahlten  Renten  betrug  im  letzten  Jahre  80.000  K,  bisher  über 
U/2  Millionen  Kronen.  Obwohl  das  Institut  niemals  in  die 
große  Oeffentlichkeit  hinaustrat,  hat  ihm  ein  Kreis  von  Stiftern, 
Gründern  und  Fördern  aus  Aerztekreisen  einen  Betrag  von'  über 
100.000  K  zum  Geschenk  gemacht,  dessen  Zinsen  den  Mitgliedern 
zugute  kommen.  Ein  kollegiales  Peageverhältnis  zur  allehrwür¬ 
digen  Witwen-  und  Waisensozietät  ermöglicht  es,  daß  gegen  ein 
bestimmtes  Pauschale  die  Kanzlei,  Beamten  und  Verwaltungsaus- 
lagen  sehr  gering  gestaltet  werden  können.  Den  Betrag  für  den 
Stempel  trägt  das  Institut  aus  eigenem,  um  die  Rentner  in  den 
unverkürzten  Genuß  des  versicherten  Betrages  zu  versetzen.  — 
Dieser  Versichemngsverein  steht  unter  Staatsaufsicht.  Das  Ver¬ 
sicherungsdepartement  des  k.  k.  Ministeriums  des  Innern  ordnete 
die  Ansammlung  einer  „Sicherheitsreserve“  an.  Wenn  diese  20^/0 
der  gesamten  Belastungswerte  erreicht  haben  wird,  kann  an  die 
Herabsetzung  der  Prämien  oder  Erhöhung  der  Renten  geschritten 


werden,  da  dann  die  Gebarungsüberschüsse  zu  diesem  Zwecke 
verwendet  werden  können.  So .  ist  unser  auf  Gegenseitigkeit  be¬ 
ruhendes  PensionsinstituL  ein  Wohlfahrtsinslitut  für  die  altern¬ 
den  Aerzte,  das  vorbildlich  wurde  für  eine  Reihe  von  Alters  vor- 
sorgungsvereinen  anderer  Berufsklassen.  Es  sei  gestattet,  mei  uic 
Worte  des  ersten  Veisicheruugsbeamten  Oesterreichs,  Sr. 
zelionz  des  Seklionschefs  Dr.  Franz  Freiherr  von  Wolf  anzu¬ 
führen,  die  er  191.6  auf  seinem  dem  Pensionsinstitute  gewidmeten 
Rüde  schrieb:  „Durch  die  nachahmenswerten  ärztlichen  rür- 
sorgea nstalten,  Witwen-  und  Waisensozietät  und  Pensiunsinslitut, 
wurde  die  Unabhängigkeit  der  Mitglieder  vor  drückenden  Almosen 
und  damit  die  Erhebung  ihrer  menschlichen  \\  ürde  in  segens¬ 
reicher  Weise  begründet."  Dieser  Ausspruch  zeigt,  daß  imser 
Oesterreich  nicht  arm  ist  an  guten  Ideen,  genug  latente  Kraft  be¬ 
sitzt,  um  solchen  Ideen  auch  zur  glücklichen,  erfolgreichen  Duicli- 
führung  zu  verhelfen.  Wie  die  Wiener  medizinische  1  akut  Lat 
allen  Hochschulen  voranstürmte,  sind  diese  Wiener  ärztlichen 
Fürsorgeanstalten  mustergültig  für  die  ganze  medizinische  Well; 
Zum  noch  größeren  Gedeihen  ist  jedoch  nötig,  daß  die  Anzahl  der 
Mitglieder  bedeutend  wachse.  Leider  aber  ist  diese  trotz  aller 
Bemühungen,  trotz  aller  Propaganda  der  Verwaltungen  eine  ge¬ 
ringe.  Alle  Aerzte  Oesterreich-Ungarns  mögen  in  ihrem  eigenen 
Interesse  diesem  segensreichen  Institute  beitreten,  denn  nach¬ 
weisbar  hat  die  Ueberzahl  der  Rentner  mehr  bezogen,  als  sie 
an  Prämie  eingezahlt  hat.  Eine  einfache  Beitrittserklämng,  mäßigt 
Anzahlung  und  der  Beitrag  zum  Wiener  medizinischen  Doktoren- 
kollegiutn  (10  K  Jahresbeitrag)  sind  die  einfachen  und  ohne  Risiko 
ausführbaren  Bedingungen  zum  Beitritt.  Die  Kanzlei  des  ln 
stitutes,  Wien  I.,  Franz  Josefs-Kai  65,  erteilt  bereitwilligst  Aus¬ 
künfte  behufs  Beitrittes,  Prämienhöhe  usw.  Mögen  diese  Zeilen 
dazu  beitragen,  dem  Institute  viel  neue,  Mitglieder  in  deren 
eigenstem  Interesse  zu  gewinnen! 

Die  k.  k.  n.-ö.  Statthalterei  hat  mit  Erlaß  vom  7-,  Mai 
1917,  Z.  W./1-1893/88  (zufolge  Auftrages  des  k.  k.  Amtes  für 
Volksernährung  vom  26.  April  1917)  der  Simons-Brotfabrik  Liehich 
,v  Co  in  Wien,  XXI.  Bezirk,  die  Herstellung  von  Simons -Brot 
unter  den  gleichen  Kaulelen,  vv;ie  sie  für  Erzeugung  und  Bezug 
von  Diabetiker-  und  Nephritiker-Brot  schon  bestehen,  erteilt;  ins¬ 
besondere  wurde  an  geordnet,  daß  Personen,  welche  auf  Grund 
eines  ärztlichen  Zeugnisses  Simons-Brot  benötigen,  kein  gewöhn¬ 
liches  Brot  beziehen  dürfen.  Der  Wiener  Magistrat  hat  den  voi- 
gang  bei  Erteilung  der  Genehmigung  zum  Bezüge  von  Simons¬ 
brot  in  gleicher  Weise  wie  heim  Bezug  von  Diabetiker-Brot  oder  JNe- 
phritiker-Brot  geregelt;'  es  hat  daher  die  Partei  ein  mit  einem 
Zweikronen-Stempel  versehenes  und  mit  einem  ärztlichen  Zeug¬ 
nisse  über  die  Notwendigkeit  des  Bezuges  von  Simons-Brot  be¬ 
legtes  Gesuch  heim  magistratischen  Bezirksamte  des  Wohnortes 
zu  überreichen,  worauf  die  Gesuchsüberprüfung  durch  die  Be¬ 
ratungsstelle  erfolgt.  Ueber  die  Indikation  wird  folgendes  bemerkt : 
Da  das  Simons-Brot  aus  Roggen  derart  hergestellt  wird,  daß 
die  Schalen  der  Getreidekömer  größtenteils  in  das  Brot  über¬ 
gehen,  muß  dasselbe  als  schwer  verdaulich  bezeichnet  werden; 
wegen  des  höheren  Gehaltes  an  Zellulose  hat  dasselbe  auch  einen 
geringeren  Nährwert.  Dasselbe  eignet  sich  daher  aus- 
sohfioßl  ich  für  solche  Fälle  chronischer  Obsti- 
p  a  t  i  o  n  infolge  v  o  n  D  a  r m a t o n i  e  bei  f e blenden  or¬ 
ganischen  Erkrankungen  des  Digestionstrakt.es, 
bei  welchen  durch  Einnehmen  einer  schlackenreichen  Nahrung 

die  Darmperistaltik  angeregt  werden  soll. 

* 

Flecktyphus.  Vom  17.  bis  12.  Juni  d.  J.  wurden  in 
Galizien  44  Erkrankungen  in  14  Bezirken  (16  Gemeinden),  und 
zwar  hei  Einheimischen,  festgestellf.  In  den  anderen  V  envaltungs- 
gebieten  waren  3  Erkrankungen  zu  verzeichnen. 

Blattern.  Vom  17.  bis  23.  Juni  d.  J.  wurde  m  Galizien 
1  Erkrankung  an  Blattern,  und  zwar  bei  einem  Einheimischen, 
festgestellt.  In  den  änderen  Verwaltungsgebieten  waren  15  Er¬ 
krankungen  zu  verzeichnen. 

* 

Aus  dem  Sanitäts  bericht  der  Stadt  Wien 
im  erweiterten  Gemeindegebiet.  2f).  Jahreswoche  ( vom 
17  Juni  bis  23.  Juni  1917).  Lebend  geboren:  ehelich  273,  unehelich  87, 
zusammen  360.  Tot  geboren  :  ehelich  24,  unehelich  9,  zusammen  33. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  912  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  2U0  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  3,  Flecktyphus  0 
Blattern  0,  Masern  6,  Scharlach  0,  Keuchhusten  4,  Diphtherie  und 
Krupp  2,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  9,  Rotlauf  2,  Lungentuberkulose 
232  bösartige  Neubildungen  55,  Wochenbettfieber  3.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten  :  Scharlach  36  (-£-  9),  Diphtherie  31  (  5),  Bauchtyphus 

19  (  -  16),  Ruhr  9  (—  6),  -  Genickstarre  0  (—  2),  Wochenbettfieber  1  (—  2), 
Flecktyphus  1  (+  1),  Blatten*  0  (0),  Cholera  0  (0),  Rückfallfieber  2  (0), 
Trachom  8  (+  3  ),  Varizellen  32  (—  10),  Malaria  8  (+  8). 
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K.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

Nachtrag  zum  Protokoll  der  Sitzung  vom  22.  Juni  1917. 

Aussprache  zum  Vortrage  der  Herren  R.  Kaufmann 
und  H.  H.  Meyer:  U  c  b  e  r  therapeutische  II  e  r  z  v  e  r- 
k  1  e  i  n  e  rung  e  n. 

Hr.  \\  enckebac  h :  Es  mag  denjenigen  Anwesenden, 
welche  ihre  ärztliche  Erziehung  vor  der  Einführung  der  Röntgen¬ 
diagnostik  erhielten,  wohl  merkwürdig  Vorkommen,  daß  der  A  ich- 
weis  einer  Herzvergrößerung  nach  lange  fortgesetzter  schwerer 
körperlicher  Anstrengung  hier  als  etwas  Neues,  Wichtiges  vor¬ 
gebracht  wird,  und  zwar  mit  Aufwand  modernster  Methoden  und 
sorgfältigster  Kritik.  Tatsächlich  haben  wir  früher  nichts1  anderes 
gelernt,  doch  ist  dann  eine  Zeif~gekommen,  wo  orthodiagr aphisch 
nachgewiesen  wurde  daß  ein  gesundes  Herz  nach  akuter  ex¬ 
tremster  Anstrengung  (Radfahrwettkämpfe,  Rudermatches  uswj 
eine  Verkleinerung  zeigt.  Diese  von  verschiedenen  Seiten  be¬ 
stätigte  Beobachtung  hat  nun  dazu  geführt,  die  Herzvergröße¬ 
rung  nach  schweren  Anstrengungen  überhaupt  in  Abrede  zu 
stellen.  Der  objektive  Nachweis-  einer  Herzvergrößerung  nach 
sogar  kurzdauernder  Ueberanstrengung,  schon  hei  der  einfachen 
militärischen  Abrichtung,  und  der  bei  richtiger  Behandlung  er¬ 
folgenden  Verkleinerung  der  Herzfigur  ist  somit  dankbar  zu 
begrüßen. 

Es  ist  durch  das  in  unserer  Herzstation  vom  Herrn  Vor¬ 
redner  gesammelte  Beweismaterial  zu  gleicher  Zeit  die  Grundlage 
geschaffen  für  weitere,  auch  praktisch  wichtige  Untersuchungen. 
So  interessiert  uns  die  Frage,  ob  Hypertrophie  oder  Herzerweite¬ 
rung  vorliegt;  die  Unterscheidung  ist,  obwohl  sie  täglich  ohne 
richtige  Kritik  durchgeführt  wird,  durchaus  keine  leichte.  Aus 
den  hier  vorgeführten  Bildern  haben  wir  wohl  alle  den  Eindruck 
bekommen,  daß  es  sich  hier  um  eine  gleichmäßige  V  ergrößerung 
des  ganzen  Herzens  handelt,  so  daß  die  große  Figur  der  später 
erlangten  kleinen  Herzfigur  vollkommen  gleicht,  nur  größere  Di¬ 
mensionen  aufweist.  Namentlich  ist  es  klar,  daß  auch  beide 
Vorhöfe  an  der  Vergrößerung  teilnah  men :  die  „Herztaille“  ist 
durch  das  linke  Herzohr  mehr  gefüllt,  die  rechte  Herzgrenze 
durch  den  rechten  Vorhof  nach  rechts  verschoben.  Soweit  meine 
Erfahrung  geht,  ist  das  hypertrophische  „Arbeitsherz“  einseitig 
und  mäßig  nach  links  vergrößert,  ohne  daß  die  Vorhöfe  mitnnchen. 
Diese  alte  Streitfrage  zu  entscheiden,  wird  hei  dem  großen  vor¬ 
handenen  Menschenmaterial  mit  Hilfe  der  hier  befolgten  Methode 
wohl  zur  Entscheidung  gebracht  werden  können. 

für  die  praktisch  so  eminent  wichtige  Frage  des  „Sport¬ 
herzens“  ist  ebenfalls  die  Methode  gefunden:  man  soll  aber 
dabei  bedenken,  daß  es  nicht  das  Wichtigste  ist,  wie  sich  nach 
den  äußersten  Anstrengungen  eines  Wettkampfes  das  Herz  ver¬ 
hält,  sondern  wie  auf  die  Dauer  das  Herz  aussieht  von  solchen 
Personen,  welche  regelmäßig  mehr  weniger  intensiv  Sport  be¬ 
treiben. 

Was  nun  die  Frage  betrifft,  wodurch  die  Herzerweiterung 
zustande  kommt,  so  möchte  ich  davor  warnen,  diese  einfach  einem 
fon'usverlust  des  Herzmuskels  zuzuschreiben.  Es  ist  leider  eine 
i  a  (sacke,  daß  .wir  vom  Tonus  des  Herzmuskels  noch  ungefähr 
n  ie  ht  s  wissen!  Namentlich  ist  die  Beziehung  des  Tonus  zur 
Kontraktilität,  zur  Muskelkraft  des  Herzens,  noch  nicht  auf- 
gedeckt  worden.  Auch  einfache  Abnahme  oder  Zunahme  ders 
Kontraktilität  des  Herzens  wird  die  Herzgröße  beeinflussen; 
nicht  weniger  beeinflußt  auch  die  Blutzufuhr  zürn  Herzen,  auch 
(de  Ausfuhrmöglichkeit  des  Herzens  die  Größe  des  Organes. 
Die  Herzverkleinerung  bei  gewissen  Formen  von  paroxysmaler 
Tachykardie,  die  Vergrößerung  bei  Vorhofflimmern  und  bei 
I acln kardio  über  der  „kritischen  Frequenz“,  die  Verkleinerung 
hei  Enteroptose,  nach  extremer  akuter  Anstrengung,  die  Vergröße¬ 
rung  bei  erhöhtem  arteriellen  Widerstand,  sie  lassen  alle"  eine 
Erklärung .  aus  geänderten  Füllungsverhältnissen  des  Herzens  zu. 

.'  ^ürfen  somit  darauf  gespannt  sein,  die  angekündigte  Be- 
weisfühi ung  der  Herren  Kaufmann  und  H.  H.  Meyer  kennen 
zu  lernen .  Es  handelt  sich  um  praktisch  wie  theoretisch  unge¬ 
mein  wichtige  Probleme. 


Wiener  Dermatologische  Gesellschaft. 

Sitzung  vom  14.  Dezember  1916. 

Vorsitzender :  Ehrman n.  Schriftführer :  Stein. 

Sch  erber  demonstriert : 

3.  Einen  Fall  von  Pityriasis  lichenoides  chro¬ 
nica.  Der  17jährige,  große,  kräftige  Mann  lag  im  Januar  1915 


mit  einer  universellen  schweren  Psoriasis  vulgaris  auf  meiner 
Abteilung.  Auf  Arsen  intern  und  äußerliche  Behandlung  völlige 
Abheilung.  Vor  ungefähr  sechs  Wochen  erkrankte  Pat.  unter 
folgenden  Erscheinungen:  Am  Stamm,  besonders  au  den  Seilen 
teilen  des  Thorax,  den  vorderen  oberen  Brustparlien,  an  den 
Armen,  besonders  den  Innenflächen,  und  an  den  Oberschenkeln, 
weniger  zahlreich  auf  Bauch  'und  Rücken,  eine  Aussaat  knötchen¬ 
förmiger  und  fleckförmiger  Effloreszenzen.  Die  Herde  entstun¬ 
den  als  stecknadelkopfgroße,  rosenrote,  lebhaft  rote,  von  einem 
roten  Saum  umgebene  Knötchen,  die  rasch,  flächenhaft  sich 
verbreiternd,  in  rundliche  oder  ovale  Flecke  von  rötlich-bräun 
liebem,  lachsfarbenem  Kolorit,  in  toto  von  einer  ganz  dünnen 
Schuppe  gedeckt,  übergingen.  Das  Bild  war  ein  so  typisches, 
daß  an  der  Diagnose  Pityriasis  lichenoides  chronica 
nicht  zu  zweifeln  war.  Salbenbehandlung,  auch  eine  Schmier- 
seifenschälkur,  beeinträchtigte  den  Ausschlag,  der  zeitweilig 
stellenweise  etwas  juckie,  fast  gar  nicht.  Im  Verlauf  der  weiteren 
Beobachtung  war  zu  konstatieren,  daß  die  fleckförmigen  Ef¬ 
floreszenzen  Kreuzergröße  erreichten,  manchmal  einen  etwas 
dunkler  braunen  Farbenton  aufwiesen,  zum  Teile  aber  ein  violett 
bräunliches  Kolorit  annahmen,  so  daß,  einzelne  Effloreszenzen. 
besonders  an  den  oberen  Brustpartien,  Faches  bleues  recht  ähn¬ 
lich  'waren,  eine  Erscheinung,  die  auch  jetzt  noch  deutlich  zu 
konstatieren  ist.  ln  den  letzten  zwei  V  ochen  ließen  die  Nach¬ 
schübe  frischer  •Effloreszenzen  am  Stamm  spontan,  wesentlich 
nach  und  kamen  neue  Herde  vor  allem  an  den  Händen,  auch 
noch  lauf  den  Handtellern,  liier  als  scharf  umschriebene,  fleck¬ 
förmige,  ovale,  über  linsengroße  Rötungen  erscheinend,  während 
,  auf  Hand-  und  fuhr  Licken  die  Knötchen  wie  die  Flecke  von 
punktförmigen  Teleangiektasien  oder  Bluiungen  (Biopsie  wurde 
bis  jetzt  nicht  gestattet)  mehr  oder  weniger  reichlich  durchsetzt 
erschienen.  Von  gleichem  Aussehen  Wie  die  zuletzt  geschil¬ 
derten  Erscheinungen  waren  Nachschübe  in  den  Kniekehlen  und 
Ellbogenbeugen.  Auf  die  Möglichkeit  des  Auftretens  von  klein¬ 
sten  Blutungen  in  den  Effloreszenzen  dieser  Erkrankung  hatten 
schon  Rille  und  J  adass-oh n  hingewiesen.  Auf  Brust,  Innen¬ 
fläche  der  Arme  und  tan  den  Oberschenkeln  sieht  man  jetzt  noch 
die  fleckförmigen  typischen  Effloreszenzen,  zum  Teil  etwas 
größer  als  gewöhnlich  und  auch  am  Halse  mit  deutlicher  Ten¬ 
denz  zur  Kreisbildung,  durch  Rückbildung  der  zentralen  Partien 
entstanden.  Gleichzeitig  mit  dem  geschilderten  Ausschlag  treten 
typische  Psoriasis  vulgaris-Effloreszenzen  auf  den  Unterschenkeln 
vorne  und  an  den  Streckflächen  der  Ellbogengelenke  auf.  Zwi¬ 
schen  beiden  Erscheinungsformen  war  jedoch  klinisch  immer 
die  Grenze  zu  ziehen.  Erst  in  den  letzten  Tagen  zeigte  sich 
an  den  größeren,  flächenhaften  Pityriasis  lichenoides-IIerden  im 
Verlaufe  des  weiteren  Rückganges  eine  diffuse,  auffallende 
Schuppenbildung.  Die  früher  bräunlich-rötlichen,  bräunlich-vio¬ 
letten  Herde  erschienen  anfangs  an  der  Oberfläche  rauh  und 
matt,  die  diffuse  Epithelverdickung  nahm  weiter  zu  und  schließ¬ 
lich  boten  die  bis  kreuzergroßen,  scheibenförmigen  oder  die 
kreisförmigen  Effloreszenzen  nur  wenig  Infiltration  mehr  dar, 
sondern  hoben  sich  von  der  gesunden  Haut  durch  verdicktes, 
leicht  schuppendes,  grau-weißliches  Epithel  ab.  Die  Scheidung 
von  den  von  vornherein  klinisch  deutlich  ausgeprägten  Psoriasis 
vulgaris-Herden  an  den  Unterschenkeln  und  an  den  Streckflächen 
der  Arme,  die  ebenfalls '  einen  gewissen  Rückgang  aufweisen, 
ist  nun  jetzt  schwerer  zu  ziehen.  Es  sei  noch  besonders  ver¬ 
merkt,  daß  nach  völligem  Rückgang  einzelner  typischer,  fleck 
förmiger  Pityriasis  lichenoides  chronica-Herde,  die  am  dunkler 
pigmentierten  Hals  lokalisiert  waren,  deutliche  Leukoderm 
flecke  resultierten.  Es  sei  dazu  bemerkt,  daß  Pat.  kein  inner¬ 
liches  noch  äußerliches  Medikament  erhielt. 

• 

Die  inneren  Organe  ergaben  bei  genauer  klinischer  Unter 
suchung  nichts  Abnormes,  die  Wassermann-Reaktion  negativ, 
eine  Alttuberkulininjektion-  von  0-0005  weder  lokale  noch  all¬ 
gemeine  Reaktion.  Der  Blaitbefund  zeigt  völlig  normale  Ver¬ 
hältnisse. 

4.  Bericht  über  einen  in  seinem  klinischen  Bilde  und 
Verlauf  ganz  eigentümlichen  Fall  von  Pemphigus,  der  wbgen 
seines  schweren  Krankheitszustandes  nur  auf  der  Abteilung  de 
monstriert  werden  kann.  Bei  einem  17jährigen  Mädchen  kam 
es  vor  ungefähr  zwei  Monaten,  nachdem  schon  früher  gering¬ 
gradige  Anfälle  derselben  Erscheinungen,  besonders  an  den  Ex¬ 
tremitäten,  aufgetreten  waren  und  spontan  wieder  zurückgingen, 
plötzlich  unter  allmählich  ansteigendem  Fieber  von  intermittieren¬ 
dem  Charakter  zum  Ausbruch  hanfkorn-  bis  linsengroßer,  viel- 
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fach  aber  Mich  bedeutend  größerer,  selbst  haselnuß-  bis  walnuß¬ 
großer  Blasen,  die  von  vornherein  einen  mehr  oder  wenige! 
intensiv  hämorrhagisch-serösen  Inhalt  auf  wiesen.  Die  basen, 
auf  normaler  Haut  entstehend,  traten  anfangs  nur  in  reichhchei 
Aussaat  auf  den  Extremitäten,  besonders  an  den  b treck  1  lachen, 
auf  befielen  jedoch  weiterhin  das  Besicht,  kamen  an  den  fingern 
dorsal  und  volar  zum  Vorschein  und  unter  weiterem  lebei- 
anstieg  kam  es  plötzlich  zu  reichlicher  Aussaat  der  hamor- 
rhagisch-serösen  Blasenausbrüche  im  Gesicht,  Hinterkopf,  Hais, 
Nacken  und  am  ganzen  Stamm,  so  daß  der  Körper  binnen  kurzer 
Zeit  von  weit  über  hundert  Effloreszenzen  ubersat  war.  Aut- 
fallend  war  die  ungewöhnliche  Größe  einzelner  Blasen,  bis  aiber 
guldengroß  und  durch  Konfluenz  entstanden,  an  einzelnen  Stellen 
bis  über  fünfkronengroße  Effloreszenzen.  Gleichzeitig  s.ieg  das 
Fieber  abends  bis  39"  bis  40°  C  an,  die  Patientin  litt  an  großer 
Mattigkeit.  Schleimhaut  des  Mundes  und  der  Nase  stets  frei, 
trotz  der  reichlichen  Aussaat  im  ganzen  Gesicht,  aut  den  Kon¬ 
junktiven  einzelne  bis  linsengroße  sanguinolente  Blaseh.  Mit 
der  Heftigkeit  der  Erkrankung  veränderte . sich  das  Bild  insofern, 
als  der  Inhalt  aller  Blasen  zunächst  immer  mehr  blutig  wurde 
und  schließlich  einen  Inhalt  aufwies,  der  im  mikroskopischen 
Präparat  völlig  dem  Blutbilde  glich.  Es  sei  hervorgehooen  daß 
die  Blasen  durch  Abhebung  des  Epithels  in  seiner  ganzen  Dicke 
zustande  kamen,  daß  nach  Platzen  der  prall  gespannten  Blasen 
das  blutigrote  Korium  bloßlag,  das  in  feinen  oberflächlichen 
Schichten  aufgelockert  und  in  dünner  Schichte  destrliieit  er¬ 
schien.  so  daß  nach  rascher  Reinigung  und  Epithelisierung  rötlich- 
bräunlich  gefärbte,  scharfe,  wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschla¬ 
gene,  ganz  zartnarbige,  völlig  ebene,  nur  wenig  unter  dem  nor¬ 
malen  Niveau  der  Haut  gelegene  Veränderungen  resultierten. 
Im  weiteren  Verlauf  kam  es  zur  Trübung  des  rein  blutigen 
Inhaltes  der  Blasen  durch  Zunahme  der  weißen  Blutkörperchen 
im  Blaseninhalt,  so  daß  auf  der  Höhe  des  schwer  fieberhatten 
Prozesses  der  ganze  Körper  von  Blasen  verschiedenster  Große 
mit  serös-blutigem  und  blutig-pustulösem  Charakter  übeisät  war. 
Kino  Arsenkur  war  sofort  eingeleitet  worden,  Bestrahlungen  mit 
künstlicher  Höhensonne  vorsichtig  angewandt,  gewöhnlich  ab¬ 
wechselnd  täglich  einmal  die  vordere  und  hintere  Körperfläche 
bestrahlt,  hatten  einen  langsam  fortschreitenden  Erfolg.  Am 
besten  tat  der  Patientin  das  Wasserbett,  auf  das  dieselbe  von 
Zeit  zu  Zeit  auf  ein  bis  zwei  Tage  gebracht  wurde.  ^  Es  kam 
darin  zu  rascherer  Lösung  der  Blasen,  zu  schneller  Reinigung 
der  Substanzverluste  und  das  Allgemeinbefinden  wui de  auf¬ 
fallend  gut  beeinflußt.  In  der  letzten  Woche  wurden  die  Blasen¬ 
nachschübe  auffallend  geringer,  doch  ist  die  Patientin  noch  so 
geschwächt,  daß  dieselbe  nicht  hieher  gebracht  werden  konnte. 
Es  ist  noch  besonders  hervorzuheben,  daß  mit  dem  Nachlassen 
der  Intensität  des  Prozesses  stellenweise  neben  den  Blasen  mit 
von  vornherein  getrübtem,  blutig-pustulösem  Inhalte  solche  mit 
klarem,  rein  serösem  Inhalte  sich  bildeten,  einer  völlig  normalen 
Haut  aufsitzend.  Der  mehrmals  im  Deckglas  und  in  dei  Kultur 
auf  den  verschiedenen  Nährböden  geprüfte  Blaseninhalt  frischer 
Effloreszenzen  der  verschiedenen  Form  erwies  sich  als  steril. 
Die  interne  Untersuchung  ergab  keine  wesentlichen  Verände¬ 
rungen:  kein  Milztumor,  Urin  normal,  über  der  linken  Lungen¬ 
spitze  verkürztes  Atmen.  Die  Blutuntersüchung  (Dr.  Bum)  er¬ 
gab:  Sahli  65,  Erythrozyten  4,476.000,  Färbeindex  0-86,  Leuko¬ 
zyten  6600,  und  zwar:  basophile  polymorphkernige  0,  eosino¬ 
phile  5V2%,  neutrophile  79%,  mononukleäre  und  Uebergangs- 
formen  3V2%,  Lymphozyten  12%.  Im  gefärbten  Ausstrich  ge¬ 
ringe  Form-  und  Größenunterschiede  der  roten,  sehr  spärlich 
polychromatophile  rote,  keine  punktierten,  keine  kernhaltigen 
Formen.  An  den  Leukozyten  nichts  Besonderes. 

Kyrie  demonstriert : 

1.  Einen  siebenjährigen  Jungen  mit  typisch  entwickeltem 
Xeroderma  pigmentosum. 

2.  Einen  Patienten,  der  in  der  letzten  Sitzung  von  ihm 
mit  der  Diagnose  Primäraffekt  des  Nasenflügels  vor 
gestellt  worden  ist.  Der  Affekt  ist  unter  antiluetischer  Kur  völlig 
geschwunden,  es  kann  demnach  kein  Zweifel  bestehen,  daß  es 
sich  um  Lues  gehandelt  hat,  doch  hat  die  weitere  Beobachtung 
gelehrt,  daß  der  Affekt  nicht  als  Primäraffekt,  sondern  als  Rezi 
di  verse  heinung  (wuchernde  Papeln)  anzusehen  ist. 

3.  Eine  56jährige  Frau  mit  einem  über  ganseigroßen,  zer¬ 
fallenden  Epitheliom  der  linken  Schläfengegend.  Die  Ränder 
des  Tumors  stark  prominent  Und  inliltriert.  Gleichzeitig  besteht 
ein  Cornu  cutaneum  von  mäßiger  Größe  am  Nacken,  Rücken 

Warzen  im  Gesicht. 

von  seerpiginösen  Rändern  begrenztes, 
1  e  u  s  rodens  an  der  rechten  Naso- 
4üjäbrigen  Frau. 


und  zahlreiche  senile 
4.  Ein  flaches, 
zwanzighellergroßes  1 
labialfurche  bei  einer 


Ehr  mann  demonstriert:  • 

1.  Einen  mit  scheibenförmigem  Haarausfall  einheigehen- 
den  Lupus  erythematodes  der  Kopfhaut. 

2.  Einen  durch  kombinierte  R  e  s  o  r  z  i  n  p  as  t  e  -  Rönt¬ 
gen  -  Behandlung  geheilten,  L  u  p-  u  s  vulgaris  der  Wange. 

Kerl  demonstriert  ein  Bromoderm  a  des  Unterschenkels. 

N  o  b  1  demonstriert : 

«  1.  Einen  Fall  von  Leucoderma  psoriaticum 

verum.  Es  handelt  sich  um  ein  13jähriges  Mädchen  mit  nicht 
zu  dichter  Aussaat  münzengroßer  parakerotischer  Scheiben,  die 
vom  Hals  bis  an  die  Unterschenkel  reichen.  Am  Rücken  bis  zum 
Schultergürtel,  an  der  Brust  und  angrenzenden  Bauchgegend, 
untermengen  kaum  helierstückgroße,  deutlich  begrenzte,  kreis¬ 
runde  leukotische  Flecke  den  Ausbruch.  Die  vveder  außer- 
lich  noch  intern  medikamentös  beeinflußte  Er¬ 
krankung  soll  in  wechselnder  Intensität  seit  drei  Jahren  aut- 
treten.  Früher  vQrhandene  Knie-  und  Ellbogenscheiben  blieben 
nach  Abheilung  einzelner  Schübe  stets  unverändert  stehen  und 
dürften  wohl  übersehen  worden  sein.  Das  Leukoderma  am  Stand¬ 
ort  abgeheilter  Pspriasiseffloreszenzen  hat  N  o  b  1  des  öfteren  be¬ 
obachtet  und  auch  in  der  Gesellschaft  vorgestellt.  Vor  einer  Reihe 
von  Jahren  demonstrierte  er  das  Phänomen  am  Skrotum  eines 
30jährigen  Mannes,  früher  noch  im  Bereich  des  Nackens  und  der 
Achselfalten  einer  unbehandelten  34jährigen  Psoriatikenn.  Auch 
E  h  r  m  a  n  n  hat  wiederholt  den  Vorgang  des  Pigmentsch  wundes 
bei  Psoriasis  namentlich  an  Hautstellen  beobachtet,  die  von  Haus 
aus  oder  durch  äußere  Einwirkung  (Sonne,  Reibung)  dunkler 
pigmentiert  erscheinen.  Die  im  histologischen  Verhalten  kaum 
vom  syphilitischen  Leukoderma  abweichenden  Flecke  fallen  kli¬ 
nisch  deutlich  durch  scharf  markierte  Grenzen  auf.  Diesen  Ver¬ 
hältnissen  tragen  schon  die  Beobachtungen  von  Rille,  Hall o- 
pea  u  (Tr  as  tour,  Gas  ne)  Rechnung.  Bei  dem  Mädchen  ver¬ 
schleierte  anfänglich  Skabies  die  Veränderung.  ; 

Aussprache:  Scherber  kann  Ehrmanns  Angabe 
bestätigen,  lindem  ein  Fall  von  Psoriasis  vulgaris,  der  im  Sommer 
sich  intensiv  von  der  Sonne  bestrahlen  ließ,  dann  eiuen  Aus¬ 
bruch  von  Psoriasis  vulgaris  bekam,  dessen  Effloreszenzen  nach 
Rückgang  ein  auffallend  deutliches  Leukoderm  hinteiiießen. 

Kren:  Das  echte  Leucoderma  psoriaticum,  also  ein  Leuko¬ 
derm,  das  nicht  auf  Behandlung  .zurückzuführen  ist,  sondern  bei 
noch  unbehandelten  Psoriasispatienten  zu  linden  ist,  ist  jeden¬ 
falls  häufiger,  als  bis  nun  angenommen  Wurde.  Kren  war 
wenigstens  in  der  Lage,  in  letzter  Zeit  mehrere  solche  fälle  be¬ 
obachten  zü  können.- 

2.  Eine  exzessive  Form  von  Neurofibromatosis 
Recklinghausen.  Die  54jährige,  sehr  intelligente,  seit 
20  Jahren  als  Kinderfrau  tätige  Patientin  hat  niemals  geboren 
und  war  bis  zum  49.  Jahre  regelmäßig  menstruiert.  Bei  Be¬ 
trachtung  der  hochgradig  entwickelten,  in  allen  Formen  stark 
betonten  Mißbildung  muß  es  wundernehmen,  daß  der  Frau  die 
Vorführung  bisher  erspart  gebliehen  war.  In  den  Axillailinien 
hängen  schmal  gestielte,  bis  apfelgroße,  pendulöse  Knoten  frei 
herab.  Zystisch  durchscheinende,  prall  gespannte,  einstülpbare, 
rarefizierto  Bindegewebsherde  von  Erbsen-  und  Haselnußgröße, 
fibröse  Knoten  von  Kirschen-  und  Walnußumfang,  sowie  nach 
den  Spaltrichtungen  geordnete  Pigmenteinstreuungen  verschieden¬ 
ster  Dichte  und  Ausbreitung  ergänzen  das  charakteristische  Bild. 
Gesicht  und  Kopfhaut  frei.  Am  Skelett  keine  Anomalien.  Psy¬ 
chische  Störungen,  wie  erwähnt,  fehlen. 

3.  Multiple  perimalleol  are  Geschwüre  im  Syn¬ 
drom  der  Akro  dermatitis  atrophicans.  Die  49  jährige 
Kranke  verfolgt  seit  neun  'Jahren  den  aufsteigenden  Prozeß. 
Dieser  ist  zur  Zeit,  bis  über  die  Hüftbeine  fortgeschritten.  Vor 
drei  Jahren  sollen  zahlreiche  tiefreichende  Ulzera  an  den  Streck-- 
flächen  der  Unterschenkel  aufgetreten  sein.  Pal.  behauptet,  da¬ 
mals  von  Oppenheim  der  Gesellschaft  gezeigt  worden  zu  • 
sein.  Es  alternieren  extrem  atrophische  mit  verdichteten  Be¬ 
zirken,  die  letzteren  zeigen  über  den  Knöcheln  bis  krohensrück- 
große  Substanzverluste,  welche  bis  ins  subkutane  Zellgewebe 
reichen  und  keine  Ueberhäutungstendenz  bekunden. 

4.  Ein  flaches,  von  serpiginösen  Bände  ;n  he;  renztes, 
k  u  1  i  d  bei  einem  vierjährigen  Kinde.  Das  kleine  \i  ;  eben  bietet, 
von  mäßigen  Submaxillarlymphomen  abgesehen,  keine  spezifi¬ 
schen  Allgemeinerscheinungen.  Streckflächen  der  Arme  und 
Beine,  weniger  die  Beugeseiten,  überdeckt,  die  dicht  *  gestellte 
Aussaat  typischer  hanfkorn-  bis  erbengroßer,  im  Zentrum  nekro¬ 
tische  Pfropfe  tragender  Knötchen.  Die  Blüten  haben  über  den 
Handrücken  und  an  den  Unterschenkeln  verrukösen,  livid  ver¬ 
färbten  Charakter  angenommen.  Wie  so  häufig  hat  auch  hier 
ein  Masernanfall  auslösend  auf  den  Prozeß  eingewirkt. 

(Schluß  folgt.) 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Zur  Behandlung  der  Schußbrüche 
des  Oberschenkels  ln  der  stabilen 

Anstalt. 

(Nach  einem  klinischen  Vortrag). 

Von  Prof.  Freiherr  von  Eiseisberg,  k.  k.  Admiralstabsarzt  a.  D. 

Von  allen  Knochenbrüchen  stellt  wohl  die  Behand¬ 
lung  des .  Schußbruches  des  Oberschenkels  die  schwierigste 
Aufgabe  an  den  Arzt.  Dementsprechend  ist  auch  die  Lite¬ 
ratur  über  dieses  Kapitel  in  der  Kriegschirurgie  sehr  um¬ 
fangreich;  ich  will  auf  ein  Anführen  derselben  verzichten 
und  selbe  nur  insoweit  berücksichtigen,  als  dies  die  Wieder¬ 
gabe  des  klinischen  Vortrages,  der  sich  im  wesentlichen 
auf  eigene  Erfahrungen  stützt,  erfordert. 

Auf  die  Versorgung  der  Schußbrüche  in 
erster  Linie  sei  nur  kurz  eingegangen.  Der  Arzt  am 
Hilfsplatz,  in  der  Divisionssanitätsanstalt  wird  der  einen 
Hauptanzeige  gerecht  werden,  die  Fragmente  durch  Schie¬ 
nen  derart  zu  fixieren,  daß  ein  schonender  Abtransport 
möglich  wird.  Dies  erfolgt  entweder  durch  eigens  dazu 
gebaute  oder  durch  behelfsmäßig  hergerichtete  Schienen. 
Von  der  großen  Zahl  der  Oberschenkelschienen  erwähne 
ich  hur  die  nach  v.  Bruns,  Franz,  Kader,  dann  die 
Drahtschiene  nach  Cramer  mit  ihren  Abänderungen  (zum 
Beispiel  nach  meiner  Angabe1).  Wo  aber  diese  besonderen 
Schienen  fehlen,  wird  der  Arzt  behelfsmäßig  mit  langen, 
geraden  Cramerschen  Schienen,  von  welchen  zwei  allfällig 
der  Länge  nach  aneinander  gebunden  werden,  das  Aus¬ 
langen  finden.2) 

Wo  auch  diese  Cramer-Schienen  fehlen,  werden  zwei, 
drei  lange  Schienen  aus  weichem  Holz  gut  gepolstert  so 
angelegt,  daß  sie  das  Becken  weit  nach  oben  bis* *  zum  unte¬ 
ren  Rande  des  Rippenbiogens  überragen  und  bis  hinab 
unter  die  Knöchel  reichen.  Dadurch  wird  eine  gute  Be¬ 
festigung  der  Knochenenden  zueinander  erzielt.  Diese 
Schienen  werden  entweder  mit  einfachen  Kalikot-  oder 
mittels  blauer  Organtinbinden,  allfällig  auch  mit  Gipstouren 
so  um  das  Bein  Und  die  Hüfte  des  Patienten  befestigt,  daß 
ein  Reiben  der  Bruchenden  nicht  gut  möglich  ist.  Auch 
eine  Improvisation  aus  Pappendeckel,  beziehungsweise  Kom¬ 
bination  von  Außenschiene  mit  einer  Pappendeckel -Tri¬ 
angel,  welche  den  gebrochenen  Oberschenkel  mit  dem  ge¬ 
sunden  Oberschenkel  fixiert.  (0.  Schwarz3)  kommt  in 
Betracht.  1  1  !  '  'w! 

So  ausgezeichnet  der  zirkuläre  Gipsverband  oder  auch 
rlie  Gipsschiene  den  Schußbruch  des  Oberschenkels  fest¬ 
stellt,  in  vorderster  Linie  ist  derselbe  meist  nicht  gut  an¬ 
zuwenden  !  Das  Material  verdirbt  leicht,  die  Anlegung 
eines  guten  Gipsverblandes  erfordert  spezielle  Erfahrung 
von  Seiten  des  Arztes,  während  die  Ausführung  eines 
Schienenverbandes  unvergleichlich  leichter  möglich1  ist.  Die 
Befestigung  der  Brucnenden  aneinander  sorgt  nicht  nur  für 
einen  schonenden  Abschub  des  Kranken,  sondern  stellt 
auch  die  wichtigste  Bedingung  dar,  um  die  Verbreitung 
der  im  Momente  des  Durchschlagens1  der  Kugel  immer 
stattgehabten  Infektion  tunlichst  zu  verhindern.  Selbstver¬ 
ständlich  wird  der  Arzt,  wenn  dies  leicht  ausführbar  ist, 
die  Fixation  der  Bruchfragmente  in  einer  möglichst  rich¬ 
tigen  Stellung  zueinander  besorgen.  Soll  diese  möglichst 

*)  Suchanek,  Zur  Behandlung  der  Schußfrakhiren  des  Ober¬ 
schenkels  (W.  kl.  W.  1915,  Nr.  2). 

*)  Ich  möchte  hier  nur  nebenbei  erwähnen,  daß  sich  in  diesem 
Kriege  die  Cramer  Drahtgitter-Schienen  ganz  ausgezeichnet  bewährt 
haben.  Wie  gut  und  wo  überall  sie  angewendet  werden  können,  darüber 
belehrt^uns^die  vorzügliche  Zusammenstellung  von  P  e  i  s  e  r,  Schienen¬ 
verbände  und  ihre  Technik  (Urban-Schwarzenberg,  1916). 

£’)  Zur  [ersten  Versorgung  hochsitzender  rOberschenkelt'rakhiren. 
(W.-kl.  W.  1916,  41.) 


vollkommene  Reposition  nur  einigermaßen  das  Anlegen  des 
Verbandes  erschweren,  verzögern  oder  sich  für  den  Pu 
lien  ten  schmerzlich  gestalten,  so  verzichte  man  darauf  und 
’trachte  nur,  den  Patienten  mit  einem  gut  fixierenden  Ver¬ 
band  transportabel  zu  machen. 

In  der  stabilen  Sanitätsanstalt-,  Feldspi- 
t a  1  oder  noch  weiter  hinten  er  w  ä c h  s  I  d a  n n 
die  dreifache  Aufgabe  der  Behandlung:  1.  die 
der  allfällig  e  i  n  get  t  e  t  e  n  en  Ernährungsstö¬ 
rung,  2.  der  Infektion  und  endlich  3.  Streben 
nach  einer  möglichst  genauen  Einrichtung 
der  Bruch  enden. 

Eine  Ernährungsstörung  kann  durch  Verletzung  des 
Hauptgefäßes  bder  durch  zu  engen  Verband  bedingt  sein. 
Sie  muß  dementsprechend  durch  Wegnahme  aller  drücken¬ 
den  Verbände,  beziehungsweise  Unterbindung  der  verletzten 
Gefäße,  behandelt  werden. 

Die  Bekämpfung  der  Infektion  ist  eine  zweifache: 
eine  prophylaktische  und  eine  ’  solche  der  bereits  einge¬ 
tretenen  Infektion.  Von  vielen  Chirurgen  wird  die  prophy¬ 
laktische,  aktive  Behandlung  besonders  dann,  wenn  es 
sich  um  eine  schwere  Artillerieverletzung  handelt,  welche 
erfahrungsgemäß  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  einer 
schweren  Infektion  führt,  empfohlen:  Erweiterung  der 
Wunde,  Entfernung  aller  zerquetschten  Gewebe,  auch  aller 
einigermaßen  loser  Knochensplitter  und  Berieselung  der 
ganzen  Wundhöhle  mit  einem  sogenannten  Antiseptikum, 
zürn  Beispiel  ChlorlösungA) 

Mit  der  Chlorbehandlung  der  frischen  Wunde  haben 
wir  an  der  Unfallstation  und  in  der  Klinik  dauernd  gute 
Erfolge  erzielt.  Wir  haben  bisher  keinerlei  Nachteile  ge¬ 
sehen.  Die  Behandlung  wird  durch  vier  bis  fünf  Tage  fort¬ 
gesetzt.  Die  durch  die  Chlorlösung  leicht  zu  Schaden 
kommende  Wäsche  wird,  bevor  sie  gewaschen  wird,  in 
die  Antichlorlösung  (l%  Natrii  hyposulfurosi)  gelegt  und  da¬ 
durch  vom  Verderben  bewahrt. 

Durch  alle  diese  Maßnahmen  soll  der  Infektion,  wenn 
man  so  sagen  kann,  Von  vornherein  der  Boden  abgegraben 
werden.  Dieser  aktiven  Behandlungsmethode  gegenüber  sei 
darauf  hingewiesen,  daß)  die  vollkommene  Ruhigstellung 
nicht  'nur  der  gebrochenen  Gliedmaße,  sondern  des  ganzen 
Patienten  an  imd  für  sich  schon  eines  der  wichtigsten 
Mittel  ist,  um  die  Entwicklung  einer  Infektion  zu  verhindern, 
ja  selbst  die  bereits1  ausgebrochene  erfolgreich  zu  bekämpfen, 
sb  daß  der  Chirurg  sich  ausschließlich  auf  die  später 
vorzunehmende  Spaltung  von  Eiterherden  beschränken 
kann.  Besondere  Grundsätze  hier  aufzustellen,  scheint  mir 
nicht  gut  möglich.  Es  wird  immer  wieder  der  Erfahrung 
des  'Chirurgen  übermsSen  bleiben,  zu  entscheiden,  ob  man 
im  vorliegenden  Falle  mit  Ruhe  und  Zuwarten  behandeln 
kann  oder  frühzeitig  aktiv  operativ  Vorgeht.  Bei  bereits 
erfolgter  Infektion  muß  nach  der  allgemeinen  Regel  gegen 
dieselbe  vorgegangen  werden:  Spaltung  des  Ein-  und  Aus¬ 
schusses,  Wegräumung  der  zerquetschten  Fetzen,  weites 
Offenlassen  der  Wunde,  loses  Auslugen  derselben  (nicht 
gewaltsames  Tamponieren)  mit  weißer  oder  Jodoformgaze 
b  e  i  V  e  r  m  e  i  d  u  n  g  der  sogenannten  Durchzugs- 
d  rains,  welche  so  leicht  nachträgliche  Blu¬ 
tung  veranlassen. 

Zwei  Methoden  stehen  uns  für  die  Richtigstellung 
der  Bruchenden  zur  Verfügung :  der  Extensionsverband  und 
der  fixierende  Verband  durch  Organtin,  beziehungsweise 
Gips.  Ich  bevorzuge  im  allgemeinen  den  Extensionsverband, 
weil  derselbe  leichter  die  gleichzeitig  notwendige  Wund¬ 
behandlung  gestattet,  dann  aber  auch  eine  allmählich  und 

4)  Siehe  meine  Abhandlung  über  »Aseptische  oder  antiseptische 
Behandlung  der  Schußwunde«.  YV.  kl.  W.  1917,  Nr.  5. 
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unausgesetzt  schonende  wirkende  Stellungsverbesserung  der 
Bruchenden  ermöglicht.5)  Der  Streckverband  erfolgt  mittels 
Heftpflaster  oder  Masti  seist  reifen  oder  in  Ermanglung 
dieser  beiden  Mittel  mittels  eines  nassen  Bindenstreifens 
nach  Billroth. 

Eine  Beschreibung  der  Anlegung  des  Heftpflaster- 
Streckverbandes  kann  ich  mir  wohl  sparen.  Ich  verweise 
dabei  auf  die  grundlegenden  Arbeiten  von  v.  \  olkmann 
und  vor  allem  von  Barden  heu  er  und  seinen  Schülern. 

Es  ist  ja  bekannt,  wie  gut  sich  dabei  Zug,  Gegenzug  und 
Seitenzug,  besonders  wenn  man  über  die  Hilfe  der  Röntgen¬ 
kontrolle  verfügt,  zur  Erzielung  einer  möglichst  günstigen 
Stellung  verwenden  lassen. 

Hie  Anlegung  einer  M  as  ti  sol  extension  ist  vielleicht, 
noch  einfacher.  Ein  Trikotschlauch  wird  zusammengerollt 
und  über  den  gebrochenen  Bußi  bis  in  die  Höhe  der  Bruch¬ 
stelle  gestülpt,  dann  wird  die  Haut  des  1  nterschenkels  und 
die  untere  Partie  des  Oberschenkels  im  Sinne  der  Strich¬ 
richtung  der  Haare  mit  Mastisol  bepinselt,  der  Schlauch 
horabgezogen  und  mit  einer  gewöhnlichen  Binde  fest  an¬ 
gewickelt.  Wenn  das  Mastisol  gut  ist,  klebt  der  Trikot¬ 
schlauch  schon  nach  kurzer  Zeit  so  fest,  daß  man  kräftig 
extendieren  kann.  Ein  besonderes  Augenmerk  ist  wie  bei 
allen  Extensionen  auch  hier  auf  die  Knöchelteile  zu  richten. 
Während  bei  der  Extension  mittels  Heftpflaster  ein  Quer¬ 
holz  angelegt  wird,  welches  etwa  4  cm  bis  5  cm  unterhalb 
der  Ferse  die  beiden  Heftpflasterstreifen  auseinander  hält 
und  dadurch  einen  Druck  auf  die  beiden  Knöchel  ausschal¬ 
tet,  hat  sich  für  die  Extension  mittels  Mastisol  ein  Eisenring 
am  zweckmäßigsten  erwiesen,  welcher  etwa,  die  Stärke 
einer  Bleifeder  und  einen  Durchmesser  von  25  cm'  bis  30  cm 
hat  und  über  welchen  das  unterste  Ende  des  Trioot- 
schlauches  gestülpt  und  eingenäht  wird.-. 

Die  Extension  mittels  eines  nassen  Bindenstreifens 
nach  Billroth,  die  ich  seit -vielen  Jahren  in  Anwendung 
ziehe,  habe  ich  bereits  in  einer  kurzen  Abhandlung  ,, Fehl¬ 
eingriffe  im  Felde  und  im  Hinterlande“6)  beschrieben.  Ich 
wiederhole  jedoch  hier  kurz  die  Bescreibüng,  weil  diese 
Methode  noch  immer  zu  wenig  an  gewendet  wird  und  so 
außerordentlich  leicht  behelfsmäßig  herzustellen  ist.  Eine 
zirka  2  m  bis  2* lh  m  lange,  6  cm  bis  7  cm  breite  gewöhn¬ 
liche  Gradeibinde,  welche  aus  einem  in  jeder  Haushaltung 
vorbildlichen  Leintuch  zurecht  geschnitten  werden  kann, 
wird  Von  beiden  Enden  her  gespalten,  so  daß  nur  in  der 
Mitte  etwa  30  cm  ungespalten  bleiben.  In  die  Mitte  dieses 
ungespaltenen  Stückes  wird  ein  kleines  Loch  geschnitten 
und  durch  dasselbe  eine  Schnur,  die  mit  einem  Knoten 
Versehen  ist,  zur  späteren  Extension  durchgezogen.  Die 
Binde  wird  in  Wasser  befeuchtet,  gut  ausgedrückt,  der 
ungespaltene  Teil  derselben  steigbügelartig  als  Schleife 
unterhalb  des  Fußes  herumgeführt,  die  beiden  gespaltenen 
Enden  in  Form  Von  Hobeltouren  um  den  Unterschenkel 
und  herauf  bis  hoch  um  den  Oberschenkel  (’natürlich  mit 
Umgehung  der  Schußwunde  selbst)  gelegt.  Eine  gewöhnliche 
Einwicklung  mit  einer  trockenen  Graded-,  Kalikot-  oder  Mull¬ 
binde  befestigt  diese  Bindenstreifen  an  der  Unterlage  so 
fest,  daß  sofort  an  dem  unten  angebrachten  Strick,  der 
über  eine  Bolle  führt,  mit  einem  Gewichte  von  mehreren 
Kilo  belastet  werden  kann,  ohne  daß  die  Hobeltouren  sich 
lockern.7) 

Selbstverständlich  wird  das  Fußende  des  Bettes,  mit 
was  immer  'für  einem  Material  der  Streckverband  angelegt 
war,  erhöht,  die  gebrochene  Extremität  selbst,  an  welcher 
der  Streckverbünd  angebracht  ist,  ruht  entweder  auf  der 
Unterlage,  wobei  die  Ferse  durch  einen  Wattekranz  vor 


b)  Siehe  Such  an  e  k  (1.  c) 

»Feldärztliche  Blätter«  der  2.  Armee  19 ' 6.  Nr.  13.  und  14. 

i)  Wir  haben  aüch  bei  den  im  Wasserbett  liegenden  Patienten,. bei 
welchen  selbstredend  iede  Heftpflaster-  oder  Mastisol-Extension  von  vorne- 
herein  sich  verbietet,  diese  Extension  mit  gutem  Erfolg  angewendet,  wo¬ 
durch  die  Verwendung  der  Schmerzschen  Klammer  die  sich  im  allge¬ 
meinen  im  Wasserbett  gut  durchführen  läßt,  nur  selten  notwendig  wird. 


Druck  geschützt  sein  muß,  oder  sie  wird  an  einer  Reifen- 
hahre  suspendiert.  Z  up  pin  gor  hat  die  Semiflexion  des 
Kniegelenkes  empfohlen  und  neuerdings  hat  besonders 
Flor  schütz8)  dieses  Verfahren  gut  und  einfach  ausge¬ 
bildet.  Immer  ist  dabei  darauf  zu  achten,  daß  weder  ein 
Spitz-  noch  ein  Krallenfuß  zustande  kommt.  I  1  or  schütz 
hat.  in  letzter  Zeit  gezeigt9),  daß  auch  ganz  gut  Seitenzüge 
hei  seiner  Suspension  des  extendierten  Oberschenkels  mög¬ 
lich  sind.  Wie  schon  oben  erwähnt,  ermöglicht,  die  Fxten- 
sion  sbeh  and  hing  des  Schußbruches  des  Oberschenkels  jeder¬ 
zeit,  ohne  dem  Patienten  besondere  Schmerzen  zu  verur¬ 
sachen  und  ohne  ihn  aus  der  Extension  herauszubringen, 
den  Verbandwechsel,  sie  eignet  sich  also  besonders  für 
schwere  Eiterung  und  solche  Fälle,  bei  welchen  \01a11s- 
sichtlichvnoch  eine  Nacbopera.tion  (Spaltung  eines  Ab¬ 
szesses)  in  Betracht  kommt.  Je  weniger  Entzündungserschei¬ 
nungen  vorhanden  sind,  desto  energischer  kann  man  an- 
ziehen,  kurzum  eine  möglichst  ideale  Stellung  erstreben. 

Die  Stellung  wird  dabei  immer  durch  Untersuchung 
mittels  Röntgenschirm  geprüft.  Bei  Brüchen  im  oberen 
Drittel  oder  Viertel  des  Oberschenkels  besteht  eine  starke 
Neigung  zu  einer  Adduktion  des  unteren  Fragmentes  .und 
ist.  daher  die  Extension  in  einer  sehr  starken  Abduktions- 
stellung  anzustreben,  wie  dies  neuerdings  besonders  Kader, 
mit  Recht  betont.  Ist  die  Fraktur  nicht  mehr  frisch,  wurde  die 
Zeit,  während  welcher  der  Kallus  noch  leicht  redressierbar 
war' und  noch  keine  zu  starke  Schrumpfung  der  Weichteile 
erfolgt  ist,  versäumt,  beziehungsweise  konnte  infolge  schwe¬ 
rer  Eiterung  eine  sehr  starke  Extension  nicht  ausgeführt, 
werden,  so  komfnt,  Um  den  Zug  noch  kräftiger  und  noch 
direkter  an  das  untere  Fragment  an  greifen  zu  lassen,  die 
Extensionsmethode  mit  dem  Godivilla-Sleinrnann-Nagel  oder 
der  'Schmerzschen  Klammer  in  Anwendung.  lieber  eine 
Reihe  von  mit  Erfolg  nach  dieser  Methode  behandelten 
Fällen  Wurde  kürzlich  aus  meiner  Klinik  Von  Dt.  Freiherrn 
v.  Sacken10)  Bericht  erstattet.  Dieselbe  Behandlungs¬ 
methode  wird  auch  einzusetzen  haben,  wenn  infolge  Ent¬ 
zündung  oder  Ekzem  der  Haut  in  der  Gegend  der  Bruch¬ 
stelle  eine  energische  Extension  während  der  kritischen 
Zeit  nicht  ausführbar  war. 

Die  andere  Behandlungsmöglichkeit  des  Schußbruches 
des  Oberschenkels  ist  der  Gips  verband.  Wenn  man  dazu 
narkotisiert  und  kräftig  distrahiert,  läßt  sich  besonders 
in  frischen  Fällen  die  Verkürzung,  überhaupt  jede  fehler¬ 
hafte  Stellung  ganz  ausgteichen,  ja  sogar  überkorrigieren. 
Es  empfiehlt  sich  nicht/  den  Verband  unter  sehr  starkem 
Zug  anzulegen,  insolange  noch  deutliche  Entzündungserschei- 
nvmgen  bestehen,  da  ein  Stärkerwerden  dieser  Entzündungs- 
symntome  eintreten  kann.  Doch  wo  diese  nicht  zu  fürchten 
sind,  also  insbesondere  nach  Ablauf  der  ersten  kritischen 
Zeit,  ermöglicht  der  Gipsverband,  den  Patienten  auf  die 
Beine  zu  bringen. 

Eine  Reihe  von  Behelfsapparaten  wurde  angegeben, 
um  den  GipsVerband  bequem  anzuwickeln.  Tcb  erwähne 
die  Von  Volk  mann  erfundene  Stütze,  das  Bänkchen; 
eine  der  einfachsten  und  zweckmäßigsten  Hilfsmittel  sind 
d  ie  Di  Helschen  Eisenstangen,  welche  etwa  daumendick  und 
etwa  170  cm  bis  180  cm  lang  sind.  Sie  lassen  sich  überall 
innerhalb  kurzer  Zeit  beschaffen. 

Um  den  Zug  an  den  Füßen  gleichmäßig  zu  gestalten, 
anderseits  die  Assistentenkrafi  zu  sparen,  hat  schon  vor 
mehr  als  30  Jahren  V.  Hacker  seinen  sogenannten  Assi¬ 
stent  en  s  p  a  ru  n  gsap p ar  at  angegeben,  der  dann  später  ganz 
wesentlich  vervollkommnet  wurde,  wobei  es  vor  allem  er¬ 
möglicht  wurde,  noch  während  des  Anlegens  des  Gipsver¬ 
bandes  maschinell  zu  extendieren  (Extensionstisch  nach 
Schede,  Lorenz).  Ich  benütze  an  der  Klinik  eine  Modi- 


s)  Behandlung  infizierter  Oberschenkelschußbrüche  (Brunssche 
Beiträge,  1916). 

9)  Feldärztliche  Tagung  der  III.  Armee.  Lemberg,  tebruar  1917. 

10)  Erfahrungen  mit  der  Klammerextension  nach  Schmerz. 
(W.  kl.  W.  1916,  Nr.  48.) 
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fikation  dieses  Extensions lisches,  wie  sie  Kusmik  in  Buda¬ 
pest  angegeben  hatte.  Erst  wird  der  Gipsverband  unterhalb 
der  Fraktur  fertig  gemacht,  dann  der  Gipsbeckenring,  und 
nachdem  diese  beiden  voneinander  vorläufig  noch  ganz 
isolierten  Gipshüllen  erstarrt  sind,  wird  durch  stärkste 
Bistraktion  die  bestmögliche  Stellung  der  Fragmente  erzielt 
und  durch  eine  Reihe  von  Gipstouren  eine  feste  Verbindung 
der  beiden  Gipsvbrbände  untereinander  hergestellt. 

Falls  noch  mehr  oder  weniger  stark  eiternde  Wunden  in 
der  Höhe  des  Schusses  bestellen,  muß  man  von  vornherein 
"durch  Gipslatten  und  Brücken, ‘die  ausgebogen  sind  und 
deren  Gerüst  aus  einem  Eisenbügel  oder  aus  einigen  zu¬ 
sammengerollten  Schusterspänen  bestehen,  die  Stelle  der 
Wunde  frei  lassen,  oder  aber  man  macht  den  Gipsverband 
ohne  Rücksicht  auf  die  Wunde  vollkommen  fertig  und 
schneidet  nach  Beendigung  desselben,  solange  der  Gips 
noch  halbwegs  weich  ist,  ein  Fenster  aus  demselben  heraus, 
welches  einen  Verbandwechsel  ermöglicht. 

Sollte  man  bei  der  nachträglichen  Röntgenaufnahme 
mit  der  dabei  erzielten  Stellung  noch  nicht  zufrieden  sein, 
so  kann  man,  falls  die  Wundeiterung  keine  zu  starke 
isl,  noch  einen  Hakenbruchschen  Apparat11)  eingipsen,  um 
nachträglich  in  der  Höhe  der  Fraktur  den  Gipsverband 
zirkulär  durchzuschneiden.  Durch  täglich  fortgesetztes 
Drehen  an  der  Schraube  ohne  Ende  im  Hakenbruchschen 
Apparat  kann  auf  diese  Weise  noch  eine  nachträgliche 
Verbesserung,  der  Stellung  zustandegebracht  werden.  Da 
der  Gipsverband  z  u  m  U.  n  t  e  r  s  c  h  i  e  d  v  o  m  S  t  r  e  c  k¬ 

11 )  Hakenbruch  hat  die  von  mir  angegebene  Methode  (»Zur 
Therapie  der  Verkürzung  nach  Urjterschenkelfrakturen«,'  W.  kl.  W.  1893, 
14),  bei  welcher  mit  Hilfe  eines  elastischen  Zuges,  der  in  der- Höhe  des 
Bruches  zirkulär  durchgeschnittene  Gipsverband  dis+rahiert  wurde,  ganz 
wesentlich  durch  seinen  Apparal  vervollkommnet.  Wir  wenden  den 
Hakenbruchschen  Apparat  schon  seit  Jahren  mit  Erfolg  in  der  Klinik  an. 
Er  eignet  sich  allerdings  nicht  gut  für  die  Fälle,  in  welchen  noch  starke 
Sekretion  besteht. 


v  e  r  b  a  n  d  k  e  i  ne  n  k  o  u  t  i  n  u  i  e  r  1  i  c  h  e  n  Zug  a  u  f  d  i  e 
Bruchstelle  aus ii  b  t,  z  i  e h e  ich,  s o  1  a  n ge  no  c  li 
keine  Konsolidation  erfolgt  ist,  den  Exten¬ 
sion  sv  er  b  a  n  d  bei  der  Beil  a  n  d  lung  des  S  c  b  u  fi¬ 
ll  ruches  des  Oberscbenke  Es  v  o  r. 

Ist  einmal  der  Kallus  fest  und  eine  Korrektur  entweder 
nicht  notwendig  oder  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  er¬ 
wünscht  (sei  es,  daß  der  Patient  dieselbe  ablehnt  oder  der 
Arzt  mit  Rücksicht  auf  die  Schwere  und  Langwierigkeit 
der  Eiterung  ein  Wiederauf  flackern  der  Entzündung  bei 
einem  neuerlichen  Eingriff  fürchtet)-,  dann  stellt,  wie  be¬ 
reits  oben  erwähnt,  gewiß  der  Gipsverband  die  beste  Me¬ 
thode  dar,-  um  den  Patienten  auf  die  Beine"  zu  bringen 
und  'dadurch  die  Atrophie  der  Muskeln  allmählich  zu  be¬ 
heben. 

Da  Wir  wiederholt  gesehen  haben,  daß  selbst  bei 
anscheinend  ganz  fest  geheilten  Oberschenkelbrüchen  durch 
ein  zu  frühes  Umhergehen  ohne  fixierenden  Verband  nach¬ 
träglich  noch  eine  Verkürzung  oder  Verbiegung  eintreten 
kann,  ist  eine  möglichst  lange  fortgesetzte  Fixierung  des 
Schußbruches  durch  eine  Gipshose  erwünscht.  Dabei  soll 
auch  der  Vorfuß  des  Patienten  in  rechtwinkliger  Stellung 
eingegipst  oder  ein  K  ap  eile  r  scher  Bügel  angebracht  sein  ! 
Je  mehr  der  Patient  mit  diesem  Verband  gelil,  desto  besser 
wird  der  Atrophie  entgegen  gearbeitet.  Ich  ha  be  schon  oben 
erwähnt,  daß  man  bei  schweren  Schußbrüchen  des  Ober¬ 
schenkels  mit  folgender  starker  Eiterung  der  Wunde  seine 
Ansprüche  auf  ideale  Stellung  der  Fragmente  etwas  herab¬ 
stimmen  und  eine  Verkürzung  von  mehreren  Zentimetern 
oft  genug  in  den  Kauf  nehmen  muß.  Oft  genug  beobachtete 
ich,  wenn  die  Wundinfektion  schwere  Thrombosen  im  Ge¬ 
folge  hatte,  welche  das  Anlegen  von  Extensionen  unmög¬ 
lich  Imachen,  oder  zumindest  erschwerten  und  auch  das 
längere  Tragen  eines  Gipsverbandes  nicht  gut  vertragen 
wird,  daß  starke  Verkürzungen  zustande  kamen. 
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Es  bleibt  immer  wieder  Sache  einer  sorgfältigen 
Feberlegung  im  Einzelfalle,  wie  weit  man  mit  der  starken 
Extension,  allfällig  der  forcierten,  in  Narkose  gemachten 
Geradestellnng  gehen  darf,  ohne  das  Wiederaufflackern  des 
Entzündungsprozesses  zu  sehr  zu  begünstigen,  besonders 
dort,  wo  inan  während  der  ersten  Zeit  für  die  Erhaltung 
der  Extremität  überhaupt  bangt.  Das  Leben  des  alien  ten 
darf  nicht  durch  ein  übertriebenes  Streben  nach  einer 
vollkommenen  Richtigstellung  der  Fragmente  in  Frage  ge¬ 
stellt  werden.  Daß  anderseits  in  allen  Fällen  eine  voll¬ 
kommen  normale  Stellung  der  Fragmente  uns  als  das  am 
meisten  zu  erstrebende  Ideal  vorschwebt,  brauche  ich  wohl 
nicht  eigens  zu  betonen.  Für  die  eben  früher  erwähnten 
Fälle,  in  welchen  die  Stellung  keine  gute  ist,  besitzen  wir 
in  der  sekundären  Osteotomie  mit  folgender  Anlegung  eines 
Steinmann  sehen  Nagels  oder  einer  Schmerzschen  Klammer 
oder  ,  auch  in  der  Anfrischung  der  Fragmente  und  folgen¬ 
der  Verzapfung  der  beiden  durch  einen  Knochenbolzen  oder 
eine  Lane’sche  Platte  ein  gutes  Mittel,  um  auch  noch  nach 
längerer  Zeit  die  fehlerhafte  Stellung,  wenn  schon  nicht 


Uw** 


Fig.  5. 


Big.  6. 


ganz  zu  heilen,  so  doch  wesentlich  zu  bessern.  Allfällig 
kommt  auch  die  Silberdrahtnaht  dabei  in  Betracht,  wenn- 
cr] eich  sie  weniger  wirksam  ist,  als  die  früher  genannten 
Methoden.  Bei  ganz  hochgradiger  Verkürzung,  wenn  die 
Fälle  schon  als  veraltet  eingeliefert  werden  und  die  Extre¬ 
mität  mittlerweile  in  ihrer  Muskulatur  vollkommen  atro- 
phiert  ist,  kommt  unter  Umständen  selbst  die  Ablatio  in 
Betracht.  Wiederholt  haben  solche  Patienten,  welche  ge¬ 
sehen  haben,  wie  ein  Nachbar  im  Krankenzimmer  nach 
Ablatio  femoris  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  mit  der 
Prothese  gut  umhergeht,  selbst  um  diesen  Eingriff,  gebeten ; 
daß  inan  selbst  bei  äußerst  schwerer  Dislokation  noch 
Gutes  durch  konservative  Operation  leisten  kann,  soll  gleich 
gezeigt  werden. 

Auf  die  Frage  der  Behandlung  der  Pseudarthrose  des 
Oberschenkels  nach  Schußbruch  desselben  will  ich  hier 
nicht,  näher  eingehen.  Genaue  Anfrischung  (allfällig  in 
Bajonett  form)  der  beiden  Fragmente  mit  Bolzung  oder  Eane- 
sche  Klammer  stellt  hier  die  wirksamste  Methode  dar. 

Ich  will  nicht  eine  Kasuistik  der  an  der  Klinik  be¬ 
obachteten  Fälle  bringen.  Ich  möchte  im  nachfolgenden 

Verantwortlicher  Redakteur  :  Bruno  Schroeder. 


1  nur  über  einige  Krankenfälle  berichten,  welche  an  dei 
'  Klinik  uns  die  Fehler  besonders  vor  Augen  führten,  welche 
bei  der  Behandlung  des  Oberschenkel  braches  gemacht 
werden.  Ich  teile  diese  Fälle  nicht  mit,  um  Vorwürfe  zu 
erheben,  sondern  um  nach  dem  alten  Satze  „durch  Schaden 
wird  man  klug“  darauf  aufmerksam  zu  machen,  welche 
schwere  Folgen  eine  unzweckmäßige  Behandlung,  und  zu 
dkr  rechne  ich  vor  allem  anderen  das  Fehlen  jedweder  luxa¬ 
tion  der  Oberschenkelfragmente  während  der  ersten  Zeit, 
nach  sich  ziehen  kann.  Ich  bemerke,  daß  bloß  einige 
unter  zahlreichen  Krankengeschichten  herausgehoben  sind. 
Jedes  der  angeführten  Beispiele  könnte  durch  viele  kasui¬ 
stische  Belege  vermehrt  werden.  Die  Krankengeschichten 
lehren  auch  gleichzeitig,  welchen  Leidensweg  ein  solcher 
Patient  mit  Oberschenkelbruch  oft  durchzu machen  hat,  ms 
er  in  eine  stabile  Anstalt  kommt,  wo  eine  endgültige  Be¬ 
handlung  eingeleitet  werden  kann.^ 

Fall  1.  D.  A.,  26  Jahre  alt.  Am  18.  April  L91Ö  bei 
einem  Sturmangriff  in  den  Karpathen  angeblich  durch  ein  D'um- 
D'uin-Geschoß  am  Oberschenkel  verwundet;  erst  affair 

Kameraden  verbunden,  nach  kurzer  Zeit  auf  den  Hilfsplatz  de  _ 
Division  zurück  geführt,  wo  er  einen  Transport-Gipsverbani  - 
kam  dann  in  ein  Reservespital  überführt,  woselbst  ihm  der  Ver 
band  am  24.  April,  also  sechs  Tage  nach  der  Verwundung,  ah- 
crenommen  Kurde.  Nunmehr  wurde  er  durch  drei  Wochen  no- 
dürftig  mit  einem  Stiefel  fixiert,  dann  wurde  ein  Extensions- 
verband  angelegt  und  sechs  Wochen  nach  der  Verletzung  in 
Narkose  mehrere  Geschoß,  und  Knochensplitter  entfernt.  An¬ 
fangs  Juni  kam  Pat.  in  ein  Garnisonsspital,  dann  in  ein  Rotes 
Kreuz-Spital  und  schließlich  in  eine  große  chirurgische  Station 
woselbst  man  schon  eine  Fixation  der  beiden  kragmente  durch 
Knochen-Kallus  konstatierte  und  auf  eine  Korrektur  verzichtete, 
um  so  mehr,  als  schwere  Eiterungen  wiederholte  Fingntte  in 
den  Monaten  Juni,  August,  Oktober  und  Dezember  notig  machten. 
Erst  im  Februar  1916,  also  zehn  Monate  nach  der  Verletzung, 
war  die  Eiterung  versiegt.  Im  März  kam  Pat.  in  ein  Reservespital 
in  die  Provinz  und  von  dort  über  sein  Ansuchen  am  Ad.  Apri 
1916,  also  länger  als'  ein  Jahr  nach  der  Verletzung,  an  die  erste 
chirurgische  Klinik. 

Die  Stellung  der  Fragmente,  die  der  Kranke  darbot,  wird 
am  besten  durch  die  beiden  Skizzen  versinnbildet  (Fig.  1  und  £). 
Die  beiden  Fragmente  waren  durch  Kallus  fest  aneinander  ge¬ 
wachsen  (Fig.  3);  die  Verkürzung  betrug  22  Cm.  Da  die  Fistel 
wenige  Tage  nach  der  Einbringung  des  Kranken  an  die  Klinik 
nochmals  aufbrach,  wurde  eine  künstliche  Besonnung  verbucht 
und  damit  auch  anscheinend  ein  gutes  Resultat  erzielt.  Die 
untere  Extremität  war  total  gebrauchsunfähig.  Man  mußte  sich 
sagen  daß  der  Patient  nach  der  Amputation  des  Oberschenkels 
mit  einer  Prothese  besser  daran  gewesen  wäre.  Immerhin  ver¬ 
suchte  ich  am  5.  Juni  1916  in  Narkose  die  blutige  Korrektur 
der  Stellung;  durch  einen  Stimmgabelschnitt  an  der  Außenseite 
des  Oberschenkels  wurde  der  Kallus  freigelegt,  durchmeißelt,  die 
beiden  Fragmente  angefrischt,  wobei  vom  Unteren  4.  cm,  vom 
oberen  1-5  cm  wegfallen  mußten,  bis  eine  Reposition  in  gerader 
Stellung  möglich  war;  seihst  da  gelang  sie  erst  nach  starker 
Abduktion  des  unteren  Fragmentes,  Wozu  noch  eine  Durchtrennung 
der  Adduktoren  notwendig  wurde.  Wegen  Befürchtung  eines 
Wieder  auf  fl  ackems  der  Entzündung  wurde  nur  ganz  lose  genäht. 
An  das  untere  Fragment  Wurde  eine  Schmerzsche  Klammer  an¬ 
gelegt  und  außerdem  noch  am  Unterschenkel  eine  Bardenheuersche 
Extension .  Jede  der  beiden  Extensionen  wurde  mit  5  kg  belastet. 
Fünf  Wochen  nach  der  Operation  entleerte  sich  aus  einer  wieder 
aufgebrochenen  Fistel  oberhalb  der  Operationswunde  reichlich 
Fiter.  Von  da  ab  keinerlei  Störungen.  Sechs  Wochen  nach  der 
Operation  wurde  mit  dem  Heftpflaster  wieder  '  extendiert  und 
darauf  ein  Gipsverband  angelegt.  Zweieinhalb  Monate  nach  der 
Operation  war  deutlich  Kallus  Unter  dem  Röntgenschirm  zu  sehen 
(Fig.  4),  welcher  sich  unter  dem  Gips  ver  band  weiter  festigte,  so 
jaß  der  Patient  sechs  Monate  nach  der  Operation  mit  Hilfe 
eines  Stockes  gehen  konnte  und  zum  Ausgleich  der  Verkürzung 
einen  erhöhten  Absatz  bekam.  (Fig.  5  und  6.) 


(Schluß  folgt.) 
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'■  ÄRpf  Arl/'-  ^  nXa?th6me  b6i  Ch0lera  asiatica-  Vo 

K.  u.  k.  Reg  -Arzt  1.  d.  R  Dr.  Leopold  Arzt,  Kommandant  de 

•  khS  ni’ far  Bulgarien  Assist™‘ 

'fÄÄWÄ  BSjrÄfi 

diagnose  der  Gasbranderreger.  II.  Mitteilung.  Von  Dr  Han 
Zacher],  Assistent.  S.  904. 

3.  Aus  der  II.  med.  Abteilung  des  Krankenhauses  Wieden.  Schwarz 

vonMaleHearrnaCh  R^^bestrahlung  der  Milz  bei  einem  Fa] 
xon  Malaria  tropica.  Ein  Beitrag  zur  Frage  der  Entstehung  de 
Schwarzwasserfiebers.  Von  Felix  Deutsch.  S.  907. 

4'Ffh!nkU?entiUr  Malariafrage  aus  Albanien.  Von  Dr.  Fran 
Erben,  Pnvatdozent  an  der  Universität  Wien.  S.  909. 

5.  Aus  dem  Malarialaboratorium  Nr.  12  in  Sarajevo.  Ueber  dl 
Ursachen  der  Malariarückfälle.  Von  Oberarzt  Dr.  Leo  Appel 

6‘fieberei  Vnnksiahk-  FfnP^r-  Einige  Fa,le  von  Schwarzwasser, 
neber.  Von  Stabsarzt  Dr.  Wiener  S  912 

7  Aus  der  Zweigstelle  des  k.  u.  k.  großen  mobilen  Epidemie- 

laboratonums  Nr.  2  (Kommandant:  Reg.- Arzt  Dr.  Br.PBusson 


■ 


Ueber  Exantheme  bei  Cholera  asiatica. 

1°,“  k'  *■  R«-  Dr-  leopold  Arzt,  Kommandant  del 

osterr.  Sanitatskomission  III,  für  Bulgarien.  Assistent  der  Klinik  Riehl 

Wien. 

In  eine3r  niocl1  im  Jahre  1914  erschienenen  Arbeit  über 
LLoiera  und  Choleravakzination  haben  nebenbei  auch  drei 
a  e  \  n  Cboleia  Erwtäbnung  gefunden,  bei  denen  von  mir 
einwandfreie  E  r  so  h  e  i  n  u  ngenanderH  a  u  t  beobachtet 

wurden. 


Aehnliche  Beobachtangen  —  soweit  ich  dies  bei  der 
nur  nur  ganz  lückenhaft  zur  Verfügung  stehenden  Literatur 
heute  behaupten  kann  —  dürften  gewiß  nicht,  allzu  häufig 
sein,  und  Werden  zum  Beispiel  Hautveränderungen  von 
Jochmann  in  seinem  bekannten  Lehrbuch  der  Infektions¬ 
krankheiten  überhaupt  nicht  erwähnt. 

Im  Handbuch  Von  M  o  h  r  und  S  t  ä  h  e  1  i  n  werden  aller¬ 
dings  Von  Paul  Krause  Exantheme  bei  der  Cholera  be¬ 
schrieben.  „Nach  Ablauf  des  eigentlichen  Anfalles“  —  heißt 
es  dort  —  „wurden  in  manchen  Choleraepidemien  auf  der 
Haut  der  Chol  era  kranken  häufig  Exantheme  beobachtet.  Sie 
entwickeln  sich  meist  in  der  zweiten,  selten  in  der  ersten  ' 
Woche.  .  Es  entstehen  gewöhnlich  erst  Erythemflecken, 
welche  sich  manchmal  schnell  flächenhaft  ausbreiten,  so  daß 
sie  einen  erysipelartigen  Eindruck  machen.  Die  Farbe  ist 
gewöhnlich  hellrot,  manchmal  mit  einem  Stich  ins  Käfer- 
braune.  Die  Exantheme  beginnen  in  der  Regel  an  den  Armen, 
selten  im  Gesicht  und  am  Rumpf.  Auch  urtikariaähnliche 


der  k.  u.  k.  Salubritätskommission'  Nr.  5  (Präses  :  Stabsarzt 
Doz.  Dr.  V.  K.  Russ).  Ueber  Mononukleose  bei  Malaria.  Von 
Oberarzt  Dr.  Leo  Jarno.  S.  914. 

8.  Abrißfraktur  des  äußeren  Femurkondyls  mit  Bildung  eines- 
großen,  freien  (jelenksköfpers.  Von  Dr.  Bernhard  Karer,  Reg.- 
Arzt  i.  d.  R.  in  einem  k.  u.  k.  Res.-Spital.  S.  915. 

9.  Zur  Behandlung  des  akuten  Lungenödems.  Von  Dr.  H.  Martin, 
Wien  XIII.  S.  917. 

II.  Referate :  Die  Befestigung  künstlicher  Arme.  Von  Dipl.  Ing. 
C.  Biel,  Assistent  a.  d.  techn.  Hochschule  in  Karlsruhe.  Ref.: 
A.  Saxl 

III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften.  • 

IV.  Vermischte  Nachrichten. 

V.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongre ßberichte. 

Vr.  Wilitärsanitätswesen.  Zur  Behandlung  der  Schußbrüche  der 
Oberschenkel  in  der  stabilen  Anstalt.  (Nach  einem  klinischen 
V  ortrage.)  Von  Prof.  Freiherr  von  Eiseisberg.  —  Referier¬ 
abende  für  orthopädische  Nachbehandlung.  —  Bücher  und 
Zeitschriften. 


oder  an  Skarlatina  oder  Variola  erinnernde  Exantheme  sind 
beschrieben  worden.“ 

Da  ich  die  seinerzeitigen  drei  Fälle  durch  einen  vierten 
ergänzen  kann,  der  aus  einer  ganz  anderen  Epidemie  und 
einem  anderen  Kriegsschauplätze  stammt,  möchte  ich  auf 
meine  damalige  Mitteilung  noch  einmal  zurückkommen,  um 
so  mehr,  als  es  Vielleicht  möglich  ist,  gerade  auf  Grund 
der  Beobachtung  des  letz  len  Falles,  dessen  Impfzustand  be¬ 
kannt  war,  der  I  r  s  a c‘ h  e  des  Auftretens  der  Haut- 
ersc'heinungen  näherz u treten. 

f  all  1.  M.  J.,  33  Jahre  alt,  erkrankte  am  2.  Oktober  1914 
bei  T.  unter  den  typischen  Symptomen  der  Cholera  —  Diarrhoe, 
Eibrechen  und  Wadenkrämpfe.  Am  5.  Oktober  kam  er  unter  den 
gleichen  Erscheinungen  und  einer  typischen  Facies  hippocratica 
im  Epidemiespital  zu  K.  zur  Aufnahme.  Die  bakteriolo'gi- 
sche  Stu  hluntersüchung  ergab  Vibrio  cholerae. 
Kombinierte  Therapie,  wie  Abreibungen,  Verabreichung  heißer  Ge¬ 
tränke  'und  Bolus  alba,  insbesondere  subkutane  Infusion  physio¬ 
logischer-  Kochsalzlösung  (1000  bis  1600  cm3  pro  die),  dabei  all¬ 
mähliches  Sistieren  des  Erbrechens. 

ln  der  besten  Rekonvaleszenz  trat  nun  am  18.  Oktober 
plötzlich  ein  Ex  anthem  auf,  dessen  P  r  i  in ä r  e  f  f  1  ore  s z o  n- 
z  e  n  k  1  e  i  n  e,  e  t  w  a  linsengroße  Mak  u  1  a  e  waren.  Von 
blaßroter  Farbe  und  unscharfer  Begrenzung  kam  es  häufig 
zu  Koni  1  u  e  n  z  derselben.  Von  diesem  Exanthem  waren  die 
Beuge  sei  ten  der  Arme,  ganz  besonders  wieder  die  Ku¬ 
li  i  t  a,  der  St  a  in  m,  d  c  r  R  ii  c  k  e  n  mit  he  8  o  n  d  e  r  e  r  R  e- 
t e i  1  i  g u  n  g  der  G  e  g e  n  d  der  h i  n  t o  r on  A x i  1 1  a  r  1  i n  i  e 
befallen.  Ebenso  zeigte  sich  das!  Exanthem  auf  den  Beuge 
seiten  der  Vordera r m e,  könfluierte  hier  wie  auch  am 
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Rücken  und  zeigte  auch  kleinste  floh  stichahnli  che 
tun  gen.  Am  nächsten  Tage  machte  die  Farbe  eine  leichte  Um¬ 
wandlung  ins  Bräunliche  mit,  sich  einem  kon  f  1  u  lere  n d e  n 
luetischen  Exanthem  im  Aussehen  nähernd. 


Am  22.  —  also  am  vierten  Tage  —  waren  die  Haut- 
erschein ungen,  nachdem  sie  am  21.  allmählich  abblaßten, 

vollständig  geschwunden.  , 

Hervorzu heben  wäre  noch,  daß  während  der  ganzen  Zeit  des 
Exanthems  keinerlei  Fieberbewegung,-  wohl  aber  starke 
Gelenksschmerzen  bestanden. 

Fall  2.  S.  M.  In  das  Epidemiespital  in  K.  am  11.  Ok¬ 
tober  aufgenommen,  erkrankte  am  6.  Oktober  mit  Erbrechen, 
Wadenkrämpfen  und  Durchfällen.  Bakteriologischer  Befund .  Oho- 
1  e  r  a  ä  s  i  a  t  i  c  a.  Am  12.  Und  13.  Oktober  therapeutisch  subkutane 
Infusion  hypertonischer  Kochsalzlösung  und  Oleum  camphoratum 
wegen  auftretender  Insuffizienzerscheinungen  von  seiten  des1  Her¬ 
zens.  Am  16.  Oktober  bald  wieder  schwindende  geringe  pulmo¬ 
nale  Erscheinungen. 

Am  18.  Oktober,  das  ist  am  zwölften  Krankheitstage, 
Auftreten  der  ersten  Häuters  öheinungen.  An  den  B  e  u  g  e- 
seiten  beider  Arme,  scharf  am  Handgelenk  absChneidend, 
ein  makulöses,  besonders  die  Vorderarme  befallendes  Exan¬ 
them  das  sich  aus  unscharfen  und  verwaschenen  Imsen- 
großen  Makulae  als  Primäref f loreszenzen  zusam¬ 
mensetzt,  die  nur  ganz  vereinzelt  sich  etwas  über  das  Haut- 
niveäu  erheben  und  einen  leicht  papulösen  Charakter 
annehmen,  wobei  auch  Neigung  zu  Konflue n z  untereinander 
besteht.  Auch  das  A  b  d  o  m  e  n  ist  von  dem  gleichen  —  in  der 
Nabelgegend  —  ko  n  f  1  u i  e  r  e n d e n  Exanthem  befallen, 
das  sich  in  der  Gegend  der  Rippenbogen  in  Einzele  floreszenzen 
äuflöst.  In  der  Umgebung  dreier  von  Schröpfköpfen  herruhrender 
Herde  am  Rücken  unterhalb  des  linken  Angulus  scapulae  finden 

sich  die  gleichen  Hauterscheinungen.  ,  .  . 

Nach  dreitägigem  Bestand  waren  alle  Hauterschei¬ 
nungen  unter  allmählichem  Abblassen  wieder  g  e  S  c1  h  w  unden. 

Während  dieser  Zeit  bestand  weder  eine  Tempera¬ 
tursteige  rung,  noch  fühlte  sich  der  Patient  in  seiner  Re¬ 
konvaleszenz  irgendwie  gestört. 

Fall  3  S  M.  Dem  Epidemiespital  in  K.  am  11.  Oktober 
zugewachsen,  angeblich  bereits  am  1.  Oktober  mit  Durchfällen 
erkrankt.  Die  bakteriologische  Stuhluntersuchung  ergab  Vibrio 

Bei  der  Aufnahme  bestand  noch  heftiges  Erbrechen,  Bewußt¬ 
losigkeit  und  starker  Kollaps.  Die  Stühle  waren  graugelblich  ge¬ 
färbt  und  wässerig.  Unter  Verabreichung  hypertonischer  Koch¬ 
salzlösungen,  sowie  Bolus  alba,  Kampfer-  und  Koffeininjektionen 
trat  eine  Besserung  des  Allgemeinbefindens  ein.  Im  weiteren 
Verlauf  heftiges  Nasenbluten  am  13.,  14.  und  15.  Oktober  und 
geringe,  sehr  bald  aber  wieder  schwindende  pulmonale  Verände- 

ran 

Zum  erstenmal  zeigten  sich  am  Abend  des  16.  Oktobers 
Erscheinungen  an  der  Haut  des  Kranken.  Das  am 
Rücken  und  in  der  Bauchgegend  lokalisierte  Exanthem 
hatte  dann,  in  geringem  Grade,  einen  urtikariellen  Cha¬ 
rakter  angenommen. 

Am  Morgen  des  17.  Oktobers  —  an  welchem  erst  eine 
genauere  Inspektion  möglich  war  —  zeigten  sich  die  urtika¬ 
riellen  Erscheinungen  bereits  geschwunden, 
doch  blieben  Unscharf  begrenzte,  hellrot  tin  gierte 
Makulae  zurück.  Lokalisiert  waren  dieselben  an  den 
beiden  seitlichen  Thor  a  x  p  a  r  t  i  e  n,  erstreckten  sich  biS 
in  die  Axilla  und  waren  besonders  reichlich  in  der  Gegend  der 
hinteren  Axillarlinie  vorhanden.  Ebenso  fanden  sich  einzelne  E  l- 
f  loreszenzen  entlang  den  b e i  d e n  R i p1  p e n b  ö  g e n.  ie 
Primäref  f  lores  zenz  war  eine  kleine,  zirka  Imsen- 
große,  braunrote  Makula,  jedoch  kam  es  in  den  ab¬ 
hängigen  Hautpartien  zu  einer  Konfluenz  derselben,  woraus 
dann  kronen-  bis  g  u  1  d  e  n  s  tü  ck  g  r  o  ße  Herde  resul¬ 
tierten.  Auf  geringen  Druck  blaßte  das  Exanthem  fast  voll¬ 
ständig  ab,  auch  ließen  sich  nirgends  Hämorrhagien 

nachweisen.  .  ,  •  „  , 

Keinerlei  Veränderungen  fanden  sich  an  den  Extremitäten 

oder  den  Schleimhäuten.  ,,  -  , 

Am  19.  Oktober  bot  sich  Ungefähr  der  gleiche  Hautbefund 
dar.  Am  20.  Oktober  begann  eine  starke  Ab  bl  as  Sung,  am 
21.  war  kein  Exanthem  mehr  sichtbar. 

Schon  zwei  Tage  vor  dem  Auftreten  des  Ausschlages  trat 
eine  geringe  Temperatursteigerung- ein,  die  maximal 
37-7°  erreichte  und  konform  den  Erscheinungen  auf  der  Haut 
wieder  schwand. 


Fall  4.  (Beobachtung  aus  dem  Spätherbst  1916.)  Gefreiter 

QQ  j  <->  U  j’/i.  t 

\us  der  Anamnese  dieses  Patienten,  den  zu  beobachten 
ich  in  einem  bulgarischen  Spital  Gelegenheit 

wert  daß  er  bereits  sechsmal  g  e  g  e  n  0  h  o  1 e  i  a  geraipi  t 
wurde,  die  letzten  beiden  Impfungen  zehn  bis  zwölf  W  ochen  voi 
der  Erkrankung.  Am  11.  November  wurde  der  Patient  untei  Ei- 
brechen  und  Durchfällen  sowie  starken  Kollapserschemungen 
dem  Spitale  eingeliefert.  Ausgesprochene  Wadenschmerzen  setzten 
schon  am  Abend  vorher  ein. 

Die  am  12.  November  durchgeführte  bakteriologische  Unter¬ 
suchung  ergab  Vibrio  cholerae.  Die  Krankheitserscheinungen, 
insbesondere  das  Erbrechen  und  die  Durchfälle,  waren  in  den 
nächsten  drei  Tagen  sistiert.  Die  am  28.  November  durchgefuhrte 
zweite  Stuhluntersuchung  lieferte  bereits  ein  negatives  Resultat. 

Der  Patient  befand  sich  schon  vom  20.  November  an  in  voll¬ 
ständiger  Rekonvaleszenz  und  klagt  nur  mehr  ubei  große 

Am  20  N  o  v  e  m  her  wurde  bereits  beim  Patienten  ein 
Exanthem  festgestellt,  das  mir  am  26.  November  morgen® 
gezeigt  wurde.  An  diesem  Tage  fand  sich  ein  rem  makulosei 
\  u  s  s  c  h  1  a  g  vor,  dessen  Primärefflorsezenz,  wie  noch  an 
wenigen  Stellen  sichtbar  war,  aus  steckn  adel  großen  Ma¬ 
kulae  bestand.  Die  einzelnen  Makulae  Waren  aber  größtenteils 
konfPuTerend  und  bilden  hcllerstückgroße,  braunrote,  auf 
Fingerdruck  fast  ihren  roten  Farbenton  ver herende  .  FL e cke. 

Die  Lokalisation  betraf  ausschließlich  die 
vordere  Körperseite,  und  zwar  den  unteren 
Teil  der  Brust,  den  Bauch  und  vor  allem  die 
(1 ;  ^  Innenseite  der  Oberschenkel.  Gegen  die 
vordere  Axillarlinie  hin  sehwinden  allmählich  die  Hanterscta- 
nnngen.  Irgendwelche  Blutungen  waren  nicht  aufzulinden.  Lin 
Juckreiz  hatte  niemals  bestanden.  Irgendwelche  andere  Komplika¬ 
tionen  von  seiten  der  Innenorgane  waren  im  ganzen  Krankheits- 

verlauf  nicht  beobachtet  worden. 

Am  29.  Oktober,  also  nach  drei  Tagen,  hatte  ich  noch¬ 
mals  Gelegenheit,  den  Patienten  zu  sehen.  Eine  weitgehende  v  - 
änderung  im  Exanthem  bei  dem  Patienten  der  sich,  von  ei  .er 
allgemeinen  Körperschwäche  abgesehen,  vollständig  wohl  fuh  ■  • 

war  'i;^^e^IS^ren  verlauf  des .  Hau tausschl ages1  kann  ich 

meiner  Abreise  wegen  nicht  mehr  berichten. 

Hinzugefügt  muß  noch  werden,  daß  außer  Einreibungen  mit 
Kampferspiritus  keinerlei  Therapie  in  Anwendung  kam.  Ganz 
besonders  möchte  ich  betonen,  daß  der  Patient  niemals  eine 
Kochsalzinfusion  erhalten  hatte. 

Das  Gemeinsame  der  mitgeteilten  vier  Fälle  von 
bakteriologisch  festgestellter  Cholera  ist  das.  A  u  f  treten 
von  HautersCheinungen  in  Form  eines  Exam- 
tliems.  Bei  allen  beobachteten  vier  Kranken  waren .  die 
PrimäreffUo  res1  zenzen  des  A  n  s  s  dhla  g  e  s  kleine, 
meist  braunrote  Makulae,  die  in  allen  Fällen 
ko  nfl  ui  er  ten.  Die  Lokalisation  war  in  den  ein¬ 
zelnen  Fällen  verschieden,  zweimal,  im  Fall  1  und 2, 
waren  die  Beugeseiten  der  Arme  befallen,  zweimal  mich  die 
Gegend  der  Rippenbogen  (Fall  2  und  3).  Wahrend  ,im  Fall  1 
die  Vorderseite  des  Körpers  frei  Von  den  Veränderungen 
war  zeigt.  Fäll  2  besonders  reichlich  das  Abdomen  und 
die  Nabelgegend,  Fall  4  ausschließlich  nur  an  der  Vorderseite 
des  Körpers  die  Veränderungen.  Besonders  reichlich  war 
wieder  im  letzten  Falle  die  Innenseite  der  Oberschenkel 
ergriffen.  Alle  Fälle  zusammengenommen,  laßt  sich  eine 
b  e  s  t  i  m  m  t  e  L  o  k  a 1  i  s  a  t  i  o  n  n  i  C  h  t  f  e  s  t  s  1  e  1 1  e  n,  doch 
waren  bestimmte  Körperteile,  wie  Gesicht,  Halte,  . 
Hände,  Unterschenkel  und  Füße  bei  keinem  der  vier 
Patienten  befallen  worden.  Hämorrhagische 
Veränderungen  zeigte  nur  Fall  1  in  Form  Von 'kleinen 
punktartigen  Blutungen,  in  allen  vier  Fällen  fehlte  jeder 
T  uefcre]  z 

L  Das  Exanthem  trat  bei  allen  Kranken  in  der  Re¬ 
konvaleszenz  nach  C  h  o  1  e  r  a  a  u  f .  Der  Zeitpunkt 
des  Sich  t  b  a  r  w  e  r  d  e  n  s  differi  erte  Von  zwölf  Ta  gen 
(Fall  2)  bis  zu  16  Tagen  (Fall  l).  Berücksichtigt  man  aber, 

|  daß  diese  Daten  auf  Grund  anamnestischer  Angaben  über 
den  Krankheitsbeginn  von  seiten  des  Patienten  berechnet 
werden  mußten,  so  ist  eine  alsohite  zahlenmäßige  Genauig¬ 
keit  nicht  zu  erwarben.  Die  Annahme,  daß  d  e  r  A  u  s  s  Chi  a  g 
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W^hn«%derVWeit,ee°.deriuBe«i“"  derd  ritten 
"  ,  doi  Krankheit  auf  tritt,  wird  aber  doch 
wohl  zutreffend  sein. 

nie  Dauer  des  Bestandes  des  Ausschlages 


1  vier,  im  Fall  3  /fünf,  im! 

—  Fall  4  konnte  nicht  bis 

—  heilten  resttos  ohne  jede 


war  im  Fall  2  drei,  im  Fall 
Fall'  4  mindestens  vier  Tage. 

S  ä  m  1 1  i  ch  e  E  rs  chein  u  n  gen 
zum  Ende  beobachtet  werden 
Schuppung  ab. 

Während  der  Zeit  des  Exanthems  war  das  All’^e- 
m  e  i  n  b  e  f  i  n  d  e  n  mir  im  Fall  I,  bei  dem  Gelenksschmerzen , 
jedoch  ohne  Temberatursteigerung  bestanden  -  es  ist  dies 
jener  ball,  bei  dem  auch  geringe  Hämorrhagien  beobachtet 
wurden  —  und  im  Falle  3,  der  bis'  37-7°  fieberte  -  jener 
rat),  der  auch  Nasenbluten  atifwies  - —  gestört. 

Die  Bezeichnung  der  Hauters'dheinungen 
ganz  im  allgemeinen  als  toxisdhes  Exanthem  dürfte 
daher  auf  Grund  der  klinischen  Beobachtung  wohl  nach' 
jeder  Hinsicht  seine  Berechtigung  haben.  In  diesem  Sinne 
sprechen  ganz  besonders  d  i  e  G  e  1  e  n  k  s  e  r  s  d h  e  i  n  u  n  g  e  n 
und  auch  die,  allerdings  geringen,  Hauthämorrhagien 
lm  Falle  1  sowie  das  Nasenbluten  und  die  Tem¬ 
peratursteigerung  im  Falle  3  können  in  diesem  Sinne 
Veiwertet  werden.  , 

Viel  schwieriger  scheint  es  uns,  die  Frage  nach 
er  ArtdesToxins,  Welches  die  Hauterscheinungen  aus- 
Joste,  zu  beantworten.  Dafür  kommen  in  Betracht: 

a)  Medikamente; 

.  .  die  vorabfolgten  Kochsalzinfusionen 
msbesonders  die  hypertonischen: 

o)  die  Vhraus'gebende  Schutzimpfung,  nach  deren 
Verabremhung  bekanntermaßen  mitunter  Exantheme  beoh- 
achtet  wurden ; 

d)  die  Vom  Erreger  der  Krankheit,  dem  Vibrio  dho- 
lerae,  produzierten  Toxine. 

Medikamente,  welche  bekanntermaßen  Exantheme 
erzeugen,  ich  nenne  nur  Chinin,  Antipyrin,  Pyramiden  usw. 
kamen  bei  allen  Kranken  nidht  zur  Verwendung.  In 
den  ersten  drei  am  östlichen  Kriegsschauplätze  beobach¬ 
teten  Fallen  bestand  die  Therapie  nur  in  Verabreichung 
Von  Bolu&  alba,  eventuell  Kampfer  und  Koffeininjektionen 
Im  f  alle  4,  der  in  der  Dobrudsfcha  zur  Beobachtung  kam 
wurde  eine  innerliche  Medikation  überhaupt 
nicht  eingeleitet. 

Hatte  es  schon  Von  vornherein  wenig  Wahrscheinlich¬ 
keit,  daß  eine  medikamentös'e  Aetiologie  den  HauterSchei- 
nungen,  die  allerdings  klinis'ch  teilweise  medikamentösen 
Exanthemen  ähnlich  waren,  zugrunde  liegt,  so  wird  eine 
solche  Möglichkeit  durch  die  Beobachtung  des  letzten  Falles 
Vollständig  abgelehnt. 

Nicht  sO  leicht  scheint  es,  Von  vornherein  einen  Z  u- 
sammenhang  der  K  o  C  h  s  a  lz'  therapie  mit  dem 
Exanthem  Von  der  Hand  zu  weisen.  Die  Frage  des  Koc h- 
salzfiebers  wurde  ja  gerade  in  den  letzten  Jahren  Viel¬ 
fach  besprochen,  die  mehrmalige  Einverleibung  von  größeren 
Mengen  Von  Kochsalzlösung,  ganz  besonders  hypertonischer, 
ist  gewiß  für  den  Organismus  nicht  indifferent.  Das  Ant¬ 
reten  eines  Exanthems  als  Reaktion  dieses  Eingriffes  wäre 
Vielleicht  denkbar. 

.  Auch  in  dieser  Hinsicht  ist  durch  die  Beobachtung  deg 
vierten  Falles  der  einwandfreie  Beweis  erbracht,  daß  die 
Kochsalztherapie  mit  dem  Auftreten  der  Hauterscheinungen 
m  keinerlei  Zusammenhang  steht.  Obwohl  dieser  Fall  nie¬ 
mals  weder  subkutan  noch1  intravenös  mit  Kochsalz  behan¬ 
delt  wurde,  trat  doch  ein  ganz  heftiger  Ausschlag  auf. 

.  Nach  Vorausgegangener  Vakzination  sind 
eieits  Exantheme  bekannt  und  wurden  —  soweit  mir  die 
Literatur  bekannt  und  zur  Verfügung  steht  —  von  W.  Fri- 
boes  und  J.  SimeCek  nach  Typhus-  und  Cholerascbutz- 
impfung  beschrieben. 

So  wurde  Von  J.  Simecek  ein  pemphigoides 
,.xan  them  beobachtet,  das  am  gleichen  Tage,  an  welchem 
die  zweite  Injektion  der  Vaccina  anticholerica  Verabreicht 


wurde,  auf  trat  und  als  Ausdruck  einer  Ueberempfindlichkeit 
des  Organismus,  die  durch  die  zweite  Injektion  der  Cholerä- 
vakzine  hervorgerufen  wurde,  angesehen  wird. 

Das  klinische  Bild  der  Hautveränderun- 
gen,  ganz  besonders  auch  der  Zeitpunkt  des  Er- 
sc'hemens  des  Exanthems  —  noch  am  Tage  der 
Injektion  —  stimmen  mit  unseren  Beobachtungen  in. 
keiner. Weise  überein,  so  daß  eine  Analogie  dieses 
4  alles  mit  unseren  Fällen  wohl  nicht  besteht. 

In  der  Arbeit  Von  W.  Friboes  handelt  es  sich  um 
skarlatiniform'e  Ausschläge,  die  gehäuft  bei  Sol¬ 
daten,  welche  ihre  Cholera-  oder  Typhusschutzimpfung  Vor 
zwei  bis  Vier  Wochen  vollendet  hatten,  sich  zeigten.  Die 
Hauterscheinungen  waren  bei  den  einzelnen  Patienten,  je 
nach  der  Intensität  der  Erkrankung,  Verschieden.  Bei  jenen 
Soldaten  aber  es  handelt  sich  ausschließlich  um  solche  — , 
die  nur  leichter  befallen  waren,  bestand  zweifelsohne  eine 
Weitgehende  Aehnlichkeit  mit  unseren  Beobachtungen  und 
bemerkt  auch  Friboes,  daß  bei  dieser  Gruppe  Von  seinen 
Kranken  eine  Verwechslung  nur  mit  toxischen 
oder  Arzneiexanthemen  möglich  gewesen 
w  a  r  e.  So  ist  nicht  nur  in  der  Farbe  und  Art  des  Ausschlages 
und  im  zeitlichen  Auftreten  —  zwei  bis  vier  Wochen  nach 
vollendeter  Schutzimpfung  gegen  Typhus  und  Cholera  — 
ganz  besonders1  aber  im  Verlaufe  —  die  Erscheinungen  be¬ 
stehen  längstens  fünf  Tage  —  eine  weitgehende  Aehnlichkeit, 
festzustellen. 

Eine  direkte  Erklärung  für  das  Auftreten  der  Exan¬ 
theme  gibt  W.  Friboes  nicht,  sondern  sieht  sie  meist  als 
skarlatimforme  —  die  ausgeprägten,  stark  entwickelten  Fälle 
—  Spätexantheme  nach  Typhus-  und  Choleraimpfung  an. 
Auch  eine  Entscheidung,  Welche  Von  den  Impfungen  ursäch¬ 
lich  heranzu ziehen  wäre,  wird  nicht  gefällt,  doch  glaubt 

friboes,  eher  die  Typhusschutzimpfung  beschuldigen  zu 
Sollen. 

Zweifelsohne  bestehen,  wie  schon  erwähnt,  zwischen 
manchen  der  Beobachtungen  Von  Friboes  und  unseren 
f  allen  in  klinischer  Hinsicht  Analogien,  wenn  allerdings 
ein  Weitgehender  Unterschied  wieder  darin  gelegen  ist,  daß 
es  sich  bei  Friboes  um  Erscheinungen  nach 
öchutzimpf u n &  und  zWar  einer  kombinierten  Cholerar 
und  TypliusVakzination,  bei  unseren  Kranken  aber 
um  Exantheme  in  der  CholerarekonVafeszenz 
gehandelt  hat.  Abgesehen  von  der  klinischen  Aehnlichkeit 
mancher  Fälle  soll  auch  noch  auf  den  Zeitpunkt  des1  Auf¬ 
tretens  —  zwei  bis  Vier  Wochen  nach  vollendeter  Vakzina- 
hon,  12  bis  16  Tage  in  unseren  Fällen  nach  Beginn  der 
Erkrankung  —  auf  den  Zeitraum  des1  Andauerns  der  Haut- 
erscheinungen  —  maximal  fünf  Tage  in  den  Fällen  Von 
Friboes,  drei  bis  fünf  Tage  bei  Unseren  Kranken  — 
hingewiesen  werden. 

•  '^e(^ök  so^  0,11  Urteil,  ob  die  Exantheme  nicht  nur 

mit  der  Choleraerkrankung,  sondern  auch  mit  einer  Voraus¬ 
gehenden  Schutzimpfung  im  Zusammenhang  stehen,  nicht 
I  gefällt  Werden. 

.  .  Allerdings  ist  auffällig,  daß  auch  Von  Alfred  Soucek 

in  einer  Vorläufigen  Mitteilung  über  eine  Choleraepide- 
m  l  e  a  m  ö  s  1 1  i  d  h  e  n  K  r  i  e  g  s  s  C  h  a  u  p  I  a  t  z  berichtet  wird, 
gelegentlich  der  er  des  öfteren  das  Auftreten  eines  Exan¬ 
thems  beobachten  konnte.  In  einem  Viertel  der  Fälle  war 
das  Exanthem  Von  urtikarieltem,  bei  den  übrigen  von  mor- 
billösem  Charakter.  Die  urtikariellen  Exantheme  traten  meist 
frühzeitig,  am  fünften  oder  sechsten  Krankheitstage,  die  mor- 
billösen  dagegen  erst  am  neunten  bis  zwölften  Tage,  letztere 
in  der  Regel  bei  Chbtoratyphoid,  auf. 

Soucek  weist  auf  die  weitestgehende  Aehnlichkeit 
des  Choleraexanthems  mit  dem  Serumexanthem  hin, 
in  welcher  Hinsicht  ihm  besonders  das  Auftreten  des  Aus¬ 
schlages  am  zehnten  Tage  bemerkenswert  erscheint. 

,,Ob  es  sich  um  anaphylaktische  Erscheinungen“  — 
setzt  Soucek  fort  —  ,. durch  Aufnahme  Von  Eiweißstoffen 
ini  cholerakranken  Organismus  bei  diesen  Choleraexanlhe- 
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men  handelt,  ob  das  Choleraexanthem  gewissermaßen  iden¬ 
tisch  ist  mit  dem  Serumexanthem,  das  werden,  wenn  mir 
die  Möglichkeit  dazu  geboten  wird,  weitere  Untersuchungei 

lehren^  Beobachtungen  Souceks  und  unseren  Fällen 

bestehen  allerdings  in  klinisdher  Hinsteht  wernger  we,  - 
gehende  Analogien,  wie  mit  manchen  der  Falle  von  I 

b  °  G  Sg,0  hatten  wir  nie  Gelegenheit,  einen  morbillösen  Cha 
rakter  des  Exanthems  zu  beobachten,  und  mit  der  urti- 
kari eilen  Gruppe  ist  der  Zeitpunkt  des  Auftretens,  un  i 
=?pchs  Tage,  wieder  nicht  im  Einklang.  _ 

'  Immerhin  handelt  es  sich  sowohl  bei  den  Fallen  von 
O  ,n  „  (■'  e  k  als  auch  bei  den  unseren  um  das  g  1  e  l  c  h  e  a  t  i  o 
fogische  Moment,  so  daß  die  Divergenz  nur  als 
mehr  weniger  bedeutende  Differenzen  in  der  klinischen  Er 
scheinungsform,  vielleicht  abhängig  von  der  Intensität  der 
Infektion  und  dem  allgemeinen  Verlauf  der  jeweiligen 
leraepidemie  überhaupt,  aufzufassen  sind.  T  q  • 

Müs'sen  wir  also  durch  die  Beobachtungen  von  J. 
mecek  und  W.  Friboes  den  Beweis  erbracht,  sehen, 
daß  nach  vorausgehenden  Schutzimpfungen 
Hauterscheinungen,  die  mit  unseren  Fällen  eme- weit- 
gehende  Aehnlichkeit  besitzen,  au f  t r  e  t e n  k  o  n  n  e  n,  so  is 
doch  damit  für  unsere  Beobachtungen  ein  Zusammenhang 
mit  der  Schutzimpfung  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  f es 
gestellt,  wenn  auch  diese  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand 

ZU  WSt 'übersehen  darf  aber  werden,  daß  auch  schon 
Exantheme  von  älteren  Autoren  bei  der  Cholera  Erwähnung 
fanden,  ich  nenne  nur  liier  die  Monographie  Liebe rmei 
Sters  im  Nothnagelsohen  Handbuch,  zu  einer  Zeih  also, 
WO  die  Möglichkeit,  einer  vorangegangenen  Schutzimpfung 

n°Ch  Durehbdiesedalten,  allerdings  ziemlich  unvollständigen 
Beobachtungen  ist  aber  der  Beweis  erbracht,  daß  Ham 
ersc'heinungen  durch  die  Choleraerkrankung  allein, 
jede  Vorhergehende  Schutzimpfung  ausgelöst  werden  können. 
Dadurch  aber  gewinnt  eine  weitere  Erklärungs'moghoIÄeit, 
daß  es  sich  hei  den  Hauterscheinungen  um  Ver 
ander ungen  handelt,  die  dnrdh  den  Erreg  ,  •  . 

Krankheit  selbst,  den  Vibrio  cholera e,  bedingt 
sind,  immer  mehr  an  Wahrscheinlichkeit.  . 

Welcher  Art  nun  die  Toxine  sind,  ist,  eine,  wie 
ich  glaube,  derzeit  noch  nicht  entscheidbare  Frage.  Die 
y,on  den  Choleravibrionen  produzierten  Hämotoxine 
könnten  aber  immerhin  eine  ursächliche  Rolle  spielen.  ie 
Hämolysinbildung  auf  der  Blutagarplatte  durch  Cho¬ 
leravibrionen  wurde  ja  ganz  besonders  von  K.  Kraus  i 
der  letzten  Zeit  wieder  studiert,  und  zur  Charakterisierung 
der  Vibrionen  herangezogen.  Dadurch  wäre  es  moglic  , 
auch  das  Auftreten  de  s  E  xanthem  s  al  s  Au  s  druck 
eines  besonders  reichlich  Hämotoxine  bi- 
dendenSta  m  m  esanzusehe  n,  wobei  aber  ganz  gewiß 
noch  andere  Umstände,  die  teils  im  erkrankten  In¬ 
dividuum  selbst,  teils  vielleicht  auch  noch  in  anderen  unbe¬ 
kannten  Verhältnissen  gelegen,  eine  Rolle  spielen 

Leider  sind  die  Stämme  nicht,  mehr  vorhanden, _  so  daß 
experimentelle  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  nicht  an¬ 
gestellt  werden  können.  Auch  die  Erklärung,  die  A.  bo u  c e k 
o-iht  und  die  im  Exanthem  anaphylaktische  Erscheinungen 
sieht,  hervorgerufen  durch  Aufnahme  von  Eiweißstoffen, 
ließe  sich  vielleicht  mit  der  Tatsache  von  Differenzen  in 
der  Toxinbildung  der  einzelnen  Cholerastämme  in  Einklang 

bimb<So\A  ären  also  die  Häuters  clh  einungen  m  unseren 
Fällen  als  der  A usdruck  einerGi ft r es orption,  die 
in  der  Krankheit  selbst  begründet  ist,  anzu- 
s  eh  e  n,  und  könnten  mit  den  ähnlichen  Beobachtungen  nac 
der  Schutzimpfung  (nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  es  sich 
liier  um  die  Einverleibung  künstlicher  ahgesclny achter  toxi¬ 
scher  Substanzen  handelt)  in  Analogie  gebracht  werden. 
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Aus  dem  Institute  für  allgemeine  und  experimentelle 
Pathologie  (Vorstand:  Hofr.  Prof.  Dr.  Richard  Paltauf) 


raiuDiuyic.  v  ’  “  — * 

Zur  Differentialdiagnose  der  Gasbranderreger. 


II.  Mitteilung. 

Von  Dr.  Hans  Zacherl,  Assistent. 

In  meiner  ersten  Mitteilung  (diese  Wochenschrift  19V7 
Nr.  17)  konnte  ich  über  einen  Nährboden  berichten,  au 
welchem  .der  Unterschied  zwischen  den  verschiedenen  Arten 
von  Gasbranderregem  ein  augenfälliger  ist.  Durch  eme 
Art  'von  Bakterien,  die  ich  als  Bacillus  phlegmonis  emphyse- 
matosae  identifizieren  konnte  wurde  der  : Nährboden :  »mm 
msdarün  gefärbt,  maligne  Oedembazillen  riefen  dagegen 
Sosa  bis  chrysarobinrote  Färbung  hervor.  Wahrend  der  • 
Fränkelsche  Bazillus  durch  die  genaue  Beschreibung  seines 
Entdeckers  und  durch  zahlreiche  bestätigende  und  ergän¬ 
ze  de  Arbeiten  wohl  charakterisiert  ist,  steifen  die  Bazillen 
des  malignen  Oedems  keinen  einheitlichen  Bakterien typus 
dar  Weiler  Koch  noch  G  a  f  f  k  y  konnten  bei  ihren  Unter¬ 
suchungen  eme  genaue  Beschreibung  des  Erregers  in  kuh 
ft irpll er  Hinsicht  gehen,  so  daß  später  gefundene  Bakterien 
S  Cb  n  cht  siche r  mit  dem  Kuchschen  Bazillus  identifizieren 
Hefen  So  wurde  eine  größere  Zahl  von  Miteoorgamsmen 
beschrieben  die  alle  miteinander  verwandt,  doch  m  bio¬ 
logischer  Beziehung  Unterschiede  aufwiesen.  Die  von 

Ghon  und  Sachs  kultivierten  S‘äb*®nJie^Jenzieren 
don  malignen  Oedemhazilten  v.  Hiblers ;  diRerenziere 

und  in  jüngster  Zeit  hat  E.  Fränkel  ^rei  Typen  mahgue 
Oedembazillen  nacliweisen  können,  die  durch  die  warn 
Färbung,  ihr  Verhalten  auf  Gelatme  und  durch  die  Agg  t 
nation  scharf  voneinander  zu  trennen  sind.  Ferner  hat 
Aschoff  maligne  Oedembazillen  beschrieben,  die 
denen  F  r  äXls  verschieden  als  dritter  Typus  zu  gelten 

hjttelE i  hä«  deshalb  nahe  zu  untersuchen,  ob  die  gefvimlene 
Rotfärbung8  der  Pyronin-Methylgrün-Bouillon  eine  Grupp 
reaküon  für  maligne  Oedemtazilten  gegenüber  Frankel- 
sehen  Bazmen  dafstellt,  oder  ob  «e  nur 
Art  von  Stämmen  ist,  die  dieselbe  gibt.  Dann  ware  dies 

mit  X“  SäÄ  £  Ä  wovon  sieben 
SK  neben '  Fränkelschen  Bazillen  Und  einem  anueven  am 

K  r?  — n  MitLilung 

zurttckkonun^^.^  ^  acht  samme,  fUe  wie  ich 

gleich  vorwegnehmen  will,  afe 

SterZ  ÄU»  Ghon-Saehssoher 

Bazillen  zur  mtr  s ‘ftnntbruc"^  der  sie 

X sXZ  fes  verstöZen  Anaärobenforscherd  E.  v.  Hibler 

en  ln  a  him  erten  Mikroorganismen  sind  Stäbchen,  die  eine 

n  l)  ?  “SXt  ;hrer  Form  aufweisen.  Neben  kleinen, 

XmpefZt  ÄforUgen  Gebilden  finden  sich  alle  Größen- 
pumpen,  mbth  Fadenformen,  die  gerade,  aber 

•iuchgd  gewunden  und  geschlängelt  erscheinen.  Neben  geg fe¬ 
derten  Fäden  sieht  man  häufig  auch  ungegliederte,  doch  sind 
letztere  selten  lang.  Auch  die  Breite  der  einzelnen  Stäbchen 
wechselt  stark.  Schmale,  kurze  Individuen  wechseln  mit  lan- 
gerem  dicken  ab  und  umgekehrt.  Die  Enden  der  Bazillen  sind 
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deutlich  abgerundet,  die  Stäbchen  gerade  oder  nur  wenig  ge¬ 
bogen.  Neben  diesen  Bazillenformen  findet  man  besonders  in 
Agarkulturen  Stäbchen,  die  spindelförmig  angesohwollen  oder  an 
einem  Ende  kolbig  verdickt  erscheinen.  Betreffen  diese  An¬ 
schwellungen  kurze  Stäbchen,  so  entstehen  ganz  eigenartig  tonnen- 
förmige,  klostridienähnliche  Gebilde,  während  die  längeren 
Formen  keulenartige  Gestalt  annehmen. 

Die  Lagerung  der  einzelnen  Stäbchen  ist  keine  typische. 
Meistens  ist  sie  regellos,  manchmal  liegen  sie  parallel  oder  hinter¬ 
einander,  mitunter  zu  längeren  oder  kürzeren  Ketten  vereinigt, 
die  dann  den  Uebergang  zu  den  fadenförmigen  Bildungen  dar¬ 
stellen. 

Die  Stäbchen  färben  sich  mit  allen  Anilinfarben,  doch 
finden  sich  häufig  Individuen,  die  nicht  gleichmäßig,  sondern 
mir  partiell  tingiert,  andere,  die  wie  mit  Buckeln  versehen  oder 
wie  angenagt  erscheinen.  Bei  Anwendung  der  Gramschen  Me¬ 
thode  bleibt  der  Bazillus  in  jungen  Kulturen  immer  tief  dunkel¬ 
blau  gefärbt,  doch  findet  sich  auch  hier  die  ungleichmäßige  Tin- 
gierung,  bei  der  die  ausgesparten  Stellen  sich  leicht  mit  der 
Kontrastfarbe  (Fuchsin)  färben.  Besonders  deutlich  wird  dies 
an  den  tonnenförmigen  geblähten  Gebilden,  indem  meistens 
nur  die  Enden  die  Gramsche  Farbe  annehmen,  während  das 
Mittelstück  sich  mit  Fuchsin  leicht  rosa  tingiert.  ln  älteren 
Kulturen  sieht  man  bei  Anwendung  der  Gramschen  Färbung 
eine  Reihe  von  Bazillen  entfärbt  und  man  kann  an  längeren 
Stäbchen  öfters  das  eine  oder  das  andere  Ende  schon 
entfärbt  sehen,  während  ein  Teil  noch  dunkelviolett  tingiert  ist. 
Die  Anzahl  der  sich  entfärbenden  Ställchen  nimmt  mit  dem 
Alter  der  Kultur  zu. 

Bei  Färbung  der  Präparate  mjt  Lugolscher  Lösung  auf 
Granulöse  erscheinen  die  Stäbchen  meist  gleichmäßig  lichtbraun, 
doch  finden  sich  häufig  in  Stärke-  und  Traubenzucker-Agarkulturen 
Bazillen,  die  entweder  ganz  oder  teilweise  dunkelbraun  bis 
orangerot  tingiert  sind.  Bla'u  gefärbte  Granulose-Einlägerungen 
konnte  ich  jedoch  nicht  naehweisen. 

Li  fast  allen  Kulturen  sind  Sporen  reichlich  vorhanden. 
Sie  sind  verschieden  groß,  von  längsovaler  Gestalt  und  liegen 
manchmal  in  der  Mitte  des  Stäbchens,  manchmal  erscheinen 
sie  dem  Ende  desselben  nähergerückt.  Freie  Sporen,  denen  ab 
und .  zu  noch  Reste  des  Bazillenleibes  anhaften,  sind  reichlich 
zu  finden. 

Die  Bazillen  zeigen  Eigenbewegung.  Doch  ist  dieselbe  nicht 
immer  nachweisbar.  In  Kulturen  wurde  sie  häufig  vermißt.  Am 
besten  sah  ich  sie  in  Serumkulturen  und  im  Tierkörper,  doch 
auch  hier  das  eine  Mal  lebhafter,  das  andere  Mal  träger  nur 
an  einzelnen  Individuen.  Sie  bestand  in  einem  ziemlich  raschen 
Vorwärtseilen  mit  starken  Seitenausschlägen.  Die  Beweglichkeit 
wird  durch  zahlreiche  peri triebe  Geißeln  vermittelt,  die  nach 
der  Zettnowschen  Methode  gut  darstellbar  sind. 

Die  Bazillen  sind  strenge  Anaerobier.  Sämtliche  Versuche, 
dieselben  unter  aeroben  Bedingungen  zu  kultivieren,  schlugen  fehl. 

Die  Agar  Oberflächenkolonien  sind  zart,  durch¬ 
sichtig  Und  rundlich.  Sie  erreichen  meistens  nur  Stecknadelkopf- 
größe.  Mitunter  sind  sie  größer,  opak,  weißgrau,  -nur  wenig  er¬ 
haben  Und  unregelmäßig  begrenzt.  Mikroskopisch  erscheinen  .die 
Kolonien  hell  Und  glänzend,  in  den  zentralen  Anteilen  leicht 
gekörnt.  Sie  besitzen  zahlreiche  zopfförmige  Ausläufer,  die  oft 
miteinander  in  Verbindung  treten.  Gegen  die  Enden  verjüngen 
sich  die  Ausläufer  fadenförmig  und  bestehen  äus  einzelnen  Stäb¬ 
chen,  die  kettenartig  hintereinander  liegen.  Isolierte  Kolonien 
sind  oft  schwer  zu  erhalten,  da  die  Kolonien  leicht  miteinander 
verschmelzen  und  die  Stäbchen  rasch  „proteusartig“  die  Agar¬ 
oberfläche  überziehen.  Dann  sieht  man  aber  auch  mikroskopisch 
keine  Kolonien,  sondern  bei  junger  Kultur  bloß  ein  Ge- 
wirre  von  Ausläufern,  zwischen  denen  verschieden  große 
Lücken  nicht  bewachsener  A  gar  Oberfläche  erübrigen.  Besonders 
häufig  tritt  diese  Art  des  Wachstums  bei  feuchten  Agarplatten 
auf,  während  bei  trockener  Agaroberfläche  die  Kolonien  isolierter 
stehen  Und  auch  weniger  zahlreich  Ausländer  bilden. 

Die  Tiefenkolonien  in  Agar  sind  bis  hirsekorn¬ 
groß,  opak,  weißlichgräu  und  unregelmäßig  begrenzt.  Mikro¬ 
skopisch  bestehen  sie  aus  einem  Gewirr  feiner  Fäden,  die  sich 
in  den  Randpartien  auflösen  und  rankenartige  Ausläufer  treiben. 
Häufig  sieht  man  ein  dunkelgelb  gefärbtes  Zentrum, .  von  dem 
die  1  äden  auszugehen  scheinen,  die  sich  manchmal  bloß  an 
einem  Rand  desselben  entwickeln. 

In  Traubenzuckeragar-Schüttelkulturen  zei¬ 
gen  die  isolierten  Kolonien  kein  abweichendes  Verhalten  von  den 
Tiefenkolonien  in  Agar.  1st  die  Aussaat  eine  dichte,  so  erscheint 


Nährboden  bis  ungefähr  */2  cm  bis  1  cm  unter  der 
Oberfläche  diffus  wolkig  getrübt  und  durch  intensive  Gasbildung 
gesprengt. 

j  i e.f e  11  k o  1  o n i e n  in  Gelatine  werden  nach  un- 
gel ähr  drei  bis  vier  Tagen  sichtbar.  Es  sind  kleine,  anfangs 
punkUoimigo  Gebilde,  die  zu  weililichgrauen  Kugeln  heran- 
wachsen.  Mikroskopisch  sind  dieselben  unregelmäßig  begrenzt 
Und  leicht  gekörnt.  Sie  besitzen  eine  große  Zahl  feiner  fädiger 
Ausläufer,  die  das  gelbliche,  stärker  krümmlige  Zentrum  um¬ 
geben. 

Im  G  e  1  a  t  i  n  e  s  t  j  c  h  entwickelt  sich  nach  einigen  Tagen 
ein  gleichmäßig  trübes,  grauweißliches  Band.  Nach  längerer  Zeit 
beginnt  von  oben  nach  unten  fortschreitende  Verflüssigung  der 
Gelatine.  Dabei  senken  sich  die  Bakterienmassen  und  kommen 
nach  vollständiger  Verflüssigung  als  dichter  Satz  am  Boden  der 
Eprouvette  zu  liegen. 

In  Bouillon  und  Traubenzuckerbouillon  ent¬ 
wickeln  sich  die  Mikroorganismen  bei  Ueberschichtung  des  Nähr¬ 
bodens  mit  Paraffinöl  ausgezeichnet.  Nach  kurzer  Zeit  ist  die 
Bouillon  diffus  getrübt,  fein  Haussierend,  das  überschichtete 
Paraffinöl  schaumig.  Nach  längerem  Wachstum  sinken  die  reich¬ 
lich  entwickelten  Bakterienmassen  als  lockerer  Satz  zu  Boden, 
während  der  überstehende  Nährboden  vollkommen  klar  er¬ 
scheint.  Die  Kulturen  riechen  deutlich  nach  Buttersäure,  be- 
sonders  intensiv  die  Traubenzuckerkulturen,  in  denen  sich  über¬ 
dies  regelmäßig  Aethylalkohol  naehweisen  läßt. 

Die  Milch  zeigt  frühestens  nach  drei  bis  vier  Tagen 
Gerinnung.  Unter  spärlicher  Gasentwicklung  fällt  das  Kasein  an¬ 
fangs  körnig-bröcklig  aus.  Im  Beginne  ist  die  Molke  leicht  getrübt, 
dann  sinkt  das  Kasein,  sich  meist  der  Form  des  Kulturgefäßes  un¬ 
passend,  zu  Boden,  während  die  darüberstehende  Molke  sich  rasch 
klärt.  Erst  im  Verlaufe  weiterer  Tage  wird  der  Gerinnungskuchen 
von  Gasblasen  durchsetzt  und  löst  sich  häufig  von  einer 
Wand  des  Kulturgefäßes  ab.  Die  anfangs  alkalische  Reaktion 
der  Milch  ändert  sich  Unter  dem  Wachstum  der  Anaeroben  und 
macht  einer  deutlich  sauren  Reaktion  Platz,  die  bestehen  bleibt. 
Die  Milch  scheint  für  die  untersuchten  Stämme  kein  besonders 
günstiges  Nährsubstrat  zu  sein,  da  sie  sich  selbst  bei  reichlicher 
Einsaat  nur  spärlich  entwickeln. 

Die  Kultur  ,in  koaguliertem  Pferde  serum  zeigt 
deutliche  Gasentwicklung,  die  zur  Zersprengung  des  Eiweiß- 
koagulums  führt,  wobei  es  zu  einer  mehr  oder  minder  reich¬ 
lichen  Auspressung  einer  klaren  Flüssigkeit  kommt.  Eine  Ver¬ 
flüssigung  der  zersprengten  Koagulumteile  konnte  ich  selbst  nach 
monatelangem  Aufenthalt  der  Kulturen  im  Brutschrank  nicht 
beobachten. 

In  dem  von  v.  H  i  b  1  e  r  zur  Differenzierung  pathogener 
Anaeroben  angegebenen  G  e  h  i  r  n  b  r  e  i  n  ä  h  r  b  o  d  e  n  kommt  es 
Unter  ziemlich  reichlicher  Gasbildung  zu  starker  Säuerung  des 
neutralen  Nährbodens.  Schwärzung  des  Gehirns  bleibt  immer  aus'. 

In  Traubenzuckeragar,  dem  nach  Rothberger  1%  kalt 
gesättigter  Neutralrotlösung  zugesetzt  wurde,  kommt  es  unter 
intensiver  Gasbildung  zu  allmählich  fortschreitender  Entfärbung, 
die  in  den  dicht  bewachsenen,  deutlich  fluoreszierenden  An¬ 
teilen  eine  nahezu  totale  ist. 

Auf  „Endo“  a  gar  kommt  es  gleichfalls  unter  Gasbildung 
zur  Zersprengung  des  Agars.  Es  tritt  aber  keine  Rötung  des 
Nährbodens  auf,  im  Gegenteil,  derselbe  bleibt  auch  nach  längerem 
Stehen  am  Tageslicht  farblos;  nur  in  den  oberflächlichen,  nicht 
bewachsenen  Anteilen  tritt  Rötung  auf. 

Hauptsächlich  bei  Wachstum  auf  Lakmusmolke,  doch 
ist  dasselbe  auch  manchmal  ian  Bars'iekows  Nährböden  zu 
sehen,  kommt  es  nach  einigen  Tagen  zu  fast  vollständiger  Ent¬ 
färbung  der  Lakmus  am  Boden  des  Röhrchens.  Bei  Tageslicht 
macht  sie  einer  leichten  Rötung  Platz. 

In  Pyr  onin-Methylgrün  -Traubenzucke  rbouil- 
1  o  n  kultiviert,  kommt  es  Unter  reichlicher  Gasbildung  zu  einer 
charakteristischen  hellrosa  Färbung  des  Nährbodens,  die  wochen¬ 
lang  bestehen  bleibt. 

An  chemischen  Leistungen  der  kultivierten  Mikro¬ 
organismen  wäre  außer  der  bereits  erwähnten  Buttersäure  und 
Aethylalkoholbildung  in  Traubenzuckerbouillonkulturen  noch  an- 
zuführen,  daß  sich  mittels  Bleiazetatpapier  sowohl  in  diesen, 
besonders  deutlich  aber  in  Serum-  Und  Gehirnnährböden  Schwefel¬ 
wasserstoff  naehweisen  läßt. 

Auf  Blut. a  gar  platten,  die  mit  Meerschweinchen-  und 
Kaninchenblut  nach  den  Angaben  Schottmüllers  hergestellt 
sind,  ist  deutliche  Hämolyse  nachweisbar. 
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Die  kultivierten  Mikroorganismen  sind  sämtlich  für  Meer¬ 
schweinchen  und  Kaninchen  pathogen  und  führen  hei  ersteren 
fast  immer  zu  tödlich  verlaufenden  Infektionen.  Ich  impfte  Alee  - 
schw einchen  mit  Kochsalzaufschwemmungen  der  Bazillen,  mit 
der  a us geprellten  Flüssigkeit  der  Serumkulturen  und  dem  Boden¬ 
satz  von  Bouillonkulturen.  Von  den  höchstens  24  bisl  18  btundei 
alten  Kulturen  wurde  nie  mehr  als  V*  cm  bis  1  cm  intra¬ 
muskulär  in  den  Hinterschenkel  injiziert.  Schon  einige  Stunden 
nach  der  Injektion  ist  das  Hinterbein  stark  angeschwollen,  beim 
Betasten  ist  meist  ein  leichtes  Knistern  wahrnehmbar.  Die  Ex¬ 
tremität  ist  schmerzhaft  und  wird  von  dem  sonst  gesunden  1er 
beim  Laufen  geschont.  Nach  zehn  bis  zwölf  Stunden  ist  das 
Knistern  [im  Bereich  des  erkrankten  Beines  deutlich.  Die  Haut 
ist  meist  livid  verfärbt.  In  der  Umgebung,  in  der  Leistenbeuge 
und  besonders  am  Genitale  findet  sich  ein  salziges  Oedem, 
das  allmählich  auf  den  Bauch  übergreift,  in  dem  aber  die  tastende 
Hand  meist  keine  Gasbildung  wahrnehmen  kann.  Die  liere  machen 
jetzt  einen  kranken  Eindruck,  sitzen  mit  gesträubtem  F  eil  im 
Käfig  und  reagieren  beim  Anfassen  mit  Schmerzenslauten.  Das 
Oedem  am  Bauch  breitet  sich  immer  weiter,  oft  bis  zur  Hohe 
des  Sternums,  ja  bis  zu  den  Klavikeln  aus  und  die  Tiere  gehen 
meist  16  bis  20  Stunden  nach  der  Infektion  zugrunde.  Bei  der 
Sektion  erscheint  die  Haut  über  der  stark  geschwellten  Extremi¬ 
tät  und  in  der  unmittelbaren  Umgebung  düster  rotviolett  ver¬ 
färbt.  Sie  ist  stark  durchfeuchtet,  manchmal  läßt  sich  Fell  und 
Epidermisschicht  leicht  in  Form  von  Fetzen  mit  der  Pinzette 
ablösen.  Das  Zellgewebe  am  Bauch  und  an  der  Brust  ist  hoch¬ 
gradig  sulzig-ödematös.  Die  Oedemi'lüssigkeit  hat  manchmal  die 
Farbe  klaren  Serums,  manchmal  ist  sie  sanguinolent,,  blaßrosa  Ins 
dunkelrot.  Das  sulzige  Oedem  ist  allenthalben  von  kleinen  Gasblas- 
chen  durchsetzt.  Die  oberflächlichen  Muskelschichten  sind  meist 
schmutziggrau  verfärbt,  nekrotisch,  leicht  zerreißlich.  In  der  Ge¬ 
gend  der  Injektionsstelle  ist  die  Muskulatur  stark  durchleuchtet  und 
enthält  kleinere  und  größere  Gasbläschen.  Durch  die  Gasbildung 
zusammen  mit  der  immer  stark  ausgebildeten  Durchtränküng  des 
Gewebes  kommt  es  zu  förmlicher  Präparation  der  Muskulatur 
die  meist  lebhaft  rot,  zum  Teil  ganz  düster  dunkel  rot,  aber  auch 
rötlichgräu  verfärbt  ist. 

Dias  Peritoneum  zeigt  in  der  Inguinälgegend  entsprechend 
der  Injektionsstelle  Rötung  und  Injektion  der  Gefäße.  Im  Baue  i- 
raum  ist  manchmal  etwas  klare  Flüssigkeit  nachweisbar.  Die 
übrigen  Organe  weisen  meistens  keine  Veränderungen  auf;  die 
Milz  ist  klein. 

Bakterien  sind  reichlich  in  der  Gegend  der  Injektionsstelle 
nachweisbar,  wo  sie  in  dichten  Zügen  und  Haufen  liegen.  Auch 
in  der  Oedemflüssigkeit  des  Bauches  und  der  Brust  sind  sie 
anzutreffen  und  zeigen  zum  Teil  recht  lebhafte  Eigenbewegung. 
In  Ausstrichpräparaten  der  Peritonealflüssigkeit  findet  man  sie 
oft  in  Form  langer  Fäden.  Im  Blute  konnte  ich  die  Stäbchen 
an  Ausstrichpräparaten  nicht  nachweisen,  doch  gelang  mir  die 
Kultur  aus  dem  Herzblut  regelmäßig.  Das  Kulturergebnis  war 
nicht  bloß  unmittelbar  nach  dem  Tode  des  Tieres  ein  positives, 
sondern  auch  fast  immer,  wenn  die  Tiere  erst  einen 
leicht  kranken  Eindruck  machten.  Acht  bis  zehn  Stunden  nach 
der  Infektion  mit  Vs  cm3  bis  1  cm3  Tarozzibouillon  wurden 
die  Tiere  durch  Nackenschlag  getötet  und  2  cm3  bis  3  cm 
Herzblut  zur  Kultur  in  Traubenzuckerbouillon  verwendet  Diese 
Methode  der  Kultur  hat  mir  besonders  bei  Reinigung  der  Stämme 
große  Dienste  geleistet,  wenn  die  verschiedenen  Keime  mittels 
Plattenverfahrens  sich  nur  schwer  trennen  ließen. 

Die  beschriebenen  Mikroorganismen  entsprechen  dem 
seinerzeit  von  Gho n  und  Sachs  aus  einem  Fade  von 
„Gasbrand“  kultivierten  Bazillüs.  Ihre  Identität  konnte,  wie 
bereits  erwähnt,  mit  einem  Stamme  G ho  n -  S  ach  s  scher 
Bazillen  v.  Hiblers  festgestellt  werden.  Es  sind,  kurz 
zusammengefaßt,  absolut  anaerobe  Gram -positive  Stäb¬ 
chen,  die  mittels  peritricb  angeordneter  Geißeln  beweglich 
sind  und  auf  allen  gebräuchlichen  Nährmedien  reichlich 
Sporen  bilden.  Die  Kolonien  auf  Agar  sind  unregelmäßig 
begrenzt  mit  zahlreichen  Ausläufern  versehen,  die  Tiefen¬ 
koloniem  in  Gelatine  von  kugeliger  Gestalt  und  ladiär- 
straliligem  Bau.  In  Traubenzuckerbouillonkulturen,  die 
deutlich  nach  Buttersäure  riechen,  wird  regelmäßig  Aethyl- 
alkohol  gebildet.  Die  Milch  zeigt  nach  einigen  Tagen  unter 
wechselnd  starker  Gasbildung  Gerinnung  und  saure  Re¬ 
aktion.  In  koaguliertem  Pferdeserum  erscheinen  zunächst 
Gasblasen,  wobei  gleichzeitig  eine  klare  Flüssigkeit  aus¬ 
gepreßt  wird.  In  Gehirnbreinährboden  kommt  es  zu  keiner 


Schwärzung  des  Njähr  substrates.  Pyronin-Methylgrün- 
Bouillon  wird  durch  die  Wachstumseinwirkung  dieser  an¬ 
aeroben  Mikroorganismen  gerötet.  Die  Bazillen  sind  für 
Meerschweinchen  und  Kaninchen  pathogen  und  töten  die 
Tiere  unter  dem  Bilde  der  „Gasinfektion“.  Dabei  ist  Auf¬ 
treten  von  Fadenformen  im  Tierkörper  zu  beobachten. 

Von,  Wichtigkeit  scheint  mir,  was  die  chemischen 
Leistungen  der  Bazillen  betrifft,  die  immer  nachweisbare 
Bildung  von  Aethylalkohol  in  Traubenzuckerbouillonkulturen 
zu  sein,  ein  Umstand,  den  schon  Graßiberger  und 
Schattenfr o h  in  ihren  grundlegenden  Arbeiten  über 
Buttersäurebazillen  betonen. 

Bezüglich  der  Anwendung  der  Hirnbreinährböden,  die 
von  V.  Hibler  zur  Differentialdiagnose  pathogener  An¬ 
aerobier  verwendet  wurden,  möchte  ich  erwähnen,  daß 
die  Schwärzung  derselben  nicht,  wie  E.  Fränkel  meint, 
bloß  durch  die  Einwirkung  des  gebildeten  Schwefelwasser¬ 
stoffes  erfolgt.  Schwärzung  tritt  dann  auf,  wenn  bei  gleich¬ 
zeitiger  Entstehung  von  Schwefelwasserstoff  die  Reaktion 
auch  eine  alkalische  ist.  Die  Ghon-Sachstechen  Bazillen 
bilden,  wie  mittels  Bleiazetatpapier  nachweisbar  ist,  in 
Serum  und  Gehirnkulturen  immer  Schwefelwasserstoff. 
Trotzdem  konnte  ich  niemals  Schwärzung  des  Gehirnbreies 
nachweisen. 

Was  schließlich  die  Rötung  der  Pyronin-Methylgrün- 
Bouillon  betrifft,  so  ist  zweifellos  ein  deutlicher  Unterschied 
gegenüber  dem  Smaragdgrün  des  Fränkelschen  Bazillus 
nachweisbar.  Ob  die  Reaktion  der  Ghon-Sachssclien  Mikro¬ 
organismen  aber  eine  Gruppenreaktion  für  alle  Bazillen  des 
malignen  Oedems  sein  wird,  müssen  erst  weitere  Unter¬ 
suchungen  zeigen.  Vielleicht  gelingt  es  auch  auf  diesem 
Nährboden,  die  anscheinend  verschiedenen  Arten  maligner 
Oedembazillen  zu  trennen. 

Die  geschilderten  Eigenschaften  lassen  eine  vollstän¬ 
dige  Uebereinstimmung  mit  den  Beschreibungen  der  Mikro¬ 
organismen  von  G h o  n  und  S a chs  und  auch  der  Charak¬ 
terisierung  durch  v.  Hibler  erkennen.  Auf  eine  Diffe¬ 
renz  zwischen  'meinen  Befunden  und  den  seinerzeitigen 
Untersuchungen  Von  Gho  n  und  Sachs  möchte  ich  noch 
hinweisen.  Während  bei  den  Versuchen  von  G  ho  n  und 
Sachs  die  Kultur  aus  dem  Herzblut  der  infizierten  Tiere 
immer  ein  negatives  Resultat  ergab,  konnte  ich  nicht  blo 
nach  dem  Tod  des  Tieres,  sondern  schon  relativ  frühzeitig 
Bazillen  im  Blut  nachweisen.  Diese  Differenz  wird  wohl 
darauf  zurückzuführen  sein,  daß  ich  immer  große  Mengen 
Blut  zur  Kultur  verwendete.-  Meine  Versuchsergebnisse 
finden  in  den  Berichten  Kloses  insofern  eine  Bestätigung, 
als  auch  ihm  regelmäßig  der  Nachweis  von  Bazillen  aus 
dein  Blute  Von  Meerschweinchen  gelang,  die  der  „Gas- 
Oedembazi  liengruppe“  angehörten.  Auch  zahlreiche  Berich  e 
über  positive  Befunde  dieses  Erregers  im  Blute  bei  Men¬ 
schen  bilden  dazu  ein  Analogon. 

Ob  nun  die  von  Gho n  und  Sachs  beschriebenen 
Stäbchen  oder  die  von  v.  Hibler  beschriebenen  Mikro¬ 
organismen  Oder  einer  der  Typen  E.  Fränkels  oder  die 
Aschoff  sehen  Bazillen  dem  malignen  Oedembazillus 
R.  Kochs  entsprechen,  ist  eine  schwer  lösbare  Frage, 
da  K  o  c  h  seine  Bakterien,  weder  was  die  Gramsche  Färbung 
anlangt,  noch  in  kultureller  Beziehung  genauer  differen¬ 
ziert  hat.  Die  Frage  nach  der  Aetiologie  des  malignen 
Oedems  kann  nur  durch  vergleichende  Arbeiten  mit  den 
bereits  bekannten,  gut  differenzierten  Mikroorganismen  ge¬ 
löst  werden.  Interessant  erscheint  es,  daß  die  von  G  hon 
und  Sachs  beschriebenen  Bakterien  auch  in  dem  jetzigen 
Kriege  als  Erreger  des  malignen  Oedems  eine  allem  An¬ 
scheine  nach  nicht  unbedeutende  Rolle  spielen. 
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Aus  der  II.  med.  Abteilung  des  Krankenhauses  Wiede  i, 

Schwarzwasserfieber  nach  Röntgenbestrahlung 
der  Milz  bei  einem  Fall  von  Malaria  tropica. 

Ein  Beitrag  zur  Frage  der  Entstehung  des  Schwarzwasserliebers. 

Von  Felix  Deutsch. 

Oie  Gelegenheit,  der  Frage  der  Entstehung  des  Schwarz- 
Wasserfiebers  und  dem  Mechanismus  des  Zustandekommens  des 
Blutzer talles  bei  dieser  Erkrankung  näherzutreten,  wurde  uns 
durch  die  Beobachtung  eines  solchen  Anfalles  bei  einem  Tropika- 
rezidiv  gegeben,  bei  dem  Öls  a;uslösende  Ursache  keine  der  bisher 
bekannten  schädigenden  Einflüsse,  also  weder  Chinin  noch  sonst  eine 
medikamentöse  Einwirkung,  weder  Üurchnässung,  noch  Strapazen 
und  dergleichen  zur  Erklärung  herangezogen  werden  konnte,  son¬ 
dern  bei  dem  einzig  und  allein  als  ursächliches  Moment  eine 
durch  intensive  —  zu  therapeutischen  Zwecken  vorgenommene  — 
Röntgen  tiefenbestrahl  ring  der  Milz  hervorgerufene  Störung  der 
Milzfunktion  in  Betracht  kommen  konnte.  Die  Möglichkeit  einer 
solchen  Röntgenwirkung  hei  einem  strahlenempfindlichen  Indivi¬ 
duum  war  schon  auf  Grund  experimenteller  Erfahrungen  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen.  Wissen  wir  doch,  daß  strahlende  Ener¬ 
gien,  seien  es  nun  elektrische  Strahlen,  Lich'tstrahle n,  infra¬ 
rote  und  ultraviolette  Strahlen,  Röntgen-,  Kathoden-,  Kanal¬ 
und  Radiumstrahlen.,  auf  zahlreiche  chemische  Stoffe  und  Stoff¬ 
gemische  eine  kräftige  Wirkung  ausüben,  die  im  Grunde  hei  den 
verschiedenen  Strahlen  nur  graduelle,  nicht  prinzipielle  Unter¬ 
schiede  in  den  photochemischen  Vorgängen  zeigen  (Benrath); 
diese  photochemischen  Vorgänge  konnten  durch  die  bekannte 
photodynamische  Fähigkeit  der  durch  die  Tätigkeit  der  Malaria¬ 
plasmodien  entstandenen  Abbäuprodukte  des  Hämoglobins  ihre 
Förderung  finden  (Hausmann).  Schon  R.  Koch  hielt  es 
für  möglich,  daß  zuweilen  durch  Insolation  Schwarzwasserfieber 
entstehen  dürfte.  Auch  H  i  n  t  z  e  glaubt,  daß  wenigstens  in  ein¬ 
zelnen  Fällen  in  dem  Einfluß  der  strahlenden  Energie  (Tropen¬ 
sonne)  die  Ursache  des  Anfalles  zu  suchen  sei,  wobei  er  an  eine 
Summation  zweier  I  aktoren,  der  sensibilisierenden  Eigenschaften 
des  Chinins,  das  nach  der  Medikation  im  Blute  kreise,  und  der 
Abbauprodukte  des  Hämoglobins  dachte. 

Diese  Prämissen  verpflichteten  in  unserem  Falle  die  Gründe 
der  Auslösung  des  Schwarzwasserliebers  durch  die  Röntgen¬ 
strahlen  weiter  zu  verfolgen. 

Der  Patient,  dessen  Kindheits-  und  Familienanamnese  be¬ 
langlos  und  keine  Anhaltspunkte  für  eine  Konsti¬ 
tut  i  o  n  s  s  c  h  w  ä  c  h  e  seines  hämato  poetischen  Appa- 
xates  ergab,  was  auszuschließen  mir  wichtig  erschien,  war  im 
Februar  1915  an  die  Front  gegangen.  Im  November  1915  war 
er  in  serbische  Gefangenschaft  geraten,  aus  der  er  nach  zwei 
Monaten  entfloh ;  während  der  Gefangenschaft  will  er  an  R  h  e  u- 
matismus  erkrankt  gewesen  sein.  Von  Juli— September  1.916 
diente  er  jn  Albanien,  wo  er  am  28.  August  an  tropischer  Malaria 
ei  krankte,  Die  Anfälle  traten  —  trotz  Ausgiebiger  Chininisierung 
~ *  in  unregelmäßigen  Intervallen  mehrmals  täglich,  zuweilen 
mit  sieben-  bis  höchstens  vierzehntägigen  Pausen  auf.  Am  23.  De- 
?®5aber  hatte  er  zura  letztenmal  Chinin  erhalten.  Am  3.  Januar 
V,  das  ist  e11  Tage  später,  kam  der  Patient  in  unsere  Be- 
handiung.  Der  letzte  Anfall  war  am  29.  Dezember  1916  — 
fünf  Tage  vorher  —  aufgetreten.  Im  Beginne  der  Beobachtung 
zeigte  sich  folgendes  Blutbild: 

4, 284.000  Erythrozyten,  4650  Leukozyten,  Hämoglobin¬ 
genalt  53;  also  keine  nennenswerte  Verminderung  der  Erythro¬ 
zyten,  jedoch  starke  Herabsetzung  des  Färbeindex.  Im  Abstrich 
nur  spärliche  Geldrollenbildung .  und  Anisozytose. 

Die  differentielle  Zählung  ergab:  42%  Polynukleäre,  7% 
i  oOnonukleäre,  42%  Lymphozyten.  6%  Uebergatigszellen  und 
0  osinophile.  Eine  bedeutende  Vermehrung  der  Lymphozvten 
mul  Verminderung  der  polynukleären  Zellen. 

In  zahlreichen  Präparaten  waren  nur  vereinzelte  Pläsmo- 
üien  zu  finden;  auch  im  Milzpunktat  waren  sie  nur  spärlich 
nachzuweisen. 

Bei  der  Aufnahme  schon  hot  der  kräftig  gebaute,  gut  ge- 
nahrte,  blondhaarige  Patient  eine  auffallende  Blässe  seiner 
Hautdecken  und  sichtbaren  Schleimhäute;  die  Hautdecken  waren 
me  1  nur  blaß,  sondern  auch  pigmentarm  —  entsprechend  dem 
wenden  iypus  ,  was  hervorgehoben  zu  werden  verdient,  weil 
solche  Individuen  bekanntermaßen  eine  größere  Empfindlichkeit 
r  Lichtstrahlen  haben  als  pigmentreiche  Menschen, 
i-  i  u  Zunge  war  feucht,  die  Rachenorgane  frei ;  weder  zervi- 
Kaie  noch  inguinale  Lymphdrüsen  tastbar.  Der  Lungen  b  efuti d 

w  n\  "es°nderlieiten ;  außer  klappenden  Herztönen  auch  der 
Herzbefund  normal. 


Die  Milz  reichte  mit  ihrem  oberen  Pol  bis  zur  neunten 
Rippe  nach  vorne  bis  zur  vorderen  Axillarlinie,  nach  unten 
zwei  Quer  linger  unter  den  Rippenbogen.  Die  Milzgegend  selbst 
sehr  druckschmerzhaft. 

Die  Leber  nach  oben  bis  zur  fünften  Rippe,  der  Leber¬ 
rand  nicht  palpabel. 

Im  Harn:  Albuinen  negativ,  Saccharin  negativ,  Urobili¬ 
nogen  +  -f- . 

Während  Pat.  nach  seiner  Einlieferung  wieder  täglich  An¬ 
fälle  hatte,  blieben  dieselben  vom  9.  Januar  bis- 16.  Januar  aus, 
nachdem  am  7.  Januar  die  Bestrahlung  mit  massiven  Dosen  be¬ 
gonnen  hatte,  Und  zwar: 

am  Jl.  und  8.  Januar  je  zwei  Milzquadranten  mit  zu¬ 
sammen  (2  X,  am  11.  'und  12.  Januar  je  zwei  Milzquadranten 
mit  zusammen  72  X,  am  15.  und  16.  Januar  je  zwei  Milz¬ 
quadranten  mit  zusammen  72  X;  daher  im  ganzen  216  X. 

Die  einem  Quadranten  entsprechende  Dosis  in  neun  Tagen 
beträgt  daher  54  X. 

Am  17.  Januar  abends,  nach  einem  kurzdauernden  schwa- 
chen  Anfall,  bemerkte  der  Patient  plötzlich,  daß  sein  Iiarn  schwarz 
gefäibt  sei,  ohne  daß  er  sonst  ein  besonderes  Krankheitsgefühl 
gehabt  hätte. 

Am  18.  Januar  morgens  fiel  uns  die  blaßdkterische  Ver- 
färbüng  der  Haut,  sowie  der  Skleren  des  Patienten  auf,  worauf 
er  Ans  seine  Beobachtung  mitteilte.  Er  selbst  fühlte  sich  bereits 
sohr  matt,  klagte  über  Schwindel  und  Schwächegefühl  und  ge- 
ringe  Atembesch  werden.  Dieselben  schienen  erklärt  durch'  einen 
auffallenden  Hochstand  des  rechten  Zwerchfells,  das  mit  seinem 
hinteren  Schenkel  bis  in  'die  Höhe  der  siebenten  Rippe  hinauf¬ 
gedrängt  war.  Dieser  Hochstand  wax  bedingt  durch  die  hoch¬ 
gradige  Anschoppung  der  Leber,  die  unter  dem  Rippenbogen  druck¬ 
schmerzhaft,  jedoch  nicht  palpabel  war.  Im  übrigen  hot  der 
Lungenbefund  nichts  Besonderes. 

Das  Herz  war  nicht  dilatiert,  die  Töne  jedoch  matt. 

Das  Abdomen  war  nicht  aufgetrieben ;  die  Milz¬ 
dampfung  gegenüber  dem  Befund  vor  drei  Wochen  deutlich  ver¬ 
kleinert  und  kaum  palpabel. 

Die  Pupillen  ungleich,  die  rechte  weiter  als  die 
Imke,  (im  Anfangsstatus  nicht  nachweisbar),  die  linke  träger 
reagierend  als  die  rechte.  Patellärsehnenreflex  nicht  gesteigert 
Babmski  negativ. 

Der  Harn  schwarzrot,  wie  dunkles  Bier,  wurde  in  nor¬ 
maler  Menge  entleert  (1400  bis  1600  cm3):  Albumen  positiv 
(.Esbach  8  /00),  Sanguis  positiv,  kein  Saccharin,  Gallenfarbstoff 
positiv,  Urobilinogen  positiv.  Mikroskopisch:  Hämoglobinschollen, 
vereinzelte  Leukozyten,  keine  Erythrozyten,  ein  granulierter 
Zylinder. 

Im  Stuhl  kein  Blut. 

Die  Erythrozytenzahl  war  von  4,284.000  auf  2,400.000  her¬ 
untergestürzt;  der  Hämoglobingehalt  war  von  53  auf  34  ge¬ 
sunken.  Im  Abstrich  starke  Poikilozytose,  sehr  gequollene  Ery- 
throzyten,  einzelne  hyperchromatische,  keine  kernhaltigen  roten 
Blutkörperchen,  keine  Plasmodien  nachweisbar.  Die  Differen¬ 
tialzählung  ergab : 

_  d  ^ 0/0  Polynukleäre,  13%  Mononukleäre,  13%  Lymphozyten, 
7%  Uebergangszel len ,  5%  Eosinophile,  1  Türksche  Reizungs¬ 
zelle.  Die  polynukleären  Leukozyten  hatten  also  um  17%  zu¬ 
genommen,  die  Lymphozyten  um  20%  abgenommen. 

* 

Das  Serum  des  Patienten,  welches  zjrka  20  Stunden  nach 
Beginn  des  Anfalles  abgenommen  wurde,  zeigte  keine  Autohämo- 
yse.  Die  Gerinnung  aber  war,  wie  dies  beschrieben  ist,  so  be¬ 
schleunigt,  daß  sich  augenblicklich  das  Serum  von  den  Form¬ 
elementen  trennte.  Der  Donath-L,andsteiner-sche  Versuch 
zeigte  ebenfalls  keine  Anwesenheit  von  Hämolysinen:  weder  bei 
längerem  Aufenthalt  im  Eisschrank,  noch  bei  nachheriger  mehr¬ 
stündiger  Aufbewahrung  im  Brutschrank  trat  Hämolyse  auf. 
v  ,  ,jne  5  %ige  Erythrozytenaufschwemmung  in  physiologischer 
Kochsalzlösung  aus  dem  Patientenblut  im  Verhältnis1  1 : 20  mit 
Serum  Harn  And  LumbalpAnktat  des  Patienten  versetzt,  zeigte 
ebenfalls:  keine  Hämolyse;  wohl  schien  die  Autohämolyse  im  Harn, 

vielleicht  auch  im  Liquor  cerebrospinalis  rascher  einzutreten  als 
im  Serum. 

.  .  r/  ‘^,lcd  Isohämolysine  konnten  nicht  nachgewiesen  werden 
hei  Zusatz  von  Normalblut  zu  Serum,  Harn  und  Lumbalpunktat 
des  Patienten.  Es  ließen  sich  also  die  von  Zweig  bei  einem 
Falliei  von  Schwarz  Wasserfieber  im  Serum  und  Harn  des  Pa¬ 
tienten  beobachteten  Hämolysine  nicht  finden.  Man  könnte  zwar 
emwemden,  daß  das  Serum  erst  20  Stunden  nach  dem  Anfall 
abgenommen  wurde  und  infolgedessen  keine  Hämolyse  mehr 
nachzuweisen  war;  doch  scheint  ein  solcher  Einwand  nicht  stich- 
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haltig.  Denn  wenn  eine  Analogie  zur  paroxysmalen  Hämoglobin¬ 
urie  erlaubt  ist,  so  ist  bekannt,  daß  bei  dieser  Hämoglobinurie 
im  allgemeinen  die  Autohämolyse  desto  schwächer  ist,  je  küizeie 
Zeit  nach  dem  Anfälle  untersucht  wird  (Matsuo).  Gewöhn¬ 
lich  verlaufen  außerdem  die  Schwankungen  sowohl  der  Auto- 
wie  der  Isohämolyse  miteinander  parallel.  Im  übrigen  ist  bis 
jetzt  überhaupt  noch  kein  beweisender  Befund  für  das  Vorhanden- 
sein  von  llämolysierenden  Stoffen  im  Blute  eines  Schwarzwasser¬ 
fieberkranken  erbracht  worden.  Nicht  unwichtig  ist,  daß  die 
Wassermannsche  Reaktion  im  Blute  und  Lumbalpunkiat  negativ 

ausfiel.  .  , 

Wenn  man  nun  den  dispositioneilen  Momenten  nachrorscht, 
die  den  Schwarzwasserfieberaniäll  hätten  auslösen  können,  so 
erscheint  eine  direkte  Mitwirkung  der  M al ariap  1  a s m och e n  in  diesem 
Falle  unwahrscheinlich,  denn  dieselben  waren  sowohl  im  Blute 
wie  im  Milzpunk  tat  zu  spärlich  vorhanden,  als  daß  man  eine 
solche  Beteiligung  annehmen  hätte  sollen. 

Um  die  Möglichkeit  ablehnen  zu  können,  daß  eine  ge¬ 
ringere  Resistenz  der  Erythrozyten,  eine  physikalische  Minder¬ 
wertigkeit  der  überstürzt  aus  dem  Knochenmark  in  die  Blutbahn 
geschickten  Erythrozyten,  als  ein  minderwertiges  und  deshalb 
dem  raschen  Untergang  geweihtes  Material  den  aktuellen  Anlaß 
für  die  Erkrankung  abgegeben  hätte,  prüften  wjjr  die  Resistenz¬ 
fähigkeit  der  roten  Blutkörperchen.  Die  minimale  Resistenz  hegt 
bei  Normalblut  bei  0-48°/oiger  bis  ü-45°/oiger  Kochsalzlösung, 
die  maximale  bei  0-32°/oiger  bis  0-36%iger  Kochsalzlösung,  ln 
diesem  Falle  ergab  nun  die  Resistenzbestimmung  als  minimale 
Werte  t)-46°/cige,  als  maximale  0-34%ige  Kochsalzlösung.  Schon 
früher  war  übrigens  des  öfteren  nachgewiesen  worden,  daß  die 
Erythrozyten  im  Anfall  nicht  weniger  resistent  sind,  als  bei 
Malariaanämien  überhaupt.  Es  w.ar  daher  naheliegend,  nunmehr 
die  Ursache  der  Hämolyse  in  einer  direkten  Einwirkung  auf  die 
inneren  Organe  (Milz  und  Leber)  zu  suchen,,  wie  dies  von  Murr  i, 
Nocht,  P 1  eh n,  Ziemann  u.  ta.  angenommen  wird,  daß  näm¬ 
lich  entweder  „stets  vorhandene,  durch  die  Malariainfektion  an¬ 
gereicherte,  blutzerstörende  Stoffe  im  Gebiete  dieser  blutverarbei¬ 
tenden  Organe  durch  irgendwelche  Noxen  plötzlich  aktiviert 
werden“  oder  „die  schon  vorhandene  Tendenz  der  Malaria  zu 
toxischer  Blutzerstörung  durch  eine  Art  Anaphylaxie  plötzlich 
und  auch  für  längere  Zeit  gesteigert  wird“.  Die  Anaphylaxie 
müßte  man  sich  gegen  die  Abbauprodukte  des  Hämoglobins  ge¬ 
richtet  denken ;  die  schädlichen  Noxen  könnten  gelegentliche,  unter 
anderen  Umständen  bei  demselben  Individuum  harmlose  Ur¬ 
sachen  sein. 

Warum  gerade  dem  Chinin  sonst  dabei  eine  so  große  Rolle 
zugeschrieben  wird,  scheint  wohl  nur  dadurch  erklärlich,  weil 
es  eben  fast  ausschließlich  bei  der  Malaria  als  Medikament  ge¬ 
geben  wird.  Daß  das  Chinin  selbst  nicht  allein  für  die  Hämolyse 
verantwortlich  gemacht  werden  ka,nn,  ist  aber  so  gut  wie  sicer; 
wenn  auch  durch  Chinin  eine  Erythrofyse,  zuweilen  in  beträcht¬ 
lichem  Grade  experimentell  erzeugt  werden  kann  yHintze), 
so  ist  es  doch  in  so  geringer  Konzentration  im  Körper  vor¬ 
handen,  daß  eine  solche  'Wirkung  auch  kaum,  in  Frage  kommen 
kann.  Nimmt  man  selbst  an,  daß  2  g  Chinin  als  Tagesdosis  ge¬ 
geben  wird  —  bei  der  Noehtschen  Kur  nur  1  mg  —  so  wird 
nicht  einmal  eine  Konzentration  von  0-01  °/o  im  Blute  erreicht; 
als  in  irgendeiner  Weise  „sensibilisierend“  wirkende  Dosis  könnte 
diese  spurenweise  Anwesenheit  im  Blute  eventuell  akzeptiert 
werden.  Das  würde  aber  dann  .auch  für  andere  sonst  nicht  hämo¬ 
lytische  Eigenschaften  besitzende  Medikamente  gelten  müssen, 
die  Schwarzwasserfieber  zuweilen  provozieren,  keineswegs  jedoch 
—  selbst  mit  Mitwirkung  der  Abbauprodukte  des  Hämoglobins  — 
;ds  hämolytischer  Einfluß.  Diese  Annahme  kann  wohl  auch 
nicht  durch  den  Nachweis  gestützt  werden,  daß  die  Autohämolyse 
in  .Milz-,  Nieren-  und  Lebersaft  durch  Chinin  gesteigert  wird 
(Noch  t). 

Wenn  wir  nun  die  Ursachen  der  Hämolyse  in  einer  direkten 
Einwirkung  auf  die  inneren  Organe  —  in  unserem  Falle  durch 
die  Röntgen  strahlen —  suchen  wollen,  muß  eine  besondere 
E  m  pfindlichkeit  dieser  Organe  gegen  die  Röntgen¬ 
strahlen  angenommen  werden ;  derm  es  würden  schwerere 
Fälle  als  dieser,  stärker  kachektis'che,  hochgradiger  anämische 
Tropikakranke,  mit  höheren  Dosen  sogar,  ohne  solche  Neben¬ 
wirkungen  bestrahlt.  Diese  Empfindlichkeit  konnte  in  einer  indi¬ 
viduellen  Disposition  oder  vielleicht  nur  in  einer  indi¬ 
viduell-konditionellen  Disposition  des  bestrahlten 
Organes  zur  Auslösung  des  Anfalles  begründet  gewesen  sein. 
Daß  diese  Disposition  hauptsächlich  durch  eine  abnorme  Funk- 
tionsbeeinflussung  der  Milz  mit  ihren  Folgen  zum  Ausdruck  kam, 
scheint  durch  unsere  Beobachtung  wahrscheinlich  gemacht.  Es 
fragt  sich  nur,  welche  Aufgabe  der  Milz  bei  der  Entstehung  des 


Schwarz  Wasserfiebers  zufallen  soll,  respektive  in  welcher  Weise 
die  Bestrahlung  die  Milzfunktion  oder  das  Blut  beeinflußte,  so 
daß  bei  der  vorhandenen  Disposition  Hämolyse  oder  eigentlich 
richtiger  Hämoglobinurie  auftrat,  denn  es  ist  ja  noch  nicht  be¬ 
wiesen,  daß  wirklich  Hämolyse  vorliegt. 

Zur  Beantwortung  dieser  Frage  muß  zuerst  das  Problem  der 
Beziehung  der  Milzfunktion  zum  Auf-  und  Abbau  der  Erythrozyten 
kurz  berührt  Werden.  Man  muß  sich  vor  Augen  halten,  daß  die 
Funktion  der  Milz  durch  zwei  Faktoren  bedingt  wird:  I.  durch  die 
Tätigkeit  der  Milz,  2.  durch  die  Beschaffenheit  der  roten  Blut¬ 
körperchen. 

Wirklich  bewiesen  ist  bis  jetzt  nur  die  blutkörperchen-  und 
h  ä  m  iQ  globinzerstöreA  d  e,  auf  Phagozytose  beruhende 
Fähigkeit  der  Milz,  aber  nicht  die  hämolytische  Fähigkeit. 
Experimentelle  Arbeiten,  die  sich  auf  die  Lntersuchungen  über 
die  Ausfallserscheinungen  im  Organismus  nach  Ausschaltung, 
respektive  Exstirpation  beziehen,  lassen  eine  erythrozytolytische 
Funktion  wohl  als  wahrscheinlich  erscheinen  und  lassen  ver¬ 
muten,  daß  auch  nicht  gefressene  Erythrozyten  extrazellulär  von 
gewissen  Sekreten  der  Milz  geschädigt  werden,  wenn  auch  ein 
direkter  Beweis  bisher  nicht  erbracht  worden  ist  (Hirschfeld, 

S  tri  sower  und  Goldschmidt,  Krumb  haar  u.  a.).  Die 
Untersuchungen  zum  Beispiel  über  die  hämolytische  Wirkung 
von  Milzextrakten  beim  Hunde  zeigten,  daßi  diese  Extrakte  kaum 
Hämolyse  hervorrufen,  jedenfalls  variieren  dieselben  in  ihrer 
Wirkung.  Ebenso  ist  es  bis  jetzt  nicht  eindeutig  gelungen,  aus 
der  Milz  Hämolysine  zu  extrahieren.  Daß  aber  unter  patho¬ 
logischen  Bedingungen  sicher  auch  ein  extrazellulärer 
Zerfall  roter  Blutkörperchen  stattfinden  muß,  ist  dadurch  be¬ 
wiesen,  daß  bei  Krankheiten,  die  mit  stark  gesteigertem  Biut- 
zerfall  in  der  Milz  einhergehen,  keine  entsprechende  Vermehrung 
der  Blutkörperchen  enthaltenden  Zellen  in  der  Milz  festzustellen 
ist.  Da  nun  Unter  pathologischen  Verhältnissen  intravitale  auto- 
lytische  Vorgänge  stattfinden  können,  ist  es1  denkbar,  daß  auch 
die  Milz  unter  solchen  Bedingungen  —  wie  sie  zum  Beispiel  in 
unserem  Falle  Vorlagen  --  Hämolysine  produziert.  Für  eine  solche 
Wirkung  spricht  auch,  daß  nach  Milzexstirpation  eine  Erhöhung 
der  Resistenz  der  Erythrozyten  gefunden  wurde,  so  daß  man 
eine  Resistenzherabsetzung  derselben  in  vivo  durch  die  Milztäfig- 
keit  anzunehmen  berechtigt  ist.  Ob  die  hämolysierende  Fähigkeit 
auf  der  Bildung  eines  Hormons,  das  die  Milz  in  die  Blutbahn 
schickt,  beruht,  ist  unentschieden.  Jedenfalls  hat  die  alte  Lehre, 
welche  in  der  Milz  eine  Blutdrüse  sah,  durch  neuere  Forschungen 
wieder  an  Boden  gewonnen.  Denn  es  ist  wohl  sicher,  daß  zwischen 
den  einzelnen  Organen  der  Blutbildung  und  der  Blutzerstörung 
,  —  igenäu  SO'  wie  zwischen  den  übrigen  Drüsen  mit  innerer  Sekre¬ 
tion  —  korrelative  Beziehungen  bestehen.  So  wissen 
wir,  daß  die  Milz  eine  die  Erythropoese  beschränkende,  regulie¬ 
rende  Wirkung  auf  das  Knochenmark  ausübt,  und  zwar  da¬ 
durch,  daß  sie  —  da  durch  Exstirpation  die  perniziöse  Anämie 
geheilt  wird  —  einen  Stoff  produziert,  der  die  Knochenmarktätig- 
koit  —  besonders  die  Erythropoese  —  lähmt.  Diese  hemmenden 
Hormone  dürften  wieder  erst  durch  die  Passage  durch  die  Leber 
aktiviert  werden.  Zum  Beweis  der  regen  Wechselbeziehungen 
zwischen  Milz  und  Leber  sei  noch  auf  die  wichtige  Rolle 
hingewiesen,  die  die  Milz  im  Hämoglobinstoffwechsel  spielt,  in¬ 
dem  sie  das  Hämoglobin,  das  Endprodukt,  der  Erythrozyten  Ver¬ 
dauung,  erst  dann  durch  die  Milzvenen  in  die  Pfortader  und 
die  Leber  abgibt,  bis  es  für  den  durch  die  Leber  erfolgenden  Ab¬ 
bau  zu  Bilirubin  genügend  vorbereitet  ist. 

Auf  unseren  Fall  angewendet,  läßt  sich  also  folgern:  So¬ 
wohl  die  phagozytäre  Fähigkeit  der  Milz,  wie  die 
h  ä  m  o  1  y  t  i  s  c  h  e  Wirkung  d  r  s  e  1  b  e  n,  wie  ihre  kor  r  e- 
1  a  t  i  v  e  n  Beziehungen  konnten  durch  die  Bestrah¬ 
lung  gestört  oder  nach  der  positiven  wie  nega¬ 
tiven  Seite  ab  geändert  und  dadurch  der  Anfall 
a  u  s  g  e  1  ö  s  t  worden  sein. 

Eine  krisenhafte  Steigerung  der  Phagozytose  in  der  Milz 
durch  die  Röntgenstrahlen  mit  einem  Sturz  der  Erythrozyten 
in  solchem  Ausmaße  —  Um  z'wej  Millionen  —  ist  unwahrschein¬ 
lich  Und  würde  auch  nicht  alle  Erscheinungen  des  Blutzerfalls 
erklären.  ,  ;  ! 

Bei  der  Annahme  dieser  Aenderung  der  innersekretorischen 
Funktion  der  Milz  konnten  die  vorhandenen  Symptome  als  eine 
Hyper-  wrie  Hypofunktion  gedeutet  werden.  Es  ist  bis  jetzt  zwar 
nicht  erwiesen,  daß  die  hämolytische  Kraft  der  Milz  als  solche 
eine  '’Steigerung  oder  eine  Abschwächung  erfahren  kann,  doch 
spricht  zürn  Beispiel  für  eine  Hypersplenie  (E  piping  er)  der 
gesteigerte  Blutzerfall  beim  hämolytischen  Ikterus,  der  sich  an 
1  den  erhöhten  Urobilin  werten  im  Ham  und  Stuhl  messen  läßt. 
Für  eine  solche,  nur  akut  vermehrte  lienale  Hämolyse  würde  in 


Nr.  29 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


909 


unserem  Falle  wohl  der  enorme  Erythrozytenabfall  von  vier  auf 
zwei  Millionen  sprechen;  gegen  die  Annahme  einer  Hyperfunktion 
aber  das  Fehlen  einer  Herabsetzung  der  Resistenz  der  roten 
Blutkörperchen,  dagegen  auch  der  bedeutende  Lymphozytensturz 
von  42".<>  auf  13%,  ein  Symptom,  das  auf  Sistierung  der  Milz  irbeit 
bezogen  werden  muß  (Bittner).  Zu  den  ersten  als  Reiz  auf¬ 
gefaßten  Erscheinungen  nach  Entfernung  der  Milz  aus  dem 
Körper  gehört  nämlich  die  postoperative  neutrophile  Leukozytose 
und  erst,  später  die  infolge  Fehlens  der  Milzfollikel  kompen¬ 
satorisch  einselzende  Lymphozytose. 

Dieses  Nebeneinander  von  hyper-  und  hyposplenischen  Sym¬ 
ptomen  könnte  als  Dysfunktion  bezeichnet  werden.  Daß  aus 
derselben  eine  Störung  der  korrelativen  Beziehungen  zu  Knochen¬ 
mark  Und  Leber  resultieren  muß,  ist  einleuchtend.  Die  Leber 
antwortet  auf  die  an  sie  gestellten  erhöhten  Ansprüche  mit  einer 
Vergrößerung  und  einer  vermehrten  Bilirubin-  und  jGfallenfarbstoff- 
ausscheidung ;  scheinbar  scheint  sie  den  plötzlich  gesteigerten 
Anforderungen  nicht  gewachsen  und  unverarbeitetes  Hämoglobin 
passiert  die  Nieren.  —  Die  Funktion  der  Leber  für  die  Zucker¬ 
verarbeitung  war  in  unserem  Falle  nicht  gestört.  Nach  4ü  g 
Galaktose,  respektive  70  g  LävUlose  erschienen  kaum  meßbare 
Mengen  Zucker  im  Harn. 

Wie  früher  erwähnt  wurde,  wird1  die  Funktion  der  Milz 
außer  durch  ihre  Tätigkeit  auch  durch  Beschaffenheit  der  roten 
Blutkörperchen  bedingt.  Es  war  daher  denkbar,  daß  das  Blut, 
respektive  die  Erythrozyten  des  Patienten  durch  die  Strahlen 
direkt  geschädigt  und  für  die  Hämolyse  präpariert  worden  waren. 

Nach  einwandfreien  Untersuchungen  kommt  es  beim  Nor¬ 
malen  durch  die  Bestrahlung  picht  zur  Schädigung  hämoglobin¬ 
haltiger  Elemente,  soweit  mittlere  Dosen  angewendet  werden ; 
bei  sehr  großen  Dosen  kann  es  zwar  zu  Anämie  kommen,  jedoch 
nur  durch  Schädigung  der  Bildungsstätten  der  roten  Blutkörper¬ 
chen;  die  Erythrozyten  selbst  sind  wahrscheinlich  gegen  die 
Röntgenstrahlen  sehr  resistent;  vielleicht  wegen  ihres  —  aus 
Lezithin  und  Cholestearin  bestehenden  —  Stromas.  Est  war  in 
unserem  Fade  auffallend,  daß  der  Gehalt  des  Serums  des!  Pa¬ 
tienten  an  Cholestearin,  das  wir  kolorimetrisch  bestimmten,  Un¬ 
mittelbar  nach  dem  Anfälle  eher  niedriger  als  normal  war,  trotz 
des  l  nterganges  von  zwei  Millionen  Erythrozyten.  Zur  Zerstörung 
derselben  durch  die  Röntgenstrahlen  bedarf  es  nun  beim  Nor¬ 
malen  einer  so  intensiven  Bestrahlung,  wie  sie  beim  Menschen 
wegen  der  Schädigung  der  Haut  kaum  appliziert  werden  kann. 
Diese  Widerstandsfähigkeit  ist  auch  in  vitro  bei  leukämischem 
Blute,  das  in  offener  Petrischale  .bestrahlt  wurde,  als  •  auch  an 
normalen,  in  physiologischer  Kochsalzaufschwemmung  aufge¬ 
schwemmten  roten  Blutkörperchen  nachgewiesen  worden  (R  ©  u  ß, 

J  o  a  c  h  i  m  und  K  u  r  p  j  u  r  v  e  i  t).  Dazu  wurden  Dosen  bis  214  X 
angewendet. 

Es  hätte  sich  nun  in  unserem  Falle  pathologischer- 
weise  um  eine  verringerte  Widerstandsfähigkeit  des  Blutes  oder 
der  roten  Blutkörperchen  gegen  die  Bestrahlung  handeln  können 
und  gar  nicht  um  eine  direkte  Schädigung  der  Milzfunktion  selbst. 
Jedenfalls  war  es  notwendig,  dies  nachzuprüfen,  und  eine  solche 
verringerte  Resistenz  auszuschließen.  Es  wurden  deshalb  auf  den 
Rat  des  Herrn  Hofrates  PaltaUf  Blutägarplatten,  die  in  einem 
bestimmten  Verhältnis  einerseits1  von  Agar  und  Vollblut,  ander¬ 
seits  aus  einer  Aufschwemmung  von  gewaschenen  roten  Blut¬ 
körperchen  in  Ringer-Lösung  mit  Agar  hergestellt  waren,  sowohl 
aus  dem  Patientenblut  als  auch  von  einem  normalen  Köntrollfalle 
angefertigt  Und  dieselben  mit  sehr  hohen  Dosen  (260  X)  bestrahlt. 
Um  die  eventuell  erzielte  Hämolyse  besser  beobachten  zu  können, 
wurden  ähnlich  wie  es  Hausmann  bei  Radiumbestrahlung 
von  Blutagarplatten  an  gewendet  hat  —  Teile  der  offen  bestrahlten 
Petrischalen  mit  Bleistreifen  abgedeckt.  Die  Platten  blieben  drei 
Wochen  unter  Kontrolle.  In  der  ganzen  Zeit  wurde  jedoch  in 
keiner  Schale  Hämolyse  beobachtet. 

Es  ist  daher  der  Schluß  berechtigt,  daß  der  Schwarzwasser- 
fieberanfall  infolge  einer  durch  die  Röntgenbestrahlung  provo¬ 
zierten  Dysfunktion  der  Milz  entstanden  war,  die  auch  zu  einer 
Störung  der  Funktion  der  mit  ihr  in  Verbindung  stehenden  Or¬ 
gane  geführt  haben  dürfte. 

Es  ist  nun  bekannt,  daß  die  Disposition  zum  Schwarzwasser- 
fieber  verschwinden,  geringer  werden  oder  auch  nach  dem  An¬ 
fall  in  gleicher  Weise  bestehen  bleiben  kann.  Es  war  daher  von 
Interesse.,  das  Verhalten  unseres  Patienten  in  dieser  Richtung 
weiter  zu  verfolgen. 

Ungefähr  acht  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  war  der 
Anfall  wieder  vollständig  abgeklungen  und  ein  fieferfreies  Inter¬ 
vall,  wie  es  die  Regel  ist,  schloß  sich  an.  ln  demselben  setzten 
wir  sofort  mit  einer  Nochtschen  Chininkur  ein,  die  vom  Patienten 
anstandslos  vertragen  wurde.  R.  Koch  hat  ein  solches  Ver¬ 


halten  von  Schwarz  Wasserfieberkandidaten  darauf  zurückführen 
wollen  daß  nach  dem  Anfalle  alle  angriffsfähigen  Erythrozyten 
beseitigt  seien.  Im  Blute  waren  während  zwei  Monaten  keine 
ilasmodien  nachzuweisen  und  die  Rekonvaleszenz  blieb  voll¬ 
kommen  ungestört.  Nach  dieser  Zeit  traten  von  neuem  Fieber- 
anialle  auf,  die  nunmehr  durch  das  Auftreten  einer  Tertiana 
erklärt  erschienen,  die  vorher  im  Blute  nicht  nachzu weisen 
war.  Die  gute  Bekömmlichkeit  des  Chinins  bei  dem  Patienten 
ermutigte  zur  intravenösen  Neosalvarsanbehandlung.  Fs  wurden 
0-9  g  Neosalvarsan  injiziert,  die  auch  gut  vertragen  wurden,  jedoch 
aut  die  Fieberanfälle  keine  Wirkung  hatten.  Wir  entschlossen 
Uns  nun  neuerlich  ziu  einer  Röntgenbestrahlung  der 
Milz,  und  zwar  in  derselben  Form  und  Dosis,  wie  das  erstemal. 
Innerhalb  14  Tagen  würden  220  X  verabreicht.  Die  Anfälle  blieben 
während  der  Bestrahlung  vollkommen  unbeeinflußt,  im  Gegenteil 
schienen  sie  in  ihrer  Intensität  noch  gesteigert.  Die  Anämie 
nahm  rasch  zu,  die  Erythrozytenzahl  begann  beträchtlich  zu 
sinken,  der  Urobilingehalt  des  Harnes  mehrte  sich  deutlich,  auch 
em  leichter  Ikterus  trat,  auf,  der  Patient  fühlte  sich  sehr  malt 
Und  verliel  zusehends,  kurz,  ein  Schwarzwasserfieberanfall  schien 
unausbleiblich.  Als  dasselbe  aber  vier  Tage  nach  der  letzten 
Bestrahlung  nicht  eintrat,  setzten  wir  neuerdings  mit  einer  Nocht¬ 
schen  Kui  ein,  die  nunmehr  die  Fieberanfälle  prompt  kupierte. 
Diese  Erfahrung  beweist,  daß  die  Disposition  zur  Entstehung 
des  Schwarz  Wasserfiebers  nicht  n'ur  eine  individuelle,  sondern 
eine  individuell  -  konditionelle  ist,  das  heißt,  daß  zu  verschiedenen 
Zeiten  die  Empfindlichkeit  des  disponierten  Individuums  gegen  das 
auslösende  Agens  verschieden  ist,  abhängig  von  der  jeweiligen 
Funktionstüchtigkeit  der  in  Betracht  kommenden  Organe. 

Es  wäre  schließlich  nicht  lohne  Interesse,  diese  Verhält¬ 
nisse  bei  der  paroxysmalen  Hämoglobinurie  zu  untersuchen,  in¬ 
wiefern  bei  dieser  Erkrankung  durch  Milzbestrahl  nng  ein  An¬ 
fall  zu  provozieren  ist. 
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Bemerkungen  zur  Malariafrage  aus  Albanien. 

Von  Dr.  Franz  Erben,  Priv.-Doz.  an  der  Universität  Wien. 

Als  ich  im  Herbst  1916  nach  Skutari  kam  und  die  zahl¬ 
reichen  Fälle  von  Malaria  tropica  sah,  drängte  sich  mir  mit 
aller  Deutlichkeit  die  Tatsache  auf,  daß  die  Malaria  keine 
akute  Infektionskrankheit  mit  gelegentlichen  Rezidiven,  etwa 
wie  der  Typhus  abdominalis,  sondern  eine  chronische,  richtiger 
chronisch-rezidivierende  Infektionskrankheit,  ähnlich  der  Syphilis, 
ist.  Wie  bei  letzterer  —  trotz  Rehandfung-  ■—  Rezidiven  nur 
seifen  aUsbleiben,  so  gibt  es'  auch  kaum  einen  Malariafall,  der 
rezidivfrei  bliebe,  trotzdem  uns,  Wie  bei  Syphilis  das  Queck¬ 
silber  'und  Salvarsan,  bei  der  Malaria  das  Chinin  als:  Spezifikum 
zur  Verfügung  steht. 

Ueber  die  Spezifität  des  Chinins  bei  'der  Malaria  kann 
für  denjenigen  kein  Zweifel  sein,  welcher  die  geradezu  wunder¬ 
baren  Erfolge  einer  Chinininjektion  bei  schwersten  zerebralen 
Formen  von.Tropika  gesehen  hat.  Leider  versagt  in  anscheinend 
oft  weniger  schweren  Fällen  dieser  Art  das  Chinin  ganz.  Und 
bei  ganz  prompter  Wirkung  und  intensiver  Chinin  Weiterbehand¬ 
lung  bleiben  in  den  meisten  Fällen  Rezidiven  nicht  aus.  Doch 
das  ist  gewiß  nicht  überraschend  —  auch  unter  den  Syphilis¬ 
fällen  gibt  es  gegen  Quecksilber  und  Salvarsan  refraktäre  Fülle 
und  seihst  die  gut  reagierenden  entgehen  selten  einer  Rezi¬ 
dive;  ein  anderes  Reispiel :  Es  ist  kein  Zweifel  über  die  spezi¬ 
fische  Wirkung  des  Salizyls  beim  akuten  Gelenksrheumatismus, 
aber  auch  kein  Zweifel  darüber,  daß  es  salizylrefraktäre  Fälle 
und  trotz  guter  Salizylwirkung  Rezidiven  gibt. 

Da  bestimmte  Entwicklungsfprmen  des  Erregers  der  Ma¬ 
laria,  die  Sporen  und  Gameten,  nachweislich  der  Chinin  Wirkung 
widerstehen  Und  anderseits  selbst  chininempfindliche  Stadien, 
wenn  sie  die  Kapillaren  der  inneren  Organe  vollpfropfen,  ge¬ 
nügender  Chinineinwirkung  unzugänglich  bleiben,  so  sind  die 
angedeuteten  Verhältnisse  gerade  bei  der  Malaria  einem  Ver- 
s Lü n d n iss©  nähergerückt. 
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Wenn  aber  das  Chinin  allein  nur  ungenügende  Wirkung 
hat  —  'und  dasselbe  gilt  von  allen  anderen  bisher  bei  Malaria 
empfohlenen  Mitteln  in  noch  höherem  Maße  — ,  so  erschien 
der  Versuch  zweckmäßig,  durch  eine  geeignete  chemische  Hin¬ 
dun«  von  anderen  Plasmagiften  an  das  Chinin  eine  intensivere 
und  dauerhaftere  Wirkung  zu  erzielen. 

Chininum  muriaticum  und  bimuriaticum  gibt  mit  Queck¬ 
silber-Sublimat  einen  feinkörnigen  weißen  Niederschlag,  der  sich 
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keitsmengen  löst.  Es  war  mir  mit  den  hier  in  Albanien  zur 
Verfügung  stehenden  Mitteln  nicht  möglich,  eine  leichter  lös¬ 
liche,  etwa  in  Ampullen  in  Lösung  vorrätig  zu  haltende  Chinin- 
Q uecksilberverbindung  darzustellen.  Ich  versuchte  also  trotz  der 
technischen  Schwierigkeiten,  Chinin-Sublimat  therapeutisch  zu  ver¬ 
werten,  nachdem  Sublimat  allein  und  alternierend  mit  Chinin 
von  italienischen  Autoren  schon  angewendet  wurde.  Aut  Grund 
verschiedener  Beobachtungen  erschien  aber  gerade  die  gleich¬ 
zeitige  Beibringung  von  Chinin  und  Quecksilber-Sublimat  wirk¬ 
samer. 

Die  Technik  der  Anwendung  ist  folgende:  Man  verwendet 
zwei  Rekordsp ritzen  zu  5  cm3  oder  10  cm"  und  eine  klemme 
(1  cm3  bis  3  cm3  bis  5  cm3),  ganz  a'us  Glas  bestehende  Spritze. 

Zu  diesen  drei  Spritzen  muß  e  i  n  e  Injektionsnadel  passen.  Die 
eine  Rekordspritze  wird  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  ge¬ 
füllt,  die  zweite  Rekordspritze  enthält  1  g  Chininum  bimuriaticum 
in  Wenigen  Kubikzentimetern  Wasser  gelöst,  die  dritte  ganz  glä¬ 
serne  Spritze  enthält  0-03  g  Quecksilber-Sublimat  mit  0-03  g 
Chlornatrium  in  3  (eventuell  auch  l)  cm3  Wasser  gelost.  Man 
setzt  die  Injektionsnadel  auf  die  Chininspritze  und  injiziert  nun 
langsam  intravenös  in  eine  Vene  der  Ellenbeuge  die  Chinin¬ 
lösung,  nach  Beendigung  dieser  Injektion  läßt  man  die  Injektions- 
nadel  in  der  Vene  stecken,  nimmt  die  leere  Spritze  ab  und  setzt 
die  zweite  Rekordspritze  mit  der  physiologischen  Kochsalzlösung 
an  und  injiziert  4  cm3  bis  5  cm3  Kochsalzlösung.  Dann  nimmt 
man  diese  Spritze  ab,  setzt  die  Sublimatspritze  an  und  injizieu 
langsam  die  ganze  Sublimatlösung,  worauf  man  nochmals  ■  cm 
bis  5  cm3  Kochsalzlösung  nachspritzen  kann.  Darauf  erst  zieht 
man  die  Injektionsnadel  aus  der  Vene  und  Haut  heraus. 

Bei  richtiger  Injektion  in  die  Vene  kommt  es  nie  zu  Ab¬ 
szessen  oder  Nekrosen.  Die  Nachspülung  der  Nadel  und  der 
Vene  mit  Kochsalzlösung  verhütet  das  Auftreten  von  übrigens 
schmerzlosen  und  auf  Behandlung  mit  grauer  Salbe  wieder  ver¬ 
schwindenden  Venenthrombosen. 

In  Fällen,  in  welchen  infolge  von  engen  Venen  (oder  infolge 
zu  starker  zerebraler  Nebenwirkungen  der  intravenösen  Chinin¬ 
darreichung)  oder  aus  anderen  Gründen  die  intravenöse  Appli¬ 
kation  von  Chininsublimat  nicht  angezeigt  erscheint,  kann  eine 
ähnliche  Wirkung  durch  intramuskuläre  Injektion  von  Chmin 
und  Sublimat  zu  gleicher  Zeit  erzielt  werden.  Intraglutäal 
werden  auf  die  eine  Seite  2  g  Chininum  bimuriaticum  und  auf 
die  andere  Seite  0-03  g  Sublimat  in  3  cm3  physiologischer  Koch¬ 
salzlösung  injiziert.  Es  bildet  sich  dann  nach  der  Resorption 
im  Kreislauf  die  schwerer  lösliche  und  schwerer  ausscheidbare 
und  daher  wirksamere  Chinin-Quecksilberverbindung. 

Neosalvarsan  in  wässeriger  Lösung  gibt  mit  Chinin  einen 
dichten,  flockigen,  hellbraunen  Niederschlag,  welcher  in  größerei 
Menge  warmen  Wassers  löslich  ist.  Diese  schwer  lösliche  Ver¬ 
bindung  läßt  sich  ohne  Schädigung  des  Organismus  auch  im 
kreisenden  Blute  erzielen.  Man  injiziert  zuerst  0-6  g  Neosalvarsan' 
in  5  cm3  bis  10  cm3  physiologischer  Kochsalzlösung  gelöst,  spült 
die  Kanüle,  wie  oben  bei  der  Chininsublimatinjektion  beschrie¬ 
ben,  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  aus  einer  zweiten  Spritze 
durch  und  injiziert  dann  durch  dieselbe  Kanüle  langsam  1  g 
Chininum  bimuriaticum  in  5  ein3  bis  10  cm3  \\  asser  gelöst 
aus  einer  dritten  Spritze.  Vor  dem  Herausziehen  der  Kanüle 
aus  der  Vene  kann  man  die  Kanüle  nochmals  mit  physiologischer 
Kochsalzlösung  durchspritzen,  wodurch  auch  die  Vene  durch¬ 
gewaschen  wird. 

Die  Salvarsan-Chininverbindung,  die  im  Blute  entstehe  hat 
eine  unzweifelhaft  bessere  Wirkung  als  das  einfache  (Neo-)Salv- 
arsan,  auch  wenn  das  Salvarsan  in  Verbindung  mit  Noehtscher 
Chininkur  oder  mit  nicht  simultaner  intravenöser  Chinininjektion 
kombiniert  wird.  Das  Salvarsan  allein  ohne  Chinindarreichung 
hat  weder  auf  das  Fieber  noch  auf  das  Blutbild  bei  der  Tropika 
einen  wesentlichen  Einfluß.  Salvarsan,  auch  wiederholt  gegeben, 
mit  Noehtscher  Chininkur  oder  Salvarsan  mit  erst  am  nächsten 
oder  übernächsten  Tage  folgender  Chinininjektion  (1  g  intravenös) 
wirkte  auf  die  Temperatur  kalmierend,  im  Blutbilde  zeigte  sich 
jedoch  keine  Abnahme  der  Gameten  (nach  Versuchen  von  Doktor 
Heim). 


Wie  das  Salvarsanchinin  dem  einfachen  Chinin  wesentlich 
überlegen  ist,  so  ist  auch  die  Wirkung  des  Chininsublimates 
gegenüber  der  einfachen  Chininwirkung  erheblich  besser.  Die 
bisher  besten  Resultate  der  Behandlung  wurden  erzielt,  wenn 
Salvarsanchinin  mit  mehreren  Touren  Chininsublimat  kombiniert 
wurde,  etwa  nach  folgender  Disposition: 

Zuerst  Neosalvarsan-Chinin  intravenös  (0-6  g  Neosalvarsan 
und  lg  Chininum  bimuriaticum)  simultan,  dann  an  den  nächsten 
drei  Tagen  je  eine  intravenöse  Chininsublimatinjektion  (L0  g 
Chininum  bimuriaticum  Und  0-03  g  Sublimat),  dann  acht  Tage 
Pause,  eine  zweite  dreitägige  Chininsublimattour,  wieder  acht  Tage 
Pause,  eine  dritte  dreitägige  Chininsublimattour  und  darnach 
als  Abschluß  eine  simultane  Neosalvarsan-Chinininjektion. 

Als  Schädigungen  der  Behandlung  wären  nur  Gingivitiden 
zu  erwähnen.  Hie  und  da  kommt  es  zu  einei  schmerzlosen 
Venenthrombose,  die  auf  Behandlung  mit  grauer  Salbe  wieder 
schwindet.  Der  Harn  ist  zu  kontrollieren.  .  . 

Es  gelingt  auf  diese  Weise,  auch  sogenannte  „chininresi- 
stente"  Fälle  lieber-  und  plasmodien-,  selbst,  soweit  man  aus 
täglichen  Blutausstrichen  urteilen  kann,  halbmondelrei  zu  machen. 

Um  Unsere  therapeutischen  Resultate  zu  kontrollieren,  haben 
wir  noch  versucht,  Anfälle  oder  wenigstens  eine  Ausschwem 
miing  von  Halbmonden  ins  Blut  zu  provozieren.  In  diesem  Sinne 
provokatorisch  wirken  subkutane  Pferdeseruminjektionen,  intra¬ 
muskuläre  Milchinjektionen,  und  das  Arbeitenlässen  der  Rekon¬ 
valeszenten.  Wir  haben  unter  unseren  behandelten  Fällen  die 
Mehrzahl  auch  unter  diesen  Umständen  bisher  rezidivfrei  un.l 
das  Blutbild  negativ  bleiben  sehen.  Um  ganz  objektiv  zu  bleiben, 
kann  man  sagen,  daß  die  angegebene  Behandlung  die.  Kranken 
wenigstens  für  die  W  i  n t e  r pe  r  i o  de  rezidivfrei  gemacht 
hat,  und  es  sind  meist  Fälle,  die  wegen  ihrer  Chininresistenz 
verzweifelt  erschienen  und  mit  Typhusverdacht  ins  Epi¬ 
demiespital  transferiert  wurden.  Ob  das  Resultat  sich  übers 
Frühjahr  halten  wird,  ist  eine  andere  Frage.  Denn  die  Er¬ 
fahrung  lehrt,  daß  selbst  den  ganzen  Winter  über  latent  ge¬ 
bliebene  Fälle  im  Frühjahr  Rezidiven  bekommen,  und  zwar 
unter  äußeren  Verhältnissen,  unter  denen  eine  Reinfektion,— bo 
ziehungsweise  Superinfektion  ausgeschlossen  ist.  Es  ist  also  der-  Jj 
zeit  bloß  ein  Vergleich  der  nach  meiner  oben  angegebenen  Me¬ 
thode  behandelten  Fälle  mit  anderen  Behandlungsmethoden  mög¬ 
lich,  und  diesbezüglich  muß  ich  nochmals  betonen,  daß  einfache 
Chininbehandlung,  Chinin-  alternierend  mit  Salvarsanbehand- 
lung,  Behandlung  mit  Autoserum-,  Pferdeserum-  und  Milchinjek¬ 
tionen  neben  Chinindarreichung  viel  schlechtere  Resultate  gibt; 
einen  zwei  bis  drei  Monate  dauernden  fieberfreien  Zustand, 
sogar  bei  dauernd  negativem  Blutbild  wie  bei  meiner  Methode 
konnte  ich  mit  diesen  eben  erwähnten  Behandlungsarten  nicht 
erzielen. 


Aus  dem  Malarialaboratorium  Nr.  12  in  Sarajevo. 

Ueber  die  Ursachen  der  Malariarückfälle. 

Von  Oberarzt  Dr.  Leo  Appel. 


Der  regelrechte  Zyklus  der  Fieberanfälle  bei  der  Malaria 
wird  in  erster  Linie  durch  den  Entwicklungs-  und  Reifungs¬ 
prozeß  der  einzelnen  Parasitenformen  bedingt.  Im  Momente 
der  Merulation  beginnt  das  Fieber,  welches  mit  dem  Auf¬ 
treten  der  kleinsten  Ringe  im  Blute  die  Akne  erreicht,  uni 
bei  der  Tertiana  und  Quartana  nach  einer  Dauer  von  drei 
bis  vier  Stunden  oder  bei  der  Tropika  in  ein  bis  zwei 
Tagen  wieder  zur  Norm  zurückzukehren.  .  Dies  wiederholt 
sich,  so  oft  eine  Generation  das  Stadium  der  Teilung  er¬ 
reicht. 


Indessen  ist  dieser  regelrechte  Vorgang  nur  zu  Beginn 
der  Malariaerkrankung,  im  akuten  Stadium,  zu  beobachten, 
bei  längerer  Dauer  wird  der  Fiebertypus  so  unregelmäßig, 
daß  man  daraus  kaum  noch  ein  regelrechtes  Bild  gewinnt. 
Wie  häufig  kann  hian  beobachten,  daß  ein  Malariarekon¬ 
valeszent,  welcher  durch  mehrere  Wochen  oder  Monate 
fieberfrei  war,  scheinbar  ohne  nachweisbare  Ursache,  einen 
Schüttelfrost  bekommt,  mit  folgendem  hohen  Fieber,  und  zum 
Bedauern  müssen  wir  bekennen,  daß  unser  ,, souveränes“ 
Malariamittel  diesmal  wieder  versagt  hat.  Offenbar  sind  den 
Parasiten  günstigere  Lebensbedingungen  geboten  worden, 
1  denn  auch  im  kreisenden  Blute,  welches  bisher  parasiten- 
‘  frei  war,  treten  massenhaft  Ringe  oder  Gameten  auf. 
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Es  ist  auffallend,  da  13  chronisch  Malariakranke  an 
ganz  bestimmten  lagen  Rückfälle  bekommen,  die  mit  dem 
Entwicklungszyklüs  der  Parasiten  in  keinem  zeitlichen  Zu¬ 
sammenhang  -stehen.  Zur  selben  Tageszeit  und  oft  genau  zur 
selben  Stunde  fiebert  eine  ganze  Reihe  von  Kranken,  und 
dann  gibt  es  wieder  Tage,  wo  von  hunderten  Patienten 
kaum  zwei  bis  drei  Fiebernde  zu  finden  sindi;  als  ob  ein 
unsichtbarer  faden  die  Parasiten  von  ,allen  Kranken  mit¬ 
einander  verbinden  würde,  welcher  auf  einen  bestimmten 
Reiz  alle  bis  dahin  ruhenden  Gametozyten  zur  V ermehrun0' 
anregt. 

Dieser  klinischen  Erscheinung  geht  das  mikroskopische 
Rild  parallel  und  zeigt  dieselbe  Eigentümlichkeit.  Es  gibt 
rage,  wo  zum  Beispiel  von  vielen  TTopikakranken  gleichzeitig 
entnommenes  Blut  ausschließlich  Ringe  und  dann  wieder 
solche,  wo  nur  Gameten,  oder  Zeitintervalle,  wo  das  Blut 
fast  aller  Tropikakranken  parasitenfrei  ist.  Bei  etwa  1600 
von  Oktober  1916  bis  Mitte  Januar  1917  durchgeführten 
Untersuchungen  —  es  handelt  sich  um  ausschließlich  aus 
Albanien  zugeschobene  Kranke  —  habe  ich  nur  in  5°/o  der 
Fälle  Malaria  tertiana  konstatieren  können;  94°/o  erwiesen 
sich  als  Tropika  und  der  Rest  als  Quartana.  Die  von  Februar 
bis  Ende  März  durchgeführten  Untersuchungen  ergaben  in 
den  oben  angeführten  Prozentverhältnissen  bedeutende 
Unterschiede,  und  zwar  zugunsten  der  Tertiana,  ..welche 
aut  das  Drei-  bis  Sechsfache  des  früheren  anstieg  (siehe 
Tabelle  1). 


Anzahl  der  Fälle 

500 

497 

493 

500 

276 

Zeit  der  Untersuch. 

12.  Okt.  bis 
25.  Nov. 

25.  Nov.  bis 
8.  Dez. 

8.  Dez.  bis 
12.  Jänner 

12.  Jänner 
)  bis  i;.  Febr. 

6.  Febr.  bis 
29.  März 

Positiv . 

Negativ  .... 

51  7* 

49  % 

3P2°/0 

65-8% 

49  % 
51  7o 

63  % 
37  o/o 

37  o/ 

63  «/o 

Tropika  .  .  . 

Tertiana  .... 
Quartana  .... 
Trop.  und  Tert. 

Trop.  und  Quart.  . 

91  % 

5-1% 
1-2% 
U57o 
U27  0 

95  % 

3  % 

0  67o 
0’67o 
0*67o 
• 

85-5% 

10  oj 

0'4% 

41% 

69  % 
23  % 
0-6% 

6  % 

58  % 

36  % 

2  % 

3  7o 

Was  mag  nun  die  Ursache  des  so  gehäuften  und  gleich¬ 
zeitigen  Auftretens  dieser  Rückfälle,  um  solche  handelt  es 
sich  hier  ausschließlich,  sein?  Auf  die  verschiedensten  Ge- 
iegenheitsursachen  werde  ich  noch  zu  sprechen  kommen. 
Hier  handelt  es  sich  um  keine  alltäglichen.  Erscheinungen, 
sondern  um  Vorgänge,  die  zweifellos  auf  meteorologischen 
Ursprung  hindeuten. 

Die  Selektionstheorie,  daß  Rezidive  dann  auf  treten, 
wenn  das  Ausschwärmen  der  Anophelen  beginnt,  oder  die 
Annahme,  daß  mit  dein  Frühlingserwachen  der  Pftanzen- 
und  Tierwelt  auch  der  Anstoß  zur  Sohizogonie  der  Malaria¬ 
parasiten  und  damit  das  Rezidiv  einsetzt,  hier  anzuwenden 
hat  zwar  etwas  Verlockendes,  doch  bieten  sie  gar  keine 
Erklärung  dieser  merkwürdigen  Erscheinung.  Auch  die  Ab¬ 
hängigkeit  von  der  Jahrestemperatur  und  mittleren  Sonnen- 
scliemdauer  dürfte  schon  deshalb  unwahrscheinlich  sein, 
da  diese  Einflüsse  auf  Kranke,  die  sich  ausschließlich  im 
Krankenzimmer  aufhalten,  und  bei  welchen  trotzdem  keine 
Ausnahme  zu  konstatieren  ist,  kaum  zur  Geltung  kommen. 
Mir  scheint  viel  eher  ein  anderer  meteoroligscher  Faktor, 
und  zwar  die  Luftdruckschwankungen,  von  Einfluß  auf  das 
Eintreten  der  Malariarezidive  zu  sein.  Durch  viele  Monate 
fortgesetzte  Beobachtung  des  Barometerganges  und  Vergleich 
mit  dem  Auftreten  der  Malariarezidive  habe  ich  zwischen 
beiden  einen  unmittelbaren  Zusammenhang  gefunden,  der 
sich  folgendermaßen  zusammenfassen  läßt. 

Tm  allgemeinen  treten  die  Malariarückfälle  um  so  häu¬ 
figer  auf,  je  größer  und  rascher  die  jeweiligen  Luftdruck¬ 
schwankungen  sind.  Am  ehesten  werden  die  Rezidive  bei 
fallendem  Luftdruck  ausgelöst,  seltener  sind  diese  bei  mäßig 
steigendem  Barometer  und  am  günstigsten  stellt  sich  das 
Verhältnis  bei  konstantem  Luftdruck. 

Die  untenstehende  Kurve  (Fig.  1)  entstammt  der  Beobach¬ 
tungszeit  vom  20.  Dezember  1916  bis  31.  Januar  1917.  Die  obere 


Linie  zeigt  den  Gang  des  Luftdruckes  in  Sarajevo,  die  untere  die 
Prozentzahl  der  jeweilig  Mal ariafiebernden  unseres  Spitaies. 

Wenn  auch  das  Bild  stellenweise  durch  Gelegenheitsur¬ 
sachen,  zum  Beispiel  iyphusschutzinipf ungen,  oder  Chininbe¬ 
handlung  verwischt  ist,  so  läßt  sich  daraus  doch  eine  gewisse 
Gesetzmäßigkeit  folgern.  Die  Arbeitsleistung  des  Barographen 
in  einem  gewissen  Zeitraum,  würde  danach  zur  Prozentzahl  der 


Fig.  1. 


Malariafiebern  im  geraden  Verhältnis  stehen.  Baromeler- 
sturz  -und  Einsetzen  des  Fiebers  fallen  natürlicherweise  zeitlich 
etwas  auseinander,  wie  aus  der  Kurve  stellenweise  auch  zu 
ersehen  ist,  da  vom  auslösenden  Moment  bis;  zum  Eieberanfall 
eine  gewisse  Inkubationszeit  notwendig  ist.  Eine  Reihe  von 
weiteren  Unregelmäßigkeiten  dürften  auch  auf  die  Tagesluftdruck¬ 
schwankungen  zupückzuführen  sein,  die  auf  der  Kurve  nur  un¬ 
vollkommen  zum  Ausdruck  gebracht  sind. 

So  geringfügig  diese .  Beobachtung  Vorkommen  dürfte,  so 
wäre  sie  geeignet,  eine  ganze  Reihe  bisher  unaufgeklärter’  Er¬ 
scheinungen  im  Verlauf  der  Malariaerkrankung  zu  eröffnen.  So 
ist  vielleicht  die  Tatsache*  des  regelmäßigen  Einsetzens  der 
Fieberanfälle  um  die  Mittagsstunde  durch  die  täglichen  Baro¬ 
meterschwankungen  um  11  Uhr  nachts  und  11  Uhr  vormittags 
zu  erklären.  Auch  wäre  die  Frage  des  gleichzeitigen  Einsetzens 
der  Rückfälle  bei  einer  größeren  Anzahl  von  Kranken  an  dem¬ 
selben  oder  auch  weit  voneinander  gelegenen  Orten  gelöst.  Eine 
weitere,  längst  bekannte  Sache,  daßi  die  Malaria  über  die 
ersten  Wintermonate  latent  verläuft  und  regelmäßig  gegen  Ende 
Januar  bis  Ende  März  rückfällig  wird,  könnte  mit  dem  Zusammen- 
t allen  der  größten  Barometerschwankungen  im  Monate  Februar 


in  Einklang  gebracht  werden.  Wiederholt  konnte  ich  erfahren, 
daß  Malariarekonvaleszente,  die  im  November  oder  Dezember 
aus  Albanien  hieher  ins  Spital  zugeschoben  und  während  einer 
langen  Beobachtungszeit  ohne  Chinintherapie  fieber-  und  para- 
sitenfrei  waren,  erst  nach  Verlassen  des  Spitaies,  fast  gleich¬ 
zeitig,  um  Mitte  Februar,  in  verschiedenen  Orten  der  Monarchie 
(Sarajevo,  Wien,  Prag)  Rückfälle  bekommen  haben. 

Diese  Regelmäßigkeit  der  Neigung  zu  Rückfällen  bei  Baro¬ 
meterschwankungen  findet  sich  am  deutlichsten  bei  der  Tertiana 
ausgeprägt,  während  die  Tropika  Schwankungen  zeigt,  die  nicht 
immer  mit  dem  Luftdruck  in  Einklang  zu  bringen  sind.  Die 
Tatsache,  daß  die  nördlich  gemäßigte  Zone  und  besonders  die 
des  Festlandes  (s.  Fig.  2,  Wien)  viel  häufigere  und  größere  Luft¬ 
druckschwankungen  wie  das  tropische  Klima  aufweist  (Fig.  2, 
Alexandrien),  dürfte  auch  den  Umstand  erklären,  daß  Malaria¬ 
kranke,  welche  monate-  oder  jahrelang  fieberfrei  waren,  beim 
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Verlassen  des  tropischen  Klimas  in  der  gemäßigten  oder  kalte 
Zone  rückfällig  werden.  Auch  die  bisher  beobachtete  günstig 
Wirkung  des  Höhenklimas  auf  den  Verlauf  der  Malaria  waie 
geklärt  da  die  Luftdruckschwankungen  mit  steigender  Hohe  ab¬ 
nehmen  (s.  Fig.  2,  Salzburg  und  Sonnblick).  Ls  ergeben  sich 
hier  sowohl  vom  prophylaktischen  wie  therapeutischen  Stand- 
„unkt  Momente,  die  bei  der  gegenwärtig  noch  unvollkommenen 
Malariatherapie  nicht  außer  Acht  zu  lassen  waren. 

Suchen  wir  nun  eine  Erklärung  der  Wechselbeziehung 
gen  zwischen  den  angeführten  meteorologischen  Ursachen 
und  dem  Entwicklungsgang  der  Maläriaparasiten,  so  durften 
über  diese  feineren  biologischen  Vorgänge  eher  Hypothesen, 
wie  wissenschaftliche  Deutungen  aufgestellt  werden.  Wir 
wissen,  daß  meteorologische  Vorgänge,  wie  \\ «c'hsel  der 
Temperatur,  Dicht,  Feuchtigkeit,  Winde  und  Luttdrack- 
schwankungen  und  wahrscheinlich  auch  elektrische  Stio 


kranke  ein  Klima  von  möglichst  beständigem  Wetter  zu 
wählen.  Wenn  wir  nach  Aufzeichnungen  der  meteorologi¬ 
schen  B eo b ach tu n g sstatio n  in  When  (siehe  labelle  d)  die 
Luftdruckschwankungen  an  den  einzelnen  Orten  unserer 
Monarchie  und  teilweise  der  Tropen  vergleichen,  so  tinden 
wir  die  besten  Witterungsverhältnisse  in  Beirut  mul  Alex¬ 
andrien  und  diesen  gleichkommend  auf  dem  309o  m  hohen 
Sonnblick,  während  zum  Beispiel  das  tropische  Haiti  wegen^ 
der  großen  Tagesschwankungen  um  die  Mittagszeit  etwas 
ungünstigere  Verhältnisse  aufweist.  Auch  ist  aus  der  labelle, 
auf  die  früher  erwähnten  Rückfälle  bezugnehmend,  zu  ent¬ 
nehmen,  daß  in  der  gemäßigten  Zone  hei  weitem  die  größten 
Barometerschwankungen  auf  den  Februar  entfallen.  Au 
unser  Küstenland  (siehe  Lesina)  macht,  sich  das  Festland¬ 
klima  von  Mitteleuropa  so  stark  geltend,  daß  man  den  ge¬ 
wohnten  ständigen  Luftdruck  des  freien  Ozeans  vermißt. 


Tabelle  II. 

Summe  der  Barometerschwankungen  in  mm. 


Ort 


43 

A 

■o 

A 

43 

43 

m 


43 

S-, 

P3 


43 

(3D 

G 

:c3 


(- 

c3 

S 

G 

o3 


Sarajevo  . 
Bjelasnica 
Wien  . 
Lemberg 
1  Salzburg 
1  Eger 
Sonnblick 
Görz 
Lesina  . 
Alexandrien 
Beirut  .  . 

Port  au  Prince 


637 

2067 

202 

298 

436 

462 

3095 

91 

8 

19 

33 

36 


43 

43 

48 

49 
47 

50 
47 
46 
43 
31 
33 
18 


18 

18 

16 

24 

13 

12 

13 

13 

16 

29 

35 

72 


152 

112 

112 

130 

131 

98 
104 
127 
104 
106 

99 


Summe  .  .  .14 

mungen  der  Luft  und  des  Erdinnern  in  der  allgemeinen 
Pathologie  eine  bedeutende  Rolle  spielen.  Es  sei  hier  nur 
auf  die  Infektionskrankheiten  hingewiesen-,  die  alle  eine 
bestimmte  Jahreszeit  bevorzugen.  Was  die  Aenderungen 
des  Luftdruckes  anbelangt,  so  wissen  wir,  daß,  diese  schon 
auf  den  gesunden  Menschen  und  viel  mehr  noch  aut  den 
Kranken  Von  Einfluß]  sind.  Bei  fallendem  Barometer,  hier 
in  Sarajevo  zum  Beispiel  bei  Eintritt  des  Scirocoo,  stellt  sich 
auch  beim  Gesunden  eine  Schlaffheit  und  Mattigkeit  der 
Glieder  oder  Unlust  zu  geistiger  Arbeit  und  Mißstimmung 
ein.  Die  Berg-  und  Caissonkrankheit  mit  einer  ganzen  Reihe 
von  Symptomen  ist  einzig  auf  den  wechselnden  Luftdruck 
zurückzuführen.  Rheumatiker  und  Gichtkranke  reagieren 
auf  Wetterwechsel  sehr  empfindlich.  Aber  noch  deutlicher 
finden  wir  den  Einfluß  des  Luftdruckes  auf  Herzkranke  aus-_ 
geprägt,  bei  welchen  jeder  Luftdruckwechsel  eine  Verschlim¬ 
merung  des  Leidens  hervorruft.  Schon  als  physiologische  Er¬ 
scheinung  werden  bei  Luftdruckänderungen  das  Gefäßsystem 
und  die  blutbildenden  Organe  in  erster  Linie  berührt,  da 
diese  als  Teile  des  Organismus  von  geringster  Dichte  dem 
Luftdruckwechsel  am  meisten  unterworfen  sind.  Ich  erwähne 
hier  nur  die  Polyzythämie  bei  Aufenthalt  im  Hochlande, 
das  Austreten  von  Blut  aus  den  Schleimhäuten  bei  der 
Berg-  oder  Fliegerkrankheit  oder  die  Luftembolien  bei  den 
Caissonarbeitern.  Da  nun  die  Malaria  eine  ausgesprochene 
Erkrankung  des.  Blutes  ist  und  der  Einfluß,  der  Luftdruck¬ 
änderungen  auf  dieses  in  großem  Maße  zur  Geltung  kommt, 
so  wäre  es'  nur  berechtigt,  anzunehmen,  daß,  damit  zugleich 
auch  die  Schizogonie  der  Malariaparasiten  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wird. 

Was  nun  die  diesbezügliche  Prophylaxe  und  iherapie 
der  Malaria  anbeilangt,  so  wissen  wir,  daß  die  Heilung  eine 
um  so  wahrscheinlidhere  ist,  je  länger  die  Fieberanfälle  aus- 
bleiben,  denn  gerade  in  den  Fieberperioden  tritt  ein  lascher 
Blutzerfall  und  damit  auch  rapide  Verschlimmerung  des 
Leidens  ein.  Wenn  aber  ein  häufiger  V  itterungsumschlag 
als  rezidivauslösendes  Moment  wirkt,  so  gilt  es  vom  thera¬ 
peutischen  Standpunkt  ans,  als  Aufenthaltsort  für  Malaxia- 
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liehst  hochgelegene  Orte  den  Vorzug  verdienen,  und  zwar 
nicht  nur  des  ständigen  Luftdrucks  und  der  im  allgemeinen 
zuträglichen  Wirkung  wegen,  sondern  weit  dadurch  auch 
die  wirksamste  MaiariaprophVlIaxe  ausgeübt  wird.  Denn 
erstens  nehmen  mit  zunehmender  Ortshöhe  die  stehenden 
Wässer  und  Brutstätten  der  Anophelen  rasch  ab  und  dann 
fehlt  es  hier  auch  an  der  für  die  Anopheleslarven  und 
exogenen  Entwicklungsgang  der  Maläriaparasiten  notwen¬ 
digen  Außentemperatur.  Da  die  Malariai  im  letzten  Sommer 
bei  der  Artnee  im  Fehle  in  gehäuftem  Maße  aufgetreten  ist, 
dürfte  heute  kaum  noch  eine  Gegend  der  Monarchie  als  voll¬ 
kommen  ktmlariäsicher  bezeichnet  werden;  und  hier  ver¬ 
dient  die  Höhenklimaprophylaxe,  das  ist.  das  Zentralisieren 
der  Malariakranken  in  hochgelegenen  Orten,  um  so  mehr 
Beachtung,  als  diese  erfahrungsgemäß,  mit  der  Therapie  der 
Malaria  durchaus  in  Einklang  zu  bringen  ist. 


Aus  einem  k.  u.  k.  Feldspital. 

Einige  Fälle  von  Schwarzwasserfieber. 

Von  Stabsarzt  Dr.  Wiener. 

Die  Erklärung,  eine  Ueberempfindlichkeit  gegen  Chinin 
als  Ursache  des  Schwarzwasserfiebers  anzunehmen,  ist  nicht 
allgemein  anerkannt.  Pal  tauf  hat  gelegentlich  einer  Dis¬ 
kussion  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  im  Winter  dieses 
Jahres  die  Ansicht  ausgesprochen,  daß,  auch  andere  Lr- 
sachen  wie  Chininüberempfindlichkeit  Schwarzwasserfieber 
hervorrufen  könne.  J  o  c  h  m  a  nn1)  meint,  daß,  bei  manchen 
Kranken  dieselben  Chinindosen  wenige  Tage  nach  dem  An¬ 
fall  anstandslos  vertragen  werden,  welche  denselben  hervor- 
riefen.  Dem  ist  allerdings  entgegenzuhalten,  daß,  die  Sehsi- 
bilität  gegen  Chinin  zu  Zeiten  und  unter  Umständen,  welche 
uns  Inocli  unbekannt  sind,  bei  demselben  Individuum  wech¬ 
seln  können.  Unter  dieser  Annahme  wäre  auch  die  Behaup- 
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tung  ■einiger  Autoren  der  jüngsten  Zeit  erklärlich,  daß,  in 
diesen  Fällen  ( hinin  gelegentlich  als  Noxe  traumatische 
Wirkung  entfalten  könne,  'Ohne  daß  vorher  Fieber  bestanden 

hätte. 

In  einer  Stadt  Südalbaniens  konnten  Beispiele  für  eine 
solche  Wirkung  gefunden  werden.  Bei  einem  13jährigen 
Knaben  und  einem  Manne  von  30  Jahren  konnte  im  fieber¬ 
freien  Zustande  durch  minimale  Chinindosen,  0  05  g,  binnen 
zwei  Stunden  Hämoglobinurie  hervorgerufen  werden,  welche 
nach  kurzer  Zeit  versfchwand.  Seit  wann  diese  Ueberempfind- 
lichkeit  gegen  Chinin  bestand,  war  nicht  zu  ermitteln;  die 
nachdrückliche  Ausforschung  ergab  nur,  daß  diese  sehr 
lange  zurückreiche.  Bei  gelegentlichen  Malariaanfällen 
wurde  in  diesen  Fällen  Methylenblau  oder  Arsen  ohne  Neben¬ 
wirkungen  angewendet.  Durch  Umfrage  bei  den  ansässigen 
Aerzten  erfuhr  ich  von  14  Fällen  von  Schwarzwasserfieber 
“während  der  letzten  Jahre,  ohne  bei  diesen  die  Ursache 
genau  ergründen  zu  können. 

Auch  die  Annahme,  daß>  in  der  Kegel  nur  Tropika- 
fälle  von  Schwarzwasserfieber  befallen  werden  können,  ist 
nicht  ganz  zutreffend.  Die  hier  beobachteten  Fälle  waren 
sämtliche  Tertianen,  nur  einer  eine  Mischinfektion  von 
Tropika  und  Tertiana.  Sämtliche  Fälle  klangen  gut  ab. 

Einen  Beleg  für  die  Annahme,  daß.  auch  anderweitige 
Schädigungen  nebst  der  Chininwirkung  einen  Anfall  aus- 
lösen  können,  bieten  folgende  Fälle: 

Fall  1.  Landsturmmann  P.  J.,  42  Jahre  alt,  ging  dem 
Spital  zu  Anfang  Dezember  4916  mit  Tertiana  zu.  Auf  Chinin 
gebrauch  binnen  kurzem  Erholung.  Gegen  Ende  Dezember  wurde 
er  an  die  Küste  abgeschoben,  verrichtete  dort  durch  längere  Zeit 
Wärterdienste  und  kam  am  15.  März  1917  neuerdings  zum  Spital 
zurück.  Er  hatte  durch  Ungefähr  zwei  Monate  kein  Chinin  ge¬ 
nommen.  Schon  am  ersten  der  drei  Marschtage  spürte  er  große 
Ermüdung  und  Kopfschmerzen,  welche  sich  am  zweiten  Tage 
noch  steigerten.  Am  letzten  Marschtage  hatte  er  schon  schwarz 
gefärbten  Urin  und  wurde  Tags  darauf  mit  38-1°  im  Spital  auf¬ 
genommen  (Kurve  l).  Pat  mittelgroß,  ziemlich  kräftig,  etwas 
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Kurve  1. 

abgemagert,  klagt  wohl  über  Kopfschmerzen,  doch  ist  das  All¬ 
gemeinbefinden  zufriedenstellend.  Innerhalb  24  Stunden  wurden 
1200  ein3  schwärzlich  gefärbten  Urins  entleert.  Essbach  4%o- 
Zahlreiche  granulierte  Zylinder  im  Sediment.  Im  Blute  Ter  Li '.ma¬ 
rin  ge  und  Gameten.  Haut  stark  ikterisch  gefärbt.  Milz  zwei 
Querfinger  über  dem  Rippenbogen  vorragend,  druckempfindlich. 
Am  folgenden  Tage  Abfall  des  Fiebers.  Urin  noch  dunkel  rötlich- 
braun,  granulierte  Zylinder  spärlicher,  Esbach  l-5%o.  Allgemein¬ 
befinden  gut,  Appetit  gehoben.  Am  sechsten  Tage  des  Spitais- 
aufenthaltes  Befinden  gut,  Urin  hellgelb,  Eiweiß  fast  geschwun¬ 
den,  nur  vereinzelte  Zylinder,  lg  Chinin,  auf  welches  nach 
weinigen  Stunden  neuerlich  schwärzlicher  Urin  entleert  wurde. 
Es  folgte  ein  typischer  Anfall  von  Schwarz wasSer lieber.  Pat.  fühlt 
sich  neuerlich  schlecht.  Temperatur  schon  nach  vier  Stunden 
39°,  im  Blute  Tertianaringe  und  Schizonten,  welche  auch  am 
übernächsten  Tage  vorhanden  waren,  bei  37-7°.  Auch  diesmal 


wichen  alle  Erscheinungen  rasch.  Während  des  Anfalles  waren 
die  eosinophilen  und  die  mononuklearen  Basophilen  vermehrt 
Fall  2.  Landsturmmann  D.  M„  35  Jahre  alt,  etwas  ab¬ 
gemagert,  hat  schon  öfters  an  Tertiana  gelitten  (Kurve  2).  Am  Tage 
der  Aufnahme  40°.  Schwarzer  Urin.  Tertianaparasiten  im  Blut,  die 
auch  am  zweiten,  dritten  und  fünften  Tage  gefunden  wurden 
Pat.  hat  durch  eine  Woche  täglich  1  g  Chinin  erhalten.  Am 
nächstfolgenden  Morgen  Temperatur  35-4°.  Pat.  sehr  matt,  flaut 
ikterisch.  Milz  drei  Querfinger  über  dem  Rippenbogen,  druck¬ 
empfindlich,  ebenso  die  Nieren.  Polynukleäre  Eosinophile  vermehrt, 
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Kurve  2. 

polynukleäre  Neutrophile  bilden  weitaus  die  Mehrzahl  der  weißen 
Blutelemente,  doch  sind  auch  die  großen  mononukleären  Basophilen 
vermehrt.  An  den  Organen,  bis  auf  etwas  dumpfe  Herztöne  und  leichte 
Verbreiterung  der  Herzdämpfung,  nichts-  Besonderes.  Chinin  wurde 
während  des'  Anfalles  ausgesetzt.  Der  Harn,  welcher  nach  Esbach 
3%o  Eiweiß  und  zahlreiche  granulierte  Zylinder  enthielt,  wurde 
auch  in  diesem  Falle  rasch  heller.  Temperatur  am  Nachmittage 
desl  zweiten  und  dritten  Tages  39°,  Morgenremission  gering.  Am 
fünften  läge  Urin  hellgelb,  Eiweiß  noch  in  Spuren.  Am  neunten 
Tage  des  Aussetzens  von  Chinin  wurden  bei  37-6°  Temperatur 
Tertianaparasiten  gefunden.  Die  Temperatur  stieg  am  folgenden 
Tage  kontinuierlich  und  erreichte  am  elften  Tage  neuerlich  40-5°, 
fiel  noch  am  selben  Tage  auf  36-4°,  am  13.  Tage  neuerlich  bei 
36-5°  Tertianaparasiten  im  Blut.  Am  nächsten  Tage  noch  leichter 
Temperaturanstieg.  Von  da  ab  relative  Euphorie. 

Fall  3.  Landsturmmann  S.  A.,  43  Jahre  alt,  ziemlich  ab¬ 
gemagert,  hatte  schon  öfters  Tertiana.  Dem  Spital  am  14.  Dezember 
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Kurve  3. 

1916  mit  38-2°  zugegangen  (Kurve  3),  am  nächsten  Tage  fieberfrei. 
Täglich  1  g  Chinin.  Am  vierten  Tage  nach  39°  Tertianaparasiten 
im  Blut,  darauf  Temperaturabfall.  Blieb  15  Tage  fieberfrei  und 
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sodann  nach  einer  kurzen  Temperaturerhöhung  ohne  Blutbefund 
weitere  67  Tage.  Am  11.  März  ohne  vorhergehende  Chinindar¬ 
reichung  oder  sonst  eruierbares  Trauim  Temperaturanstieg  auf 
39-1°.  Tertianaparasiten.  Urin  schwarz.  Pat  klagt  über  kein 
Schmerzen,  ist  bei  Appetit.  Haut  und  Skleren  leicht  lktcnsch. 
Milz  ragt  zwei  Querfinger  über  dem  Rippenbogen  vor.  Herztone 
etwas  dumpf.  Im  Harnsediment  zahlreiche  granulierte  Zylinder, 
Esbach  5%o  Schon  am  nächsten  Tag  Urin  fleischwasserfarben. 
Eiweiß  rasch  abnehmend,  ebenso  Zylinder.  Nach  fünftägiger  rela¬ 
tiver  Euphorie  am  achten  Tage  neuerdings  Anstieg  auf  39-8  , 
am  nächsten  Morgen  364°,  an  den  zwei  nächstfolgenden  Tagen 
hält  sich'  die  Temperatur  um  38°.  Blutbefund  negativ.  Darauf 
rasche  relative  Erwholung.  Eosinophile  waren  an  den  ersten 
zwei  Tagen  vermehrt. 

Fall  4  Landsturmmann  J.  B.,  33  Jahre  alt,  abgemagert, 
erlitt  im  Laufe  des  Sommers  und  Herbstes  1916  wiederholte 
Anfälle  von  Tropika,  vielleicht  auch  von  Tertiana.  Ging  am 
18.  Januar  1917  dem  Spital  mit  allgemeinem  Unwohlsein,  Mattig¬ 
keit  Appetitlosigkeit  zu.  Außer  beträchtlicher  Milzvergrößerung 
und  geringer  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nichts  Abnormes. 
Am  '21.  Januar  bei  36-2°  Tertiana-  und  Tropikaparasiten  (.Kurve  4J, 


tialer  Schüttelfrost  war  insbesondere  bei  der  Komplikation 
mit  Tropika  nicht  stark  ausgesprochen. 

Bemerkenswert  ist  die  eingangs  erwähnte,  vom  Ma- 
lariaparasitismus  unabhängige  U eberemp f i n dlichkei t  gegen 
Chinin.  In  den  beiden  Fällen  wirkte  das  Chinin  geradezu 
als  hochwertiges  Gift  und  ist  besonders  hervorzuheben,  daß 
geringste  Gaben  die  Auflösung  der  nichtinfizierten  roten 
Blutkörperchen  bewirkten.  Eine  erbliche  \  eranlagung  be¬ 
stand  nach  dieser  Richtung  gewiß  nicht,  da  die  Eltern  der 
beiden  Chinin  auch  bei  Malaria  gut  vertrugen. 


Kurve  4. 

Regelmäßig©  Darreichung  von  Chinin  in  den  nächstfolgenden  Tagen. 
Am  1.  März  Anstieg  auf  384°,  neuerlich  Tertiana-  und.  Tropika¬ 
parasiten  Unter  kontinuierlicher  Darreichung  von  Chinin  stieg 
die  Temperatur  am  4.  März  auf  39-8°  und  es.  erfolgte  ein  typischer 
Anfall  von  Schwarzwasserfieber  mit  Gelbfärbung  der  Haut  und 
der  Sklera.  Die  Temperatur  fiel  am  folgenden  Tage  langsam 
auf  38°,  hielt  sich  noch  durch  vier  Tage  zwischen  37°  und  38  , 
fiel  sodann  unter  36°,  war  aber  in  den  folgenden  Tagen  wieder 
um  oder  über  37°.  Am  11.  und  12.  März  wurden  Tropika-  Und 
Tertianaparasiten  gefunden,  am  15.  März  nur  Tropikaparasiten. 
Der  Urin  blieb  durch  vier  Tage  schwärzlich.  Erst  gegen  Ende 
des  vierten  Tages  erfolgte  Aufhellung.  Während  der  ganzen  Zeit 
waren  die  polynukleären  Eosinophilen  stark  vermehrt,  nebstdem 
waren  auch  die  mononukleären  Basophilen  etwas  vermehrt.  Am 
sechsten  Tage  Urin  ziemlich  normal.  Esbach  von  4°/0o  auf  0-5%o 
gesunken.  Granulierte  '  Zylinder  fast  geschwunden. 

Schwarzwasserfieber,  welches  man  in  Europa  bisher 
nur  in  Italien  als  selteneres  Vorkommnis  kannte,  ist  dem¬ 
nach  auch  auf  dem  Balkan  zu  Hause.  Es  kommt,  wenig¬ 
stens  in  den  Wintermonaten,  häufiger  nach  Tertiana  als 
nach  Tropika  vor,  wie  denn  überhaupt  im  Gegensatz  zur 
Sommer-  und  Herbstmalaria  hier  die  Tertiana  im  Winter 
die  schwerere  und  hartnäckigere  Form  ist.  Ueberempfind- 
lichkeit  gegen  Chinin  ist  nicht  die  einzige,  wenn  vielleicht 
doch  häufigste  Ursache  der  Auslösung  des  Anfalles.  Die 
Parasiten  verschwinden  nach  dem  Anfall  nur  selten  dauernd 
Uder  auch  nur  für  längere  Zeit  aus  dem  Blut.  Bei  den 
Fällen  1  und  3  wurden  zwar  einige  Zeit  nach  dem  Anfalle 
keine  Parasiten  im  Blute  gefunden,  doch  traten  diese  nach 
drei  Wochen  im  Falle  3  neuerlich  auf.  In  den  beiden  anderen 
Fällen  war  die  Zerstörung  derselben  kaum  sehr  umfangreich, 
da  nach  wenigen  Tagen  neuerdings  welche  konstatiert 
wurden.  Im  Falle  2  bestanden  dieselben,  sogar  während 
des  Anfalles  im  peripheren  Blut.  Es  war  dies  eine  Tertiana 
duplex.  Auch,  die  Dauer  des  Fiebers  im  Anfalle  war  in 
keinem  Fall  besonders  lang.  In  dem  leichtesten  Falle  er¬ 
folgte  sogar  noch  am  selben  Tage  jäher  Abfall,  um  3  .  Ini- 


Aus  der  Zweigstelle  des  k.  k.  Großen  mobilen  Epidemie¬ 
laboratoriums  Nr  2  (Kommandant :  Regimentsarzt 
Dr.  Br.  Busson)  der  k.  u.  k.  Salubritätskommission  Nr.  5 
(Präses :  Stabsarzt  Doz.  Dr.  V.  K.  Russ). 

Ueber  Mononukleose  bei  Malaria. 

Von  Oberarzt  Dr.  Leo  Jarno. 

Die  Diagnose  der  chronischen  inaktiven  Malaria  durch 
die  einfache  Blutuntersuchung  zu  stellen,  gelingt  meistens 
nicht,  da  die  Plasmodien  in  diesem  Stadium  der  Krankheit 
verhältnismäßig  nur  selten  im  strömenden  Blüte  nacliweis-  - 
bar  sind.  Die  relative  Häufigkeit  der  Malariafälle  bat  es 
mit  sich  gebracht,  daß  die  Aerzte  nach  Mitteln  und  Wegen 
suchten,  Um  feststellen  zu  können,  ob  die  Krankheit  geheilt 
oder  nur  latent  geworden  sei.  Die  Methoden,  die  hiefür  von 
verschiedenen  Autoren  angegeben  wurden,  sind  sehr  zahl- 
reich.  Einige  Forscher  versuchten,  durch  subkutane  und 
intramuskuläre  Einspritzungen  verschiedener  Substanzen, 
wie  Milch,  Serum,  Impfstoffe  usw.,  die  Plasmodien  zu  mo¬ 
bilisieren,  andere  wieder,  auf  eine  Art  von  Anreicherung  ^ 
durch  Zentrifugieren  den  Nachweis  der  Parasiten  leichte1 

zu  ermöglichen.  . 

Von  den  Provokationsmethoden  haben  wir  die  von  Brauer 
empfohlene  subkutane  Injektion  von  Pferdeserum  nachgepuif  . 

5  cm3  Pferdeserum  werden  den  Patienten  injiziert  und  das  Blut 
nach  2,  6  'und  24  Stunden  nach  der  Injektion  untersucht.  In 
Fällen,  ’wo  keine  Plasmodien  sind,  sollen  dieselben  nachweisbar 
werden,  in  anderen,  wo  sie  nur  spärlich  vorhanden  waren,,  sich 
vermehren.  In  37  gut  ansgesuchten  Fällen  hatten  wir  bei  An¬ 
wendung  dieser  Methode  keinen  Erfolg  gesehen  und  haben  daher 
die  weiteren  Versuche  eingestellt. 

Die  Mannigfaltigkeit  dieser  Methoden  scheint  der  beste 
Beweis  dafür  zu  sein,  daß  keine  derselben  zu  dem  er¬ 
wünschten  Ziele  geführt  hat. 

In  den  letzten  Monaten  mußten  wir  des  öfteren  bei 
aus  malaria  verseuchten  Gegenden  heimgekehrten  Mann¬ 
schaften  Blutuntersuchungen  machen,  um  die  malaria- 
kranken  Soldaten  auszuscheiden.  Während  der  Massenunter¬ 
suchungen  der  Blutpräparate  ist  uns  ein  häufig  w  ieder- 
kehrendes,  charakteristisches  Blutbild  aufgefallen.  Die  Zahl 
der  großen  Mononukleären  und  eher  Ueber  gangszellen  schien 
vermehrt  zu  sein.  Die  Zählung  der  weißen  Blutkörperchen 
zeigte,  daß  diese  Zellen  tatsächlich  statt  der  normalen  3°/o 
bis  8%  in  einer  viel  größeren  Menge,  15°/°f  bis  3.4%,  vor¬ 
handen  waren.  .  ,  , 

In  den  neueren  Publikationen,  soweit  sie  uns  unter  den 
gegenwärtigen  Verhältnissen  zugänglich  waren,  fanden  wir  nur  von 
Ziem  an  n  die  große  Mononukleose  erwähnt.  Er  hebt  die  grobe 
diagnostische  Bedeutung  dieser  Zellen,  bei  Malaria  hervor,  gibt 
aber  als  unterste,  für  Malaria  sprechende  Grenze  10%  an,  was 
sowohl  nach  der  älteren  Literatur,  wie  auch  nach  unseren  Er- 
fahrungen  eine  zu  niedere  Zahl  ist.  Im  Handbuch  der  Tropen.- 
krankheiten,  im  Kapitel  über  angewandte  Blutlehre,  finden  wir 
von  S  c  h  i  11  i  n  g  -  T  o  r  g  au  einen  ausführlichen  Bericht  über  das 
Blutbild  der  verschiedenen  Stadien  der  Malaria.  ,, Schon  vor  dem 
ersten  Anfall  und  im  Fieberanstieg  sind  die  großen  mononukleären 
Zellen  hochnormal.  Auf  der  Höhe  des  Anfalles  und  nach  dem 
Anfall  steigt  die  Zahl  der  großen  Mononukleären,  und  sind  fast 
stets,  über  15%  (Dolega,  Di  o  nisi  und  Bastianelli,  Bil¬ 
lings,  Stephens  und  Christophers,  Vincent,  Türk. 
Poech  Del  any).  Im  Intervall  ist  das  gleiche  Bild.  In  der 
Rekonvaleszenz '  halten  sich  die  großen  Mononukleären  meist 
längere  Zeit  übernormal  (Roß  und  Thomson  u.  a.j.  Bei 
heilenden  Fällen  ist  diese  große  Mononukleose  nur  ganz  vor- 


i  **«. 
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übergehend,  um  dann  erst  schnell,  später  langsamer  zur  Norm 
abzusinken.“ 

Stephens  und  C  hristophers  stellten  bereits  vor 
23  Jahren  die  Regel  auf,  daß  15%  große  Mononukleäre  für 
Malaria  beweisend  sind.  Diese  Regel  muß  aber  ergänzt 
werden  durch :  „sofern  keine  anderen  Krankheiten  in  Be- 
tracht  kommen.“  Mononukleose  kommt  nur  noch  nach 
v.  S  c  h  i  1 1  i  n  g  -  T  o  r  g  au  bei  einigen  Tropenkrankheiten 
vor,  mit  denen  wir  hier  allerdings  nicht  zu  rechnen 
brauchen. 

Die  Technik  der  Untersuchung  ist  sehr  einfach.  Im  ge¬ 
färbten  Präparate  werden  bei  eindeutigem  Befunde  100,  in  zweifel¬ 
haften  1  allen  200  weiße  Blutzellen  gezählt.  Für  unsere  Zwecke 
genügt  es,  wenn  wir  bei  der  Zählung  dreierlei  Arten  unterscheiden, 
and  zwar:  Leukozyten,  Lymphozyten  und  große  mononukleäre 
Zellen.  In  mehreren  Fällen  finden  wir  auch  die  eosinophilen 
Leukozyten  vermehrt,  in  anderen  wieder  die  basophilen.  Auch 
die  stabkernigen  Leukozyten  und  die  Metamyelozyten  sind  manch¬ 
mal  überwiegend.  Diese  Befunde  sind  aber  nicht  so  konstant, 
daß  sie  diagnostisch  verwertbar  wären.  Zu  den  großen  Mono- 
nukleären  sind  auch  die  Uebergangszell'en  zu  zählen.  Als  'unterste 
Greoee  nehmen  wir  15%  fan,  wenn  aber  die  Zahl  der  großen 
Mononukleären  zwischen  12%  und  15%  ist,  so  stellen  wir  die 
Diagnose  „Grenzwerte“  und  wiederholen  die  Untersuchung  nach 
einigen  Tagen.  Es  genügt  völlig,  dies  relativen  Zahlenverhältnisse 
der  großen  Mononukleären  zu  kennen ;  eine  Zählung  in  der  Zähl¬ 
kammer  ist  überflüssig.  Die  absoluten  Zahlen  sind  sehr  schwan¬ 
kend  Und  zu  diagnostischen  Zwecken  unbrauchbar.  Die  großen 
Mononukleären  sind  in  der  Regel  auf  Kosten  der  neutrophilen 
Polynukleären  vermehrt.  Blutbilder,  wo  die  letzteren  Zellen  auf 
40%  gesunken  sind,  finden  wir  sehr  häufig.  Die  Lymphozyten 
halten  sich  im  großen  und  ganzen  in  normalen  Grenzen.  In 
einigen  Fällen  fanden  wir  extrem  hohe  (45%),  in  anderen  wieder 
ganz  niedrige  (6%)  Werte.  Eine  diagnostische  Bedeutung  kann 
aber  diesen  Befunden  unseres  Erachtens  nicht  zugeschrieben 
werden. 

Die  'mit  dieser  Methode  erhaltenen  Resultate  —  unsere 
Beobachtungen  erstreckten  sich  hauptsächlich  auf  Tertiana 
und  Quartapa  —  waren  überraschend  gut.  Die  Soldaten,  die 
wir  in  den  Monaten  Februar  bis  Mai  1917  untersuchten, 
sind  durchwegs  in  den  Sommermonaten  des  Jahres  1916 
mit  Malaria  infiziert  würden.  Ein  Teil  der  Leute  war  unter¬ 
dessen  ein  bis  sechs  Monate  in  verschiedenen  Spitälern 
behandelt  worden,  ein  anderer  nahm  bei  der  Truppe  aus 
prophylaktischen,  aber  auch  aus  therapeutischen  Gründen 
die  ganze  Zeit,  hindurch  Chinin.  Chronische  Kranke,  bei 
denen  die  Anfälle  infolge  der  fortwährenden  Chiningaben 
unterdrückt  waren.  Andere  wieder,  die  Malaria  hätten, 
schon  seit  längerer  Zeit  kein  Chinin  nahmen  und  sich  seit 
Monaten  wohl  fühlten.  I  ie  Angaben,  welche  die  Leute 
über  die  Erscheinungen  ihrer  Krankheit  machten,  konnten 
naturgemäß  nur  mit  großer  Reserve  verwertet  werden.  Ab¬ 
gesehen  von  rein  persönlichen  Momenten  wußten  ja  viele 
tatsächlich  nicht,  daß  sie  je  krank  gewesen  sind.  So  haben 
wir  von  300  Soldaten  bei  der  ersten  Untersuchung  sechs 
Kranke  mit  positivem  (Tertiana)  Blutbefunde  gesehen,  die 
nach  ihren  eigenen  Angaben  nie  krank  waren 


Letzter  Anfall  vor 

Tabelle  I. 

Positive  Mononukleose 

Anfall  mit  positivem 

1  Woche 

17 

(Tertiana  und  Quar- 
tana)  Blutbefund 

6 

2  Wochen 

8 

6 

1  Monat 

6 

3 

2  Monaten 

11 

7 

3 

9 

5 

4 

5 

2 

5 

10 

5 

6 

9 

3 

? 

5 

1 

Die  Soldaten, 

die  wir  mit  Hilfe  des 

Blutbildes  unter- 

suchten,  hatten  so  vielerlei  Anamnesen,  daß  eine  richtige 
Ausscheidung  der  Kranken  der  beste  Beweis  für  die  Brauch¬ 
barkeit  der  Methode  sein  mußte. 

Bei  einzelnen  Truppenteilen  haben  wir  insgesamt 
310  Soldaten  untersucht.  Von  diesen  hatten  80  eine  Mono¬ 


nukleose.  ln  der  kurzen  Beobachtungszeit,  die  uns  zur  Ver¬ 
fügung  stand  — -  zwei  bis  sechs  Wochen  — ,  haben  von  den 
80  positiven  38  Anfälle  mit  pläsmodienpositivem  Blute  be¬ 
kommen.  Eine  weitere  Beobachtung  war  uns  dadurch  un¬ 
möglich  geworden,  daß  die  Patienten  in  eine  andere  Stadt 
abgeschoben  werden  mußten. 

Wie  ersichtlich,  war  bei  Kranken,  die  schon  seit  län¬ 
gerer  Zeit  keine  Anfälle  hätten,  mit  Hilfe  des  Blutbildes  die 
Malaria  festzustellen.  Die  erste  Tabelle,  die  nach  den  An¬ 
gaben  der  Kranken  zusammengestellf  wurde,  möge  eine 
zweite  ergänzen,  welche  unsere  eigenen  Beobachtungen 
wiedergibt. 


Tabelle  II. 


Vom  Tage  der  Untersuchung  bis  zum 
nächsten  Anfall  vergingen 

1  Woche 

2 

3  » 

4  » 

5 

6  » 


Positiver  (Tert.  Quart.) 
Blutbefund 

8 

10 

5 

5 

6 
4 


Bei  Spitalspatienten  haben  wir  in  58  Fällen  auf  Grund 
des  Blutbildes  Malaria  diagnostiziert.  Die  Diagnosen  wurden 
teils  durch  spätere  Anfälle,  teils  durch  klinische  Unter¬ 
suchungen  (Milzvergrößerung,  Anämie)  bestätigt. 

Diagnostische  Mißerfolge  bei  positiver  Alononukleose 
haben  wir  bis  jetzt  keine  zu  verzeichnen,  wohl  aber  fanden 
wir  in  einigen  Fällen  trotz  des  positiven  Malariabefundes 
keine  Mononukleose.  Diese  Befunde  gebieten  allerdings 
etwas  Vorsicht. 

Ueber  die  Mononukleose  als  Kontrolle  der  Chinin¬ 
therapie  haben  wir  nur  wenig  Erfahrungen.  Wir  sahen 
21  Soldaten  mit.  normalem  Blutbilde,  die  eine  Chininkur 
durchgemacht  haben  und  sich  seit  Monaten  wohl  fühlten. 

Es  kann  als  sehr  wahrscheinlich  angenommen  werden, 
daß  ein  Malariakranker  nur  dann  als  geheilt  betrachtet 
werden  kann,  wenn  die  Mononukleose  verschwindet. 


Tabelle  III. 


Letzter  Anfall  vor 

2  Monaten 
8  » 

4  » 

5 

6 
7 

1  Jahr 


Normales  Blutbild 
8 
5 
1 
3 
5 
3 
1 


Gewiß  ist  idle  Mononukleose  bei  Malaria  ein  wertvoller 
Behelf  des  behandelnden  Arztes.  Ihre  große  Bedeutung 
ist  aber  in  der  Perspektive  zu  erblicken,  die  sich1  für  die 
Hygiene  eröffnet.  Seuchen  bekämpfen,  noch  mehr  aber  in 
bisher  seuchenfreien  Gegenden  dieselben  verhüten,  kann 
man  nur  auf  eine  Weise,  indem  man  die  Kranken,  bezie¬ 
hungsweise  die  Keimträger ’mit  Hilfe  einer  für  Massenunter¬ 
suchungen  geeigneten  Methode  ausscheidet  und  isoliert. 
Dies  bei  Malaria  zu  bewerkstelligen,  scheint  die  Unter¬ 
suchung  des  Blutbildes  berufen  zu  sein. 


Literatur: 

Handbuch  der  Tropenkrankbeiten,  2.  —  Ziemann,  M.  m.  W. 
1917.  -  Brau  er,  W.  kl.  W.  1917. 


Abrißfraktur  d©s  äußeren  Femurkondyls  mit 
Bildung  eines  großen,  freien  Gelenkskörpers. 

Von  Dr.  Bernhard  Rarer,  Reg.-Arzt  i.  d.  R.  in  einem  k.  u.  k.  Res. -Spital. 

Wegen  der  Größe  des  freien  Gelenkskörpers  und  der  sel¬ 
tenen  Lokalisation  der  Frakturstelle  möchte  ich  im  folgenden  ganz 
kurz  die  Krankengeschichte  dieses  Falles  mitteilen. 

Infanterist  F.  P.  war  im  Januar  T916  während  eines  Marsches 
im  Gebirge  mit  dem  rechten  Fuß  im  Schnee  stecken  gebliehen 
und  hingestürzt.  Nach  seinen  Angaben  hatte  er  sich  dabei  das 
rechte  Knie  „ausgedreht“.  Das  Knie  war  angeschwollen,  die 
Schwellung  aber  durch  Bettruhe  in  einigen  Tagen  wieder  abgefallen 
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und  nur  ein  Gefühl  der  Schwäche  und  Unsicherheit  im  rechten 
Knie  zurückgeblieben. 

Am  31.  Oktober  1916  war  Patient  auf  einem  vereisten  Fuß¬ 
steige  im  Gebirge  abermals  ausgerutscht  und  vornübergestürzt. 
Während  des  Falles  hat  er  sich  das  rechte  Knie  wieder  „aus¬ 
gedreht“  und  war  zunächst  auf  die  rechte  Seite  zu  liegen  ge¬ 
kommen  und  dann  kopfüber  einen  Hang  mehrere  Meter  tiet  hin¬ 
untergebollert.  Das  rechte  Knie  Schmerzte /sehr  heftig  und  schwoll 
sofort  an,  so  daß  Patient  auf  dem  rechten  Bein  nicht  mehr  auf- 
•  treten  konnte  und  nach  Hause  getragen  werden  mußte.  Es  wurden 
kalte  Umschläge  auf  das  Knie  gemacht  und,  als  die  Schwellung 
und  die  Schmerzen  nicht  weichen  wollten,  der  Patient  am  11.  INo- 
v ember  in  Spitalsbehandlung  abgegeben. 

Dem  Patienten  war  sofort  nach  dem  Unfall  eine  harte 
Stelle  oberhalb  der  rechten  Kniescheibe  aufgefallen,  die  auch 
später,  nach  Schwinden  der  Gelenksschwellung,  unverändert  ge¬ 
blieben  war.  ,  -  „  p. 

Ich  bekam  den  Patienten  erst  am  2.  Dezember  1916  zu  be¬ 
sieht  und  fand  folgenden 

Status  praesens:  Mittelgroß,  kräftiger  Knochenbau,  im 
Allgemeinstatus  keine  Besonderheiten.  Das  rechte  Kniegelenk  in 
mäßiger  Genu  valgum-Stellung.  Im  Gelenk,  zirka  einen  iingei 
breit  über  der  normalen  Patella,  ist  unter  der  Quadrizepssehne 
ein  harter,  nicht  schmerzhafter  Körper  von  der  Größe  und  Kon¬ 
figuration  einer  Kniescheibe  zu  tasten,  der  sich  auf  Druck  etwas 
nach  der  Außenseite  des  Gelenkes  unter  der  Sehne  hervorschieben 


Fig.  1.  Von  der  Innenseite  aufgenommen. 


läßt.  An  der  hinteren,  äußeren  Seite  des  Gelenkes  tastet  man 
oberhalb  des  Fibulaköpfchens  eine  kleine  Delle  am  äußeren  Femur- 
kondyl,  die  erst  im  Vergleich  mit  dem  anderen  Kniegelenke  be¬ 
sonders  auffällig  wird.  Das  Gelenk  selbst  ist  nicht  geschwollen 
und  kann  aktiv  gestreckt,  aber  nur  bis  zirka  100°  gebeugt  werden. 
Eine  weitere  Beugung  ist  wegen  starken,  passiven  \\  iderstandes 
im  Gelenk  nicht  möglich,  woselbst  ein  deutliches,  starkes  Kratzen 

bei  jeder  Bewegung  tastbar  wird. 

Die  Röntgenaufnahme  ergibt  eine  Abrißfraktur  an  der  Hinter¬ 
seite  des  rechten  äußeren  Femurkondyls  mit  Verlagerung  des  ab- 
gesprengien  Stückes  unter  die  Quadrizepssehne,  und  zwar  so, 
daß  die  Knorpelfläche  des  Bruchstückes  gegen  die  Vorderseite  des 
Femurs  und  die  Spongiosaseite  gegen  die  Sehne  schaut.  (Fig.  l.) 

Der  Gang  des  Patienten  ist  unsicher  und  hinkend.  Das  Knie 
schwillt  nach  jedesmaligem  Umhergehen  stark  an  und  schmerzt 
dann  auch. 

Um  den  Palienten  wieder  marschfähig  zu  machen,  wird  am 
7.  Dezember  auf  eigenen  Wunsch  desselben  die  operative  Ent¬ 
fernung  des  Bruchs lückes  vorgenommen. 

In  A  e  t  h  e  r  n  a  r  k  o  s  e  wird  ein  zirka  8  cm  langer  Längs- 
schnitt  an  der  Außenseite  des  rechten  Kniegelenkes,  paiallel  zur 
Ouadrizepssehne,  bis  ins  Gelenk  geführt.  Abfluß^  einer  mäßig 
großen  Menge  blutig  tingierter  Gelenksflüssigkeit.  Extraktion  des 
abgebrochenen  Kondylusstückes  von  der  Größe  4 :  3V2 :  IV2  mit 
der  Kornzange.  (Fig.  2.)  Die  Gelenksschleimhaut  ist  stark  ge¬ 
rötet,  etwas  ödematös  und  an  der  Hinterseite  der  Quadrizeps¬ 
sehne  auf  gerauht  und  leicht  granulierend.  Naht  der  Wunde  in 
Etagen.  Fixal ionsverband  mit  Volkmann-Schiene. 

Der  Heilungsverlauf  ist  fieberfrei  und  ungestört.  Am  14.  De¬ 
zember  werden  die  Nähte  entfernt.  Die  Wunde  ist  per  primam 


geheilt,  die  Narbe  reaktionslos.  Schon  am  na  Misten  Tage  wild 
mit  Heißluftbehandlung  des  Kniegelenkes  eingesetzt,  am  17.  De¬ 
zember  vorsichtig  mit  passiven  Bewegungen  begonnen  uni  am 
19.  Dezember  verläßt  der  Patient  das  Bett. 

Das  Knie  kann  jetzt  schmerzfrei  bis  zirka  70°  gebeugt 
und  vollkommen  gestreckt  werden,  das  anfangs  noch  unsichere 
Auftreten  wird  von  Tag  zu  Tag  fester,  die  leichte  Genu  valgum- 
Stellung  ist  geschwunden  und  die  früher  nach  Bewegungen  stets 
aufgetretene  Anschwellung  bleibt  jetzt  aus.  Nur  die  Festigkeit 
und  der  sichere  Halt  im  Gelenk  läßt  noch  zu  wünschen  übrig.  . 
Die  Behandlung  wird  fortgesetzt. 


Fig.  2.  2/3  natürlicher  Größe. 

Das  Seltene  an  diesem  Falle  ist,  wie  aus  dem  Röntgenbild  zu 
ersehen,  die  außergewöhnliche  Lokalisation  der  Frakturstelle  und 
die  Größe  des  durch  die  Fraktur  entstandenen,  freien  Gelenks¬ 
körpers.  (Fig.  2  und  3.)  Es  ist  die  ganze  rückwärtige  Parte 
des  äußeren  Femurkondyls  abgebrochen,  wobei  auch  ein  zirka 
bohnengroßes  Wandstück  der  Fossa  intercondyloidea  mitgenom- 
men  wurde. 


Fig.  3.  Von  der  Außenseite  aufgenommen.  3  Wochen  nach  der  Operation. 

Sf~ 

Ein  direktes  Aufallen  auf  das  Knie  stellt  Patient  entschieden 
in  Abrede  und  ist  der  Mechanismus  des  Sturzes  nur  so  zu  erklären, 
daß  Patient  das  rechte  Knie  gebeugt,  den  Oberschenkel  forciert 
nach  innen  rotiert,  die  Ferse  nach  außen  gedreht  auf  die  rechte 
Seite  und  mit  seinem  ganzen  Gewicht  auf  Knie  und  Unterschenkel 
auffiel.  Der  dadurch  verursachte  starke  Druck  des  äußeren  Tibia- 
kondyls  auf  den  äußeren  Femurkondyl  führte  nun  zum  Abbruch 
des  letzteren  an  der  Hinterseite  und  zur  Veilagerung  des  lhuch- 
stückes  nach  vorne  oben  an  die  Stelle  des  geringsten  V  iderstandes 
—  in  den  oberen  Gelenksrezessus. 

Nachtrag:  Patient  wurde  am  5.  Januar  1917  mit  voll¬ 
kommen  beugungs-  und  streckungsfähigem  Kniegelenk  mit  Knie¬ 
bandage  in  ein  Rekonvaleszentenheim  abgeschoben. 
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Zur  Behandlung  des  akuten  Lungenödems. 

Von  Dr.  Hans  Martin,  Wien  XIII. 

An  Stelle  der  -oft  so  rasch  wirkenden  Venensektion  hat 
sich  mir  zirka  zehnmal  und  ausnahmslos  folgendes  Verfahren 
bestens  bewährt : 

Man  legt  über  der  Mitte  eines  Oberarmes  eine  mittelbreite 
Kaliko-  oder  Mullbinde  behufs  Kompression  der  Venen  des  Armes 
zirkulär  an.  Der  Druck  der  Binde  soll  nicht  stärker  sein,  als 
notwendig  ist,  um  die  Passage  in  sämtlichen  Venen  zu  sperren 
und  den  Radial-  und  Kubitalpiuls  nicht  beträchtlich  der  freien 
Seite  gegenüber  abzuschwächen.  Schon  wenige  Minuten  nach 
Anlegen  der  Binde  geben  die  Patienten  deutliches  Erleichterungs¬ 
gefühl  an.  Bleibt  diese  Angabe  ausnahmsweise  über  fünf  Minuten 
aus,  verfährt  man  auf  dem  zweiten  Arme  in  der  gleichen  Weise. 
Einige  Minuten  nach  der  Kompression  klagen  die  Patienten  über 
ein  lästiges  Spannungsgefühl  in  der  Hand,  das  aber  schon  nach 
kurzer  Zeit  schwindet.  Das  Trachealrasseln  pflegt  nach  10  bis 
15  Minuten  vollkommen  zu  schwinden,  gleichgültig,  ob  man  in 
der  Zwischenzeit  Stimulanzien  für  das  Herz  subkutan  appliziert 
hat  oder  nicht. 

Nachdem  sich  der  Patient  erholt  und  ziemlich  beruhigt 
hat,  in  der  Regel  nach  einer  halben  bis  einer  Stunde,  lockert  man 
die  Binde  etwas.  Klagt  der  Patient  kurze  Zeit  nach  der  Lockerung 
neuerlich  über  Druckgefühl  unter  dem  Sternum  und  Präkordial¬ 
angst,  zieht  man  die  Binde  sofort  wieder  straffer  an  und  wartet 
neuerlich  eine  halbe  Stunde,  nach  Ablauf  welcher  Frist  man  den 
Versuch  der  Lockerung  der  Binde  wiederholt  und  die  Binde, 
wenn  Klagen  des  Patienten  a'usbleiben,,  abnimmt. 

Mir  hat  diese  Methode,  deren  Wirkung  auf  einer  temporären 
Ausschaltung  einer  beträchtlichen  Blutmenge  aus  dem  im  An¬ 
falle  überlasteten  Lungenkreislauf  zu  beruhen  Scheint,  bisher  kein 
einziges  Mal  versagt,  und  kann  ich  dieselbe  den  Kollegen  aufs 
wärmste  zur  Nachprüfung  empfehlen.  Selbstverständlich  könnte 
man  die  Stauung  auch  zur  Vornahme  einer  Venenpunktion  be¬ 
nützen. 

Der  hauptsächlichste  Wert  dieser  Methode  scheint  mir  darin 
zu  liegen,  daß  Pflegerinnen  und  Angehörige  von  Patienten,  deren 
Leiden  plötzliches  Auftreten  eines  Lungenödems  befürchten  läßt, 
vom  Arzte  instruiert,  im  Momente  des  Auftretens  der  Stauung 
im  Lungenkreislauf  helfend  eingreifen,  ja,  wenn  der  Arzt  nicht 
erreichbar  ist,  den  oft  lebensrettenden  Eingriff  vollkommen  zur 
Durchführung  bringen  können. 


Referate. 


Die  Befestigung  künstlicher  Arme. 

Von  Dipl.  Ing.  C.  Biel,  Assistent  a.  d.  techn  Hochschule  in  Karlsruhe. 

Mit  31  Abbildungen  im  Text. 

(Archiv  für  Orthopädie,  Mechanotherapie  und  Unfallchirurgie  15.  H.  1.) 

Verf.  hat  den  Versuch  gemacht,  die  wichtigsten  Befestigungs- 
arten  künstlicher  Arme  zusammenzustellen  und  womöglich  ihre 
Vor-  Und  Nachteile  von  gemeinsamen  Gesichtspunkten  aus'  zu 
besprechen.  Abgesehen  von  einer  Uebersicht  des  Bestehenden 
ist  der  Hauptzweck  der  Darstellung  darin  gelegen,  daß  eingehende 
mechanische  Betrachtungen  —  besonders  bei  Oberarmstümpfen 
—  dem  selbst  konstruierenden  Spezialarzt  eine  wertvolle  Hilfe 
bieten,  [indem  sie  ihn  mit  der  Auffassung  und  Betrachtungsweise 
des  Ingenieurs  vertraut  machen. 

Grundsätzlich  ist  die  eigentliche  Aufgabe  jeder  Befestigung, 
den  künstlichen  Arm  so  innig  mit  dem  Stumpf  zu  verbinden,  daß 
er  dessen  Bewegungen  möglichst  genau  mitmacht,  daß  also  Lage- 
•  Veränderungen  aller  Art  ihm  gegenüber  verhindert  sind.  Diese 
aber  können  nicht  in  allen  Fällen  von  der  Hülse  selbst  befriedigend 
verhindert  werden,  sondern  machen  meist  die  Befestigung  an 
dem  nächst  höheren  Glied©  oder  Körperteil  nötig;  gerade  auf 
diese,  eben  nicht  immer  leicht  erfüllbaren  Forderungen  bezieht 
sich  die  vorliegende  Arbeit.  Die  Aufgabe  einer  guten  Befesti¬ 
gung  kommt  praktisch  darauf  hinaus,  die  Hülse  so  zu  befestigen, 
daß  Längsverschiebungen  (besonders1  das  Herabgleiten),  Sc'hräg- 
stellungen  (Richtungsabweichungen  zwischen  Hülse  und  Stumpf 
nach  vorne  und  hinten,  nach  links  und  rechts)  und  Drehungen  Um 
die  Längsachse  des  Stumpfes  "Verhindert*  werden.  Von  diesen 
Forderungen,  die  der  Verfasser  als  Läng.s's  tutzung  (bezie¬ 
hungsweise  Aufhängung),  Geradstützung  und  D  r  e  h- 
stützung  bezeichnet,  wird  hur  die  erste,  weil  unerläßlich,  stets 


ei  füllt,  während  die  beiden  anderen,  besonders  bei  Unterarm¬ 
stümpfen,  weniger  Und  nicht  immer  beachtet  sind. 

An  die  Längsstützung  werden  erhöhte  Anforderungen 
gestellt,  wenn  Verschiebungen  nach  beiden  Richtungen  ver¬ 
hindert  werden  müssen.  Dies  gilt  besonders  für  Kunstarme,  wenn 
nach  StodoLa.-Sa.uerb  r  u  c  h  die  Stumpfmuskeln  zum  An¬ 
trieb  der  künstlichen  Hand  benützt  werden  sollen.  Sobald  nämlich 
der  Stump'fmUskel  sich  kräftig  zusammenzieht,  erhält  der  ganze 
Kunstarm  das  Bestreben,  diesem  Zbge  folgend,  am  Stumpf  hinauf¬ 
zurutschen.  Wenn  nun  die  Hülse  nicht  fest  sitzt  und  ein  solches 
Aufwärtsgleiten  durch  die  Befestigung  nicht  verhindert  wird,  geht 
der  Verschiebungsweg  des  Kunstarmes  für  den  Antrieb  der  Kunst¬ 
hand  verloren,  was  bei  einer  Verkürzungsfähigkeit  des  Muskels 
—  auch  bei  langem  Stfumpf  —  uni  1  bis  2  ein  sehr  viel  bedeutet. 

Die  Geradstützung  soll  das  „Wackeln“  verhindern 
und  muß  z'u  -dem  Zwecke  auch  geringe  Schrägstellungen  der 
Hülse  zum  Stumpf  unmöglich  machen.  Diesem  Zweck  dient  vor 
allem  die  Maßnahme,  die  Hülsen  zum  Schnallen  -oder  Schnüren 
einzurichte-n.  Auch  durch  die  Spitzysche  „Innenschnürung“ 
kann  in  vielen  Fällen  ein  festerer  Sitz  der  Hülse  erzielt  werden, 
mitunter  durch  Auflösung  der  Hülse  in  zwei  nicht  zu  schmale 
Riemen  ü.  dgl .,  ja  selbst  Nachoperationen  am  knöchernen  Stumpf 
werden  diesem  Zwecke  dienstbar  gemacht  (Enderlen,  E 1  g  a.  r  t). 

Die  Drehstützung,  die  eine  Verdrehung  der  Hülse 
gegenüber  dem  Stumpf  verhindern  soll,  erfordert  stets  beim 
Vorderarm  'und  heim  Oberarm  verschiedene  Maßnahmen,  die  in 
der  Arbeit  näher  besprochen  Und  mit  Abbildungen  erläutert 
werden.  A.  Saxl. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Physiologie. 

(Aus  dem  Physiologischen  Institut  Bern  [Direktor  Professor 
Dr.  Asher]  und  dem  Pharmakologischen  Institut  Bern  [Direktor: 
Prof.  Dr.  B  ü  r  g  i.] .)  Beitrag  zur  Kenntnis  der  pi  h  a  r  m  a- 
k-o logischen  Wirkung  der  Vitamine-  Erste  vorläufige 
Mitteilung.  Von  Dr.  Fr.  Uhl  mann.  Die  Vitamine  der  ver¬ 
schiedensten  pflanzlichen  Und  tierischen  Gewebe  besitzen  eine 
ausgesprochene,  die  Sekretion  der  Drüsen  anregende  Wirkung, 
wobei  der  Angriffspunkt  das  parasympathische  Nervensys'em  ist. 
Diese  enorme  Reiz  Wirkung  auf  sämtliche  Verdauungsdrüsen  scheint 
eine  der  Hauptwirkungen  der  Vitamine  zu  sein.  Sie  sind  aber 
auch  als  starke  Reizmittel  für  die  glatte  Muskulatur,  respektive 
für  ihre  Nerven  aufzufassen.  Im  Speziellen  erzeugen  sie  starke 
Erweiterung  der  Blutgefäße  Und  ausgesprochene  Blutdrucksenkung. 
—  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  15.)  K.  S. 

* 

Pharmakologie- 

(Aus  dem  medizinisch-chemischen  und  pharmakologischen 
Institut  der  Universität  Bern.  —  Direktor:  Prof.  Dr.  E.  Bürgi.) 
Versuche  über  die  Wirkung  von  Fortonal  bei  ex¬ 
perimentell  anämisierten  Kaninchen.  Von  Boris 
Li  bin,  camd.  med.  taus  KrementschUg,  Rußland.  Fortonal 
ist  ein  eisenhältiges  Lezithinpräparat.  Bei  künstlich  anämisierten 
Kaninchen  tritt  bei  Fortonalbehandlüng  die  Regeneration  des 
Blutes  schon  in  zirka  17  Tagen  ein,  während  sonst  mindestens 
drei  Wochen,  durchschnittlich  aber  fünf  Wochen  hiezu  beansprucht 
werden.  Insbeso-nders  die  Hämoglobinmenge  steigt  rascher  an 
als  di©  Zahl  der  Erythrozyten  und  -der  ursprüngliche  Hämoglobin¬ 
gehalt  Wird  schon  in  10  bis  14  Tagen  wieder  erreicht.  Es 
scheint  sich  Um  eine-  typische  Eisenwirkung  zu  handeln,  welche 
das  gleichzeitig  gegebene  Lezithin  wohl  unterstützt.  —  (Schweiz. 
Korr.  Bl.  1917  Nr.  18.)  K.  S. 

* 

Allgemeine  Pathologie- 

Ueber  Gasbrand  und  seine  Ursachen.  Von  H. 
Conradi  Und  R.  Bieling.  Der  Erreger  des  Gasbrandes,  Ba¬ 
cillus  sar  cemphysemat  p  des,  ist  nach  den  Verfassern 
ein  Anaerobier,  der,  abhängig  vom  Nährboden,  in  verschiedenen 
F-orme-nkreisen  sich  entwickelt  und  im  Laufe  dieses  Entwicklungs¬ 
ganges  eine  beträchtliche  Umgestaltung  erfährt.  So  bringt  er  auf 
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.Kohlehydraten  vegetative  Wuchsformen  hervor  (unbeweg¬ 
liche  und  unbegeißelte  Einzel-  und  Doppelstäbchen,  bald  kürzer 
oder  länger,  mit  stürmischer  Gasbildung  usw.),  auf  Eiweiß¬ 
substrat  sporogene  Wuchsformen  (schlanke,  bewegliche  und 
begeißelte  Stäbchen  und  Doppelstäbchen,  sodann  Fadenformen, 
Sporenanlage  mit  keulenförmiger  Anschwellung,  Eiweißzer¬ 
setzung  unter  Fäulniserscheinungen  usw.).  Das  sind  also-  nur 
zwei  verschiedene,  durch  den  Nährboden  bedingte  Wuchs¬ 
formen  ein  Und  derselben  Art.  Dabei  ergeben  sich  zahlreiche 
Zwischenglieder.  Die  \ erfasser  erklären  damit  die  Bildung  \on 
Gär-  und  Fäulnisgas  aus  Muskel,  die  anaerobe  Vermehrung  bei 
Abwesenheit  des  Luft-  und  des  Blutsauerstoffes,  die  Entstehung 
des  Gasbrandes  durch  tiefgreifende  Ge  webszertrümmerung  und 
Einsprengung  von  Fremdkörpern  infolge  Wirkung  von  Spreng¬ 
geschossen.  Die  klinische  Verlaufsweise  des  Gasbrandes  befindet 
sich,  wie  gezeigt  wird,  mit  dem  biologischen  Verhalten  seines 
Erregers  in  vollem  Einklang :  auch  hier  reiht  sich  in  gesetz¬ 
mäßiger  Folge  die  Entwicklungsstufe  des  sporogenen  Fäulnis- 
erregers  an  die  Phase  der  vegetativen  Gärform  an.  Dei  Gas- 
bran  derreger  ist  somit  einheitlicher  Natur,  einheitlich  abei  auch 
die  Aetiologie  des  Gasbrandes.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  19.) 

E.  F. 

* 

(Aus  dem  Pathologischen  Institut  in  Genf.  —  Direktor:  Pro¬ 
fessor  Askanazy.)  li  e b e r  den  Einfluß  des  Fehlens 

einzelner  Organe  auf  die  Entwicklung  experimen¬ 
teller  Ter  a toi  de.  Von  Dr.  A.  Kat  ase.  Die  Milz  hat  ein 
förderndes  Vermögen  für  die  Fortentwicklung  des  embryonalen 
Gewebes ;  Exstirpation  der  Milz  hat  demgemäß,  zur  Folge,  daß 
die  Inokulation  des  fötalen  Gewebsbreies  zu  keiner  oder  zu 
sichtlich  gehemmter  Teratoidentwicklung  führt.  Sonst  hindert 
die  Milz  das  Wachstum  von  Tumorzellen ;  Tumor-  und  Embryonal¬ 
zellen  darf  man  also  nicht  gleich  setzen.  Hodenexstirpation  hat 
weder  fördernden  noch  absolut  hemmenden  Einfluß  auf  die  Fort- 
wucherung  von  Fötalgewebe.  Einseitige  Nierenexstirpation  fördert 
die  Entwicklung  geimpften  Fötalgewebes.  Schilddrüseninsuffizienz 
schafft  keine  Disposition  für  den  Uebergang  fötalen  Gewebes 
in  neoplastische  Prozesse.  Es  ergibt  sich  bisher  kein  Anhalts¬ 
punkt  für  die  von  Prof.  Girard  geäußerte  Annahme,  daß  kropf- 
kranke  Individuen  reichlicher  von  malignen  Geschwülsten  heim¬ 
gesucht  werden.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  16.)  K.  S. 

* 

Zur  Pathologie  der  B  il  h  a  r  z  i aer  kr  ank  un  g.  Von 
Prof.  H.  Strauß  in  Berlin.  Von  einem  an  seiner  Abteilung 
befindlichen,  an  der  Bilharziaerkrankung  leidenden  Aegypter  wird 
das  zystoskopische  Bild  (papillömatöse  Wucherungen,  an  deren 
Rand  ein  Kranz  kleiner,  grau  aussehender  Prominenzen,  welche 
der  Einlagerung  der  Eier  entsprechen),  sodann  die  Parasiten 
selbst  mit  Und  ohne  Eischale  (Mirazidium)  bildlich  gezeigt.. 
Zwischenträger  sind  nach  neueren  Arbeiten  japanischer  Forscher 
gewisse  Schnecken,  in  welchen  die  Mirazidien  zur  Entwick¬ 
lung  kommen,  zumeist  wieder  tropische  Schnecken.  Zu  prüfen 
wäre,  ob  die  bei  uns  einheimische  Limnaeaart  der  Infektion  mit 
Bilharziamirazidien  zugänglich  ist.  Schließlich  zeigten  Unter¬ 
suchungen,  daß  das  Blutserum  eines  Inlizierten  eine  ausge¬ 
sprochen  lytische  Eigenschaft  gegenüber  den  aus  der.  Hülle 
geschlüpften  Mirazidien  besitzt,  was  dafür  spricht,  daß  die  Stoff¬ 
wechselprodukte  der  Mirazidien  in  chemischen  Aust  a  u  s  c  h 
mit  den  Körpersäften  des  Menschen  gelangen,  wobei  schließlich 
die  Mirazidien  zugrunde  gehen.  — -  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  20.) 

E.  F. 

* 

Ueber  die  Entstehung  der  Gallensteine.  Von 
Prosektor  Dr.  Hart  in  Berlin-Schöneberg.  Eingehende  Erörte¬ 
rung  des  Problems  der  Gallensteinbildung  an  der  Hand  älterer 
und  neuerer  Literatur.  —  (M.  KL  1917  Nr.  20.)  E.  I. 

* 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Abgrenzung  der  Amöbenenteritis  v  o  n 
bazillärer  Ruhr.  Von  Stabsarzt  M.  Löhlein,  Patholog 
einer  Armee.  In  Fällen  typischer  frischer  Am  ö  bias  is 


fehlen  diffuse  Schwellung,  Rötung  und  Hypersekretion,  die  die 
Kriterien  der  Frühstadien  bazillärer  Dysenterie  bilden.  Die 
Amöbiasis  zeigt  dagegen  als  erste  wahrnehmbare  Veränderung 
stark  umschriebene,  stecknadelkopfgroße  und  etwas'  größere,  matt¬ 
gelbliche  V  o  r  w  ö  1  b  ung  en  der  Dickdarmschleimhaut,  oberfläch¬ 
liche  Nekrosen,  die  mit  Geschwüren  in  der  Submukosa  einher¬ 
gehen.  Nach  den  bisher  vorliegenden  Beobachtungen  beim  Men¬ 
schen  besteht  eine  Bevorzugung  der  Follikel  durch  die  Amoeba 
histolytica  nicht.  Das  Bild  eines  Dickdarms  von  frischer  bazillärer 
Dysenterie  ist  in  der  Regel  von  dem  eines  frischen  Falles  von 
Amöbendysenterie  grundverschieden.  Letztere  wird  aber  häufig 
durch  sekundäre  bakterielle  Infektion  kompliziert,  anderseits 
gleichen  die  durch  die  bazilläre  Dysenterie  im  Dickdarm  gesetzten 
Veränderungen  denen  der  Amöbendysenterie,  wodurch  die  Dia¬ 
gnose  erschwert  wird.  —  (M.  KL  1917  Nr.  17.)  E.  F. 

* 

Zur  pathologischen  Anatomie  des  infek¬ 
tiösen  Ikterus.  Von  Oberstabsärzt  Prof.  Dr.  Ludwig  Pick, 
Armeepathologe.  Das  Ergebnis  eigener  Untersuchungen  war  ^fol¬ 
gendes  :  Die  von  Beitzke  als  besonders  charakteristisch  an¬ 
gesprochenen  makroskopischen  Veränderungen  der  Nieren  können 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  fehlen.  Die  eigenartige  Erkrankung 
der  Skelettmuskeln  kann,  abgesehen  von  gröberen  subfaszialen 
und  intramuskulären  Blutungen,  sich  für  das  bloße  Auge  in 
gehäuften  kleinen,  gallig  imbibierten  Degenerationsherden  dar¬ 
stellen;  mikroskopisch  in  wachsiartigem  oder  hyalinem  Zerfall 
der  quergestreiften  Fasern  neben  gröberen  Schollen;  neben  Blu¬ 
tungen  schnellere  Ausbildung  von  Granulationsgewebe,  auch 
s ch aUm i g - v akuol är er  Zerfall  der  Muskelfasern  (Waden-  Und  andere 
Muskeln,  Pectoralis  major).  In  der  Leber  allgemeiner  akuter 
Zerfall,  das  mikroskopische  Bild  der  „genuinen“  akuten  gelben 
Atrophie  bis  zu  den  stärksten  Graden  des  Leberzellenunterganges; 
makroskopisch  von  dem  Aussehen  der  akuten  gelben  Leber¬ 
atrophie1  zu  Unterscheiden.  In  der  Haut  finden  sich  an  die 
Arteriolen  und  Kapillären  der  Kutis  angeschlossene  z  e  1 1  i  g  e 
Infiltrate,  die  in  -ihrer  charakteristischen  Ausprägung  neben 
den  anderen  anatomischen  Kardinalveränderungen  ein  weiteres 
Kennzeichen  zur  Diagnose  des  infektiösen  Ikterus  aus  dem  ana¬ 
tomischen  Gesamtbilde  ergeben.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  19  Und  20.) 

E.  F. 

*  ( 

Zur  pathologischen  Anatomie  der  Ruhr.  Von 
Stabsarzt  Dr.  Löhlein,  Armeepathologe.  Auf  Grund  der  patho¬ 
logisch-anatomischen  Untersuchung  kann  man  den  Ablauf  der 
Erscheinungen  in  großen  Zügen  in  folgender  Weise  zusammen¬ 
fassen:  Den  Fällen  leichten  Verlaufes  mit  mehr  oder  weniger 
baldigem  Uebergang  in  Heilung  entspricht  anatomisch  eine  dif¬ 
fuse  katarrhalische  Kolitis.  Aus  dieser,  die  das  anatomische 
Substrat  der  Frühstadien  aller  Ruhrfälle  bildet,  entwickelt  sich 
in  den  „schwer  toxischen  Fällen“,  die  in  der  Regel'  etwa  in  zwei 
Wochen  mit  dem  Tode  endigen,  infolge  heftiger  Giftwirkung 
auf  die  inneren  Wandschichten  meist  mindestens'  in  einem  Teile 
des  Kolons  (fast  stets  in  der  Flex’ura  sj.gmo.idea  und  im  Rektum) 
eine  aUsgebreitete,  bis  in  die  Mukosa  hineinreichende  Nekrose 
mit  serös-eitriger  Infiltration  oder  fibrinös-zeiliger  Pscudomembran- 
bildung  des  umgebenden  Dickdarmes.  Die  große  Mehrzahl  aller 
„Fälle  protrahierten  Verlaufes“  erklärt  sich  durch  eine  schwächere 
Giftwirkung  in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung,  die  zu  sehr 
mannigfaltigen  geschwiirigen  Prozessen  Anlaß  gibt.  Nur  bei  pro¬ 
trahiertem  Verlauf  entstehen  tiefe,  sinuöse  Geschwüre  und  diese 
beherrschen  in  manchen  Fällen  von  besonders  langer  Dauer  aus¬ 
schließlich  das  Bild  des  veränderten  DickdarmesL  —  (M.  Kl. 
1917  Nr.  20.)  E-  F- 


Allgemeine  Diagnostik. 

Die  Untersuchung  der  Mund  rachen  höhle.  Von 
Prof.  Dr.  Gerber  in  Königsberg.  Eingehende  Beschreibung  der 
Untersuchung  der  MUndrachenhöhle,  des  Vestibulum  und  Lavum 
oris  'und  Untersuchung  eines  kleinen  TonsiUargeschwürs  mit  der 
Lupe.  Zahlreiche  Abbildungen  mit  den  hiezu  gebrauchten  Appa¬ 
raten.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  18.)  E*  F- 
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Klinische  Anwendung  der  Gaskettenmethode 
zur  Bestimmung  der  Blutreaktion.  Von  Prof.  Dr.  Ru¬ 
dolf  Höher  in  Kiel.  Die  Gaskettenmethode  ist  .ein  verhältnis¬ 
mäßig  einfaches  Verfahren,  um  eine  Azidose  des  Blutes  nach¬ 
zuweisen,  wenn  man  die  Bestimmung  am  entgasten,  das  heißt 
kohlensäurefreien  Blut  ausführt.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  18.) 

E.  F. 

* 

Galle-Petr  odäther  zum  T y  p  h  u s  b  a z  i  1 1  e n n  a c h- 
weis.  Von  Dr.  Franz  Eckert,  Vorstand  eines  bakteriologischen 
Laboratoriums.  Es  werden  das  Bierastsche  Verfahren  für  die 
Untersuchung  von  typhusverdächtigen  Stuhlproben,  seine  Modifi¬ 
kation  von  Hall,  sodann  die  eigene  Methode  des  Verfassers  ein¬ 
gehend  beschrieben  Und  deren  Vorzüge  hervorgehoben.  — 
(B.  kl.  W.  1917  Nr.  19.)  E.  F. 

* 

Therapie. 

Erfahrungen  mit  der  ,,S  i  e  m  e  n  s  -  A  u  r  e  Öl¬ 
lampe.  Von  Dr.  Ulirichs  Und  Dr.  0.  Wagner.  Die  Aureol- 
lampe  ist  eine  Bogenlampe  besonderer  Art.  Sie  weist  eine  Aureole 
von  einer  Länge  bis  zu  5  cm  auf  Und  spendet  ein  Strahlengemisch, 
das  dem  Sonnenlichte  mehr  als  andere  künstliche  Lichtquellen 
gleicht.  Zwei  Abbildungen.  Die  Anwendungsweise  wird  genau 
beschrieben.  Behandelt  wurden  Haut-  und  Weichteil  wunden, 
Knochenfisteln,  Hauterkrankungen  usw.  Eine  große  Zahl  der 
behandelten  Kranken  wurde  in  kurzer  Zeit  geheilt,  andere  er¬ 
heblich  gebessert,  bei  nur  wenigen  Kranken  kein  Einfluß.  — 
(D.  m.  W.  1917  Nr.  18.)  E.  F. 

* 

Die  Wiederbelebung  des  Herzens  mittels 
arterieller  Durch  Strömung  und  Bluttransfusion. 
Von  Marine-Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Oskar  Zeller  in  Berlin- 
,  Wilmersdorf.  Unter  Hinweis  auf  die  Ergebnisse  seiner  in  den 
Jahren  1907/08  gemachten  experimentellen  Studien  bei  Vergiftung 
durch  Chloroform  Und  Kohlenoxyd  sowie  bei  Verblutung  bei 
Wunden  empfiehlt  Verf.  auch  die  Transfusion  bei  Kranken  oder 
Verletzten,  bei  Aneurysmaoperationen,  die  nicht  unter  Blutleere 
operiert  werden  können  'usw.  Ein  hiezu  geeigneter  Apparat  mit 
Sauerstoffbombe,  graduiertem  Gefäß,  eigentlichen  Durchströmungs¬ 
apparat,  die  Gewinnung  des  Blutes  durch  Aderlaß,  Versetzung  mit 
Hirudin,  Verdünnung  mit  Lockescher  Flüssigkeit  u.  dgl.  m.  werden 
eingehend  beschrieben.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  20.)  E.  F. 

* 

Die  Iontophorese  (IPH)  der  Schwermetalle. 
Von  Dr  N.  Koller,  Winterthur.  Schwennetallionen  können  in 
den  Körper  eindringen  und  sogar  im  Blute  wandern,  sofern  sie 
durch  ein  Ionenschutzkolloid  vor  Entladung,  Salzbildung  und 
chemischer  Wirkung  geschützt  werden.  Von  besonderer  Bedeu¬ 
tung  ist  der  Moment  der  Entladung,  weil  dann  das  Ion  a.ktiv 
wird  Und  durch  Salzbildung  Aetzwirkung,  das  heißt  Kolloid¬ 
fällung,  hervorrufen  kann.  Dieser  Vorgang  ist  nicht  auf  die 
Elektrodenstelle  beschränkt,  sondern  kann  im  ganzen  Körper, 
wo  die  Metallionen  hinwandern,  vor  sich  gehen.,  Der  ideale 
Fall  ist  dann  gegeben,  wenn  eine  solche  Fällung  nur  an  den 
besonders  empfindlichen  Bakterienalbuminen  stattfindet,  indem 
dann  das  Metall  günstige  therapeutische  Wirkung  ohne  Schaden 
für  den  Körper  erzielen  kann.  Kommt  es  zu  allgemeiner  Kolloid¬ 
fällung,  so  entstehen  die  bei  der  Schwermetalltherapie  (Hg, 
As  usw.)  so  gefürchteten  Vergiftungserscheinungen.  Auf  Grund 
einer  größeren  Erfahrung  in  der  praktischen  Anwendung  der 
I  PH  in  der  Therapie  warnt  demgemäß  Koller  vor  der  Anwendung 
von  Zink-  Und  Kupfersalzen  auf  größeren  Flächen,  wie  zum  Bei¬ 
spiel  Vagina.  Am  ehesten  scheint  sich  für  die  Therapie  das 
Silber  zu  eignen,  das  ja  auch  in  der  kolloidalen  Form  im 
Körper  in  großen  Mengen  vertragen  wird,  ohne  toxische  Erschei¬ 
nungen  oder  Reizwirkungen  zu  erzeugen;  denn  das  metallische 
Silber  wird  vom  Körper  reaktionslos  vertragen  und  die  Chlor¬ 
verbindung,  welche  im  Körper  bei  der  Entladung  erwartet  werden 
muß,  ist  unlöslich  Und  deshalb  nicht  toxisch.  —  (Schweiz.  Korr. 
Bl.  1917  Nr.  16  u.  17.)  K.  S. 


Der  Wert  kunstgerechter  Massage  bei  der 
Behandlung  Verletzter.  Von  Prof.  Dr.  Hans  Einiger, 
zurzeit  in  Frankfurt  a.  M.  Jedes  Krankenhaus,  das  sich  mit 
der  Behandlung  von  Verwundeten  und  Unfallverletzten  beschäftigt, 
muß  in  erster  Linie  dafür  sorgen,  daß  es  über  ein  wirklich  gut 
geschultes  Massägepersonal  verfügt.  Aerzte,  zumal  unser  Nach¬ 
wuchs,  sollten  in  Universitäten  und  Akademien  praktischen  Unter¬ 
richt  in  der  Massage  und  Heilgymnastik  erhalten.  Eine  richtige 
Massage  lernt  der  Arzt  erst  durch  besonderes  Studium  und  prak¬ 
tische  Uebung.  Die  Fälle,  in  welchen  derzeit  eine  einwandfreie 
Massage  ausgeführt  wird,  gehören  zu  den  Seltenheiten.  Eine 
Massage  durch  den  Verletzten  selbst  oder  dessen  Angehörige 
fördert  nicht  die  Heilung,  verzögert  sie  dagegen  oft  erheblich. 
—  (D.  m.  W.  1917  Nr.  20.)  E.  F. 

* 

Typhusbehandlung  mit  dein  Silberkodloid 
Disp  argen.  Von  Feldunterarzt  Ullmann.  .  Das  neue  Silber¬ 
kolloid  „Dispargen“  wurde  in  sieben  Fällen  von  Bauchtyphus, 
wobei  nur  schwere  Fälle  mit  hohem  Fieber  und  starker  Diazo- 
reaktion  so  behandelt  wurden,  mittels  intravenöser  Injektion  einer 
2%igen  Lösüng  angewandt.'  Die  Dosen  schwankten  zwischen 
2  cm3  bis  5  cm3  dieser  LösUng  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag. 
Das  Ergebnis  war  eine  Abkürzung  der  Fieber-  und  Krankheitsdauer, 
schnelle'  Besserung  des  subjektiven  Wohlbefindens  und  Ausbleiben 
des  Rezidivs.  Die  Behandlung  muß  frühzeitig,  das  heißt  in 
der  ersten,  spätestens:  im  Beginne  der  zweiten  Woche  einsetzen. 
Man  beginne  zweckmäßig  mit  einer  Injektion  von  2  cm3  'und 
verabreiche  dann  täglich  bis  zur  Entfieberung  5  cm3.  Schädliche 
Nebenwirkungen  wurden  nicht  beobachtet.  —  (B.  kl.  W.  1917 
Nr.  20.)  E.  F. 

* 

Innere  Medizin. 

Einige  Grundlagen  der  Lehre  von  der  konsti¬ 
tutionellen  Krankheitsdisposition.  Von  Dr.  Julius 
Bauer,  poliklinischer  Assistent  in  Wien.  Verf.  sucht  die  Grund¬ 
begriffe  der  Konstitutionslehre,  über  welche  bis  heute  noch  keine 
einheitliche  Auffassung  herrscht,  zu  definieren  und  strenge  zu 
umschreiben.  Es  wird  Konstitution  und  Kondition  im  Sinne 
Tandlers  definiert  und  demzufolge  eine  konstitutionelle,  kon¬ 
ditionelle  Und  kombinierte  Krankheitsdisposition  unterschieden, 
es  wird  eine  Gesamtkonstitution  von  den  Teilkonstitutionen  der 
Organe  und  Gewebe  gesondert,  es  wird  die  Notvvendigkeit  be¬ 
tont,  die  aUtochthone  Partialkonstitution  der  Organe  von  der 
Partialkonstitution  des  Blutdrüsensystems  (,, persönliche  Blut¬ 
drüsenformel“)  und  Nervensystems  zu  trennen.  Erörterung  der 
Kriterien  zUr  Erkennung  konstitutioneller  Eigenschaften,  das  heißt 
der  Heredität,  ferner  der  ,, Keimänderung“,  beziehungsweise  lveiin- 
schädigUng,  der  Mutation  und  Amphimixis,  Normale  Konstitution 
und  Abartung  oder  Degeneration.  Dje  durch  Häufung  von  Ab¬ 
artungszeichen  charakterisierte  Konstitutionsiform  bezeichnet  Ver¬ 
fasser  als  Status  degenerativus,  der  die  verschiedenen,  von  diffe¬ 
renten  Gesichtspunkten  aus  umgrenzten  Typen  anomaler  Körper- 
verfassUng,  wie  Status  thymicodymphaticUsl,  asthenische  Konsti¬ 
tution,  exsudative  Diathese,  neuropathische  Konstitution,  Arthri¬ 
tismus  Usw.  in  sich  begreift.  Im  übrigen  muß  das  Original  nach¬ 
gelesen  werden.  —  (M.  KL  1917  Nr.  20.)  E.  F. 

* 

Ueb  er  Fleckfieber.  II.  Teil:  Ueber  Behandlung 
mit  Nukleohexyl.  Von  Dr.  Fritz  Levy,  zurzeit  Vorstand 
der  Bakteriologischen  Untersuchungsanstalt  am  Reserveläzarett. 
Bromberg.  Das  Nukleohexyl  ist  zwar  nicht  das  Spezifikum 
gegen  Fleckfieber;  es  wirkt  chemotherapeutisch  etwa  wie  die 
Halbspezifika,  zum  Beispiel  Typhus-  oder  Ivolivakzine,  beim  Unter¬ 
leibstyphus.  Da  es  aber  dem  Fleckfieberkranken  entschieden  Er¬ 
leichterung  verschafft,  so  sollte  man  es  zunächst  bei  der  Be¬ 
handlung  des  Fleckfiebers  nicht,  missten.  Zu  empfehlen  ist  folgende 
Form  der  Verabreichung  r  Der  gründlich  entlauste  Kranke  erhält 
intravenös  10  cm3  Nukleohexyl.  Steigt  das  Fieber  nach  dem 
kritischen  Abfall  wieder  an,  so  w, artet  man,  bis  es  die  alte 
Höhe  etwa  erreicht  hat  und  gibt  dann  nochmals  10  cm3.  — 

»  (Beitr.  z.  Klin.  d.  Infekt.  Krkh.  1917  II.  3.)  K.  S. 
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Leber  akzidentelle  Geräusche  am  Herzen. 
Von  Dr.  F.  Fortmann,  Sekundararzt  der  medizinischen  Uni¬ 
versitäts-Poliklinik  in  Zürich.  Eine  Erwiderung  auf  die  bezüg¬ 
lichen  Ausführungen  Fleckseders  und  Hervorheben  der  An¬ 
schauungen  Prof.  Hermann  Müllers  über  Wesen  und  Begriff 
dieser  Geräusche.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  19.)  E.  1. 

* 

•Die  Pathogenese  der  typischen  Krankheits- 
erschein'ungen  bei  Cholera  a  s  i  a  t  i  c  a.  V  on  Regiments¬ 
arzt  i.  d.  Res.  Dr.  Arno  Lehndorff,  Assistent  der  medizini¬ 
schen  Klinik  R.  v.  Jaksch  in  Prag.  Hinsichtlich  der  Patho¬ 
genese  des  Stadium  algidum  (Stadium  asphycticum)  bei  der 
Cholera  asiatica  ist  Verf.  der  Ueberzeugung,  daß  die  charakteri¬ 
stische,  frühzeitige,  spezifische  Wirkung  des  Choleragiftes  in  der 
Vasomotorenlähmung  zu  suchen  ist,  welche  -  -  mit  einer  im  ler- 
gleich  zu  anderen  Infektionskrankheiten  seltenen  Intensität  ein¬ 
setzend  —  die  fast  singuläre  Eigentümlichkeit  des  Krankheits¬ 
bildes  (Beginn  ohne  Fieber  usw.)  bewirkt.  Auch  die  therapeuti¬ 
schen  Erfahrungen  (Mißerfolge,  ja  Schaden  durch  die  Kochsalz¬ 
infusionen  usw.)  bestärken  in  der  Annahme  einer  toxischen, 
zentralen  Vasomotorenlähmung,  gegen  welche  bisher  einigermaßen 
nur  durch  Digaleninjektionen  mit  Erfolg  angekämpft  werden  kann. 
In  der  zweiten  Krankheitsperiode  (Choleratyphoid,  Stadium  coma- 
tosurn)  ist  die  Zirkulationsstörung  behoben,  aber  eben  dadurch 
kommt  es  'zur  plötzlichen  Einschwemmung  großer  Mengen  von 
Endotoxinen  aus  dem  Splanchnikusgebiet  in  die  allgemeine  Zir¬ 
kulation.  Daher  treten  jetzt  die  allgemeinen  Vergiftungserschei¬ 
nungen  hervor,  die  durch  Urämie  usw.  wohl  nicht  befnedigcnd 
erklärt  werden  können.  —  (Beitr.  z.  Klin.  d.  Infekt.  Krkh.  1917 

H.  3.)  K-  S- 

* 

(Aus  dem  Sanatorium  Dr.  Baumstark,  Bad  Homburg.) 
Heber  einen  bemerkenswerten  Fall  dop-pe  I- 
seitiger  Speicheldrüsensch  wellung.  Von  Robert 
Baumstark.  Der  vom  Verfasser  beobachtete  Fall  von  doppel¬ 
seitiger  Speicheldrüsenschwellung  dürfte  geeignet  sein,  die 
kausale  Abhängigkeit  dieser  Drüsenhyperplasien  von  endokrinen 
Störungen  noch  deutlicher,  als  dies  durch  die  bisher  bekannt 
gewordenen  Fälle  geschieht,  darzutun.  Wenige  Röntgenbestrah¬ 
lungen  der  vergrößerten  Speicheldrüsen  verringerten  die  Hyper¬ 
plasie  und  die  Salivation  wesentlich,  ein  Resultat,  das  beson¬ 
ders  wegen  seines  kosmetischen  Effektes  die  Patientin  sehr 
befriedigte.  (M.  m.  W.  1917  Nr.  26.)  •  C. 

* 

V  o  r  ii  b  e  r  g  e  h  ende  Amaurose,  scheinbar  n  a  c  h 
Opt  och  in  um  basicum.  Von  Sanitätsrat  Dr.  Ginzberg 
in  Danzig.  In  einem  Falle  von  Pneumonie  verordnet«  Verfasser 
bei  strenger  Milchdiät  vierstündlich  0-2  g  Optochinum  basicum 
in  Pillen  zu  0-10  g.  Nach  Verbrauch  von  1-2  g  Schwerhörigkeit, 
nach  Einnahme  von  2  g  Erbrechen  und  Amaurose.  Nach  einem 
Monat  Schwinden  aller  Augenstörungen.  Eine  Untersuchung  des 
Restes  der  Pillen  ergab  das  überraschende  Resultat,  daß  die 
Pillen  nicht  basisches,  sondern  salzsaures  0  p  t  o- 
c  h  i  n  enthielten.  Dieses  hatte  die  Amaurose  erzeugt,  während 
beim  Gebrauch  des  basischen  Optoc'hins  bisher  Störungen  des 
Sehorganes  noch  nicht  bekannt  zu  sein  scheinen.  (D\  m.  W. 

1917  Nr.  19.)  E-  F- 

* 

Der  R  u  h  r  r  h  e  u  m a  tism  us.  Von  Oberstabsarzt  D  ore  n- 
dorf  in  Berlin,  beratender  innerer  Mediziner.  Wie  beim  akuten 
Gelenksrheumatismus  werden  bei  der  Arthritis  dysenterica,  von 
welcher  Verf.  53  Fälle  beobachtete,  ein-  oder  doppelseitig,  vor¬ 
wiegend  Extremitätengelenke  befallen,  und  zwar  die  großen  häu¬ 
figer  als  die  kleinen,  die  der  unteren  Gliedmaßen  häufiger  als 
die  oberen.  So  war  in  den  Fällen  des  Verfassers  befallen  das 
Kniegelenk  49mal,  das  Fußgelenk  27mal,  das  Zehengelenk  13mal, 
das  Handegelenk  12 mal  usw.  Das  Ruhrrheumatoid  setzt  sich  in 
den  befallenen  Gelenken  mit  großer  Zähigkeit  fest  und  wenn  die 
Schwellungen  verschwinden,  so  bleiben  meist  für  lange  Zeit 
Schmerzen  ‘und  oft  auch  Bewegungsstörungen  der  Gelenke  zurück. 
Neigung  zu  starkem  Schwitzen  fehlt  dem  Ruhrrheumatismus. 
Stark  in  Anspruch  genommene  Gelenke  werden  auch  von  dieser 


Erkrankung  bevorzugt.  Verf.  bespricht  eingehend  die  Symptomato¬ 
logie  des  Ruhrrheumatismus,  den  afehrilen  und  hoch  fieberhaften 
Verlauf,  die  Prognose,  lange  Dauer  und  die  Komplikationen  der 
Erkrankung,  schließlich  auch  die  Therapie.  Die  Häufigkeit  des 
Ruhrrheumatoids  schwankt  bei  den  verschiedenen  Epidemien  er¬ 
heblich,  von  0-27%  der  Ruhrkranken  bis  auf  zehnmal  so  viele 
Prozent  an  anderen  Orten.  —  (M.  'Kl.  1917  Nr.  19.)  E.  1. 

*  t 

Zur  Tuberkulindiagnostik  der  Lungentuber¬ 
kulose.  (Bemerkungen  zu  der  Arbeit  von  Bros  am  len  und 
Kraemer  in  M.  m.  W.  1917  Nr.  20.)  Von  Prof.  Franz  Ham¬ 
burger.  Dem  Verfasser  scheint  die  von  Bros  am  len  und 
Kraemer  ausgearbeitete  Methode  nicht  ganz  einwandfiei  zu 
sein.  Aus  einer  positiven  Herdreaktion  kann  nicht  mit  Sicherheit 
auf  die  Aktivität  geschlossen  werden.  Die  kumulative  Wirkung, 
von  der  die  Verfasser  sprechen,  ist  längst  als  Phänomen  der 
Sensibilisierung  erklärt,  ebenso  wie  auch  die  10  mg-Schädigung 
ohne  weiteres  als  Sensibilisierungsphänomen  aufzufassen  ist.  — 

(M.  m.  W.  1917  Nr.  26.)  G- 

* 

Heber  d  i  p  h  t  h  e  r  i  e  ä  h  n  1  i  c  h  e  Bazillen  bei  chro¬ 
nischer  Bronchitis.  Von  Dr.  Hans  Landau.  Im  Sputum 
einer  mit  chronischer  Bronchitis  behafteten  Frau  wurden  neben 
anderen  Mikroorganismen  sehr  reichlich  diphtherieähnliche  Ba¬ 
zillen  gefunden,  deren  Reinkulturen  bei  Tierversuchen  hinsicht¬ 
lich  der  Diphtherie  völlig  negative  Resultate  ergaben.  Das  Spu¬ 
tum  der  Frau  wurde  fünfmal  mit  demselben  Ergebnis  untersucht. 
Auch  andere  Autoren  haben  ähnliche  Befunde  mitgeteilt,  viel¬ 
leicht  sind  sie  bei  hartnäckigen  Bronchitiden  nicht  so  stellen.^ 

(B.  kl.  W.  1917  Nr.  19.)  E-  F- 

* 

(Aus  dem  medizinisch-poliklinischen  Institute  der  Universi¬ 
tät  Berlin.  —  Direktor:  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Gold- 
sc  hei  der.)  ^Die  Diphasie  der  T- Welle  im  Elektro1- 
kardiogramm.  Von  Dr.  Schrumpf.  (Nach  gemeinsamen 
Untersuchungen  mit  Ingenieur  Mylo,  Ingenieur  der  Wemer- 
werke,  Siemens  &  Halske  A.-G.)  Im  normalen  Elektrokardiogramm 
entspricht  die  Linie  Y  der  Herzpause  und  Diastole;  bei  be¬ 
schleunigter  Herzaktion  verkürzt  sie  sich,  bei  Verlangsamung 
derselben  verlängert  sie  sich.  Sie  wird  gemessen  vom  Ende 
der  T-Welle  bis  zürn  Anfang  der  P-Welle.  Auf  Grund  von 
1200  Kardiogrammen  ist  Verf.  zum  Schlüsse  gekommen,  daß 
ein  genaues  Aus  messen  dieser  Linie  in  den  seltensten  Fällen 
möglich  ist  'wegen  der  Diphasie  der  T-Welle,  das  heißt,  es 
entspricht  der  positiven  eigentlichen  T-Welle  eine  noch  zu  inr 
gehörende,  auf  sie  folgende  negative  Welle.  Auf  das  Vorkommen 
einer  Diphasie  der  TAVelle  hat  bereits  Ff  off  mann  aufmerksam 
gemacht.  Ob  nun  tatsächlich  die  Systole  mit  dem  Ende  des 
negativen  Teiles  der  T-Welle  aufhört  oder  ob  ein  Teil  der  T-Welle 
nicht  noch  in  die  Diastole  bisweilen  hineinragt,  läßt  sich  bis¬ 
her  noch  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden.  Jedenfalls  aber  läßt 
sich  nicht  an  einem  Kardiogramm  die  Dauer  der  Diastole  durch 
Ausmessung  der  sogenannten  Y-Linie  mit  hinlänglicher  Sicherheit 
und  Genauigkeit  feststellen.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  26.)  G. 

* 

Ein  Fall  von  Polymyositis  (I)ermomy  ositis) 
m  e  n  i  n  g  o  c  o  c  c'i  c  a.  Von  Stabsarzt  M.  L  ö  h  1  e i  n  und  Assi¬ 
stenzarzt  H.  Schoßberger.  Ein  russischer  Zivilarbeiter  fie¬ 
berte  hoch  Und  zeigte  eine  hochgradige  Schmerzhaftigkeit  der 
Gliedmaßen.  Verdacht  auf  akute  Meningitis.  Hochgradige  Schwel¬ 
lung  und  verwaschen  rötliche  Verfärbung  der  Haut  am  rechten 
Arm.  Rascher  Exitus.  Die  Sektion  ergab  eitrige  Tracheitis,  Bron¬ 
chitis,  geringfügige  lobulär -pneumonische  Infiltration,  keine  \or- 
änderung  der  Meningen,  aber  diffuse,  seröse,  sanguinolente  Durch- 
tränkung  des  Unterhautzellgewebes  am  ganzen  rechten  Arm  und 
der  rechten  Wadenmuskulatur.  Diese  Polymyositis  wurde  durch 
Meningokokken  bedingt,  was  bisher  nicht  bekannt  war.^  - 

(M.  Kl.  1917  Nr.  19.)  E-  F- 

♦ 

Eine  besondere  Form  des  Icterus  infectio- 
s  u  s  (F  ebris  icteric  a  albanica.  V  on  Dr.  Emmerich 
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Wiener,  Oberarzt.  Aus  Albanien  kommende  Kranke  zeigten 
im  Frühjahr,  häufiger  in  den  Sommermonaten  eine  ganz  merk¬ 
würdige,  in  ihren  Erscheinungsformen  recht  komplizierte  Krank¬ 
heitsform,  die  von  den  bisher  bekannten'  Krankheitstypen  derf 
Icterus  infectiosus  wesentlich  abweicht.  Der  Verfasser  schildert 
den  Symptomenkomplex  und  Verlauf,  hebt  die  differentialdiagno¬ 
stischen  Momente  hervor  und  die  geringe  Mortalität  der  Er¬ 
krankung.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  20.)  E.  F. 

* 

Erfahrungen  bei  Kriegsnephritis.  Von  Dr.  G. 
Wiede  mann  in  Berlin.  Alle  Fälle  des  Verfassers,  83  im 
ganzen,  waren  Glomerulonephritiden,  die  sich  auch  in  der  mehr 
oder  minder  starken  Blutbeimengung  zum  Urin  zeigte.  Daneben 
bestanden  bei  der  großen  Mehrzahl  am  Anfang  ausgesprochene 
nephritische  Erscheinungen  (Oedeme).  Hinsichtlich  des  weiteren 
Verlaufes  unterscheidet  Verf.  drei  Gruppen:  bei  der  ersten  rasches 
Zurück  treten  der  Oedeme  usw.,  geringe  Eiweißausscheidung,  Blut¬ 
gebalt  des  Urins,  teilweise  Blutdrucksteigerung;  bei  der  zweiten 
fast  rein  nephrotisches  Krankheitsbild,  mit  Fehlen  des  Blutes 
im  Harn,  hohem  Eiweißgehalt,  starker  Oedemneigung  und  nie¬ 
derem  Blutdruck;  bei  der  dritten  Gruppe  zahlreiche  TJebergangs- 
formen  der  zwei  ersten  Gruppen.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  20.) 

E.  F. 

* 

Chirurgie. 

Latente  Infektion  bei  Kriegsverletzungen. 
Von  Assistenzarzt.  Dr.  Alfred  Loeser  in  Ratibor.  ln  latenten 
Infektionsherden  findet  man  Staphylo-  und  Streptokokken,  die 
trotz  langer  Latenzperioden  stark  virulent  sind,  was  auch  der 
hohe  Agglutinationstiter,  besonders  für  Streptokokken,  beweist. 
Der  Verdacht  auf  latente  Infektion  wird  durch  solchen  serologi¬ 
schen  Befund  bestärkt  und  könnte  vielleicht  durch  eine  proha- 
torische  Staphylo-  und  Streptokokkenimpfung  —  auch  vor  Nach¬ 
operationen  in  solchen  Fällen  angezeigt  —  erhärtet  werden.  Von 
vornherein  erscheint  eine  offene  Wundbehandlung  am  geeignet¬ 
sten  zur  Verhütung  latenter  Injektion.  Bei  fistelnden  Knochen¬ 
schußbrüchen  begnüge  man  sich  nicht  mit  einer  Auskratzung 
der  Fistel  mit  scharfem  Löffel  Und  oberflächlicher  Abtragung 
und  Entfernung  der  Fistelwände,  sondern  entferne  noch  mit 
frisch  ausgekochten  sterilen  Instrumenten,  die  mit  der  Fistel 
und  deren  nächster  Umgebung  noch  nicht  in  Berührung  kamen, 
möglichst  ausgiebig  gesund  aussehende  Knochen.  —  (D.  m.  W. 
1917  Nr.  20.)  ~  '  E.  F. 

* 

Ein  Fall  von  Aneurysma  der  A  r  t  e  r  i  a  verte- 
bralis.  Von  Dr.  Lutz,  Assistenzarzt  der  chirurgischen  Ab¬ 
teilung  des  Krankenhauses  Berlin-Pankow.  Nach  einer  Schuß- 
verletzung  der  linken  Hals-  und  rechten  Gesichtshälfte  kam  es  in 
der  seitlichen  oberen  Hals-  Und  Nackengegend  zu  einer  gut  taler¬ 
großen  pulsierenden  Geschwulst  mit  deutlichem  Sausen,  welche 
anfangs  als  beginnender  Abszeß,  dann  aber  richtig  als 
Aneurysma  diagnostiziert  wurde.  Wie  die  Operation  ergab,  han¬ 
delte  es  sich  Um  ein  solches  der  Arteria  vertebralis.  Totaiexsfirpi- 
tion,  Heilung.  Die  Kompression  der  Arteria  carotis  blieb  ohne 
Einfluß  lauf  die  Pulsation,  man  hätte  besser  getan,  die  Subklavia 
zu  komprimieren,  da  ja  die  Vertebralis  aus  der  Arteria  subclavia 
entspringt.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  19.)  E.  F. 

* 

* 

U  e  b  e  r  Blutungen  und  Aneurysmen  bei  Schuß¬ 
verletzungen.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Rost  in  Heidelberg.  Bei 
Nachblutungen  soll  das  blutende  Gefäß  außer  am  Orte  der 
Blutung,  wenn  irgend  möglich,  an  seinem  Abgang  aus  dem  nächst 
größeren  Gefäß  oder  sonst  an  einer  Stelle  entfernt  von  der  Ent¬ 
zündung  unterbunden  werden,  nicht  einfach  das  nächst  größere 
Gefäß,  Bei  Aneurysmen  läßt  sich  die  Frage,  ob  Unterbin¬ 
dung  oder  Gefäßnaht,  nicht  prinzipiell  entscheiden,  dennoch  ist 
an  den  für  Ernährungsstörungen  besonders  gefährdeten  Arterien 
die  Gefäßnaht  der  Ligatur  vorzuziehen.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  19.) 

E.  F. 


Die  besonderen  Aufgaben  der  Wundbehand¬ 
lung  bei  ausgedehnten  Granat-  und  M  i  n  e  n  Ver¬ 
letzungen.  Von  Stabsarzt  Prof.  Dr.  Peter  Jansen,  fach- 
ärztlicher  Beirat.  Sie  soll,  um  die  Entwicklung  der  stets  vor¬ 
handenen  Infektion  zu  verhüten,  die  denkbar  aktivste  sein: 
Die  Wunden  sind  bis  in  die  Tiefe  hinein  ganz  offen  zu  legen, 
alle  Taschen  zu  spalten,  die  Blutung  ist  peinlichst  zu  stillen, 
in  ihrer  Ernährung  gestörte  Weichteilfetzen  wie  losgelöste 
Knochenteile  sind  zu  entfernen;  befinden  sich  letztere  noch  in 
Verbindung  mit  einer  Ernährungsbasis ,  so  sind  sie  wie  jeder 
vorhandene  Periostfetzen  unbedingt  zu  schonen.  Eine  primäre 
Knochennaht  ist  durchaus  zu  verwerfen.  Ausspülen  der  Wunde 
ist  zu  vermeiden,  Ausschäumen  mit  ohne  Druck  eingeträufelter 
Wasserstoffsüperoxydlösung  zu  empfehlen.  Wirksame  Drainage 
und  Gegeninzisionen  an  den  abhängigen  Partien  für  den  Sekret¬ 
abfluß,  dagegen  keine  feste  Tamponade.  Die  Wunde  soll  Ruhe 
haben,  an  den  Extremitäten  Schienen,  auch  wenn  keine  Knochen¬ 
verletzung  vorliegt.  Die  Wunde  bleibt  weit  offen  ohne  jede 
verkleinernde  Naht.  Trockener  aseptischer  Verband,  nicht  zu 
häufiger  Verbandwechsel,  wobei  die  Wunde  wieder  ausgeschäumt, 
nicht  ausgespült  wird.  Bei  großen  Verbänden  weitgehender  Ge¬ 
brauch  des  Aetherrausches.  Größter  Wert  auf  die  Tetanusprophy¬ 
laxe  zu  legen,  unter  Umständen  eine  Wiederholung  der  Injek¬ 
tionen.  Bei  Neigung  zu  rezidivierenden  Erysipelen  trenne  man 
die  Gewebe  •  mit  dem  Raq'uelin.  Bei  beginnendem  Gas  bran  de 
multiple,  tiefe,  weitgehende  Inzisionen,  dagegen  die  Amputation 
nur  bei  schon  vorhandener  Zirkulationsstörung;  genaue  Kon¬ 
trolle  der  Wunden  schützt  vor  Ueberraschungen  gegenüber  Gas¬ 
brand.  —  (M._K1.  1917  Nr.  20.)  E.  F. 

* 

Ein  Bügel-Gipsverband  m  it  gleichzeitiger 
Extensionswirkung  von  komplizierten  Ober-  und 
Unterschenkelbrüchen.  Von  Dr.  W.  Th.  Schmidt  in 
Sydowsaüe  bei  Stettin.  Ausführliche  Beschreibung  Und  Abbildung 
des  Apparates  für  dauernde  Ruhelage  und  kürzere  Transporte. 

—  (D.  m.  W.  1917  Nr.  20.)  E.  F. 

* 

Beitrag  zur  Nervenverletzungschirurgie.  Von 
Sanitätsrat  Dr.  A.  Schanz  m  Dresden.  Da  man  bei  der  Frei¬ 
legung  von  Schußiverletzungen  eines  Nerven  nicht  selten  ein 
Neurom  antrifft,  welches  durch  Auswucherung  der  durchrissenen 
Teile  des  Nerven  stummes  entstanden  ist,  da  ferner  das  hiebei 
allgemein  geübte  Verfahren  (Abtragen  des  Neuroms,  Anfrischen 
der  durchtrennten  Nerventeile  und  Naht)  wenig  befriedigte,  so 
schlug  Verf.  ein  anderes  Verfahren  ein.  Er  trug  das  Neuromvarix 
ab,  erhielt  einen  muschelförmigen  Defekt  des  Nerven  und  schloß 
diesen  einfach  durch  Uebernähen  des  Perineuriums  (Abbildungen). 
Der  Nerv  wurde  außerdem  mit  einer  sterilen  Kalbsarterie  um¬ 
scheidet.  Regelmäßiger  rascher  Erfolg,  wenigstens  bezüglich  der 
sensiblen  Störungen.  - —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  20.)  E.  F. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

Scheidenverletz  :ung  bei  der  Spontangeburt 
einer  Multipara.  Von  Dr.  E.  Vogt  in  Dresden.  Ruptur  der 
Vagina  seitlich  im  mittleren  Drittel,  an  zwei  Stellen  Naht.  Die 
Frau  hat  elf  Schwangerschaften  durehgeimacht  und  war  schlecht 
genährt.  —  (Dr.  m.  W.  1917  Nr.  20.)  E..  F. 

* 

(Aus  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  Berlin.  —  Direktor: 
Geheimrat  Bumm.)  Der  Wert  prophylaktischer  Be- 
s  t  r  a  h  1  u  n  g  e  n  n  ach  K  a  r  z  i  n  o  m  Operationen  u  n  d  d  i  e 
Erfolge  der  Rezidiv  behandlüng  mittels  Röntgen- 
licht  und  Radium.  Von  Dr.  Kurt  W arnejcros,  Privat¬ 
dozent.  Verf.  hat  bereits  früher  über  den  Wert  der  prophylak¬ 
tischen  Bestrahlungen,  speziell  nach  Uteruskarzinomoperationen 
berichtet;  jetzt  folgt  ein  zusammenfassender  Bericht  der  Erfah¬ 
rung  n  auf  der  Klinik  über  Prophylaxe  und  Rezidivbehandlung 
aus  verschiedenen  Gebieten  der  Chirurgie  unter  Zugrundelegung 
der  günstigen  Resultate  bei  der  prophylaktischen  Bestrahlung 
nach  Operationen  wegen  Gebarmutterkrebs.  Von  den  174  Frauen 
wurden  55  regelmäßig  bestrahlt,  119  kamen  trotz  Aufforderung 
nicht.  Von  diesen  119  nicht  bestrahlten  Patientinnen  sind  im 
Laufe  der  Jahre  66  am  Rezidiv  gestorben  und  2  verschollen; 
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rezidivfrei  sind  heute  nur  noch  51;  also  55-4%  als  Rezidiv- 
zahl.  Dagegen  sind  von  den  55  regelmäßig  bestrahlten  Frauen 
nur  11  am  Rezidiv  gestorben,  beziehungsweise  erkrankt;  44  sind 
heute  noch  rezidivfrei,  was  einer  Rezidivierung  von  nur  18-5 ”/o 
entspricht.  Durch  die  konsequente  Bestrahlung  ist  somit  die 
Rezidivzahl  um  das  Dreifache  heruntergedrückt  worden.  Unter 
den  55  prophylaktisch  bestrahlten  Fällen  hatte  14mal  das  Karzi¬ 
nom  schon  auf  die  Parametrien  übergegriffen,  was  den  günstigen 
Einfluß  der  Bestrahlung  besonders  drastisch  illustriert.  Diese 
14  Fälle  werden  in  kurzen  Auszügen  mitgeteilt.  Die  Zahl  der 
Rezidivfälle,  die  der  Klinik  meist  von  chirurgischer  Seite  über¬ 
wiesen  wurden  und  bei  denen  man  schon  jetzt  von  einem  Dauer¬ 
erfolg  sprechen  kann,  beträgt  34.  Jeder  dieser  geheilten  Fälle 
ist  ein  voller  und  ganzer  Erfolg  der  Strahlentherapie  und  daher 
für  die  Beurteilung  dieser  Methode  von  ausschlaggebender  Be¬ 
deutung.  Diese  Fälle  werden  vom  Verfasser  einzeln  kurz  skizziert 
geschildert.  —  (M.  m.  Wj.  1917  Nr.  27.)  CF 

* 

Augenheilkunde. 

Beiträge  zur  He meraDopje frage.  Von  Dr.  W. 
Cornberg,  Oberarzt  d.  Res.,  Assistenten  der  Berliner  Universi¬ 
täts-Augenklinik,  derzeit  bei  einem  Kriegslazarett.  Verf.  bespricht 
die  Adaptionsprüfung  bei  Hemeralopie  und  beschreibt  den  von 
ihm  , angegebenen  „Leuchtadaptometer“',  dessen  Gebrauch  sich 
a  is  sehr  bequem  erweist.  Er  hält  die  von  ihm  angegebenen  In¬ 
strumente  durchaus  nicht  für  Universelle  Apparate.  Aber  es 
ist  wichtig,  ein  möglichst  Unabhängig  arbeitendes,  kleines  und 
handliches  Gerät  zu  besitzen,  durch  desslen  sachgemäße  Be¬ 
nutzung  man  unbedingt  in  der  Lage  ist,  im  Felde  bemerkbar  ge¬ 
wordene  hemeralopische  Beschwerden  sicher  zu  beurteilen,  ein 
Instrument,  mit  dem  es  möglich  ist,  die  Leistung  des  Dämme¬ 
rungssehens  so  genau  einzuschätzen,  daß  mit  gutem  Gewissen 
in  dieser  Hinsicht  eine  Beurteilung  der  Felddienstfähigkeit  vor¬ 
genommen  werden  kann.  - —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  26.)  G. 

* 

Ueber  den  Einfluß  der  Lage  der  Lichtquelle 
auf  die  primäre  Lokalisation  des  Alterssltares. 
Von  Dr.  K.  \V.  Ascher,  Assistent  der  Augenklinik  Professor 
Elschnigs  in  Prag.  Unter  16  Fällen  ergab  sich  lömal  eine 
Febereinstimmung  in  dem  Sinne,  daß  die  Seite  des  erst- 
or krankten  Auges  der  während  längerer  Zeitabschnitte  vor¬ 
wiegend  vom  Tageslichte  beschienenen  Gesichts- 
hälfte  entsprach,  ln  elf  dieser  Fälle  war  die  stärker  getrübte 
Linse  in  dem  Auge,  das  während  einer  Reihe  von  Jahren  dem 
direkt  einfallenden  Tageslichte  aüsgesetzt  gewesen  ist.  Es  scheint 
also  die  Seite,  von  der  aus  während  vieler  Jahre  das  Gesicht 
vorwiegend  von  diffusem  Tageslichte,  allenfalls  direk¬ 
tem  Sonnenlichte  getroffen  wjrd,  auf  die  Seite  der  be¬ 
ginnenden  Starbildung  von  bestimmendem  Einflüsse  zu  sein.  — 
(M.  Kl.  1917  Nr.  19.)  E.  F-. 

■  * 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

Ueber  die  Gonorrhoebehandlung  in  der  Etap¬ 
pensanitätsanstalt  Solothurn.  Von  Dr.  G.  Huber- 
Pestalozzi,  Spezialarzt  für  Harnkrankheiten  in  Zürich.  Der 
Bericht  bringt  hinsichtlich  der  Behandlung  der  Gonorrhoe  nichts 
Neues,  aber  er  zeigt,  wie  sich  auch  bei  einer  ansehnlichen  Pa¬ 
tientenzahl,  beim  sogenannten  .„Massenbetrieb“’  bewährte  Metho¬ 
den,  die  man  sonst  nur  für  die  Privatpraxis  geeignet  hielt,  an¬ 
wenden  lassen  und  wie  sich  sogar  innerhalb  dieser  Methoden 
noch  in  gewissen  Grenzen  eine  individualisierende  Behandlung 
durchführen  ließ.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  19.)  K.  S. 

* 

Ueber  reaictionslose  intravenöse  Injek¬ 
tionen  von  Fill  margin  bei  den  Komplikationen 
der  Gonorrhoe.  Von  Dr.  Pa  kusche  r,  Assistenzarzt  der 
dermatologischen  Abteilung  des  Rudolf  Virchow-Krankenhauses 
(Prof.  Dr.  Wechselmann).  Fulmargin  stellt  eine  l%oige, 
elektrisch  zerstäubte  kolloidale  Silberlösung  dar,  die  mit 
doppelt  sterilisiertem  Wasser  hergestellt  wird.  Es  wird  sowohl 
intravenös  als  intramuskulär  angewandt.  Es  wurde  an  obge¬ 


nannter  Abteilung  an  vielen  hundert  Fällen  von  Epididymitis, 
Prostatitis,  gonorrhoischen  Gelenkserkrankungen  usW.  gebraucht, 
täglich  intravenös  eine  Ampulle  (=  5  cm3)  gegeben,  dabei  gut 
vertragen,  auch  wenn  erheblich  größere  Mengen  injiziert  wurden. 
Schon  nach  wenigen  Injektionen  gingen  Fieber,  Schmerzen  und 
Schwellungen  zurück,  besonders  bei  der  Epididymitis,  während 
die  Prostatitis  nicht  beeinflußt  wurde.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  20.) 

•E.  F. 

* 

Ueber  Erythema  i  n  f  e  c  ti  o  s  u  m.  Von  Dr.  Kurt 
Ochsen i'us  in  Chemnitz.  Das  Erythema  infectiosUm  gehört 
zu  den  seltenen  Infektionskrankheiten,  dürfte  aber  häufiger  sein, 
als  allgemein  angenommen  wird,  da  das  Krankheitsbild  nicht 
genügend  bekannt  ist.  Seine  Kenntnis  ist  insbesondere  wichtig 
wegen  des  Vermeidens  einer  Fehldiagnose,  da  häufig  Scharlach 
oder  Masern  diagnostiziert  wird.  Das  Bild  des  Erythema  infec- . 
tiosum  ist  aber  ein  ganz  charakteristisches.  Verf.  berichtet  über 
zwölf  Fälle,  die  er  einwandfrei  beobachtet  hat,  mit  Erwähnung 
der  Prodromalerscheinungen,  des  Exanthems,  der  Lokalisation 
desselben,  der  Prognose,  der  Differentialdiagnose  gegenüber  von 
Scharlach,  Masern,  Erysipel  Und  den  toxischen  Erythemen.  — 

(M.  m.  W.  1917  Nr.  26.)  G- 

* 

Salvarsan-Natrium  al-s  intravenöse  Injek¬ 
tion  in  hochkonzentrierter  Lösung.  Von  Oberarzt 
Dr.  Glombitzain  Bautzen.  Das  Salvarsan-Natrium  wirkt  etwas 
intensiver  als  das  Neosälvarsan;  in  seinem  therapeutischen 
Effekt  steht  es  zwischen  dem  Altsaivarsan  und  Neosalvarsan. 
•Es  eignet  sich  sehr  gut,  auch  für  die  ambulante  Behandlung, 
zur  Injektion  von  hochkonzentrierten  Lösungen.  Zumeist  wurden 
0-6  g,  respektive  0-45  g  Salvarsan-Natrium  in  1  cm3  gelöst  inji¬ 
ziert.  Schädigungen  wurden  danach  nicht  beobachtet.  In  sechs¬ 
wöchiger  Kur  betrug  die  Gesamtmenge  zumeist  1-8  g  bis  3-6  g 
in  drei  bis  sechs  Injektionen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wurde 
eine  kombinierte  Quecksilber-Salvarsanbehandlung  (zwölf  Queck¬ 
silberspritzen  zu  je  0-1  g  Hydrargyrum  salicylic'um,  respektive 
bei  den  letzten  vier  bis  sechs  Injektionen  in  Kombination  von 
Hydrargyrum.  saliCylicUm  und  Kalomel  nach  Voerner)  durch¬ 
geführt.  Bei  Anwendung  irisch  destillierten  sterilen  Wassers  ist 
das  Salvarsan-Natrium  fast  frei  von  Nebenwirkungen  und  wird 
ausgezeichnet  vertragen.  Zur  Herstellung  der  Injektionsflüssig¬ 
keit  verwandte  Verf.  einen  von  ihm  konstruierten  Apparat.  Die 
Heilresultate  waren  sehr  günstige., —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  21.) 

E.  F. 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

(Aus  dem  kantonalen  Asyl  in  Wil.  —  Direktor:  Dr.  med. 
H.  S  c  h  i  1 1  e  r.)  Spinale  progressive  Müskelatrophie 
bei  einer  Geisteskranken.  Von  Dr.  Paul  So  ko  low. 
—  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  18.)  K.  S. 

* 

Zur  Frage  der  Frontdiensttauglichkeit  kli¬ 
nisch  ab  geheilte rPreH  schüsse  des  Rückenmarks. 
Von  Regimentsarzt  Dr.  G.  Stiefle r.  Vorstellung  eines  Falles 
von  Streifschuß  der  Wirbelsäule  (wahrscheinlich  Prellschuß),  der 
eine  Schädigung  des  ganzen  Querschnittes  des1  Rückenmarkes 
in  der  Höhe  der  untersten  Brustsegmente  zur  Folge  hatte.  Ver¬ 
fasser  steht  auf  dem  Standpunkte,  solche  Fälle,  auch  wenn  sie 
klinisch  vollkommen  geheilt  scheinen,  grundsätzlich  vom  Front¬ 
dienst  auszuschließen.  Wichtig  ist  der  Hinweis  Stieflers,  daß 
bei  Schädigung  der  Blasen-  und  Mastdarminnervation  regelmäßig 
eine  Störung  der  geschlechtlichen  Funktion  zu  finden  ist,  was 
für  die  Psyche  des  jungen  Soldaten  von  schwerwiegender  Be¬ 
deutung  ist.  —  (Feldärztl.  Bl.  d.  2.  Armee  1917,  24.)  Pi. 

* 

(Clinique  medical  de  l’Universite  des  Lausanne.  —  Di- 
rectehr:  Prof.  L.  Michaud.)  Paraplegie  crural  par 
tumeur  medullaire.  Operation.  Querison.  Par  lö 
Dr.  Hermann  Brunschweiler.  Ein  kleinzelliges  Sarkom, 
welches  durch  seinen  Sitz  im  Rückenmark  eine  Paraplegie  der 
unteren  Extremitäten  zur  Folge  hatte,  konnte  diagnostisch  genau 
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lokalisiert  und  infolgedessen  mit  bestem  Erfolg  operiert  werden. 
—  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  15.)  K.  S. 

* 

U  n  nouveau  1  a  i  t  acquis  tombaat  1’  h  e  r  6  d  i  t  e 
de  la  de  me  nee  precoce.  (Rüdin:  Etude  sur  l’here- 
dite  et  l’eclosion  de  la  demence  precoce.  Par  le  Dr.  William 
Boven,  Ary.  Besprechung  des  Werkes  von  Rüdin:  Zur  Ver¬ 
erbung  und  Neuentsteliung  der  Dementia  praecox.  —  (Schweiz. 
Korr.  Bl.  1917  Nr.  19:)  K.  S. 

* 

0 

lieber  nervöse  und  psychische  Störungen 
nach  Granatexplosionen.  Von  G.  S  t  i  e  f  1  e  r.  In  den 
meisten  Fällen  handelt  es  sich  Um  funktionell  nervöse  Erschei¬ 
nungen,  hauptsächlich  hysterische  Zustände.  Gegen  deren  orga¬ 
nische  Natur  sprechen  u.  a.  ihr  seltenes  Vorkommen  bei  Schwer¬ 
verwundeten,  bei  Kriegsgefangenen.  Dieselben  Zustandsbilder 
finden  sich  auch  als  Fernwirkung  des  feindlichen  Artilleriefeuerä, 
ohne  Einschläge  in  der  Nähe.  Die  Fälle  sind  an  der  Front 
seltener  als  im  Hinterland.  Prognose  im  allgemeinen  gut.  Be¬ 
handlung:  Ruhe,  Brom,  Veronal,  Valeriana,  eventuell  Ueber- 
wachung,  Skopolamin.  Treten  die  nervösen  Störungen  im  Front¬ 
bereiche  nicht  zurück,  dann  fachärztliche  Behandlung  im  Etappen- 
raum,  nicht  im  Hinterland  oder  gar  Entlassung  in  die  Heimat. 

-  (Feldärztl.  Bl.  d.  2.  Armee  1917,  22,  23.)  Pi. 

* 

D  ie  K  rieg s neuro  sen  und  ihre  Behandlung.  Von 
Stabsarzt  Dr.  Schütz  in  Leipzig.  Ausscheiden  müssen  die 
Psychopathen,  die  für  den  Heeresdienst  ungeeignet  sind,  wobei 
Schwere  Psychopathen  nicht  einmal  arbeitsverwendungsfähig 
werden.  Die  psychogenen  und  hysterischen  Erkrankungen,  unter 
welchen  die  „Schüttler“  eine  große  Rolle  spielen  und  zu  welchen 
auch  viele  Unheilbare  Rheumatiker  oder  Ischiatiker  mit  und  i 
ohne  Gehstörungen,  dann  Blasengestörte  (Inkontinente)  gehören, 
sollen  suggestiv  —  WachsUggestion  —  ’'behandelt  werden. 
Welche  Methode  man  hiebei  zu  Hilfe  nimmt,  ist  gleichgültig.  Der 
Verfasser  benutzt  hiezu  grundsätzlich  den  faradisChen  Strom, 
transportablen  Handapparat,  nur  in  verzweifelten  Fällen  den 
Pantostat.  Bei  Lähmungen,  motorischen  S c'hwäc  hez u s fänden ,  Kon¬ 
trakturen  und  Gehstörungen  außerdem  mehrmals  täglich  Masslage. 
Innerlich  Solutio  Fowled  und  regelmäßig  0-3  g  Veronal,  damit 
die  Kranken  schlafen.  Psychogenes  Stottern  ist  meist  eine  Vor¬ 
stufe  des  psychogenen  Mutismus,  beide  Störungen  müssen  im 
allgemeinen  in  einer  Sitzung  geheilt  werden.  Die  Behandlung 
solcher  Kranken  soll  auf  einer  Nervenstation  erfolgen;  sie  soll 
frühzeitig  Und  so  aktiv  als  möglich  einsetzen;  sie  dürfen  nicht 
in  ein  Heimatslazarett  verlegt  werden.  Nichtgeheilte  Kriegsneuro¬ 
tiker  sind  im  allgemeinen  ohne  oder  mit  sehr  kleinen  Renten 
(10%)  zu  entlassen,  selten  mit  höherer.  —  (D.  m.  W.  1917 
Nr.  20.)  E.  F. 

* 

Röntgenologie, 

Beiträge  zur  Methodik  der  Röntgenaufnah¬ 
men.  Die  seitliche  Aufnahme  des  Schulterblattes. 
Von  Dr.  Leon  Lilienfeld.  In  der  aus  dem  Zentralröntgeninstitut 
des  Wiener  k.  k.  Allgemeinen  Krankenhauses  hervorgegangenen 
Arbeit  wird  vorerst  der  hohe  Wert  der  frontalen  Aufnahmen  des 
Rumpfsklelettes  und  deren  Ueberlegenheit  an  verwertbaren  Einzel¬ 
heiten  erörtert,  sodann  die  Technik  der  seitlichen  Aufnahme  des 
Schulterblattes  genau  geschildert  und  durch  Beispiele  mit  vielen 
Abbildungen  belegt.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  21.)  E.  F. 

* 

i 

Gerichtliche  Medizin. 

Zur  Psychologie  und  Prophylaxe  des  Kindes¬ 
mordes.  Von  Prof.  Dr.  G.  Puppe  in  Königsberg.  An  der  Hand 
eines  eigenen  Materials  erbringt  Verf.  einige  Beiträge  zur  Psy¬ 
chologie  des  Kindesmordes  (Rechtsprechung  der  Geschworenen, 
Motive  der  Tat,  Todesursachen,  Entdeckung  des  Mordes  usw.), 
um  sich  sodann  der  - Prophylaxe  zuzuwenden.  Er  empfiehlt  nicht 
den  Ausbau  von  Findelhäusem,  sondern  wünscht  eine  stärkere 
Fürsorge  für  Mutter  und  Kind.  VTenn  das  Kind  für  seine  Mutter 
oder  für  seine  Eltern  keinen  Vermögensverlust  mehr  bedeutet, 
sondern  wenn  für  dasselbe  Monat  für  Monat  ein  Erziehungs- 


beitiag  gezahlt  wird,  der  mit.  dem  lode  des  Kindes  fortfällt, 
dann  wird  es  auch  gerne  aufgenommen  und  erhalten  werden. 
Also  soziale  Versicher u n g  mit  Gewährung  von  Mitteln 
für  Entbindung,  Wochenbett  und  Stillen,  sowie  Erziehung  jedes 
ehelichen  Und  unehelichen  Kindes  bis  zum  14.  Lebensjahr.  Die 
zu  leistende  Aufgabe  ist  freilich  sehr  groß,  könnte  aber  gelöst 
werden.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  20.)  E.  F. 

* 

Hygiene. 

Arbeiten  der  vom  Aerztlichen  Verein  Mün¬ 
chen  eingesetzten  Kommission  zür  Beratung  von 
Fragen  der  Erhaltung  und  Mehrung  der  Volks¬ 
kraft.  7.  Bekämpfung  der  antikonzeptionellen 
Propaganda.  Referent  Hofrat  Dr.  B.  Spatz.  Der  Referent, 
stellt  folgende  Leitsätze  auf:  1.  Die  Propaganda  für  empfängnis¬ 
verhütende  Mittel  ist,  da  sie  nicht  nur  den  Bezug  solcher  Mittel 
erleichtert,  sondern  besonders  auch  die  Ausbreitung  neomalthu- 
sianischer  Ideen  und  die  Kenntnis  präventiver  Methoden  fördert 
und  daher  ein  wichtiger  Faktor  unter  den  Ursachen  des  Geburten¬ 
rückganges  ist,  energisch  zu  bekämpfen.  2.  Es'  ist  daher  jedes 
Anbieten  und  Anpreisen  antikonzeptioneller  Mittel  und  Methoden 
durch  Zeitungsinsera ‘e,  durch  Prospekte,  Kataloge  und  sonstige 
Drucksachen,  durch  Hausieren,  durch  Vorträge  und  für  das  Laien¬ 
publikum  bestimmte  Schriften  unter  Strafe  zu  stellen.  3.  Da 
ein  allgemeines  und  unbedingtes  Verbot  des  Handels-  mit  anti¬ 
konzeptionellen  Mitteln  Untunlich  erscheint,  weil  manche  der 
für  diesen  Zweck  benützten  Gegensände  auch  sonst  unentbehr¬ 
liche  GebraUchsartikeFsind,  so  (sind  Wenigstens  gewisse,  besonders 
schädliche  Mittel  vom  Handel  äuszuschließen  oder  doch  ihr  Ver¬ 
kauf  nur  in  Apotheken  Und  gegen  ärztliche  Vorschrift  zu  ge¬ 
statten.  Auf  jeden  Fall  ist  dabei  dem  Bedürfnis  der  ärztlichen 
Praxis  Rechnung  zu  tragen.  4.  Mittel,  welche,  obwohl  sie  die 
Empfängnis  verhüten,  nach  sachverständigem  Urteil  annähernd 
sicheren  Schutz  gegen  geschlechtliche  Ansteckung  gewähren 
(Kondom)  sind  von  den  genannten  Beschränkungen  auszunehmen, 
soferne  sich  die  Propaganda  in  den  Grenzen  des  Anstandes  hält 
Und  nur  die  ansteckungsverhütende  Wirkung  des  Mittels'  hervor¬ 
hebt.  5.  Mitteln  und  Apparaten,  die  zur  Verhütung  der  Empfäng¬ 
nis  bestimmt  sind,  ist  der  Patent-  und  Musterschutz  zu  ver¬ 
sagen.  —  (M.  m.  W:  1917  Nr.  27.)  G. 

* 

Unfallheilkunde. 

Kopfverletzung  —  Tod  nach  vier  Jahren  an 
Gliom  im  Stirnhirn  —  Zusammenhang  anerkannt. 
Von  Sanitätsrat  Dr.  Paul  Frank  in  Charlottenburg.  Ein  Mann 
erlitt  einen  Betriebsunfall,  indem  ihm,  als  er  sich  in  gebückter 
Stellung  befand,  ein  zirka  6  Pfund  schweres  Eisenstück  auf  den 
Kopf  fiel.  Er  wurde  ohnmächtig,  stürzte  zu  Boden,  hatte  eine 
Kopfwunde,  wurde  verbunden,  arbeitete  bald  weiter  Und  zog  ärzt¬ 
liche  Hilfe  nicht  bei.  Er  setzte  die  Arbeit  im  Betriebe  zwei  Jahre 
lang  fort,  legte  sich  dann  wegen  Kopfschmerzen  nieder  und  war 
vier  Wochen  arbeitslos,  um  sodann  die  Arbeit  wieder  aufzu¬ 
nehmen.  Dann  kamen  wieder  Kopfschmerzen,  verbunden  mit 
Erbrechen.  Ein  Augenarzt  konstatierte  eine  schon  mehrere  Mo¬ 
nate  bestehende  Stauungspupille.  Diagnose  auf  Hirngeschwulst, 
Operation,  Unmöglichkeit  der  Entfernung  eines  Tumors  des  rechten 
Stirnhirnes;  später  Lähmungen  und  Exitus.  Der  Operateur  will 
in  seinem  Gutachten  einen  Zusammenhang  zwischen  Unfall  und 
Hirngeschwulst  nicht  anerkennen ;  das  Gliom  dürfte  schon  vor 
dem  Unfälle  bestanden  haben,  eine  Wachstumsbeschleunigung 
infojge  des  Unfalles  hätte  früher  eintreten  müssen.  Ein  ähnliches 
Gutachten  gab  eine  zweite  Autorität  ab.  Es  wurde  aber  der 
Nachweis  erbracht,  daß  in  ziemlich  unmittelbarem  Anschlüsse 
an  die  Verletzung  körperliches  Unbehagen,  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  schlechtes  Sehen  usw.  bestanden  hatten.  Ein  Ober¬ 
gutachten  eines  Geheimrates  hält  den  Zusammenhang  zwischen 
Tod  'und  Unfall  für  sicher:  einmal  hat  das  Trauma  eine  Gehirn¬ 
erschütterung  erzeugt,  sodann  hat  das  Trauma  an  der  Stelle 
des  Gegenstoßes  gesessen  Und  drittens  sind  die  Zeichen  der  Ge¬ 
schwulst  einige  Monate  nach  dem  Unfälle  bereits  zutage  ge¬ 
treten.  Unentschieden  sei.  ol  die  Geschwulst  durch  die  Ver¬ 
letzung  entstanden  oder  eine  bereits  bestehende  Geschwulst  zum 
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Wachstum  angeregt  worden  sei.  Das  Reichsversicherungsamt 
schloß  sich  dieser  Auffassung  an,  die  Hinterbliebenen  bekamen 
die  angeforderte  Rente.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  21.)  E.  F. 


Vermischte  flaehriehten. 

Ernannt:  Der  mit  dem  Titel  eines  a.  o.  Professors 
bekleidete  Privatdozent  Dr.  Hilarius  Schramm  zum  a.  o.  Pio- 
fessor  der  Chirurgie  in  Lemberg. 

* 

Verliehen:  Dem  a.  o.  Professor  der  Kinderheilkunde 
in  Krakau  Dr.  Franz  Lewkowicz  der  Titel  und  Charakter 
eines  ordentlichen  Universitätsprofessors.  Dem  Regieiungs- 
rat  Dr.  Anton  Merta,  Polizei-Chefarzt  in  Wien,  dem  Hofrat 
Prof.  Dr.  Ludwig  Ritter  Ry  dygier  von  Rued  ig  er,  Chef- 
Chirurgen  im  Kriegsspital  in  Brünn,  dem  Statthaltereil  at  und 
Landessanitätsreferenten  Dr.  Adolf  Kutscher  a  Rittei  v.  A  i  c  h- 
b er  gen  in  Innsbruck,  dem  Hofrat  und  Landcssanitätsiefeienten 
Dr.  Ludwig  Po  s  sek  in  Graz  und  dem  Statthaltereiiat  lind 
Landessanitätsreferenten  Dr.  Franz  Kulhavy  in  Prag  das1  Offi¬ 
ziersehrenzeichen  vom  Roten  Kreuz  mit  der  Kriegsdekoration. 

* 

Habilitiert:  Dr.  Siegmund  Erdheim  für  Chirurgie 
in  Wien. 

* 

Gestorben:  Regierungsrat  Prof.  Dr.  Emanuel  Roth 
in  Potsdam,  Mitherausgeber  der  Vierteljahressfchrift  für  öffentliche 
Gesundheitspflege.  —  Der  gew.  Professor  der  Augenheilkunde 
Dr.  Max  Knies  in  Freiburg.  —  In  New  York  der  ehern.  Professor 
der  Augenheilkunde  in  Straßburg  Dr.  Otto-  Schirmer. 

* 

Oberster  Sanitätsrat.  Am  6.  Juli  1917  hielt  das 
Fachkomitee  für  Besetzung  von  Primararzt-  und  Prosektorstellen 
(in  den  Wiener  k.  k.  Krankenanstalten)  eine  Beratung  ab,  in  der 
Vorschläge  für  die  Ernennung  eines  Primararztes  zweiter  Klasse 
(mit  der  Dienstesbestimmung  für  eine  Abteilung  für  Infektions¬ 
krankheiten)  erstattet  wurden.  (Berichterstatter :  Hofrat  Jaks  c  Ir 
von  W  ar  ten  h  o  r  s  t.) 

Am  7.  Juii  1917  fand  eine  Sitzung  des  Fachkomitees  für 
Leichenwesen  statt.  Bei  der  Konstituierung  wurden  Hofrat  Doktor 
Alexander  Kol  is  ko  zum  Obmanne  und  Prof.  Dr.  Karl  Ipsen 
zum  Obmannstellvertreter  gewählt.  Zur  Verhandlung  gelangte  die 
Regelung  des  Leichenwesens.  (Berichterstatter:  Prof.  Dr.  Karl 
Ipsen.) 

* 

Im  Saale  der  Gesellschaft  der  Aerzte  fand  am  7.  Juli 
unter  lebhafter  Beteiligung  der  Aerzteschaft  Wiens  sowie  der 
Vertreter  von  Aerzteorganisationen  und  Aerztekammern  aus  dem 
ganzen  Reiche  die  gründende  Versammlung  der  ärzt¬ 
lichen  Fachgruppe  der  Oesterreic'hischen 
waffenbrüderlichen  Vereinigung  statt.  Den  Vorsitz 
führte  Professor  v.  Höchen  egg,  als  Schriftführer  fungierte 
Dr.  Thenen.  Im  Namen  des  Präsidiums  der  Waffenbrüder¬ 
lichen  Vereinigung  begrüßte  Geheimer  Rat  Dr.  Freih.  v.  Plener 
die  Versammlung.  Darauf  führte  Prof.  Dr.  Tandler  aus,  daß 
die  Ziele  Und  Zwecke  der  Waffenbrüderlichen  Vereinigungen 
keine  Ideologien  seien  und  keine  Utopien  im  Auge  haben,  sondern 
praktischer  Natur  seien.  Prof.  Dr.  Finger  wies  darauf  hin, 
daß  Bevölkerungspolitik  und  soziale  Fürsorge  nach  dem  Kriege 
große  Aufgaben  an  die  Aerzte  stellen  werden.  Leider  habe  die 
ungünstige  wirtschaftliche  Lage,  die  durch  den  Krieg  noch  eine 
empfindliche  Verschärfung  erfuhr,  die  Leistungsfähigkeit  des 
Standes  Ungünstig  beeinflußt.  Die  Vorbereitung  für  die 
Aufgaben  der  Zukunft  müsse  die  Aerzteschaft  -selbst  treffen 
und  die  Unterstützung  hierin  könne  sie  nur  finden  bei 
den  waffenbrüderlich  geeinigten  Kollegen  der  verbündeten 
Staaten.  Aufgabe  der  gemeinsamen  Organisation  werde  es  sein, 
über  die  Seuchenbekämpfung,  die  Sozialversicherung  gemein¬ 
same  Grundsätze  aufzustellen,  grundlegende  Fragen  des 
Aerzterechtes,  wie  Berufsgeheimnis,  Anzeigepflicht,  Kunstfehler, 
Haftpflicht,  Sanitätsstatistik,  von  gemeinsamen  Gesichtspunkten 
aus  zu  behandeln  und  zu  regeln.  Die  Einrichtungen  zur  Behand¬ 
lung  und  Pflege  der  Kranken,  der  Bäder  und  anderer  Heilbehelfe 
seien  zu  studieren,  ein  entsprechender  Austausch  in  die  Wege 
zu  leiten,  persönliche  Beziehungen  zwischen  den  Aerzten  der 
verbündeten  Länder  seien  herzustellen.  Redner  schloß  mit  einem 
Appell  an  die  Aerzte  Oesterreichs,  der  Vereinigung  sich  anzu¬ 
schließen.  Als  letzter  Redner  sprach  namens  des  Reichsver¬ 


bandes  der  österreichischen  Aerzteorganisationen  Obmann  Doktor 
Gruß.  Er  betonte,  daß  die  Arzte,  die  für  das  Volkswohl  wirken, 
auch  Anspruch  auf  eine  standesgemäße  Daseinsmöglichkeit  haben 
sollen.  »D'ie  Zeit“ 

* 

Der  Gesundheitsausschuß  des  Abgeorneten- 
h  a  uses  hielt  am  10.  Juli  eine  Sitzung  ab,  in  welcher  die  Kaiserliche 
Verordnung  über  die  Ausbildung  und  Schulung  kranker  und  verwun¬ 
deter  Soldaten,  die  Anträge,  betreffend  die  Bekämpfung  der  Tuber¬ 
kulose  und  der  Geschlechtskrankheiten,  dem  Abg.  Dr.  Michl 
zur  Berichterstattung  zugewiesen  würden.  Obmann  Dr.  S  oh  a- 
cherl  richtete  an  die  Vertreter  des  Ministeriums  des  Innern 
eine  Anfrage,  betreffend  die  Vorbereitungen  zur  Bekämpfung  der 
Geschlechtskrankheiten  für  die  Zeit  der  Demobilisierung,  weiter 
wegen  Vorlage  eines  Gesetzentwurfes  zur  Bekämpfung  der  Ge¬ 
schlechtskrankheiten,  ferner  eine  Anfrage,  dahingehend,  welche 
Maßnahmen  zur  Tuberkulosefürsorge  getroffen  seien  und  ob  ein 
Gesetz  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose  in  Vorbereitung  sei. 
Abg.  Dr.  Michl  beantragte,  der  Gesundheitsausschuß  möge  die 
Schaffung  eines  Gesundheitsministeriums  nicht  bloß  begrüßen, 
sondern  dessen  rascheste  Einsetzung  verlangen.  Dieser  Antrag 
fand  einstimmige  Annahme.  Obmann  Dr.  Schacherl  erklärte, 
daß  er,  sobald  seine  Interpellation,  •  betreffend  die  Bekämpfung 
der  Geschlechtskrankheiten  und  der  'Tuberkulose,  beantwortet  sein 
werde,  eine  Generaldebatte  über  diese  Angelegenheit  einleiten 
werde. 

* 

Zur  Beratung  aller  die  Hochschulen  betreffenden  Ange¬ 
legenheiten  hat  sich  eine  freie  Vereinigung  der  Hoch¬ 
schullehrer  der  beiden  Häuser  des  R  e  i  c1  hsr  a  t  es 
gebildet.  Diese  Vereinigung  hat  sich  am  10.  Juli  konstituiert 
und  gewählt:  zum  Oh  manne  Herrenhausmitglied  Dr.  Ritter  von 
Wettstein,  zu  Obmannstellvertretern  Dr.  Ritter  von  Halb  an 
und  Hräsky,  zum  Schriftführer  Dr.  Funk. 

* 

An  der  k.  k.  Universitäts-Kinderklinik  (Prof.  v.  Pirquet) 
in  Wien  Verden  Kurse  über  Ernährung  (einschließlich 
des  Systems  v.  Pirquet)  abgehalten.  Das  ausführliche  Pro¬ 
gramm  wolle  auf  Seite  928  nachgesehen  werden. 

* 

Krankenkost  für  Arme.  Wir  erhalten  vom  Katho¬ 
lischen  Wohltätigkeits-Verband  für  Niedertister  reich,  \\  ien  IX., 
Währingergürtel  104,  folgende  Mitteilung:  Die  Hilfsaktion  der 
Erzherzogin  Isabella  hat  auch  die  Errichtung  von 
Krankenhilfsküchen  vorgesehen.  Zwei  derselben  gelangen  anfangs 
Juli  zur  Eröffnung,. 'und  zwar  eine  im  VII.  Bezirk,  Kaiser¬ 
straße  92,  Und  eine  im  IX.  Bezirk,  Achamerg  a  s  s e  5. 
Bezugsberechtigt  sind  nur  Kranke  oder  Rekonvaleszente,  zum 
Beispiel  Wöchnerinnen,  Schwerunterernährte,  Tuberkulöse  usw. 
Die  Krankenkost  wird  bestehen  aus  Suppe,  Fleischspeisen,  Gemüse, 
gekochtes  Obst  oder  Mehlspeisen  und  soll  zum  Pauschalpreise 
von  1  K  verabreicht  werden.  Anmeldungen  werde  n  a  n 
o  bgenannten  Adressen  täglich  nachmittags  v  o  n 
4  bis  8  Uhr  v-orgeno m m e n.  Aerztlicher  Krankheitsnach¬ 
weis  erforderlich.  Die  Bedürftigkeit  wird  überprüft. 

* 

Blattern.  Vom  24.  bis  30.  Juni  d.  J.  wurden  in  Ga¬ 
lizien  6  Erkrankungen  in  2  Bezirken  (2  Gemeinden),  und  zwar 
bei  Einheimischen,  festgestellt.  In  den  anderen  Verwaltungsge¬ 
bieten  waren  35  Erkrankungen  zu  verzeichnen. 

Flecktyphusfälle.  Vom  24.  bis  30.  Juni  d.  J. 
wurden  in  Galizien  24  Erkrankungen  in  10  Bezirken  (12  Gemein¬ 
den),  und  zwar  bei  Einheimischen  festgestellt.  In  den  anderen 
Verwaltungsgebieten  waren  vom  24.  bis  30.  Juni  d.  J.  3  Erkran¬ 
kungen  an  Flecktyphus  zu  verzeichnen. 

* 

Aus  dem  S  a  n  i  t  ä  t  s  b  e  r  i  c  h  t  der  Stadt  Wien 
im  erweiterten  Gemeindegebiet.  26.  Jahres  woche  (vom 
24.  Juni  bis  30.  Juni  1917).  Lebend  geboren:  ehelich  232,  unehelich  84, 
zusammen  316.  Tot  geboren  :  ehelich  32,  unehelich  21,  zusammen  53. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  975  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  22-f>  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  6,  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  6,  Scharlach  1,  Keuchhusten  1,  Diphtherie  und 
Krupp  2,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  6,  Rotlauf  1,  Lungentuberkulose 
200,  bösartige  Neubildungen  71,  Wochenbettfieber  2.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten  :  Scharlach  29  (— ■  7),  Diphtherie  38  (-j-  7),  Bauchtyphus 
23  (-|-  4),  Ruhr  18  (+  9),  Genickstarre  0  ( —  ),  Wochenbettfieber  1  (  =  ), 
Flecktyphus  0  ( — 1),  Blattern  0( — ),  Cholera  0( — ),  Rückfallfieber  0  (— *), 
Trachom  0  ( —  3  ),  Varizellen  30  ( —  2),  Malaria  31  (-)-  23). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


INHALT: 

Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien.  Wissenschaftliche  Wiener  dermatologische  Gesellschaft. 

Sitzung  am  12.  Juni  1917.  |  Wissenschaftliche  Gesellschaft  deutscher  Aerzte  in  Böhmen. 


Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 

W  issenschaftliche  Sitzung  am  12.  Juni  19 17. 

Vorsitzender :  Hof  rat  Obersteiner. 

Schriftführer ;  Ur.  L.  D  i  m  i  t  z. 

Prof.  A.  Fuchs:  Epilepsie- T etauie. 

J.  M.,  22  Jahre  alt,  Bauer  (Soldat  seit  Oktober  1915,  zuletzt 
in  Pflege  des  Vereinsreservespitals  Nr.  1),  wurde  am  15.  Mai 
1917  ambulatorisch  untersucht  und  am  16.  Mai  1917  aufgenommen. 

Er  berichtet,  daß  er  in  seiner  galizischen  Heimat  im  Jahre 
1916  an  Krampfanfällen  erkrankte  und  schildert  Zuckungen  in 
der  rechten  oberen  Extremität,  welche  sich  mehrmals  in  mehr¬ 
tägigen  Intervallen  wiederholten.  Nach  einigen  Wochen  sollen 
sich  an  diese  Zuckungen  unmittelbar  allgemein  konvulsive  An¬ 
fälle  mit  Verlust  des  Bewußtseins  angeschlossen  haben.  Diese 
Anfälle  hörten  im  Jahre  1914  nach  einer  Behandlung  in  seiner 
Heimat  auf;  welcher  Art  diese  Behandlung  war,  weiß  er  nicht 
anzugeben.  Er  kam  im  Oktober  1915  zum  Militär  und  im  Fe¬ 
bruar  1916  ins  Feld,  wegen  Brustschmerzen  aber  bald  zurück 
und  im  Januar  1917  -wieder  ins  Feld,  und  zwar  diesmal  in  die 
Nähe  von  Görz.  Bis  dahin  hätte  er  heim  Militär  keine  Krämpfe 
gehabt.  Bald  nach  seiner  Einrückung  im  Görzer  Bereich  traten 
Krämpfe  auf,  welche  er  als  Tetaniekrämpfe  schildert,  ohne  Be- 
wußtseinsverl ust ;  d  i e  s  war  in  der  zweiten  Hälfte  Fe¬ 
bruar  1917.  Außer  diesen  Krämpfen  hatte  er  aber  auch  An¬ 
fälle,  so  wie  er  sie  im  Jahre  1913  zu  Hause  gehabt  hat.  Er 
hatte  nun  zweierlei  Krampfzustände :  die  größeren,  mit  Bewußt- 
seinsverlust,  wo  er  gar  nichts  von  sich  wußte,  und  die  kleinen 
(so  drückt  er  seihst  sich  aus),  wo  er  nur  die  Steifheit  in  den 
Händen  und  Füßen  hatte  — I  so  wie  zur  Zeit  der  ersten  Unter¬ 
suchung  am  15.  Mai  und  die  er  heim  ersten  Examen  auch 
gleich  demonstriert,  als  typische  Krampf  Stellung  der  Hände  bei 
Tetanie.  Bei  den  größeren  Anfällen  mit  Bewußtseins  vertust  soll 
auch  einige  Male  Zungenbiß  und  Sezessus  eingetreten  sein.  Es 
liegen  Vormerkblätter  vor  vom  Feldspital  (1602)  vom  21.  Fe¬ 
bruar  1907.  Auf  diesen  ist  nur  notiert,  daß  er  keine  Lähmung 
hat,  aber  Brom  erhielt  find  ins  Feldspitai  192  abgeschoben  wird. 
V  on  diesein  bestehen  keine  Aufzeichnungen.  Im  nächsten  Spitale, 
Reservespital  Klatta'u,  wurden  am  15.  März  1917  deutliche  Te¬ 
taniekrämpfe  zunächst  zwar  ohne  Diagnose,  aber  unzweifelhaft 
geschildert:  „Stellung  der  Finger  der  Hand  so,  daß  die  Finger 
im  Me ta k arpo p hal an geal gelenk  flektiert  wenig  gebogen  und  der 
Daumen  gegen  Zeige-  und  Mittelfinger  sich  ansetzt,  Bewegungen 
möglich.“ 

Am  23.  März  1917  ist  auf  dem  Vormerkblatt  die  Krank¬ 
heitsbenennung  eingetragen :  „Stellung  der  Hand  wie  bei  Tetanie, 
Muskeln  der  oberen  Extremitäten  tonisch  gespannt.“ 

Am  29.  März  kam  Pat.  nach  Wien,  und  zwar  ins  Vereins¬ 
reservespital  1  vom  Roten  Kreuz.  Dort  traten  beide  Formen 
von  Anfälle  auf:  Das  Vormerkblatt  trägt  die  Diagnose  „Morbus 
sacer  (diese  Anfälle  sind  ’aber  nicht  näher  beschrieben)  und  auch 
die  Diagnose  „Tetanie“. _Der  .Chefarzt  der  Abteilung,  Herr  Stabs¬ 
arzt  Prof.  A.  Klein,  welchem  ich  für  die  freundliche  Zuweisung 
des  Patienten  sehr  dankbar  bin,  veranlaßte  eine  Stuhluntersuchung, 
welche  im  pharmakognostischen  Institut  durch  Herrn  Privatdo¬ 
zenten  Dr.  Wasicky  vorgenommen  würde.  Diese  hatte  folgendes 
Ergebnis : 

„Der  Stuhl  enthält  Secale  cornutum  in  solchen  Mengen  im 
Verhältnis  zu  den  aus  Mehlkost  stammenden  Ge  websbestand  teilen, 
wie  es  nach  unseren  Erfahrungen  einem  mit  Secäle  cornutum 
ziemlich  stark  verunreinigten  Mehle  entspricht.“ 

Diese  Untersuchung  wurde  am  27.  April  1917  vorgenommen. 
Ich  habe  den  Kranken  am  15.  Maj  1917,  also  18  Tage  später, 
zunächst  ambulatorisch  gesehen  und  am  16.  Mai  aufgenommen. 
Am  15.  und  16.  Mai  hatte  Pat.  klassische  Tetanie,  Spontankrämpfe 
und  alle  Symptome  der  TetanJe  in  voller  Entwicklung.  Schon 
bei  der  ersten  Untersuchung  am  15.  Mai  erhielt  ich  auf  Klysma 
Danmnhalt.  Dieser  würde  von  da  ab  nach  der  Aufnahme  des 
Patienten  täglich  'untersucht  und  die  Entleerung  durch  Pul'v. 
Eiquir  cps.  gefördert. 

Die  Stuhluntersuchungen  ergaben,  daß  am  15.  und  16.  Mai 
Sekale  noch  reichlich  vorhanden  war.  Vom  16.  Mai  ab  nahm  der 


Mehlgehalt  ab  Und  war  Sekale  nicht  mehr  nachweisbar.  Ich  habe 
in  diesem  Falle  keine  Mehlabstinenz  eingeführt,  sondern  gewöhn¬ 
liche  gemischte  Kost,  wie  dies  im  allgemeinen  jetzt  vorherrscht, 
hauptsächlich  Gemüsekost  gegeben  und  mich  slonst  nur  auf  das 
Abführmittel  beschränkt.  Dementsprechend  wurden  die  Mehlreste 
im  Stuhl  von  Tag  zu  Tag  weniger.  Anfangs  waren  auch  Agro- 
stema  und  andere  Ausreuter  nachweisbar.  ‘Auch  diese  sind  ge¬ 
schwunden. 

Die  sekalehältigen  Stuhlpräparate  erlaube  ich  mir  unter 
wiederholtem  Danke  an  Herrn  Privatdozenten  Dr.  Wasicky 
zu  demonstrieren.  Am  18.  Mai  will  Pat.  nachts  Krämpfe  an  den 
Händen  gehabt  haben.  Dieselben  wurden  aber  nicht  beobachtet. 

Am  19.  Mai  früh  war  von  Tetaniesymptomen  nichts  nach¬ 
weisbar,  sowie  auch  derzeit  weder  Chvostek,  noch  Trousseau, 
noch  auch  elektrische  Uebererregbarkeit  oder  sonst  ein  latentes 
Symptom  nachweisbar  sind.  Am  15.  Mai  War  vom  Fazialisstamm 
mit  0-8  MA.  KSZ.  auslösbar,  gestern  (10.  Juni)  sowie  schon  am 
20.  Mai  erst  hei  1-4  MA.  bis  1-2  MA. 

Während  der  Beobachtung  ,ist  hier  seither  weder  ein  Tetanie¬ 
anfall  noch  ein  epileptischer  Anfall  aufgetreten,  der  Patient  be¬ 
findet  sich  vollkommen  wohl  Und  ßat  an  Gewicht  nicht  unwesent¬ 
lich  zugenommen.  Pat.  hat  zwar,  wie  gesagt,  eine  wenig  mehl- 
hältige  Kost  erhalten,  wurde  aber  außer  regelmäßigem  Gebrauch 
Von  Laxantien  weder  einer  medikamentösen,  noch  sonstigen  The¬ 
rapie  unterzogen,  insbesondere  bekam  er  weder  Brom  noch  son¬ 
stige  Medikamente. 

Der  Fall  reiht  sich  somit  in  bezug  auf  die  Heilung  der 
Tetanie  vollkommen  allen  den  zahlreichen  anderen  an,  welche 
ich  bisher  beobachtet  habe,  Und  Würde  nach  dieser  Richtung  nichts 
Besonderes  bieten. 

In  der  Krankengeschichte  des  Patienten  erschienen  jedoch 
mehrere  Umstände  auffällig:  vor  allem  der  relativ  milde  Verlauf 
der  Tetanie,  welche  sich  im  Februar  1917  im  Felde  gleichzeitig 
mit  Rezidive  seiner  früheren  Epilepsie  eingestellt  hatte.  Im  Ver¬ 
gleich  mit  einer  früheren  Erfahrung  hei  einem  Soldaten,  welcher 
mit  zweifellosem  ErgotismUs  unter  dem  Bilde  der  Tetanie  her¬ 
kam,  welchen  ich  auch  seinerzeit  demonstriert  und  veröffentlicht 
habe,1)  war  der  Verlauf,  von  der  komplizierenden  Epilepsie  ab¬ 
gesehen,  auffallend  milde  und  ebenso  der  Sekalegehalt  des  Stuhles 
nicht,  SO'  hochgradig  wie  in  dem  ersteren  Falle.  Ganz  besonders 
aulfallend  aber  ist  die  offenkundige  Pause  im  Auftreten  beider 
Anfälle,  so*  daß  im  Feldspitai,  wohin  doch  der  Kranke  wegen 
Anfälle  gebracht  wurde,  keine  beobachtet  wurden.  Eine  Ver¬ 
schlechterung  trat  im  Marz  auf,  so  daßi  am  15.  März  zweifellos 
Tetanie  bestand  (Reservespital  Klattau),  und  schließlich  wurde 
dieser  Zustand  im  Reserves'pital  Nr.  1  in  Wien  wieder  beob¬ 
achtet,  zusammen  mit  epileptischen  Anfällen.  Dauernd  auf  gehört 
haben  beide  Anfälle  erst  hier.  Herr  Priv.-Doz.  Dr.  Wasicky 
hatte  die  Güte,  Brotproben,  Mehl-  Und  Mehlspeiseproben  des  Re¬ 
servespitals  Nr.  1  über  meine  Bitte  zu  untersuchen.  Im  Brote 
des  Re  serve  spitals1  Nr.  1  ist  Sekale  e  n  t  h  a  1 1  e  n  gewesen; 
im  Mehl  und  den  aus  dem  dortigen  Mehle  bereiteten  Speisen  (zur 
Untersuchung  kamen  Nudeln)  nicht. 

Die  Kontrolluntersuchungeii  unseres  Brotes  hier  ergaben, 
daß  dasselbe,  sowie  die  anderen  Mehlprodukte  sekale  fr  ei  ist. 
Es  ist  daher  sicher,  daß:  die  von  dem  Patienten  im  Felde,  und 
zwar  im  Görzer  Bereich  erworbene  Sekaletetanie  (wobei  natürlich 
fraglich  bleibt,  ob  das  Brot  ein  dortiges  Produkt  war)  hier  auf¬ 
recht  erhalten  Wurde,  ln  so  geringer  Menge,  wie  das  Sekale 
in  dem  sekalehältigen  Brot  hier  enthalten'  ist,  würde  dieses  die 
Krampfzustände  wahrscheinlich  nicht  primär  hervorgerufen  haben. 
Es  ist  aber  begreiflich,  daß  diese  Krämpfe,  wenn  sie  einmal 
entstanden  sind,  durch  geringere  Dosen  weiter  unterhalten  wurden. 

Mit  vollkommenem  Wegfall  des  Giftes  sind,  wie  in  allen 
anderen  Fällen  meiner  bisherigen  Beobachtung,  alle  Tetaniesym- 
#  ptome  geschwinden. 

Ein  weiteres  Interesse  bildet  der  Fall  durch  das  Neben¬ 
einanderbestehen  von  Epilepsie  und  Tetanie.  Es  ist  bekannt, 
daß  dieses  Vorkommnis  nicht  'selten  ist.  Ich  verweise  auf  die 
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Arbeit  v  Economos3)  und  insbesondere  von  Redlich  aus 
de.n  Jahre  1911,  welcher  dieses  Verhältnis  auf  Grund  der  bisl 
dahin  vorhandenen  Literatur  und  auf  Grund  semei  eigenen 
fahrungen  eingehend  erörtert  hat.  Bei  der  großen  Häufigkeit  der 
F,  Se  ist  natürlich  von  vornherein  die  Möglichkeit  vorhanden, 
daß  beide  Erkrankungen  bei  demselben  Lndividuum  alittreten, 
ohne  daß  irgendein  Zusammenhang  zwischen  beiden  Sy  nptom  - 
grunpen  vorhanden  sein  müßte.  Die  zweite  Möglichkeit  ist  jedoch 
die  e^er  gemeinsamen  ätiologischen  Basis  für  die  Epilepsie  und 
Tetanie  Redlich3)  hat  in  seiner  Arbeit  diesen  Gegenstand 
und  die  Literatur  über  diese  Frage  einer  eingehenden  kritischen 
Darlegung  unterzogen.  Es  ist  meines  Wissens  hierüber  seit  seine 
Arbeit  nichts  Neues  bekannt  geworden.  Seitdem  ich  mich  mit 
der  Frage  der  Sekaletetanie  beschäftige,  beziehen  sich  meine 
eigenen  Erfahrungen  bis  jetzt  auf  vier  Fälle  von  gleichzeitigem 
Bestände  beider  Krampfformen,  zu  welchen  der  hier  voi gestellte 
als  fünfter  hinzukommt.  In  zwei  Fallen  meiner  Beobachtung 
waren  die  epileptischen  Anfälle  nach  der  Tetoe  iiufgetieten, 
in  den  anderen  zweien  hat  -vor  dem  Auftreten  der  Tetanie  Epi¬ 
lepsie  schon  bestanden,  Und  zwar  jahrelang  vorher.  Dazu  kommt 
dieser  Fall  als  der  dritte.  In  allen  vier  früheren  Fallen  sind, 
wie  überhaupt  in  allen  Fällen  von  Tetanie,  welche  ich  gesehen 
habe,  die  Tetaniesymptome  nach  Einleitung  der  mehl  freien  Kos 
vollkommen  verschwunden.  In  drei  Fällen,  also  auch  in 
einem,  wo  die  Epilepsie  schon  früher  bestanden, 
hat,  sind  auch  die  epileptischen  Anfälle  aus  ge¬ 
ll  liehen.  In  dem  hier  vorgestellten  Falle  .sind  die  epileptischen 
Anfälle  auch  ausgeblieben,  aber  die  Zeit  ist  natürlich  noch  zu 
kurz,  um  von  einem  länger  dauernden  oder  vollkommenen  Re¬ 
sultat  sprechen  zu  können. 

Immerhin  glaube  ich  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  sagen 
zu  können,  daß  es  zweifellos  Fälle  gibt,  wo  Sekaletetanie  von 
epileptischen  Anfällen,  die  früher  nicht  bestanden  haben,  be¬ 
reitet  wird,  daß  also  hinreichender  Grund  vorhanden  ist,  anzu¬ 
nehmen,  daß  es  Fälle  gibt,  wo  beide  Symptomengruppen  auf  das 
Sekale  zurückzuführen  sind  und  beide-  Symptomen  gruppen  durch 
entsprechende  diätetische  Maßnahmen  heilbar  sind.  Ob  diese 
Heilung,  namentlich  was  die  epileptischen  Anfälle  betrillt,  eine 
restlose  ist,  kann  für  einzelne  Fälle  zutreffen,  für  andere  Falle 
fraglich  sein.  Denn  daß  eine  einmal  erworbene  Krampfneigung 
der  Rinde  ein  Präjudiz  für  die  Zukunft  schafft,  ist  eine  sichere 
Erfahrung,  welche  Redlich  mit  dien  Worten  ausdruckt,  daß 
„Schädlichkeiten,  die  einzelne  epileptische  Anfälle  auslosen 
können,  unter  besonderen  Umständen  auch  zur  Entwicklung  der 
Krankheit  Epilepsie  Anlaß  geben  können“.  Für  die  Sekaletetanie 
erscheint  mir  ebenso  eine  einmal  durchgemachte  Erkrankung 
eine  Prädisposition  für  neuerliche  Erkrankung  zu  hinterlassen 
Es  kann  ja  ein  Giftstoff  eine  Erkrankung  bedingen,  welche  mit 
Wegfall  des  Giftes  nicht  heilt,  sondern  bestehen  bleiben  und 
sich  sogar  weiterentwickeln  kann. 

\Es  ist  ferner  bekannt,  daß  in  vielen  Fällen  von  Epilepsie 
ein  besonders  lebhaftes  Chvosteksches  Symptom  vorhanden  ist, 
und  es  wurde  ßiefür  eine  ganze  Reihe  von  Deutungen  vorge¬ 
schlagen,  welche  meiner  Ansicht  'nach  nicht  zutreffen.  Ich  habe 
im  Vorjahre  meine  Erfahrungen  über  das  Zeichen  von  Chvostek 
veröffentlicht4)  Und  dieselben  seither  bereichert.  Auf  Grund  der¬ 
selben  möchte  ich  nochmals  und  mit  noch  größerer  Bestimmtheit 
meiner  Ansicht  Ausdruck  gehen,  daß  das  Zeichen  von  Chvostek 
überall  dort,  Wo  es  in  besonders  starker  Weise  ausgesprochen  ist, 
ganz  verschwindet  oder  auf  geringe  Spuren  zurückgeht,  wo  eine 
streng  niehlfreie  Kost  unter  entsprechenden  sonstigen  Kautelen 
durchgeführt  wird.  Ich  habe  diese  Versuche  auch  in  zwei  Fällen 
von  Epilepsie  ohne  Tetanie  mit  starkem  Chvosteks'chen  Phänomen 
durchgeführt  and  auch  hier  dasselbe  beobachtet.  Leider  gestatten 
die  jetzigen  Zeiten  keine  größere  .Beobachtungsreihe  nach  dieser 
Richtung  hin.  Es  erscheint  mir  jedoch  schon  jetzt  außei  Frage, 
daß  das  Chvosteksche  Zeichen  nur  einen  Bezirk  der  allgemein 
gesteigerten  Erregbarkeit  des  Zentralnervensystems  vorstellt, 
welche  Uebererregbarkeit  durch  das  das  dem  Sekale  entstammende 
Gift  hervorgemfen  wird. 

In  einer  diesen  Gegenstand  betreffenden  gemeinsamen  Arbeit 
mit  W  a  s  i  c  k  y 5)  haben  wir  bereits  darauf  hingewiesen,  daß  neben 
Sekale  auch  in  zweiter  Linie  Sporen  anderer  Getreideparasiten 
in  Betracht  kommen  können,  da  alle  diese  Eiweißspaltungspro- 
dukte  darstellen,  die  gleich  sind  jenen,  welche  durch  bakterielle 
Zersetzung  im  Darm  Vorkommen.  Diese  Möglichkeit  drängt  sich 


U  W.  kl.  Rdsch.  1909. 

3)  Mschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  30,  1911. 
*)  W.  kl.  W.  1916  Nr.  36. 

6)  lbid.  1915  Nr.  25. 


deshalb  auf,  weil  wir  regelmäßig  in  den  sekalehaltigen  Stuhle 
und  Mehlen  Sporen  anderer  Ausreuter  linden,  und  weil  in  manchen 
Fällen  von  Tetanie  wenig  Sekale  und  viele  dieser  anderen  Aus- 
reuter  zu  finden  sind. 

Auf  Grund  aller  dieser  Erfahrungen  würde  ich  empfehlen, 
selbstredend  bei  der  Kombination  Epilepsie-Tetanie,  aber  auch  in 
solchen  Fällen  von  Epilepsie  ohne  Tetanie,  wo  ein  besonders 
starkes  Zeichen  von  Chvostek  besteht.,  Abfuhr  kur  und  mehl- 
freies  Regime  als  Therapie  ei  nzu  lei  ten,  wobei  ja 
in  den  letzteren  Fällen  von  bloßer  Epilepsie  und  nur  starkem 
Chvostek  selbstverständlich  gegen  den  Gebrauch  von  From  und 
allen  anderen  gegen  die  Epilepsie  gerichteten  Maßnahmen  kein 
Einwand  besteht.  Der  eben  vorgestellte  Fall  scheint  mir  diesen 
Weg  zU  befürworten. 

Aussprache:  Schlesinger:  Ergotismus  kann  Tetanie 
hervorrufen,  ob  aber  die  gewöhnliche  Tetanie  durch  Ergotmveigit- 
t.ung  hervorgerufen  wird,  muß  gewisse  Zweifel  erwecken,  wenn 
man  bedenkt,  daß  die  Tetanie  mit  Vorliebe  auf  bestimmte  Klassen 
beschränkt  bleibt.  Schlesinger  hat  auf  seiner  Abteilung  fol¬ 
gende  Versuche  gemacht:  Leute  mit  mechanischer  Uebereriegbai- 
keit  der  Nerven  bekamen  Sekale,  Und  zwar  nicht  entöltes  Secale 
cornu  tum  (l-5  bis  1-8)  durch  längere  Zeit,  vier  bis  sechs  Wocnen. 
Kein  einziger  bekam  eine  Sekalevergiftung  oder  weitere  Tetanie¬ 
symptome,  nur  hie  'und  da  trat  ein  leichtes  Ziehen  in  der  Gegend 
der  Hand-  oder  Sprünggelenke  auf.  Ferner  hat  Schlesinger 
fünf  Tetaniefällen,  nachdem  die  Tetatnie  abgelaufen  war,  Sekale  ver¬ 
abreicht.  Zwei  Fälle,  wovon  der  eine  eine  Strumatetanie,  dei 
andere  eine  mit  Epilepsie  kombinierte  Tetanie  war,  Wurden  rezidiv. 
Ueberdies  weist  Schlesinger  auf  schwere  _  Tetametälle  hin, 
die  trotz  Verabreichung  von  Mehlkost  rasch  ihre  Tetanie  vei- 
loren.  Man  könne  also  nicht  eine  solche  Verallgemeinerung  im 
Zusammenhang  zwischen  Tetanie  und  Ergotismus  annehmen,  wie 
F  u  c  h  s  es  tue. 

Pilcz  fand  bei  vielen  gesunden,  aus  der  Front  kommen¬ 
den  Soldaten  Fazialisphänomen  und  berichtet  über  zwei  uerven- 
gesUnde  Offiziere,  die,  von  der  Front  zurückgekehrt,  lebhaftes 
Fazialisphänomen  aufwiesen,  auffälligerweise  während  ihres  Ur¬ 
laubes  in  Wien  dieses  Phänomen  verloren. 

Elz  holz  berichtet  über  einen  von  ihm  kürzlich  gesehenen. 
Fall  von  Tetanie,  bei  dem,  nachdem  er  im  Krankenhaus  der  Kauf- 
mannschaft  (Abteilung  Primarius  Donath)  auf  mehlfreie  Kost 
gesetzt  worden  war,  die  Symptome  der  Tetanie  sich  rasch  zuiuct- 
bildeten.  Was  den  Fall  im  Hinblick  auf  die  Ausführungen  des 
Vortragenden  bemerkenswert  machte,  war,  daß  mit  dem  Schwinden 
der  Tetaniesymptome  eine  akute  Psychose  einsetzte,  die  durch 
Verwirrtheit,  motorische  Unruhe  und  ein  indezentes,  mit  dem 
früheren  Wesen  des  Patienten  kontrastierendes  Verhalten  gegen¬ 
über  dem  Weiblichen  Pflegepersonal  gekennzeichnet  war.  Als 
Redner  den  Patienten  am  nächsten  läge,  nachdem  er  obiges 
Bild  geboten  hatte,  sah,  war  er  etwas  benommen,  leicht  imbe¬ 
sinnlich,  aber  orientiert  und  wußite  nichts  von  den  Vorgängen, 
durch  die  er  in  der  voraufgegangenen  Nacht  den  Eindruck  eines 
Geisteskranken  gemacht  hatte.  Bei  einer  neuerlichen  Untersuchung 
nach  einigen  Tagen  war  er  klar  und  bis  auf  ein  etwas  geistig 
träges  Wesen,  das  ihm  anscheinend  habituell  anhaftete,  frei  von 
Symptomen  psychisches  Störung.  Diesmal  und  auch  hei  einer 
dritten  Untersuchung  hot  er  die  gleiche  Amnesie  für  die  psy¬ 
chischen  Auffälligkeiten  auf  der  Höhe  der  Erkrankung,  wie  an¬ 
läßlich  der  ersten  Untersuchung.  Redner  ist  der  Meinung,  daß 
die  Ausführungen  des  Vortragenden  mit  der  durch  den  Einzel¬ 
fall  gebotenen  Vorsicht  die  Frage  aufzuwerfen  gestatten,  oh  der 
von  ihm  mitgeteilte  Anfall  psychischer  Störung  bei  einem  Falle 
von  Tetanie  nicht  eine  epileptische  Psychose  war. 

J.  Bauer:  Es  ist  mit  Sicherheit  anzunehmen,  daß  von 
dem  gleichen  Mehl,  das  der  von  Prof.  Fuchs  vorgestellte  Pa¬ 
tient  mit  Tetanie-Epilepsie  genossen,  eine  große  Anzahl  von  Men¬ 
schen  gleichfalls  gegessen  hat,  die  jedenfalls  in  der  weitaus  über¬ 
wiegenden  Mehrheit  keine  Krankheitserscheinungen  davongetragen 
haben.  Damit  ist  gesagt,  daß  das  Sekale  unter  den  ätiologischen 
Momenten  der  Tetanie-Epilepsie  nur  eine  untergeordnete  Rolle 
spielt,  daß  es  bestenfalls  eine  substituierbare  Bedingung  unter 
den  Krankheitsfaktoren  darstellen  kann.  Die  obligate  Bedingung, 
der  weitaus  wesentlichere  Faktor  ist  die  individuelle  Disposition, 
die  unserem  heutigen  Wissen  zufolge  in  einer  besonderen  Funk¬ 
tionsschwäche,  in  einer  Minderwertigkeit  der  Epithelkörperchen 
gesucht  werden  muß,  sei  es,  daß  eine  solche  Minderwertigkeit, 
konstitutionell  oder  im  Laufe  des  Lebens  erworben  ist.  Besteht 
eine  derartige  individuelle  Disposition,  dann  können  die  ver¬ 
schiedensten  Schädigungen  die  Krankheitserscheinungen  der  Hypo- 
parathyreose  auslösen  und  Sekalegenuß  rangiert  offenhai  neben 
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Gravidität,  Laktation,  allerhand  anderen  Giften,  Pylorusstenose, 
Nephritis  und  vielen  anderen  als  „substituierbare“  Bedingung. 

Daß  5n  den  Fnchsschen  Fällen  neben  Tetanie  auch  Epilepsie 
bestanden  hat.  steht  in  bester  Uehereinstinnnung  mit  der  An¬ 
nahme  einer  Hypoparathyroose,  denn  eine  solche  gibt  zweifellos 
auch  ein  prädisponierendes  Terrain  für  die  Epilepsie  ab.  Dafür 
spricht  außer  den  Erfahrungen  des  Tierexperimentes  (Kreidl), 
außer  der  Häufigkeit  des  Chvostekschen  Phänomens  bei  Epilep¬ 
tikern  auch  das  Hervonvachsen  der  Epilepsie  aus1  der  kindlichen 
Spasmophilie.  Mehr  als  dies  zü  geschehen  pflegt  und  auch  in  der 
vorliegenden  Frage  geschieht,  ist  das  ätiologische  von  dem  patho¬ 
genetischen  Problem  zu  trennen. 

Karplus  berichtet,  daß  er  bei  relativ  vielen  Fällen  von 
Tetanie  kein  Sekale  im  Stuhl  gefunden  habe  und  daß  diese  Fälle 
ohne  Brot-  “und  Mehlabstinenz  gesund  wurden. 

Federn  spricht  über  Blutdruck  bei  Tetanie. 

^  Prof.  A.  Puchs  (Schlußwort):  -Die  bekannte  Erscheinung, 
daß  mit  Vorliebe  bestimmte  Berufsklassen  von  Tetanie  befallen 
werden,  findet  ihre  Erklärung  nicht  in  einem  Zusammenhang 
zwischen  einem  bestimmten  Beruf  'und  der  Tetanie,  sondern  darin, 
daß  jene  Menschen  gehäuft  erkranken,  welche,  so  wie  die  Heim¬ 
arbeiter,  immer  auf  die  gleiche  Nahrung  und  Mehl  gleicher  Pro¬ 
venienz  angewiesen  sind.  Es  ist  auch  beweisend  dafür,  daß  nicht 
der  Beruf  des  Schuhmachers  zum  Beispiel  mit  Tetanie  zusammen¬ 
hängt,  da  in  anderen  Orten,  so  wie  hei  uns  die  Schuster,  wieder 
andere  Arbeiterkategorien  vorzugsweise  erkranken.  So  waren  es 
zum  Beispiel  in  Petersburg  Glaser,  in  anderen  Staaten  wieder  ganz 
andere  Berufe.  Ganz  besonders  beweisend  für  diese  Auffassung 
ist  aber  der  Umstand,  daß  beim  Ergotismus  ganz  dieselbe 
Prävalenz  von  bestimmten  Berufsklassen  be¬ 
steht  und  von  den  Beschreiben!  der  Ergotismusepidemie  auch 
diese  Berufe  aufgezählt  werden;  wieder  Schuster,  Schneider, 
Böttcher  usw.  (Heimarbeiter).  Auf  alle  diese  Verhältnisse  wurde 
bereits  in  der  Publikation  von  1911  hingewiesen. 

Daß  durch  Sekale  in  medizinischer  Dosis  nicht  Tetanie 
herbeigeführt  wird  (wenn  auch  nach  eigener  Beobachtung  des  öf¬ 
teren  Zunahme  des  Chvostekschen  Symptoms  eintritt),  erklärt 
sich  daraus,  daß  Sekale  erst  einen  bestimmten  chemischen  Um¬ 
wandlungsprozeß  durchmachen  muß.  Wäre  Sekale  in  natura  in 
der  von  Schlesinger  gegebenen  Menge  toxisch  wirksam,  so 
würde  vor  allem  Ergotismus  eintreten,  denn  daran,  daß  Sekale 
Ergotismus  erzeugen  kann,  kann  doch  wohl  nicht  gezweifelt 
werden.  Herr  Prof.  Schlesinger  hat  nach  eigener  Aussage 
in  einem  Falle  Parästhesien  der  Hände  beobachtet,  hat  sich  also 
schon  der  toxischen  Grenze  der  Kriebelkrankheit  genähert.  Wel¬ 
cher  Art  die  Umwandlung  des  Sekale  zur  Erzeugung  der  Gift 
Wirkung  sein  muß,  behalte  ich  mir  vor,  nach  Abschluß  meiner 
seit  langem  nach  dieser  Richtung  hin  im  Gange  befindlichen 
Versuche  mitzuteilen. 

Wenn  als  Einwand  ferner  geltend  gemacht  wird,  daß  Tetanie 
im  Spital  auch  bei  fortgesetzter  Mehlkost  ausheilt,  so  wurde  gerade 
der  eben  vorgestellte  Patient  vornehmlich  aus  dem  Grunde  de¬ 
monstriert,  um  zu  zeigen,  woran,  dies  liegt.  In  einer  Station, 
wo  er  wenn  auch  minimale  Sekalemengen  mit  dem  Mehl  weiter 
bekam,  konnte  er  nicht  genesen,  während  in  der  hiesigen  Station 
die  Erkrankung  trotz  fortgesetzter  Mehlkost  (die  aber  absolut 
sekalefrei  war,  sofort  genesen  ist. 

Die  Spasmophilie  der  Kinder,  insoferne  es  sich  um  Tetanie 
handelt,  halte  ich  ebenso'  wie  die  endemische  Tetanie  überhaupt 
für  Sekalewjrkung,  wobei  ich  auf  die  mit  Wasicky  veröffent¬ 
lichten  Versuche  verweise,  daß  Sekaleelemente  in  die  Milch  über¬ 
gehen,  ohne  daß  die  Milchspenderin  Ergotismus  hat.  So  löst  sich 
auch  das  Problem,  warum  so  viele  Mütter  tetaniekranker  Kinder 
lebhaften  Chvostek  haben,  warum  im  allgemeinen  Tetanie-  häu¬ 
figer -bei  künstlich  -oder  zu  gefütterten  Kindern  auftritt  usw.  Die 
Frage,  ob  Sekale  oder  andere  Parasiten,  die  ja  auch  auf  Gramineen 
wachsen,  chemisch  auch  in  Kuhmilch  übergehen,  ist  seit  längerer 
Zeit  in  unserem  Arbeitsplan  gelegen. 

P.ötzl:  Zur  Frage  der  perizentralen  Ausspa¬ 
rung  i m  Gesichtsfeld  der  He mi an  o-p i k e  r.  (Erscheint 

ausführlich.) 

Ausspr  a  che:  Marburg. 

P  ö  t  z  1  (Schlußwort). 

Stransky  stellt  den  Antrag,  für  den  Vortrag  des  Professors 
A.  Schüller:  Ueber  die  militärärztliche  Beurtei¬ 
lung  der  Epilepsie,  am  10.  Juli  eine  Sitzung  einzuberufen. 
(Angenommen.) 


Wiener  Dermatologische  Gesellschaft. 

Sitzung  vom  14.  Dezember  1916. 

Vorsitzender:  Ehr  mann.  Schriftführer:  Stein. 

(Schluß.) 

Ul  1  mann  demonstriert:  1.  Extragenitale  Initial- 
skler-ose  am  rechten  Zeigefinger.  Dieser  29jährige, 
kräftige  Patient  weist  an  der  Endp-hafange  des  rechten  Zeige- 
iingers  ein  tief  greifendes,  zum  Teil  borkig  belegtes  Geschwür 
auf.  Es  umfaßt  die  halbe  mediale  Zirk'umferenz  der  Endphalünge, 
die  Ränder  sind  derb,  die  Haut  der  zweiten  Phalange,  düster  rot, 
stark,  wie  phlegmonös  und  geschwellt.  Rie  Kuhitaldrüsen  nicht 
deutlich  tastbar,  Achseldrüsen  derb,  halbkugelig  geschwellt.  Eine 
Zeitlang  war  ein  lymp-hango-itischer  roter  Streifen  an  der  Außen¬ 
seite  des  Oberarmes  sichtbar  und  -die  Achseldrüsen,  ebenso  das 
Geschwür  äußerst  schmerzhaft.  Der  Beginn  dieser  Infektion  ver¬ 
lief  'unter  dem  Krankheitsbild-e  eines  Panaritiums  an  der  Finger¬ 
kuppe.  Am  1L  November,  also  vor  etwas  mehr  als  einem  Monat, 
wurde  vom  Kassenarzt  des  Patienten  der  schmerzhafte  und 
eitrige  Punkt  in  der  anscheinend  sonst  normalen  Fingerkuppe 
inzidiert,  wobei  sich  nur  ein  Trop-fen  Eiter  entleerte.  Diesem 
ersten  folgten  noch  mehrere  (im  ganzen  6)  tiefe  Inzisionen,  die 
letzte  am  22.  November,  ohne  daß  sich  Schwellung  und  Schmerz¬ 
haftigkeit  wesentlich  verringert  hatten;  vielmehr  entwickelte  sic’h 
aus  den  Inzisionswunden  allmählich  der  demonstrierte  gesoh wü rise 
Substanzverlust -mit  Einbeziehung  des  Nagelbettes.  Patient  würde 
zuerst  zu  einem  Chirurgen  'und  von  diesem  erst  wegen  Verdacht 
auf  Lues  zü  mir  gesendet.  V-o-r  acht  Tagen  wurden  an  der  Klinik 
Dir  Syphilis  Spirochäten  und  die  Wassermann-Reaktion  positiv 
befunden.  Der  Patient  wurde  von  mir  sofort  kombinierter  Neo- 
salvarsan-  fund  grauer  Oelbehandlüng  (20%)  unterzogen.  Es  ist 
bereits  nach  den  ersten  Injektionen  Reinigung  und  Abschweifung 
der  Geschwürsfläche  und  auch  deren  Umgebung  deutlich  be¬ 
merkbar.  Ueber  die  Infektionsweise  ist  dem  Patienten  nichts 
bekannt. 

2.  Gum  mat  a  auf  dem  R  oiden  von  pap  ulo  nekro¬ 
tisch  en  T  u  h  e  r  ku  1  i  d  en.  Die  38jährige  Frau,  seit  mehreren 
Jahren  Witwe,  litt  im  vorigen  Jahre  an  schmerzhaften,  kleinen, 
follikulären  entzündlichen  Infiltraten  an  den  Streckseiten  beider 
Ellenbo-genge-genden  und  der  Finger,  sowie  beiderseits  an  den 
Unterschenkeln,  an  teils  oberflächlichen,  teils  auch  tiefer  grei¬ 
fenden  Infiltrationen  der  Haut  und  Sübkutis.  Sie  wurde  damals 
mit  der  Diagnose  Folliklis  und  Erythema  induratüm  multiplex 
Bazin  von  der  Station  der  Fußgeschwüre  der  Allgemeinen  Arbeiter- 
krankeinkasse  zur  luberkülinbehandlung  .an  Kollegen  Lövv en¬ 
stein  gewiesen.  Unter  dieser  Behandlung  kam  es  zum  Rückgang 
und  mach  den  Aussagen  der  Patientin  sogar  zur  kompletten  Hei- 
lung  aller  Erscheinungen.  Doch  seit  Oktober  1.  J.  zeigten  sich 
an  demselben  und  auch  an  änderen  Stellen  zahlreiche  neue,  nur 
meistens  'noch  größere  Infiltrate.  Am  rechten  Unterschenkel  ’  wies 
sie  damals  mitten  Unter  zahlreichen  braunen,  flachen,  ziemlich 
großen,  teils  rundlich,  teils  unregelmäßig  begrenzten  Hautnarben 
auch  ein  schmerzhaftes,  ziemlich  tief  greifendes  Infiltrat  mit  be¬ 
ginnender  zentraler  Nekrose  auf.  Die  Diagnose  Folliklis  und 
subkutanes  Tuberkulid  konnte  ich  keineswegs  beibehalten,  trotz 
der  charakteristischen  Narben  am  Ellenbogen  und  einzelnen,  der 
Folliklis  ähnlichen,  frischen  Knötchen  daneben.  Vielmehr  mußte 
ich  an  Gümmata  denken,  -di©  sich  auf  dem  Roden  alter  Tüberkel- 
in filtrate  entwickelt  hatten.  Die  Anamnese  ergab  mehrere  Abor¬ 
tus  in  den  ersten  Jahren  der  Ehe;  der  Wassermann  war  stark 
positiv.  Die  Patientin  wünschte  durchaus  die  Tuberkulinbehand- 
lung,  ja  verweigerte  anfangs  die  spezifische  Luesbehandlung, 
bis  auf  Darreichung  von  Jod.  Innerhalb  zwei  bis  drei  Wochen 
kam  es  zu  schweren  Nekrosen  einzelner  Infiltrate,  besonders  des 
großen  subkutanen  Gümmaknotens  am  Unterschenkel,  wo  es 
weiterhin  zu  zentraler  schmerzhafter  Gangrän  kam.  Durch  die 
kombinierte  Neosalvarsan-gräue  Oelbehandlüng  änderte  sich  in 
ganz  kürzer  Zeit  das  Bild,  s-o-  zwar,  daß  e-s  heute,  knapp  drei 
Wochen  von  der  ersten  Injektion  ab  gerechnet,  nur  mehr  Reste 
der  Infiltrate  aufweist. 

Aussprache-:  Sachs:  Das- gleichzeitige  Vorkommen 
v-o-n  Lues  und  papülonekrotischem  Tuberkuliden  ist  kein  allzu 
seltenes.  Vor  mehr  als  vier  Jahren  und  auf  dem  letzten  Dermato¬ 
logenkongreß  habe  ich  einen  Patienten  demonstriert,  welcher 
Lues  und  gleichzeitig  p-apülonekro tische  Tuberkulide  am  Geni¬ 
tale  hatte,  letztere  hatten  syphilitische  Papeln  vorgetäuscht.  Die ' 
histologische  Untersuchung  bestätigte  die  Diagnose  eines  papulo- 
nekro tischen  Tuberkulids. 

3.  Lichen  r  u  b  e  r  planus  der  Zungenschlei  -in¬ 
ti  a  u  t.  An  der  Zunge  dieses  50jährigen  Mannes  zeigen  sich  an- 
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eeblich  seit  wenigen  Momaten  weiße  Flecke.  Neben  größeren,  ’  - 
fusen,  zarten  Leukoplakien  an  der  Spitze,  den  Seiten  und  t  eui  '  ' 

deren  Abschnitte  der  Zunge,  die  last  ein  Drittel  der  ' 

fläche  einnehmen,  findet  man  weiter  ruckw^s  mehrer|  ruhen- 
förinie  angeordnete,  typische,  zarte,  perlenahnhohe,  sta.  Ke 
liTene  Knötchen,  Aid  der  Haut  der  Begehen le.tota- 
tremitäten  mehrere,  ziemlich  grobe,  zum  i  Y1 
artig  zusammengesetzte  Licheninfiltrate. 

Wissenschaftliche  Gesellschaft  deutscher  Aerzte 

in  Böhmen. 

Sitzung  am  11.  Mai  1917. 

Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Schloff  er  demonstriert: 

a)  einen  Fall  von  Kniegelenks  m  o  b  i  1  i  s  l  e  ru  n  g 

naC  Rechtwinklige  Ankylose  des  Kniegelenkes  “ßh 
rheumatismus.  Operation:  Erster  Akt:  Abmeißelung  dei  Pat _ 
und  Unterfütterung  durch  Faszie.  Zweiter  Akt.  ^lohihSienig 
des  Gelenkes.  Freitransplantierung  der  Faszien.  Lriolö.  \ol 
kommene  Streckfähigkeit,  Beugefähigkeit  bis  zum  rechten  Winkel. 
Wegen  Valgusstellung . wird  ein  Stützapparat  getragen. 

b)  Intr  akapsuläre  Schenkelhalsfraktur  mit 
P  s  e  u  d  a  r  t  h  r  o  s  e  n  h  i  1  d  u  n  g,  E  x  s  1 1  r  p  a  1 1  o  n  d  e  s' .  P  ; 

Der  der  Pfanne  eingepaßte  Stumpf  des  Halses  hat  smh  eicht 
pilzförmig  verdickt.  Beweglichkeit  der  Hütte  4o  .  Rat  ka  g 
marschieren.  Beohachtungsdauer  über  zwei,  Jahre. 

Prof.  Dr.  Friedei  Pick:  Demonstration. 

Der  vorgestellte  50jährige  Soldat  hatte  durch  Monate  seinen 
Dienst  in  der  Front  geleistet.  Allmählich  traten  Atembesclv weiden 
und  Herzstechen  hei  Körperanstrengungen  auf.  Lr  “n  n  d 
Spital  mit  der  Diagnose  Aortenaneurysma.  Befund:  Verbreiterung 
der  Herzdämpfung  nach  links,  an  der  Herzspitze  b  äsendes  erstes 
Geräusch,  dumpfer  zweiter  Ton.  Ueber  der  Aorta  systolisches 
blasendes  Geräusch,  das  auch  über  den  Karoüten  hör  baa :  ist, 
und  zweites  leises  Geräusch.  Im  zweiten  und  dritten  ^teikostab 
raum  rechts  Schwirren  deutlich  fühlbar.  Das  Geräusch  daselbst 
ist  auch  auf  10  ein  Distanz  vom  Thorax  hörbar.  Röntgenbefund. 
Verbreiterung  des  Herzens  besonders1  nach  links,  Aorta  ohne  Be¬ 
sonderheiten.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  Aortenstenose. 
Elektrokardiogramm  normal.  Besprechung  der  Differentialdiagnose 
gegen  Aneurysma.  Priv.-Doz.  Dr.  Hugo  Pribram  (PiagJ. 

Sitzung  am  18.  Mai  1917. 


Prof.  Dr.  Rudolf  Fischl:  Ueber  einige,  therapeu¬ 
tisch©  Versuche  und  Erfahrungen  hei  Pertussis. 

Fischl  berichtet  über  die  an  seiner  poliklinischen  Ab¬ 
teilung  in  den  letzten  Jahren  durchgeführten  Behandlungsmethoden 
des  Keuchhustens.  Es1  wurde  die  Wjfkung  der  Vakzination  und 
Bevakzination,  Einspritzung  von  Serum  vakzinierter  Kälber,  so¬ 
wie  die  Injektion  von  Pertussissputum  nach  R.  Kraus  versucht 
und  mit  den  Erfahrungen,  welche  seit  17  Jahren  an  der  gleichen 
Stelle  mit  Antitussineinreibungen  gesammelt  und  an  einer  weiteren 
Serie  von  Fällen  ergänzt  wurden,  verglichen. 

Von  18  Keuchhustenkranken,  welche  noch  nicht  geimpft 
waren,  zeigten,  was  wie  alle  übrigen  therapeutischen  Resultate 
an  Diagrammen  demonstriert  wird,  neun  eine  wesentliche  Reduk¬ 
tion  der  Anfälle,  welche  bereits  oft  im  Stadium  der  Papelbildung 
an  den  Impfschnitten  abfielen,  sich  im  Stadium  der  Pustelbildung 
auf  ein  niedriges  Niveau  einstellten  und  bald  in  einen  Husten 
von  nichtspastischem  Charakter  übergingen,  so  daß  auch  die  Ge¬ 
samtdauer  der  Krankheit  wesentlich  abgekürzt  erschien,  ln  tunt 
weiteren  Fällen  war  nur  Milderung  des  Verlaufes  zu  konstatieren, 
die  übrigen  blieben  unbeeinflußt.  Ein  Teil  der  Mißei  folge  is 
auf  schlechte  Beschaffenheit  der  verwandten  Lymphe^  zurückzu¬ 
führen,  wie  es  überhaupt  darauf  ankommt,  daß  die  Vakzination 
nicht  nur  gut  hafte,  sondern  auch  mit  starken  entzündlichen 
Begleiterscheinungen  einhergehe.  Da  diese  in  den  ersten  Lebens¬ 
wochen  Ausbleiben,  kommt  es  auch  in  dieser  Zeit  zu  kernel 
Wirkung  auf  den  Keuchhustenverlauf. 

Der  prophylaktische  Effekt  einer  der  Ansteckung  lcuiz  vor¬ 
hergegangenen  Vakzination  ließ  sich  nur  in  drei  Fällen  verfolgen, 
von  denen  der  eine  deutliche  Abschwächung  des  \  erlaules  daibot, 
die  beiden  anderen  nicht.  Im  Zusammenhalt  mit  früheren  Er¬ 
fahrungen  glaubt  Fischl  nicht  an  eine  wesentliche  Schutz  Wirkung 
der  Vakzination  gegenüber  der  Infektionsmöglichkeit  mit  Per¬ 
tussis. 


Die  Bevakzination,  deren  Erfolg  an  vier  Fällen  studiert 
werden  konnte,  verhielt  sich,  volle  Haltung  vorausgesetzt,  ahn  ic  i 

^ Au f^  jeden °  Fall  empfiehlt  es  sich,  keuchhustenkranke,  noch 
ungeimpfte  oder  schon  lange  nicht  vakzinierte  Kinder  zu  impfen, 
da  dieses  ungefährliche  Verfahren  in  einem  hohen  Prozentsatz 
der  Fälle  den  Verlauf  der  Krankheit  entschieden  abschwaci h 

Die  Injektion  des  Serums  vakzinierter  Kälber  nach  dem 
Vorsange  von  Violi  konnte  nur  hei  drei  Kindern  durch  gefühlt 
werden,  zeitigte  hei  einem  derselben  ein  gutes  Ergebnis,  wahren 
bei  den  zwei  anderen,  offenbar  wegen  nicht  genügender  Vorsicht 
bei  der  Serumgewinnung,  ausgedehnte  Abszesse  aultraten,  tiotz- 
dem  dieselben  zu  Fieber  Und  starker  Steigerung  der  Leukozytose, 
die  bereits  zu  Anfang  vorhanden  ist,  führten,  hatte  dies  aut  den 
Keuchhustenverlauf  keinen  Einfluß,  was  dafür  spricht,  daß  sic 
dieser  durch  lokale  Entzündungen  nicht  beeinflussen  laßt  unit 
auch  auf  einen  andersartigen  Effekt  der  Vakzination  deutet. 

Die  in  sieben  Fällen  vorgenommene  Injektion  von  nach 
der  Vorschrift  von  R.  Kraus  vorbehandeltem  Pertussissputum 
war  wohl  sichtlich  erfolgreich,  hatte  jedoch  derartige  lokale  Reiz¬ 
erscheinungen  mit  starker  Schmerzhaftigkeit  an  der  Einstich¬ 
stelle  zur  Folge,  daß  von  weiteren  Versuchen  abgesehen  werden 
mußte  Fischl  vermutet,  daß  das  injizierte  Eiweiß  den  bohuicl- 
träger  bilde  Und  hofft,  daß  es  gelingen  wird,  dieses  jedenialls 
vielversprechende  Verfahren  von  solchen  unangenehmen  Neben¬ 
erscheinungen  zu  befreien.  ^  „  ,  .  _  _  ,  ,  ,  „ 

Die  seit  17  Jahren  mit  bestem  Erfolge  in  Gebrauch  stehen¬ 
den  Antitussineinreibungen  haben  sich  auch  diesmal  in  20  Fällen 
sehr  gut  bewährt,  denn  35%  derselben  zeigten  vollen,  40%  par¬ 
tiellen  Erfolg,  so  daß  dieses  ebenso  harmlose  als  im  Volke  sehr 
beliebte  Vorgehen  neuerdings  empfohlen  werden  kann,  zumal 
es  nicht  weniger  leistet  als  die  anderen  Methoden. 

Sehr  brauchbar  in  differentialdiagnostischer  und  prophylak¬ 
tischer  -Richtung  erwies  sich  der  Nachweis  der  Leukozytose, 
welche  bereits  in  den  Initialstadien  eintritt  und  konstant  vor- 

li  a  n  clori  ist  • 

Wenn  auch,  wie  an  entsprechenden  Kurven  demonstriert 

wird,  die  Pertussis  mitunter  abortiv  verläuft  und  auch  ganz 
fruste  Formen  aufweist,  so  'sind  diese  Vorkommnisse  doch  so 
selten,  daß  sie  das  Urteil  über  den  Wert  der  in  einer  Serie  von 
Fällen  angewandten  Therapie  nicht  beeinflussen  können. 

Auf  jeden  Fall  zeigen  die  Erfahrungen  F 1  s  c  h  1  s,  daß  wir 
der  Pertussis  doch  nicht  SO  machtlos  gegenüberstehen,  als  all¬ 
gemein  angenommen  wird.  Die  neue  Richtung  der  Keuchhusten¬ 
therapie  hat  ihn  veranlaßt,  selbst  ein  diesen  Grundsätzen  ian- 
gepiaßtes  Behandlungsverfahren  _  auszuarbeiten,  über  dessen  Er¬ 
folge  er  seinerzeit  berichten  will. 

Priv.-Doz.  Dr.  Hugo  Pribram  (Prag). 


Kurse 

über  Ernährung  (einschließlich  des  Systems  von  Pirquet). 

Dauer  8  Wochen. 

Erster  Kurs:  1.  Oktober  bis  24.  November  1917. 

Zweiter  Kurs:  7.  Jänner  bis  2.  März  1918. 

Nur  für  Absolventinnen  von  höheren  Töchterschulen,  Haushaltungs¬ 
schulen  und  gleichgestellten  Lehranstalten  und  für  staatlich  diplomierte 
Pflegerinnen;  Internat  mit  10  Plätzen. 

K.  k.  Universitäts-Kinderklinik.  Vorstand:  Prof.  Freih.  von  Pirquet. 

Wien  IX/2,  Lazarettgasse  14. 

Notwendige  Ausweispapiere:  Tauf-  oder  Geburtsschein  (vollendetes 
20.  Lebensjahr).  Zeugnisse  der  absolvierten  Lehranstalten  oder  staatliches 
Pflegerindiplom.  Ärztliches  Gesundheitszeugnis.  _ 

Das  Schulgeld  von  K  150  ist  beim  Eintritt  zu  erlegen.  . 

Kostgeld  für  Externisten  (Mittagmahl,  Vor-  und  Nachmittagsjause) 

Kost-  und  Wohnungsgeld  für  Internisten  (10  Plätze)  für  die  Dauer 
des  Kurses  K  300. 

Theoretische  Lehrgegenstände: 

Dozent  Dr.  Schick:  Ernährungslehre.  Dr.  v.  Groer:  Physiologie 
der  Verdauung.  Oberschwester  Hedwig  Brezina:  Technik  der  Kinder¬ 
ernährung.  —  Organisation  und  Leitung  von  größeren  Anstalten  und 
Haushaltungen. 

Praktische  Lehrgegenstände 
unter  Leitung  der  Stationsschwestern  der  betreffenden  Abteilungen  : 

1.  Ernährung  des  einzelnen  Kindes  in  verschie¬ 
denen  Lebensstufen.  (Neugeborene,  Säuglinge,  Kinder  von  1—4 

Jahren  Kinder  von  4—14  Jahren). 

2.  Arbeit  in  der  Milchküche. 

3.  Arbeit  in  der  Schulküche. 

4.  Ernährung  einer  Gemeinschaft  von  60  Kindern. 

5.  Ernährung  einer  Familiengruppe  (Erwachsene 
und  Kinder). 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Hr.  Emil  Wiener. 


Zur  Behandlung  der  Schußbrüche 
des  Oberschenkels  in  der  stabilen 

Anstalt. 

(Nach  einem  klinischen  Vortrag). 

Von  Prof.  Freiherr  von  Eiseisberg-,  k.  k.  Admiralstabsarzt  a.  D. 

(Schluß.) 

Der  Fall  zeigt,  daß,  wenn  in  der  kritischen  Zeit, 
während  welcher  die  Knochenneuhildung  stattfindet,  keine 
richtige  Behandlung  einsetzt,  eine  ganz  enorm  fehlerhafte 
Stellung  der  F ragtoente  sich  einstellen  kann.  Er  zeigt  ferner, 
daß  nach  der  primären  Infektion  der  Wunde  noch  längere 
Zeit  hindurch  virulente  Keime  im  schlummernden.  Zustand 
verbleiben,  welche  nach  irgend  einem  Trauma  —  und  ein 
solches  war  die  nach  Jahr  und  Tag  vorgenommene  Ope¬ 
ration  —  Wieder  aufflackern  können.  Die  Behandlung  führte 
aber  trotz  mancher  besorgniserregender  Zwischenfälle  zum 
Ziel.  Es  zeigte  schließlich  der  Fall  noch  weiter,  daß  noch 
nach  Jahr  und  Tag  solche  enorm  fehlerhafte  Stellungen 
operativ  verbessert  werden  können. 

Fall  2.  H.  P.,  28  Jahre  alt.  Wurde  am  19.  Juni  1915 
durch  eine  Granate  in  der  Hüfte  verwundet.  Er  lag  durch  sieben 
Monate  in  einem  Provinzspital,  woselbst  wiederholt  Inzisionen 
vorgenommen,  aber  weder  ein  Extensions-  noch  Schienenverband 
angelegt  Wurde.  Bei  seiner  am  15.  Oktober  1916  erfolgten  Auf¬ 
nahme  an  der  Klinik  zeigte  sich  eine  Verkürzung  des  rechten  Ober¬ 
schenkels  üm  4  cm,  eine  Außenrotation  um  90°.  Die  Verkürzung 
war  durch  einen  Hochstand  des  Trochanters  bedingt,  der  Durch¬ 
schuß  lag  in  der  Gegend  des  Hüftgelenkes. 

Das  Röntgenbild  zeigte  einen  sch'Wer  veränderten  Kopf, 
der  die  Pfanne  verlassen  Und  nach  obey.,  wie  bei  einer  Luxatio 
iliaca,  gewandert  war;  an  der  seitlichen  Beckenwand  hatte' sich 
wieder  eine  neue  Pfanne  gebildet.  Dem  Patienten  war  nicht  so 
sehr  die  Verkürzung  als  die  hochgradigste  Außenrotation  des1 
Fußes  störend.  Da  die  Fistel  vollkommen  ausgeheilt.  war,  wurde 
dem  Kranken  der  Vorschlag  gemacht,  sich  einer  Osteotomie  zu 
unterziehen,  welche  mit  Sicherheit  zumindest  die  Außenrotation, 
vielleicht  auch  die  Verkürzung  hätte  ausgleichen  können,  falls  die 
Osteotomie  schräg  oder  nach  der  Kirsch nerschen  Methode13)  ge¬ 
macht  worden  wäre. 

Haben  die  eben  erwähnten  Fälle  ein  Beispiel1  von 
schwerer  Verkürzung  und  fehlerhafter  Stellung  des  Ober¬ 
schenkels  dargeboten,  so  sei  im  folgenden  auf  die  leider 
sehr  häufig  vbrkom'mende  sekundäre  Verkrümmung  der 
Zehen  aufmerksam  gemacht,  welche  sich  wohl  bei  geeig¬ 
neter  Behandlung  meist  vermeiden  läßt. 

Fall  3.  A.  R.,  30  Jahre  alt.  Wurde  am  20.  September  1914 
durch  mehrere  Gewehrschüsse  verwundet,  wobei  unter  anderem 
.  auch  der  linke  Femur  zertrümmert  wurde,  auch  der  rechte  Ober¬ 
schenkel  wurde  durch  den  darauffolgenden  Sturz  gebrochen.  Der 
Patient  kam  sehr  bald  in  ein  Hinterlandspital  in  fachmännische 
Behandlung,  ’wurde  zunächst  durch  einen  Gipsverband  beider 
Beine  behandelt,  dann  mußten  wegen  Wiederaufflackern  der  Eite¬ 
rung  im  April  1915  mehrere  Inzisionen  gemacht  werden,  schließ¬ 
lich  sogar  eine  Resektion  des  Oberschenkels  mit  folgender  Draht¬ 
naht,  bis  endlich  die  Heilung  erfolgte,  und  zwar  waren  die  Frag¬ 
mente  trotz  der  Silberdrahtnaht  im  Sinne  einer  Adduktion  des 
unteren  Fragmentes  winkelig  abgebogen. 


12)  Ich  verweise  auf  die  sehr  interessante  Arbeit  Kürschners 
»Künstliche  Verlängerung  von  Beinen,  die  nach  Frakturen  mit  starken 
Verkürzungen  geheilt  sind«  (Bruns  Beiträge),  Kriegschirurgische  Hefte, 
3.  August  1916,  in  welcher  durch  bajonettförmige  Durchtrennung  des 
Knochens  außerhalb  des  Bereiches  der  Frakturstelle  eine  Verlängerung 
erzielt,  ja  sogar  durch  lineare  Osteotomie  nach  vorhergehender  zirkulärer 
Durchtrennung  des  Periostes  in  einer  tieferen  Ebene  Verlängerung  erzielt 
wurde.  Ich  bemerke  zu  dieser  bajonettförmigen  Durchtrennung  des 
Knochens,  daß  ich  dieselbe  schon  vor  20  Jahren  in  Königsberg  zur  Ver¬ 
längerung  der  Clavicula  nach  der  Operation  wegen  einer  Dystrophia 
musculorum  progrediens  mit  bestem  Erfolg  in  Anwendung  gezogen  habe. 
(Vide  Archiv  für  klinische  Chirurgie,  57,  H.  1.)  Der  Patient  hat  mir  noch 
m  Jahre  191.6  über  sein  Befinden  berichtet. 


Als  der  Patient  am  5.  November  1916,  also  14  Monate  nach 
der  Verletzung  an  die  Klinik  eingeliefert  wurde,  bestand  kein 
Unterschied  in  der  Länge  der  beiden  unteren  Extremitäten.  Es 
waren  durch  den  beidseitigen  Oberschenkelbruch  beide  Ober¬ 
schenkel  gleichmäßig  verkürzt.13) 

Die  linke  Hüfte  war  versteift,  ebenso  beide  Knie,  hoch¬ 
gradiger  Hohlfuß  und  Krallenzehen,  besonders  auf  der  Seite  des 
Schußbruches.  Beifolgende  Figuren  (Fig.  7  und  8)  veranschau¬ 
lichen  am  besten  die  Stellung  des  Fußes. 


Solche  Hohlfußbildung  bei  Leuten,  welche  längere  Zeit  zu 
Bett  liegen,  dabei  nicht  durch  ein  senkrecht  gestelltes  F ußbrett 
gestützt  Werden,  wird  oft  beobachtet.  Es  hat  auf  dieselbe  schon 
mein  Königsberger  Schüler  Funke14)  aufmerksam  gemacht. 

In  Narkose  würde  am  15.  Januar  1917  nach  vorhergehender 
gründlicher  Desinfektion  der  Habt,  da  ein  Einreißen  derselben 
zu  gewärtigen  war,  erst  die  Hohlfußstellung,  dann  die  Krallen¬ 
zehen  korrigiert,  wozu  ziemlich  starke  Kraftanstrengung  notwendig 
war;  tatsächlich  ist  dabei  die  Halut  an  vielen  Stellen  eingerissen. 
Ein  Gipsverband  fixierte  die  Zehen  in  richtiger  Stellung.  Nach  drei 
Tagen  zeigten  sich  bei  dem  Patienten  beunruhigende  Symptome 
von  seitein  seiner  Lunge,  welche  als  eine  Embolie  der  linken 
Seite  gedeutet  werden  mußten.  Nach  kurzer  Zeit  klangen  alle 
Erscheinungen  ab.  —  Der  erzielte  Enderfolg  ist  durch  Fig.  9 
und  10  versinnbildlicht  und  war  ein  durchaus  befriedigender. 

1S)  Schon  einmal  vor  Jahren  hatte  ich  einen  alten  Mann  zu  be¬ 
handeln,  der  mit  einer  frischen  Oberschenkelfraktur,  die  er  sich  beim 
Ausgleiten  auf  der  Stiege  zugezogen  hatte,  eingeliefert  wurde;  hier  sah 
ich  von  jeder  Extension  oder  Reposition  ab,  weil  die  Untersuchung  zeigte, 
daß  der  andere  Oberschenkel,  der  angeblich  fünf  Jahre  vorher  gebrochen 
war,  mit  einer  gewaltigen  Verkürzung  ausgeheilt  war.  Ich  schätze  sie 
auf  gegen  10  cm.  Es  war  mir  hier  ein  Leichtes,  durch  Vermeidung  jeglicher 
Extension  oder  Reposition  am  frisch  gebrochenen  Bein  eine  eben  solche 
Verkürzung  zu  erzielen,  so  daß  Patient  nach  der  Heilung  wieder  gleich 
lange  Beine  hatte-  —  Solche  Beobachtungen  haben  bei  manchem  Chirurgen 
den  Plan  reifen  lassen,,  bei  schwer  heilbarer  Verkürzung  eines  Ober¬ 
schenkels  aus  der  gesunden  Seite  ein  Stück  zu  entfernen  und  dadurch 
wieder  gleich  lange  Extremitäten  herzustellen. 

u)  Beiträge  zur  Anatomie  der  Pes  varo  equinus  (D.  m.  W-  1898, 17). 
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Aohnliche  Folgen  eines  Bruches  des  Ober-,  beziehungs¬ 
weise  Unterschenkels  konnte  man  noch  fünfmal  in  fast 
ebenso  hohem  Grade  feststellen,  so  daß  daraus  die  Lehre 
gezogen  werden  muß,  daß  es  äußerst  wünschenswert  ist, 
bei  der  Behandlung  eines  Knochenbruches  der  unteren 
Extremität  darauf  zu  sehen,  daß  keine  sekundären  Kontrak¬ 
turen  im  Intra tarsal-,  im  Metatarso-Phalangeal-  sowie  auch 
nicht  in  den  Interphalangealgelenken  zustande^  kommen. 
Sollte  jemals  die  Korrektur  dieser  Krallenzehenstellung  auf 
unüberwindliche  Schwierigkeiten  stoßen,  so  käme  die  Enu¬ 


kleation  derselben  in  Betracht,  die  auch  dann  auszuführen 
wäre,  wenn  im  Anschlüsse  an  das  Redressement  eine  Gan¬ 
grän  derselben  eintreten'  würde. 

Ich  habe  schon  erwähnt,  daß  es  mir  ein  Leidites 
wäre,  die  Kasuistik  dieser  Fälle  zu  vermehren,  aber  es 
kommt  (mir  nur  darauf  an,  die  ausgeprägtesten  Fälle  zu 
zeigen. 

Kurz  zusam'mengefaßt  sind  die  am  häufigsten  auf¬ 
tretenden  Deformationen  nach  Schußbrüchen  des  Ober¬ 
schenkels  die  folgenden: 

1.  Die  hochgradige  Verkürzung,  hauptsächlich  durch 
die  Adduktion  des  unteren  Fragmentes.  Eine  frühzeitig 
ausgeführte  Extension  öder  dementsprechende  Stellung  in 
Gipsverband  bei  möglichst  starker  Abduktion  wird  diesen 
Fehler  am  besten  vermeiden  lassen. 

2.  Die  Rotation  des  unteren  Fragmentes  nach  außen, 
wodurch  der  Fuß  zum  Gehen  ganz  ungeeignet  ist  und  es 
sekundär  zu  einer  Dehnung  des  Ligamentum  laterale  inter¬ 
num  kommt.,  welches  dem  Patienten  starke  Schmerzen  be¬ 
reitet.  Da  das  untere  Fragment  die  Neigung  hat,  nach 
außen  sich  zu  rollen,  so  wird  man  während  der  Heilung 
dies  besonders  zu  vermeiden  haben. 

3.  Natürlich  kommen  noch  allerlei  Kombinationen  der 
einzelnen  Dislokationen  untereinander  vor. 

4.  Von  sekundären  Veränderungen  bei  der  fehlerhaft 
geheilten  Oberschenkelfraktur  sind  vor  allem  zu  nennen : 

a)  Versteifungen  des  Hüft-  und  Kniegelenkes  oder 
beider.  Um  dem  entgegenzuarbeiten,  muß  man  schon  wäh¬ 
rend  der  Behandlung  immer  wieder  das  Kniegelenk  — 
und  das  läßt  sich  gerade  bei  der  Extensionsbehandlung  leicht 
machen  —  aktiv  bewegen  lassen.  Es  hat  bekanntlich  A  n- 
sinn15)  einen  Apparat  angegeben,  hei  welchem  vom  Be¬ 
ginne  der  Extensionsbehandlung  ab  passive  Bewegungen 
im  Kniegelenk  gemacht  werden.  Unsere  Patienten  haben 

15)  Streck  verband  mit  automatischen  Gelenksbewegungen  (Bruns 
Beiträge)  Kriegschirurgische  Hefte,  Juli  1916. 


diese  passiven  Bewegungen  durch  Maschinen  nicht  gut 
vertragen.  Auch  bei  der  Gipsverbandbehandlung  ist  eine 
solche  Bewegung  des  Kniegelenkes  ausführbar,  wenn  man 
in  der  Querachse  des  Kniegelenkes  ein  Scharnier  eingipst 
und  den  Gipsverband  vorne  cpier  durch-  und  an  der  Beuge¬ 
seite  des  Gelenkes  einen  Gipskeil  ausschneidet. 

b)  Die  Spitzfußstellung  kann  in  manchen  Fällen  er¬ 

wünscht  sein,  wenn  es  nicht  gelang,  die  Verkürzung^  aus¬ 
zugleichen.  '• 

c)  Besonders  wichtig  erscheint  mir  die  Vermeidung 
der  Entwicklung  eines  Hohlfußes,  wie  er  in  obiger  Figur 
gezeigt  Würde,  er  ist  zum  Gehen  vollkommen  unbrauchbar. 
Wenn  täglich  während  der  ersten  Zeit,  in  der  der  Patient 
im  Bett,  liegt,  nur  ein  paar  passive  Bewegungen  ausgeführt 
werden,  wird  der  Entwicklung  dieser  Deformation  sicher 
vorgebeugt.  Ist  sie  einmal  da,  so  muß  sie,  wenn  sie  sich 
durch  planmäßige  Massage  nicht  beseitigen  läßt,  gewalt¬ 
sam  in  Narkose  beseitigt  werden. 

Fragen  wir  uns  nochmals,  welche  Behandlung  der 
Oberschenkelbrüche  im  Hinterlande  am  zweckmäßigsten  ist, 
so  möchte  ich  sagen,  Extensions-  und  Gipsverbandbehand¬ 
lung  kommen  beide  in  Betracht.  Im  allgemeinen  ziehe  ich 
die  Extensionsbehandlung,  so  lange  noch  eine  Verbesserung 
der  Stellung  möglich  ist,  sowie  auch  in  den  Fällen  vor, 
in  welchen  starke  Sekretion  einen  häufigeren  Verband¬ 
wechsel  der  Wunde  erfordert.  Ist  einmal  Konsolidation 
der  Knochen  erfolgt,  so  tritt  der  Gips  verband  in  sein  Recht, 
um  den  Patienten  mit  demselben  baldigst  aufstehen  zu 
lassen. 


Referierabende  für  orthopädische  Nach¬ 
behandlung/) 

Erste  Sitzung  voun  12.  Februar  1917, 

abgehalten  im  k.  U.  k.  Reservespital  Nr.  11  in  Wien. 

1.  Dr.  Overgard:  Gegenwärtiger  Stand  der 
K  o  n  t  r  a  k  t  u  r  b  e  h  a  n  d  1  u  n  g .  (Referat.) 

Nach  einem  eingehenden  historischen  Rückblick  über  die 
Entwicklung  der  Kontrakturbehandlung  sucht  Vortragender  zu¬ 
nächst  die  Begriffe  Ankylose  und  Kontraktur  scharf  zu  trennen 
und  möchte  als  Ankylose  nur  solche  Gelenksversteifungen  be¬ 
zeichnen,  bei  welchen  eine  knöcherne  Verbindung  zwischen  den 
Gelenksenden  durch  Krankheit  oder  Verletzung  im  Gelenk  selbst 
zustande  gekommen  ist,  während  als  Kontraktur  die  durch  Kr  ank¬ 
heit  oder  Verletzung  der  Weichteile  und  Muskeln  um  das  Gelenk 
entstandenen  Versteifungen  an  zu  sehen  sind.  Die  Allgemeinbehand¬ 
lung  der  Kontrakturen  erörtert  Overgard  nach  dem  im  k.  ü.  k. 
Reservespital  Nr.  11  üblichen  Schema.  Neben  Massage,  Gymna¬ 
stik  Pendelapparaten  und  vorhergehender  Wärmeapplikation  wird 
vor  allem  von  den  Dauerapparaten  weitgehende  Verwendung  ge¬ 
macht.  Sie  charakterisieren  als  Mas  sen  heil  mit  lei  die  gegenwär¬ 
tige  Rontrakturbehandlung.  Für  die  Massenbehandlung  haben  sich 
bekanntlich  die  Schienen  von  S  c  h  e  d  e,  ihre  Modifikationen  und 
Verbesserungen  gut  bewährt,  wegen  ihrer  Einfachheit  und  Billig-, 
keil.  Um  die  Dauerapparatbehandlung  genau  durchführen  zu 
können,  empfiehlt  Overgard  im  Großbetrieb  weitgehende  Ar¬ 
beitsteilung:  Gleichartige  Kontrakturen  sind  auf  denselben 

Krankensaal  zu  legen;  die  behandelnden  Schwestern  werden 
nur  auf  ein  Gelenk  geschult  und  in  dessen  Behandlung  spe¬ 
zialisiert.  (Das  läßt  sich  natürlich  in  kleineren  Betrieben  nur 
in  beschränktem  Maße  durchführen  und  würde  zu  viel  Hilfs¬ 
kräfte  erfordern.  Anm.  d.  Ref.)  —  Von  narbenerweichenden  Pro¬ 
zeduren  hat  sich  die  Stauungsbehandlung  im  besten  bewährt; 
die  Behandlung  mit  Seifenumschlägen,  Fibrolysin,  Cholinchlorid 
ist  wieder  verlassen  worden.  Die  Stau ungsbehand lung  geschieht 
mit  Saugglocke  und  Pumpe.*)  Wenn  nach  drei  bis  vier  Wochen 
keine  Aenderung  zu  konstatieren  ist,  wird  stufenweise  mit  nach- 

*)  Mit  diesen  im  k.  u.  k.  Reservespitat  Nr.  11  stattfindenden 
orthopädischen  Referierabenden  hat  Oberstabsarzt  Prof.  Spitzy  eine 
I  wertvolle  Einrichtung  geschaffen,  die  sich  voraussichtlich  in  Wien  zu  einer 
dauernden,  etwa  in  Form  einer  „Freien  orthopädischen  Vereinigung“, 
entwickeln  sollte.  Sie  en'spricht  einem  Bedürfnis  der  orthopädischen 
|  Fachkollegen  und  soll  Gelegenheit  geben  Spezialfragen  der  Kriegsortho¬ 
pädie  und  Ivriegsmechanotherapie  im  engeren  Kreise  zu  besprechen. 

*)  Vgl.  M.  m.  W.  1917. 
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folgender  Eingipsung  redressiert  oder  in  einer  Sitzung  Redresse¬ 
ment  in  Blutleere  nach  Lange  vorgenommen.  Zur  Verhütung 
der  Atrophie  im  Gipsverband  werden  die  Gipsverbände  nach 
dem  Vorschlag  von  Hecht  gefenstert  Und  die  Muskeln  foradisiert. 
Sehr  oft.  ist  zu  tenotomieren,  besonders  bei  Klumpe  und  Spitz¬ 
füßen.  Sofort  nach  Entfernung  des  redressierenden  Verbandes 
sind  redressierende  Schienenschuhe  und  über  Nacht  redres- 
sierende  Schienen  anzulegen.  Für  ausgedehnte  Verwachsungen 
kommen  entsprechende  Plastiken  von  Sehnen,  Faszien  und  Haut 
in  Betracht. 

Aussprache:  Oberarzt  Dr.  H  echt  weist  darauf  hin, 
daß  es  außerordentlich  wichtig  wäre,  die  Grundsätze 
für  das  möglichst  frühzeitige  Einsetzen  der 
N  achbehandl  u  n  g  festzulegen.  Es  ist  wiederholt  zu 
beobachten,  daß  ohne  Schaden  die  Nachbehandlung  noch 
während  der  chirurgischen  oder  besser  Verbandbehandlung 
beginnen  kann.  Granulierende  Wunden  und  mäßig  sezcr- 
nierende  Fisteln  sind  im  allgemeinen  keine  Kontraindika¬ 
tion.  Bei  ausgedehnter  ambulatorischer  Behandlung  sind  der- 
-  artige  Patienten  ärztlich  besonders  zu  kontrollieren  und  ins¬ 
besondere  auf  eventuelle  lokale  Reizerscheinungen  und  nament¬ 
lich  auf  das  Verhalten  der  Temperatur  ztu  achten.  Derartige  Pa¬ 
tienten  betreten  den  Behandlungssaal  mit  der  Temperaturtabelle 
in  der  Hand.  Führt  man  die  Früh-Nachbehandlung  durch,  diann 
hat  man  oft  die  Freude,  die  mechanotherapeutische  Behandlung 
bereits  abgeschlossen  zu  finden,  bevor  noch  die  chirurgische 
beendet  ist,  die*  funktionellen  Resultate  sind  wesentlich  bessere; 
die  Gesamtbehandlungszeit  wird  abgekürzt. 

Regimentsarzt  Dr.  Hände k  befürchtet,  daß  die  Ortho¬ 
päden  auf  diese  Weise  zu  sehr  überlastet  würden  und  überdies 
vielleicht  in  Gegensatz  zu  den  Chirurgen  geraten  könnten. 

Oberstabsarzt  Prof.  S  p  i  t  z  y  spricht  sich  gegen  die  Tren¬ 
nung  in  „ Behandlung“  Und  „Nachbehandlung“  aus.  Die  ortho¬ 
pädische  Behandlung  sollte  eine  Mitbehandlung  sein,  aber  wir 
müssen  mit  den  gegebenen  Tatsachen  rechnen.  Spitz y  schlägt 
vor,  die  von  Hecht  angeregten  Fragen  .bei  Besprechung  der 
einzelnen  Gelenke  zu  erörtern.  Als  Verhandlungsthema  der 
nächsten  Sitzung  soll  das  „Kniegelenk“  besprochen  werden. 

2„  Oberarzt  Dr.  Schwarz’:  U e b e r  Behandlung  gra¬ 
nulierender  Wunden  mit  Silber  plätte  he  n. 

Nach  der  von  Lexer  angegebenen  Methode  werden  gra¬ 
nulierende  Wundflächen  mit  ganz  dünnen,  trocken  sterilisierten 
Silberfolien  belegt.  Die  Wunden  heilen  überraschend  schnell. 
Auch  frisch  genähte  Wunden  können  mit  Erfolg  mit  Silberfolien 
belegt  werden.  (Demonstration.) 

Aussprache:  Regimentsarzt  Dt.  Foramitti  hat  mit 
der  Silberfolienmethode  Erfolge  gesehen.  Für  trichterförmige 
Wunden  wird  das  Silberplättchen  entsprechend  ausgehämmert. 

3.  Oberstabsarzt  Prof.  S  p i  t  z  y :  Kinematische  Pro¬ 
thesen. 

Im  Gegensatz  zu  Sauerbr'uch  werden  die  Muskelpla¬ 
stiken  so  ausgeführt,  daß  der  Schlitz  für  den  quer  durchzu¬ 
führenden  Elfehbei npflock  für  einen  bis  zwei  Finger  durchgängig 
ist.  Dies  beschleunigt  die  Wiindheil'üng  und  läßt  eine  bessere 
Reinigung  des  Lumens  zU.  An  einem  Falle  mit  kurzem  Unterarm- 
stumpf  wurde  das  distale  Trizepsende  losgelöst,  das  Sehnen¬ 
ende  durch  Schnürfurche  knopfartig  aufgetrieben  und  dann  die 
Kraft  des  Trizeps  isoliert  zUr  Bewegung  der  Prothese  verwertet. 
(Demonstration.) 

4.  Oberleutnant  Ingenieur  Feldscharek:  Prothesen 
für  doppelseitig  Oberarmamputierte. 

An  beiderseitig  Oberarmamputierten  und  an  Bildern  wird 
die  Entwicklung  von  der  einfachen  SchnurzUgprothese  bis  zur 
neuesten  Konstruktion  der  Kreuzhebelprothese  demonstriert.  Die 
Träger  dieser  Prothesen  werden  in -einer  eigenen  Schule  unter¬ 
richtet  und  sind  nach  kurzer  Zeit  in  der  Lage,  die  notwendigen 
Handgriffe  des  täglichen  Lebens  ohne  fremde  Hilfe  selbständig 
auszuführen. 

* 

Zweite  Sitzung  vorn  26.  Februar  1917, 

abgehalten  im  k.  U.  k.  Reservespital  Nr.  11  in  Wien. 

(Thema :  Kniegelen  k.) 

1.  Oberarzt  Dr.  V.  Hecht  (Orthopädisches  Vereinsreserve¬ 
spital  Nr.  4) :  Die  K  n  i  e  g  e  1  e  n  k  s  k  o  n  t  r  a  k  t  u  r  e  n  Und  ihre 
Behandlung.  (Referat.) 

Die  Kriegsverletzungen  des  Kniegelenkes  gehören  auch  im 
gegenwärtigen  Krieg  zu  den  schwersten  Gelenksverletzungen  und 
bilden  mit  ihren  Folgert  die  häufigste  Ursache  der  Oberschenkel 
amputationen.  Knieschüsse  weisen  die  größte  Mortalität  unter 


allen  Extremitätenverletzungen  auf.  Demgegenüber  konnte  der 
Vortragende  statistisch  nachweisen,  daß  das  Verhältnis  der 
Streckkontrakturen  zu  den  Befugekontrakturen  sich  gegenüber  dem 
der  Friedenschirurgie  wesentlich  verschoben  hat.  Während  im 
Frieden  die  für  die  Funktion  viel  folgenschwereren  Beugekontrak¬ 
turen  gegenüber  den  funktionell  nicht  ungünstigen  Streckkontrak- 
turen  überwiegen  (87% :  13%),  ist  das  Verhältnis  gegenwärtig 
gerade  umgekehrt  (15-5% :  84-5%).  Diese  erfreuliche  Tatsache 
ist  darauf  zurückzuführen,  daß  beim  Knie,  wie  sonst  bei  keinem 
Gelenk,  von  den  Aerzten  ganz  allgemein  auf  die  spätere  beste 
Funktion  Rücksicht  genommen  wird.  Oberschenkelverletzungen 
stellen  im  Kriege  ein  größeres  Kontingent  an  Kniegelenkskoni i  ik- 
turen  als  die  Gelenksverletz ungon  selbst.  Man  unterscheidet  der- 
matogene,  tendogene,  myogene,  arthrogene,  und  neurogene  Kon¬ 
trakturen ;  doch  gibt  es  vielfach  Mischformen;  am  häufigsten 
sind  die  cicatriziell-myogen-arthrogenen  Kontrakturen.  Alle  Ex¬ 
tension  svorrichtungen  der  verschiedensten  Systeme  sind  als  Vor¬ 
beugungsmittel  der  Muskelverkürzung  anzusehen.  Die  einzelnen 
Formen  werden  an  Patienten  und  an  zahlreichen  Präparaten 
aus  der __  Sammlung  des  pa tliol ogisc h-anatomi sehen  Institutes  des 
Hofrates  Kolisko  und  aus  der  Sammlung  der  Prosektur  des 
Garnisonsspitales  Nr.  1  (Prosektor  Dr.  .Taffe)  ausführlich  be¬ 
sprochen.  Die  artlirogenen  Kontrakturen  sind  durch  intraarti¬ 
kuläre  Veränderungen  nach  Ruhigstellung,  durch  Hämarthros  nach 
Knioverletzungen  und  durch  Verletzung  der  Gelenkskörper  be¬ 
dingt.  Für  alle  entzündlichen  Kniegelenkserkrankungen  ist  die 
Beugestellung  charakteristisch.  Man  beobachtet  bei  jüngeren 
Kriegsteilnehmern  oft  Knieerkrankungen  mit  Tibialgie  vereinigt,  bei 
älteren  sind  die  chronisch-deformierenden  Gonitiden  häufig.  Akute 
Gelenksrheumatismen  sind  nicht  zu  häufig ;  dagegen  fand  Hecht 
wiederholt  unter  den  Kriegserkrankten  bei  Skorbut  eine  mit 
Beugekontraktur  einhergehende,  ans  Bluterknie  erinnernde  Knie- 
gelenkserkranküng.  Durch  stumpfe  Gewuiltein  Wirkungen  im 
Kriege,  wie  Berg  Unfälle,  Granatkontusionen,  Wagenunfälle  usw., 
werden  gleichfalls  zahlreiche  Knie  versteift  oder  sonst  eine  Stö¬ 
rung  im  inneren  Mechanismus  herbeigeführt.  Hecht  demonstriert 
mehrere  seltene  Fälle:  Einen  Fall  mit  kirschengroßem  freien  Ge¬ 
lenkskörper  nach  einer  dissezierenden  Knochenentzündung 
(König);  einen  Fall  von  Menisküsverletzung ;  einen  Fall  von 
„schnellendem  Knie“,  wahrscheinlich  durch  Abriß:  des  hinteren 
Kreuzbandes  nach  Sturz  hervorgerufen.  Alle  derartigen  Fälle 
sind  marschünfähig. 

Die  B  e  h  a  n  d  1  ü  n  g  der  Kniekontrakturen  ist  eine 
physikalisch  -  therapeutische  und  chirurgisch-  orthopädische. 
Unter  den  Wärmeprozeduren  sind  Sitz  Vollbäder,  Fangoschlämm¬ 
packungen  Und  heiße  Watta Umschläge  fürs  Knie  besonders  her- 
vorzuheben.  Bezüglich  der  Massage  ist,  immer  eine  Einleitungs¬ 
massage  der  Gelenksmassage  vor, auszuschicken,  besonders  hei 
atrophischem  Quadrizeps.  Die  Partien  zu  beiden  Seiten  des 
schmerzhaften  Ligamentum  patellare  sind  besonders  zu  bearbeiten. 
Sehr  ‘wichtig  ist  die  aktive  Gymnastik.  Die  besten  Uebungen  sind 
Kniebeugen,  Treppensteigen,  namentlich  nach  abwärts,  und  exakte 
Maxschierübungen ;  ferner  aktive  Gymnastik  an  Widerstands-  und 
Pendelapparaten  sowie  passiy-redressierende  Gymnastik.  An 
Pendelapparaten  geben  myogene  Kniekontrakturen  sehr  gute  Re¬ 
sultate.  Hecht  demonstriert  einen  einfachen  Pendelapparat  (aus 
normalisierten  Unterschenkelprothesen  hergestellt),  bei  dem  gleich¬ 
zeitig  mit  der  redressierenden  Pendelbewegung  eine  Extension 
ans geübt  wird. 

Für  schwerere  Fälle  wird  das  unblutige,  modellierende  Re¬ 
dressement  nach  Lange  in  „weißer“  Blutleere  ausgeführt,  um 
Hämarthrose,  neuerliche  Versteifung  und  Schmerzen  zu  ver¬ 
meiden.  Von  portativen  Apparaten  gibt  es  zirka  50  Modifikationen. 
Auch  während  des  Krieges  wurden  mehrere  neue  angegeben. 
Hecht  demonstriert,  eine  modifizierte  Schede-  Streckschiene 
zur  Streckung  mit  kleinerem  Spiannbügel,  so  daß  die  Schiene  auch 
unter  der  Hose  im  Umhergehen  getragen  werden  kann.  Zum 
Schluß  demonstriert  Hecht  ein  Verfahren,  um  Patienten  mit 
steifer  Hüfte  und  steifem  Knie  das  Anziehen  zu  ermöglichen. 
Derartige  Leute  sind  äußerst  unbeholfen  und  können  sich  zum 
Beispiel  nicht  allein  ankleiden.  Mit  Hilfe  von  langen  Bändern 
an  den  Socken  und  langen  Schuhbändern,  sowie  mit  einem 
am  Spazierstock  angebrachten  gegabelten.  Schuhlöffel  vermag  sich 
nun  der  Patient  selbständig  an-  und  auszuziehen.  Jede  kleinste 
Maßnahme,  mit  der  man  derartige  Patienten  von  der  Umgebung 
Unabhängig  macht,  ist  wertvoll. 

Aussprache:  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Spitzy  erinnert 
daran,  daß  sich  die  Mittelstellung  der  Gelenke  aus  dem  phylo¬ 
genetischen  Verhältnisse  erklären  läßt.  Bei  den  Vierfüßlern  be¬ 
finden  sich  die  Gelenke  in  leicht  gebeugter  Stellung.  Bezüglich 
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cn  Bewegungsübungen  im  Gipsverband  hält  auch  S  p  i  t  z  y 
viel  von  den  intendierten  Bewegungen,  etwa  in  Form  der  ,,Habt- 
Acht“-Uebungen,  wie  sie  Hecht  empfiehlt. 

2.  Assistent  Dr.  J.  Haß  (orthopädische  Abteilung  Professor 
Dr.  Lorenz):  Indikationen  zur  Behandlung  der 
Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Kniegelenkes. 
(Korreferat.) 

Vortragender  vertritt  den  Standpunkt  der  Klinik  Professor 
Lorenz.  Im  allgemeinen  wurden  mit  der  operativen  Behand¬ 
lung  die  raschesten  und  sichersten  Erfolge  erzielt.  Bei  den 
Beugekontrakturen  Wurde  die  subkutane  Tenotomie  der 
Kniebeuger  mit  nachfolgendem  modellierenden  Redressement  aus¬ 
geführt.  °  Der  Wert  dieses  Verfahrens  muß  neuerdings:  betont 
werden:  1.  Wird  die  für  die  Funktion  ungünstige  Stellung  des 
Gelenkes  kurzer  Hand  in  eine  günstige  übergeführt,  und  2.  wird 
die  Ueberdehn'ung  des  geschwächten  Antagonisten  beseitigt, 
die  kürzeste  Spannweite  der  StreckmUskulatur  hergestellt  und 
somit  die  günstigste  Bedingung  zur  Regeneration  derselben  ge¬ 
schaffen.  Wichtig  ist  eine  entsprechende  Nachbehandlung,  wo¬ 
bei  jedoch  die  Strecksteilung  die  Ausgangsstellung  bleibt,  in 
die  das  Gelenk  immer  wieder  zurückkehrt. 

Die  Apparatbehandlung  kommt  von  vornherein  nur  für 
jene  Fälle  in  Anwendung,  bei  welchen  es  sich  um  geringgradige 
Kontrakturen  oder  um  eine  Inaktivitätsversteifung  nach  allzu 
lang  dauernden  Verbänden  handelt.  Die  Widerstände  sind  so 
bedeutend,  daß  auch  die  bestkonstruierten  Apparate  sie  nicht 
überwinden  können ;  dazu  kommt  der  psychische  Widerstand 
des  Patienten,  gegen  welchen  nur  ein  Verfahren  aufkommt,  das 
uns  von  den  Unlustgefühlen  des  Patienten  unabhängig  macht,  das 
ist  die  Narkose  und  die  operative  Korrektur  der  Deformität  in 
einer  einzigen  Sitzung. 

Dasselbe  gilt  im  großen  'und  ganzen  auch  für  die  Streck¬ 
kontrakturen  des  Kniegelenkes.  In  einigen  Fällen  wurde 
die  plastische  Verlängerung  der  Quadrizepssehne  ausgeführt,  vor¬ 
wiegend  deshalb,  Um  eine  Rißfraktur  der  Patella  zu  vermeiden. 

Was  die  echte  knöcherne  Ankylose  des  Kniege¬ 
lenkes  anlangt,  so  bedeutet  die  blutige  Mobilisierungsfnethode 
einen  bedeutenden  Fortschritt.  Die  Ziele  der  Ankylosenoperation 
sind  entschieden  wünschenswert,  jedoch  ist  das  völlige  Gelingen 
derselben  an  eine  Reihe  von  Bedingungen  lokaler  und  allgemeiner 
Natur  geknüpft,  so.  daß  es  einer  besonderen  Auslese  bedarf.  Es 
muß  hiebei  an  dem  Grundsatz  festgehalten  werden,  daß  die 
Kniegelenksankylose  für  den  Patienten  von  weit  größerem  Vor¬ 
teile  ist  als  ein  mehr  oder  weniger  bewegliches,  dabei  jedoch 
empfindsames  Und  insuffizientes  Gelenk.  Voraussetzung  ist,  daß 
sich  das  ankylotische  Gelenk  in  funktionsgünstiger  Stellung  be¬ 
findet,  eine  Forderung,  der  man  unter  allen  Umständen  Rech¬ 
nung  tragen  kann.  Ist  die  Stellung  ungünstig,  dann  wird  durch 
eine  subkutane  Osteotomie  dieselbe  korrigiert  (Demonstration 
eines  Soldaten,  bei  welchem  nach  Kniegelenksschuß  eine  Anky¬ 
lose  in  hochgradigster  Beuge-  und  Valgussteilung  bestand;  durch 
parartikuläre  subkutane  Osteotomie  wurde  eine  vollkommene 
Korrektur  erzielt). 

Aussprache:  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  S  p  i  t  z  y  ist 
gleichfalls  für  ein  nicht  zu  langes  Hinziehen  •  der  median  other  a- 
peUtischen  Behandlung ;  das  ist  kein  Vorwurf  gegen  die  Mecha.no- 
therapie,  aber  es  hat  eben  keinen  Sinn,  Fälle,  die  auf  andere 
Art  schließlich  behandelt  werden  müssen,  zu  lange  mechano- 
therapeutischen  Maßnahmen  zu  unterziehen. 

Oberarzt  Dr.  Hecht  weist  darauf  hin;  daß  das  beste 
Mittel,  um  allzu  lange  mechanotherapeutische  Behandlung  hint¬ 
anzuhalten,  exakte  Rontrollvorkehrungen  sind:  Sehr  gut  haben 
sich  da,  neben  genauen  Messungen,  tabellarischer  Angabe  des 
fortschreitenden  Gelenksexkursionswinkels  noch  die  sogenannten 
,, Profilskizzen“  der  kontrakturierten  Gelenke  bewährt.  Jeder  Pa¬ 
tient  erhält  sein  eigenes  Skizzenblatt,  auf  dem  nach  Lange 
am  besten  mit  einem  eigenen  großen  ,, Umrißzeichner“,  alle  paar 
Tage  die  Gelenksstellung  im  Profil  nachgefahren  und  so  in  natür¬ 
licher  Größe  dargestellt  wird;  wiederholt  sich  nun  dasselbe  Meß¬ 
datum  immer  jn  derselben  Gelenksstellung,  so  kann  man  schon 
daraus  den  Stillstand  in  der  mechanotherapeutischen  Behand¬ 
lung  erkennen;  man  wird  dann  den  Fall  vornehmen  und  even¬ 
tuell  einer  andersartigen  Behandlung  zuführen. 

3.  Oberarzt  Dr.  Schwarz.:  Vorrichtung  zur  Rönt¬ 
ge  n  a  u  fnahme  für  k o n  t  r  a  k  t u  r  i e r  t e  Gelenke. 

Kontrakturierte  Gelenke  geben  bei  gewöhnlicher  Aufnahme- 
Stellung  ein  bis  zu  einem  gewissen  Grade  verzerrtes  Bild,  da  die 
vom  Gelcnksspalt  distaleren  Teile  infolge  der  Winkelstellung  des 


Gelenkes  zu  weit  von  der  Platte  entfernt  sind.  Schwarz  de¬ 
monstriert  sein  (im  Zbl.  f.  Chir.  1915  Nr.  25  publiziertes)  Ver¬ 
fahren,  wonach  auf  einem  verstellbaren  Planum  inclinatum  duplex 
zwei  Platten  aufgelegt  werden.  Der  Apparat  wird  der  Gelenks¬ 
stellung  entsprechend  eingestellt.  Die  mit  diesem  Verfahren  hei- 
ges  tell  ten  Gelenksaufnahmen  neben  ein  wesentlich  richtigeres 
Bild,  was  besonders  gut  an  Steckschüssen  im  Gelenk  zu  sehen  ist. 

4.  Regimentsarzt  Dr.  Stracker:  Dauerapparate  für 
das  Kniegelenk. 

Die  Schede-  Schienen  haben  gewisse  Nachteile;  verbesse¬ 
rungsbedürftig  war  vor  allem  die  Art  und  V  eise  der  periodischen 
Nachspannung;  statt  des  Schnurzuges  ist  man  daher  auf  die 
Verwendung  von  Drahtseil  und  Schraubenzug  gekommen.  Die 
großen  Muskelwiderstände  an  der  unteren  Extremität,  sowie  das 
Unvermeidliche  Nachlassen  gaben  Veranlassung  zur  Konstruk¬ 
tion  von  Dauerapparaten,  bei  denen  ein  auf  einer  Welle  mittels 
eines  Schraubenschlüssels  aufzuwickelndes  Drahtseil  das  Knie¬ 
gelenk  im  Sinne  der  Beugung  oder  Streckung  bewegt.  Eine  in  ein 
Zahnrad  eingreifende  Sperrklinke  verhindert  ein  Zurückgehen  (De¬ 
monstration).  Um  bei  den  gewöhnlichen  S  c  h  e  d  e  -  Schienen  das 
fortwährende  Aufmachen  der  Schnüre  beim  Nachziehen  zu  er¬ 
sparen,  verwendet  Stracker  verschieden  lange  Holzleisten,  die 
an  den  Enden  schwalbenschwanzartig  eingeschnitten  sind  und 
die  zwischen  die  gestrafften  Schnüre  der  S  c  h  e  de-  Schienen  quer 
eingespreizt  werden.  (Demonstration.) 

5 .  Regimentsarzt  Dr .  Hoffmann:  B  e  h  e  1  f  s  a  p  p  a  rat 
zur  Streckung  kontra  kt  urierter  kurzer  Unter¬ 
schenkelstümpfe. 

Die  Behelfsvorrichtung  wurde  von  einem  Amputierten  er¬ 
funden  Und  von  Hoff  m  a  n  n  verbessert.  Zwei  derbe  Stöcke  sind 
mit  breiten  Lagen  von  Binden  versehen ;  das  Knie  wird  so  durch¬ 
gesteckt,  daß  die  oberste  Gurtenreihe  hinten  am  Oberschenkel, 
die  Untere  hinten  am  Unterschenkel  angreift,  während  die  mittlere 
Lage  vorne  über  der  Patella  liegt.  Durch  Anziehen  der  Gurten 
wird  die  Vorrichtung  gespannt;  die  seitlichen  zwei  Stäbe  wirken 
dann  streckend.*)  (Demonstration.) 

6 .  Oberstabsarzt  Prof.  S  p  i  t  z  y :  Zur  operativen  Be¬ 
handlung  von  Kniekontrakturen. 

Es  werden  die  ganzen  an  der  Hinterseite  des  Knies1  liegen¬ 
den  Weichteile  zurückgeklappt,  ohne  Rücksicht,  ob  das  Knie¬ 
gelenk  dabei  eröffnet  wird  oder  nicht.  Sodann  wird  das  Gelenk 
in  Streckstellung  gebracht,  der  abpräparierte  Lappen  wieder  darauf 
gelegt  Und  genäht.  In  dem  zurückgeklappten  Lappen  bleiben 
Nerven  und  Gefäße  unverletzt.  (Demonstration  eines  Falles.) 


*)  Vgl.  M.  m.  W.  1916. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Ein  einfacher  Differentialnährboden  für  die  Typhus- 
und  Paratyphusgruppe.  Von  Regimentsarzt  Dr.  Wilhelm  Ku  l  k  a. 
M.  m.  W.  1917;  Feldärztliche  Beilage,  S.  18.  Auf  Conradi- 
D  r  i  g  a  1  s  k  i  schein  Lackmus-Nutrose-Milchzucker-Agar  Und  dem 
E  n  d  o  schein  Milchzucker-NatriumsUlfit-Fuchsin-Agar  ist  Para¬ 
typhus  A  von  Paratyphus  B  nicht  leicht  zu  unterscheiden. 
Svestka  versuchte  dies  durch  3°/<*igen  GalaktoSe-P uchsin-Agar 
zu  erreichen,  welcher  mit  0-18%  Traubenzucker  versetzt  und 
mit  Natriumsulfit  entfärbt  war.  Eine  Schüttelkultur  dieses  Nähr¬ 
bodens  mit  Typhuskeimen  wird  nach  18stündigem  Aufenthalt 
im  Brutofen  rosa  gefärbt,  zeigt  keine  Gasbildung,  ist  bei  Para- 
typhus  A  farblos  bis  roslä  mit  deutlicher  Gasbildung,  der  Para¬ 
typhus  B  'und  Roli  tiefrot  mit  starker  Gasbildung.  Verf.  setzt 
zu  50  cm3  gewöhnlichem  Nähragar  0-25 %  Traubenzucker  zu, 
jedoch  erst,  nach  der  Sterilisation  vereinigt.  Zur  flüssigen  Agar¬ 
lösung  werden  zugesetzt  5  cm3  Lackmustinktur  und  durch 
10%ige  Sodalösung,  beziehungsweise  Essigsäure  neutralisiert  und 
noch  zwei  Tropfen  Sodalösung  eingestellt.  Resultat  nach  zwölf 
Stunden  Thermostat:  Typhus  weinrot,  untere  Schicht  des  Nähr¬ 
bodens  später  gelblich,  keine  Gasbildung;  Paratyphus  A:  Farbe 
weinrot,  Gasbildung  schwach;  Paratyphus  B :  Oberste  Schichte 
blaurot,  sonst  gelblich,  starke  Gasbildung;  Enteritis  Gaertner: 
wie  Paratyphus  B;  Roll:  Oberste  Schicht  blaurot,  sonst  wein¬ 
rot,  starke  Gasbildung;  Dysenterie:  weinrot,  keine  Gasbildung. 


Zasehriften  an  die  Redaktion  des  „Militarsanitätswesen“  bis 
au!  weiteres:  Wien  VHL,  Wickenburggass©  13.  E.  Wiener. 


intwortlicher  Redakteur 


Bruno  Schroeder. 

fWn 


Verlag  tod  Wilhelm  Braum&ller  in  Wien. 


R*nnsi  FUt4aH  Wien  XVIII. 


.  nerausgegeben  von 

O.  Frelh.  v.  Chiarl,  F.  Chvostek,  F.  Dimmer,  V.  R.  v.  Ebner,  A.  Frelh.  v.  Eiseisberg,  S.  Exner,  E.  Finger,  Alexander 
Fraenkel,  Ernst  Fuchs  M.  v.  Gräber,  A.bin  Haberda,  .nllus  v.  Hochenegg,  P.  Hochstet, er,  A.  Ko.lsko,  H  Met 
'  f!E  »  Obersteiger,  Richard  Paltauf,  A.  Politzer,  Clemens  Frelh.  v.  Pirquet,  Gustav  Riehl,  I.  Schaffer 
a  en  ro  ,  .  chauta,  I.  Tandler,  C.  Toldt,  |.  v.  Wagner,  Anton  Weichselbaum  und  E.  Werthelm 

Organ  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 

Redigiert  von  Prof.  Dr.  Alexander  Fraenkel 

Verlag  von  Wilhelm  Branmüller.  k.  k  Universitäts-Verlagsbuchhandlung,  Gesellschaft  m.  b.  H„  VUI/1,  Wickenburggasse  13 

Fernsprecher  17.618 


Wien,  26.  Juli  1917 


Nr.  30 


INHALT: 


1.  Oiiginalartikel  s  1.  Aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institute 
der  k.  k.  Universität  in  Wien.  (Vorstand  :  Hofrat  Prof.  Dr  A 
Kolisko.)  Die  Aetiologie  der  Encephalitis  lethargica.  Von  Prof 

Dr.  Richard  R.  v.  Wie  stier.  S.  933. 

2. Aus  der  internen.  Abteilung  des  k.  u.  k.  Reservespitales  Nr.  1 
in  Ungvar.  (Spitalskommandant:  Oberstabsarzt  I.  Kl.  Dr.  Ladis- 
laus  v  Virägh.)  Klinische  Beobachtungen  über  den  epidemi¬ 
schen  Ikterus.  Von  k.  u.  k.  Reg.-Arzt  a.  D.  Dr  K  Deszi- 
m  l  r  o  v  i  c  s  (Budapest,  zzt.  Kassa).  S.  935. 

3.  Aus  dem  b  eldspital  4/13.  Ueber  Nebennierenveränderungen  bei 
Gasbrand.  Von  Oberstabsarzt  Dr.  Johann  Geringer.  S.  943. 

4.  IIP  mobile  Chirurgengruppe  der  Klinik  Eiseisberg.  Gasbrand 
und  Anaerobensepsis.  Von  Oberarzt  Dr.  B.  0.  P  r  i  b  r  a  in.  S.  947. 

o.  Ueber  die  Frühdiagnose  des  Gasbrandes.  Von'  Oberstabsarzt 
Prof.  Albrecht.  S.  950. 

6.  Zwei  Gasbrandfälle  der  Haut.  Von  Reg.-Arzt  Dr.  F  e  u  c  h  t  i  n  ge  r 
der  Chirurgengruppe  des  Oberstabsarztes  Prof.  Albrecht.  S.  951. 


7.  Bemerkungen  zu  dem  Artikel  Rudolf  Müller:  Ueber  die  Wirkung 
von  Druck  auf  Immunkörper  und  Immunreaktionen.  Von  R 
Volk.  S.  953. 

II.  Referate:  Arbeiten  aus  dem  neurologischen  Institute  (k.  k. 
österreichisches  interakademisches  Zentralinstitut  für  Hirnfor¬ 
schung)  an  der  Wiener  Universität.  Unter  Mitwirkung  von  Otto 
Marburg  herausgegeben  von  Heinrich  Obersteiner.  Ref. : 
E.  Raimann. 

III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

IT.  Vermischte  Nachrichten. 

V.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Koiign  ßberichte. 

VI.  WilitärsanitätsweseD.  Eisenbahn  und  Auto  im  Dienste  des 
Verwundetentransportes.  Stative  für  Feldtragen  auf  Güterwagen 
und  Lastautos.  Von  k.  u.  k.  Stabsarzt  Dr.  Fritz  Tintner, 
Sanitätschef  einer  Inf.-Div.  —  Feldärztliche  Zusammenkunft 
im  Bereiche  der  11.  Armee.  —  Amtliches. 


Aus  dem  pathologisch  anatomischen  Institute  der  k.  k. 

Universität  in  Wien. 

(Vorstand:  Hofrat  Prof.  Dr  A.  Kolisko.) 

Oie  Aetiologie  der  Encephalitis  lethargica.*) 

Von  Prof.  Dr.  Richard  R.  v.  Wiesner. 

Durch  die  Mitteilungen  v.  Econum'ös1)  wurde1  un¬ 
sere  Aufmerksamkeit  auf  das  gehäufte  Auftreten  eines  eigen¬ 
artigen  Krankheitsbildes  gelenkt,  welches  er  als  Encepha¬ 
litis  1  e  t  h  a  r  g  i  c  a  bezeich net ;  Enzephalitis,  da  die 
autoptische  Untersuchung  zweier  einschlägiger  Fälle  zur 
Zeit  seiner  Publikationen  pathologisch-anatomisch  und  mi¬ 
kroskopisch  Veränderungen  des  verlängerten  Markes  und 
des  Großhirns  entsprechend  einer  akuten  Enzephalitis  er¬ 
gaben,  lethargica,  da  neben  verschiedenen  und  wech¬ 
selnden  zerebralen  und  meningealen  klinischen  Erscheinun¬ 
gen  als  ein  allen  Fällen  gemeinsames  und  besonders  h’ervor- 
tretendes  Symptom  eine  von  einfacher  Apathie  sich  bis  zum 
schweren  Koma  steigernde  „Schlummer-  oder  Schlafsucht“ 
besteht,  v.  Economo  verweist  in  seinen  Mitteilungen  be¬ 
reits  auf  ähnliche  Beobachtungen  aus  der  älteren  Literatur, 

'  insbesonders  auf  das  gehäufte  Auftreten  derartiger  Schlal'- 
zustände  zu  Zeiten  der  großen  Influenzaepidemien  und  auf 

*)  Nach  einem  Demonstrationsvortrage  im  Verein  f.  Psych,  u. 
Neur.  in  Wien  am  10.  Juli  1917. 

Kt  ^  eher  gehäuftes  Auftreten  von  Encephalitis  (Nona);  Vortrag  im 

Verein  t.  Psych,  u.  Neur.  in  Wien  am  17.  April  1917.  —  Encephalitis 
ethargica,  W.  kl.  W.  1917  Nr.  19. 


die  in  den  Neunzigerjahren  des  verflossenen  Jahrhunderts 
in  Oheritalien  als  Nona  bekannte  Schlafsucht,  über  deren 
Aetiologie  verläßliche  Kenntnisse  —  soweit  ich  derzeit  die 
Literatur  übersehe  —  nicht  bestehen. 

Die  Annahme,  daß  es  sich  hei  der  in  Wien  und  Um¬ 
gebung  endemisch  auftretenden  Encephalitis  le¬ 
thargica  um  eine  infektiöse  Erkrankung  handelt,  braucht 
kaum  besonders  begründet  zu  werden.  Dafür  spricht  schon 
der  fieberhafte  Beginn  der  Erkrankung,  vor  allem  die  Häu¬ 
fung  .der  Fälle  seit  Februar  dieses  Jahres.  Da  in  allen1 
mir  zugänglich  gewordenen  Fällen  Krankheiten,  die  g  e- 
legentlich  eine  Enzephalitis  als  Folgekrankheit  nach 
sich  ziehen  können,  wie  Gelenksrheumatismus,  Typhus, 
Masern,  Scharlach,  Diphtherie,  Influenza,  Rotz,  Lyssa  oder 
Endokarditis  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  konnten, 
mußte  an  eine  andere,  uns  bisher  unbekannte  und  ein¬ 
heitliche  Infektion  von  möglicherweise  spezifischem  Cha¬ 
rakter  ln  it  der  Lokalisation  des  Virus  im  Zentralnerven¬ 
system  gedacht  werden.  Die  Ansiedelung  des  Virus 
im  Zentralnervensystem  war  schon,  abgesehen  von 
den  schweren  histologischen  Veränderungen  des  verlän¬ 
gerten  Markes  und  der  grauen  Substanz  des  Großhirns, 
durch  den  Sektionsbefund  an  den  inneren  Organen'  wahr¬ 
scheinlich,  da  dieser  außer  rein  degenerativen  Verände¬ 
rungen  des  Herzfleisches,  sowie  des  Feber-  und  Nieren¬ 
parenchyms  keine  schwereren  Organläsionen  darbot,  worauf 
ich  im  llahmen  dieser  Mitteilung  niclil  weder  (‘ingehen 
möchte. 
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Auf  Grund  der  vorausgehenden  Ueberlegungen 
habe*  ich  zum  Studium  der  Aetiologie  der  uns  liier 
beschäftigenden  Erkrankung  das  Gehirn  und  verlängerte 
Mark  als  Ausgangsmaterial,  und  zwar  sowohl  zu 
Kulturversuchen,  als  auch  >  zu  Tierexpenmenten  ver¬ 
wendet  und  wurde  durch  beide  Methoden  zu  den  gleichen 
Ergebnissen  geführt.  In  Umkehrung  der  chronologischen 
Folge  meiner  Untersuchungen  sei  zunächst  testgestellt,  daß 
durch  Verimpfung  von  G ehi r n-M ar ke mu  1  s ion 
bei  einem  Allen  (Macacus  Rhesus)  eine  in  den 
klinischen  Erscheinungen  der  Encephalitis 
lethargica  des  Menschen  gleichwertige  L 
krankung  her  vor  gerufen  werden  konnte. 

Affe  I  (Macacus  Rhesus).  3.  Juni,  11  Uhr  vormittags: 
Trepanation  am  linken  Scheitelbein,  subdurale  Injektion  von  zirka 
0-2  cm3  einer  sedimentierten  Gehirn-Markemulsion  von  Fall  R.  W  • 

Unmittelbar  nach  der  Impfung  ist  das  Tier  vollkommen 
munter  und  klettert  ohne  irgendwelche  erkennbare  Storungen  n 
Käfig  herum.  Am  Nachmittag  ist  das  Tier  bereits  auiiallen 
ruhig  und  sitzt  zumeist  am  Boden  des  Käfigs. 

°  Am  Morgen  des  4.  Juni  hockt  das  ,Tier  in  einer  Ecke  des 
Käfigs,  ist  somnolent,  hält  die  Augen  zumeist  geschlossen  rea¬ 
giert  jedoch  auf  Anruf,  schlägt  die  Augenlider  auf  und  kreucht 
Frißt,  kaut  jedoch  mühsam.  Sich  selbst  überlassen  nickt  das 
Tier  sofort  ein,  hält  die  Augen  geschlossen  und  schlummert 
ununterbrochen.  Bei  fortgesetzter  Störung  nickt  das  Tier  immer 
wieder  aufs  neue  ein  und  bietet  das  typische  Bild  eines  „mit 
dem  Schlafe  kämpfenden“  Individuums.  Keine  Nackensteifigkeit, 
leichte  Parese  der  rechten  Hinterpfote,  mühsamer  Gang.  Sehnen¬ 
reflexe  erhalten.  Pupillenreaktion  erhalten,  aber  trage. 

Am  Nachmittag  ist  die  Mattigkeit  und  Schlafsucht  noch 
beträchtlich  gesteigert.  Das  Tier  hält  sich  mit  den  Vorderpfoten 
am  Gitter  des  Käfigs  an,  den  Kopf  auf  dieselben  gestutzt  und 
schlummert.  Der  Gang  ist  mühsam,  leicht  ataktisch.  Es  besteht 
Schlucklähmung.  Kopf  vorübergehend  nach  rückwärts  geneigt, 
jedoch  keine  ausgesprochene  Nackenstarre. 

5.  Juni,  morgens:  Völlig  Apathie,  das  Tier  hegt  zumeist 
mit  geschlossenen  Augen  am  Boden  und  reagiert  aut  Anruf  nicht 
mehr.  —  46  Stunden  nach  der  Infektion  Exitus. 

Die  Hirnsektion  des  Tieres  ergab,  kurz  ge¬ 
sagt,  das  uns  wohlbekannte  Bild  der  akuten  hämor¬ 
rhagischen  Enzephalitis  in  schwerster  Ausbildung 
mit  besonderer  Bevorzugung  des  Bindengraus  und  der 
Stammganglien  beiderseits,  sowie  des  verlängerten  Markes, 
starkes  Oedem  und  Hyperämie  des  Gehirns  und  der  Medulla 
oblongata,  sowie  Hyperämie  der  zarten  Häute  des  Groß¬ 
hirns  und  Rückenmarkes.  Nebenbei  sei.  bemerkt,  daß  der 
zur  Impfung  verwendete  Fall  makroskopisch  nicht  das  Bild 
einer  hämorrhagischen  Enzephalitis^  bot.  Mit  diesem  Ver¬ 
suche  erscheint  die  experimentelle  Uebertragung 
der  Encephalitis  lethargica  vom  Menschen 
auf  den  Affen  erwiesen  und  die  infektiöse  Natur 
des  Leidens  unzweifelhaft.  Daß  die  Veränderungen  im  Zen¬ 
tralnervensystem  nicht  etwa  auf  der  Einbringung  eines 
Giftes,  sondern  vielmehr  auf  der  Einimpfung  eines  sich  ver¬ 
mehrenden  Virus  beruhen,  ergab  auch  ein  Impf  versuch,  an 
einem  zweiten  Affen,  welchem  das  Filtrat  derselben  Gehirn¬ 
emulsion  (Berkefeld-Filter)  ehenfals  subdural  eingespritzt 
wurde  und  bei  welchem  die  Impfung  vollkommen  reaktions¬ 
los  verlief. 

Als  Erreger  der  Enzephalitis  konnte  ich 
auf  kulturellem  Wege  bisher  in  allen  mir  zur 

Verfügung  stehenden  o  b  du  zierten- Fäll  enund^ 
ebenso  aus  dem  Gehirn  des  ersten  positiven* 
Affens  einen  Gram-positiven  Kokkus  iso¬ 
lieren,  der  als  runder  oder  längsovaler  Mono-Diplo¬ 
kokkus  oder  auch  als  kurzer  Streptokokus  ungeordnet  ist, 
nach  seinen  morphologischen  und  biologischen  Eigen¬ 
schaften  weder  einem  typischen  Diplokokkus  noch  einem 
typischen  Streptokokkus  entspricht  und  mit  Rücksicht  auf 
seine  Zwischenstellung  zwischen  diesen  beiden  Typen  als 
Di plo Streptokokkus  zu  bezeichnen  wäre.  Zur  Mor¬ 
phologie  sei  noch  bemerkt,  daß  eine  gewisse  Polymorphie 
besteht,  die  Kokken  im  Gewebe  und  in  der  Kultur  zum  Teil 


als  langgestreckte,  ovale,  mitunter  an  kurze,  plumpe,  bau¬ 
chige  Bazillen  erinnernde  Monokokken  angetroffen  werden, 
daß  die  Neigung  zur  Kettenbildung  sehr  wechselt  und  die 
Ketten  häufig,  insbesondere  in  der  flüssigen  Kultur  deuüich 
gegliedert  sind,  das  heißt  aus  aneinandergereihten  Kokheu- 
paaren  zusammengesetzt  erscheinen,  Von  Wichtigkeit  ist 
noch  die  Kenntnis  der  ausgesprochenen  Neigung  der  Kokken 
zur  Degeneration  im  Gewebe,  die  kugelige  Blähung  und  un¬ 
gleichmäßige  Färbung,  jedoch  nicht  völlige  Entfärbung  nac  i 
Gram  In  S  chnittp  räp  ara  tejn  sind  die  Kokken 
innerhalb  der  Leptomeningen,  vor  allem  in 
dem  •ödematös  auf  gelockerten  und  in  unter¬ 
geordnetem  Maße  zellig  infiltrierten  arach¬ 
noid  ealen  Maschen  ein  gelagert.  Ihre  Verteilung 
über  die  Gehirnoberfläche  ist  ziemlich  ungleichmäßig  und 
die  Menge  der  Kokken  relativ  spärlich,  so  daß  ihr  Nachweis 
mitunter  zeitraubend  ist,  zumal  die  Kokken  mü  Gewebe 
rasch  zu  zerfallen  scheinen.  In  den  eigentlichen  Entzün¬ 
dungsherden  des  verlängerten  Markes  und  des.  Gehirns 
selbst  konnte  ich  bisher  die  Kokken  nicht  nachw  eisen,  und 
zwar  übereinstimmend  weder  beim  Menschen  noch  beim 

infizierten  Affen.  . 

Schon  aus  diesen  Umständen  erklärt  es  sich,  daß  der 
k  u  1 1  u  r  e  Ile  Nachweis  der  an  und  für  sich  leicht  kulti¬ 
vierbaren  Kokken  nicht  ohneweitere  gelingt,  wozu  noch 

kommt,  daß  die  Kokken  anfänglich  anscheinend  an¬ 
aerobe  Verhältnisse  für  ihr  Gedeihen  bevorzugen.  In  allen 
bisher  untersuchten  Fällen  und  ebenso  bei  dem  injizierten 
Affen  gelang  mir  der  kulturelle  Nachweis  verläßlich,  wenn 
größere  Stücke  der  Hirnoberfläche  oder  des  verlängerten 
Markes  oder  ein  daraus  hergestellter  Organbrei  in  entspre¬ 
chender  Menge  zunächst  in  Bouillon,  Zuckerbouillon  oder 
in  überschichteten  Traubenzuckeragarröhrchen  eingebracht 
und  nach  24stündigem  Wachstum  von  hier  aus  aut  Agar- 
platten  übertragen  Y wurden,  während,  die  sofortige  Ver¬ 
impfung  geringer  Mengen  des  Organbreis  auf  Agar-,  Zuckei- 
agar-  Glyzerin-  oder  Serumagarplatten  durchwegs  und  auch 
vom  Affen  aus  erfolglos  blieb.  Die  ersten  Agargenerationen 
wachsen  überdies  mitunter  ungemein  zart,  so  daß  sie  mi 
dem  freien  Auge  leicht  übersehen  werden  können..  Bei  tort- 
gesetzter  Züchtung  tritt  indessen  bald  eine  gute  Anpassung 
an  die  künstlichen  Wachstumsbedingungen  und  dement¬ 
sprechend  auch  ein  kräftigeres  Wachstum  ein.  Endlich  er- 
wähne  ich  hier  nur  noch,  daß  zur  Förderung  des  Wachs¬ 
tums  der  Zusatz  von  Traubenzucker  zu  den  Nährboden  zu 

empfehlen  ist.  ,  y  .  . 

Hinsichtlich  des  kulturellen  Verhaltens,  über  welches,  ich 
an  anderem  Orte  ausführlich  berichten  werde,  erwähne  ich,  daß 
die  Agarstrichkultur  im  wesentlichen  an  zarte  Diplokokkwikölomen 
erinnert  die  Kolonien  klein,  zart,  kreisrund,  mit  zumeist  glatten 
Rand  und  im  durchfallenden  Lichte  schwach  grau  sind.  In  Bouillon 
sehr  zartes,  zumeist  diffuses,  mitunter r  fein^dages  Wwhstam^ 
mitunter  die  Bouillon  klar  mit  einer  Spur  Sediment.  Kiattiges 
Wachstum  mit  reichlichem  Sediment  in  Traubenzuckerb ouil  on. 
Keine  Hämolyse.  Milch  zumeist  nach  48  Stunden,  sonst  spatei, 
koaguliert  mit  Säurebildung.  Starke  Säureproduktion  in  Lackmus¬ 
molke,  Milchzuckeragar,.  Saccharose-  und  Malloseagar,  1 keine  Same - 
bildung  aus  Mannitagar.  Durch  taUrocholsaures  Natron  keine 
Klärung  der  Bouillon  und  keine  Losung  der  Kokken.  Auf  gly¬ 
cerin-  und  serumhältigem  Agar  kein  Unterschied  des  Wachstums 
gegenüber  gewöhnlichem  Agar. 

An  einer  Meerkatze  (Cercopithedus  sabaeus) 
habe  ich  den  Impf  versuch  mit  einer  Reinkultur 
wiederholt.  Der  Erfolg  der  Impfung  war,  daß  das  lier 
wenige  Stunden  nach  der  Infektion  unter  den  Zeichen 
dauernder  Mattigkeit,  Muskel  schwäche  und  Somnolenz  er¬ 
krankte,  ohne  jedoch  jenes  schwere  Krankheitsbild  zu 
bieten  wie  der  erste  Affe.  Dieser  Zustand  halt,  durch  zwo! 
Tage  unverändert  an,  nach  welcher  Zeit  das  Tier  getotel 
wurde.  Im  allgemeinen  war  das  Krankheitsbild  des  Tieres 
sehr  ähnlich  jenem  des  ersten  Affen.  Auch  in  diesem  falle 
reagierte  das  Tier  auf  Anruf  prompt,  um  nach  kurzer  Zeil 
wieder  seine  Schlummerstellung  einzunehmen.  Hingegen 
fehlten  irgendwelche  Symptome  seitens  der  Hirnnerven.  Dem 
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leichteren  Kranklieitsbild  entsprechend  waren  auch  die  ana¬ 
tomischen  Veränderungen  leichter  lind  beschränkten  sich 
auf  Blutungen  im  verlängerten  Mark. 

Als  vorzügliche  Lokalisation  der  pathologischen  Ver¬ 
änderungen  hei  der  Encephalitis  lefhargica  muß  wohl  das 
verlängerte  Mark  und  dann  das  Großhirn  bezeichnet  werden. 
Doch  entspricht  dies  nicht  der  ausschließlichen  Lokalisation 
der  Veränderungen  innerhalb  des  Zentralnervensystems,  da 
ich  gerade  in  letzter  Zeit  mehrfach1  Fälle  beobachten  konnte, 
hei  welchen  die  Veränderungen  sich  auch  auf  das  Rücken¬ 
mark  bis  in  das  Lendenmark  oder  auch  auf  das  Kleinhirn 
erstreckten.  Ohne  die  klinische  Seite  des  in  Frage  stehen¬ 
den  Krankheitsbildes  berühren  oder  beeinflussen  zu  wollen, 
möchte  ich  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus 
unter  Betonung  des  ausgesprochen  endemischen  Charakters 
die  Erkrankung  als  M  e  n  i  11  g  0  en  z  ep  h a  1  0  m  y  e  1  i  t  i  s  be¬ 
zeichnen,  wobei  meines  Erachtens  der  Symptomenkomplex 
der  Infektion  durch  den  D iplostreptokiokku s!  mit  den  zerebralen 
Erscheinungen  nicht  erschöpft  ist.  Zu  dieser  Annahme 
wurde  ich  durch  anatomische  Beobachtungen  und  durch 
die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  in  ätiologischer  und 
tierexperimenteller  Richtung  geführt.  Ungefähr  in  derselben 
Zeit,  in  welche  die  ersten  von  uns  zunächst  nicht  richtig 
erkannten  Fälle  von  Enzephalitis  fielen,  Wurde  am  Sektions¬ 
tisch  meine  Aufmerksamkeit  auf  das  häufige  Auftreten  von 
hämorrhagischen  Diathesen  gelenkt  mit  zum  Teil 
sehr  umfangreichen  flächenhaften  Blutungen  im  Unterhaut¬ 
fettgewebe  und  zwischen  die  Muskelscheiden  der  Bauch¬ 
decke  und  an  der  Streckseite  der  Oberschenkel.  Es  muß 
besonders  hervorgehoben  werden,  daß  das  Korium  stets 
frei  von  A  eränderungen  bleibt,  so  daß  solche  umfangreichere 
Blutungen  keine  Rötung  der  Haut  bedingen,  sondern  besten¬ 
falls  durch  die  Haut  bläulich,  durchschimmern,  wodurch  sie' 
sich  schon  prinzipiell  von  Hämorrhagien  unterscheiden,  wie 
sie  bei  Morbus  maculosus  Werlbofii,  septischen  Blutungen 
oder  bei  den  verschiedenen  Purpuraformen  bestehen.  Außer¬ 
dem  fanden  sich  auch  petechiale  Blutungen  in  den  serösen 
Häuten,  seltener  auch  im  Lungenparenchym  oder  der  Darm¬ 
schleimhaut,  Die  Häufung  solcher  Befunde  und  das  ganz 
außergewöhnliche  Aussehen  veranlaßte  mich  zur  kulturellen 
Untersuchung  derartiger  Blutaustritte  nach  den  im  Voraus¬ 
gehenden  angeführten  Anreicherungsverfahren  größerer  Ge- 
websstücke  in  Bouillon,  Zuckerbouillon. und  Traubenzucker¬ 
agarschüttelkultur  mit  dem  Erfolge,  daß  in  allen  Fällen  über¬ 
einstimmend  die  Anwesenheit  von  Diplostreptokokken  fest- 
gestellt  werden  konnte,  die  morphologisch  und  biologisch 
das  gleiche  Verhalten  zeigten  wie  die  Kokken  bei  den  Fällen 
von  Meningoenzephalomyelitis.  Morphologisch  waren  auch 
hier  im  Schnittpräparat  die  Iyokken  innerhalb  der  Blutungen, 
wenn  auch  zumeist  recht  spärlich,  auffindbar. 

Für  die  Identifizierung  der  Kokken  ausschlaggebend 
wurden  die  Tierexperimente,  von  welchen  hier  nur  folgendes 
angeführt  werden  soll.  Die  Gehirnemulsion,  stammend  von 
dem  Falle  Encephalitis  lel  hargicä  R.  W.,  welche  dem  Affen  I 
subdural  injiziert  wurde  und  bei  dem  Tier  die  charakteristi¬ 
schen  klinischen  Symptome  der  Enzephalitis  und  anatomi¬ 
schen  Veränderungen  im  Gehirn  entsprechend  einer  En¬ 
cephalitis  haemorrhagica  •  hervorrief,  wurde  einem  jungen 
Kaninchen  in  die  Bauchhöhle  eingespritzt.  Das  Tier  wurde 
ungefähr  zwanzig  Stunden  nach  der  Injektion  tot  aufge¬ 
funden.  Die  Sektion  des  Tieres  ergab  etwas  trübe,  seröse 
1  Rissigkeit  in  der  freien  Bauchhöhle,  frische  Blutungen  im 
Peritonealüberzug  'der  vorderen  Bauch  wand,  des  Dick¬ 
darmes,  der  Harnblase  und  des  rechten  Uterushornes,  Blu¬ 
tungen  in  der  Dickdarmschleimhaut,  serös-hämorrhagische 
Durchtränkung  des  relroperitonealen  Gewebes  des  Douglas- 
schen  Raumes  und  des  mediastinalen  Gewebes,  sowie  frische 
Blutungen  im  Parenchym  des  rechten  Unterlappens.  Kul- 


|  zephalitis,  beim  Kaninchen  eine  Pprim 
“ 1 1  a"  ■  «  •  »  p  f  o  che  n  O  r  hä  mo  r  r  h  a  g  i  s  c  h  e  r  D  a 
tvs -Vs  l,ei<leu  Tieren  wurde  der  gleiche  nirdoslreid'r, 
koHus  reingezüchtet,  der  Wiederum  mit  den  aus  I'nL  1  •  ‘ 
h tisfalien,  beziehungsweise  aus  Fällen  von  hämurrhagiShei 
Diathese  isolierten  Stämmen  übereinsdmmt.  Wenn  ich ‘noch 
hinzutuge,  daß  ich  bisher  beim  Menschen  zweimal  Tie 
Kombination  von  Meningoenzephalitis  und  hämorrhagischer 
Diathese  autoptisch  verfolgen  konnte  (anfänglich  habe  ich 
darauf  nicht  geachtet)  und  daß  auch  bei  den^Affeu  J  wenn 
auch  nicht  sehr  umfangreiche  Blutungen  im  Unterhautzell- 
gewehe  des  Rückens  und  in  der  Faszia  lumbodorsalis  be¬ 
standen,  so  scheint  mir  die  Beweiskette  für  die  ätiologische 
Zusammengehörigkeit  beider  Krankheitserscheinungen  be¬ 
schlossen  zu  sein  Auf  weitere  Beobachtungen,  speziell  am 
Fei  chenmate  rial,  kann  ich  anläßlich  dieser  vorläufigen  Mit¬ 
teilung  nicht  weiter  eingeben.  Ich  muß  es  auch  unent¬ 
schieden  lassen  ob  mit  den  beiden  geschilderten  anatomi¬ 
schen  Krankheitsbildern  die  Erscheinungsformen  der  In¬ 
fektionen  mit  dem  Diplostreptokokkus  erschöpft  sind,  da  ich 
ans  äußeren  Gründen  außerstande  bin,  das  ganze  ein¬ 
schlägige  Material  restlos  zu  verarbeiten.  Hingegen  sind 
die  Ergebnisse  meiner  hier  mitgeteilten  Untersuchungen 
schon  derzeit  hinreichend,  um  auf  das  Bestehen  einer 
durch  einem  Diplostreptokokkus  bedingten 
Infektionskrankheit  von  endemischem  (viel¬ 
leicht  seihst  epidemischem)  Charakter  hinzu- 
weise n,  deren  hervorstechendste  klinische 
p  y  m  p  to  m  e  un  d  p  at  ho  logische  V  e  r  ä  nderiing  en 
in  der  Encephalitis  lethargica  v.  Eöonomos 
'  ^ 1  einigt  sind  und  zu  deren  Erscheinungsfor¬ 
men  auch  eine  ausgesprochene  Neigung  z u i 
hämorrhagischen  Diathese  unter  eigenarti¬ 
gen  anatomischen  Bildern  zu  rechnen  ist. 


und  im  Herzblut 


tu  re  11  waren  in  der  Perilonealflüssigkei 
die  Diplostreptokokken  nachweisbar. 

Das  g  1  e  i  c  li  e  1  m  p  f  m  a  ferial  (G  e  h  i  r  n  e  m  u  1- 
s  i  o  n)  verursachte  somit  beim  Affen  eine  E  n- 


Aus  der  internen  Abteilung  des  k.  u.  k.  Reservespitales 
Nr.  1  in  Ungvar  (Spitalskommandant :  Oberstabsarzt 
I  KI.  Dr.  Ladislaus  v.  Virägh.) 

Klinische  Beobachtungen  über  den  epide¬ 
mischen  Ikterus. 

Von  k.  u.  k.  Reg.-Arzt  a.  D.  Dr.  K.  Deszimirovics  (Budapest  zzt.  Kassa). 

In  den  Frühjahrsmonaten  1915,  in  derselben  Zeit,  als 
die  große  Zahl  der  „Kriegsnephritiden“  die  Aufmerksam¬ 
keit  der  Aerzte  fast  an  allen  Kriegsschauplätzen  auf  sieb 
zog,  trat  in  einigen  Gegenden,  auffallend  parallel  mit  den¬ 
selben,  eine  noch  größere  Zahl  Erkrankungen  an  Ikterus 
auf.  In  Feldspitälern,  dann  in  Spitälern  im  Etappenraume 
nahe  der  Front  .von  Südostgaliezien  konnte  man,  besonders 
in  den  schon  wärmeren  Monaten  —  Mai,  Juni  —  die  Er¬ 
fahrung  machen,  daßi  öfters  fast  sämtliche  interne  Krankt' 
einiger  Krankentransporte'  in  kleinerer  Zahl  an  Ne¬ 
phritis,  in  größerer  Za.h_  an  Ikterus  litten.  Die 
Kranken  waren  von  den  lewlspitälern  mit  der  Diagnose 
,, Icterus  catarrhujis“  unserem  Spitalfe  zugewachsen.  Beim 
Versuche,  die  Ursache  dieser  Erkrankungen  zu  ergründen, 
war  vielleicht  die  Annahme  einer  solchen  Diagnose  be¬ 
rechtigt,  weil  bei  relativ  noch  so  guter  Verpflegung  der 
Soldaten  im  Felde  die  Ernährung  meist  doch  ungewohnt 
und  unvollkommen  ist.  Die  nicht  immer  tadellose  Qualität 
der  Speisen  konnte  leicht  einen  katarrhalischen  Zustand 
der  Magen-  und  Duodeniunschleimhaut  hervorrufen,  zu  wel¬ 
chem  sich  der  Ikterus  als  Begleiterscheinung,  als  Folge 
zu  gesellte.  Es  bestand  der  Verdacht  eines  Zusammenhanges 
des1  Genusses  von  Konserven  mit  diesen  ikterischen  Erkran¬ 
kungen.  Ich  selbst  habe  bei  dein  Regimen le,  wo  ich  ein¬ 
geteilt  war,  in  mehreren  Monaten  keinen  einzigen  Fall  von 
Ikterus  gesehen,  trotzdem  es  vorgekommen  ist,  daß  die 
Mannschaft  auch  durch  mehrere  Tage  nur  Konserven  be¬ 
kommen  hat  und  sich  nachher  öfters  eine  große  Zahl  an 
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akutem  Magen-  -oder  Darmkatäjrh  erkrankt  meldete.  Es  j 
konnten  die  Konserven  auch  deslialb  nicht-  als  Ursache 
beschuldigt  werden,  weil  der  Ikterus  bei  einigen  1  nippen 
in  großer  Masse  auf  getreten  ist,  bei  anderen  aber  nicht,  ■ 
alle  aber  die  Konserven  desselben  Fabrikates  genossen 
hatten.  Ausschließliche  Fleischkost  konnte  auch  nicht  als 
Ursache  angenommen  werden,  da  der  Ikterus  auch  bei 
solchen  Truppen  auftrat,  welche  eine  getauschte  Kost  be¬ 
kommen  hatten.  Ich  habe  im  Beginne  deal  Auftretens  der 
Krankheit  die  Ursache  in  dem  damals  üblichen  mit  Maismehl 
gemischten  Brot  gesucht,  in  der  Annahme,  daß  vielleicht 
dieses  einen  gastnoduodenalen  Katarrh  hervorrate,  sei  es 
als  „Diätfehler“  oder  als  „Infektion“.  Ich  habe  die  Beob¬ 
achtung  gemacht,  daß  das  aus  Weizen-  und  Maismehlmi- 
scliung  gebackene  Brot  nur  frisch,  drei  bis  vier  rage  lang, 
geschmackvoll  war,  daß  aber  nach  fünf  bis  sechs  Tagen 
der  Geschmack  schon  etwas  bitter  wurde.  Beim  Durch¬ 
schneiden  eines  alten  Brotes  konnte  man  dünne  Scmmmel- 
fäden  sehen.  So  konnte  die  Annahme  berechtigt  scheinen, 
daß  vielleicht  in  solchem'  Brot  irgend  welche  Schimmel¬ 
pilze  wären,  welche  den  katarrhalischen  Zustand  bewirkten. 
Mittels  bakteriologischen  Verfahrens  konnten  aber  pathogene 
Pilze  nicht  nachgewiesen  werden.  Anderseits  mußte  auch 
diese  Annahme  fallen  gelassen  werden,  auch  schon  des¬ 
wegen,  weil  Ikterus1  auch  bei  Truppen  beobachtet  wurde, 
die  nur  mit  Weizen-  und  Roggenmehl  hergestelltes  Brot 
bekamen  und  niemals  Maisbrot.  Daß  dieser  Ikterus  direkt 
die  Folge  eines  durch  „Diätfehler“  hervorgerufenen  Magen- 
und  Duodenalsehleimhautkatarrhs  sei,  konnte  nicht  er¬ 
wiesen  werden,  was  auch  sonst  bei  sporadisch  auttieten- 
dem  katarrhalischen  Ikterus  meistens  der  fall  ist.  Da  aber 
neben  dem  Ikterus  verschieden  lang  dauernde  Fiebererschei¬ 
nungen  beobachtet  wurden,  mußte  ein  infektiöser  Charakter 
der  Erkrankung  angenommen  werden,  nach  der  Art  ihres 
Auftretens  ein  epidemischer  Charakter. 

Epidemisches  oder  endemisches  Auftreten  des  Ikterus 
wurde  auch  in  Friedenszeiten  beobachtet,  besonders  in  Ka¬ 
sernen,  in  Gefängnissen,  wlobei  auch  nur  ein  infektiöser 
Ursprung  angenommen  werden  mußte.  In  meinen  Fällen 
konnte  der  Ikterus  auch  nicht  als  Intoxikationssymptom 
nach  Arsen-,  Phosphor-  usW. -Vergiftung  in  Betracht  kommen, 
höchstens  ein  mit  Pikrinsäure  künstlich  hervoigeiufenei 
Ikterus,  welch  letzterer  wahrscheinlich  wohl  sporadisch  vor¬ 
gekommen  ist.  Außer  einer  in  Amerika  heimischen  mfe  - 
tiösen,  mit  Ikterus  einhergehenden  Krankheit,  das  Gelb¬ 
fieber,  das  hier  ganz  aus  dem  Bereiche  der  Erwägung  aus- 
scheidet,  ist  hier  in  erster  Linie  an  den  bei  uns  klinisch 
bekannten  infektiösen  Ikterus,  die  W e i  1  s  c h  e  Kran k h e i  t, 
zu  denken .  G  r  o  ß  und  M  a  g  n  u  S  -  A 1  s  I  e  b  e  n  nehmen  m 
ihrer  Mitteilung  über  fieberhaften  Ikterus 1)  auch  dieses 
Krankheitsbild  als  Weitsche  Krankheit  an,  ebenso  Arzt.  ) 
Das  Krankheitsbild  der  von  mir  beobachteten  vielen  ibe¬ 
rischen  Kranken  aber  war,  obgleich  auch  hie  und  da  einige 
Aehnlichkeiten  mit  der  erwähnten  Krankheit  vorhanden 
waren,  weder  im  Erscheinen  noch  im  Verlaufe  mit  dem 
Bilde  der  Krankheit  identisch,  am  wenigsten  aber  die  Fälle 
mit  schwerem  Ausgang.  Es  drängte  sich  auch  der  Gedanke 
auf,  ob  nicht  etwa,  die  schon  damals  forcierte  Vornahme 
von  Schutzimpfungen  gegen  Typhus  und  Cholera  eine  aus¬ 
lösende  Ursache  für  die  Erkrankungsform  bilden  könne.  Bei 
dem  im  Frühjahr  T916  abgehaltenen  Internisten-Kongreß  in 
Warschau  wies  auch  Bl  ever  in  seiner  Aussprache  auf 
dem  Kongreß  auf  die  Möglichkeit  einer  solchen  Annahme  hin, 
indem  er  seiner  Meinung  Ausdruck  gab,  daß  es  sich,  bei 
dieser  Erkrankung  um  eine  an  der  Gallenblase  lokalisierte 
leichte  Form  von  Typhus  handeln  könne,  und  zwar  um  eine 
mit  oder  ohne  Fieber  einhergehende  typhöse  Entzündung 
der  Gallenblase,  hauptsächlich  deswegen,  weil  er  einen  ge¬ 
wissen  Zusammenhang  zwischen  dem  Auftreten  dieser  Er¬ 
krankung  und  dem  Zeitpunkt  der  I  yphusschutzimpfung  zu 


beobachten  Gelegenheit  hatte.  Der  Ikterus  pflegte  sich  einige 
Wochen  nach  der  erfolgten  Impfung  einzustehen;  m  einem 
Falle  gelang  ihm  auch  der  bakteriologische  Nachweis  von 
Typhusbazillen  im  Stuhle.  Gegen  diese  Annahme  muß  ich 
das  Argument  Vorbringen,  daß  sehr  viele  der  van  nur  be¬ 
obachteten  Ikterusfälle  niemals  gegen  Typhus  geimpft  worden 
waren,  dies  besonders  in  den  Monaten  Mai  und  Juni  1915. 

In  der  späteren  Zeit  wurden  die  Schutzimpfungen  gegen 
Typhus  derart  systematisch  durchgeführt,  daß  kaum  mehr 
ungeimpfte“  Fälle  zur  Beobachtung  gelangten.  So  waren 
im  Monat  Mai  1915  ungefähr  50%.  dieser  Falle  ungeimpft, 
im  Juni  nur  mehr  25%  und  im  Juli  von  sämtlichen  be¬ 
obachteten  Fällen  bloß,  zwei  nicht  geimpft.  Doch  auch  .in 
bezug  auf  das  Eintreten  der  ikterischen  Erkrankungen  im 
Zusammenhänge  mit  dem  Zeitpunkte  der  Impfung  gegen 
Typhus  konnte  ich  keinerlei  irgendwie  gesetzmäßige  Be¬ 
ziehungen  erkennen.  Bei  diesem  Thema  wies  Unterberg 
auf  diese  Erkrankungen  als  zu  leichten  Typhusformen  ge¬ 
hörig  hin,  da  er  bei  sieben  Fällen  unter  einigen  hundert 
beobachteten  dieserartig  Ikterischen  typische  TyphusroseQlen 
sali,  bei  drei  Fällen  sogar  außerordentlich  zahlreiche  (.über 
300)  Roseolen.  Diese  Kranken  waren  fieberfrei  und  die 
Roseolen  verschwanden  binnen  wenigen  Tagen.  Demgegen¬ 
über  möchte  ich  darauf  verweisen,  daß  das  Auftreten  von 
Roseolen  an  sich  kein  Bewteis  für  die  Richtigkeit  der  Dia¬ 
gnose  „Typhus“  ist,  ebensowenig  wie  das  Ausbleiben  der 
Roseolen  gegen  Typhus  spricht.  Auch  bei  anderen  infek¬ 
tiösen  Krankheiten  können  den  Typhusroseolen  gleichen  e 
Vorkommen.  In  diesen  Fällen'  waren  eben  jene  roseola¬ 
artigen  Hauterytheme  eine  Begleit-  oder  Folgeerscheinung  des 
Ikterus,  worauf  ich  noch  näher  eingehen  werde.  Ich  Ine 
dafür,  diese  Ikteruserkrankung  als  eine  selbständige  lntek- 
‘  tiöse  Krankheitsform  auffassen  zu  müssen,  da  ich  dieselbe 
sowohl  bei  solchen,  die  krank  .oder  verwundet  schon  längere 
Zeh  in  Spitalsbehandlung  standen,  als  auch  beim  lnege- 
und  Hilfspersonal  auftreten  sah;  da  diese  Erkrankung  jedoch 
nicht  nur  bei  Pensionen,  die  in  Berührung  mit  den  Erkrankten 
kamen,  ausbrach,  sondern  auch  bei  Personen,  die  außer¬ 
halb  des  Gebäudes  untergebracht  oder  sogar  absolut  ohne 
irgend  welche  Berührungsmöglichkeit  nur  in  der  Umgebung 
der  Krankenanstalt  waren,  so  wäre  eine  „Kontagiositat 
auszuschließen.  So  möchte  ich  hier  als.  interessante  Ei - 
scheinung,  welche  für  die  Infektiosität  dieser  Erkrankung 
spricht,  erwähnen,  daß  ein  Ersatzkader,  der  aus  der  Um¬ 
gebung  von  Budapest  im  August  1915  nach  Ungvar  ver¬ 
setzt.  wurde  und  seine  Ubikation  in  die  Nähe  jener  Kranken¬ 
anstalten  angewiesen  erhielt,  in  welchen  derartige  Ikteius- 
fälle  untergebracht  waren,  bis*  zum  Zeitpunkte  ihrer  lrans- 
ferierung  nach  Ungvar  keinen  einzigen  Fall  von  Ikterus  aut- 
wie's,  einige  Zeit,  später  eine  erhebliche  Anzahl  von  solchen 
Erkrankungen  zeigte.  Nur  eine  einzige,  3  km  von  dem  Spi- 
tale  entfernt  untergebrachte  Kompagnie  dieses  Kaders  blieb 
vollständig  verschont . 

Der  epidemische  Ikterus  war  eine  Erkrankung  der 
warmen  Jahreszeit,  was  ich  auch  bestätigt  fand,  wie,  mit 
Ausnahme  eines  einzigen  Autors,  welcher  die  Mehrzahl  dei 
Erkrankungen  im  Winter  auftreten  sah,  alle  Beobachter  fest- 

steilen. 

Die  Höchstzahl  meiner  Kranken  wurde  in  den  warmen 
Sommermonaten  erreicht  und  verminderte  sich  mit.  der 
Wärmeabnahme.  Es  beafnden  sich  an  meiner  Abteilung: 


>)  M.  m.  W.  1917  Nr.  3. 

2)  W.  kl.  W.  1917  Nr.  4'u.  6. 
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Gegen  die  von  mehreren  Seifen  vorgebrachte  Behaup¬ 
tung,  daß  der  ,, epidemische  Ikterus“  auch  bei  ausgebreitelem 
Vorkommen  eine  leicht  verlaufende,  nicht  rezidivierende 
und  in  5  bis  14  Tagen  abklingende  Erkrankung  sei,  muß 
ich  einwenden,  daß  ich'  bezüglich  des  Verlaufes  und  der 
Schwere  der  Krankheit  große  Verschiedenheiten  wahrnahm : 

1.  Fälle,  die  nur  zwei  Wochen,  aber  auch  solche, 
die  drei  Monate  dauerten;  bei  der  Mehrzahl  hielt  der  Ikterus 
drei  bis  fünf  Wochen  lang  an.  Möglicherweise  kamen  auch 
Erkrankungen,  bei  denen  der  Ikterus  nur  wenige  Tage  oder 
zwei  bis  drei  Wochen  bestand,  vor,  doch  kamen  diese  nicht 
zur  Behandlung  in  Spitäler  des  Hinterlandes  und  konnten 
demnach  nicht  Gegenstand  meiner  Beobachtung  sein; 

2.  Fälle  mit  leichtem  Verlauf  —  diese  bildeten  die 
Mehrzahl  — ,  doch  auch  solche  mit  schwerem  Verlauf,  bei 
denen  sich  verschiedene  Komplikationen  einstellten,  ’  auf 
welche  ich  noch  näher  eingeben  werde ;  ich  sah  sogar  solche 
mit  Exitus  letalis. 

Die  Krankheitsprodrome  konnte  ich  meistens  nur 
durch  ananmestische  Angaben  erfahren.  Die  Mehrzahl 
klagte  über  ein-  bis  zwei  Wochen  anhaltende  Mattigkeit, 
Appetitlosigkeit,  Kopf-  und  Muskelschmerzen,  dann  wurde 
das  Auftreten  des  Ikterus  bemerkt.  Ueber  Fieber  machten 
sie  keine  Angaben.  Mit  dem  Auftreten  des  Ikterus  verstärkte 
sich  die  Appetitlosigkeit,  Hautjucken  stellte  sich  ein.  Ob 
kleinere  Teanperätursteigerungen  in  dieser  Zeit  auftraten, 
war  nicht  eruierbar,  da  die  heute  keine  Temperaturmes¬ 
sungen  Vornahmen  und  ihre  Aufmerksamkeit  eher  auf  andere 
Momente  gerichtet  war,  als  auf  die  Beobachtung  des  Hitze¬ 
gefühles.  Natürlich  ist  es  schwer,  zu  entscheiden,  ob  das 
von  vielen  Kranken  angegebene  „Frösteln“  auf  die  in  den 
Ubikationen  häufig  herrschende  kühle  Temperatur  oder  tat¬ 
sächlich  auf  Fiebererscheinungen  zu  beziehen  sei.  Ais  inter¬ 
essante  anamnestische  Angaben  wären  zu  erwähnen : 

1.  Seit  einigen  Wochen  Mattigkeit,  täglich  zu  be¬ 
stimmter  Zeit  Kopf-  und  Rückenschmerzen;  in  den  ersten 
drei,  bis  vier  Tagen  Schüttelfrost  und  Fieber ;  das  Fieber 
am  Hilfsplatze  bereits  abgelaufen,  dann  Rückkehr  zur 
Truppe,  wo  hie  und  da  „Hitzegefühl“  auftrat-  Gegenwärtig 
seit  acht  bis  zehn  Tagen  Ikterus,  welcher  außer  muskel¬ 
rheumatischen  Beschwerden  keinerlei  Unbehagen  bewirkt. 
Der  Kranke  hat  kein  Fiebergefühl;  die  Temperaturmessung 
ergibt  37-5°. 

2.  Seit  sechs  bis  acht  Tägen  Frösteln  mit  Kopfschmerz 
und  Kopfschwindel;  seit  drei  bis  vier  Tagen  Fiebergefühl. 
Erst  der  Arzt  macht  ihn  bei  der  Untersuchung  auf  das 
Vorhandensein  eines  Ikterus  aufmerksam. 

3.  Drej  bis  vier  Tage  lang  Schüttelfrost  mit  hohem 
Fieber;  dami  zwei  bis  drei  Tage  Wohlbefinden,  erst  hierauf 
Auftreten  des  Ikterus. 

Nach  solchen  Daten  war  es  unmöglich,  eine  Gesetz¬ 
mäßigkeit  im  Auftreten  des  Fiebers  festzustellen;  aber  es 
war  doch  auffallend,  daß  m  einer  Anzahl  von  Fällen  Fieber 
entweder  ein  \  orläufer  oder  eine  Begleiterscheinung  des 
Ikterus  war.  Die  Prodrome  die  ich  an  den  in  meinem 
Spital  Erkrankten  zu  beobachten  in  der  Lage  war,  stimmten 
im  großen-  Ganzen  mit  dem  unter  1.  bis  3.  wiedergegebenen 
Angaben  überein. 

Bei  der  Zusammenstellung  des  Status  praesens 
der  an  Ikterus  Erkrankten  will1  ich  vor  allem  das  Verhalten 
der  Körpertemperatur  schildern.  In  vielen  Fällen  ist  die 
J  emperatur  bei  der  Aufnahme  normal  und  bleibt  während 
der  ganzen  Beobachtungszeit  des  Krankheitsverlaufes.  In 
der  ersten  Zeit  des  Auftretens  dieser  Erkrankungen  sind 
,  übrigens  nur  höhere  Temperatursteigerungen  vermerkt 
worden,  da  eine  systematische  Durchführung  konsequenter 
Temperaturmessungen  damals  aus  technischen  Gründen  nicht; 
angängig  war;  als  dann  aber  die  Temperaturen  regelmäßig 
geprüft  wurden,  stellte  es  sich  heraus,  daß  das  Fieber  eher 
eine  allgemeine,  als  eine  bloß  ausnahmsweise  Begleiterschei¬ 
nung  war,  wie  aus  der  folgenden  Tabelle  ersichtlich: 
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Hohes 

— - ! - 

Jahr 

Monat 

Fieber 

über 

38°  C 

Fieber 
unter  38° 

Fieberfrei 

Anmerkung 

1915 

Mai 

36% 

Die  übrigen 

Systematische 

Temperatur- 

1  1915 

Juni 

messungen 

47% 

nicht  durch- 

geführt 

1915 

Juli 

35% 

43% 

Systematische 

Temperatur- 

1915 

August 

32-5% 

45% 

» 

1915 

September 

30% 

49% 

7> 

messungen 

1915 

Oktober 

17% 

65% 

y> 

durchgeführt 

D i  e  b  e o  b  a c h  t e  t en  Fieberf  ormen : 

1.  Kaum  über  37-5°  bis  37-6°  hinausgehende  oder  auch 
höhere  remittierende  Temperatursteigerungen  von  ein-  bis 
zweiwöchiger  Dauer.  Ein  bis  zwei  Wochen  nach  dem 
Fieberabfall  neuerliche  Temperatursteigerungen  desselben 
Charakters  bei  bereits  , ausgeprägtem  Ikterus  (Kurve  l). 
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Kurve  1. 

-p  Intens.  Ikterus 
0  Plasmodienbefund  positiv 
d — h  mäßiger  Ikterus 

2.  Während  des  schon  bestehenden  Ikterus  drei-  bis 
viertägiges  intermittierendes  hohes  Fieber,  dann  fünf  bis 
acht  Tage  normale  Temperatur,  darauf  wieder  ebenso  hohes 
oder  geringeres  Fieber,  ohne  daß  die  Intensität  des  Ikterus 
dadurch  irgendwie  beeinflußt  wurde  (Kurve  2). 
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Kurve  2. 

T  mäßiger  Ikterus 
0  Blutbefund  + 
d — Ikterus  im  Abklingen 

3.  Nach  einigen  Tagen  andauernder  Kontinua  kritischer 
Abfall,  Erscheinen  des  Ikterus,  dann  ein  bis  zwei  Wochen 
Temperatursteigerungen  geringen  Grades  mit  regelmäßigen 
Remissionen  (Kurve  3). 


Kurve  3. 

0  Plasmodienbefund  ~p 
d-  Subikterus 
d~d-  Intensiver  Ikterus 
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4.  Während  des  schon  bestehenden  Ikterus  zwei  bis 
acht  Tage  Kontinua  mit  kritischem  oder  lytischem  Abfall 
(Kurve  4). 


Kurve  4. 

+  Subikterus 
0  Plasmodien befund  -f- 
-| — (-  Intens.  Ikterus 


5.  Während  des  bereits  bestehenden  Ikterus  mehr¬ 
tägiges  remittierendes  Fieber,  daran  anschließend  eine  Kon¬ 
tinua  mit  lytischem  Abfall  (Kurve  5). 


Kurve  5. 

-p  Mäßiger  Ikterus. 

0  Blutuntersuchung:  -j~  Plasmodien. 
+  -|-  Subikterus 


Kurve  6. 

X  Subikterische  Bindehaut 
-f-  Allg.  Ikterus 
-) — j-  Sehr  intens.  Ikterus 
Chinin 


Kurve  7.  +  + 

4-  Mäßiger  Ikterus 
O  Plasmodienbefund  -p 
J  Chinin  3  X  0'5 
')(  »  refracta  dosi 

-) — b  Ikterus  im  Abklingen 

6.  Nach  länger  dauerndem  fieberfreiem  Zustand  stellt 
sich  mit  dem  letzten  Abklingen  des  Ikterus  eine  nicht  hohe 
Kontinua  mit  lytischem  Abfall  ein. 

Die  Kranken  waren  meist  verhältnismäßig  gut  genährt, 
die  Intensität  der  gelben  Verfärbung  der  Haut  und 
der  Bindehaut  wies  alle  Grade  von  Lichtgelb  mit  lokalisierter 
Ausbreitung  an  der  Bindehaut,  Schläfen  und  Stirnhaut  bis 


tiefstem  Grüngelb  mit  allgemeiner  Verbreitung  auf.  Für  den 
Ablauf  des  Ikterus  war  ein  neuerlicher  Fieberanstieg  ohne 
Einfluß.  Der  Ikterus  selbst  aber  rezidivierle  in  vielen  Fällen 
nach  Wochen  und  nach  Monaten.  In  mehreren  Fällen  traten 
auf  der  ikterischen  Haut  der  Brust,  des  Bauches  und  der 
Arme  roseolaartige  Erytheme  auf.  Diese  hielt  ich  —  wie  be¬ 
reits  erwähnt  —  nicht  für  Symptome  eines  Typhus,  sondern 
für  autotoxische  Erscheinungen,  da  Ikterische  auch  sonst 
Neigung  zu  hämorrhagischer  Diathese  zeigen.  In  sieben 
Fällen  bestanden  Petechien,  in  der  Art  der  Heliosis  rheiima- 
tica,  an  Unterschenkeln  und  Fußrücken  in  großer  Ausbrei¬ 
tung,  wobei  die  Kranken  auch  über  Schmerzen  klagten. 
In  einem  Falle,  bei  welchen  die  Petechien  zu  großen  Flächen 
konfluierteü,  trat  auch  blutige  Diarrhoe  auf,  welche  binnen 
vier  Tagen,  gleichzeitig  mit  dem  Verschwinden  dieser  Haut- 
hämorrhagie,  aufhörte.  Urtikaria  gehörte  zu  den  selte¬ 
neren  Beobachtungen.  Herpes'  kam  bei  20  Kranken  vor; 
in  einem  Falle  ein  stark  ausgebreiteter  Herpes  zoster 
aim  Rücken,  zweimal  am  Haffe!,  einmal  im  Gesicht;  in  Be¬ 
gleitung  des  Herpes  trat  Fieber  (bis  38°)  auf,  jedoch  be¬ 
standen  keine  neuralgischen  Beschwerden.  Eine  häufige  Er¬ 
scheinung  war  Nasenbluten.  Die  Zunge  war  im  all¬ 
gemeinen  leicht,  seltener  stärker  belegt,  in  vielen  Fällen 
aber  rein.  Vielmals  bestand  Fo  et  or  ex  ore  und  Gefühl 
der  Trockenheit.  Außer  mäßiger  Bronchitis  war  an  den 
Lungen  nichts  zu  finden.  Das  Herz  war  in  den  meisten 
Fällen  normal;  manchmal  bestand  eine  Erweiterung  des 
linken  Ventrikels  mit  systolischem,  akzidentellem  Geräusch 
an  der  Herzspitze  und  über  der  Pülmonalis.  Diese  Erschei¬ 
nungen  deutete  ich  nicht  als  Folgezustand  des  Ikterus, 
außer  in  solchen  Fällen,  wio  ich  das  Auftreten  dieser  Herz¬ 
anomalien  während  des1  Ikterus  selbst  beobachten  konnte, 
da  Herzerweiterung,  Hypertrophie  und  Tachykardie  infolge 
der  Kriegsstrapazen  ein  sehr  häufiges  Vorkommnis  ist. 
Myokarditis  mit  Herzvergrößerung  und  langdauernder 
Tachykardie  sah  ich  in  zwei  Fällen,  in  acht  Fällen  eine 
T  a  c  h  y  k  a  r  d  i  e  höheren  Grades  mit  mehrmaligen  Tempe¬ 
raturanstiegen  während  der  Dauer  des  Ikterus.  Der  Puls 
war  gewöhnlich  normal,  doch  zeigte  sich  eher  Neigung  zu 
mäßiger  Tachykardie  als  zu  Bradykardie,  welbh  letztere 
ich  eigentlich  nur  in  einem  einzigen  Falle  bei  sehr  inten¬ 
sivem  Ikterus  deutlich  ausgeprägt  fand  (36  bis  40  Pülfe- 
fechläge  durch  zwei  Wochen) ;  selbst  bei  lang  andauern¬ 
dem,  doch  fieberfreiem,  hochgradigen  Ikterus  bestand  leichte 
Tachykardie,  bei  fieberhaften  Fällen  aber  eine  „relative“ 
Bradykardie.  Der  Bauch  war  meist  aufgetrieben,  dabei 
bestand  Gefühl  der  Völle,  doch  keine  Schmerzhaftigkeit. 
Gastrische  Beschwerden  (Appetitlosigkeit  us wj  be¬ 
standen  auch  bei  fieberfreien  und  subfebrilen  Fällen,  und 
zwar  in  22%..  Bei  150  Kranken  wurde  die  funktionelle 
Magenprüfung  (Probefrühstück)  durchgeführt.  Es  ergab  sich : 
ein  normaler  Befund  (durchschnittlich  OT5°/o  freie  Salzsäure) 
in  22°/o,  Hyperchlorhydrie  (durchschnittlich  über  015% 
freie  Salzsäure)  in  8%,  Hypochlorhydrie  (durchschnittlich 
unter  0-10%  freie  Salzsäure)  in  43%!,,  Aclilörhydrie  in  27% 
der  Fälle.  Vergleicht  man  damit  die  Befunde  bei  nicht- 
ikterischen  Krankeif,  welche  Magenbeschwerden  haben,  so 
ergibt  sich  kein  spezifischer  Unterschied.  Motilitätsstörungen 
—  Erbrechen  usw.  —  bestanden  fast  niemals*  Von  seiten  des 
Darmtraktes  wäre  nur  das  seltene  Vorkommen  von 
Diarrhöen  (7%  aller  Fälle)  zu  erwähnen;  meistens  bestand 
Obstipation.  Der  Stuhl  war  verhältnismäßig  selten  acho¬ 
lisch  und  dann  auch  bloß  wenige  Tage  hindurch1,  selbst  bei 
Sehr  intensivem  Ikterus.  Die  Regel  war  ein  braun  gefärbter 
Stuhl,  was  dafür  beweisend  ist,  daß  keine  Stauung  in  den 
Gallenwegen  bestand.  In  mehreren  Fällen,  hauptsächlich 
mit  Diarrhoe,  wurde  eine  bakteriologische  Untersuchung  vor¬ 
genommen,  welche  negativ  ausfielt  Die  Leber  war  fast 
regelmäßig  vergrößert,  bis  zwei  bis  drei  Querfinger  unter 
den  Rippenbogen  reichend,  etwas  druckempfindlich.  Die 
Gallenblase  war  nicht  vergrößert,  die  Gallenblasengegend 
nicht  druckempfindlich.  Die  Vergrößerung  der  Leber  ging 
knit  der  Dauer,  aber  nicht  mit  der  Intensität  des  Ikterus 
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parallel,  doch  verblieb  auch  mit  Ablauf  des  Ikterus  selbst 
noch  durch  mehrere  Wochen  die  Vergrößerung  bestehen 
und  es  trat  auch  eine  Leberverhärtung  ein.  Die  Milz: 
war  ausnahmslos  vergrößert,  natürlich  nur  in  den  länger 
als  ein  bis  zwei  Wochen  dauernden  Fällen.  Der  Milztumor 
blieb  auch  nach  Abklingen  des  Ikterus  noch  längere  Zeit 
bestehen  und  wurde  härter.  Subjektive  Beschwerden  wurden 
nur  durch  höhere  Grade  des  Milztumors  verursacht.  Die 
Rückbildung  des  Milztumors  zur  Norm  überdauerte  jene 
der  Lebervergrößerung.  lieber  das  Verhalten  der  Nieren 
gab  die  Urinuntersuchung  Auskunft.  Entsprechend  der  Inten¬ 
sität  des  Ikterus  zeigten  sich  Gallenfarbstoffe;  Eiweiß  in 
Spuren,  einige  hyaline  Zylinder  und  Nierenepithelien,  hie 
und  da  Blutkörperchen.  Der  Nachweis  des  Gallenfarbstoffes 
im  Urin  war  deshalb  von  Wichtigkeit,  um  die  Annahme  eines 
hämolytischen  Ikterus  ausschließen  zu  können,  anderseits 
auch  deshalb,  weil  zu  jener  Zeit  Anzeigen  einliefen,  wonach 
die  Mannschaft  durch  Einnehmen  von  Pikrinsäure  artifi¬ 
ziell  eine  ikterische  Hautverfärbung  herbeizuführen  suchten. 
Dieser  Ikterus,  „Pikrin-Ikterus“,  zeigte  eine  auffällige  grün¬ 
lichgelbe  Nuance  der  Hautfarbe,  die  plötzlich  und  mit  großer 
Intensität  einsetzte,  ferner  rapid  auftretende  Lebervergröße¬ 
rung  mit  starker  Schmerz-  und  Druckempfindlichkeit,  fast 
keine  Milzvergrößerung,  aber  Erbrechen  und  Intoxikations¬ 
erscheinungen  ;  von  seiten  des  Nervensystems :  Kopfschmerz, 
Benommenheit,  heftiger  Kopfschwindel,  Depression  und 
Schlaflosigkeit.  Der  Ham  bei  „Pikrin-Ikterus“  ist  dunkel¬ 
braun,  färbt  das  Papier,  enthält  aber  keinen  Gallenfarbstoff, 
gibt  mit  Kupfersulfat  nach  dem  Stehen  einen  schwarzen 
Satz,  mit  Kalillaluge  rote  Verfärbung.  Uebrigens  kamen  solche 
von  Pikrinsäure  herstammende  Fälle  kaum  bei  den  aus 
dem  Felde  heimkehrenden  Soldaten,  Sondern  vielleicht  nur 
bei  einzelnen  „Frontdienstscheuen“  des  Hinterlandes  vor. 
—  Das  Nervensystem  Wurde  bei  epidemischem  Ikterus 
infolge  toxischen  Einflusses  in  vielen  Fällen  in  Mitleiden¬ 
schaft  gezogen.  Kopfschmerz,  , Schlaflosigkeit,  „rheuma¬ 
toide“  Muskelschmerzen  traten  häufig,  seltener  Kephalalgien, 
Neuralgien  und  später  ausführlicher  erwähnte  Lähmungs¬ 
erscheinungen  ein.  Das  interessanteste  Resultat  haben  die 
Blutuntersuchungen  ergeben.  Ich  glaube,  daß'  ich 
auf  Grund  vieler  Solcher  Befunde  einen  Faktor  gefunden 
habe,  der  in  engem  Zusammenhänge  mit  den  in  meine  Beob¬ 
achtung  gelangten  Ikterusfällen  steht.  Eine  bedeutende  Blut¬ 
armut  ist  nur  selten  vorgekommen.  Im]  größten  Teil  der 
Fälle  war  der  Hämoglobingehalt  70%  bis  90%  (Sahli), 
die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  4,000.000  bis1 2  4,500.000, 
der  weißen  4000  bis  6000,  also  nebst  geringgradiger  Anämie 
eine  Leukopenie.  Zur  qualitativen  Untersuchung  habe  ich 
die  Präparate  nach  Pappenheimscher  Vorschrift  mit  May 
Grünwald-Giemsa  gefärbt.  Die  roten  Blutkörperchen  waren 
gut  gefärbt,  größtenteils  Normozyten  mit  geringer  Aniso- 
zytose  (hauptsächlich  Mikrozyten)  und  Poikilozytose,  hie  und 
da  rote  Blutkörper  mit  basophiler  Punktierung  Und  nicht 
selten  je  ein  Myelozyt.  Im  prozentualen  Verhältnisse  der 
weißen  Blutkörperchen  herrschten  die  Lymphozyten  mit 
verschieden  großer  Zahl  mononukleärer  Zellen.  Meine 
Untersuchungen  erstreckten  sich  auf  vier  Gruppen  mit  je 
zehn  Fällen  mit  ähnlichem  Verlaufe,  die  in  folgender  Tabelle 
ersichtlich  sind,  und  zwar: 


Qualität  der  weißen  Blutkörper 

I.  Gr. 

II.  Gr. 

III.  G. 

IV.  Gr. 

Kleine  und  große  Lymphozyten 

397« 

547« 

487« 

477« 

Große  mononukleäre  Leukozyten 

157o 

37 0 

.  3"/« 

37« 

Neutrophile  polynukleäre  Leukozyten 

437«  ' 

407 0 

46"/« 

46% 

Eosinophile 

27 0 

27« 

2  7. 

2% 

Uebergangsformen 

17 0 

17« 

17« 

1  10 

1.  Gruppe :  während  der  Dauer  eines  höheren  Fiebers, 

2.  Gruppe:  nach  Fallen  des  höheren  Fiebers, 


3.  Gruppe:  bei  subfebrilem  Zustande,  und 

4.  Gruppe :  bei  subfebrilem  Zustande  ohne  Ikterus, 
doch  mit  ähnlichem,  später  zu  beschreibendem  Blutbefunde. 

Unter  den  Lymphozyten  waren  überall  die  kleinen  in 
verhältnismäßig  größerer  Zahl.  Außer  Blutkörperchen  waren 
in  ziemlich  großer  Anzahl  Blutplättchen  vorhanden. 

Fast  bei  400  Kranken  habe  ich  die  Blutuntersuchung 
vorgenommen.  Im  Anfang  dieser  Untersuchungen  war  mein 
Interesse  hauptsächlich  der  Zahl  der  weißen  Blutkörperchen 
und  deren  Verhältnisse  zugewendet.  Doch  habe  ich  gleich 
im  Beginne  Wichtigeres  gefunden.  Und  zwar  sah  ich  in  den 
roten  Blutkörperchen  von  normaler  oder  auch  etwas  übernor- 
malef  Größe  ein  rundes,  mehr  blau  als  violett  gefärbtes 
Gebilde  mit  dunklen,  feinen  Körnchen  von  etwa  einem 
Viertel  der  Größe  des  Blutkörpers,  umfaßt  von  einem  un¬ 
gefärbten  Rand  der  Blutkörperchen.  Dieses  runde  Gebilde 
stand  entweder  in  der  Mitte  des  Blutkörpers  oder  exzen¬ 
trisch  oder  auch  am  Rande  desselben.  In  einem  Gesichts¬ 
felde  war  öfters  in  mehreren  Blütkörpern  solch  ein  Ge¬ 
bilde,  einige  Male  nur  in  mehreren  Gesichtsfeldern  je  ein 
solches  Gebilde  zu  sehen.  Dieses  Gebilde  fand  sich  in 
einem  Blutkörperchen  auch  zu  zwei  und  mehr  beieinander, 
so  daß  oft  mehr  als  zehn  dieser  Gebilde  in  einem  Haufen, 
in  nicht  ganz  regelmäßiger  Form  eng  zusammenhingen,  aus 
einem  Blutkörperchen  wie  eine  Weintraube  herausquellend. 
Es  waren  auch  solche  ganz  außerhalb  der  Blutkörperchen 
vorhanden.  Bei  oberflächlicher  Betrachtung  konnten  diese 
mit  Blutplättchen  verwechselt  werden,  doch  unterschieden 
sie  sich  durch  Form  und  Färbung.  Die  Blutplättchen  sind 
nämlich  mehr  violettrot  gefärbt,  ihr  Rand  ist  nicht  rund, 
sondern  gezähnt,  man  findet  sie  seltener  unter  Umständen 
einem  Blutkörperchen  aufgelagert,  dagegen  diese  Gebilde 
sehr  oft  in  einem  Gesichtsfelde,  von  fünf  bis  sechs  Blut¬ 
körperchen  beherbergt.  In  mehreren  Fällen  war  um  dieses 
beschriebene  Gebilde  nur  noch  der  gefärbte  Rand  des  Blut¬ 
körperchens  zu  erkennen.  Außer  diesem  Gebilde  war  in 
zirka  10%  der  Fälle  noch  ein  anderes  zu  finden,  nämlich 
ein  plumpes,  längliches,  semmelartiges,  noch  öfters  ein 
dickes,  kipfel-(Praterkipfel)förmig  gebogenes  Gebilde,  hell¬ 
blau  gefärbt  mit  Pigmentkörnchen,  V2  bis  1  des  Durch- 
ImesSers  der  roten  Blutköi^er  messend  und  entweder  in 
dem  Blutkörper  gänzlich  oder  nur  mit  einem  Ende  liegend, 
hie  und  da  auch  außerhalb  des  Blutkörperchens. 

In  226  Fällen  sah  ich  den  beschriebenen  Befund,  in 
mehreren  Fällen  auch  erst  nach  mehrmaligen  Unter¬ 
suchungen.  Es  gab  auch  fieberhafte  Ikteriker,  bei  denen 
selbst  nach  mehrmaligen  Untersuchungen  der  Befund  nicht 
„positiv“  war.  Aber  es  gab  auch  Fälle  ohne  Ikterus, 
mit  hartnäckigen  subfebriien  „Muskelrheumatismen“  und 
„Gastritiden“  mit  solchen  Blutbefunden.  Zur  Kontrolle  habe 
ich  mehrmals  in  je  einem  größeren  Krankenzimmer  bei 
sämtlichen  verschiedenen  Kranken  Blütuntersucliungen  vor- 
. genommen  und  konnte  immer  mit  gewisser  Gesetzmäßigkeit 
den  positiven  Befund  feststellen.  Nach  diesen  Ergebnissen 
glaubte  ich  mich  zu  der  Annahme  berechtigt,  daß  diese 
Gebilde  irgend  welche  im  Blute  befindliche  Parasiten 
seien  und  daß  zwischen  dem  epidemieartigen  Auftreten  des 
Ikterus  und  diesen  Parasiten  als  Krankheitserreger  ein  Zu¬ 
sammenhang  bestehe.  Nach  der  Form  dieser  Parasitenbilder 
ähneln  diese  am  meisten  den  Malariaparasiten,  und 
zwar  die  zuerst  beschriebenen  Gebilde  den  Merozoiten 
und  die  zweiten  den  Gameten.  In  vereinzelten  Fällen 
waren-  auch  typische  Tertianablutbitder  nebst  regelmäßigen 
!  Anfällen.  Abgesehen  Von  diesen  Fällen,  konnte  ich  das  be¬ 
schriebene  Blutbild  mit  irgendeiner  Art  Malaria  nicht  ab- 
1  solut  identifizieren.  Jedoch  die  nicht  vergrößerten  roten 
Blutkörperchen,  die  in  einem  derartigen  ikterischen  lalle 
gefundenen  kleinen  Ringe,  die  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  merozoitenartigen  Gebilde  mit  unregelmäßiger  Lokali¬ 
sation  und  hauptsächlich  die  halbmondförmigen  pigmen¬ 
tierten  Gebilde,  dann  das  Verhalten  der  weißen  Blutkörper 
und  der  Körpertemperaturen  und  auch  noch  andere,  später 
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ahnende  Imstande  lassen  die  Konklusion  zu,  daß  es 
sion  um  eine  A hart  von  vielleicht  tropische r 
Malaria  mit  geringerer  Aktivität  handle,  welche 
zum  Auftreten  des  epidemischen  Ikterus  geführt  oder  wenig¬ 
stens  beigetragen  hat. 

Mit  dem  Blute  ist  sonst  eine  Serie  bakteriologischer 
und  serologischer  I  ntersuchungen  durchgeführt  worden. 
Dies  besonders  in  jenen  Fällen,  wo  nebst  einer,  wenn  auch 
nicht  hohen  Kontinua,  einer  großen  Milz  und  gewissen  Exan¬ 
themen,  trotz  des  beschriebenen  positiven  Blutbefundes,  auch 
Verdacht  auf  Typhus  bestand.  Die  Agglutinationsprobe  er¬ 
gab  öfters  ein  positives  Resultat,  wenn  auch  in  geringerer 
als  bei  Typhus  üblicher  Verdünnung,  doch  könnte  dies  auch 
bei  positivem  Ausfall  in  größerer  Verdünnung  nebst  hohem 
fiebernden  Zustande  keine  Bedeutung  haben,  da  doch  die 
Kranken  gegen  Typhus  geimpft  waren.  Eine  Züchtung  von 
Typhus-  oder  Kolibazillen  aus  dem  Blute  der  Ikteriker  ge¬ 
lang  in  keinem  Falle.  Dies1  gelang  auch  sonst  bei  zwlei  mit 
Typhus  komplizierten  Fällen  nicht.  In  sieben  Fällen  mit 
hochgradigem  Ikterus  war  die  Wassermannsche  Reaktion, 
wo  eine  vorangegangene  Lues  auszuschließen  war,  positiv. 

Es  ist  bekannt,  daß  die  Vorbedingungen  zur  Verbreitung 
der  Malaria  folgende  sind: 

1.  Ein  Malariaparasiten  tragender  Mensch  als  Infek¬ 
tionsquelle  ; 

2.  das  Vorhandensein  der  Anopheles-Stechmücke; 

3.  entsprechende  klimatische  Verhältnisse,  deren  Opti¬ 
mum  in  der  heißen  Jahreszeit,  für  die  „Tropika“  auch  in 
feuchter  Witterung  liegt.  Durchschnittlich  soll  15°  C  das 
Minimum  für  die  Uebertragungsmöglichkeit  sein,  doch  in 
(unseren  Gegenden  ist  eine  solche  auch  im  Winter  in 
Zimmern,  Stallungen  und  Schupfen  gegeben. 

Bei  Erfüllung  der  Vorbedingungen  können  in  Gegenden, 
wo  die  Malaria  endemisch  ist,  auch  Epidemien  entstehen, 
welche  dann  auf  Gegenden  übergreifen,  die  sonst  frei  sind 
von  Malaria.  Die  erste  Ikterusepidemie  trat  am  Fuße  der 
galizischen  Karpathen,  an  den  Ufern  des  Dnjesterursprunges 
auf  und  breitete  sich  von  dort  mit  den  Truppenverschie¬ 
bungen  nach  Ostgalizien  aus,  also  in  solche  Gegenden, 
wo  die  Malaria  endemisch,  demnach  das  Vorhandensein 
von  Anophelesarten  bestimmt  anzunehmen  ist. 

Uebrigens  bekam  ich  da  auch  typische  „Tertiana“- 
Fälle  zu  sehen.  Doch  ist  es  möglich,  daß  die  von  mir 
beschriebene  Pärasitenart  keine  in  diesen  Gegenden  hei¬ 
mische  ist,  sondern  eine  von  anderen  Malariagegenden  Ruß¬ 
lands  (Dnjeper-,  Dnjester-,  Wolganiederungen,  Kaukasus¬ 
ebene,  Kazan,  Sumpflande  Westrußlands  usw.)  einge¬ 
schleppte,  möglich  auch  eine  tropische  Art,  welche  unter 
den  andersartigen  klimatischen  Verhältnissen  an  Virulenz 
eingebüßt  und  demzufolge  an  Aktivität  verlören  hat,  woraus 
die  weniger  schweren  Symptome  der  Anfälle  zu  erklären 
wären.  Auch  die  dritte  Vorbedingung,  entsprechende  kli¬ 
matische  Verhältnisse,  war  beim  Auftreten  dieser  Ikterus- 
epidemie  erfüllt,  da  die  Krankheit  am  stürmischesten  in  den 
warmen  Sommermonaten,  weniger  in  der  feuchten  Jahres¬ 
zeit,  noch  weniger  in  der  Herbst-  und  Winterzeit  auftrat. 
Das  von  anderen  Autoren  und  ebenfalls  von  mir  beobachtete 
Auftreten  dieser  Erkrankung  im  Winter  spricht  nicht  gegen 
rlie  Annahme,  daß  es  sich  um  Malaria  handle;  wurden 
doch  zum  Beispiel  Malariaepidemien  beschrieben,  die  in 
den  Jahren  1841  und  1842  bei  strengstem  Froste  (bei  20°) 
in  Rußland  einwandfrei  beobachtet  wurden.  Zweifellos  sind 
aber  solche  Winterepidemien  nicht  als  frische  Infektionen 
anzunehmen,  sondern  ais  Rezidive  früherer  Erkrankungen, 
die  als  „geheilt“  galten  (auch  die  nicht  behandelte  Malaria, 
selbst  die  tropische,  kann  scheinbar  spontan  „heilen“,  bis 
die  Virulenz  des  latenten  Krankheitserregers  durch  irgend 
einen  Insult  wieder  aktiviert  wird)  oder  aber  als  Spätaus 
brüclie  im  Sommer  oder  Herbst  bereits  erfolgter  und  bisher 
latent  gebliebener  Infektionen.  Rezidive  können  sich  bis 
zu  einem  Jahre  nach  dem  letzten  Anfälle  einstellen.  Ganz 
auszuschließen  waren  jedoch  auch  frische  Winterinfektionen 
nicht,  da  bei  Truppenverschiebungen  Schupfen  und  Ställe 


als  Unterkünfte  dienten.  Unter  den  sechs  von  mir  im.  De¬ 
zember  beobachteten  Ikteruserkrankungen  mit  positivem 
Malaria  lief  und  waren  drei,  welche  bereits  im  Sommer  eine 
gleiche  Erkrankung  durchgemacht  hatten. 

Nach  meinen  Auseinandersetzungen  ist  es  wohl  nicht 
als  bloßer  Zufall  anzusehen,  daß  tauch  in  anderen  Gegen¬ 
den,  in  denen  Ikterusepidemien  auftraten,  Malaria  endemisch 
ist.  So  war  auch  bei  gehäuftem  Auftreten  des  Ikterus  in 
Ungvär  nur  jener  jStadtteii  betroffen,  wo  sich  auch  gonst 
sporadisch  typische  „Tertianafälle“  zeigten,  wo  also  auch 
das  Vorhandensein  von  Anopheles  anzunehmen  war.  Daß 
die  Fieberkurven  nicht  ganz  charakteristisch  für  irgendeine 
Art  Malaria  waren,  wLar  eben  der  Inaktivität  und  dem  teils 
latenten  Ablauf  zuzuschreiben.  Auffallenderweise  verlief  in 
einigen  Fällen  bei  reichlichem  Parasiten befunde  mit  cha¬ 
rakteristischen  Gameten  im  Blute  der  intensive  Ikterus  so¬ 
gar  fieberfrei.  Beim  Vorhandensein  eines  Fiebers  waren 
die  Remissionen  auffallend,  sowie  das  Verhalten  desselben 
gegenüber  dem  Chinin,  worauf  ich  noch  näher  eingehen 
werde.  Der  Inaktivität  dieser  Malaria,  eventuell  der  tropi¬ 
schen  Art,  w;ar  auch  der  Umstand,  daß  Schüttelfröste  selten, 
öfter  nur  ein  leichtes  Frösteln  auf  trat,  zuzuschreiben.  Eine 
weitere  Beobachtung,  daß  neben  dem  Ikterus  öfters  Muskel¬ 
schmerzen,  Kopfschmerzen  und  Neuralgien,  regelmäßig  inter¬ 
mittierend,  auftraten,  die  durch  Chinin  besser  als  durch 
irgend  welche  Antineuralgika  beeinflußt  wurden,  ist  mit 
einer  larvierten  Form  dieser  Malaria  zu  erklären. 

Mit  der  Annahme  der  Malaria  könnte  auch  das  Auf¬ 
treten  des  Ikterus  als  Begleiterscheinung  erklärt  werden. 
Bei  der  Malaria  unserer  Gegenden  ist  das  Erscheinen  von 
leichtem  Ikterus  öfters  zu  beobachten.  In  schweren  Fällen 
mit  hohem,  intermittierendem  Fieber  kann  auch  ein  schwerer 
Ikterus  vorkomtmen.  Bei  tropischer  Malaria  ist  der  Ikterus 
eine  häufige  Begleiterscheinung.  Die  Beziehung  der  Plas¬ 
modien  zur  Lieber  Sowie  zur  Milz!  sind  im  'allgemeinen  be¬ 
kannt.  In  Italien  sjind  zum  Beispiel  die  Leberzirrhosen 
meistens  Folge  von  chronischer  Malaria,  nicht  des  Alko¬ 
hols.  Die  Vergrößerung  der  Leber  als  Begleiterscheinung 
der  von  mir  beobachteten  Ikteriker  wurde  schon  im  ver¬ 
gehenden  besprochen.  Es  bestand  keine  Gal lenblasenvei- 
größerung,  keine  Schmerzempfindlichkeit  derselben,  der 
Ikterus  also,  der  hepatogenen  Ursprunges  war,  war  nicht 
eine  Folge  der  Gallenblasenentzündung  oder  Verschließung 
der  Gallenwege,  w!as  die  Obduktion  in  einigen  Fällen  be¬ 
wiesen  hat,  sondern  sollte  durch  teilweise  Stauung  der  inter¬ 
hepatischen  Gallenwege  entstanden  sein  als  Folgezustand 
eines  durch  Toxin  der  Parasiten  verursachten  entzündlichen 
Prozesses  der  Leberzellen.  Ob  in  der  Leber  oder  Milz  solcher 
Kranker.  Plasmodien  zu  finden  waren,  darüber  kann  ich, 
leider,  keine  Auskunft  geben,  da  ich  über  die  zur  mikro¬ 
skopischen  Untersuchung  abgegebenen  Leber-  und  Milz¬ 
schnitte  keinen  Bericht  erhalten  konnte.  Es  ist  nicht  aus¬ 
geschlossen,  daß  die  Leber  eines  durch  Kriegsstrapazen  ge^ 
schwächten  Organismus  sich  als  „locus  minoris  iesistentiae 
den  Plasmodien  mit  geringer  Aktivität  gegenüber  Verhielt. 
Es  wurde  ebenso  beobachtet,  daßi  die  loco  erkrankten  Hilts- 
persönen,  Beamte  und  Zivilisten,  meistens  nur  mit  leich¬ 
teren,  dagegen  die  eine  schwere  Arbeit  leistenden  \\  ärter 
mit  schwerem  Ikterus  reagierten.  ”, 

Nach  diesen  Erörterungen  sei  es  mir  gestattet,  noch 
einige  Komplikationen  im  Zusammenhang  mit  dem  Ikterus 
nebst  einigen  Krankengeschichten  von  größerem  Interesse  an¬ 
zuführen.  Seitens  der  N;ere  waren  in  drei  Fällen  Kompli¬ 
kationen  vorhanden.  Einer  von  diesen  wies  bei  nicht  inten¬ 
sivem  Ikterus  mit  positivem  Blutbefunde  und  harter  ver¬ 
größerter  Milz,  leichten  Nachmittagstemperatursteigerungen 

im  Harn  3°/oo  Eiweiß  und  einige  Nierenepithelien  auf ;  als 
nach  sechs  Wochen  die  Erkrankung  gänzlich  abgelaulen 
war  zeigte  sich  auch  kein  Eiweiß  mehr.  Charakteristischei' 
sind  die&bedden  anderen  Fälle,  bei  denen  die  Nierenerkran¬ 
kung  offensichtlich  eine  f  olge  des  Ikterus  war. 

F.  W.,  aufgenommen  am  9.  Juli  1915,  fieberfrei,  starker 
Ikterus.  Vor  zwei  Wochen  im  Felde  vier  Tage  dauerndes  tiebei, 
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seit  einer  Woche  Ikterus.  Im  Urin  viel  Gallenfarbstoff,  kein 
Eiweiß. 

4.  Juli  bis  9.  Juli  fieberfrei. 

IG.  Juli  bis  21.  Juli:  Nachmittags  Temperatursteigerang  mit 
Kopfschmerz.  Blutbefund  positiv.  Milz  vergrößert. 

22.  Juli::  Temperatur  nachmittags1  38-1°. 

Therapie:  Chinin. 

Fünf  Tage  lang  fast  fieberfrei,  der  Ikterus  im  Abklingen. 

30.  Juli:  Temperatur  39-6°. 

4.  August:  Von  neuem  subfebril,  Appetitlosigkeit,  dauern¬ 
der  Kopfschmerz,  nur  die  Bindehaut  ist  noch  subikteriseh,  an 
den  Füßen  und  Schenkeln  mäßige  Oedeme.  Urin  enthält  2-5%o 
Eiweiß.  Nierenepi thel ien,  rote  Blutkörperchen  und  granulierte  Harn¬ 
zylinder  in  geringer  Zahl.  Nach  entsprechender  Diät  und  Chinin¬ 
darreichungen  liesserte  sich  zunächst  .der  Zustand,  Oie  Oedeme 
verschwanden. 

Bis  15.  September  noch  subfebril,  von  der  Zeit  an  konstant 
fieberfrei;  mehrmalige  Blutuntersuchungen  stets  negativ;  die  Milz¬ 
vergrößerung  bildet  sich  zurück,  im  Urin  ständig  VkVoo  Albumen, 
einzelne  rote  Blutkörperchen. 

J.  N.,  24  Jahre  alt,  aufgenommen  am  20.  Oktober  1915. 
Mitte  Juli  kam  er  mit  Ikterus  und  Fieber  vom  Feld  in  ein  Spital1, 
der  Ikterus  dauerte  sechs  Wochen  lang,  geringe  Temperatur¬ 
steigerungen  bestanden  auch  noch  später;  als^geheilt“  zu  seinem 
Kader  Mitte  September  eingerückt,  eine  Woche  lang  mit  der 
Kompagnie  ausgerückt.  Seit  einem  Tag  klagt  er  über  Rücken- 
Schmerz  und  Fieber,  heute  bemerkt  er,  daß;  sein  Urin  blutig  sei. 

Status  praesens:  Mäßig  entwickelt  und  genährt,  sub- 
ikterisch,  keine  Oedeme.  Temperatur  vormittags1  36-7°,  nachmittags 
37-4°.  Brustorgane  normal,  Milz  etwas'  vergrößert.  Urin  stark 
blutig,  Reaktion  sauer,  spezifisches  Gewicht  1-012,  Tagesmenge 
1-4  1  bis  1-8  1,  Eiweiß  3%o,  mikroskopisch  eine  Menge  roter  Blut¬ 
körperchen,  keine  Zylinder  und  Nierenepithelien.  Blutbefund  po¬ 
sitiv.  Nach  eintägigem  Liegen  im  Urin  kein  Blut,  Vk%o  Albumen, 
keine  Nierenelemente,  nur  vereinzelte  rote  Blutkörperchen.  Nach 
dreistündigem  Außer-Bett-sein  wird  der  Urin  wieder  stark  blutig. 
Während  einer  sieben  Monate  langen  Beobachtung  blieb  dieser 
Zustand  bestehen,  das  Fieber  war  verschwunden,  ebenso  der 
Ikterus,  der  Blutbefund  negativ,  und  trotzdem .  trat,  wenn  auch 
nicht  schon  nach  wenigen  Stunden  Bewegung,  so  doch  nach 
ein-  bis  zweitägigem  Herumgehen  immer  Blut  im  Harn  und  Ei- 
vTeiß  von  0-5%o  bis  3°/oo  auf,  welch  letzteres '  nach  mehrtägigem 
Liegen  stets  völlig  verschwand. 

Schmerzen  wie  bei  Nierenkoliken  bestanden  bei  diesem 
Falle  niemals,  auch  die  dahinzielenden  und  auf  Blasensteine 
gemachten  Untersuchungen  waren  negativ.  Das  Vorhanden¬ 
sein  eines  Tumors  konnte  nicht  angenommen  werden.  Ob¬ 
zwar  hei  Nierentuberkulose  die  Blutungen  nicht  in  solcher 
Form  erscheinen,  wurde  doch  in  dieser  Richtung  gleich¬ 
falls,  und  zwar  mit  negativem  Resultate,  untersucht.  Wasser¬ 
mann  ,  negativ.  Dieser  Fall  zeigt  also  eine  nur  selten  be¬ 
obachtete  Nierenaffektion  periodischer  oder,  wie  ich 
mich  ausd  rücken  möchte,  ortho  statischer  Hä  m  a  t- 
uri  e. 

Noch  zwei  weitere  Fälle,  in  denen  die  Harnapparate 
in  Mitleidenschaft  gezogen  waren,  kamen  in  meine  Beob¬ 
achtung,  doch  beruhten  diese  Störungen  auf  Inner- 
v ationsan o m  alien,  und  zwar  bestand  R e  t e  n t i o 
u  r  i  n  a  e. 

H.  M.,  Gebirgsartillerist,  aufgenommen  am  27.  September 
1915,  klagt 'seit  drei  AVochen  über  Kopfschmerz,  Schmerz  in  den 
Beinen  und  in  der  Milzgegend ;  weiß  nichts  von  Fieber  zu  be¬ 
richten.  Bei  der  Aufnahme  ziemlich  abgemagert,  blaß, '  gering¬ 
gradiger  Ikterus,  Temperatur  nachmittags  37*8°.  Brastorgane  nor¬ 
mal,  Leber  überragt  um  zwei  Querfinger,  die  harte  Milz  um  drei 
Querfinger  den  Rippenbogen.  Seit  einem  Tag  kann  er  nicht  uri¬ 
nieren.  Die  volle  Blase  reicht  bis  zum  Nabel.  Durch  Kathete  fi¬ 
xieren  werden  1400  cm3  galten  farbstoffhaltigen  Urins  entleert, 
der  Eiweiß  in  Spuren  enthält,  kein  Liter.  Hämoglobingehalt 
des  Blutes  65%  (Sahli),  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  3,000.000, 
der  weißen  18.000,  mit  Lymphozytose.  Plasmodien  vorhanden. 

Therapie:  Zweimaliger  Katheterismus,  einmal  Blasen- 
spülung  mit  3%iger  Bo-rsäurelösUng,  Chinin.  Am  dritten  Tag  fieber¬ 
frei,  nach  fünftägiger  Blasenbehandhrng  Urinieren  normal,  am 
zehnten  Tage  mir  noch  Bindehaut  subikteriseh.  Allgemeinbefinden 
verschlechtert  sich  aber,  hochgradiges  SehwäoKegefühl.  Arsen¬ 
kur  (Solu  Ho  Fowleri). 

Fünfte  Woche :  Zweimal  nachmittags  Temperitursteige- 
JU ngen  bis  38°,  die  nach  Chinindarreichung  aufhören.  Leber 


und  Milz  noch  immer  stark  vergrößert,  Ernährungszustand  immer 
schlechter,  fast  kachektisches  Aussehen. 

Am  1.  November  Blutbefund:  Hämoglobin  55°o,  rote  Blut¬ 
körperchen  2,640.000,  weiße  12.000.  Plasmodien  vorhanden. 

Therapie:  Chinin  refracta  dosi,  Arseninjeklionen  mit 
Ziems  sens  eher  Lösung. 

Am  1.  Dezember  Besserbefinden,  Leberbefund  unverändert, 
Milz  weicher,  weniger  vergrößert;  Blutbefund:  Hämoglobin  60%’ 
rote  Blutkörperchen  2,980.000,  weiße  9000,  Plasmodien  nicht  vor¬ 
handen. 

Vom  15.  Dezember  an  allmählich  fortschreitende  Besserung. 

J.  G.,  Gefreiter,  mit  fieberhaftem,  leichtem  Ikterus  am 
28.  Juli  aufgenommen.  Neurastheniker,  geringgradige  Anämie,  posi¬ 
tiver  Blutbefund.  Drei  Tage  nach  der  Aufnahme  re  tent  io 
urinae  von  viertägiger  Dauer.  Leber  und  Milz  mäßig  vergrößert. 
19  Tage  nach  der  oben  angeführten  gleichen  Therapie  geheili 
entlassen. 

Als  schwerste  Komplikation  wären  drei  Fälle  schwe¬ 
ren  I.kterus  (Icterus  gravis)  mit  plötzlichem  Ein¬ 
treten  schwerer  nervöser  Erscheinungen,  die  Fälle  von 
Cholämie  anzuführen. 

J.  T.,  Artillerist.  25  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  Mai 
1915.  Kam  mit  dem  Krankenzuge  fast  in  bewußtlosem  Zustande 
an.  Beim  Auskleiden  bekommt  der  Kranke  einen  fast  rnani- 
akalischen  Anfall:  er  schlägt  um  sich,  beißt,  schreit.  Auf  Fragen 
reagiert  er  nicht.  Nach  Reinigung  ins  Bett  gebracht,  bewußtlos. 
Temperatur  37-4".  Inte n  siver  I  k  te  r  u  s.  Lungen-  und  Herz¬ 
befund  normal,  Leber  nicht,  Milz  leicht  vergrößert.  Zeitweise 
tiefes'  Seufzen,  dann  tetanis'che  Krämpfe  an  den  Extremitäten. 
Puls  108. 

Am  8.  Mai  tiefes  Koma,  Temperatur  37-2n  Puls  128. 
Urin  und  Stuhl  läßt  er  unter  sich.  Urin  ist  dunkelbraun,  ent¬ 
hält  viel  Gallenfarbstoff,  in  Spuren  Eiweiß,  wenige  Nierenepi¬ 
thelien  und  hyaline  Harnzylinder.  Stuhl  nicht  acholisch.  Schluckt 
nicht.  Einguß  Wird  nicht  gehalten.  Physiologische  Kochsalzlösung- 
i  illusion. 

Am  9.  Mai  vormittags  noch  immer  Koma,  dann  raenin- 
geale  Erscheinungen.  Puls  140.  Kampfer-Koffeininjek¬ 
tionen.  Kochsalzinfusion.  Nachmittags  Exitus. 

,  Aus  dem  Obduktionsbefund  konnte  ich  nur  soviel 
erfahren,  daß  die  Leber  fettig  degeneriert,  etwas  kleiner,  die 
Gallenwege  frei,  die  Milz  vergrößert,  weich  war. 

M.  L.,  aufgenommen  am  13.  Mai  1915.  Der  Kranke  wurde 
von  einer  anderen  Abteilung  zu  mir  transferiert.  Dort  seit  einer 
Woche  mit  starke  in  I  k  t  e  r  u  s  in  Behandlung.  Vor  drei  Tagen 
war  er  stark  aufgeregt,  Sensorium  benommen.  Seit  einem  Tag 
bewußtlos,  schluckt  nicht,  uriniert  nicht,  hat  keinen  Stuhlgang. 
Bei  der  Aufnahme :  Tiefes  Koma,  intensiver  Ikterus.  Tem¬ 
peratur  37-1°,  stark  belegte,  trockene  Zunge,  Lunge  und  Herz 
normal,  Puls  128,  Leber  nicht,  Milz  vergrößert,  Pupillen  reagieren 
prompt,  Patellar reflexe  herabgesetzt,  Eußsohlenreflex.  —  Mit 
Katheterisieren  900  cm3  Urin  gewonnen,  der  stark  gallenhaltig 
war,  enthielt  in  Spuren  Eiweiß,  einige  Nierenepithelien  und  Blut¬ 
körper:  Blutbefund:  Hämoglobin  70%,  rote  Blutkörperchen 
4,000.000,  weiße  8000.  Erster  Einguß:  Reichlicher,  leicht  acho¬ 
lischer  Stuhl.  Nachher  Nährklistier. 

Am  14.  Mai  tiefes’  Koma,  Puls  134.  Koffein-Kampferinjek- 
tion.  Kochsalzinfusion ,  Nährklis  ier,  Katheterisieren.  Nachmittags 
dasselbe.  Den  ganzen  Tag  fieberfrei,  Puls  bessert  sich. 

Am  15.  Mai  Status1  idem,  doch  am  Abend  schluckt  er  die 
mit  Löffel  verabreichte  Flüssigkeit. 

Am  16.  Mai  scheint  er  noch  bewußtlos  zu  sein,  doch  schluckt 
er  die  verabreichte  Flüssigkeit.  Katheterisieren:  600  cm3  Urin, 
dessen  Eiweißigehalt  nicht  größer  als  bei  der  Aufnahme.  Koch¬ 
salzinfusion.  Nachmittags  öffnet  er  auf  Anrufen  die  Augen,  am 
Abend  kommt  er  zu  sich,  auf  Fragen  gibt  er  keine  Antwort,  er 
schaut  den  zu  ihm  Sprechenden  verwundert  an.  Puls!  108,  schläft 
die  ganze  Nacht  nicht. 

Am  17.  Mai  hei  Bewußtsein,  matt,  schwach,  kann  nicht 
aufstehen,  gibt  Antwort  auf  Fragen,  es  tut  ihm  nichts  weh; 
schluckt  alles,  was  er  bekommt.  Urin,-  Stuhlgang  auch  jetzt  noch 
nicht  spontan. 

Am  18.  Mai  spontanes  Urinieren.  Ikterus  hielt  noch  eine 
Woche  lang  an. 

Tn  der  fünften  Woche  vier  Tage  lang  dauerndes  Fieber 
(Kontinua  mit  38-6°  Maximum),  ohne  irgendeine  interkurrente 
Erkrankung.  Die  Milz  wurde  größer,  Ikterus  kam  nicht  wieder 
zum  Vorschein .  I  m  Blute  M  a  1  a  r  i  a  p  1  a  s  m  o  d  i  e  n. 

Nach  Chinin-  und  Arsentherapie  am  12.  Juli  felddiens!- 
tauglich  entlassen. 
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I.  T.,  Honved-Kanonier,  22  Jahre  alt.  Aufgenommen  am 
14.  Juli  1916.  Mit  dem  Krankenzuge  mit  stark  benommenem  Sen¬ 
sor  ium  angekommen. 

Status  praesens:  Temperatur  normal.  Intensiver 
Ikterus,  Nasenbluten,  Erbrechen;  Zahnfleisch  geschwollen, 
blutet,  leichte  Bronchitis,  Herz  normal,  Puls  112,  Leber,  Milz  nicht 
vergrößert.  Im  Urin  viel  Gallenfarbstoff,  in  Spuren  Eiweiß,  'Ohne 
Nierenelemente.  Blutuntersuchung:  Hämoglobin  80%,  rote  Blut¬ 
körperchen  4,000.000,  weiße  6200,  Lymphozytose.  P  1  a  s-  m  o  dien 
vorhanden.  Wassermann  H — K  Hypersensibel :  bei  leichtem 
Anrühren  schreit  er,  er  wirft  sich  herum. 

Am  15.  Juli  bewußtlos,  Iaktationen,  meningeale  Erschei¬ 
nungen.  Schreit  die  ganze  Nacht,  fällt  vom  Bett  herunter. 

Am  16.  Juli  früh  tiefes  Koma,  Urin  und  Stuhl  läßt  er 
unter  sich,  Herztätigkeit  schwächer ;  Kochsalz  infusion,  abends  das¬ 
selbe.  Mitternacht:  Puls  140,  Kampfer-Koffeininjektion. 

Am  17.  Juli  früh  Exitus. 

Obduktionsbefund:  Herzmuskulatur  schlaff,  etwas 
fettig  degeneriert,  beide  Ventrikel  vergrößert,  Klappen  frei.  Leber 
leicht  vergrößert,  von  mittelderber  Konsistenz,  fettig  degeneriert. 
Milz  vergrößert,  weich,  Pulpa  Vorquellend.  Beide  Nieren  vergrößert. 
Darm  meteoristisch,  gebläht,  ohne  Besonderheiten.  Gallenwege 
frei.  An  der  Hirnhaut  keine  pathologischen  Erscheinungen. 
(Leber  und  Milz  wurde  zur  mikroskopischen  Untersuchung  ab¬ 
gegeben.) 

Die  angeführten  drei  „Icterus  g  r  a  v  i  s“  -  Fälle,  die 
mit  vielen  änderen  Ikterikern  Vom  Felde  mit  Krankentrans¬ 
port  angekommen  sind,  hatten,  wie  wir  sahen,  bezüglich 
der  Symptome  und  des  Verlaufes  viel1  Aehnliches  mit  dem 
Abläufe  einer  „Atrophia  liepatis  flava,“.  Ui  den 
zWei  zum  Exitus  gelangten  Fällen  aber  erwies  sich  bei 
Obduktion  die  Annahme  einer  solchen  Diagnose  mcht  al's 
berechtigt,  obzwar  im  ersten  Falle  die  Leber  kleiner  war. 
In  dem  zweiten  und  dritten  Falle  war  der  Plasmodienbefund 
positiv.  i  ' 

Es  kam  noch  ein  dritter  Todesfall  vor,  der  aber  nicht 
mit  einem  der  angeführten  SymptoMenkÖmplexe  einsetzte, 
sondern  eher  einer  „Intermit tens  perniciosa  icte- 
rica“  ähnlich  war.  Der  Fall  ist  auch  mit  einem  Trans¬ 
porte  angekommen,  in  welchem  mehrere  Ikteriker  mit  posi¬ 
tivem  Blutbefund  und.  leichtem  KrankheitsVerlüuf  waren, 
die  in  Ostgalizien  erkrankt  sind. 

Infanterist  A.  M.  wurde  am  24.  März  1916  aufgenommen. 
Angekommen  vom  Spital  Stanislau  mit  folgenden  Vormerkungen: 
Innere  Organe  normal,  Krepitationen  in  den  Kniegelenken,  stark 
abgefallen.  Diagnose:  Rheumatismus-,  Erschöpfung.  Bei  der  Auf¬ 
nahme  in  meine  Abteilung  prävalieren  die  Magenbeschwerden. 
Objektiv:  Temperatur  normal.  Subikterische  Verfärbung  der 
Bindehaut,  Ober-  und  Unterschenkel  druckempfindlich. 

Am  27.  März  funktionelle  Mageinprüfung :  normales  Re¬ 
sultat. 

Am  29.  März  nach  Schüttelfrost  hohes  Fieber  mit  Kontin.ua- 
cbarakter.  Im  Blute  Malariaplasmodien  (kleine  Ringe,  halb¬ 
mondförmige  Gameten).  TyphusUntersUchungen  negativ.  Mit  der 
ersten  Chinindosis  fällt  das  Fieber,  doch  am  dritten  Tag  tritt, 
trotz  Chinin,  Wieder  Fieber  mit  kleinen  Remissionen  auf  (Kurve  6). 
Auffallend  rapides  Verfallen  des  Kranken.  Am  dritten  Tage  nach 
dem  Auftreten  des  Fiebers  entwickelt  sich  rasch  ein  sehr  inten¬ 
siver  Ikterus,  später  leichte  Milz  Vergrößerung.  Mit  dem  zweiten 
Eintritt  des  Fiebers1,  nach  leichtem  Schüttelfrost,  trat  häufiges 
Erbrechen  ein,  am  4.  April  Bewußtlosigkeit,  zeitweise  tetanische 
Krämpfe  in  den  Extremitäten.  In  dem  komatösen  Zustande  stellt 
sich  allmählich  eine  Herzschwäche  ein,  nach  Wiederholung  der 
schon  erwähnten  Symptome  (stellt  sich  am  5.  April  früh,  nach 
fünftägiger  Dauer  des  Ikterus  und  eintägigem  Koma,  der  Exitus  ein. 

Die  übliche  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  mit  Karlsbader  Kuren 
(Karlsbader  Salz  und  entsprechende  Diät.)  erwies  sich  bei 
diesem  Ikterus  erfolglos.  Von  größerem  Nutzen  war  die 
Darreichung  von  Rheum  bei  Bestehen  einer  Obstipation, 
von  Salzsäure  bei  An-  und  Hypazidität  des  Magens.  Die 
beste  Wirkung  zeigte  aber  das  Chinin,  welches  ich  schon 
zu  einer  Zeit  gab1,  da  mir  die  Blutbefunde  noch  unbekannt 
waren,  und  zwar  wo  Fieber  bestand,  welches  durch  diese 
Medikation  aufhörte.  Wo  subfebrile  Temperaturen  (37-5°) 
bestanden,  welche  auf  Chinindarreichung  zur  Norm  sanken, 
konnte  ich  häufig  beobachten,  daß.  nach  dem  Sistieren  der 
Chinindarreichung  neuerdings,  und  zwar  höhere  Tempera¬ 
turen  als  vorher  auftraten.  Nichts  natürlicher,  als  daß  ich 


nach  Erkenntnis  des  Vorhandenseins  von  Plasmodien  im 
Blute  das  Chinin,  als  souveränes  Mittel  gegen  Malaria,  in 
um  so  größerem  Maße  therapeutisch  bei  diesen  Ikterusf allen 
verwendete.  Das  Chinin  wirkte  nicht  nur  auf  das  Fieber 
günstig  ein,  sondern  auch  auf  den  Ikterus  selbst.  Auch 
in  jenen  Fällen,  wo  der  Blutbefund  negativ  war,  aber  ent¬ 
weder  mit  oder  ohne  Frösteln  eingeleitetes  Fieber  bestand, 
bewirkte  das  Chinin  eine  Temperaturerniedrigung  sofort  zur 
Norm  herab  oder  doch  wenigstens  zu  geringer  subfebi^ler 
Höhe.  Nach  Chinindarreichung  hörten  in  Fällen  mit  posi¬ 
tivem  Blutbefund  (Plasmodien)  ohne  Ikterus  auch  die  hart¬ 
näckigen  subfebrilen,  durch  Aspirin-  und  Bäderverabreichung 
durch  mehrere  Wochen  unbeeinflußt  gebliebenen  Muskel¬ 
rheumatismus,  Kephalalgiea  und  Neuralgien  schnell  auf.  Die 
Chinintherapie  verwendete  ich1,  je  nach  dem  Auftreten  des 
Fiebers,  in  der  hei  Malaria  üblichen  Weise.  Wie  schon 
erwähnt,  bildeten  sich  nach  der  Chininverabreichung  die 
Symptome  des  Ikterus  zurück,  doch  hielt  die  Rückbildung 
Von  Leber  und  Milz  dabei  nicht  gleichen  Schritt;  ebenso 
erfolgte  das  Schwinden  der  Parasiten  aus  dem  Blüte  auf¬ 
fallenderweise  gerade  bei  den  nicht  hoch  Fiebernden  nicht 
so  rasch,  Wie  man  das  bei  der  Tertiana  zu  sehen  gewohnt 
ist.  Daß  die  Parasiten  noch  längere  Zeit  nach  der  Chinin¬ 
verabreichung  im  Blute  Vorhanden  waren,  wäre  damit  zu 
erklären,  daß-  das'  per  os  auf  genommene  Chinin  nur  die 
im  strömenden  Blute  befindlichen  Plasmodien  zu  vernichten 
imstande  war,  die  aber  in  den  blutbildenden  Organen  (Leber 
und  Milz)  auf  gespeicherten  Parasiten  aktivierte,  welche  dann 
in  das  strömende  Blut,  gelängten.  Die  bei  mehr  als  20  fieber¬ 
freien  Ikterikern  mit  positivem  Blutbefund©  beobachtete  Er¬ 
scheinung,  daß.  nach  der  Darreichung  von  Chinin,  ohne  daß 
irgendeine  interkurrente  Erkrankung  vorlag,  hohes  (auch 
über  39°)  remittierendes1  Fieber  auf  trat  (Kurve  7),  ist  eben 
auch  damit  zu  erklären,  daß.  inaktive  Parasiten  durch  das 
Chinin  aktiviert  wurden.  Außer  VOM  Chinin  sah1  ich  auch 
Vom  Arsen  gute  Erfolge,  namentlich  bezüglich  der  Rück¬ 
bildung.  der  Leber-  und  Milzvergrößerung.  Ich1  wandte  es 
meist  als  Solütio  Fowled  an;  wenn  aber  die  Rückbildung 
zu  langsam  von  statten  ging,  machte,  ich  subkutane  Arsen¬ 
injektionen,  welche  eine  auffallend  prompte  Wirkung  aus¬ 
übten.  Eine  Anzahl  fieberhafter  Fälle  reagierte  aber  nicht 
auf  das  Chinin,  in  welcher  Weise  immer  ich  es  auch  ver¬ 
abreichte;  wo  sich'  trotz  Chinin  eine  dauernde  Kontinua 
ausbildete,  versuchte  ich  es  mit  Sal'Varsan.  Während 
bei  zwei  chininresistenten  T'ertianafällen,  der  eine  mit  papu¬ 
lösem  Syphilid,  der  andere  mit  hochgradigem  Ikterus,  Konti¬ 
nua  und  täglichen  Schüttelfrösten,  Neosalvarsaninjektionen 
prompt  wirkten,  blieb1  diese  Wirkung  in  den  übrigen  Fällen 
aus.  Tn  letzteren  Fällen  ging  ich  dann  an  die  intravenöse 
Chinin  Verabfolgung  heran.  In  Anbetracht  dessen, 
daß  die  'intravenös©  Chinininjektion  für  die  Kranken  kein 
gleichgültiger  Eingriff  ist,  nicht  bloß,  der  Technik  wegen, 
sondern  -auch  wegen  der  Möglichkeit  allgemein  schädigen¬ 
der  Nebenwirkungen  (in  einem  Falle  sah  ich  auf  1  g  Chinin¬ 
injektion  einen  kurzdauernden  Kollaps),  so  nahm  ich  nur 
bei  den  jeder  sonstigen  Therapie  trotzenden  Fällen  meine 
Zuflucht  zu  den  Injektionen;  die  von  ihnen  erzielte  Wirkung 
entsprach  auch  nur  in  einigen  Fällen  den  Erwartungen, 
in  anderen  war  sie  zwar  besser  als  bei  der  per  öS  erfolgten 
Verabreichung,  aber  doch  nicht  auffallend  prompt.  Rezi¬ 
dive  wurden  -auch  nach  der  intravenösen  Chinindarreichung 
beobachtet.  Zur  Illustrierung  führe  ich  in  Kürze  zwei 
Krankengeschichten  an. 

Infanterist  A.  B.  Aufgenoimnen  am  6.  Juni  1915.  Seit  zwei 
Wochen  klagt  er  täglich  über  Frösteln  und  daran  anschließende, 
einige  Stundein  anhaltende  Kopfschmerzen.  Seit  drei  Tagen 
Ikterus. 

Status  p  raesens:  Allgemeiner,  starker  Ikterus.  Tem¬ 
peratur  40°,  Kontinua.  Puls  100,  mäßige  Bronchitis,  vergrößerte 
Milz,  im  Urin  Eiweiß  in  Spuren,  Diazo  negativ.  Das  Blut  ent¬ 
hält  Plasmodien. 

Therapie:  Chinin  per  os  1-2  g,  über  den  Tag  verteilt. 
Temperatur  ständig  37-5°  bis  38-5° 

Am  17.  Juli  1  g  Chinin  intravenös. 
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Vom  18.  Juli  bis-  22.  Juli  fieberfrei.  Ikterus  im  Abklingen, 
Plasmodien  negativ. 

Vom  23.  Juni  an  tägliche  Temperatursteigerungen  nach¬ 
mittags  bis  37-5°  bis  37-6°.  Die  Milz  wird  immer  größer,  es  zeigt 
sich  auch  eine  Lebervergrößerung.  Auf  Chinin  per  os  und 
Ziomssensche  Injektionen  hört  das  Fieber  auf,  die  Milz  bildet  sich 
zurück. 

Bis'  zum  17.  August  fieberfrei,  dann  aber  ein  Schüttelfrost, 
Fieber. 

Am  18.  August  1  g  Chinin  intravenös,  drei  Tage  nach¬ 
einander  wiederholt;  darauf  hört  das  Fieber  auf.  Nach  94  Tagen 
noch  kein  Rezidiv. 

Landsturmmann  J.  M.,  Hilfsdiens-,  loco.  Seit  sechs  Wochen 
subfebril,  subikterisch,  appetitlos,  allgemeine  Schmerzen,  allmäh¬ 
liches  Verfallen,  Blutbefund  posi  iv,  Milz  vergrößert.  Ambulante 
Behandlung  mit  Chinin  per  os  und  Arsen. 

Aufgenommen  am  6.  November  1915.  Temperatur  38°  bis 
39°.  Kein  Subikterus  mehr.  Plasmodien  positiv.  Nach  Chinindar¬ 
reichung  durch  eine  Woche  fieberfrei,  dann  aber  jeden  Abend 
Temperatursteigerungen  bis  39°  bis  40°,  die  auf  Chinin  nicht 
reagieren.  Inzwischen  wird  die  Milz  immer  größer,  die  Leber 
ist  kaum  vergrößert.  Zu  den  hohen  Fiebertemperaturen  gesellen 
sich  in  der  Nacht  Schüttelfröste  und  heftige  Kopfschmerzen. 
Lungen  normal.  Blutbefund  auf  Typhus,  Sepsis  negativ. 

Vom  25.  Dezember  an  Kontinua,  am  29.  Dezember  und 
30.  Dezember  und  3.  Januar  je  1  g  Chinin  intravenös.  Kritischer 
Fieberabfall. 

Am  21.  Januar  noch  immer  fieberfrei,  in  gutem  Ernährungs¬ 
zustand  entlassen.  Sieben  Monate  lang  keine  Rezidive. 

Z  u  s  a  m  m  enfassung: 

Die  im  F  r  ü h  j  a h r  u  n  d  S  o  m  m  e  r  d  e  st  Jahres 
1915  in  großer  Zahl,  im  Herbst  und  Winter  in 
geringerer  Zahl  vom  Felde  in  meine  Abtei¬ 
lung  gebrachten  Fälle  von  Ikterus1 *,  welche 
dort  in  Form  einer  E  p  i  d  e  m  i  e  a  uftraten  u  n  d 
verliefen,  sind  durch  eine  Malariaabart,  Viel¬ 
leicht  tropische  M  a  1  a  r  i  a  geringerer  A  k  t  i  v  i- 
t  ä  t,  verursac  h  t,  w  ordern  Sie  Verliefen  oft  m  als 
in  larvierter  Form;  im  allgemeinen  zeigten  sie 
einen  günstigen  Verl  a  u  f.  D  i  e  E  r  k  r  a  n  k  u  n  g  w  a  r 
infektiös,  aber  nicht  ko  nt  agiös.  Der  Ueber- 
träger  der  Infektion  w  a  r  die-  di  e  M  a  1  a  r  i  a  he  r- 
vor  ruf  ende  Stechmücke.  Außer  dem  Blut  be¬ 
finde  sprechen  für  diese  Annahme  noch  fol¬ 
gende  Umstände:  Das  Auftreten  der  Kran  k- 
heit  in  notorischen  Malariagegenden,  die 
Weiterverbreitung  der  eingeschleppten 
Krankheit  in  iGegenden,  wo  die  Anopheles 
vorkahi,  weiters1  das  Verhalten  des  Fiebers 
unter  dem  Einflüsse  von  Chinin,  das  dem  bei 
Malaria  gleicht. 


Aus  dem  Feldspital  4/13. 

Ueber  Nebennierenveränderungen  bei  Gasbrand. 

Von  Oberstabsarzt  Dr.  Johann  Geringer. 

Wiewohl  die  pathologische  Anatomie  des  Gasbrandes  in  ver¬ 
schiedenen  Arbeiten,  die  in  letzter  Zeit  erschienen  sind  (B  usson 
und  G  y  ö  r  g  y,  dann  der  Schüler  Asch  o  f  f  s),  eingehend  be¬ 
handelt  wurden,  so  fiel  es  auf,  daß  eines  Organes  hiebei  keinerlei 
Erwähnung  getan  wurde,  das  —  wie  mir  die  Sektionen  in  un¬ 
serem  Feldspital  zeigten  —  durch  die  erwähnte  Wundkrankheit 
Veränderungen  erfuhr,  denen  meines  Erachtens  beim  Verlaufe 
keine  Unwesentliche  Rolle  zuzuerkennen  ist.  Wohl  taten  IF  A  1- 
h recht  und  Weltmann1)  schon  vor  Jahren  der  Verände¬ 
rungen  der  Nebennieren  Erwähnung,  welche  sie  hei  verschiedenen 
septischen  Prozessen  fanden,  es  fehlt  jedoch  bei  diesen-  Autoren 
der  Hinweis  auf  die  auffällige  Nebennierenveränderung  heim  Gas- 
> brand.  Der  betreffende  Befund  ergibt  sich  sogar  schon  beim 
sehr  rasch  verlaufenden  Gasbrände,  während  er  sonst  nur  bei 
länger  währenden  septischen,  beziehungsweise  toxischen  Erkran¬ 
kungen  sich  zeigt. 

Die  pathologisch-anatomischen  Befunde  erscheinen  in  den 
vorerwähnten  Arbeiten  der  Schüler  Aschoffs  gründlich  ge- 
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schildert,  doch  fand  auffälligerweise  gerade  das  Interrenalsystem 
keine  Beachtung,  obwohl  dasselbe  von  allem  Anfang  an  beim 
Gasbrande  in  schwere  Mitleidenschaft  gezogen  ist. 

Durch  die  Arbeiten  von  Wiesel  und  N  e  u  s  s  e  r  wissen 
wir  Näheres  über  den  großen  Einfluß,  welche  die  Nebennieren  auf 
den  Kreislauf  ausüben  und  die  Lebenswichtigkeit  dieser  Organe 
steht  heutzutage  wohl  außer  Zweifel.  Nach  den  Arbeiten  von 
Biodel,  Chvostek,  Marc  hand,  Aschoff  und  seiner 
Schüler  kann  es  auch  als  feststehend  gelten,  daß  die  Nebennieren¬ 
rinde  das  eigentlich  Lebenswichtige  ist.  Aschoffs  Schüler 
Landaü-)  bringt  das  Lipoid  der  Rinde  in  innigste  Beziehung 
zur  lebenswichtigen  Funktion  der  Nebennieren.  Die  Nebennieren" 
rinde  ist  ein  Aufspeicherungsort  (Kawamura)  der  Choiesteriri- 
cstcr,  dem  anisotropen  Teil  der  in  der  Rinde  auf gespeicherten 
Lipoide.  Nach  Arbeiten  aus  dem  Marchandschen  und  aus  dem 
Jores-Inslitute  spielt  das  Verschwinden  des  Nebennierenlipoids 
bei  akuten  Infektionskrankheiten  insofern  eine  Rolle,  als  der 
Ausfall  der  Nebennierenfunktion  di 2  Ursache  des  Todes  in  solchen 
Krankheiten  abgeben  kann. 

K  o  1  i  s  k  o,3)  welcher  auf  Grund  von  Nebennierenbefunden 
bei  Verbrennung  den  mitunter  plötzlich  and  unerwartet  eintreten¬ 
den  „Spättod“  nach  Verbrennung  als  Nebennierentod  auffaßt, 
konnte  in  solchen  Fällen  das  Verschwinden  des  Nebennieren¬ 
lipoids  konstatieren  und  verweist  den  Kliniker  darauf,  bei  Ver¬ 
brennung  Maßnahmen  zur  Unterstützung  der  Nebennierenfunktion 
zu  treffen. 

Wir  haben  in  unserem  Feldspitale  von  allem  Anfang,  da 
wir  das  Material  aus  der  chirurgischen  Abteilung  Paul  Al¬ 
brechts  zur  Autopsie  bekamen  (von  Januar  bis  August  1916 
im  ganzen  zirka.  300  Obduktionen),  stets  der  Beschaffenheit  der 
Nebennieren  das  größte  Augenmerk  geschenkt,  genauestens  die 
Nebennierenbeschaffenheit  geprüft  Und  gefunden,  daß  nahezu  in 
allen  Fällen  von  Gasbrand  makroskopische  Veränderungen  zu 
sehen  waren. 

Außer  einer  in  vielen  Fällen  speckigen  Beschaffenheit  des 
grauen,  gefäßreichen  Markes  sahen  wir  bei  an  Gasbrand  Ver¬ 
storbenen  eine  ganz  deutliche  Farbenveränderung  der  Rinde. 

Die  Rinde,  die  bei  an  reiner  Verblutung  zugrunde  Ge¬ 
gangenen,  bei  Kopfverletzungen,  selbst  bei  akuten  Peritonitiden 
nach  Bauchschüssen,  nach  mehrfachen  Knochenfrakturen  stets 
gelb  (blaßgelb  bis  ocker-schwefelgelb)  gefärbt  ist,  hat  bei  an 
Gasbrand  Verstorbenen  stets  eine  graue,  grauweiße  Farbe,  selten 
an  einigen  Stellen  ganz  geringfügige  Einsprengungen  von  gelben 
Körnern.  Die  Retikularis  ist  je  nach  dem  Alter  des  Individuums 
verschieden  stark  braun  pigmentiert.  Das  Mark  gewöhnlich  grau 
und  fest,  zeigt  sehr  weite  Gefäßdurchschnitte. 

Wenn  man  die  auffällige  Tatsache,  daß  beim  Gasbrande 
als  hervorstechende  Symptome  große  Pulsbeschleunigung, 
Schwäche  der  Pulsspannung,  Blässe,  besondere  Hinfälligkeit  in 
Erscheinung  treten,  so  “wird  das  im  Zusammenhalt  mit  unseren 
Befunden  erklärlich.  Denn  jene  Symptome  entsprechen  einem 
Ausfälle  der  Nebennierenfunktion,  welcher  nach  den  zitierten 
Arbeiten  der  neuesten  Zeit  dann  anzunehmen  ist,  wenn  die  der 
Nebennierenrinde  eine  gelbe  Färbung  gebenden  Lipoide  ver¬ 
schwunden  sind.  I 

Unsere  Befunde  waren  nahezu  in  allen  Fällen  eindeutig. 
Es  waren  —  abgesehen  von  dem  bakteriologischen  Befunde  in 
acht  Fällen  —  die  einzig  positiven,  die  wir  oft  beim  rasch  ver¬ 
laufenden  Gasbrand  vor  uns  hatten;  insbesondere  betone  ich, 
daß  in  diesen  Fällen  die  Beschaffenheit  des  Herzmuskels  keinen 
Anhaltspunkt  gewährte,  daß  die  Ursache  der  Erscheinung  ein 
akutes  Erlahmen  des  Herzmuskels  gewesen  sei. 

Die  Obduktionen  wurden  möglichst  früh  gemacht,  in  einigen 
Fällen  bereits  eine  Stunde  post  exitum,  so  daß  Mißdeutungen 
im  Sinne  postmortaler  Veränderungen  nicht  in  Betracht  kommen 
können. 

In  der  unten  angereihten  Tabelle  sind  die  makroskopisch- 
pathologischen  Befunde  angeführt.  Da  ich  keine  Gelegenheit  hatte, 
die  entsprechenden  histologischen  Untersuchungen  in  unmittel¬ 
barer  Nähe  der  Front  vorzunehmen,  so  sandte  ich  die  einzelnen 
Präparate  an  Prof.  Heinrich  Albrecht  nach  Graz,  welcher 
die  Untersuchung  vornahm.  Für  dessen  große  Liebenswürdigkeit 
sage  ich  demselben  an  dieser  Stelle  meinen  wärmsten  Dank.  Die 
histologischen  Ergebnisse,  welche  die  makroskopischen  Befunde 
und  auch  die  in  einigen  Fällen  vorgenommenen  Salkowski-Proben 
in  eindeutiger  Weise  ergänzend  bestätigen,  sind  der  Tabelle  an¬ 
gegliedert. 


3)  Max  Landau,  Die  Nebennierenrinde,  eine  morphologisch- 

physiologische  Studie,  Jänner  1915. 

3)  isonderabdruck  aus  der  Vierteliahresschrift  für  ger.  Medizin, 
neue  FolgeJXLVII  Supl. 
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Tabelle 


Nr.  80 


t- 


rT3 

Xi 

O 


Verletzungen 


Verlauf 


Zeit  d. 
Ob- 

dukt. 
p.  e. 


Herz-  und  Milz¬ 
befund 


Nebennierenbefund  ! 


106  22 


107  I  24 


Infanterist  Cz.: 
L.  Unterschenkel  u. 

Fußrücken  -  Gas¬ 
phlegmone  (Minen¬ 
verletzung)  bläu¬ 
liche  Verfärbung  d. 
Unter-  und  Ober¬ 
schenkels. 


4tägiger  Ver¬ 
lauf,  auffallende 
Blässe. 


5h 


Herz  schlaff, 
blaßbraun,  mäßig 
zerreißlich.  Milz 
groß,  wenig  Pul¬ 
pa,  fest. 


103 


Infanterist  Cz.: 
Granatschußbruch¬ 
verletzung  des  link. 
Beines  mit  zahl¬ 
reichen  Steck¬ 
schüssen. 


5  tägiger  Ver¬ 
lauf,  auffallende 
Blässe,  stark 
stinkendeWunde. 
Gas  in  der  r.  unt. 
Extr.,  Gangrän. 
Blasenbildung, 
Puls  in  der 
ganzen  Zeit  auf¬ 
fallend  schlecht. 


12h 


119 


120  28 


Infanterist  P.: 

Minenverletzung 
der  linken  Schulter, 
Ellbogen,  Zertrüm¬ 
merung  des  linken 
Knies,  große  Weich¬ 
teilwunde  am  link. 
Oberschenkel,  stark 
nekrot.  Gewebe. 


2  tägiger  Verlauf. 
Amput.  in  der 
Trochanterhöbe. 
Sehr  blaß,  Puls¬ 
schwäche. 


12h 


Herz  groß,  Mus¬ 
kel  rotbraun, 
fest,  schwer  zer¬ 
reißlich.  Milz 
klein,  mäßig  ab¬ 
streifbare  Pulpa. 


Herz  fest,  brau¬ 
rot,  schwer  zer- 
reißliche  Musku 
latur. 


Nebennieren  sehr 
klein,  schlaff,  gat- 
schig,  Rinde  dünn 
und  grau,  brauner 
Anteil  zerfließlich, 
Neigung  zur  Höh¬ 
lenbildung,  Mark 
nicht  sichtbar. 


Beide  Nebennieren 
mittelgroß,  schlaff, 
linke'  schmäler  als 
rechte,  Rinde  grau 
mit  schmalstreifig 
tiefer  brauner 


quollen. 


Infant.  Schw.: 
Handgranatenver¬ 
letzung  beider  Knie, 
d.  recht.  Fusses,  Zer¬ 
trümmerung  der 
link.  Hand  und  des 
Ellbogens,  Wunde 
auf  der  link.  Stirn 
u.  am  recht.  Hinter¬ 
haupte,  Gasbrand. 


2  tägiger  Verlauf, 
fauliger  Wunde¬ 
geruch,  brandi¬ 
ger  Steckschuß 
des  link.  Knies. 
Gasphlegmone 
bis  ins  Epigastr. 
Am  Ober-Unter¬ 
schenkel  hä- 
morrh.  Blasen, 
livide  Flecke. 


8h 


Infant.  Babl: 
Handgranatenver¬ 
letzung  der  Len¬ 
dengegend,  Gesäß, 
Bauch. 


129 


36 


2  tägiger  Verlauf, 
Der  ganze  linke 
frakturierte 
Darmbeinteller 
knistert,  Wunden 
stinken. 


Herz  klein, 
schlaff,  lehm- 
farben,  leicht 
zerreißlich,  Milz 
mäßig  groß, 
Pulpa  hervor¬ 
quellend. 


fest,  Rinde  grau, 


^ t -  i 

verquollene,  blaß¬ 
bräunliche,  tiefere 
Schichte  (bes  1.) 
Mark  grauweiß, 
sulzig. 


Infanterist  N.: 
Link.  Unterschenkel¬ 
durchschuß,  rechte 
Unterschenkel- 
(Knie-),  rechte  Hand¬ 
verletzung,  Gewehr¬ 
verletzung. 


Herzfleisch 
braunrot,  brü¬ 
chig,  Milz  groß, 
fest,  bindege- 
websreich. 


Nebennieren  ge¬ 
wöhnlich  groß  un 
fest,  Rinde  grau¬ 
weiß,  förml.  ge¬ 
schwollen,  ohne 


ö  i - - 

rote  (hämorrh.) 
Schichte,  sehr  va 
kuolenhältig, 
nirgends  Mark  sich 
bar.  , 


2  tägiger  Verlauf. 
Am  1.  Tag  abends 
übler  Geruch  aus 
der  Kniewunde, 
übelriechendes 
Sekret,  beginnen¬ 
de  Gasphlegm. 
Spaltung,  Exzi¬ 
sion  der  gas¬ 
brandigen  Stelle 
Amputation. 
Große  Blässe. 


3h 


Herzfleisch 
dunkelbraun, 
Stich  ins  Graue, 
zerreißlich,  Blut 
schon  gashältig, 
Milz  klein,  binde- 
gewebsreich. 


dünne,  braune 
ifere  Schichte,  ke 
Mark  erkennbar, 
nur  i bes. rechts)  höh¬ 
lenartiger  Zerfall 


Chem.  anal. 
Probe 

Histologischer  Be¬ 
fund  (Prof.  Heinr. 
Albrecht) 

Anmerkung 

- 

I 

Viel  Fett  in  größe- 
en  Tropfen ;  doppel¬ 
brechendes  Fett 
zum  größten  Teil 
geschwunden,  nur 
in  sehr  schütteren 
Herden  in  der  Faszi- 
kulata  vorhanden 
innerhalb  einzelner 
Zellen  oder  kleiner 
Gruppen  solcher. 

Gelbl.  sulzig^ 
Oedem 
mit  starkem 
Gasknistern.  I 

Salkowski  er¬ 
gibt  nach  24 
Stunden  licht¬ 
braune  Chloro- 
,  formschichte. 

Nur  vereinzelte 
Herde  mit  noch 
einigermaßen  reich¬ 
licher  dopp  elbre¬ 
ihender  Substanz  in 
der  Faszie  der  Rinde. 
Die  Vakuolen  sind 
klaffende  Gefäß¬ 
durchschnitte. 

Ausgspro- 
chener  Neben¬ 
nierentod  bei 
Gasbrand. 

1 

Viel  Fett,  größere 
und  kleinere  Tropfen 
in  den  Epithelien 
der  Faszie,  doch 
doppelbrechendes 
nur  sehr  spärlich 
zerstreut,  stellen¬ 
weise  bereits  voll¬ 
ständig  fehlend.  • 

Gasgewebe 
bis  in  die 
Psoasgegend 
des  linken  | 
Bauchraumes, 
mit  blutiger  1 
Infarzierung, 
überall,  auch 
in  den  Blut¬ 
gefäßen,  Gas. 
Starke  Anae- 
mie  der 
Parenchyme. 

a 

g  — . 

l- 

t- 

Doppelbrechende 
Substanz,  sehr  spär¬ 
lich  in  einzelnen 
Zellen  oder  kleinen 
Gruppen  solcher, 
die  herdförmig 
angeordnet  sind, 
streckenweise  voll¬ 
ständig  fehlend. 
Die  Vakuolen  sind 
klaffende  Gefäß- 
durchschnitte. 

Nebst  starker 
Anämie, 
Gasbrand. 

s 

.s 

;r 

, 

s-  -  — 

>- 

fe¬ 

ig, 

L. 

Streckenweise  gar 
keine  doppelbre¬ 
chende  Substanz, 
aber  viel  Fett;  in 
spärlichen  um¬ 
schriebenen  Herden 
ab  und  zu  noch 
ziemlich  viel  doppel 
brechende  Substanz 
erhalten. 

. 

as  Salkowski,  mäßi 
b-  ge  Lipoid- 

,  bildung,  licht- 

braune  Chloro- 
ein  formschichte. 

-  Spärliche  zerstreut« 
Reste  doppelbre¬ 
chender  Substanz 
in  der  Faszie. 
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Tabelle 

mit  Auszügen  aus  den  Sektionsbefunden  der  histologisch,  untersuchten  Fälle 


Verletzungen 


Verlauf 


Zeitd. 
!  Ob- 
dukt. 
p.  e. 


Herz-  und  Milz 
befund 


Nebennierenbefund  ,  j  fln^^Pro? Heinr’ 

Albrecht) 


7  |  134  32 


136 


34 


Infant.  M. 
Granatverletzung  d 
link.  Achselhöhle, 
rechte  Oberschenkel¬ 
schußfraktur,  Weich 
teilwunde  am 
Rücken. 


Infant.  G. 
Oberschenkelschuß¬ 
fraktur  durch  Hand¬ 
granate. 


2  tägiger  Verlauf, 
Steckschuß  der 
obersten  Femur¬ 
gegend  mit  5  K- 
Stück  groß.  Ein¬ 
schuß,  Trochan¬ 
terfraktur,  reich¬ 
liche  Luftblasen. 


Anmerkung 


lh 


Herz,  blaßbraun¬ 
rot,  mäßig  zer- 
reißlich.  Milz 
klein,  festes  Ge¬ 
webe. 


9  |  169  22 


10 


171 


24 


3  wöchiger  Ver¬ 
lauf.  Unter  d.  lig. 
Pouparti  eine 
handbreite 
Wunde  mit  Gas 
in  d.  Umgebung, 
Steckschüsse 
beider  Knie. 
Sonst  noch 
Weichteii- 
schüsse.  Inzision 
u.  Exzision  der 
gasbrandigen 
Stellen.  Pro¬ 
gression  der  Gas¬ 
phlegmone.  Ab- 
lato  femöris, 
Ikterus. 


lh 


Infant.  G. 
Minenschuß  am 
Rücken  und  link. 
Oberschenkel,  fou- 
droyantester  Gas¬ 
brand. 


207 


Korporal  B. 
Gewehrschuß  am 
Oberschenkel.  Gas¬ 
phlegmone  mit 
Öedem. 


1  tägiger  Verlauf,' 
am  Kreuz  sack-  , 
artige  5  K-Stück  I 
große,  stinkende-] 
gasbrandige 
Wunde. 


22 


1  2 


226  28 


Infanterist  PI.: 
Gasbrand  infolge 
Granatverletzung 
des  linken  Ober¬ 
schenkels. 


10  tägiger  Ver¬ 
lauf.  Am  link. 

Oberschenkel 
20h-Stück  große 
Wunde.  Inzision 
ergibt  morsche, 
schmutziggraue 
Muskulatur,  Pro¬ 
jektil  entfernt. 
Muskulatur  wird 
rasch  nekrotisch, 
sulziges  Oedem 
des  ganzen  Ober¬ 
schenkels. 


3Ah 


20  tägiger  Ver¬ 
lauf.  Trotz 
2 maliger  Am¬ 
putation  Pro¬ 
gression  der 
Gasphlegmone. 
Abszeß  in  der 
Leistenbeuge. 


14  h 


InfanteristKa.: 
Zersplitterung  des 
1.  Humeruskopfes. 
Gasbrand.  Zahl¬ 
reiche  kleinere 
Minenverletzungen. 


8  tägiger  Ver¬ 
lauf.  Enukleation 
des  Humerus¬ 
kopfes. 


3h 


Herz  klein,  Mus¬ 
kel  braungrau, 
mäßig  brüchig. 
Milz  fest,  binde- 
gewebsreich. 


Nebennieren  glatt, 
Rinde  gelblichgrau, 
tiefere  Schichte 
blaßbraun,  Mark 
spärlich,  von  Ge¬ 
fäßdurchschnitten 
durchsetzt. 


Nebennierenschich¬ 
ten  ohne  rechte 
Differenzierung, 
Rinde  grau,  An¬ 
deutung  einer  tiefe¬ 
ren  retikulären 
Schichte.  Mark  grau¬ 
violett. 


Chloroform¬ 
schichte  nahezu 
klar. 


Salkowsky  er¬ 
gibt  Mangel  der 
doppelbrechen¬ 
den  Substanz. 


Befund  wie  bei 
Nr.  9,10,11,12,13, 
14. 


In  den  Rindenepithe- 
lien  viel  Fett,  doch 
äußerst  spärlich 
doppelbrechende 
Tröpfchen,  nur  in 
einzelnen  zerstreuten 
Zellen  der  Faszie. 


3h 


!  Herz  klein, 
j  kontrah.  Fleisch 
I  rotbraun,  derb. 
Milz  groß,  stark 
geschwellt,  sehr 
blutreich.  Pulpa 
mäßig,  abstreif¬ 
bar. 


Herz  größer, 
Fleisch  rötlich 
blaßbraun, 
an  der  Spitze 
zerreißlich.  Milz 
vergrößert.  Pulpa 
spärlich,  binde- 
gewebsreich. 


Nebennieren  ge¬ 
wöhnlich  groß,  graue 
Rinde,  braunvio¬ 
lette  retikul.  Schichte, 
spärliches  Mark. 


Herz  klein, 
Fleisch  blaß¬ 
braun.  Milz 
doppelt  ver¬ 
größert,  mit  zer- 
tließlicher  Pulpa. 


Nebennieren,  rechte 
flacher  und  kleiner, 
Rinde  ausgesprochen 
grau,  ohne  Spur  von 
gelblichen  Fett¬ 
tröpfchen.  Blaß¬ 
braune  retikul. 
Schichte,  Mark  sehr 
spärlich,  weißgrau 
und  auffallend  von 
Zahlzeichen  Gefäß- 
durchnitten  durch¬ 
setzt. 


Salkowski  gibt 
eine  lichte 
Chloroform¬ 
schichte  mit 
braunem 
Schimmer. 


Herz  groß, 
kontrahiert, 
Fleisch  blaß¬ 
braun  mit  Stich 
ins  Graue,  mäßig 
morsch.  Milz 
groß,  fest,  binde- 
gewebsreich. 


Nebennieren  rechte 
größer,  fest,  Ober¬ 
fläche  grau,  Durch¬ 
schnitt  blutreich, 
einzelne  Schichten 
erweicht,  ver¬ 
quollen,  verbreitert, 
Rinde  zumeist 
intensiv  grau, 
stellenweise  eine 
Spur  gelb,  sehr 
dünne  Pigment¬ 
schichte.  Das  spär¬ 
liche  Mark  grau. 

Nebennieren  etwas 
geschwollen,  blut¬ 
reich,  Rinde  weiß¬ 
grau,  dünne  Pig¬ 
mentschichte..  Mark 
hellgrau  mit  hie 
und  da  ein  ge¬ 
sprengten  gelblichen 
Körnern. 


Farblose  Chloro¬ 
formschichte. 


Salkowski  ergibt 
lichte  Chloro¬ 
formschichte. 


Zusammenfassen¬ 
der  Befund  bei  Nr.  7, 
9,10,11,  12,  13,  14. 

Die  Nebennieren 
zeigen  in  allen  die¬ 
sen  Fällen  eine 
mehr  oder  weniger 
| starke  Verminderung 
|  des  Lipoidgehaltes, 
die  auch  bis  zu  fast 
vollständigem 
Schwunde  des¬ 
selben  gesteigert 
sein  kann.  Kleinere 
zerstreute  Reste 
finden  sich  nur, 
bald  spärlicher,  bald 
etwas  reichlicher,  in 
der  mittleren  Schich¬ 
te  der  Zonula  Fasci- 
culata.  jedenfalls 
finden  sich  in  allen 
Nebennieren  größere 
Strecken,  die  ganz 
der  doppeltbrechen¬ 
den  Substanz  ent¬ 
behren. 


Cauda  equina 
getroffen, 
zahlreiche 
Nervenwur¬ 
zeln  zerstört. 


Bronchitis 
und  multiple, 
metast.  Abs¬ 
zesse  in  der 
recht.  Lunge. 


Salkowski  licht¬ 
braune  Chloro¬ 
formschichte. 


Muskulatur 
in  der  Nähe 
der  amput.- 
Wunde  miß- 
färbig,  grau¬ 
braun, 

trocken,  blutig 
imbibiert, 
stark 
stinkend. 
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Nr.  BO 


mit  Auszügen  aus  den  Seldionsbefunden  der  histologisch  untersuchten  Fälle  von  an  Gasbrand  Verstorbenen. 


t- 

z 


t-, 

125 

I 

h3 

-Q 

o 


Verletzungen 


Verlauf 


Zeit  d. 
Ob- 
dukt 
p.  ,e. 


Herz-  und  Milz¬ 
befund 


Nebennierenbefund 


Chem.  anal. 
Probe 


Histologischer  Be¬ 
fund  (Prof.  Heinr. 
Albrecht.) 


Anmerkung 


13  234  24 


14  254 


Infant.  Gab.: 
Multiple  Granat- 
Schußbruch¬ 
verletzungend.  rech¬ 
ten  Ellbogens  Hoch 
gradiges  Oedem 
und  Gasbrand. 


3  tägiger  Ver¬ 
lauf. 


10‘ 


22 


Herz  klein, 
braunrotes, 
derbes  Herz- 
lleisch.  Milz 
groß,  mit  ge¬ 
spannter  Kapsel, 
blutreich,  fest, 
bindegewebs- 
reich. 


Infant.  T  g  1.  : 
Granat -Rücken- 
schuß.  Gasbrand. 


2  tägiger  Ver- 
lauf.Pneumonie. 


3l> 


Nebennieren:  rechts 
flach,  klein,  links 
größer.  Rinde  grau, 
mit  spärlichen  gelb¬ 
lichen  Tröpfchen. 

Tiefere  braune 
Schichte  sehr  blaß, 
braunweißes  Mark, 
von  zahlreichen*' 
Gefäßdurchschnitten 
durchsetzt. 


Herz  klein, 
schlaff,  Herz¬ 
fleisch  braun¬ 
rot,  Stich  ins 
Graue,  derb. 
Milz  fest,  binde- 
gewebsreich, 
mit  zahlreichen 
Milzkörperchen. 


Sie  lassen  sich  dahin  zusammenfassen,  daß  nahezu  in 
allen  Fällen  eine  mehr  oder  minder  weniger  starke  Verminde¬ 
rung  des  Lipoidgehaltes  vorliegt,  die  auch  bis  zu  fast  voll¬ 
ständigem  Schwunde  desselben  gesteigert  sein  kann.  Kleinere 
zerstreute  Reste  finden  sich  nur,  bald  spärlicher,  bald  etwas 
reichlicher,  in  der  mittleren  Schichte  der  Z.  fasciculata.  Jedenfalls 
sind  in  allen  Nebennieren  größere  Strecken,  die  ganz  der  doppelt¬ 
brechenden  Substanz  entbehren. 

Bei  einigen  der  in  der  zweiten  Hälfte  der  label le  ange¬ 
führten  Fälle  von  Gasbrand  wurde  auch  die  Salkowski-Probe,  wie 
sie  von  Albrecht  und  Weltmann  empfohlen  wurde,  aus¬ 
geführt. 

Dio  Nebennieren,  wurden  —  wie  überhaupt  in  allen  r  allen 
mit  dem  Messer  herauspräpariert  und  sorgfältig  vom  anhaftenden 
Fettgewebe  befreit,  um  die  Färbe  der  Rindenoberfläche  beurteilen 
zu  können.  Sodann  wurden  Einschnitte  senkrecht  auf  die  Ober¬ 
fläche  der  Nebennieren  gemacht,  uin  die  Rindenfärbung  in  den 
tieferen  Rindenschichten  untersuchen  zu  können. 

Für  die  chemische  Probe  \vurde  ein  Gramm  der  Drüse 
genau  abgewogen,  mit  Quarzsand  —  in  Ermanglung  desselben 
haben  wir  fein  pulverisierten  Glassand  genommen  —  in  der 
Reibschale  unter  Zusatz  von  10  cm3  konzentriertem  ILSOi  gut 
verrieben,  sodann  in  eine  Eprouvette  geleert  und  10  cm3  Chloro¬ 
form  hinzugefügt,  das  ganze  durchgeschüttelt  und  hierauf  auf 
24  Stunden  in  den  Eiskasten  gestellt.  Unter  Einwirkung  des 
Lichtes  färbt  sich  die  von  einer  lipoidreichen  Nebenniere  stam¬ 
mende  dunkelbraune  Chloroformschichte  zuerst  dunkelrot,  dann 
blau,  dann  wieder  braun.  Bei  der  grauen  oder  grauweißen  Rinde 
der  Gasbrand-Nebennieren  war  die  lichtbraune  Chloroformschichte 
vorerst  lichtviolett,  dann  lichtbraun  und  nach  weiteren  24  Stunden 
schon  zumeist  wasserhell  geworden. 

Bei  allen  unseren  Gasbrandfällen  handelte  es  sich  zumeist, 
wie  schon  Aschoffs  Schüler,  F ränkel,  F  rankenthal  und 
Königsfeld,  hervorhoben,  um  Verletzungen  durch  Granat¬ 
schüsse,  die  sehr  häufig  durch  Steineinsprengungen  kompliziert 
erschienen.  Diese  Steinverletzungen  bildeten  überhaupt  ein  Spe¬ 
zifikum  der  Verletzungen  am  Karste,  wo  die  Artillerietreffer  eine 
besonders  komplizierende  Multiplizität  durch  die  sekundären 
Steinsplitterungen  erfuhren.  Häufig  waren  es  auch  sogenannte 
Lufttorpedoverletzungen,  Minenverletzungen  aus  Bombenwerfern, 
die  bis  auf  500  m  weit  ihren  Inhalt  schleuderten  und  die  unter 
auffallend  starker  Brisanzwirkung  explodierten. 

Gewöhnlich  waren  multiple  Verletzungen  der  Haut  und  Mus¬ 
kulatur  durch  den  Inhalt  dieser  Minen  gesetzt,  die,  kleine  Metall¬ 
stücke  von  1  cm  im  Geviert,  nichts  anderes  als  gehackter  Eisen¬ 
draht  waren. 

Nicht  wenig  Fälle  kamen  vor,  die  auf  Gewehrpatronen 
ihre  Entstehung  zurückführten.  Immerhin  war  es  auffallend,  daß 


Salkowski  ergibt 
helle  Chloro- 
formscbichte. 


Salkowski  licht¬ 
bräunliche  Cblo- 
roformschichte. 


Kompli/iert 
mit  hoch¬ 
gradiger 
Anämie. 


Nebennieren:  links 
dicker,  rechts  etwas 
geschwollen.  Rinde 
grau,  mit  spärlichen 
gelben  Einspren¬ 
gungen,  retikul. 
Schichte  blaß. 
Mark  sehr  spär¬ 
lich,  weiß,  von 
starken  Gefäß¬ 
stämmen  durch¬ 
bohrt. 


wir  auf  unserem  nördlichen  Kriegsschauplatz  nui  sehr  se  e 
diese  fürchterliche  Wundkomplikation  zu  Gesichte  bekamen,  h  e 
an  der  Isonzofront  dieselbe  jedoch  in  erschreckend  großem  Pr 
zentverhältnis  auftreten  sahen.  Bei  Zugängen  von  200  bis  300 
schwerster  Verletzungen  bildeten  30  bis  40  solche  Falle  ,,kgjne 

Seltenheit  Waren  nicht  immer  sehr  zerrissen  und  nicht 

immer  lagen  Knochenfrakturen  vor.  ,  • 

Manchmal  zeigte  sich  überhaupt  nur  ein  Einschuß,  dai- 
unter  war  die  Haut  durch  das  Extravasat  mächtig  geschwollen. 
Die  Haut  war  intensiv  blaurot,  auch  graubraun  (bronzen)  ver¬ 
färbt,  in  Blasen  mit  sanguinolentem  Inhalt  abgehoben^  Deutlich 
traten  die  venösen  Gefäßzeichnungen  hervor.  Noch  an  der  Leiche 
konnte '  deutlich  das  feine  Gasknistern  erhoben  werden  das 
je  länger  die  Leiche  gelegen  war,  um  so  deutlicher  war  und  post¬ 
mortale  Progredienz  zeigte.  Die  Muskulatur  war  trocken,  nu 
farbig,  zeigte  den  schon  zunderartigen  Zerfall,  oft  war  noch  das 
gelbliche,  sulzige  Oedem  des  intermuskulären  Zellgewebes  bis 
weit  hinauf  nachweisbar.  Zeigten  sich  Thrombosen,  so  waren  sie 
vereitert,  hie  'und  da.  \var  das  Blut  in  den  größeren  Gefäßen  gas¬ 
haltig,  Die  Milz  war  in  den  rasch  verlaufenden  Fallen  selten 
geschwollen  'und  zeigte  dann  tnicht  immer  den  Charakter  des 
akuten  Milztumors.  Sie  war,  wie  a.us  der  Tabelle  ersichtlich,  dann 
fest  und  nicht  geschwollen.  Nur  in  den  ausgesprochen  protra¬ 
hierten  Fällen  war  der  Milztumor  vorhanden. 

In  einigen  wenigen  Fällen  zeigten  sich  subendokardiale  Blu¬ 
tungen,  die  ich  aber  doch  nicht  als  bakterielle  Infektionserschei¬ 
nung  auffassen  möchte.  Vielleicht  sind  diese  Blutungen  auf  die 
früher  erfolgten  schweren  Blutverluste  zu  beziehen  und  den  beim 
Verblutungstode  häufig  zu  sehenden  subendokardialen  Blutungen 
analog,  wie  es  denn  überhaupt  den  Eindruck  machte,  daß  dei 
starke  Blutverlust  infolge  der  Verletzung  ein  nicht  unerhebhenes 
prädisponierendes  Moment  für  die  leichtere  Entstehung  und 
raschere  Ausbreitung  des  Gasbrandes  abgibt. 

In  der  größeren  Zahl  der  rasch  zum  Lode  fühlenden  falle 
war  das  Herzfleisch  noch  immer  braunrot  und  ziemlich  derb 
und  zeigte  keine  Degenerationserscheinungen,  ebenso  die  anderen 

Parenchyme.  1  i  » #  • 

Ein  Befund  blieb  jedoch  imhezu  in  allen  Fällen  gleich. 
Das  war  der  auffällige  Nebennierenbefund.  Die  Nebennieren  waren 
geschwollen,  ihre  Rinde  entbehrte  der  gelblichen  Färbung,  war 
stets  grau  oder  grauweiß,  ihre  Retikularis  präsentierte  sich  oft 
nur  als  dünner,  blaßbrauner  Streifen,  während  das  Mark  oft 
geschwellt  war.  Und  einen  speckigen  Glanz  hatte,  sowie  grau 
und  von  zahlreichen  GefäJidUrchschnitten  durchsetzt  schien.  M  as 
nun  die  Bedeutung  der  Unveränderten  lipoidreichen  Nebennieren 
für  den  Organismus  selbst  betrifft,  sio  möchte  ich  hier  einiger  Sätze 
Erwähnung  tun,  die  Bi  edel  (l.  c.)  als  Schlüsse  seinen  Tierver- 
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sucho  an  einem  großen  Beobach tungsrnaterial  hinstellte  und  die 
sich  als  1  olgen  der  Entfernung  der  Nebennieren  ergaben. 

1.  Die  Exstirpation  einer  Nebenniere  ist  an  sich  bedeutungs¬ 
los,  weil  die  andere  kompensatorisch  hypertrophiert  und  durch 
eine  vikariierende  Tätigkeit  den  Ausfall  deckt. 

2.  Die  Exstirpation  beider  Nebennieren  führt  in  der  Regel 
bei  allen  Tierarten  in  der  kürzesten  Zeit  (nach  Stunden  oder 
wenigen  Tagen)  zum  Tode,  die  Intaktheit  derselben  erwies  sich 
als  lebenswichtig  und  lebensnotwendig. 

3.  Das  längere  üeberleben  der  Tiere  nach  Exstirpation 
ist  begründet  durch  das  Vorhandensein  akzessorischer  Organe. 

I  ür  die  Annahme,  daß  speziell  beim  Nebennierentod  die 
Rindensubstanz  beteiligt  ist,  führt  Biedel  als  Beweis  der  funk¬ 
tionellen  Bedeutung  des  Interrenalsystems  an,  daß  es,  eine  iwieder- 
holt  festgeslellte  Tatsache  sei,  daß  jene  akzessorischen  Organe, 
welche  nach  Entfernung  der  Nebennieren  zur  Erhaltung  des  Reibens 
ln  'gereicht  haben,  ausschließlich  dem  Interrenalsystein  angehörig 
sind,  ferner  der  Nachweis  der  kompensatorischen  Hypertrophie 
dieses  Gewebes  nach  der  Nebennierenexstirpation. 

Weiters  beweisen  die  Lebenswichtigkeit  des  Interrenal- 
sy stems  die  Versuche  an  Amphibien,  Aiämlich  daß,  zum  Ueber- 
leben  der  Tiere  keine  Marksubstanz  nötig  ist,  die  stets  genügend 
extrakapsuläres  chromaffines  Gewebe,  freie  Anteile  des  Adrenal- 
systems  besitzen.  Erst  wenn  es  gelänge,  was  ja  technisch  un¬ 
durchführbar  ist,  auch  alle  Anteile  des  Adrenalsystems1  zu  ex- 
sürpieren,  könnte  man  den  Tod  der  Tiere  auf  das  Fehlen  der 
runktion  dieses  Organsystems  zurückführen.  Alle  diese  Versuche 
führten  vielmehr  zum  Ergebnis,  daß  für  das  üeberleben  der 
Tiere  die  Rinde  oder,  richtiger  gesagt,  das  Interrenalgewebe  not¬ 
wendig  ist. 

Auch  der  Versuch  von  Pen  de  (nach  Biedel)  beweist 
dies.  Hier  wurde  sukzessive  erst  die  eine,  dann  die  zweite 
Nebenniere  exstirpiert,  bei  längerer  vorhergegangener  Lebensdauer 
jedoch  der  Schwund  der  Marksubstanz  auch  der  zweiten  Neben- 
mere  konstatiert,  während  die  Rinde  erhalten  blieb.  Die  Exstir¬ 
pation  der  zweiten  Nebenniere  führte  erst  zum  Tode. 

Substanz*  Marksubstanz  ist  demnach  nicht  die  lebenswichtige 

Aber  noch  ein  bedeutendes,  für  unsere  Frage  sehr  wichtiges 
I  nanomen  zeigten  die  Tierversuche. 

Normale  Tiere  (Ratten)  vertrugen  eine  gewisse  Phloridzin¬ 
menge  ohne  merkliche  Störung  ihres  Allgemeinbefindens,  wäh¬ 
rend  nebennierenlose  Tiere  schon  nach  dem  Fünftel  dieser  Dosis 
bei  einem  nach  der  Exstirpation  noch  späteren  Zeitpunkte  sogar 
em  Zehntel  dieser  Dosis  Unter  heftigen  Krämpfen  zugrunde 
gingen  v\  urde  jedoch  vorher  Adrenalin  injiziert,  so  wurde  der 
Eintritt  der  tödlichen  Phloridzinwirkung  b  e  d  e  u  t  e  n  d  hinaus¬ 
geschoben  ( LT  Bayer). 

Diese  Erscheinung  gibt  uns  einen  bedeut¬ 
samen  Wink  bei  Erkrankungen,  d (e  mit  Störung 
beziehungsweise  Beeinträchtigung  der  Neben¬ 
niere  n  t  u  n  k  1 1  o  n  einhergehen,  stets  mit  Adrenalin¬ 
dosen  nicht  nur  vorbeugend,  sondern  auch  thera¬ 
peutisch  vorzugehen. 

Ln  sere  Befunde  aber  an  den  Nebennieren  bei  an  Gasbrand 
Verstorbenen,  deren  Tod  Unter  Erscheinungen  eingetreten  war 
die  einem  Ausfälle  der  Nebennierenfunktion  entsprochen  hatten’ 
sprechen  Unverkennbar  dafür,  daß  der  Nebennierenschädigung 
eine  große  Bedeutung  in  der  Pathogenese  des  plötzlichen  Todes 
bei  Gasbrand  zukomme  und  daß  therapeutische  Maßregeln  ge»en 
die  Nebennierenschädigung  bei  Gasbrand  ihre  Bercoht  gung  hüten. 

Tatsächlich  haben  die  eklatanten  Erfolge,  die  Paul  A 1- 
b  recht  bei  der  Behandlung  der  so  furchtbaren  Wundkomplika,- 
tion  des  Gasbrandes  durch  die  Anwendung  von  Adrenalin  gesehen 
hat,  diesen  Autor  zur  Ueberzeugung  gebracht,  daß  die  Verwun¬ 
deten  nur  durch  diese  Medikation  am  Leben  erhalten  werden 
konnten. 


III.  mobile  Chirurgengruppe  der  Klinik  von  Eiseisberg. 

Gasbrand  und  Anaerobensepsis.*) 

Von  Oberarzt.  Dr.  Bruno  Oskar  Pribram. 

Vor  fast  zwei  Jahren  wurde  auf  Grund  einer  Reihe  von 
positiven  Z ü chtu n  gsVer suchen  aus  dem  strömenden  Blute 
der  Begriff  der  Anaerobensepsis  beim  Kriegsgasbrand  auf- 
gestellt  und  das  klinische  Bild  geschildert,  das  in  seinen 

*)  Auszugsweise  mitgeteilt  in  der  Diskussion  zum  Referat  Gas¬ 
brand  auf  der  Kriegsärztlichen  Tagung  in  Lemberg  am  20.  Februar  1917. 


extremen  formen  charakterisiert  ist  durch  Respiratio  magna, 
Tachykardie,  gesteigerte  Unruhe,  erhöhte  Blutgerinnbarkeit 
bei  allgemeiner  Hämolyse  (Pribram,  M.  m.  W.  LJ  15;. 

on  J)!e  danaals  gemach  ten.  Erfahrungen  konnten  während 
20  Weiterer  Kriegsmonate  bestätigt  und  erweitert  werden- 
erweitert  in  dem  Sinne,  daß  die  Anaerobensepsis  noch  häu¬ 
tiger  gefunden  wurde,  ais  ich  dies  in  meiner  ersten  Publika¬ 
tion  Vermutete.  Nicht  nur  im  Stadium  der  Respiratio  magna 
konnte  gezüchtet  werden,  sondern  auch  bei  Patienten,  die 
ihrer  Anaerobeninfektion  scheinbar  Herr  wurden.  Auch  im 
brühstadium,  lange  vor  dem  Auftreten  von  Allgemeinerschei- 
nimgen,  kreisen  schon  die  Keime  virulent  im  Blute,  um  in 
den  schweren  und  letal  verlaufenden  Fällen  an  Zahl  unheim¬ 
lich  schnell  zuzunehmen,  in  den  relativ  gutartigen  oder  sich 
bessernden  wieder  zu  verschwinden.  Während  in  der  Re¬ 
spiratio  magna  infolge  der  ungeheuren  Keimzahl  oft  wenige 
-tropfen  Blut  zur  Züchtung  genügen,  muß  man  im  Früh¬ 
stadium  und  bei  den  leichteren  Fällen  in  5  bis  10  cm3  Blut 
in  ZuCkeragar  anreichern.  Bei  den  schwersten  Fällen  findet 
man  schon  nach  sechs  Stunden  Bebrütens  den  Zuckeragar 
von  reichlich  gebildetem  Gas  zerrissen,  während  hei  leich¬ 
teren  Lallen  erst  nach  drei  bis  vier  Tagen  Kolonien  sich 
bemerkbar  machen. 


Manchmal  brechen  die  Stäbchen  schon  sehr  frühzeitig 
in  die  Blutbahn  ein,  um  nach  einigen  Tagen  wieder  zu  ver- 
schwinden,  ein  Beweis,  daß  der  Organismus  doch  über  ge¬ 
wisse  A bwehrvorrioh tungen  den  Anaerobiern  gegenüber  ver- 
ügt,  wenn  sie  auch  mangelhaft  zu  sein  scheinen,  verglichen 
mit.  den  kräftigen  Schutzmaßregeln,  die  wir  in  der  Eiter¬ 
bildung  gegen  die  Kokken  haben. 

Der  L instand,  daß  bei  den  Anaerobenphlegmonen 
manchmal  schon  sehr  frühzeitig  die  Keime  im  Blüte  nach¬ 
weisbar  sind,  legt  den  Gedanken  nahe,  diese  Tatsache  auch 
diagnostisch  zu  verwerten,  wenn  auch  für  unser  chirurgisches 
Handeln  der  klinische  Befund  der  einzig  richtige  und  verläß- 
iche  Maßstab  ist.  Immerhin  hat  uns  auch  die  Bakteriologie 
des  Wundabstriches  in  mancher  Beziehung  Richtlinien  ge¬ 
geben,  voi  allem  in  dem  Sinne,  daß  wir  Patienten  mit  posi¬ 
tivem  Befund  erhöhte  Aufmerksamkeit  zuwandten  und  sie 
niemals  abtransportierten.  Leider  sagt  sie  uns  aber  über 
dm  Pathogenität  und  Virulenz  der  gefundenen  Stäbchen 
nichts  aus;  wir  können  morphologisch  nicht  entscheiden, 
ob  es  sich  um  virulente  Branderreger  handelt  oder  nicht’ 
In  den  Fällen,  wo  die  im  Wundabstrich  gefundenen  Keime 
Ausbreitungstendenz  zeigten  — -  was  übrigens  nur  in  einem 
geringen  Bruchteil  der  zahlreichen  positiven  Befunde 
der  L  all  war  war  dies  schon  klinisch  frühzeitig  zu  er¬ 
kennen. 

Bezüglich  der  Virulenz  der  Keime  sagt  die  Züchtung 
aus  dem  strömenden  Blute  natürlich  weit  mehr  aus.  Daß 
diese  auch  positiv  sein  kann,  wenn  nur  vereinzelte  Keime 
im  Wundabstrich  zu  finden  sind,  davon  konnte  ich  mich 
ebenfalls  überzeugen. 

Jedenfalls  scheint  der  Bedeutung  der  Anaerobensepsis 
und  der  Züchtung  aus  dem  strömenden  Blute  bisher  viel  zu 
wenig  Beachtung  geschenkt  worden  zu  sein,  in  bakteriologi¬ 
scher,  serologischer  und  auch  klinischer  Beziehung;  auf  letz¬ 
teren  Punkt  soll  später  noch  in  wenigen  Worten  eingegangen 
werden.  Die  Tatsache  aber,  daß  die  Allgemeinerscheinungen 
auf  eine  Toxinämie  zurückzuführen  sind,  wird  durch  die 
nachgewiesene  Bakteriämie  nur  insofern  berührt,  als  die  auch 
intravaskuläre  Toxinproduktion  eine  wesentliche  graduelle 
Steigerung  hervorruft. 

Wir  haben  in  zirka  40%  bis  50  %i  der  untersuchten 
Fälle  einen  positiven  Blutbefund  gehabt,  eine  Tatsache,  die 
sicher  Beachtung  verdient:  sie  ist  um  so  auffälliger,  als  es 
bei  Kokkenphlegmonen,  auch  hei  Patienten,  die  septischesten 
Eindruck  machen,  nur  schwer  gelingt,  aus  dem  Blüte  zu 
züchten.  Die  Häufigkeit  der  Anaerobensepsis  sei  besonders 
hervorgehoben,  weil  in  fast  allen  Publikationen  der  Kriegs¬ 
literatur  sich  immer  wieder  der  wohl  auf  theorelischen  Vor- 
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Stellungen  basierende,  aber  meistens  ungeprüfte  Satz  findet, 
daß  die  Anäerobien  n  1  c b  t  in  das  Blut,  gelange n.  ) 

Es  sind  mittlerweile  eine  Reihe  von  sogenannten  Meta- 
sLasen  bei  Gasplilegmonen  bekannt  geworden,  die  die  prak¬ 
tische  Bedeutung  der  Anaerobensepsis  erweisen.  Die  Meta¬ 
stase  ist  lnebei  nicht  so  aufzufassen,  daß  duich  irgendeinen 
Zufall  einige  Keime  in  de  Blutbahn  gelangen  und  duich 
einen  zweiten  Zufall  sich  irgendwo  lokalisieren,  sondern  ist 
aufzufassen  als  die  Lokalisation  am  prädisponierten  Ort 
bei  bestehender  Anaerobensepsis.  Besonders  interessant,  und 
eindeutig  erscheint  in  dieser  Beziehung  ein  bei  uns  beob¬ 
achteter,  von  Dr.  Schönbauer  publizierter  , Fail,  weil  die 
gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  der  Metastase  vorgenommene 
Züchtung  aus  der  Vena  cubitaiis  das  Bestehen  einer  Anaero¬ 
bensepsis  ergab,  ferner  weil  die  Lokalisation  an  einem  Orte 
erfolgte,  der  durch  eine  vorausgegangene  Erfrierung  ge 
schädigt  und  prädisponiert  war. 

Nicht  alle  Formen  von  Anaerobeninfektion  scheinen  die 
Gefahr  der  Sepsis  in  gleichem  Maße  in  sich  zu  bergen, 
wenn  auch  einige  Male  bei  anscheinend  leichten,  chiiurgisch 
gut  beherrschbaren  Fällen  gezüchtet  werden  konnte.  Des¬ 
wegen  sei  es  gestattet,  in  wenigen  Worten  auf  die  Begntls- 
formulierung  einzugehen. 

Von  allen  Einteilungen  hat  eigentlich  nur  die  Payrsclie 
in  epifasziale  und  subfasziale  Phlegmonen  eingeschlagen. 
Eine  Reihe  von  negativen  Züchtlings  versuchen  aber  aus 
Haut,  Fett  und  Faszie  bei  einer  Anzahl  von  fällen,  die 
wir  als  epifasziale  Formen  angesprochen,  haben  uns  ergeben, 
daß  es  sich  in  unseren  Fällen  oftmals  im  .strengen  Sinne  des 
Wortes  nicht  um  echte  Phlegmonen  handelte.  Das  epifaszial 
Fortschreitende  war  nicht  die  Infektion,  sondern  das  rein 
lokal  gebildete  Gas,  so  daß  man  zu  der  Auffassung  kommen 
mußte,  daß  es  sich  in  diesen  Fällen  um, ein  Emphysem  han¬ 
delte,  bei  einem  relativ  wenig  fortschreitenden  Piozeb,  der 
sich  in  der  vom  Schuß  getroffenen  Muskulatur  abspieite. 
Die  echten  epifasziaien  Phlegmonen,  von  denen  wir  einwand¬ 
freie  Fälle  beobachten  konnten,  scheinen  seltener  zu  sein, 
als  wir  dies  ursprünglich  annuhmen.  Auch  die  so  charakteri¬ 
stische  Marmorierung  und  Streifung  der  Haut,  die  Liqueti- 
zierung  von  Fett,  Gelb-  und  Braunfärbung  ist  kein  untrüg¬ 
liches  Zeichen  für  die  Ausdehnung  der  iiifekiiop,  die  sehr 
oft  nur  im  Blute  und  in  der  Lyinplibahn  so  weit  reicht. 
Man  muß  sich  den  Vorgang  so  vorstellen,  daß, die  vom  Orte 
der  Infektion  resorbierten  Toxine  in  die  Blutbahn  gelangen, 
das  Blut  zur  Gerinnung  und  Lyse  bringen,  gleichzeitig  abei 
den  Blutfarbstoff  zu  den  verschiedenfarbigen,  eisenfreien 
und  eisenhaltigen  Derivaten  abbauen,  mit  denen  wir  das 

Gewebe  imbibiert  finden.  . 

Es  ist  leicht  einzusehen,  warum  einige  Inzisionen  in 
dieses  Gewebe,  das  einer  fauligen  Leiche  zu  gehören  scheint, 
in  kurzer  Zeit  schnelle  Besserung  bringen. 

Diese  lokalen  Anaerobeninfektioiieii  führen  seltenei  zur 
Sepsis.  Der  echte ‘Gasbrand,  der,  wie  schon  damals  (M.  m.  W 
1.915)  hervorgehoben  wurde,  in  der  Muskulatur  seinen  Haupt¬ 
sitz  hat,  für  den  das  epifasziale  Gewebe  eher  ein  Hindernis 
darstelit,  dessen  Haupteharakleristikum  m  der  progredienten 
Muskelnekrose  zu  suchen  ist,  liefert  das  Hauptkontingent 
der  Anaerobensepsis.  -  . 

Es  sei  gestattet.,  trotz  dieser  scheinbar  präzisen  Defini¬ 
tion  darauf  hinzuweisen,  wie  verschieden  das  pathologisc  n 
kiinische  Bild  und  auch  der  Verlauf  sein  kann,  iso  idaß  nicnts 
gewagter  erscheint,  als  eine  Verallgemeinerung  der  eigenen 
Beobachtungen,  die  sich  doch  nur  auf  einen  bestimmten 
Frontabschnitt  erstrecken.  Man  muß  Hier  vollständig  recht 
geben,  wenn  er  verlangt,  daß  nur  die  Erfahrungen  einer 
Epidemie  und  eines  Frontabschnittes  miteinander  verglichen 

werden  dürfen.  '  ...  ,  , 

\  on  der  Mannigfaltigkeit  des  klinischen  Bildes  konn 

ich  mich  anläßlich  unserer  Transferierung  von  Russisch- 

■)  Nachtrag  bei  der  Korrektur.  Inzwischen  erschien  eine  Arbeit 
von  Klose  fM.  m.  W.  1917),  der  in  fast  60%  der  Fälle  einen  positiven 
Züchtungabefund  hatte. 


Polen  und  Wolhynien  an  den  gälizischen  Frontabschnitt 
überzeugen.  Das  Hauptmerkmal  der  dort  gesehenen  1  älle  be¬ 
stand  in  dem  ungeheuren  Gewebsturgor,  dem  fast  vollstän¬ 
digen  Pehlen  des  Uedems.  Die  graubraun  verfärbte  Mus¬ 
kulatur  knirschte  beim  Schneiden  mit  dem  Messer;  es- floß 
nicht  ein  Tropfen  Blut  aus  den  Gefäßen  kleineren  und  mitt¬ 
leren  Kalibers,  die  alle  toxisch  thrombosiert  waren.  Dieses 
Nicht  bluten  der  Gewebe  habe  ich  damals  auch  für  ein 

Hauptmerkmal  angesehen.  _  ^  v 

Um  so  erstaunter  war  ich,  als  ich  an  diesem  Front¬ 
abschnitt  Fälle  sah,  die  man  ebenfalls  als  echten  Gasbrand 
ansprechen  mußte,  bei  denen  die  Muskulatur  frischrot  aus¬ 
sah  und  auf  Inzisionen  kräflig  blutete.  Dabei  bestand  a  u  ß  e  r- 
o  r  d  e  n  1 1  i  c  li  starkes  0  e  d  e  m .  Die  Prognose  war  nicht 
ganz  so  schlecht  wie  die  der  oben  geschilderten  Fälle,  aber 
immerhin  ernst  genug. 

Ferner  habe  ich  am  gälizischen  Frontabschnitt  trotz 
außerordentlich  reichen  Materials  keinen  einzigen  Fall  mit 
schwerem  Ikterus  gesehen,  von  denen  ich  früher  an  anderen 
Kriegsschauplätzen  in  viel  kürzerer  Zeit  eine  ganze  Anzahl 
sah.  Dieser  Ikterus  kann  so  schwer  sein,  daß  er  sich  an 
Intensität  nicht  von  einem  vollständigen  Gallengangsver¬ 
schluß  unterscheidet.  Ich  erinnere  mich  eines  Falles,  eines 
russischen  Leutnants,  der  mit  der  Diagnose  Icterus  ca¬ 
tarrhal  is  und  Schußverletzung  des  rechten  Ober¬ 
schenkels  e’ingeliefert  wurde.  Der  Patient  hatte  eine  schwere 
Anaerobensepsis,  der  er  nach  24  Stunden  erlag.  Es  lallt 
einem  schwer,  zu  glauben,  daß  es  sich  in  diesen  lallen 
nur  um  einen  durch  toxische  Hämolyse  bedingten  Ikterus 
handelt  Hämolyse  gibt  es  i  n  j  e  d  e m  F  a.1  1  e  von  Anaeroben¬ 
sepsis  in  ausgedehntem  Maße,  Ikterus  ist  selten  Es 
sprechen  noch  eine  ganze  Anzahl  klinischer  und  pathologi¬ 
scher  Erscheinungen  gegen  die  Auffassung  als  hämolytischer 
Ikterus  Ich  hafie  mir  vorgestellt,  daß  dieser  Ikterus  eher 
dadurch  zustande  kommt,  daß  in  gleicher  Weise  wie  die 
Anaerobier  in  der  Muskulatur  in  erster  Lime  eine  Nekrose 
Hervorrufen,  sie  bei  bestehender  Anaerobensepsis  und  Lokali¬ 
sation  in  der  Leber  .hier  dasselbe  tun.  Der  Ikterus  ware 
danach  gleichzusetzen  dem  bei  der  akuten  gelben  Atrophie. 
Wenn  man  will,  ist.  es  eine  Lebermetastase,  eine  Gas- 
p  h  1  e  g  m  one  der  Lebe  r.  In  dem  geschilderten  1  alle 
war  es  besonders  interessant,  daß  bei  der  vier  Flunden 
post,  mortem  yorgenommenen  Obduktion  sich  eine  bchaum- 
leber  fand,  wie  man  sie  wollt'  selten  sieht.  Sie  hatte  das 
Aussehen  Von  Zigarrenasche.  Makroskopisch  war  nicht  ein 
Leberläppchen  zu  sehen.  Gegen  die  I  n  te n  s nt&t  der 
Leber  als  Schaumorgan  trat  die  bchaumbeschaffen- 
heit  der  übrigen  Organe  vollständig  zurück 

Ob  diese  verschiedenen  klinischen  Bilder  nur  durch 
verschiedene  Vegetationsformen  eines  Erregers  fConradi- 
Bieling)  oder  durch  wirklich  verschiedene  Arten  von  an¬ 
aeroben  Stäbchen  hervorgerufen  werden,  ist  vorläufig  noc 

Auffällig  ist  es  ja,  daß  nicht  einmal  die  wichtigsten  Er¬ 
scheinungen,  die  die  Anaeroben  am  lebenden  Gewebe  her¬ 
vorrufen,  Gasbildung  und  Oedem  regelmäßig  sind.  Es  gib . 
Fälle,  wo  das  Oedem  ganz  zurücktritt  und  gerade  die  1  rocken- 
lieit  der  Gewebe  imponiert  •  ebenso  gibt  es  lalle,  wo  das 
Oedem  das  ganze  klinische  Bild  beherrscht,  wo  die  ilnfeküon 
größtenteils  epifaszial  lokalisiert  erscheint  und  die  Gas¬ 
bildung  fast  ganz  zurücktritt.  Immerhin  haben  wir  uist.  aus¬ 
schließlich  einen  Typus,  sporulierende,  bewegliche  formen 
gefunden  und  Prof.  Glion,  der  die  große  Liebenswürdigkeit 
hatte,  eine,  ganze  Anzahl  von  aus  dem  Blute  gezüchteten 
Stämmen  zu  untersuchen,  erklärte  sie  identisch  mit  denen, 
die  er  an  verschiedenen  Frontabschnitten  beobachten  konnte, 
als  zur  Oedemgruppe  mit  dem  Typus  Ghon-Sachs  gehörig. 

Die  Prognose  des  echten  Gasbrandes  müssen  wir  im 
allgemeinen  als  sehr  verschieden  bezeichnen  Einen  großen 
Unterschied  macht  es,  ob  Ann  oder  Bein  befallen  ist.  Weit 
aus  am  günstigsten  ist  der  Gasbrand  des  Vorderarmes  es 
folgt  der  des  Oberarmes.  Von  diesen  Patienten  konnten  las 
alle  ohne  Amputation  am  Leben  erhalten  werden.  Der  Gas- 
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brand  des  Unterschenkels  ist  schon  etwas  ungünstiger,  wenn 
auch  hier  viele  Fälle  ohne  Amputation  gerettel  werden 
körnten.  W  ie  schon  seinerzeit  erwähnt,  macht  die  Infektion 
sehr  oft  am  strafferen  (jewehe  des  Knies  Hall.  Beim  Gas¬ 
brand  des  Oberschenkels  und  der  Gluläi  schnellt  nach 
unseren  Erfahrungen  die  AI  rtaiitäl  auf  über  90%  hinauf. 

W  enn  man  aus  allen  diesen  Lokalisationen  das  Mittel  nimmt, 
so  kommt  für  die  Gesamtmortalität  ungefähr  die  Zahl  von 
50%  heraus,  die  mit  der  von  Franz  angegebenen  ziemlich 
übereinstimmt. 

Was  die  Prophylaxe  tnlangf,  so  haben  wir  in  erster 
Linie  die  Wundtoilette  mit  Schere  und  Skalpell  geübt,  hei 
peinlichster  Entfernung  der  off  in  die  Tiefe  versprengten 
Kleiderfetzen,  die  außerordentlich  häufig  die  Keimträger  sind. 
Ein  Ausgießen  der  Wunden  mit  Jodtinktur  nach  Kümmel, 
das  Bier  als  eine  Hyperämisierungsmetbode  auffaßt,  haben 
wir  gewöhnlich  angeschlossen.  Wir  haben  auf  diese  Weise 
eine  große  Anzahl  schwer  infizierter  Wunden  einer  relativ 
glatten  Wundheilung  entgegengeführt.  Leider  kann  man  nie¬ 
mals  sagen,  wie  oft  man  dadurch  einen  Gasbrand  ver¬ 
hindert.  hat,  sondern  nur,  wie  oft  er  trotzdem  aufgetreten 
ist.  Und  da  muß  registriert  werden,  daß  ich  einige  Male 
unmittelbar  im  Anschluß  an  eine  solche  Wuii d- 
toilette  bei  frischen  und  älteren  Wunden  einen  tödlichen 
Gasbrand  habe  aufflammen  sehen.  Man  verletzt  bei  der 
Inzision  doch  kleinere  Arterienzweigehen,  die  zu  einer  vor¬ 
übergehenden  Muskelanännsierung  führen,  eine  an  sich  be¬ 
langlose  Tatsache,  die  aber  hier  in  Kombination  mit  der 
Keimverschleppung  bei  der  Operation  zur  Weiterverbreittmg 
Gelegenheit  bietet.  Während  früher  die  Infektion  auf  Schorf 
und  nekrotische  Fetzen  sich  beschränkte  und  am  stark 
hyperämischen  Entzündungswalle  Halt  machte,  war  schein¬ 
bar  jetzt  Gelegenheit  zur  Progredienz  gegeben.  Besonders  zu 
fürchten  ist  nach  meinen  Erfahrungen  die  partielle 
Muskelanämisierung  an  den  Glutäi. 

Es  ist  zweifellos,  daß  die  Wundtoilette  mit  Schere  und 
Skalpell  eine  der  besten  unserer  prophylaktischen  Methoden 
ist;  daß  aber  auch  sie  eine  zweischneidige  Waffe  sein  kann, 
dürfen  wir  uns  nicht  verhehlen. 

Im  übrigen  hat  bei  Prophylaxe  und  Therapie  uns  die 
Kenntnis  der  Anaerobensepsis  in  mancher  Beziehung  Richt¬ 
linien  gegeben. 

Bei  gleichzeitiger  Erfrierungsgangrän  zum  Beispiel  wird 
man,  selbst  wenn  noch  ein  kleiner,  scheinbar  unschuldiger 
Anaerobenherd  irgendwo  vorhanden  ist,  sich  schneller  zur 
Amputation  entschließen,  auf  die  Gefahr  hin,  einige  Zenti 
meter  mehr  zu  opfern,  als  unbedingt  nötig  gewesen  wäre,  um 
nur  den  prädisponierten  (Art  zur  Lokalisation  so  schnell  als 
möglich  zu  entfernen. 

Ich  vermeide  es  ferner  grundsätzlich,  bei  einem 
Gasbrand  eine  subkutane  K  o  c  h  s  a  1  z  i  n  1  u  s  i  o  n  zu 
machen.  Man  anämisiert  und  schädigt  das  Gewebe  und 
ich  habe  leider  einmal  Gelegenheit  gehabt,  an  der  Infusions- 
stell'e  eine  tödliche  Metastase  aurtreten  zu  sehen. 

Mehrere  Male  habe  ich  es  bereuen  müssen,  bei  einer 
Verletzung  der  Hauptarterie  einer  Extremität  im  nicht  ganz 
einwandfreien  Gebiet  eine  Gefäßnaht  versucht  zu  haben, 
um  das  schon  erkaltende  Glied  zu  retten.  Unmittelbar  nach 
der  Gefäßnaht  war  der  periphere  Puls  zwar  fast,  immer  zu 
fühlen,  die  Extremität  wurde  warm  und  schien  sich  zu 
erholen.  Dann  thrombosierte  das  genähte  Gefäß  aber  nach 
einigen  Stunden  doch,  zum  Teil,  wohl  infolge  der  schon  ge¬ 
schilderten,  auf  Anaerobentoxinen  beruhenden,  gesteigerten 
Blutgerinnbarkeit  und  in  der  absterbenden  Extremität  trat  ein 
tödlicher  Gasbrand  auf.  Hier  kann,  glaube  ich,  der  bak¬ 
teriologische  W undbef  und’  sehr  gute  Dienste 
leisten.  Finden  sich  ln  größerer  Anzahl  bewegliche  und 
sporulierende  Stäbchen,  so  wird  man  zweckmäßig  nicht  nur 
auf  die  Naht,  sondern  auch  auf  die  Ligatur  des  blutenden 
Gefäßes  verzichten  und  lieber  sofort  amputieren.  Kokken¬ 
infektionen  sind  ja  keineswegs,  wie  vielfache  Erfahrung  zeigt,  . 
eine  unbedingte  Kontraindikation  gegen  die  Gefäßnaht,  da-  I 


gegen  muß  man  die  Gefahr  des  Auftretens  eines 
Gasbrandes  in  einer  anämisierten  oder  ab¬ 
sterbenden  E  x  t  r  e  m  i  t  ä  t  n  a  e  h  v  o  r  a.  usgegan- 
gene  r  M  o  b  i  1  i  s  i  e  r  u  n  g  von  an  a  e  rob  e  n  W  u  n  d- 
k  e  i  m  en  sehr  h  o  c h  e  i  n  s  c  h  ätze  n. 

Die  Gefahr,  die  jede  Muskelanämisierung  für  die  Weiter¬ 
verbreitung  bedeutet,  führt  uns  logischerweise  zu  dem  Ge¬ 
dankengang,  den  Bier  hatte,  als  er  seine  llyperämisie- 
rungsmethoden  in  die  Therapie  des  Gasbrandes  einführte. 

Leider  haben  wir  damit  keine  eigenen  Erfahrungen. 
Die  guten  Resultate,  die  er  erzielte,  besonders  der  Umstand, 
daß  sie  scheinbar  noch  besser  waren  ohne  gleichzeitige 
Inzision,  die  doch  immer  ein  Propagierungsfaktor  bleibt, 
verglichen  mit  den  geringen  Erfolgen,  die  man  durch  In¬ 
zisionen  bei  Oberschenkel1  und  Glutäalgasbrand  erzielt, 
könnten  einen  fast,  irre  machen  an  dem  Wert  der  Inzision 
bei  einem  Prozeß,  bei  dem  jede  Eiterbildung  und  Gewebs¬ 
einschmelzung  fehlt.  Leicht  zu  denken  wäre  es  auch,  daß 
die  Stauung  den  Prozeß  lokalisiert  und  das  Auftreten  einer 
Anaerobensepsis  verhindert  und  dadurch  die  guten  Resul¬ 
tate  zu  erklären  wären. 

Eines  therapeutischen  Versuches  bei  der  Behandlung 
der  Anaerobensepsis  oder  vielmehr  der  toxischen  Allgemein¬ 
erscheinungen  bei  derselben  möge  noch  kurz  gedacht 
werden. 

Bei  der  Schilderung  des  klinischen  Bildes  habe  ich 
seinerzeit  darauf  hingewiesen,  daß  dieses  in  mancher  Be¬ 
ziehung  A  e  h  n  I  i  c'h  keif  mit  einer  Säurevergift  u  n  g 
zeigt,  und  ich  habe  diese  zum  Teil  auf  die  auch  intra¬ 
vaskulär  von  den  Anaeroben  produzierte  Kohlensäure  be¬ 
zogen.  In  Konsequenz  habe  ich  es  versucht,  durch  intra¬ 
venöse  Sodainfusionen  die  toxischen  Erscheinungen 
zu  mildern  und  so  dem  überanstrengten  Herzen  eine  Er¬ 
holungsmöglichkeit  zu  geben. 

Der  Effekt  bestand  in  einem  Temperaturabfall,  kräfti¬ 
gerer  Herztätigkeit  bei  sinkender  Pulsfrequenz  und  ruhigerer 
Atmung.  Leider  war  der  Erfolg  bei  den  damaligen,  aus¬ 
schließlich  hoffnungslosen  Fällen  nur  ein  vorübergehender. 

Inzwischen  erschien  von  Denk  (Chir.  Zbl.  1916)  eine 
Publikation,  in  welcher  er  über  einen  Fall  berichtet,  bei  dem 
er  zweifellos  günstige  Wirkung  nach  subkutaner  Sodainfusion 
beobachten  konnte  und  in  der  er  die  Sodainfusion  für  die 
Gasphlegmone  empfiehl.  Zu  weiteren  Versuchen  durch  seine 
Mitteilung  noch  mehr  ermutigt,  nahmen  wir  die  Sodainfu¬ 
sionen  wieder  auf  und  konnten  bei  einigen  Patienten  uns 
von  auffällig  gutem  Effekt  überzeugen,  der  sicher  das  Maß 
weit  überstieg,  das  man  bei  einer  Kochsalzinfusion  zu  sehen 
gewohnt  ist. 

Es  empfiehlt  sich,  die  intravenöse  Infusion 
einer  4 %i gen  Sodalösung  in  einem  Ausmaße  bis 
zu  IV2  Litern.  Fast  regelmäßig  ist  ein  Sinken  der  Tem¬ 
peratur  zur  Norm  und,  was  viel  wichtiger  ist,  ein  Sinken 
der  Pulsfrequenz,  Eintreten  ruhigerer  Atmung  und  Schwinden 
der  quälenden  Dyspnoe. 

jedenfalls  erscheinen  intravenöse  Sodainfusionen  bei 
der  Anaerobensepsis  indiziert.  Es  ist.  möglich,  daß  —  früh¬ 
zeitig  angewandt  —  die  Resultate  noch  besser  werden. 

Sonst  klammert  sich  unsere  ganze  Zukunftshoffnung 
in  der  Behandlung  der  Anaerobensepsis  und  des  Gasbrandes 
an  die  serologische  Prophylaxe:  Soll  aber  ein  Serum  wirksam 
sein,  so  darf  es  nicht  nur  antitoxisch,  sondern  muß  auch 
bakterizid  sein.  Denn  der  Gasbranderreger  ist  nicht 
wie  der  Tetanusbazillus,  der  eingeschlossen  in  seiner  Werk¬ 
statt  sitzt  und  Toxin  produziert,  ohne  Progredienz  zu  zeigen, 
sondern  kann  den  ganzen  Organismus  in  verheerender 
Vermehrung  mit  erschreckender  Geschwindigkeit  über¬ 
schwemmen. 


950 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


Nr.  BO 


lieber  die  Frühdiagnose  des  Gasbrandes.*) 

Yon  Oberatabsarzt  Pro!.  Albrecht. 

Wenn  ich  es  unternehme,  Ilmen  über  die  Frühdiagnose, 
des  Gasbrandes  Bericht  zu  erstatten,  so  bin  ich  mir  der 
Schwierigkeit- sowohl  als  mich  der  Bedeutung  dieser. Auf¬ 
gabe  voll  bewußt. 

Schwierig  ist  sie  deshalb,  weil  das  Bild,  unter  welchem 
der  Gasbrand  in  Erscheinung  trtt,  keineswegs  ein  einheit¬ 
liches  ist.  Es  ist  verschieden,  je  nach  dem  Grad  und  der 
der  Art  der  Verletzung,  nach  der  Virulenz  und  vielleicht 
auch  der  Art  der  aneroben  Stäbchen  und  nach  der  Abwehr¬ 
kraft  des  verletzten  Individuums.  Die  Schwierigkeit  wächst 
noch  dadurch,  daß  in  bezug  auf  die  Nomenklatur  und  die 
Aetiologie  dieser  Wundinfektion  durchaus  nicht  vollständige 
Klarheit  herrscht.  Auch  ihr  Verlauf  ist  ein  sehr  ungleicher, 
es  gibt  Fälle,  welche  unter  den  schwersten  Allgemeiner¬ 
scheinungen  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  .nach  der 
Verletzung  tödlich  enden,  und  andere  wieder,  bei  denen 
erst  drei  bis  vier  Tage  nach  der  Verletzung  die  sicheren 
Zeichen  des  Gasbrandes  erhoben  werden  können,  die  nach 
einem  kleinen  Eingriff,  der  sich  darauf  beschränken  darf, 
den  Sekreten  freien  Abfluß  zu  verschaffen,  in  relativ  kurzer 
Zeit  ausheilen.  Ich  muß  mich  daher  begnügen,  Ihnen  ein 
Schema  vorzuführen,  aus  dem  Sie  die  Frühsymptome  des 
Gasbrandes  ersehen  werden. 

Die  Bedeutung  der  Aufgabe  ist  darin  gelegen,  daß 
die  Frühdiagnose  des  Gasbrandes  von  entscheidender  Be¬ 
deutung  für  das  Schicksal  des  Verwundeten  ist.  Ich  will1 
liier  gleich  vorwegnehmen,  daß  wir  bis  heute  ein  sicheres 
Mittel  der  Prophylaxe  des  rtusbrandes  nicht  besitzen  und 
für  die  Behandlung  dieser  Wundinfektionskrankheit  als 
bestes  Vorgehen  noch  immer  die  möglichst  frühzeitige  Ope¬ 
ration  erklären  müssen.  Je  früher  wir  den  Gasbrand  er¬ 
kennen,  um  so  früher  werden  wir  zum  Messer  greifen  und 
—  hier  handelt  es  sich  oft  um  Stunden  —  um  so  größer 
wird  die  Zahl  derer  sein,  die  wir  retten  können. 

Innerhalb  der  ersten  zwölf  Stunden  nach  der  Ver¬ 
letzung  sind  in  der  Regel  die  ersten  Zeichen  der  erfolgten 
Gasbrandinfektion  klinisch  noch  nicht  zu  konstatieren. 

Um  auch  in  diesem  frühen  Zeitpunkt  nach  der  Ver¬ 
letzung  schon  zu  einer  Diagnose  zu  gelangen,  hat 
Heyrovsk y  den  Vorschlag  gemacht,  die  Sekrete  aller 
frischen  Artilleriewunden  mikroskopisch  zu  untersuchen; 
„frische, Wunden,  deren  Sekrete  Keime  vom  Aussehen  des 
Gasbranderregers  enthalten,  sind  im  höchsten  Grade  ver¬ 
dächtig  und  sind  Vor  allen  anderen  Wunden  ,zu  revi¬ 
dieren.“1)  Er  hat  in  einer  Reihe  von  Fällen  dieses  Ver¬ 
fahren  geübt  und  nachgewiesen,  daß  in  Wunden,  die  erst 
acht  Stunden  alt  waren,  bereits  Stäbchen  von!  Typus  der 
Anaerobier  zu  finden  waren.  Diese  Beobachtung  ist  sehr 
bemerkenswert,  und  in  einzelnen  Fällen  wird  diese  Me¬ 
thode  gewiß  die  Frühdiagnose  des  Gasbrandes  wesentlich 
erleichtern.  Allerdings  muß  zugegeben  werden,  daß  auch 
nichtpathogene  Stäbchen  vom  Typus  der  Erreger  des  Gas¬ 
brandes  im  Sekret  derartiger  Wunden  gefunden  werden 
können.  Die  praktische  Durchführung  dieser  diagnostischen 
Methode  dürfte  aber  wohl  auf  nahezu  unüberwindliche 
Schwierigkeiten  stoßen:  Selbst  angenommen,  es1  wäre  mög¬ 
lich,  für  jede  Sanitätsanstalt  ein  Mikroskop  zu  beschaffen, 
sowie  eine  Hilfskraft  beizustellen,  welche  die  Färbung  der 
Präparate  vbrnimmt,  so  wird  es  Roch  [wenige  Chirurgen 
fgeben,  welche  Zeit  und  Mut  genug  haben,  diese  schwierige 
bakterioskopische  Diagnose  zu  stellen.  Meiner  Meinung 
nach  ist  die  Methode  im  allgemeinen  entbehrlich,  denn  die 
Frühsymptome  des  Gasbrandes,  welche  wir  durch  die  kli¬ 
nische  Beobachtung  ermitteln  können,  sind  innerhalb  der 
zweiten  zwölf  Stunden  nach  der  Verletzung  so  deutlich, 
daß  Wir  mit  der  Operation  noch  zurechtkommen. 

*)  Nach  einem  Vorträge,  gehalten  auf  der  feldärztlichen  Tagung 
am  21.  Februar  1917. 

>)  W.  m.  W.  1917  Nr.  8. 


Die  Frühsymptome  des  Gasbrandes  teilen  sich  in 
zwei  Gruppen :  Symptome,  welche  die  Veränderung  des 
Allgemeinzustandes  des  Verletzten  erkennen  lassen,  und 
solche,  welche  wir  an  der  Wunde  und  deren  Umgehung 
erheben  können. 

Von  den  allgemeinen  Symptomen  ist  das  wichtigste 
die  schon  sehr  früh  einsetzende  Unruhe  des  Patienten. 
Während  die  anderen  Verwundeten  nach  ihrer  Versorgung 
im  Spital  alsbald  in  ruhigen  Schlaf  verfallen,  kann*-  der 
mit  Gasbranderregern  Infizierte  keine  Ruhe  finden,  er 
wechselt  fortwährend  seine  Lage,  soweit  dies  sein  Zustand 
erlaubt.  Dabei  ist  sein  Gesichtsausdruck  ängstlich,  die 
halonierten  Augen  flackern,  sein  Gesicht  ist  blaßgelb',  fahl, 
die  Lippen  blaß-zyanotisch. 

Alle  diese  Patienten  klagen  über  intensiven,  bren¬ 
nenden  W  u  n  d  s  c  h  m  e  r  z,  sie  stöhnen  und  wimmern  un¬ 
aufhörlich. 

Fühlt  inan  den  Puls,  so  findet  man,  daß  seine  Fre¬ 
quenz  höher  ist  als  die  bei  anderen  Verwundeten.  Einige 
Stunden  später  können  wir  konstatieren,  daß  die  Puls¬ 
zahl  noch  weiter  gestiegen  ist. 

Die  Temperatur  ist  wohl  ineist  .schon  in  den  An¬ 
fangsstadien  der  Infektion  erhöht,  doch  bietet  uns  deren 
Verhalten  keinen  sicheren  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose. 

Dieser  Sy  mp  to  menkomplex  ist  durchaus  charakteristisch  für 
den  Gasbrand.  Ich  habe  im  Jahre  1902,  als  ich  an  der  G  us  sen¬ 
il  a  uer  sehen  Klinik  eine  Reihe  derartiger  Infektionen  beobachtet 
hatte,  diese  Symptome  als  Erscheinungen  der  Intoxikation 
bezeichnet  und  als  die  wichtigsten  hervorgehoben :  Gefühl  von 
Mattigkeit,  Blässe  des  Gesichtes,  brennender  Wundschmerz,  all¬ 
mähliches  Ansteigen  der  Pulskurve,  mäßige  Temperatursteige¬ 
rung.2)  Es  hatte  sich  damals  vorwiegend  um  milde  Infektionen 
gehandelt,  die  sämtlich  in  Heilung  ausgingen. 

Unter  den  örtlichen  Symptomen  ist  eines  der  frühe¬ 
sten  die  starke  Sekretion  der  Wunde;  die  abge¬ 
sonderte  Flüssigkeit  ist  braunrötlich,  dünn  und  enthält  hie 
und  da  Gasbläschen  beigemischt. 

Die  Oberfläche  der  Wunde  ist  wie  glasiert, 
es  Wechseln  schmierig,  graugelblich,  belegte  Stellen  mit 
solchen,  welche  mit  fackfarbenem  geronnenem  Blut  bedeckt 
sind.  Aus  der  Tiefe  zwischen  den  einzelnen  Muskeln- 
bündeln,  beziehungsweise  aus1  dem  Ein-  oder  Ausschuß, 
steigen  ab  und  zu,  wie  aus  einem  Sumpf,  feine  Gasbläs¬ 
chen  auf  In  der  nächsten  Umgebung  der  Wundfläche 
findet  man  bei  der  Operation  die  Muskulatur  nicht 
mehr  von  dem  gewöhnlichen  Fleischrot,  sondern  von  mehr 
gelbrötlicher  Farbe  und  trockener  als  normal. 

Das  wichtigste  Symptom,  das1  uns  die  Wunde  selbst 
für  die  Frühdiagnose  bietet,  ist  meiner  Erfahrung  nach 
der  Gestank  der  Wunde.  Er  ist  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  aashaft,  faulig,  seltener  an  rasse  Butter 
erinnernd.  Dieser  Gestank  ist  ebenso  ein  Ausdruck  der 
rapiden  Vermehrung  der  Anerobier  in  der  Wunde,  wie 
die  starke  Absonderung  des1  oben  beschriebenen  Sekretes, 
das  Aufsteigen  der  Gasbläschen  und  der  schmierige  Belag 
der  Wunde.  Alle  diese  lb'kalen  Erscheinungen  treten  schon 
relativ  frühzeitig  auf,  meist  am  Ende  oder  sehr  bald  nach 
Ablauf  der  ersten  zwölf  Stunden  nach  der  Verletzung. 
Der  Nachweis  dieses  charakteristischen  Gestankes  erscheint 
mir  so  wichtig,  daß  ich  der  Einbringung  jedes  stark  riechen¬ 
den  oder  desodorisierenden  Mittels  in  die  Wunde  beim 
ersten  Verband  zum  Zwecke  der  Prophylaxe  des  Gas¬ 
brandes  auf  das  Entschiedenste  widerraten  muß*.  Die  pro¬ 
phylaktische  Wirkung  dieser  Medikamente  ist  sehr  proble¬ 
matisch,  sie  erschweren  und  verzögern  aber  die  Frühdia¬ 
gnose,  weil  sie  den  Geruch  der  Wunde  eine  Zeit  lang 
benehmen  oder  verdecken. 

In  der  Umgebung  der  Wunde  fällt  schon  frühzeitig 
die  Blässe  der  Haut  auf,  die  Venen  Zeichnung  tritt 
deutlich  hervor.  Es  besteht  ein  Oed  ein  der  Haut  und 
des  Unterhautbindegewebes,  die  Haut  hat  ihre  normale 

2)  Ueber  Infektionen  mit  gasbildenden  Bakterien.  Arch.  f.  klin. 
Chir.  67,  H.  B. 
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Verschieblichkeit  verloren.  Die  Schwellung  betrifft  aber 
auch  die  tieferen  Schichten  des  von  der  Infektion  betroffe¬ 
nen  Körperteiles,  der  Umfang  desselben  nimmt  zu,  die 
Schwellung  schreitet  allmählich  zentralwärts  fort.  In  diesem 
ersten  Stadium  der  Infektion  könnte  man  von  einem  „ma¬ 
lignen  (Jedem “  sprechen. 

Der  klinische  Krankheitsbegriff,  der  von  einigen 
Autoren  noch  immer  mit  diesem  Namen  bezeichnet  wird, 
ist  ein  durchaus  unklarer.  Robert  Koch  hat  das  Oedem, 
welches  beim  Meerschweinchen  auflritt,  wenn  wir  dem¬ 
selben  Fäulnisflüssigkeit  unter  die  Haut  spritzen,  „ma¬ 
lignes  (Jedem“  genannt.  Seine  Schüler  Brieger  -und 
Ehrlich  haben  dann  Fälle  von  Gasbrand  beim  Menschen 
beschrieben  und  für  diese  den  Namen  „malignes  Uedem“ 
gebraucht.  Ich  habe  seinerzeit  vergeblich  in  der  Literatur 
Belehrung  gesucht,  welche  Wundinfektion  beim  Menschen 
wir  als  „malignes  Oedem“  zu  bezeichnen  haben;  ich  weiß 
dies  auch  heute  noch  nicht.  Der  Satz,  den  ich  damals 
(1902)  geschrieben  habe :  Nach  den  bisher  in  der  Literatur 
mitgeteiiten  lallen  sind  wir  nicht  berechtigt,  von  einem 
„malignen  Oedem  beim  Menschen“  zu  sprechen;  die  patho¬ 
logischen  Prozesse,  die  mit  diesem  Namen  belegt  wurden, 
sind  als  Gasbrand  zu  bezeichnen3),  hat  in  diesem  Kriege 
seine  Bestätigung  gefunden.  In  den  Frühstadien  der  Wund¬ 
infektion  mit  den  anaeroben  Stäbchen  steht  allerdings  oft 
das  Oedem  im  Vordergrund  der  Erscheinungen,  ja  es  kann 
tagelang  das  Krankheitsbild  beherrschen.  Früher  oder 
später  tritt  aber  immer  die  Gasbildung  in  Erscheinung.  Das 
Gasknistern  wird  um  so  früher  und  sicherer  zu  konsta¬ 
tieren  sein,  wenn  der  Verwundete  einem  langen  Transport 
ausgesetzi  wird  oder  andere  Schädigungen  ihn,  beziehungs¬ 
weise  die  Wunde  treffen.  In  anderen  Fällen  ist  die  Infek¬ 
tion,  respektive  Intoxikation  eine  so  schwere,  daß  der  Ver¬ 
wundete  stirbt,  ehe  es  zu  stärkerer  Gasbildung  in  den 
Geweben  gekommen  ist.  Die  Infektion  mit  den  Gasbrand¬ 
bazillen  —  gleichgültig,  welche  Art  derselben  im  einzelnen 
Falle  vorliegt  — ruft  doch  im  großen  Ganzen  Krank¬ 
heitsbilder  des  gleichen  Symptomenkomplexes  hervor,  es 
erscheint  mir  daher  zweckmäßig,  den  Namen  „malignes 
Oedem“  ganz  aujs  der  Nomenklatur  der  Wundinfektions¬ 
krankheiten  beim  Menschen  zu  streichen,  um  der  jetzt 
herrschenden  Verwirrung  zu  steuern. 

Noch  zweier  Symptome  muß  ich  Erwähnung  tun,  ob¬ 
wohl  sie  nicht  immer  den  Frühsymptomen  des  Gasbrandes 
zuzuzählen  sind.  In  manchen  Fällen  findet  sich  recht 
frühzeitig  die  Haut  in  der  Umgebung  der  Wunde  ganz 
eigentümlich  braunrötlich  verfärbt,  bronzef arben,  eine 
Erscheinung,  die  schon  Velpeau  als  Erysipel  bronzee 
bezeichnet  hat.  In  anderen  Fällen  freilich  tritt  diese  Ver¬ 
färbung  erst  am  dritten  oder  vierten  Tage  nach  der  Ver¬ 
letzung  a.uf.  Sie  ist  aber  meiner  Erfahrung  nach  ein  nie 
fehlendes  Symptom  beim  schon  ausgebildeten  Gasbrand  als 
Ausdruck  der  hämolysierenden  Kraft  der  anaeroben  Stäb¬ 
chen.  Diese  Verfärbung  der  Haut  unterscheidet  sich  deutlich 
von  den  wechselnden  Farben,  welche  die  Haut  über  einem 
in  Resorption  befindlichen  Hämatom  annimmt.  In  diesen 
Fällen  fehlt  der  eigentümliche  Bronzeton  des  verfärbten 
Bezirkes,  wir  sehen  ihn  ausnahmswleise  nur  dann,  wenn 
es  sich  um  eine  Infektion  mit  anderen  hämolysierenden 
Bakterien,  zum  Beispiel  manchen  Streptokokken,  Proteus, 
handelt. 

Das  zweite  Symptom,  das  ich  noch  kurz  besprechen 
muß,  das  Gas  knistern,  ist  in  der  größten  Mehrzahl 
der  Fälle  ein  ausgesprochenes:  Spätsymptom.  Besonders 
dann  tritt  es  erst  spät  in  die  Erscheinung,  wenn  der  Ver¬ 
wundete  Wenige  Stunden  nach  der  Verletzung  schon,  nach 
einem  'kurzen,  schonenden  Transport,  in  eine  Sanitäts¬ 
anstalt  kömmt,  Wo  er  versorgt  wird  und  in  Ruhe  liegen 
bleibt.  Dagegen  gibt  es  allerdings  immer  Fälle,,  in  denen 
wir  schon  in  den  zweiten  zwölf  Stunden  nach  der  Ver¬ 
letzung  das  rasch  fortschreitende  Gasknistern  finden. 

a)  1.  c.  S.  74. 


Wichtig  erscheint  es  mir,  kurz  der  Differentialdia¬ 
gnose  zwischen  dem  Gasknistern  beim  Gasbrand  und  dem 
subkutanen  Emphysem,  wie  wir  es  gar  nicht  so  selten 
nach  Kriegsverletzungen  sehen,  zu  gedenken.  Ich  habe  im 
Juni  1916  Gelegenheit  genommen,  diese  Differentialdiagnose 
in  den  „Feldärztlichen  Blättern“  der  zweiten  Armee  zu 
besprechen.  Das  Gasknistern  infolge  von  Verletzung  luft- 
hältiger  Organe  oder  des  Eindringens  der  Luft  von  außen 
in  die  Gewebe  tritt  im  unmittelbaren  Anschluß,  an  die  Ver¬ 
wundung  auf,  während,  wie  oben  betont,  das  Gaskriistern 
beim  Gasbrand  oft  erst  relativ  lange  Zeit  nach  stattgehabter 
Infektion  zu  konstatieren  ist.  Die  erstere  Art  des  Emphysems 
verbreitet  sich  sehr  rasch,  auch  nach  der  Peripherie  hin, 
ist  also  gleich  nach  der  Verletzung  an  Stellen  der  Haut  zu 
finden,  die  weit  ab  Von  der  Wunde  liegen.  Die  Haut  selbst 
ist  in  diesen  Fällen  über  den  Stellen  des  lvnisterns  von 
normaler  Beschaffenheit,  es  fehlen  die  oben  beschriebenen 
Veränderungen  der  Haut,  die  beim  Gasbrand ‘stets  vorhanden 
sind  (Blässe,  Venenzeichnung,  Oedem),  ebenso  wie  die 
Allgemeinerscheinungen,  welche  der  Gasbrand  hervorruft 
(Unruhe,  Blässe  des  Gesichtes,  Wundschmerz,  gesteigerte 
Pulsfrequenz),  und  die  charakteristische  Beschaffenheit  der 
Wunde. 

Daß  das  frühzeitige  Auftreten  von  Gasbrand  durch 
die  Verletzung  der  größeren  Arterien  der  Extremitäten  ganz 
wesentlich  begünstigt  wird,  hat  Heyrovsky  schon- nach 
dem  Balkankrieg  hervorgehoben.  Es  wäre  aber  ein  Irrtum, 
zu  glauben,  daß  wir  bei  den  Fällen  von  Gasbrand  eine 
große  Zahl  von  Arterienverletzung  finden  müssen,  ln 
meinem  Material  fand  ich  nur  8%  solcher  Fälle. 

Durch  'die  Vervollkommnung  der  Frühdiagnose  des 
Gasbrandes  'und  die  möglichst  frühe  Operation  der  Fälle 
ist  es  gelungen,  die  Mortalität  dieser  schrecklichsten  aller 
Wundinfektionskrankheiten  um  ein  wesentliches  herabzu¬ 
setzen.  In  den  letzten  zehn  Monaten  sind  an  der  .Isonzo- 
front  in  einem  der  vordersten  Feldspitäler  230  Fälle  in 
unsere  Behandlung  gekommen.  Von  diesen  waren  neun 
in  so  elendem  Zustand,  daß  wir  von  jedem  Eingriff  abzu¬ 
sehen  gezwungen  waren;  sie  sind  wenige  Stunden  nach 
der  Aufnahme  ins  Spital  gestorben. 

Von  den  221  operierten  Fällen,  von  denen  ein  großer 
Teil  bakteriologisch  untersucht  ist,  haben  wir  nur  50 
(=  22-6  °/o)  Verloren.  Ich  hoffe  und  gla,ube,  daß  diese  Zahl 
noch  zu  verkleinern  sein  wird;  denn  in  den  ersten  Mo¬ 
naten  haben  wir  manchen  Fall  nicht  rechtzeitig  erkannt 
und  zu  spät  operiert. 


Zwei  Gasbrandfälle  der  Haut. 

Von  Reg. -Arzt  Dr.  Feuchtinger  der  Chirurgengruppe  des  Oberstabsarzt 

Prof.  Albrecht. 

Als  viel  umstrittenes  Neuland  der  ärztlichen  Forschung 
nimmt  der  Gasbrand  gegenwärtig  das  allgemeine  Interesse 
gefangen.  Wir  Aerzte  an  der  Südwestfront  sind  vor  allem 
gezwungen,  dieser  WundTifekti onskrankheit  unsere  erhöhte 
Aufmerksamkeit  zuzuwenden,  weil  der  Gasbrand  für  uns 
die  häufigste  Operationsursache  abgibt.  Um  ein  Bild  von 
der  Frequenz  des  Gasbrandes  an  unserem  Frontabschnitt 
zu  geben,  sei  mitgeteilt,  daß  wir  in  unserem  Spital  in  den 
letzten  14  Monaten  bei  370  Verwundungen  wegen  Gasbrand- 
infektion  operativ  einzugreifen  hatten;  ein  großer  Teil 
dieser  Fälle  ist  bakteriologisch  untersucht. 

In  zweien  dieser  Fälle  haben  wir  die  Ausbreitung 
des  Gasbrandes  in  der  Haut  beobachtet,  nach  unserer  Er¬ 
fahrung  eine  sehr  seltene  L  '»kalisation  dieser  W  undinfek- 
tionskrankheit.  Wir  haben  sie  unter  dem  ungewöhnlich 
großen  Material  von  Gasbrandfällen,  welche  seit  September 
1914  durch  unsere  Hände  gegangen  sind,  sowohl  auf  dem 
russischen  als  auch  auf  dem  italienischen  Kriegsschauplatz, 
nur  diese  beiden  Male  gesehen. 

Das  klinische  Bild  dieser  Krankheitsform  ist  ein  scharf 
umrissenes,  es  hat  nichts  gemein  mit  der  beim  Gasbrand 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


Nr.  50 


952 


ii  immer  beobachteten  kupferroten,  oft  streifenförmig 
angeordneten  V  erfärbung  der  Haut  in  der  Umgebung  der 
Wunde.  Diese  Verfärbung  ist  ein  Ausdruck  der  hämoly- 
sierenden  Kraft  der  Anaerobier,  sie  verschwindet  nach  der 
Inzision  vollständig  und  die  normale  Beschaffenheit  der 
Haut  stellt  sich  an  dieser  Stelle  bei  Beherrschung  des 
Gasbrandes  wieder  völlig  her. 

Die  zwei  von  uns  beobachteten  Gasbrandfälle  zeigten 
eine  vom  Wundrand  ausgehende  Hautgangrän,  deren 
rasches  Fortschreiten  an  das  Erysipel  erinnerte.  Die  Pro¬ 
gredienz  in  der  Kutis  zeigte  sich  unabhängig  von  den 
pathologischen  Veränderungen  der  darunterliegenden  Ge¬ 
webe,  an  manchen  Stellen  war  die  Muskulatur  in  der  Tiefe 
gleichfalls  an  Gasbrand  erkrankt,  in  anderen  Partien  war 
eine  Veränderung  an  den  Muskeln  makrospopisch  noch 
nicht  mit  Sicherheit  nachweisbar,  ln  der  Haut  und  in 
dein  Inhalt  der  auf  derselben  aufschießenden  Bläschen 
fanden  sich  Gasbrandbazillen  in  Reinkultur. 

Das  charakteristische  pathologisch-anatomische  Bild 
der  Erkrankung  sowie  den  klinischen  Verlauf  zeigen  die 
beiden  Krankengeschichten : 

Fall  F\v.  A.  H.,  verwundet  am  17.  April  1910  durch  eine 
Granate,  in  unsere  Behandlung  gekommen  am  18.  £pril  abends, 
/.eigt  folgende  Verletzungen:  Weichteild'urc'hsc'huß  an  der  Innen¬ 
seite  des  rechten  Oberschenkels  mit  großem  Ein-  und  Ausschuß; 
Weichteildurchschuß  des  linken  Vorderarmes;  zahlreiche  Streif¬ 
schüsse  Und  kleine  Splitterverletzungen  am  ganzen  Körper. 

19.  April:  Am  linken  Oberschenkel  ist  typischer  Gasbrand 
zu  konstatieren,  am  linken  Vorderarm  eine  Phlegmone  mit  stin¬ 
kender  Sekretion.  Temperatur  39-5°,  Puls  120,  mittelkräftig.  — 
Operation:  An  beiden  Stellen  breite  Inzisionen. 

20.  April :  Zustand  relativ  gebessert,  Temperatur  um  38u, 
Puls  100  bis  110.  Subjektives  Wohlbefinden. 

21.  April:  Neuerliche  Temperatursteigerung  bis  39°,  Puls 
120,  leicht  unterdrückbar.  Allgemeinzustand  bedeutend  verschlim¬ 
mert.  Verbandwechsel :  Beide  Operationswunden  zeigen  die  Ten¬ 
denz,  sich  zu  reinigen.  Nur  in  der  Haut  an  der  Vorderseite  des 
rechten  Oberschenkels  findet  sich  eine  weit  über  das  Ligamentum 
Pouparti  nach  oben  reichende,  braunschwarze  bis  livide  Ver¬ 
färbung  mit  zahlreichen  Bläschen  auf  der  Epidermis  voll  gelb¬ 
licher,  seröser  -Flüssigkeit.  Die  gesamte  erkrankte  Hautpartie  ist 
leicht  erhaben,  kein  Tympanismus  über  der  Verfärbung.  Ihr  Rand 
verläuft  nicht  gerade,  habkreisförmige  und  zungenförmige  Aus¬ 
läufer,  die  sich  aneinander  reihen,  strecken  sich  weit  ins  Gesunde 
vor.  Durch  Konfluenz  derselben  werden  immer  wieder  neue  Be¬ 
zirke  ergriffen.  Die  livide  verfärbte  Haut  grenzt  sich 
in  einer  scharfen  Linie  gegen  einen  mehrere 
Millimeterbreiten,  w  e  i  ßi  e  n  S  a  u  in  ,a  b,  der  w  iederu  m 
in  eine  breite,  hellrote  Zone  übergeht,  deren  Farbe 
sich  in  das  normale  Hautkolorit.  verliert. 

Zweite  Operation :  Zahlreiche  kleine  Inzisionen  in  die  Haut 
bis  zur  Faszie  und  weit  hinein  ins  Gesunde. 

22.  April,  früh:  Benommenes  Sensorium,  Herzschwäche. 
Exitus  letalis.  Unmittelbar  nach  dem  Tode  war  die  Hautgangrän 
bereits  bis  zum  Rippenbogen  fortgeschritten.  Auch  in  der  Mus¬ 
kulatur  des  Oberschenkels  hatte  sich  der  Gasbrand  weiter  ausge- 
bredtet  und  war  bis  ins  kleine  Becken  vorgedrungen. 

Bakteriologischer  Befund  (Regimentsarzt  Dr.  Buss  on)*): 
Ls  wurde  zweimal  vorn  Lebenden  und  bei  der  Sektion  Unter¬ 
suchungsmaterial  entnommen  und  stets  der  gleiche  Le  fund  er¬ 
hoben. 

Bakterie  skopie:  Bewegliche,  Gram-positive,  kurze, 
plumpe  Bazillen  mit  zahlreichen,  meist  mittelständigen,  selten  end¬ 
ständigen  Spore,)!,  zahlreiche  exogene  Sporen.  Oft  finden  sich 
kurze  Ketten,  in  denen  Einzelindividuen  Gram-negativ  sind. 

Kultur:  Wachstum  streng  anaerob.  Zuckervergärung,  Milch¬ 
gerinnung,  Gasbildung  im  Serum,  Schwefelwasserstoff,  in  Gelatine 
flockige,  charakteristische  Kolonien  mit  Verflüssigung  und  Gas¬ 
bildung.  Sporenbildung  nur  auf  Serum.  Auf  Zuckernährböden 
zahlreiche  Involutionsformen.  '  . 

Tierversuch:  Von  allen  drei  Probeentnahmen  wurden  Meer¬ 
schweinchen  teils  mit  dem  direkt  entnommenen  Gewebe,  teils 
mit  Reinkultur  infiziert.  Alle  Tiere  überlebten,  ohne  Krankheits¬ 
symptome  zu  zeigen. 

Fall  2.  Infanterist  M.  S.,  30  Jahre  alt,  Granatverwundung 
am  24.  März  1917,  11  Uhr  vormittags;  kommt  am  25.  März,  3  Uhr 

*)  Bus  8 on  und  György,  Wr.  kl.  W.  1916.  Nr.  30  (Fall  VII.) 


früh,  in  unsere  Beobachtung  und  zeigt  folgende  Verletzungen: 
Durchschuß  durch  die  tiefe  Gcsäßmuskülatur  vom  rechten  unteren 
Kreuzbeinrand  zur  Gegend  oberhalb  des  rechten  Trochanters, 
stinkendes  Sekret  quillt  aus  der  Wunde,  in  der  Umgebung  der¬ 
selben  kein  Gasknistern  nachweisbar.  Ri  ßquetsch  wunden  am 
rechten  Oberschenkel,  Unterschenkel  mul  Fuß,  die  gesamte  Ex¬ 
tremität  geschwollen.  Biß, quetsch  wunde  am  rechten  Ellenbogen 
ohne  Gelenksverletzung.  Reaktionsloser  Durchschuß  des  linken 
Fußes. 

25.  März,  früh:  Temperatur  39°,  Puls  100,  mi Heilkräftig. 
Operation:  Revision  des  Gesäßdurchschusses.  In  der  Tiefe  der 
Wunde  linden  sich  alle  Zeichen  einer  schweren  Gasbrandinfektion. 
Breite  Freilegung  des  infizierten  Gebietes,  sowie  Exzision  der 
erkrankten  Muskelpartien.  Inzision  aller  übrigen  infizierten 
Wunden,  die  zum  Teil  auch  stinkende  Sekretion  aufweisen.  Ent¬ 
fernung  eines  großen  Granatsplitters  aus  dem  rechten  Ober¬ 
schenkel.  Verband  mit  10°/oiger  Kochsalzlösung.  Subkutane  Koeh- 
salziidusioiion,  Adrenalin,  Stimulantia.  Sauerstoff. 


26.  März:  Temperatur  37°,  Puls  90,  kräftig.  Die  Wunde 
am  Gesäß  sieht  ziemlich  gut  aus,  eine  Progredienz  der  Infektion 
ist  nicht  nachweisbar.  Feuchter  Verband. 

27.  März:  Temperatur  39°,  Puls  110.  Am  oberen  Bande 
der  GesäßwUnde  sieht  man  die  Muskulatur  sclnnierig  belegt,  die 
Haut  daselbst  in  einem  kleinen  Bezirk  braunschwarz  verfärbt, 
lteinzision  bis  weil  ins  Gesunde.  Der  Kranke  bietet  das  Aussehen 
eines  Patienten  mit  einer  schweren  Allgemeininfektion.  Am  Nach¬ 
mittag  dieses  Tages  erholt  sich  der  Verwundete  sichtlich.  Tem¬ 
peratur  und  Puls  gebessert. 

28.  März :  Allgemeinzustand  bedeutend  verschlechtert.  Der 
Gasbrand  in  der  Haut  nach  oben  bis  zum  Rippenbogen,  nach  der 
Mitte  bis  über  Nabel  und  Symphyse,  nach  unten  auf  das  obere 
Drittel  des  rechten  Oberschenkels  und  Gis  zum  Skrotum  aus- 
gobreitet.  In  der  Epidermis  zahlreiche,  serinngefüllte  Bläschen. 
Di e  nekrotische  Partie  der  erkr a,n kten  Haut  setzt 
sich  scharf  gegen  einen  rein  weißen  Streifen  ab, 
der  gegen  die  Peripherie  hin  in  eine  flammend- 
rote  Entzündungszone  übergeht.  Die  Progredienz  ist 
während  der  Vorbereitungen  zur  Operation  zu  konstatieren.  -- 
Operation:  Die  nekrotische  Haut  wird  vollständig  entfernt,  Inzi¬ 
sionen  weit  ins  Gesunde  angelegt.  Die  Muskulatur  der  Lenden¬ 
gegend  'und  der  Bauchwand  stellenweise  schon  vom  Gasbrand  be¬ 
fallen,  an  den.  peripheren  Stellen  der  Erkrankung  ist  die  Affek¬ 
tion  der  Muskulatur  makroskopisch  noch  nicht  erkennbar. 

Der  Kranke  erholt  sich  nach  dem  Eingriff  nicht  und  stirbt 
am  29.  März  früh.  Bis  zum  Tode  war  die  Hautgangrän  fast  über 
den  ganzen  iStamm  verbreitet.  In  der  Muskulatur  war  der  Gas- 


Nr.  80 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917 


968 


brand  von  der  Gesäßwunde  aus  nach  allen  Seiten  fortgeschritten. 
(Die  Abbildung  zeigt  die  Hauterkrankung  in  ihren  ersten  Stadien.) 

Bakteriologischer  Befund  (Oberarzt  Dr.  Breinl);  Im  Wund¬ 
sekret  sind  reichlich  Gram-positive,  endständige  Sporen  tragende, 
plumpe  Stäbchen  von  geringer  Beweglichkeit  neben  mäßig  reich¬ 
lichen  Streptokokken  nachweisbar;  im  serösen  Inhalt  der  Haut¬ 
blasen  die  beschriebenen  Stäbchen  in  Reinkultur.  Sie  gedeihen 
nur  unter  anaeroben  Verhältnissen,  verflüssigen  erstarrtes  Rinder¬ 
serum  unter  Entwicklung  übelriechender  Gase.  Der  Zac'herlsche 
Methylgrün-Pyronin-Nährboden  wird  nach  acht  Stunden  rosarot 
verfärbt. 

Ein  Meerschweinchen,  mit  einer  geringen  Dosis  Reinkultur 
intramuskulär  geimpft,  verendet  nach  20  Stunden  unter  Bildung 
eines  sulzig-hämorrhagischen  Oedems  an  der  Injektionsstelle  und 
serösen  Ergüssen  in-  den  Körperhöhlen.  Im  Herzblut  des!  Ver¬ 
suchstieres  Reinkultur  der  oben  beschriebenen  Stäbchen  nach¬ 
weisbar.  Diagnose:  Bacillus  oedematis  maligni. 

Hervorzuheben  ist  aus  den  Krankengeschichten  vor 
allem  das  in  beiden  Fällen  gleiche,  ausdrucksvolle  Farben¬ 
bild,  welches  die  Vorgänge  in  der  Haut  darboten :  Vom 
Braunschwarz  der  nekrotischen  zum  Weiß  der  anämischen 
und  zum  Rot  der  entzündlichen  Zone.  Die  befallenen  Par¬ 
tien  zeigten  eine  deutliche  Niveauerhöhung  gegenüber  der 
Umgebung,  Gasknistern  und  Tympanismus  waren  an  einigen 
Stellen  der  vom  Gasbrand  befallenen  Hautpartie  entspre¬ 
chend  den  Vorgängen  in  der  darunter  liegenden  Muskulatur 
nachweisbar.  Hinzuweisen  ist  ferner  darauf,  daß  die  Er¬ 
krankung  der  Haut,  die  in.  unseren  Fällen  erst  am  zweiten, 
beziehungsweise  dritten  Tage  nach  einer  ausgedehnten 
Granat- Weichteil  verletzung  a  uf  trat  unter  der  Progredienz  des 
Prozesses  in  der  Muskelwunde  in  Erscheinung  getreten  ist. 
Während  in  der  letzteren  der  Gasbrand,  wie  immer  der 
Anordnung  der  Muskulatur  folgend,  fortschritt,  breitete  sich 
die  Nekrose  in  der  Haut  schrankenlos  nach  allen  Seiten 
hin  und  rascher  als  der  Gasbrand  der  Muskulatur  gleich¬ 
sam  unter  den  Augen  des  Beobachters  aus.  Operative  Maß¬ 
nahmen  brachten  im  ersten  Falle  überhaupt  keinen  Erfolg, 
beim  zweiten  Kranken  wurde  durch  radikalste  Entfernung 
der  erkrankten  Gewebspartien  und  Inzisionen  bis  weit  ins 
Gesunde  eine  kurzwährende  Besserung  erzielt.  Tempera¬ 
tur  und  Puls  kehrten  nach  der  Operation  nahezu  zur  Norm 
zurück,  doch  kaum  24  Stunden  später  führte  das  Neu- 
aufflammen  der  Erkrankung  rasch  zum  Tode.  Der  bakte¬ 
riologische  Befund  ergab  in  beiden  Fällen  Gasbrandbazilien 
aus  der  Gruppe  des  malignen  Oedems  in  Reinkultur  in  der 
Haut.  Die  Untersuchung  des  Blutes,  die  im  zweiten  Falle 
wiederholt  vorgenommen  wurde,  hatte  stets  negatives  Er¬ 
gebnis. 


Bemerkungen  zu  dem  Artikel  von  Rudolf  Müller  : 

Ueber  die  Wirkung  von  Druck  auf  Immun¬ 
körper  und  Immunreaktionen.*) 

Von  R.  Volk. 

Müller  irrt,  wenn  er  meint,  daß  über  die  Einwirkung 
von  Unter-  und  Ueberdruck  auf  Inim u n itätsreaktio  neu  bisher  nöch 
nichts  bekannt  ist.  Vor  sieben  Jahren  habe  ich  in  einer  Arbeit 
aus  dem  sero therapeutischen  Institut  mit  St.  B  ä  e  c  h  e  r  dies© 
Beeinflussung  genau  studiert  und  wir  haben  unsere  Befunde;  auf 
der  Versammlung  Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Königs¬ 
berg  1910,  Abteilung  für  Hygiene  und  Bakteriologie,  niedergelegt 
(siehe  Bericht  über  die  Verhandlungen,  S.  503).  Es  sei  mir  ge- 
stattet,  die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen  mit  dein  Worten 
des  damaligen  kurzen  -Referates-  hier  wiederzugeben. 

Durch  Druckverminderung  wird  die  Ausfällung  der  Typhus¬ 
bazillen  durch  ein  Immunserum  beschleunigt.  0-,  H-  und  CO2- 
Durchleitung  haben  keinen  Einfluß.  Ueberdruck  von  mehreren 
Atmosphären  wirkt  ebenfalls  im  Sinne  einer  Beschleunigung. 

Die  Untersuchungen  wurden  auch  auf  immunochemische 
Reaktionen  ausgedehnt..  Die  Hämolyse  wird  durch  Unterdrück 
verzögert  oder  gehemmt,  scheinbar  durch  Verhinderung  der  Bin¬ 
dung  von  Ambozeptor  an  die  Blutkörperchen.  0-  und  EI-Durch- 
I  ei  lung  haben  keinen  Einfluß  auf  den  Ablauf,  dagegen  fällt  CO» 
offenbar  die  Eiweißkörper  und  schädigt  dadurch  besonders  das 
Komplement.  O-Ueberdrack  von  vier  bis  fünf  Atmosphären  hemmt 


die  Hämolyse.  Zu  hoher  Druck  zerstört  die  roten  Blutkörperchen. 

ich  möchte  übrigens  bemerken,  daß  nicht,  bei  allen  Systemen 
■die  Beeinflussung  der  Reaktion  durch  Druckändenmgcn  deutlich 
ist.  So  kann  zum  Beispiel  dieselbe  bei  der  Wirkung  von  spezi 
fisch  agglutinierendem  Immuriserum  auf  Cholera-  und  Dysenterie¬ 
bazillen  entweder  vollständig  fehlen  oder  nur  sehr  wenig  an- 
ged eutet  sein. 

Ob  die  Unterschiede  in  den  Befunden  von  unseren  und 
Müllers  Versuchen  nur  in  Verschiedenheiten  der  Versuchs- 
technik  oder  auch  in  anderen  Ursachen  begründet  sind,  können 
wir  derzeit  nicht  entscheiden. 


Referate. 


Arbeiten  aus  dem  neurologischen  Institute  (k.  k.  öster¬ 
reichisches  interakademisches  Zentralinstitut  für  Hirn¬ 
forschung)  an  der  Wiener  Universität. 

Unter  Mitwirkung  von  Otto  Marburg  herausgegeben  von  Heinrich 

Obersteiner. 

Leipzig  und  Wien  1916,  Franz  D  e  u  t  i  c  k  e. 

Das  vorliegende  dritte  Heft  des  XXI.  Bandes  ist  Herrn 
Hofrat  Prof.  Dr.  Anton  Weich  selb  a  u  m  gewidmet,  in  dankbarer 
Anerkennung  der  durch  eine  lange  Reihe  von  lahren  in  liberalster 
Weise  gewährten  Unterstützung  und  Förderung.  Es  enthält 
folgende  Arbeiten : 

Leonhard  Schwartz  Basel:  Zur  Frage  der  Remissionen 
hei  Syringomyelie.  Verf.  teilt  einen  aus  der  Klinik  v,  Wagner 
stammenden  Fall  einer  typischen  Syringomyelie  mit,  der  deutlich 
remittierende  Phasen  zeigte.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung 
fiel  auf,  daß  die  Gliaentwicklung  nach  den  verschiedensten  Rich¬ 
tungen  hin  eine  abnorme  war;  es  hatten  sich  Gliaplaques  und 
zapfenartige  Gebilde  entwickelt,  die  sich  in  die  weiße  Sub¬ 
stanz  vorschoben,  denen  wohl  lokale*  Aufhellungen  der  Mark¬ 
scheide,  nicht  aber  sekundäre  Degenerationen  entsprachen.  Indem 
Schwartz  Fälle  ähnlichen  Verlaufes  aus  der  Literatur  mit 
dem  seinen  vergleicht,  bezieht  er  die  Remissionen  in  erster  Linie 
auf  komplizierende  sklerotische  Prozesse  vom  Typus  der  mul¬ 
tiplen  Sklerose,  ohne  ausschließen  zu  wollen,  daß  auch  andere, 
z.  B.  meningeale  Komplikationen  ähnliches  bedingen  können. 

Leonhard  Schwartz  in  Basel:  Untersuchungen  über  die 
Helwegsche  Dreikantenbahn.  Hier  Untersucht  Verf.  zuerst  die 
Entwicklung  des  Systems  in  verschiedenen  Altersstufen.  Die  Be¬ 
funde  anderer  Autoren  bestätigend,  faßt  Schwartz  zusammen: 
Die  feinen  Fasern  der  Elelwegschen  Dreikantenbahn  stellen  ein  saus 
dem  Olivengebiete  stammendes,  absteigend  verlaufendes  System 
dar,  das  größtenteils  in  der  grauen  Substanz  des  Vorder-,  viel¬ 
leicht  auch  Seitenhorns  der  obersten  Zervikalsegmente  endet  (bis 
Ci),  gelegentlich  aber  in  seinen  Resten  bis  ins'  oberste  üorsalmark 
verfolgt  wurde.  Am  ehesten  dient  es  statischen  Funktionen 
(Zieh  en),  vielleicht  solchen  des  Kopfes. 

Emil  M  attaus  c  h  e  k  :  Zur  Frage  der  Rückbildungserschei¬ 
nungen  und  der  metaplastischen  Knochenbildungen  in  Gehirn¬ 
geschwülsten.  Verf.  bringt  zwei  Fälle  von  Gliom  und  einen  von 
Kavernom.  dessen  Grundsubstanz  aber  auch  vorwiegend  gliöses 
Gewebe  bildet.  Aus  den  bisherigen  und  eigenen  Beobachtungen 
zieht  M.  folgende  Schlußsätze:  1.  Bei  Hirntumoren,  besonders 
hei  solchen  bindegewebiger  Natur  kommen  metaplastische  Vor¬ 
gänge.  mit  Knorpel-  und  Knochenbildung  nicht  allzu  selten  vor. 
2.  Es  sind  pathologisch-anatomisch  verschiedene  Arten  des  meta- 
plastischen  Prozesses  zu  beobachten.  3.  Knochenbildung  auf  dem 
Umwege  der  Verkalkung,  respektive  Verkäsung  stellt  ein  relativ 
häufiges  Vorkommen  dar  (falscher  Knochen).  4.  Es  kommen  aber 
auch  echte  metaplastische  Knochen-  und  Knorpelbildungen  vor, 
teils  durch  Verknöcherungsvorgänge  an  Gefäßen,  teils  als  selbst¬ 
ständige  Metaplasie. 

Eugen  Pollak:  Zur  Histologie  und  Pathogenese  der  Klein- 
hirnsklerose.  Verf.  hatte  Gelegenheit,  einen  besonders  schönen  Fall 
von  Kleinhirn  Sklerose  genau  zu  untersuchen,  teilt  seine  Befunde  mit. 
und  erklärt  auf  Grund  derselben  die  Kleinhirnsklerose  für  einen 
Krankheitsprozeß,  der  in  einem  schweren  herd  weisen  Zerfall  der 
nervösen  Rindenelemente  und  einer  substituierenden  intensiven 
Gliose  besteht.  Die  stark  verschmälerte  Molekularschiehte  wandelt 
sich  nach  Untergang  der  nervösen  Elemente  in  ein  dichtes,  zum  Teil 
systemisiertes  Gliagewebe.  Die  Purkinjeschein  Zellen  zeigen  samt- 


*)  Diese  Wochenschrift  1917,  Nr.  27. 
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liehe  Stadien  der  Degeneration  bis  zum  völligen  Zellschwund. 
In  dem  Auftreten  einer  bandförmigen  Gliazellschichte  erblickt 
Verf.  das  Hervortreten  normalerweise  vorhandener,  eventuell  ver¬ 
mehrter  gliöser  Zelltypen.  Er  findet  Schädigung,  respektive  den 
Untergang  der  Körnerschichte,  Schädigung  der  Marksubstanz  und 
der  Gefäße  unter  den  Erscheinungen  intensiver  Gliawucherung. 
Es  handle  sich  also  um  einen  typisch  degenerativen  Prozeß,  der 
das  normale  Gewebe  befalle  und  vernichte.  In  den  vaskulären 
Veränderungen  sei  der  Hinweis  auf  die  Genese  durch  einen  ent¬ 
zündlichen  Gefäßprozeß  zu  erblicken. 

Robert  Lö'wy:  Ueber  die  Faseranatomie  und  Physiologie 
Formatio  vermicularis  cerebelli.  Unter  Formatio  vermicularis  ver¬ 
steht  Verf.  in  Anlehnung  an  Bolk  jenen  Kleinhirnteil,  der  von 
den  meisten  Autoren  als  Flocculus  bezeichnet  wird.  An  22  Ka¬ 
ninchen  Und  8  Meerschweinchen  versuchte  Verf.  nur  die  in  der 
Fossa  s'ubarcuatä  liegende  Keinhirnpartie  vollständig  zu  exstir- 
pieren  oder  wenigstens  zur  Degeneration  zu  bringen.  An  Kanin¬ 
chen  Wurde  die  von  Krause  angegebene  Technik  modifiziert 
Und  beim  Meerschweinchen  eine  eigene  Operationsmethode  er¬ 
funden,  die  eingehender  beschrieben  wird.  Verf.  bringt  nur  ein¬ 
zelne  Versuchsprotokolle.  Nach  der  Exstirpation  des  Flocculus 
zeigte  sich  eine  Veränderung  der  Bulbusstellung;  der  horizontale 
Meridian  weicht  in  allen  Fällen  nach  unten  ah,  der  vertikale 
Meridian  rückt  deutlich  medialwärts.  In  einzelnen  Fällen  wurde 
diese  Deviation  schon  nach  einer  Viertel-  bis  halben  Stunde  Wieder 
ausgeglichen.  Anatomisch  findet  man  konstant  in  den  reinen 
Versuchen  einen  Faserzug,  der  zur  lateralen  Ventrikelwandung, 
zur  Gegend  des  dorsoangularen  (nach  Kaplan)  Bechterewschen 
Kerns  zieht  (Flockenstielbündels  Oberst  einer  s),  Und  einen 
zweiten  Faserzug,  der  im  dorsalen  Drittel  des  Brachium  conjunc- 
tivum  gelegen  ist  und  sich  in  die  Okulomotoriusregion  verfolgen 
läßt  (Klimoff-Wallenhersche  Fasern).  Schließlich  geht  Verf.  auf 
seine  vergleichend  anatomischen  Untersuchungen  ein;  nach  den 
physiologischen,  faseranatomischen  und  vergleichend  anatomischen 
Ergebnissen  wäre  die  Formatio  vermicularis  als  ein  Teil  der 
Kleinhirnrinde  anzusehen,  der  mit  dem  Tonus  der  Augenmuskula¬ 
tur  in  Verbindung  zu  setzen  ist. 

Michael  Kaplan:  Ueber  die  Beziehung  der  Ursprungs- 
kerne  der  motorischen  Nerven  zU  den  supraponierten  Zentren. 
Nach  einer  Ueberlegung  über  die  jetzt  geltende  Auffassung  der 
Sensomobilität  fordert  Verf.  als  eine  dritte  Form  der  zentripetalen 
Regulation  eine,  die  er  in  Analogie  mit  den  von  Sherrington 
eingeführten,  eingebürgerten  Benennungen :  exterozeptiv,  proprio¬ 
zeptiv  —  am  besten  als  motonukleozeptiv  bezeichnen  würde. 
Er  versteht  darunter  eine  zentripetale  Regulationsform,  welche  von 
den  Ursprungsstätten  der  motorischen  Nerven  ausgeht  und  den 
supraponierten  Zentren  zustrebt,  eine  Regulationsform,  welche 
die  funktionelle  Aufgabe  hat,  die  supraponierten  Zentren  über  Iden 
jeweiligen  Stand  der  Spannung  und  Erregung  (deren  jeweiliges 
Abflauen  und  ihre  Steigerang)  der  motorischen  Wurzelzellen  fort¬ 
während  zu  unterrichten  und  auf  diese  Weise  die  Tätigkeit  der 
supraponierten  Zentren  regulativ  zu  beeinflussen.  Verf.  glaubt, 
daß  der  Begriff  der  Sensemcbilität  auf  die  Beziehung  der  motori¬ 
schen  Wurzelzelle  selbst  zu  den  supraponierten  Zentren  äuszu- 
dehnen  sei  und  betrachtet  seine  Ausführungen  als  eine  not¬ 
wendige  Folgerung  des  Prinzips  der  Sensomobilität. 

Schwieriger  ist  für  den  Verfasser  die  Frage  nach  den  ana¬ 
tomischen  Bahnen  dieser  Regulation.  Er  erörtert  einzelne  denk¬ 
bare  Möglichkeiten,  um  in  eine  längere  Polemik  mit  Schwartz 
(siehe  dessen  oben  referierte  Arbeit)  wegen  der  Helwegschen  (Bahn 
zu  geraten,  die  Kaplan  als  eine  absteigende  betrachtet  und  in 
funktionelle  Beziehung  zu  der  oberen  Gliedmaße  des  Menschen 
bringen  will.  Schlußbemerkungen  beschäftigen  sich  mit  seiner 
Auffassung  der  Funktion  der  Olive  und  der  Möglichkeit,  gewisse 
klinische  Symptome  in  Beziehungen  zu  Hemmungen  oder  Stö¬ 
rungen  im  Ablaufe  der  motonukleozeptiven  Regulation  zu  bringen. 

Dem  Leser  fällt  auf,  daß  Verf.  alle  seine  Kapitel,  gleich  einem 
Gesetzwerk,  in  Paragraphen  einteilt. 

Friedrich  Steinberg:  Beiträge  zur  pathologischen  Histo¬ 
logie  des  Kleinhirns  bei  progressive^  Paralyse. 

Verf.  hat  zehn  Fälle  gründlich  untersucht,  berichtet  über 
die  Zellpäparate  nach  Nißl,  über  die  Markscheiden präparate 
nach  Weigert  und  die  Neurofibrillenpräparäle  nach  ßiel- 


schowsk y,  jeden  Fall  übersichtlich  zusammenfassend.  Verf.  be¬ 
stätigt  den  Befund  mehrkerniger  Purkinjescher  Zellen;  die  Schwel¬ 
lungen  der  Dendriten  und  Achsenzylinder  findet  er.  auch  in  den 
Kleinhirnen  erwachsener  Paralytiker;  auf  Grund  dieser  Befunde 
möchte  er  schließen,  daß  die  Beziehungen  der  -juvenilen  Paralyse 
zu  den  heredozerebellaren  Erkrankungen  nicht  so  innige  .  sind. 
Fleckweiser  Markausfall  mag  dem  bei  multipler  Sklerose  gleichen, 
durch  exzessive  Vermehrung  von  Gliazellen  kann  das  Bild  an  eine 
K  lei  n  h  irn  skier  ose  erinnern . 

Otto  Marburg:  Zur  Frage  der  Autoregeneration  des  peri¬ 
pheren  Stückes  durchschossener  Nerven  (zentrales  und  peripheres 
Neurom).  Da  sich  zur  Behebung  einer  Kontinuitätstrennung  im 
Nerven  die  verschiedenartigsten  Methoden  herausgebildet  haben, 
ohne  zureichend  theoretisch  begründete  Voraussetzung,  schien  es 
dem  Verfasser  geboten,  zunächst  einmal  festzustellen,  welche  Be¬ 
deutung  dem  peripheren  Stumpf  eines  durchschossenen  Nerven 
zukommt.  Es  bot  sich  ihm  hiezu  'an  der  Klinik  v.  Eiselsbeig 
ein  relativ  einwandfreies  Material:  Fälle,  bei  welchen  durch 
Bildung  eines  zentralen  und  peripheren  Neuroms  angezeigt  wurde, 
daß  der  Nerv  vollständig  durchtrennt  war.  Es  wurden  komplette 
Serien  gemacht,  das  ganze  zwischen  Neüromen  gelegene  Gebiet 
mitgeschnitten,  ein  Teil  nach  Weigert,  ein  Teil  nac'h.B i ei¬ 
se  ho  wsky  gefärbt.  Durch  Zufall  gelangte  Verf.  auch  in  den 
Besitz  eines  Präparates,  das  von  einem  Kinde  stammt,  welches 
sich  durch  Sturz  in  ein  Glas  Medianus  und  Ulnaris  durchschnitten 
hatte.  Es  zeigte  sich,  daß  die  zuleitenden  Bündel  sowohl  des 
zentralen  als  des  peripheren  Neuroms  beim  Kinde  viel  näher 
der  Norm  stehen  als  bei  den  Kriegsverletzten,  daß  der  Reich¬ 
tum  Und  die  Stärke  der  Fasern  in  den  Neuromen  beim  Kinde 
weit  wesentlich  jene  der  Erwachsenen  übertreffen.  Die  Durch¬ 
schüsse  durch  die  Gliedmaßen  hatten  bei  seinen  Soldatenfällen 
schwere  Eiterungsprozesse  zur  Folge  gehabt;  so  dürfte  sich 
erklären,  daß  hier  der  zentrale  Abschnitt  wesentlich  dünnere  Und 
spärlichere  Nerven  führt,  als  ihm  der  Norm  nach  zukommt. 
Man  muß  in  diesen  Fällen  mit  einer  von  der  Verletzungsstelle 
aufsteigenden  Neuritis  rechnen,  die  ein  maßgebender  Faktor  für 
I  das  Zögern  der  Wiederherstellung  der  Funktion  nach  glücklich 
durchgeführter  Operation  ist.  Im  peripheren  Abschnitt  finden  sich 
Achsenzylinder  Und  markhaltige  Nervenfasern,  Markschollen  liegen 
an  den  Achsenzylindern  wie  bei  Regenerationsprozessen.  Die 
Nervenb ü ndelche n  strahlen  fächerförmig  aus  dem  peripheren  Stück 
aus,  ohne  daß  man  Eintrittsstellen  solcher  Nerven  in  der  Kapsel 
findet.  Damit  ist  die  autogene  Regeneration  im  peripheren  Stück 
höchst  wahrscheinlich  gemacht. 

E.  Nobel:  Typische  Malazie  nach  Verschluß  eines  Astes 
der  Arteria  fossae  Silvii  (Erweichungsherd  im  Linsenkern  und 
Nucleus  eäudatUs  mit  Uebergreifen  auf  die  innere  Kapsel,  hin¬ 
teren  Abschnitt  des  Vorderschenkels  und  Knie  nach  Diphtheritis). 
Verf.  bringt  die  Krankengeschichte  des  siebenjährigen  Knaben 
mit  Obduktionsbefund,  auszugsweise  die  histologische  Unter¬ 
suchung  und  eine  Schlußbemerkung. 

IL  0  b  e  r  s  t  e  i  n  e  r :  Einige  Bemerkungen  über  die  Genese 
der  Corpora  amylacea  des  Nervensystems.  (Mit  besonderer  Be¬ 
rücksichtigung  des  Nervus  opticUs.)  Verf.  vertritt  bekanntlich  die 
These,  daß  man  Corpora  amylacea  im  Bereiche  des  alternden 
Nervensystems  nur  dort  sieht,  wo  Gliagewebe  vorhanden  ist,  und 
zwar  Um  so  reichlicher,  je  mehr  Glia  sich  Jan  dieser  Stelle  findet. 
Der  Satz  lasse  sich  mit  der  gleichen  Präzision  umkehren.  Daher 
müssen  sich  Amyloidkörperchen  auch  im  Optikus  finden.  Aufs 
Geradewohl  von  14  alten  Personen  untersuchte  Nervi  optici  ließen 
denn  auch  sämtlich  solche  erkennen,  lieber  ihre  Genese  und 
Bedeutung  hat  speziell  Stürmer  eine  neue  Theorie  aufgestellt, 
die  aber  Ober  st  einer  nicht  ganz  befriedigt.  Dieser  faßt  seine 
eigene  Ansicht  folgendermaßen  zusammen:  Die  Corpora  amylacea 
sind  der  Ausdruck  eines-  chronischen  regressiven  Prozesses  im 
Zentralnervensystem,  daher  als  Abbauprodukte,  vielleicht  direkt 
als  Niederschlagsprodukte  aus  dem  Ge  webs-safte  (Alzheimer) 
anzusehen,  bei  deren  Bildung  dem  Gliagewebe,  und  zwar  selbst¬ 
verständlich  in  erster  Linie  dem  protoplasmatischen,  eine  so 
hervorragende  Rolle  zukommt,  daß  dessen  Vorhandensein  zur 
Entstehung  dieser  Gebilde  unbedingt  notwendig  ist. 

Vier  farbige  Tafeln  und  27  Textabbildungen  schmücken 
das  Heft,  E.  Rai  mann. 
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Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

(Aus  der  Prosekt ur  des  k.  k.  Kaiser  Franz  Josef-Spilales  — 
Prof.  Dr.  0.  Stoerk  —  'und  der  k.  k.  Impfstoffgewinnungsanstalt 
—  Regierungsrat  Dr.  G.  P all  1  —  in  Wien.)  Revakzination 
und  Antikörpernachweis  im  Blute.  Von  Dr.  med.  et 
phil.  Johann  Ham  merschmidt  und  Dr.  med.  et  phil.  Artur 
v.  Konschegg.  Nur  bestimmte  Formen  von  Revakzinations- 
erfolgen,  die  in  ihrem  Aussehen  dem  Ergebnisse  der  Erstimpfung 
möglichst  nahekommen,  verursachen  ein  Auftreten  von  komple¬ 
mentbindenden  Antikörpern  im  Blute,  so  daß  auch  nur  bei  solchen 
Revakzinationsergebnissen  eine  Neubildung  von  Immunkörpern 
gegen  Vakzine-,  respektive  Variolavirus  anzunehmen  ist.  2.  Roh¬ 
lymphe  eignet  sich  ebenso  wie  Variolamaterial  sehr  gut  als  Anti¬ 
gen  bei  der  Komplementablenkung  und  kann  daher  zur  Diagnose¬ 
stellung  mittels  Komplementbindung  bei  fraglichen  Variolafällen 
verwendet  werden.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  27.)  G. 

* 

Ueber  familiären  Br  u  s  t  k  r  e  b  s.  Von  Dr.  H.  Lese  h- 
cziner,  Assistenzarzt  der  inneren  Abteilung  des  Rudolf  Vir- 
chow-Krankenhäuses  in  Berlin.  Da  das  familiäre  Vorkommen 
des  Brustkrebses  nur  höchst  selten  in  der  Literatur  erwähnt  ist, 
berichtet  Verf.  über  einen  genau  durchgeförschten  Fall  von  aus¬ 
gesprochen  familiärem  Brustkrebs.  Es  zeigt  sich  eine  ausgespro¬ 
chene  Heredität:  die  Mutter  und  ihre  drei  ■  Töchter  sind  von 
Karzinom  befallen.  Die  Krebsentwicklung  tritt  hei  allen  Er¬ 
krankten  in  jungen  Jahren  auf  und  ergreift  stets  dasselbe  Organ 
(Mamma).  Der  Krankheitsverlauf  ist  in  allen  Fällen  ein  recht 
langsamer,  die  .Metastasen  entwickeln  sich  spät  und  in  denselben 
Organen.  Die  Karzinomart  hat  in  drei  Fällen  den  gleichen 
histologischen  Aufbau  (Gallertkrebs).  — -  (M.  Kl.  1917  Nr.  21.) 

E.  F. 

* 

Blutbefunde  bei  F  ü  n  f  t  a  g  e  f  i  e  b  e  r.  Von  Dr.  Franz 
Josef  Schmidt,  Stabsarzt.  Es  werden  protozoenartige  Gebilde 
beschrieben  Und  abgebildet,  welche  Verf.  spärlich  und  in  Gruppen 
nn  Blute  nachweisen  konnte  und  die  vielleicht  als  Krankheits¬ 
erreger  in  Betracht  kommen.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  22.)  E.  F. 

* 

Pathologische  Anatomie. 

Zur  pathologischen  Anatomie  der  Ruhr.  Von 
Stabsarzt  Dr.  M.  Löhlein,  Armeepatholog.  In  dieser  vierten 
Mitteilung  werden  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  die  typischen 
Befunde  am  dysenterischen  Dickdarm  unter  Berücksichtigung  der 
klinischen  Verlaufsformen  einerseits,  der  histologischen  Verände¬ 
rungen  anderseits  kurz  charakterisiert,  um  dem  Obduzenten  An¬ 
haltspunkte  für  die  Beantwortung  der  Fragen  nach  der  beson¬ 
deren  Art  des  Einzelfalles,  der  mutmaßlichen  Dauer  der  Er¬ 
krankung  u.  a.  m.  zu  geben.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  21.)  E.  E. 

* 

~  Therapie. 

B  >o  1  u  p  h e  n  i  n  d  e  r  W  u  n  d  b  e  h  a  n  d  1  u  n  g.  Von  Dr.  H  a y- 
ward  in  Frohnau  (Mark).  Das  Boluphen  besteht  aus  einem  Form- 
aldehyd-Phenolkondensationsprodukt  mit  Bolus.  Es  vereinigt  die 
austrocknende  Wirkung  des  Bolus  mit  der  resorptionsverhindern 
den  des  Phenols.  Es  stellt  ein  geruch-  und  geschmackloses1,  un¬ 
giftiges  und  keimfreies  Pulver  dar,  das  hei  großen  eitrigen  und 
jauchigen  Wunden,  schmierig  belegten  Granulationen  usw.  ein 
vorzügliches  und  ungefährliches  Mittel  zur  schnellen  Reinigung 
und  Desodorierung  dieser  Flächen  abgibt.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  21.) 

E.  F. 

* 

Anästhesierung  der  R  1  a  s  e  mit  Eukupin.  Von 
Dr.  C.  Schneider  in  Bad  Brückenau-Wiesbaden.  Von  einer 
l°/oigen,  beziehungsweise  2°"igen  sterilen  öligen  Eukupinlösung 
wird  mittels  dünnen  Nelatonkatheters  so  viel  in  die  entleerte 
kranke  (zum  Beispiel  tuberkulöse)  Blase  gebracht,  daß  dieselbe 
nicht  mit  Kon  Irak  tionen  reagiert,  jedoch  nie  mehr  als  5  cm3 
bis  10  cm3  auf  einmal.  Das  Oel  wird  Tin  der  Blase  belassen,  der 
Kranke  soll  es  möglichst  lange  halten.  Wird  das  Oel  bald  entleert, 
so  findet  trotzdem  noch  eine  anästhesierende  Wirkung  statt.  Die 


Injektion  wird  zuerst  täglich  gemacht,  später  in  immer  größeren 
Pausen.  Die  Reizmilderung  ist  zumeist  eine  gute  und  anhaltende. 
Den  ersten  Einspritzungen  folgt  ein  Brennen  in  der  Blase,  das  sich 
bald  verliert.  Das  3%ige  Euküpinöl  leistet  auch  gute  Dienste 
bei  schwer  zu  sondierenden  Harnröhrenstrikturen,  doch  muß  man 
die  Lös'ung  daselbst  lange  Zeit  einwirken  lassen.  -  (13  kl  W 
1917  Nr.  21.)  E  F 

* 

Behandlung  der  Ruhr  mit  Kasein.  Von  Dr.  II. 
Rosenhaupt  Sn  Frankfurt  a.  M.,  zurzeit  im  Felde.  Der  Kranke 
bekam  täglich  einen  Liter  Kuhmilch,  welcher  in  Wasser  gelöstes 
Labpulver  zugesetzt  war,  so-  daß  bei  leichtem  Anwärmen  das 
Kasein  ausfiel.  Dieses  wurde  von  der  Molke  befreit,  sodann  mit 
einem  Zusatz  von  10  g  bis  20  g  Zucker  verabreicht.  Das  lab¬ 
gefällte  Kuhmilchkasein  wirkte  in  mehreren  Fällen  von  Ruhr 
prompt:  Absinken  des  Fiebers,  seltenere  und  konsistentere  Stühle. 
Daneben  im  Anfang  Mehl-  und  Schleimsuppen.  —  (D.  m.  W. 
1917  Nr.  22.)  E.  F. 

* 

Innere  Medizin. 

D  i  n  e  durch  Diphtheriebazillus  hervorg  e  r  u- 
fene  eitrige  Meningitis.  Von  Dr.  Stefan  Sterling  in 
Warschau.  Der  Fall  ist  selten.  Ein  Kind  überstand  Scharlach, 
litt  sodann  an  Mastoiditis  und  Eiterung  aus  beiden  Ohren.  Im 
Eiter  wurden  wiederholt  Diphtheriebazillen  in  Reinkultur  nach¬ 
gewiesen.  Nach  Trepanation  des  Felsenbeines  bildete  sich  eine 
Meningitis  aus.  Exitus.  Aus  dem  Eiter  an  der  Himbasis  sowie 
aus  einem  Abszeß  im  linken  Hirnlappen  wurde  eine  Reinkultur 
von  Diphtheriebazillen  gezüchtet.  Die  Komplikation  des  Schar¬ 
lachs  mit  Diphtherie  kommt  fast  in  jeder  Epidemie  vor.  Bei  der 
Untersuchung  anderer  ins  Spital  gebrachter  Kinder  konnte  im 
Rachenausstrich  und  im  Nasensekret  der  Diphtheriebazillus  viel 
häufiger  gefunden  werden,  als  man  es  voraussetzen  konnte.  Es 
ist  deshalb  hei  jedem  frisch  eingebrachten  Kinde  daraufhin  zu 
untersuchen,  zumal  wenn  eine  Epidemie  besteht;  die  infizierten 
Kinder  sind  von  den  bazillenfreien  zu  separieren.  —  (R.  kl.  W 
1917  Nr.  21.)  E.  F. 

* 

0  rtho  tische  H  y  p  o  t  o  n  i  e  und  ihre  therape  u  t  i- 
scho  Beeinflussung.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Julius  Schütz, 
zurzeit  in  Klagenfurt.  Bei  gewissen  Fällen  von  Erschöpfung  und 
Fieber  sinkt  der  Blutdruck  im  Sitzen  mäßig,  im  Stehen  stark  ah, 
um  heim  Wiedereinnehmen  der  horizontalen  Lage  zum  Aus¬ 
gangspunkte  zurückzukehren,  beziehungsweise  ihn  zu  über¬ 
schreiten  —  „orthotische  Hypotonie“.  Es  gelingt  unter  Umständen, 
durch  ein  einmaliges  lauwarmes  Bad  mit  kalten  Uebergießungen 
parallel  mit  der  Besserung  subjektiver  Symptome  die  orthotische 
Hypotonie  in  sehr  erheblichem  Maße  zu  vermindern.  —  (D.  m.  W 
1917  Nr.  21.)  E.  F. 

* 

(Aus  dem  Allgemeinen  Krankenhaus  Hamburg-Eppendorf. 
—  Abteilung :  Prof.  Dr.  S  c  h  o  1 1  m  ü  1 1 e  r.)  1.  Ueber  den 

Wassergehalt  des  Blut si erUms  unter  p- h y  s  i  o- lo  g i- 
sehen  Verhältnissen  hei  renalem  und  kardialem 
Oedem.  2.  Ein  Verfahren  zur  Bestimmung  des 
Serum -Trockenrückstandes.  Von  Dr.  Wölfing.  Auf 
Grund  seiner  Untersuchungen  ist  Verf.  zUr  Ueberzeugung  gelangt, 
daß  nur  in  solchen  Fällen  von  renalem  Oedem  mit  Sicherheit  eine 
Hydrämie  angetroffen  werden  muß,  wo  man  es  mit  ausgedehnten 
Formen  von  Oedemen  zu  tun  hat.  Was  -das  Verhalten  des  Trocken¬ 
rückstandes  anbelangt,  stellte  sich  heraus1,  d'aßi  nach  Eintritt  der 
Diurese  nicht  eine  Erhöhung  des  Trockenrückstandes,  sondern 
ein  Abfall  zur  Beobachtung  kam.  Erst  wenn  die  Oedeme  nahezu 
verschwunden  waren,  machte  sich  eine  Eindickung  des  Serums 
geltend.  Verf.  hat  sich  auch  mit  Untersuchungen  des  Trockenrück¬ 
st  an  des  bei  Herzkranken  befaßt.  Aus  den  mitgeteilten  Fällen 
geht  hervor,  daß  dort,  wo  Dekompensationsstörungen  mit  spär¬ 
licher  Urinausscheidung  verbunden  waren,  eine  normale  Serum¬ 
beschaffenheit,  dort,  wo  die  Flüssigkeitslaüsfuhr  ausreichend  oder 
reichlich  war,  eine  Herabsetzung  des  Trockenrückstandes  beob¬ 
achtet  Wurde.  Eine  Aenderung  des  Trockenrückstandes  im  Sinne 
einer  Verminderung  ist  nach  Verf.  in  jedem  Falle  als  ein  gün¬ 
stiges  Symptom  aufzufassen.  Zum  Schlüsse  eine  Beschreibung 
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um  Verfasser  gewählten  Methode  zur  Bestimmung  des  Serum- 

Wassergehaltes.  —  (M.  rm  A\  1917  Nr.  27.)  fl- 

* 

Die  Beurteilung  des  Herzens  und  seiner  Stö¬ 
rungen  zu  Kriegszwecken  (Heeresdienst  und 

vaterländischem  Hilfsdienst).  Ion  Prof.  Dt  .  Of.  .Lie  u- 
pe  1  in  Frankfurt  a.  M.  Der  Verfasser  bespricht  in  eingehender 
Weise  die  Berücksichtigung  der  Anamnese  und  des  Allgemein¬ 
zustandes  des  Herzkranken,  sodann  die  physikalische  Untei- 
suchung  des  Herzens;  er  analysiert  die  Herzgeräusche,  die  Arhyth¬ 
mien  des  Herzens,  die  Sinusarhythmien,  den  Pulsus  a  Item  ans1, 
die  Extrasystole,  die  Reizleitungsstörungen,  das  Vorhofflimmern, 
Tlie  paroxysmale  Tachykardie  Und  die  Herzneurosen,  um  schließ¬ 
lich  eine  allgemeine  Beurteilung  des  Herzens  und  seiner  Störungen 
zu  bieten.  —  (Di.  m.  W.  1917. Nr.  22  und  23.)  E.  F. 

* 

Ueber raschende  Todesfälle  durch  Nephritis. 
Von  Prof.  Dr.  A.  Dietrich,  Oberstabsarzt  und  Armenpatholog. 
Es  Werden  Wer  Fälle  mitgeteilt,  bei  welchen  ohne  vorherige 
Feststellung  einer  Krankheit  bedrohliche  Erscheinungen  einsetzten 
oder  aus  scheinbarer  Gesundheit  ein  kurzer  Uebergang  zum  Tode 
führten.  Einmal  durch  einige  Zeit  Atemnot,  aber  Arbeitsfähig¬ 
keit.  Eines  Tages  eine  Schwellung  am  Knöchel,  tags  darauf 
während  der  Arbeit  in  Gefechtsstellung  Krämpfe,  in  denen  Ider  Tod 
erfolgte.  Befund:  Frische  Glomerulonephritis.  Eklamptische  An¬ 
fälle  führten  zum  raschen  Exitus.  In  einem  zweiten  Falle  be¬ 
stand  etwas  Husten,  in  der  nächsten  Nacht  Unruhe  und  Durst, 
tags  danach  Atemnot  Und  Tod  Während  des  Abtransportes.  Dann 
kommen  zwei  Fälle,  in  welchen  Soldaten  abends  schlafen  gingen 
und  morgens  von  ihren  Kameraden  tot  aufgefunden  würden.  In 
diesen  drei  Fällen  ergab  die  Sektion  neben  akuter  Glomerulo¬ 
nephritis  in  frühen  Stadien  der  Entwicklung  auch  Befunde  älterer 
Nieren  Veränderungen,  Verödung  einzelner  Glomeruli  Und  kleinere 
Lymphozyteninfiltrate.  Der  Tod  im  ersten  Falle  mit  sicheren 
Zeichen  eklamptischer  Urämie  ist  auch  in  den  anderen  zu  erklären 
durch  toxisch-reflektorische  Wirkungen  auf  das  Zentralnerven¬ 
system.  Auch  leichte,  ohne  Krankheitsgefühl  verlaufende  Nieren¬ 
störungen  involvieren  Gefahren.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  22.) 

E.  F. 

* 

(Aus  der  medizinischen  Universitätsklinik  zu  Rostock.  — 
Direktor:  Prof.  Dr.  Hans  Cur  sch  mann.)  Beitrag  zur  Frage 
der  Kriegsnährschäden.  (Bemerkungen  zur  Arbeit  von  Döller: 
., Falsche  Ernährung  —  grünes  Gemüse!“)  Von  Dr.  Felix  Boen- 
heim,  Assistenzarzt.  Verf.  beschreibt  das1  Krankheitsbild  bei 
einer  47jährigen  Frau  in  der  Annahme,  daßi  es  sich  hier  um  den 
Döllnerschen  Komplex  handle  und  daß  der  vollständige  Mangel 
an  grünem  Gemüse  Und  Salzen,  insbesondere  an  Kalzium,  die 
Ursache  dieser  Oedemkrankheit  sei.  Auf  reichlich  grünes  Gemüse, 
Kalzium  und  Eisen,  schwanden  die  Oedeme  nach  zehn  Tagen.  Die 
Frau  fühlte  sich  wieder  ganz  gesund.  —  (M.  an.  W.  1917  Nr.  27.) 

G. 

* 

Die  W  e  i  1  s  c  h  e  Krankheit.  Von  Dr .  H .  S  c  h  a  e  f  e  r, 
Oberarzt  d.  R.  Es  wird  in  dieser  zweiten  Publikation  nochmals 
auf  die  Klinik  und  auf  besondere  Symptome  der  Erkrankung 
eingegangen,  ein  Fall  mit  positivem  Spirochätenbefund  post  mor¬ 
tem  ausführlich  beschrieben.  Zwei  Kranke  wurden  mit  Rekon¬ 
valeszentenserum  (jeden  zweiten  Tag  50  cm3,  im  ganzen  200  cm3) 
injiziert,  und  zwar  im  akuten  Stadium.  Beide  blieben  -vor  Rezi¬ 
diven  verschont.  Die  spezifische  Therapie  soll  frühzeitig,  in 
den  ersten  Tagen  des  akuten  Stadiums,  in  Anwendung  kommen. 
—  (M.  Kl.  1917  Nr.  22.)  E.  F. 

* 

Z  w  e  r  c  h  f  e  1 1  h  e  r  n  i  e  als  Folge  eines  Lun  g  e  ri¬ 
se  busses.  Von  G.  Ranft,  Feldunterarzt.  Ein  Mann  wurde 
durch  Lungenschuß  linkerseits  schwer  verwundet.  Heilung  ohne 
Komplikationen;  der  Mann  wurde  nach  zehn  Wochen  als  dienst¬ 
fähig  zur  Truppe  entlassen.  In  den  folgenden  Wochen  zweimal 
wegen  Magenkatarrhs  in  Spitalsbehandlung,  aber  immer  wieder 
dienstfähig.  Dann  Erkrankung  an  linksseitiger  Pleuritis  exsuda¬ 
tiva  und  Bronchitis,  Exitus.  Sektion:  Außerdem  Zwerchfell liernie. 
Das  untere  Drittel  des  linken  Pleuraraumes  wird  fast  ganz  aus¬ 


gefüllt  von  einer  prall  mit  dünnflüssigem  Kot  erfüllten  Darm¬ 
schlinge  (Querkolon),  die  mit  dem  Zwerchfell  fest  verwachsen  ist. 
Die  Oeffnung  im  Zwerchfell  ist  für  zwei  Finger  durchgängig. 
Bei  Lungenschüssen  im  Bereiche  des  unteren  Brusthöhlenraumes 
solle  man  stets  an  die  Möglichkeit  einer  dadurch  bedingten  Zweich- 
fellhernie  denken.  Bestätigt  sich  der  Verdacht,  so  darf  man  die 
Leute  nicht  als  kriegs verwendungsfähig  erklären.  Warum  fand 
keine  Röntgenstrahlen  Untersuchung  statt?  — -  (D.  m.  W.  1917 
Nr.  22.)  E-4'- 


* 


Zur  Kenntnis  des  wolhynischen  Fiebers.  Von 
Dr.  Erich  Richter  in  Kiel,  zurzeit  im  Felde.  Aus  der  Sympto¬ 
matologie  des  Fünftagefiebers  erwähnen  wir  nur,  daß;  bei  einer 
nicht  geringen  Zahl  von  Kranken  eine  partielle  Detrusor-  oder 
Sphinkterlähmung  bestand.  Ferner  fanden  sich  fast  ohne  Aus¬ 
nahme  hei  allen  Kranken  segmentär  angeordnete  Zonen,  in  deren 
Bereich  eine  ausgesprochene,  oft  hochgradige  Hyperästhesie 
für  leise  Berührungen,  leichten  Druck  und  Kältereiz  vorhanden 


war.  Die  hyperästhetischen  Zonen  werden  an  zahlreichen  Ab¬ 
bildungen  gezeigt.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  22.)  E.  k. 


* 


Chirurgie. 

Die  Operation  der  Leistenhernie.  Von  Ober 
Stabsarzt  Drüner  jn  Quierschied.  Verf.  beschreibt  (mit  mehreren 
Abbildungen)  die  Freilegung  des  Bruchsackes  und  seine  Ent¬ 
fernung,  den  Verschluß  der  inneren  Bruchpforte  und  die  Bildung 
der  Außenwand  der  neuen  Leistenwand.  Er  empfiehlt  dabei 
möglichste  Schonung  des  Samenstranges  und  seiner  Gebilde  bei 
der  Auslösung  des  Bruchsackes  und  nachfolgenden  sorgfältigen 
Verschluß  des  Schlitzes  in  der  Tunica  vaginalis  communis  und 
den  Fasern  des  Cremaster  externüs  durch  eine  feine,  fortlaufende 
Katgutnaht.  Sodann  Bildung  eines  echten  Leistenkanals'  aus  der 
Aponeurose  des  Musculus  obliques  extern'us  mit  Klappenwinkel  an 
seiner  properitonealen  Oelfnüng.  —  (D1.  m.  W.  1917  Nr.  21.) 

E.  F. 

* 

Plattfuß',  Knickfuß  und  Gehfähigkeit.  Von 
Dr.  Ernst  Mayer,  Spezialarzt  für  Orthopädie  in  Köln  a.  Rh. 
Differentialdiagnose  zwischen  Plattfuß  und  Knickfuß,  Prophylaxe 
des  Plattfußes  und  dessen  Behandlung  ohne  Einlagen,  nur  durch 
Verbände.  Zahlreiche  Abbildungen.  —  (D.  nV.  W.  1917  Nr.  21.) 

"  E-  F' 

* 

D  as  Edinger-V  erf  ähren  der  Nervende  f  e  k  t- 
ü b e r brückung.  Von  Prof.  Dr.  AV  o  1 1  e  n  b  e  r  g  in  Berlin . 
Es  wurden  inr  ganzen  25  Nerven  nach  Edi n ge r  operiert,  zumeist 
die  zwei  Vorderarmnerven.  In  keinem  der  operierten  Fälle  wurde 
eine  Wiederherstellung  der  motorischen  Funktion  beobachtet,  ob¬ 
wohl  die  ersten  seiner  Operationen  bereits  etwa  ein  Jahr  zurück¬ 
liegen,  wohl  aber  kleine  Besserungen.  Die  bei  Nachoperationen 
erhobenen  autoptischen  Befunde,  von  welchen  mehrere  mitgeteilt 
werden,  beweisen,  daß  auch  das  anatomische  Resultat  der  Edinger- 
Operationen,  gleichviel,  oh  der  Agar  reaktionslos  einheilte  oder 
nicht,  völlig  negativ  gewesen  ist.  In  allen  Fällen  entwickelten 
sich  an  der  Einmündungsstelle  der  Nerven  in  die  Glasröhrchen 
Neurome,  ohne  jede  Tendenz,  das  Röhrchen  zu  durchwachsen. 
Es  darf  kein  einziger  Fall  mehr  nach  diesem  Verfahren  operiert 
werden!  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  21.)  E.  F. 

* 

Ein  Fall  von  Hydrocele  funiculi  com  muni 
c  a ns  mit  z  y  s  t  i  s  c  h em  Vers  c1  h  1  u ß.  Von  Priv.-Doz.  Reg:- 
mentsarzt  Dr.  H.  Hilgen  reiner  in  Prag.  Die  Hydrokele  ent¬ 
stand  durch  Ueberanstrengung  beim  Holzheben,  die  Geschwulst 
ging  späterhin  bei  längerem  Liegen,  so  insbesanders  in  der  Nacht, 
zurück,  während  Repositionsversuche  resultatlos  verliefen  und 
heftige  Schmerzen  hervorriefen.  Es  handelte  sich,  wie  das  durch 
Operation  gewonnene  Präparat  zeigte,  um  eine  zirka  hünereigroße 
Hydrokele  des  Samenstranges,  dessen  Sack  sich  durch  den  Leisten¬ 
kanal  zum  Peritoneum  fortsetzte,  mit  einer  von  der  Innenseite 
der  Hydrokelemvand  entspringenden  kleinen  Zyste,  welche  das 
Rückfließen,  der  Flüssigkeit  ventilartig  erschwerte.  —  (M.  KL 
191.7  Nr.  21.)  E.  F. 
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E  i  n  e  n  e  u  e  0  pe  ra  l  i  o  n  z  u  r  V  e  r  h  ii  lung  der  li  .i  b  i- 
t  uc  1 1  e  n  Schulte  r  v e r  r  e  n  k  u  n  g.  Von  Prof.  Dr.  Engen 
Joseph,  fäehärzl lieber  Heirat.  Ein  Soldat  litt  an  habitueller 
Luxation  der  Sckulter  und  halte  sich  schon  zwölfmal  das  Gelenk 
ausgerenkt.  Die  Operation  bestand  in  der  Hauptsache  darin, 
daß,  nach  Eröffnung  des  Gelenkes,  mittels  elektrischen  Bohrers 
und  Einschlagen  eines  Nagfels  durch  die  ganze  Dicke  des  Gelenks 
kopfes  ein  winkelig  verlaufender  Tunnel  gemacht  wurde,  durch 
welchen  ein  etwa  3  cm  breiter  und  10  cm  langer  Faszienstreifen 
(ans  der  Fascia  lata  des  Oberschenkels  gewonnen)  hindurch 
gezogen  und  schließlich  als  n  e  u  g  e  b  i  1  de  t  e  s  Liga  m  e  n  t  durch 
einen  kleinen  Schlitz  der  sonst  wieder  vereinigten  Kapsel  heraus¬ 
geleitet  und  an  das  Periost  und  die  Weichteile  unterhalb  des 
Processus  coracoideus  angenäht  wurde.  Djurch  14  Tage  Schiene, 
dann  Bewegungen;  ausgezeichneter  funktioneller  Erfolg. 

(B.  kl.  W.  1917  Nr.  22.)  E.  F. 

* 

Granulierende  Wunden  nach  Kriegsverlet¬ 
zungen.  Von  Eugen  Schnitze  in  Berlin- Wilmersdorf,  zurzeit 
Stabsarzt.  Bei  torpiden  Granulationswunden  soll  man  nicht  mit 
dem  scharfen  Löffel  arbeiten,  sondern  die  Gesamtheit  der  Granula¬ 
tionsnarbe  —  nach  vorheriger  intensiver  Jodierung,  vier-  bis 
fünfmal  in  einer  halben  Stunde  —  wie  einen  Tumor  heraus¬ 
schneiden,  dann  mit  frischen  Instrumenten  die  Wunde  revidieren, 
den  sauberen  Wundtrichter  nochmals  mit  Jodtinktur  auswischen, 
die  Muskel  fas  zie  für  sich  nähen  und  die  Wunde  ganz  oder  zum 
Teil  schließen.  Günstigere  Bedingungen  für  die  Leber  häutung, 
zumeist  raschere  Abheilung.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  22.) 

E.  F. 

* 

Einiges  ü  b  e  r  G  a  S  p  h  1  e  g  mo  n  e  und  Gasgang  r  ä  n. 
Von  Dr.  Eugen  Jacobsohn,  Chirurg  eines  Kriegslazaretts. 
1.  Ein  letal  verlaufener  Fall  von  zweifelloser  Gasphlegmone  und 
Gasgangrän  am  rechten  Oberschenkel,  bei  der  die  Infektionserreger 
nicht  durch  ein  Geschoß  in  den  Körper  hineinkamen,  sondern  sich 
in  einer  f —  vielleicht  furunkulösen  —  Wunde  festgesetzt  hatten. 
—  2.  Gasgangrän  am  rechten  Femur  nach  Granatschußverletzung, 
sofortige  hohe  Oberschenkelamputation,  nach  1.6  Stunden  Metastase 
im  linken  Gesäß  und  Oberschenkel,  Exitus.  —  3.  Postmortale 
Weiterentwicklung  des  Gases  mit  Aufquellen  der  Teile  zu  um 
förmlichen  Massen.  —  4. .  Gas  phlegm one  des  Gehirns1.  Gasphleg¬ 
mone  am  rechten  Vorderarm  und  gleichzeitig  kleine  Hautwunde 
an  der  linken  Schläfe.  Eröffnung  der  Dura  durch  Operation, 
Entweichen  von  Gas,  kein  Eiter.  Heilung.  Die  Bazillen  waren 
offenbar  benigner  Art.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  22.)  E.  F. 

* 

Zur  Kasuistik  der  Gasphlegmome.  Von  Doktor 
II  odes  m  a  n  n  in  Nauen.  Gasphlegmone  am  linken  Oberschenkel, 
breite  Spaltung,  Heilung.  Interessant  ist  die  Entstehungsstelle 
der  Gaswundinfektion.  Nicht  di©  nächste  Umgebung  der  Wunde 
und  des  Wundkanals,  sondern  ©ine  Stelle,  handbreit  von  der  Ver¬ 
letzung  entfernt,  zeigte  das  initiale  Knistern  und  die  Operation 
demonstrierte  einen  l3/^  Jahre  in  der  Faszie  steckenden  Granat¬ 
splitter  als  Ausgangspunkt  einer  Gasiphlegmone.  Es  wird  fest¬ 
gestellt,  daß  das  Gebiet,  zwischen  laltem  Granatsplitter  und  frischem 
Wundkanal  frei  von  Gas  und  entzündlichen  Veränderungen  ist, 
während  von  dem  fiel  in  der  Faszie  steckenden  Fremdkörper 
aus  das  Gas  und  die  Entzündung  sich  abwärts  zum  Kniegelenk 
zu  und  in  den  Muskelräumen  ausgebreitet  hat.  Sollte  es  ähnlich 
wie  beim  Tetanus  sein,  daß  die  anaeroben  Keime  viele  Monate 
lang  im  lebenden  Gewebe  liegen,  um  plötzlich,  aufgerüttelt  durch 
einen  neuen  Affekt  in  ihrer  Nähe,  ihre  Tätigkeit  zu  entfalten? 

(0.  m.  W.  1917  Nr.  22.)  E.  F. 

* 

Erfahrungen  über  isolierte  N  i  er  e  n  s  c  h  u  ß  ver¬ 
löt  z  u  n  g  e  n.  V on  Stabsarzt  Dr.  Klose,  Privatdozent  in  Frank¬ 
furt  a.  M.  Bei  einer  Gesamtzahl  von  rund  21.000  Verwundeten, 
die  Verf.  bisher  in  den  33  Kriegsmonaten  sah,  hatte  er  nur  18 
derartige  Verwundungen.  Die  Nierenschädig  ungen  beruhten  ent¬ 
weder  auf  Fern  Wirkung  (Verschüttung  von  Unters  Länden,  Uebcr- 
fahrunjgen  und  Quetschungen)  oder  es  waren  direkte  isolierte 
Nierenschußverletzungen,  zumeist  durch  Granatsplitter  bedingt. 
Verf.  beschreibt  die  klinischen  Erscheinungen,  die  Diagnose  und 


den  Verlauf,  sodann  die  Behandlung:  kein  Transport,  weitest¬ 
gehende  Erhaltung  funktionsfähigen  Nierengewebes,  Vei  liiil  ung  der 
Infektion.  Stillung  der  Blutung  Und  Bekämpfung  etwaiger  Komplika¬ 
tionen.  Von  18  operierten  Soldaten  .starben  drei:  eine  doppel¬ 
seitige  Verletzung  infolge  Anurie,  ein  zweiter  Fall  an  einer  Kon¬ 
tusionspneumonie,  ein  dritter  an  sekundärer  Ruptur  eines  Lhinn- 
darmkonlusionsgeschwüres;  die  übrigen  15,  von  welchen  bei  4 
die  Nephrektomie  gemacht  werden  mußte,  sind  geheilt.  Die  Fern 
Wirkungen  sind  es,  welche  die  Aussichten  der  isolierten  Nieren¬ 
schußverletzungen  bedeutend  verschlechtern.  (M.  Kl.  1917 
Nr.  21.)  .  E.  F. 

* 

I  d  i  o  p  a  t  h  i  s  c  h  e  Dilatation  des  C  ö  k  u  m  s  (M  e- 
galocökum).  Von  Dr.  Emil  Haim,  Pimararzt  in  Budweis. 
Ein  42jähriger  Mann  litt  seit  Jahren  an  Bauchschmerzen,  zuletzt 
Stuhlverstopfung,  heftiges  Erbrechen  usw.  Operation:  Enorm 
ausgedehnter  Blinddarm,  an  einer  Stelle  perforiert,  Resektion  des 
ganzen  Cökums,  Peritonitis,  Exitus.  Dieser  Fall,  in  welchem  das 
Cökum  ganz  für  sich  allein  so  ausgedehnt  war,  ein  alleiniges 
Megalocökum,  steht  in  der  Literatur  einzig  da.  Es  werden  sodann 
noch  zwei  Fälle  von  vielleicht  Hirschsprungscher  Krankheit  mit¬ 
geteilt.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  22.)  E.  F. 

* 

Die  Behandlung  der  Wunden  und  Geschwüre 
am  Unters c.h enkel  mittels  senkrechter  Aufhän¬ 
gung  des  Beines.  Von  Dr.  Max  Linnartz,  Chefarzt  in 
Oberhausen.  Neben  Zinkleimverbänden  oder  Varikosanbinden  wird 
die  Aufhängung  des  ganzen  Beines  behufs  Besserung  des  venösen 
Abflusses  empfohlen.  Ueberdies  Hochstellen  des  Fußendes  des 
Bettes.  Für  schlecht  aussehende  Wunden  Bestreuen  mit  einem 
Pulver  von  Tierkohle  90  Und  Jodoform  10.  Heusnerscher  Streck¬ 
verband  und  EinHvickeln  der  Extremität  mit  wollenem  Tuche, 
überdies  Heißluftduschen  und  Höhensonne.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  22.) 

E.  F. 

>  * 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

Dystrophia  adiposo-genitalis  mit  Myop  a- 
thie’.  Von  Dr.  S.  v.  D  z  i  e  m  b  o  vv  s  k  i  in  Posen.  Bestehen  einer 
Dystrophia  adiposo-genitalis  (Fettsucht.  Störungen  der  Genital¬ 
funktion,  bitemporale  Hemianopsie  mit  Veränderungen  an  der 
Sella  turcica,  dabei  erhöhte  Zuckert  oieranz,  Blutdrucksenkung, 
Lymphozytose,  Skelettveränderungen  und  vorübergehende  Sym¬ 
ptome  des  Diabetes  insipidus),  daneben  auffallende  Schlaffheit 
und  Schwäche  der  gesamten  Muskulatur,  zumal  im  Gesichte,  am 
Rumpfe,  Becken-  und  Schultergürtel  und  Extremitäten.  Die  Myo¬ 
pathie  wird  als  Folge  der  Erkrankung  und  Unterfunktion  der  Hypo¬ 
physe  angesehen.  Der  Kranke  bekam  zweimal  täglich  eine  Am¬ 
pulle  Hypophysenextrakt  (Pituitrin  und  Hypophysin)  injiziert,  und 
schon  nach  14  Tagen  war  der  Erfolg  unverkennbar:  Günstige  Be¬ 
einflussung  der  Dystrophia  adiposo-genitalis,  starke  Gewichts¬ 
zunahme,  Zunahme  der  Libido  sexualis  usw.,  zugleich  subjektive 
Besserung  der  Asthenie,  Steigerung  des  Muskeltonus,  kräftigere 
Bewegungen.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  21.)  E.  F. 

* 

Heilung  der  Erscheinungen  der  Kriegs¬ 
hysterie  i  n  Wachsuggesti o  n .  Von  Stabsarzt  Doktor 
L.  Schüller,  fachärztlicher  Beirat  in  Düsseldorf.  Mittels  A  Vach - 
suggestion,  in  Verbindung  mit  einem  leichten  faradischen  Strom 
hat  Verf.  bis  jetzt  von  120  von  ihm  behandelten  Patienten  118 
von  ihren  groben  nervösen  Erscheinungen  (Zittern,  Stottern, 
Krampfstellungen,  Gehstörungen  usw.)  geheilt.  Trat,  der  Erfolg  nicht 
sofort  ein.  so  wurden  in  den  folgenden  Tagen  noch  Uebungen,  Vor¬ 
machen  der  richtigen  Bewegung,  Aufmunterungen  gemacht.  Aus¬ 
nahmsweise  dauerte  es  länger  als  eine  bis  zwei  Wochen  nach 
der  Suggestionssitzung.  Sofort  nach  der  Behandlung,  längstens 
eine  Woche  danach,  arbeiteten  die  Leute  stundenlang  in  den 
dortigen  Werken.  Rückfälle  wurden  selten  und  nur  leichter  Art 
beobachtet.  Die  Methode  eignet  sich  schließlich  zur  Unterschei¬ 
dung  zwischen  organischen  und  funktionellen  Nervenstörungen, 
zumal  sie  ganz  unschädlich  ist.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  21.) 

E.  F. 

* 
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Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

Die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwan¬ 
gerschaft  bei  Erkrankungen  der  G  e  ni  tal  o  r  g  an  e. 
Von  Priv.-Doz.  Dr.  W.  ß  en  t  h  i  n  in  Königsberg,  zurzeit  im  Felde. 

Es  werden  die  Erkrankungen  des  Uterus  erörtert,  so  die  bej  fehler¬ 
haften  Bildungen  und  hei  Lageveränderungen  des  Uterus  auf¬ 
tretenden  Störungen  der  Gravidität,  die  Endomyometritis,  die 
Geschwulstbildungen.  Sodann  die  Erkrankungen  der  Adnexe  und 
Parametrien.  Es  resultiert,  daß  die  künstliche  Unterbrechung 
der  Schw  angerschaft  bei  Erkrankungen  der  Genital  Organe  nur  in 
den  seltenen  Fällen  erlaubt  ist,  wo  bei  inkarzeriertem  Uterus 
die  Reposition  unmöglich  war  und  der  abdominale  Weg  aus 

technischen  Gründen  ungangbar  ist.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  22.) 

E.  F. 

* 

Augenheilkunde. 

Zur  Aetiologie  der  Nachtblindheit.  Von  Privat¬ 
dozent.  Dr.  Jess  in  Gießen.  Es  besteht  vorerst,  was  für  die  Dia¬ 
gnose  wichtig  ist,  ein  inniger  Zusammenhang  von  Hemeralopie 
und  Farbensinn  Störung,  indem  eine  deutliche  Einschränkung  der 
(ielb  gegenüber  der  Rotgrenze  das  Bestehen  einer  Hemeralopie 
beweist.  Untersuchung  am  Perimeter  oder  vor  einer  dunklen 
Wand  mit  einwandfreien  (Heringschen)  Farben  und  bei  aus- 
gdruhten  Augen.  Diese '  charakteristische  Farbensinnstörung  ist 
erfahrungsgemäß  ein  Zeichen  eines  öde  mat  Ösen  1  i  oz  esses 
der  Retina  selbst.  Die  sogenannte  essentielle  Hemeralopie  wäre 
sodann  als  lokale  Ursache  eines  ernährungstoxischen  Oedems 
der  Retina  aufzufassen,  durch  welches  die  lunktion  der  Stäb¬ 
chen  und  Zapfen  wie  die  des  Pigmentepithels  geschädigt  wird. 

In  zwei  Fällen  konnte  Verf.  feststellen,  daß  ein  zartes  peripapilläres 
Oedem  der  Retina,  stellenweise  bis  in  die  peripherischen  Teile, 
bestand  und  daß  dieses  Oedem  mit  dem  Rückgang  der  Hemeralopie 
und  der  Besserung  der  Gesichtsstörung  verschwand,  respektive 
(im  zweiten  Falle),  daß  die  Nachtblindheit  gelegentlich  auch  durch 
Blendung  entstehen  könne.  - —  (D1.  m.  W.  1917  Nr.  22.)  E.  F. 

* 

V 

Ohrenheilkunde. 

Die  Untersuchung  des  Ohr  labyrinths  und 
seine  praktisch-diagnostische  Bedeutung.  Von 
Prof.  Paul  Friedrich  in  Kiel.  Em  allgemeiner  Ueberblick 
über  den  jetzigen  Stand  der  Untersuchungsmethoden  (Hörprüfung 
und  Untersuchung  des  vestibulären  Labyrinths)  unter  Hinweis  auf 
die  Schwierigkeiten,  welche  trotz  Kenntnis  der  Methodik  für  ihre 

diagnostische  Verwertung  bestehen.  (M.  Kl.  1917  Nr.  21.) 

E.  F. 

,  ■  * 

Hygiene. 

Neue  Untersuchungen  über  die  Verwendung 
der  R  o  g  g  e  n  k  1  e  i  e  für  die  Ernährung  des  Menschen. 
Von  Prof.  Carl  v.  Noor  den  und  Else  1  isolier  in  Frankfurt 
am  Alain .  Die  Kriegswirtschaft  verlangt  jetzt  anstatt  der  früher 
üblichen  75%igen  eine  94°dge  Ausmahlung  des  Roggens.  Das 
bedeutet  eine  Streckung  des  verfügbaren  Roggenbackmehles  um 
12 V2%.  Das  kleienhaltige  Backmehl  liefert  eine  größere  Brot¬ 
masse  Und  hat  auch  entsprechend  größeren  Sättigungswert,  aber 
der  Zuwachs  an  resorbierhareii  und  nutzbaren  Nährwerten  ist  sein 
viel  geringer.  Es  ist  iäuf  höchstens  5%  bis  6°/o  zu  veranschlagen,* 
die  Maßregel  bietet  also  ernährungswirtschaftlich  wenig  Vorteile, 
ln  neuerer  Zeit  wurden  daher  von  Finkler,  H  i  n  d  h  e  d  e  und 
mehreren  anderen  sinnreich  erdachte  Verfahren  empfohlen, 
bei  denen  der  Kleieauszug  für  sich  verschiedenen  Maßnahmen 
unterzogen  Und  dann  wieder  mit  dem  eigentlichen  Mehl  vereinigt 
wurde.  Auch  Verf.  gab  ein  solches  Verfahren  an.  Die  Mühlen 
sollten  wie  früher  den  Roggen  zu  75°/o  ausmahlem,  der  restliche 
25%jge  Kleieauszug  sollte  dem  machtvollen  Zerschleuderungs- 
und  Verpulferungsverfahren  der  K 1  o  p  f  e  r  -  Maschinen  unter¬ 
worfen  werden.  Durch  Wiedervereinigung  der  75  Teile  Kern- 
und  25  Teile  Kleienmehl  war  sodann  ein  Vollkorn-Roggenmehl 
erhältlich.  Eine  Reihe  von  Ausnütz ungsversuchen  zeigte,  daß 
das  mit  dieser  Mischung  hergestellte  Brot  gut  resorbiert  wurde, 
daß  also  durch  dieses  Verfahren  die  Nährwerte  der  Kleie  der 
Ernährung  des  Menschen  nutzbar  gemacht  werden  können.  Bei 


gemischter  Kost  sind  die  Ausnutzungswerte  besser  als «  bei  ein 
seitiger  Brotkost.  Ueberdies  wertet  Verf.  den  Gehal It  de J  ^ 
an  Stickstoffsubstanz  und  den  günstigen  Einfluß  auf  di©  Ve 
dauungsorgane  besonders  hoch.  Wichtig  lS  SC1®  29 ) 

Reichtum  an  Mineralstoffen.  -  (D.  m.  W.  1917  Nr.  22.) 

* 

Einwirkung  des  P  e  t  r  o  1  ä  t  h  e  r  s  a  u  f  T  y  P  h  u  s- u  n  d 

Kolibakterien.  Von  Dr.  Eugen  Je  n  n  icke,  Oberarzt  emei 
hygienischen  Untersuchungsstelle.  Entgegen  den  von  Bierast 
und  Hall  mitgeteilten  Ergebnissen  gelangt  Yen.  aut  Grund  eigene 
zahlreicher  Versuche  zu  dem  Resultate,  daß  mit  dem  Petr olathe 
kein  Zurückhalten  des  Bacterium  coli  und  keine  Auslese  von 
Typhusbazillen  sich  erreichen  Lasse,  er  habe  daher  das  ^erli 
zeitraubende  und  umständliche  Verfahren  aufgegeben.  (  • 

W  1917  Nr.  21.) 

* 

Stomatologie. 

Die  lokalen  Spirochäten  der  Mundrachen¬ 
höhle  Von  Prof.  Gerber  in  Königsberg  und  Schlußbe¬ 
merkungen  von  Prof.  Dr.  W.  Kölle.  Auseinandersetzungen 
hinsichtlich  clor  Priorität,  daß  die  Alreolarpyorrhoe  eine  Sp.ro- 
chätenerkrankung  sei,  welche  durch  bloße  systematische,  o 
längere  Zeit  fortgesetzte  Salvarsankuren  zur  Heilung  «ebiach 
werden  kann.  -  (M.  Kl.  1917  Nr.  22.)  E-  *• 


Röntgenologie. 

Zum  Mechanismus  der  Anfangsentleerung 
Jos  normalen  Magens.  Von  Dr.  Ernst  Eg  an  m  Budapest. 
Auch  diese  Arbeit  stammt  Bus  dem  Röntgeninstitute  • 
i  „oc  h  t  Es  ergibt  sich,  daß  die  ersten  Portionen  dei  in  den 
nüchternen  Magen  gelangenden  Ingesten  den  Magen  en i  weder  s 
fort  oder  erst  nach  erfolgter  Füllung  des  Magens  n  Begmn 
der  sichtbaren  Magenperistaltik  verlassen.  Beide  Enlleeiungsar 
kommen  sowohl  bei  Kranken  als  auch  bei  vollkommen  Gesunde 
vor,  sie  werden  von  der  Beschaffenheit  des  Magensaftes  nicht  be¬ 
einflußt  und  hangen  vielleicht  mit  der  Form  des  Magens  zu¬ 
sammen.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  21.) 


Vermisehte  paehriehten. 

V  ri  v  l  i  o  h  e  n :  Hofrat  Dr.  Gustav  J  u  r  i  e  Edler  v.  Lava n- 
lal  in  Wien  das  Verdienstkreuz  des  Souv.  Malteser-Ritterordens. 
-HrtÄsteindecker  in  Wien  der  bulgarische  naRonUe 

Zivilverdienstorden.  -  Den  Privatdozenten  in 
J  0 1  n  n  (Tropenmedizin)  und  Dr.  Heinrich  S  c  h  1  o  ß  m  an  n 
(Chirurgie)  der  Titel  und  Rang  eines  außerordentlichen  Professor. 

* 

Habilitiert:  Dr.  Stanislaus  S me  1  ha  u  s  für  Zahnheil- 
kunde  an  der  böhmischen  Universität  in  trag. 

Feiler  für  Zahnheilkunde  in  Frankfurt  a.  M. 

* 

literarische  Anzeigen.  Ein  Jahr  an  der 
1  s  o  n  z  o  front.  Klimatologische  Beobachtungen.  Von  Gberarzt 
Dr  V.  B  aar.  Verlag  Perles-Wien.  Preis  2  K.  Anschauliche  Schi  - 
Gerung  der  Wetterlage  und  ihrer  Beziehungen  zu  den  Ereignisse 
analer  Isonzofront,  namentlich  während  der  vierten  bis  achten 

lsonzoschlac'ht.  Mit  außerordentlichem  ^äie 

logischen  Beobachtungen  vermerkt  und  deien  Lintluß  aur  m 
wechselnden- Stimmungen  der  Kämpfer,  auf  den  wöchentliche 

Krankenstand  zum  Ausdruck  gebracht. 

* 

Blattern.  Vom  1.  bis  7.  d.  M.  Wurde  in  Galizien  keine 
Neuerkrankung  festgestellt.  In  den  anderen  Verw^tungsgebieten 
waren  40  Erkrankungen  an  Blattern  zu  verzeichnen,  darunter  in 
Wien  1  Cilli  1,  Triest  4;  in  Böhmen:  Falkenau  1,  Grashtz ,16, 
Eibenbach  3,  Schwaderbach  3  und  Silberhach  3  (Bezirk  Graslitz), 
Böhmisch-Rothwasser  (Bezirk  Landskron)  1,  Sa^e'SaSklj.sd  rf 
Mähren-  Pollau  (Bezirk  Nikolsburg)  3;  in  Schlesien.  Niklasdo 

(Bezirk  Freiwaldau)  Jb  ^  L  bis  Ju|.  d  j.  d  in 

Galizien  20  Erkrankungen  in  7  Bezirken  (12  Gemeinden),  ^nd  zwar- 
bei  Einheimischen  festgestellt.  In  den  anderen  VerwaJtungsgebieten 
wen  vom  1.  bis  7.  JlUJ  d.  J.  3  Erkrankungen  zu  verzeichnen. 


Nr.  So 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


INHALT: 

Wissenschaftliche  Gesellschaft  deutscher  Aerzte  in  Böhmen. 


Wissenschaftliche  Gesellschaft  deutscher  Aerzte  in 

Böhmen. 

Sitzung  am  8.  Juni  1917. 

Primarius  Priv.-Doz.  Dr.  Dobera  u  er:  Dauerdiaiiuge 
, s  ventrikelsyste  m  s  des  Gehirnes  durch  Su  h- 
-0  k  z  1  p  1 1  a  1  s  t.i  c  h. 

Demonstration  eines  Falles  von  nicht  lokalisier  barem  Hirn¬ 
tumor  bei  dem  der  von  Anton  und  Schmieden  angegebene 
Hinterhaupts  lieh  vorgenommen  worden  war.  Krankheitssymptome: 
Schwinde],  Kopfschmerzen,  Krampfanfälle,  Erbrechen,  schließlich 
schwerste  zerebrale  Symptome :  Prostration,  Erbrechen,  andauern- 
( er  Kopi  schmerz,  Druckpuls,  rechtsseitige  Fazialislähmung,  Hypo- 
g  ossuslähmung,  rechtsseitige  Hemiparese  und  Trigeminusneur¬ 
algie,  rechtsseitiger  Exophthalmus,  keine  Stauungspapille.  Ope- 
raüon  unter  Lokalanästhesie:  Freilegung  der  Membrana  atlanto- 
occipitalis,  Punktion  der  Cisterna  cerebello-medullans.  Da  die 
x  a  eines  viereckigen  Fensters  bei  dem  engen  Operations¬ 

gebietes  Unmöglich  war,  wurde  ehe  Oeffnung  mittels  Kornzange 
gespreizt.  Der  Erfolg  trat  fast  unmittelbar  nach  der  Operation 
ein.  Jetziger  Zustand:  Kopfschmerz,  Erbrechen  und  Bradykardie 
verschwunden.  Lähmung  des  Nervus  VII  und  XII  nur  noch  an- 
gedeutet.  Exophthalmus  stark  zurückgegangen.  Hemiparese  voll¬ 
ständig  verschwunden. 

_  Ein  zweiter  Fall  wurde  wegen  Meningitis  cerebrospinalis, 
bei  dem  nach  wiederholten  Lumbalpunktionen  nach  Wochen  der 
Liquor  klar  und  steril  geworden  war,  operiert,  da  wegen  an¬ 
dauernder  Kopfschmerzen  und  Nackensteife  menin gi tische  Mem¬ 
branen  anzunehmen  waren.  Die  Operation  gelang,  jedoch  starb 
der  Patient  nach  16  Stunden.  Auf  Grund  des  Sektionsbefundes 
ist  anzunehmen,  daß  der  Tod  durch  Blutung  aus  den  hei  der 
Sondierung  zerrissenen  Membranen  erfolgte. 

Oberstabsarzt  Prof.  Schloff  er  demonstriert  eine  52  jäh¬ 
rige  Frau,  hei  der  Prof.  Wölf ler  vor  22  Jahren  die  Nephrotomie 
wegen  eines  bösartigen,  zystisch  degenerierten  Tumors  vor-m- 
nommen  hatte.  Die  histologische  Untersuchung  ergab  alveoläres 
Bundzellensarkom  der  Niere.  Nach  20jährigem  Wohlbefinden  ent¬ 
wickelten  sich  in  der  Bauchnarbe  etliche  Knoten.  Einer  der- 
selben  verursachte  Beschwerden  und  mußte  exstirpiert  werden 
Die  histologische  Untersuchung  ergab:  Grawitz-Tumor. 

Prof.  Dr.  Schmidt  demonstriert  zwei  Fälle  von  fami¬ 
liärer  progressiver  Muskelatrophie  mit  Schild¬ 
drüse  n  an  o  m  al  1  e  n. 

.,  F a,{ 1 }  Schwäche  der  Extremitäten,  Pal.  geht  auf  dien  Fuß¬ 
spitzen,  Niedersetzen  Und  Aufstehen  erschwert.  Vergrößerung  der 
bchibldruse.  Blaurote  Verfärbung  der  Hände.  Waden  unförmlich, 
starke  Lordose.  Patellarsehnenreflexe  fehlen.  Mechanische  Emw- 
barkeit  der  atrophischen  Muskulatur  fast  völlig  erloschen.  Kein 
l  ieber  nach  m tragt  u (aale r  Milchinjektion  und  nach  0  003  ATK 
In  den  atrophischen  Muskeln  KSZ.  >  ASZ.  Wassermann- 
Reaktion  negativ.  Schilddrüsenbehandlung  erfolglos. 

Hall  2  Bewegungsstörungen  und  Gang  analog  gestört  wie 

morh ? -lgen  o  '  uat<i1IarSah"em'efIexe  fehlen,  stark  herabgesetzte 
mechanische  Erregbarkeit  der  atrophischen  Muskeln.  Galvanische 
Untersuchung .  Bizeps  KSZ.  bei  3-2  MA,  ASZ.  6  M.\  ,  \OZ  8  MA 

Lordose,  keine  konstitutionelle  Albuminurie. 

-  Milchinjektion  Fieber  und  subjektive  Zunahme  des  Krät'te- 
zustandes  (Pro-toplasmaaktivierung  nach  Weic  h  a  r  d  f  ? ).  Vdre- 
nalinbehandlung  wirkte  günstig. 

Einen  Fall  von  S  till- C  häuf  far  ds  eher  Erkran¬ 
kung. 

.  ,  Allmähliche  Erkrankung  unter  Schmerzen  und  Schwellung 

in  den  Gelenken.  Unregelmäßige  Fieberbewegungen.  Derzeit  Anky¬ 
lose  der  Ellbogengelenke,  ulnare  Deviation  der  Metakarpophalan- 
geal  ge  lenke,  Zeichen  abnormer  konstitutioneller  Einstellung-  Ver¬ 
wachsung  der  zweiten  und  dritten  Zehe  beiderseits,  abnorm  starke 
ehaarang.  mißgestalteter  Thorax,  arterieller  Unterdrück,  Kon- 
traktunerung  des  vierten  und  fünften  Fingers.  Eosinophilie. 
Allenthalben  zahlreiche  Drüsen  von  Kirschengröße.  Die  histo¬ 
logische  Lntersuchung  einer  derselben  ergab:  Entzündung  hyper- 


plastischer  Art  mit  großen  Randfollikeln,  die  stellenweise  be¬ 
ginnende  \\  ucherungsvorgänge  aufwiesen.  Kein  Anhaltspunkf  für 
I  tuberkulöse.  Milz  vergrößert.  Blutbelund:  Ausgesprochene  Eosino¬ 
philie,  die  allmählich  hei  Fortbestehen  des  Inlektionsprozesses 
und  der  Gelenkserscheinungen  zurückging,  so  daß  es  sich  mög¬ 
licherweise  um  eine  präexistente  konstitutionelle  Eosinophilie 
handelt,  welche  unter  dem  Eiullusse  der  Infektion  schwand.  Die 
Lntersuchung  der  Kniegelenksergüsse  ergab  eine  trübe  grünliche 
Flüssigkeit  mit  84%  polynukleären,  4%  mononukleären  Zellen 
10%  Lymphozyten  und  1%  Eosinophilen.  Die  bakteriologische 
Untersuchung  der  Punktionsflüssigkeit,  des  Blutes,  der  exstir- 
pierten  Drüsen  war  ergebnislos.  Wassermann-Reaktion  negativ. 

Einen  Fall  von  gonorrhoischer  Proktitis  und 
Kol  i  ti  s. 

Symptome.  Tenesmus  und  Ausfluß  aus  dem  Rektum.  Ab¬ 
wechselnd  Obstipation  und  schleimig-eitrige  und  blutige  Stühle. 
Mastdarmschmerz,  Druckemplindlichkeit  der  Flexura  siginoidea 
und  lienalis.  Rektoskopischer  Befund:  Entzündliche  Schwellung, 
Rotfärbung  Und  Blutige  Imbibition  der  Rektalschleimhaut.  Röntgen* 
beitend:  Die  Wand  des  Kolons  ist  längere  Zeit  nach  Abgang  der 
Wismutfüllung  wie  bespritzt.  Im  Stuhle  Gonokokken.  Schwere 
Genitalgonorrhoe.  Therapie :  Atropininjektionen. 

Vier  Fälle  von  perniziöser  Anämie. 

In  allen  fällen  konstitutionelle  Besonderheiten:  Neigung 
zu  Epistaxis,  die  bis  in  die  Kindheit  reicht,  Pigmentanomalien. 
In  einem  Falle  hochgradige  Bukardie. 

Bei  vielen  Fällen  von  perniziöser  Anämie  beobachtete  der 
Vortragende  ein  sehr  intensives  pyrogenes  Reaktionsvermögen. 

Zwei  fälle  von  Milzexstirpation  wegen  hämor¬ 
rhagischer  Dia  these  mit  Thromb  openie. 

Fall  1.  Durch  mehrere  Jahre  verschieden  lokalisierte  Blu¬ 
tungen,  zeitweilig  Hautblutungen.  Milz  Vergrößerung.  Blutplättchen 
stark  vermindert.  Die  Thrombozyten  zeigen  abnorme  Größen¬ 
verhältnisse.  Gerinnungszeit  normal,  dagegen  nahezu  ganz  feh¬ 
lende  Retraktionsfähigkeit.  Da  anzunehmen  war,  daß  die  Thrombo- 
peme  splenogen  sei  (exzessiver  Abbau  der  Blutplättchen  in  der 
Alilz),  wurde  die  (Milz  exstirpiert.  Nachher  Anstieg  der  Blut¬ 
plättchen  und  dauerndes  Verschwinden  der  Blutungen.  Es 
handelt  sich  somit  um  eine  spienogene  thromholy tische  Purpura, 
die  durch  Milzexstirpation  geheilt  wurde. 

Fall  2.  Blutungen  der  Haut  und  Schleimhäute,  Verminde¬ 
rung  der  Blutplättchen,  Hervortreten  der  Riesenformen  und  man¬ 
gelnde  Retraktionsfähigkeit  des  Blutkuchens.  Nach  Milzexstir¬ 
pation  vorübergehend  Ansteigen  der  Blutplättchen.  Hauthämor- 
rhagien  und  Nasenbluten  geringer  als  vor  der  Operation.  Es 
handelte  sich  in  diesem  Falle  um  ein  elfjähriges  Kind.  Daß  bei 
dem  Kinde  die  Milzexstirpation  bloß  zu  einer  Besserung  führte, 
könnte  derart  erklärt  werden,  daß  bei  jugendlichen  Individuen 
mit  hämorrhagischer  Diathese  und  Thrombopenie  die  Miizäqui- 
valente  (Hämolymphdrüsen)  bei  fehlerhafter  Veranlagung  auch 
nach  Milzexstirpation  die  pathogene  thrombolytische  Funktion 
voll  übernehmen  könnten,  während  bei  Erwachsenen  ein  der¬ 
artiges  Vikariieren  in  geringerem  Maße  möglich  ist. 

Drei  Fälle  von  essentiellem  bradykardischem 
Oedem. 

Fal}.  1-  Oedeme  der  Beine,  Bradykardie.  Die  Patientin, 
die  als  Büglerin  viel  stehen  mußte,  verlor  die  Oedeme  nach 
viertägiger  Bettruhe.  Atropinversuch:  Der  Puls  sank  von  64 
auf  48  und  stieg  dann  auf  84.  Ausscheid ungs Verhältnisse  der 
Nieie  (Phenolsulfonphthalein)  normal  Kein  Trousseau  keine 
konstitutionelle  Albuminurie.  Blutdruck  100/75.  Magensaft:  GA. 
48,  HCl.  18.  Ernährungsverhältnisse  bei  der  Patientin  waren 
nicht  besonders  dürftig. 

fall  2.  Oedem  von  Gesicht,  Rücken  und  Extremitäten, 
zeitweilige  Bradykardie,  Hydrothorax  und  schmerzhafte  Leber- 
sclmellung.  Anfänglich  Oligurie,  später  Polyurie.  Derzeit  ist 
der  Patient  völlig  entwässert.  Nach  1  mg  Atropin  stieg  die  Puls¬ 
zahl  von  48  auf  116.  Die  Bradykardie  erwies  sich  im  Elektrokardio¬ 
gramm  als  eine  echte  Sinusbradykardie  mit  einer  Ueberleitungszeit 
von  0*18  Sekunden,  Die  Ernährung  bestand  in  Brot,  Kaffee,  Käse. 


WIEN  KB  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


Nr.  30 


i  ,1 1  I  3.  Hochgradige  Oedeme  und  Bradykardie,  Polyurie. 
Schmerzhafte  Leberschwellung,  llydrothorax.  Nahrung  völlig  un¬ 
genügend. 

'  Ln  allen  drei  Fällen  war  die  Ursache  der  Erkrankung  in 
Nährschäden  zu  suchen,  wobei  als  disponierendes  Moment  langes 
Stehen  eine  wichtige  Rolle  spielte.  Eine  gewisse  Mitbetenigung 
des  kardiovaskulären  Systems  beim  Entstehen  der  Oedeme  durfte 
nicht  unwahrscheinlich  sein.  Nach  Bettruhe  rasche  Heilung. 

Oberstabsarzt  Prof.  Glron  demonstriert  Präparate: 

Einen  Fall  von  tuberkulösem  Hirnabszeß. 

Walnußgroßer  hämatogener  Abszeß  im  medialen  Anteil  des 
Lobus  superior  der  linken  Kleinhirnhälfte  mit  dicker  Kapsel 
und  zahlreichen  Tuberkelbaziilen  im  rahmigen,  gelben  Inhalt, 
ln  der  lateralen  Hälfte  des  Abszesses  ein  über  kirschkerngroßer 
käsiger  Knoten  an  der  Innenfläche  der  Wand  als  Rest  des  ver¬ 
flüssigten  Konglomerattuberkels.  Angina  lacunaris  mit  Konglo¬ 
merattuberkeln  der  linken  Tonsille.  Vernarbter  und  verkalkter 
Primärherd  in  der  Lingula  des  linken  Oberlappens  mit  alten 
und  frischen  tuberkulösen  Verändertungen  der  regionären  Lymph¬ 
knoten.  „  T  .... 

Einen  Fall  von  akuter  tuberkulöser  Leptomeningitis 
basal  is  und  akuter  Tuberkulose  der  Leptomeninx  an  der  Kon¬ 
vexität  bei  allgemeiner  miliarer  Tuberkulose  und  zahlreichen 
käsigen  Konglomerattuberkeln  im  Gehirn  bei  einem  vierjährigen 
Kinde,  ln  den  Hirni uberkeln  nur  spärliche  Tuberkelbazillen. 
Genese  der  Meningitis  unklar.  Käsige  Konglomerattubeikeln  in  dei 
Milz.  Käsig-schwieliger  Primärlierd  im  linken  Unterlappen  mit 
alter  und  frischer  Tuberkulose  im  regionären  Abfl'ußgebiet. 

Einen  Fall  von  akuter  tuberkulöser  Leptomeningitis 
basal  is  nach  chronischer  tuberkulöser  Pachymeningitis  am 
Klivus.  Die  Pachymeningitis  am  inneren  Blatte  in  form  tumor- 
artiger  Tuberkelkonglomerate,  am  äußeren  Blatte  als  fungöse 
Tuberkulose  mit  frischer  Caries  tuberculosa  des  Os  sphenoideum. 
kulösen  Veränderungen  in  den  regionären  Lymphknoten. 
Kalkherde  des  linken  Oberlappens  mit  alten  und  frischen  tuber- 

Einen  Fall  von  sogenannter  Affentuberkulose  der 
Milz:  Mächtiger  Milztumor  mit  käsigen,  zum  Teile  erweichten 
Konglomerattuberkeln  und  einem  tuberkulösen  Infarkt.  Chro¬ 
nische  schwielig-kavernöse  Tuberkulose  der  Lunge  mit  frischer 
tuberkulöser  serös-hämorrhagischer  Pleuritis  links  und  tuber¬ 
kulöser  Peritonitis. 

Einen  Fall  von  ulzeröser  Tuberkulose  des  Dünn¬ 
darmes,  ausschließlich  auf  den  lymphatischen  Apparat  beschränkt, 
unter  dem  Bilde  von  follikulären  Geschwüren;  käsige  Tuber¬ 
kulose  der  mesenterialen  Lymphdrüsen.  Enterogene  Masseninfek¬ 
tion  des  Dünndarmes  nach  tuberkulöser  Phthise  der  Lunge  mil 
lentikulären  tuberkulösen  Geschwüren  in  der  Trachea  'und  käsig¬ 
ulzeröser  Tuberkulose  der  Gaumentonsillen.  Akute  allgemeine 
Miliartuberkulose. 


Sitzung  vom  28.  Juni  1917. 

1.  Dr.  Helm  demonstriert: 

a)  Eine  Patientin  mit  m  y  e  1  b  i  s  c  h e  r  Lenk  ä m  i e,  die 
seit  drei  Jahren  auf  der  I.  medizinischen  Klinik  behandelt  wird. 
Dieselbe  hat  bereits  eine  Myomoperation  und  eine  Mammakarzi¬ 
nomexstirpation  hinter  sich.  Unter  dreimaliger  Röntgenbehandlung 
(4  II  Und  2  mm  Aluminiumfilter)  sank  die  Leukozyten  zahl  von 
87.000  bis  4060.  Bei  der  letzten  Bestrahlung  wurde  die  Lilienfeld- 
Röhre  verwendet  und  die  Leukozyten  von  72.000  auf  7000  herab¬ 
gedrückt.  Dabei  Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  Gewichts¬ 
zunahme. 

b)  Eine  Patientin,  die  mit  einem  doppellfauslgroßen  Myom 
aufgenommen  worden  war.  Verabreichung  einer  Erythemdosis 
mit  der  Lilienfeld-Röhre  unter  4  mm  Aluminiumfilter  in  einer 
Sitzung  von  acht  Minuten  Dauer.  Das  Myom  ging  innerhalb  sechs 
Wochen  auf  Täubenejgröße  zurück. 

Der  Vortragende  verwendet  für  die  Therapie  ausschließlich 
Alu  mini  um  filter  von  4  mm  Stärke.  Seit  Verwendung  der  Lilien¬ 
feld-Röhre  wird  auch  bei  länger  dauernden  Beleuchtungen  ein 
Filter  eingeschaltet,  und  zwar  das  v.  Jakschsche  Silberfilter 
von  04)1  mm  Stärke. 

c)  Demonstration  einer  Patientin,  deren  Magen  ein  auf¬ 
fallend  geformtes  Röntgenbild  ergab.  Die  Pars  cardiaca  hatte  eine 
Kugelform,  während  die  Pars  media  und  pylorica  als  schmaler, 
nach  rechts  unten  ziehender  Strang  zu  sehen  war.  Dieses 
Röntgenbild  würde  durch  drei  Jahre  wiederholt  konstatiert.  Durch 
Atropininjektion  keine  A  ende  rung  des  Bildes.  Vor  einem  Jahre 
Laparotomie;  der  Magen  wurde  unverändert  gefunden  und  un¬ 
berührt  gelassen.  Das  Röntgenbild  ergab  nach  der  Operation 


wieder  die  abnorme  Magenform.  Jetzt,  ein  Jahr  nach  der  Opera¬ 
lion,  hat  der  Magen  die  gewöhnliche  Füllhornform  und  zeigt  regel¬ 
mäßige  Peristaltik/ 

2.  Prof.  Dr.  Glion:  Zur  S  t a  p  h  y  1  o  m  y  k  o  s e  tier 

Nieren.  , 

Bei  einem  öljährigen  Manne  wurde  bei  der  Sektion  gefunden. 
Eitrige  Zy stopyel oneph r i tis  mit  eitriger  Pori-  und  1  aranephritis, 
wobei  beide  Nieren  mit  wabenartigen  Abszessen  durchsetzt  waren, 
um  die  und  zwischen  denen  orangenfarbige  Streifen  und  Hecken 
sichtbar  waren.  Dieselben  stachen  durch  ihre  Farbe  vom  g<mi- 
lichgelben  Abszeßinhalte  scharf  ab  und  erinnerten  an  das  Aus¬ 
sehen  ak  tinoni  yko  tisch  er  Veränderungen.  Sie  entsprachen  histo¬ 
logisch  einem  an  Lipoiden  reichen  GranuJationsgew  ehe- 

Bakteriologischer  Befund :  Staphylococcus  pyogenes  aureits. 
Es  handelte  sich  um  einen  aufsteigenden  Prozeß  nach  nar¬ 
biger  Strikter  der  Pars  pendula  urethrae  mit  falschen  Wegen  der 
Urethra  und  eitriger  Prostatitis  und  Periprostatitis. 

o.  Prof.  Dr.  Glion:  Z  u  r  A  e  t  i  o  1  o  g  i  e  der  L  a  ry  ngitis 
und  Tracheobronchitis. 

13jähriges  Mädchen.  Sektionsbefund :  Pseudomembranöse 
Laryngitis  und  Tracheitis  und  katarrhalisch-eitrige  Bronchitis. 
Atelektase  der  Lingula  und  der  hinteren  Teile  der  Unterlappen 
mit  lobülärpneumonischen  Herden  im  rechten  Unterlappen.  Katar¬ 
rhalische  Kolitis,  Milztümor,  Degeneration  der  parenchymatösen 
Organe.  Status  lymplmticus.  Die  Laryngitis  und  Tracheitis  waren 
von  nekrotisierender  Form.  Im  Exsudat  fanden  sich  bakterio- 
skopisch  ausschließlich  Gram-positive  Haufenkokken,  kulturell  aus¬ 
schließlich  Staphylococcus  pyogenes  aureus.  Es1  handelte  sich 
uni  eine  allgemeine  Infektion  mit  diesem  Kokkus;  als  Eingangs¬ 
pforte  kam  der  Respirations trakt  in  Betracht. 

4.  Prof.  Dr.  E  1  s  c  h  n  i  g  berichtet  über  eine  kleine  Epidemie 
von  Bindehautentzündungen  durch  Dripd  ob  azillen 
Morax-Axenfeld  (Gram-negativ,  nur  für  das  Auge  pathogen ), 
die  neben  der  vor  kurzem  besprochenen  Epidemie  von  Koch- 
Week  scher  Konjunktivitis  im  gleichen  Standeskörper  eines 
Regimentskaders  beobachtet  wurde.  Während  die  letztgenannte 
Epidemie  innerhalb  von  vier  Monaten  äuf  142  f  älle  angewachsen 
ist.  beschränkte  sich  die  Diplobazillen-Konjunktivitis  auf  16  typi¬ 
sche  Fälle,  die  im  Abstriche  ganz  enorm  reichhaltig  Diplobazillen 
aufwiesen.  Während  die  Roch-Weeksche  Konjunktivitis  bisher  in 
Prag  noch  nicht  beobachtet  war,  ist  die  Diplobazillen-Konjiinkti- 
vitis,  wie  fast  überall,  auch  in  Prag  sporadisch  beobachtet  worden. 
Nach  Axenfeld  ist  bisher  ein  epidemisches  Vorkommen  der 
letzteren  nicht  beobachtet  worden.  Für  die  in  Prag  testgestellte 
kleine  Epidemie  sind  wohl  die  militärischen  Dienstverhältnisse 
mitverantwortlich  zu  machen. 

5.  Prof.  Dr.  Ivreibich  demonstriert  ein  Nävuskarzinom. 
Priv.-Doz.  Dr.  H.  Pf  i  b  r  a  in  -  Prag. 


Kurse 

über  Ernährung  (einschließlich  des  Systems  von  Pirquet). 

Dauer  8  Wochen. 

Erster  Kurs:  1.  Oktober  bis  24.  November  1917. 

Zweiter  Kurs:  7.  Jänner  bis  2.  März  1918. 

Nur  für  Absolventinnen  von  höheren  Töchterschulen,  Haushaltungs¬ 
schulen  und  gleichgestellten  Lehranstalten  und  für  staatlich  diplomierte 
Pflegerinnen.  Internat  mit  10  Plätzen. 

K.  k.  Universitäts-Kinderklinik.  Vorstand:  Prof.  Freih.  von  Pirquet. 

Wien  IX/2,  Lazarettgasse  14. 

Notwendige  Ausweispapiere:  Tauf-  oder  Geburtsschein  (vollendetes 
20.  Lebensjahr).  Zeugnisse  der  absolvierten  Lehranstalten  oder  staatliches 
Pflegerin diplorn.  Ärztliches  Gesundheitszeugnis. 

Das  Schulgeld  von  K  150  ist  beim  Eintritt  zu  erlegen. 

Kostgeld  für  Externisten  (Mittagmahl,  Vor-  und  Nachmittagsjause) 

K  3  im  Tag.  - 

Kost-  und  Wohnungsgeld  für  Internisten  (10  Plätze)  liir  die  Dauer 

des  Kurses  K  300. 

Theoretische  Lehrgegenstände: 

Dozent  Dr.  Schick:  Ernährungslehre.  Dr.  v.  Groer:  Physiologie 
der  Verdauung.  Oberschwester  Hedwig  Brezina:  Technik  der  Kinder¬ 
ernährung.  —  Organisation  und  Leitung  von  größeren  '  Anstalten  und 
Haushaltungen. 

Praktische  Lehr gegenstände 
unter  Leitung  der  Stationsschwestern  der  betreffenden  Abteilungen  : 

1.  Ernährung  des  einzelnen  Kindes  in  verschie¬ 
denen  Lebensstufen.  (Neugeborene,  Säuglinge,  Kinder  von  1—4 

Jahren,  Kinder  von  4 — 14  Jahren). 

2.  Arbeit  in  der  Milchküche. 

3.  Arbeit  in  der  Schulküche. 

4.  Ernährung  einer  Gemeinschaft  von  60  Kindern. 

5.  Ernährung  einer  Familiengruppe  (Erwachsene 
und  Kinder). 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Exnil  Wiener. 


Eisenbahn  und  Auto  im  Dienste  des 
V  erwundetentransportes. 
Stative  für  Feldtragen  aut  Güter¬ 
wagen  und  Fastautos. 

Von  k.  u.  k.  Stabsarzt  Dr.  Eritz  Tintner,  Sanitätscbef  einer  Inf.-Dion. 

Die  gigantischen  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Technik 
haben  im  gegenwärtigen  Kriege  große  Triumphe  gefeiert. 

Bald  jährt  sich  zum  vierten  Male  der  Tag  des  Kriegs- 
beginnes,  umU  Ereignisse  von  überragender  Größe  spielen  sich 
ununterbrochen  vor  unseren  Augen  ab.  Wohl  sicherte  in  den 
früheren  Kriegen  die  Genialität  der  Feldherren  allein  den  Er¬ 
folg  der  Waffen;  in  diesem  größten  aller  Volkerringen  ist  die 
Ueberlegenheit  der  Technik  in  allen  Zweigen  der  Kriegskunst 
mit  ausschlaggebend  für  den  Sieg. 

Die  Würdigung  dessen  hat  bereits  im  Frieden  viel  produk¬ 
tive  Kraft  entfaltet,  die  sich  naturgemäß  im  Kriege  zur  höchsten 
Vollkommenheit  steigerte. 

Hand  in  Hand  mit  dem  Ausbau  der  Waffen  zu  Angriff 
und  Verteidigung  ging  die  Entwicklung  des  sanitären  Dienstes 
im  Felde  vor  sich.  Auch  hier  brach  sich  die  Erkenntnis  Bahn, 
daß  nicht  nur  die  rein  ärztliche  Tätigkeit,  sondern  auch  der 
richtig  geleitete  Abschub  und  die  technischen  Fortschritte  auf 
dem  Gebiete  des  Transportwesens,  Probleme  von  größter  Be¬ 
deutung  zur  Erreichung  militärischer  und  medizinischer  Erfolge 
sind.  Als  Argument  hiefür  sei  angeführt,  daß  selbst  im  Lager 
unserer  Gegner  die  Ansicht  festen  Fuß  gefaßt  hat,  die  Zentral¬ 
mächte  hätten  nicht  in  letzter  Linie  ihre  Lorbeeren  den  glanz¬ 
vollen  Leistungen  des  Sanitätsdienstes  zu  verdanken.  Dagegen 
wird  wohl  niemand  ein  Wort  des  Einwandes  finden,  zumal 
es  ja  bekannt  ist,  daß  in  unserer  Armee  sk>  mancher  Kriegei¬ 
kämpft,  der  bereits  mehrmals  vor  dem  Feinde  verwundet  in  un¬ 
eingeschränkter  körperlicher  Volkommenheit  dem  schweren  Dienst 
in  der  Front  nachzukommen  vermag. 

Die  Feststellung  dieser  Tatsache  ist  Um  so  interessanter, 
als  sie  uns  einen  Fingerzeig  dafür  gibt,  um  welches  Maß  sich 
unsere  Erfolge  auf  sanitärem  Gebiete  erhöht  hätten,  wenn  der 
Verwundetenabschub  auf  Eisenbahnen  und  Autos  noch  rasicher 
und  besser  als  bisher  möglich  gewesen  wäre  und  wenn  durch 
einen  weiteren  Aushau  des  Eisenbahnnetzes  und  der  Autostraßen 
ein  regerer  Verkehr  im  Verwundetenabschuhe  hätte  Platz  greifen 
können . 

Ereignete  es  sich  doch  nicht  selten,  daß  hei  Truppenver¬ 
schiebungen  Munitions-,  Verpflegs-  und  Bergungslzüge  mit  dem 
Verwundetenabschub  auf  Eisenbahnen  kollidierten  und  daß  die 
vorhandenen  Autostraßen  kalum  den  Verpflegsnachschüb  klaglos 
durchführen  ließen. 

Wenngleich  die  Beobachtung  meist  in  neüeroberten  Gebieten 
gemacht  'wurde,  wo  die  Wiederherstellung  des  Eisenbahnnetzes 
und  der  Autostraßen  nicht  rasch  genug  erfolgen  konnte,  s:o  deutet 
sie  doch  den  Weg  an,  den  'wir  einzüschlagen  haben,  um  unabhängig 
von  ihr  durch  einfache  technische  Hilfsmittel  einen  schnellen 
und  guten  Krankenabschuh  zu  ermöglichen. 

Dies  kann  im  Kriege  durch  Improvisationen  wirksam  be¬ 
werkstelligt  werden,  jedoch  nur  durch  fix  und  fertige  Hilfsapparate, 
die  sich  als  leicht  transportabel  und  überall  anpaßbar  erweisen. 
Tn  dieser  Form  erscheint  die  Improvisation  als  ein  Novum  und 
stellt  einen  großen  technischen  Fortschritt  dar.  Kann  ja  mit 
geringen  Auslagen  ein  Apparat  geschaffen  werden,  der  organi¬ 
satorisch  in  das  Gefüge  des  Sanitätsdienstes  eingeflochten,  bald 
zu  dessen  unentbehrlichem  Requisit  wird. 

Glücklich  gewählt  und  richtig  auscefiihrt,  repräsentiert  jede 
Improvisation  den  Extrakt  reichlicher  Erfahrung  Und  stell1!  dann 
kein  Unzulängliches  Surrogat,  sondern  die  Quintessenz  größter 
Vol lkom me  n  hei  t  d a  r . 

Inwieweit  sich  die  Notwendigkeit  zur  Konstruktion  von 
Improvisationen  für  Eisenbahn  und  Auto  ergab,  wird  in  den 
nachfolgenden  Zeilen  einer  genauen  Besprechung  unterzogen. 

Der  Eisenbahntransport. 

Zum  Eisenbahntransporte  Kranker  und  Verwundeter  im 
Felde  sind  Sanitätszüge  system isierf,  die  sich  in  Spitals-  und 
K ra  nk< a  i  z  ii ge  scheiden . 

Die  Spifrtlszüge  haben,  wie  bereits  ihr  Name  besagt,  zum 
Zwecke,  den  Leuten  eine  spitalsmäßige  Pflege  und  Verköstigung 


zu  bieten  und  sie  direkt  in  stabile  Heilanstalten  des  Kranken¬ 
zerstreuungsgebietes  zu  bringen. 

Die  Krankenzüge  hingegen  waren  mehr  zum  Transporte 
Leichtverwundeter  gedacht,  eine  Bezeichnung,  die  sich  im  Kriege 
zum  Begriffe  des  Spitalszuges  ausweitete.  Sie  stellen  die  Mittel 
und  Wege  dar,  auf  denen  die  Verwundeten  in  den  Etappenbereich 
(Abschubskrankenzüge}  oder  iln  das  Zerstreuungsgebiet  (Zer- 
streuungskrankenzüge;  gelangen  und  werden  je  nach  der  Dienst* 
datier  in  permanente  und  temporäre  Züge  geschieden.  Die  letz¬ 
teren  haben  ebenso  wie  die  Verstärkungswagen  der  permanenten 
Krankenzüge  den  Zielpunkt,  als  Notbehelf  zu  dienen,  um  bei 
starkem  Andrang  öder  elementarem  Einbruch  von  Verwundeten 
in  Aktion  zu  treten. 

Der  normale  Krankenzug  kann  ohne  weiteres  durch  die 
Verstärkungswagen  zum  Hundertachser  verlängert  werden,  eine 
Ressource,  die  im  Kriege  durch  den  Zwang  der  Verhältnisse 
fast  zur  Norm  wurde,  während  die  Aufstellung  temporärer 
Krankenzüge  von  der  Verfügung  -höherer  Kommanden  abhängig 
blieb. 

Im  Gegensatz  zur  Verordnung,  daß1  die  temporären  Kranken¬ 
züge  Und  Verstärkungswagen  nur  fallweise  in  Verwendung  zu 
treten  haben,  werden  die  Spitals-  und  Krankenzüge  schon  im 
Beginne  der  Mobilisierung  aiuf gestellt.  Die  Krankenwagen  er¬ 
gänzen  sich  meist  aus  gedeckten  Güterwagen,  deren  Adaptierung 
die  Bahnverwaltung  zUm  Teil  bereits  im  Frieden  vorbereitet,  zUm 
Teil  aber  erst  im  Kriege  durchführt.  Nebenbei  sei  bemerkt, 
daß  die  Inneneinrichtung  von  der  Heeresverwaltung  selbst  bei¬ 
gestellt  wird. 

Die  Adaptierungsarbeiten  beschränken  sich  keineswegs  auf 
ein  kleines  Ansmaß  von y  Mühe;  dies  tritt  bei  den  Krankenwagen 
der  Spitalszüge  besonders  hervor.  Ohne  diese  Erscheinung  einer 
weiteren  Besprechung  zu  Unterziehen,  will  ich  mich,  mit  der 
Feststellung  begnügen,  daß  die  Einrichtung  der  Krankenwagen 
aller  Typen  nach  ähnlichem  Rezepte  vorgenommen  wird.  Gilt 
es  ja  vor  allein,  die  möglichst  günstige  Unterbringung  von  acht 
Eisenbahntragbetten  mit  den  notwendigsten  Utensilien  in  einem 
Gütenvagen  zu  erreichen. 

Wenden  wir  uns  nUn  der  Beurteilung  der  Frage  zU,  wie 
sich  die  Tragbetten  und  deren  Anbringüngsmethoden  in  diesem 
Kriege  bewährt  haben,  so  müssen  wir  freimütig  bekennen,  daß 
das  Tragbett  auf  Eisenbahnen  zu  den  besten  Transportmitteln 
zählt,  die  wir  im  Felde1  besitzen.  Wohl  hat  sich  auch  die  Feld¬ 
trage  als  sehr  zweckdienlich  erwiesen  und  die  Kriegsprobe  be¬ 
standen,"  namentlich  seit  sich  ihre  Anwendungsbreite  durch  di¬ 
verse  Vorschläge  wesentlich  vervielfacht  hat.  Dieste  zielen  Unter 
anderem  dahin,  durch  kleine  Adaptierlungen  an  ihr  dem  Kranken 
ein  bequUemeres  Lager  zu  bieten,  wie  ich  zum  Beispiel  es  in 
meiner  Arbeit :  „Die  Liegestätte  des  Verwundeten  in  Beziehung 
zu  seiner  Behandlung  in  der  vorderen  Linie“,  W.  kl.  W.  1917 
Nr.  15,  geschildert  habe.  Dazu  kommt  noch,  daß  gerade  hiebei 
das  Postulat  der  Einheitstrage  einwandfrei  gewahrt  bleibt. 

Ungleich  'weniger  günstig  als  die  Tragbetten  und  Feldtragen 
haben  sich  die  für  Spitals-  und  Krankenzüge  normierten  Hänge- 
und  Schwebeapparate  geltend  gemacht;  diese  Ungünstigen  Er¬ 
fahrungen  haben  in  mannigfachen  Ursachen  ihren  Grund.  Zu¬ 
nächst  konnte  man  die  unerfreuliche  Beobachtung  machen,  daß 
sich  die  Verladung  der  Tragbetten  infolge  der  Höhe  der  Aufhänge¬ 
vorrichtung  schwierig  gestaltete.  Besonders  kam  dies  zum  Aus¬ 
druck,  wenn  der  zU  hebende  Mann  gehr  schwer  war  und  .die 
Gurtenschleifen  heim  Schieben  über  die  Tragstangen  enden  aus¬ 
einander  gehalten  werden  mußten,  um  das  Unterbringen  der  Trage 
zu  ermöglichen.  Weiters  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  daß  sich 
die  Tragen  hei  schnellerem  Fahren  Und  ruckartigen  Bewegungen 
des  Waggons  in  den  Gurten  verschieben  und  ebenso  häufig  an 
die  Seifen  wand  anstoßen. 

Fügen  wir  noch  hinzu,  daß  die  Verwundeten  in  den  oberen 
Tragen  im  Sommer  eine  erdrückende  Hitze  empfinden  und  daß 
sich  das  I 'oberbinden  der  Verwundeten  infolge  der  Höhe  ihres 
Lagers  außerordentlich  schwierig  gestaltet,  so  haben  wir  damit 
die  TJebelstände  des  allgemein  in  Verwendung  stehenden  Hänge 
apparatus  im  ganzen  und  großen  erschöpft. 

Von  Bedeutung  hei  Beurteilung  der  Zweckmäßigkeit  des 
Apparates  ist  es  ferner,  daß  im  Reglement  als  Grundfon  be¬ 
sondere  Vorsicht  und  Fürsorge  für  den  Verwundeten  in  vielen 
Punkten  hervorleuehtet.,  so  zum  Beispiel  die  vorgeschriebene  hau- 
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Eisenbahnstativ. 


Fig.  1. 


Bock  parallel  zur  Stirnwand,  Feldtrage  parallel  zur  Seiten  wand  des 

Waggons  aufgestellt. 


Querbalken  a 
Eiserne  Füße  b 
öügelförnrige  Stützen  c 


Spiralfeder^  d 
Tragbahrenauflage  e 
Federführung  f. 


Die  untere  Tragbahrenauflage  des  zweiten  Bockes  wird  unter  die 
Feldtragstangen  geschoben. 


Fig.  5. 


Das  mit  beiden  Feldtragen  belegte  Stativ, 
big.  6. 


Heben  des  Kopfteiles  der  Feld  rage  auf  die  untere  Tragbahrenauflage 

des  aufgestellten  Bockes. 


Fig.  3. 


Aufstellen  des  zweiten  Bockes  vor  dem' Fußende Jder  Feldtrage. 


Stativ  in  zusammengelegtem  Zustande. 


Nr.  29 
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fige  Kontrolle  der  Auf hänge Vorrichtung  der  oberen  Feldtragen 
auf  ihre  Verläßlichkeit,  ferner  das  Anschnallen  der  Patienten 
mit  Sicherheitsgurten  Und  dergleichen  mehr. 

Die  Uebelstände  der  unteren  Trage  decken  sich  mutatis 
mutandis  mit  denen  der  oberen.  Auch  hier  wird  das  System 
der  Krankenlagerung  durch  mangelhafte  Fixation  beeinträchtigt. 
Die  Trage,  die  auf  dem  Wagenboden  steht,  gleitet  in  der  Fahrt 
stets  gegen  die  Mitte  des  Raumes1.  In  dieser  Erkenntnis  liegt  es 
auch,  daß  Schwerkranke  und  Verwundete  niemals  in  den  unteren 
Tragen  untergebracht  werden.  Aehnlich  ungünstige  Beobachtungen 
erklären  sich  sowohl  beim  Ueberbinden  der  Verwundeten  infolge 
der  unmöglichen  Stellung  des  Helfers,  als  .auch  aus  dem  Um¬ 
sland,  daß  Kranke  in  Feldtragen,  die  auf  blankem  Boden  stehen, 
viel  unter  Kälte  imd  Nässe  leiden. 

Wie  die  vorhergehenden  Auseinandersetzungen  gezeigt 
haben,  ist  die  Versorgung  der  Verwundeten  und  Kranken  im 
allgemeinen  in  den  Spitalszügen  nicht,  viel  besser  wie  in  den 
permanenten  Krankenzügen.  .Ta,  wir  verfügen  sogar  über  per¬ 
manente  Krankenzüge,  die  weit  komfortabler  ausgestattet  sind  als 
die  Spitalszüge.  Die  Annehmlichkeiten,  die  sie  bieten,  sind  den 
Spenden  wohltätiger  Leute  z'u  danken,  die  höchst  sinnreiche 
Apparate  in  den  Wagen  anbringen  ließen,  um  den  Verwundeten 
einen  besseren  Transport  zu  ermöglichen. 

Unterschiedlich  hievon  ausgestattet  sind  eigentlich  nur  die 
temporären  Krankenzüge  und  die  Verstärkungswagen,  die  den 
permanenten  Krankenzügen  jeweilig  angegliedert  werden.  Dia  ist 
leider  kein  weiterer  Ausbau  erfolgt,  und  die  Verwundeten  liegen 
gerade  so  wie  zu  Beginn  des  Krieges  auf  Stroh,  Strohsäcken  oder 
Nottragen,  von  denen  höchstens  sieben  und  diese  für  die  Ver¬ 
wundeten  unbequem  in  den  Waggon  eingestellt  werden  können. 
Die  Notwendigkeit,  das  Los  dieser  Verwundeten  und  Kranken  zu 
verbessern,  hat  sicherlich  die  Heeresleitung  des  öfteren  in  den 
Kreis  der  Betrachtung  gezogen.  Doch  konnten  diesbezügliche 
Vorschläge  bisher  keine  bestimmte  Form  und  Gestalt  annehmen. 

Gehen  wir  nämlich  der  Sache  auf  den  Grund,  so  finden  wir, 
daß  bei  Anbringung  aller  Improvisationen  Hilfsmittel  nötig  sind, 
deren  rasche  Beschaffung  im  Kriege  off  ein  Ding  der  Unmög¬ 
lichkeit  wird. 

Geradeso  wie  eine  Maschine,  die  technisch  noch  so  voll- 
lau  innen  ist,  unmöglich  etwas  zip  leisten  vermag,  wenn  das  gering¬ 
fügigste  Rad  versagt  oder  fehlt,  wird  auch  eine  Improvisation 
kaum  erfolgreich  verwendet  werden  können,  wenn  man  zu  ihrer 
Montierung'  separater  Hilfswerkzeuge,  wie  Nägel,  Schrauben  oder 
Stricke  bedarf,  denn  niemals  kann  eine  Improvisation,  selbst 
Yorlrefflichkeit  und  Güte  vorausgesetzt,  den  Anspruch  auf  Voll 
ständigkeit  erheben,  wenn  sie  nicht  auch  diesem  Umstande  Rech¬ 
nung  trägt. 

Ueberblicken  wir  die  Leistungen  der  in  Verwendung  ge¬ 
zogenen  Improvisationen,  so  müssten  wir  konstatieren,  daß  keine 
von  ihnen  die  Grundlinien  dieser  Gedanken  an  sich  trägt.  Kein 
Wunder,  daß  die  Improvisationen  in  temporären  Krankenzügen 
oder  Verstärkungswagen  gar  nicht  oder  nur  ungern  zur  An¬ 
wendung  gelangten,  wird  ja  doch  naturgemäß!  immer  nur  im 
letzten  Moment  auf  sie  gegriffen,  wo  weder  Zeit  noch  Mög¬ 
lichkeit  zur  Montierung  vorhanden  ist.  Nur  so  ist  es  erklärlich, 
daß  selbst  die  Linxweiler-Apparate,  die  in  erster  Linie  diesen 
Zwecken  dienten,  keinen  Anklang  fanden,  fehlte  ihnen  ja  geradeso 
wie  allen  anderen  das  notwendige  Attribut  einer  guten  Impro¬ 
visation:  Leichte  Anbrinbarkeit  im  Wagen. 

Aus  diesen  Deduktionen  geht  hervor,  daß  wir  eines  Appa¬ 
rates  bedürfen,  der  diesen  Anforderungen  entspricht  und  ohne 
vorherige  Adaptierung  des  Wagens  ebenso  wie  ohne  Anwendung 
jeglicher  Behelfe  in  Verwendung  treten  kann  und  doch  dem 
Kranken  einen  einwandfreien  Transport  sichert. 

ln  Erkenntnis  dessen  habe  .ich  einen  Apparat  konstruiert, 
der  diese  Bedingungen  vorbehaltlos  erfüllt  und  den  großen  An¬ 
forderungen  der  temporären  Krankenzüge  und  Verstärkungswagen 
vollauf  entspricht.  Ich  werde  ihn  weiter  unten  noch  einer  ein¬ 
gehenden  Erörterung  und  Beschreibung  unterziehen,  will  jedoch 
zuvor  betonen,  daß  selbst  bei  idealster  Entwicklung  des1  Eisen¬ 
bahnverkehres  und  selbst  nach  Entfallen  der  Forderung,  alle 
temporären  Krankenzüge  durch  permanente  zu  ersetzen,  man 
doch  niemals  der  Benützung  von  Verstärkungswagen  wird  entraten 
können,  für  welche  diese  Improvisationen  nahezu  unentbehr¬ 
lich  sind. 

Aber  nicht  allein  als  Improvisation,  sondern  als 'stetige 
Einrichtung  von  Sanitätszügen  aller  Art  wird  sich  dieser  Apparat 
auf  das  beste  bewähren. 

Noch  ein  Punkt  bedarf  besonderer  Erwähnung.  Die  meisten 
Kommandanten  haben  es  als  für  den  Sanitätsdienst  ungünstig 


empfunden,  daß  sie  aus  Sicherheitsrücksichten  für  den  Bahn 
dienst  mit  ihren  Spitals-  oder  Krankenzügen  nicht  so  weit  front- 
wärts  fahren  konnten  als  die  Verpflegs-  und  Munitionszüge. 

Gibt  dieser  Umstand  nicht  den  Anstoß  zur  Erwägung,  an 
Gefechtstagen  Züge,  die  ja  gewöhnlich  leer  zurüokgeheu,  mi, 
diesen  Improvisationen  zu  beteilen  und  sie  zum  Transporte  Ver¬ 
wundeter  zu  benützen,  oder  diese  Improvisationen  rechtzeitig 
dem  Hauptkrankenabschubleiter  zu  überweisen?  Natürlich  müßten 
zu  diesem  Zwecke  Improvisationen  und  Feldtragen  in  entspre¬ 
chender  Menge  zur  Verfügung  stehen  und  die  Disponierung  mit 
ihnen  genauestens  organisiert  sein. 

Damit  wäre  auch  sicherlich  der  ewigen  Klage  über  an¬ 
geblich  unvermeidliche  Verluste  von  Hilfsapparaten,  die  sich  bei 
Anwendung  von  Improvisationen  ergeben,  kräftigst  Einhalt  ge 
boten. 

Macht  mau  sich  dieses  Prinzip  zu  eigen,  st>  wird  sich  der 
VerwUndetenabschub  viel  rascher  äh  wickeln  können  und  die  Eisen 
bahn  in  der  Front  durch  verringerte  Anzahl  von  rollenden  Zügen 
wesentlich  entlastet  sein. 

Besch  reibu  n  g.1) 

Der  komplette  Apparat  besteht  aus  zwei  gleichartigen,  ge 
federten  Lagerböcken,  welche  gegenüber  an  geordnet  für  zwei  über 
einander  hängende  Feldtragen  (Fig.  5)  bestimmt  sind.  Jeder  ein¬ 
zelne  Bock  (Fig.  1;  besteht  aus  einem  Querbalken  (a),  welcher  jo 
vier  umlegbare  eiserne  Füße  (b)  und  bügelförmige  Stützen  (c)  trägt. 
Die  Füße  verlaufen  an  [ihren  freien  Enden  in  Spitzen,  um  Boden - 
Unebenheiten  Ausgleichen  und  eine  vollständig  einwandfreie  Stabi¬ 
lität  automatisch  hersteilen  zu  können.  Diese  wird  noch  durch 
die  Krätschstellung  der  Füße  zweckmäßig  gefördert.  Jede  Stütze 
(c)  trägt  eine  Spiralfeder  (d),  jedes  Stützenpaar  eine  Tragbahren¬ 
auflage  (e),  die  mit  der  Feder  auf  einer  Seite  ausgehängt  werden 
kann.  Behufs  Verhütung  störender  Pendelbewegungen  werden 
die  Federn  (d)  in  Führungen  (f)  geleitet.  Die  vertikalen  Stöße 
werden  durch  die  Federung  selbst  vollständig  ausgeglichen. 

Gebrauchsan  weisu  n  g. 

Zum  Auf-  und  Abladen  sind  drei  Mann  erforderlich.  Der 
Vorgang  bei  Anwendung  dieses  Statives  ist  nachstehender: 

Beide  Böcke  werden  im  Waggon  aufgeklappt  und  ihre  Trag- 
hahrenauf lagen  eingehängt. 

Ein  Bock  wird  in  einer  Wagenecke  parallel  zur  Stirnwand 
des  Waggons  aufgestellt. 

Drei  Mann  heben  efne  belegte  Feldtrage  in  den  Waggon 
und  legen  sie  parallel  z'ur  Seiten  wand  mit  dem  Kopfteil  auf  die 
untere  Traghahrenauflage  des  aufgestellten  Bockes  (Fig.  1  und  2]. 

Das  Fußende  der  Feldtrage  wird  zu  Boden  gelassen  Und 
der  zweite  Bock  vor  ihr  aufgestellt  (Fig.  3). 

Hierauf  wird  mit  dem  Bock  seine  untere  Tragbahrenauflage 
unter  die  Feldtragstangen  geschoben,  Während  ein  Mann  die  Trage 
beim  Fußquerholze  in  entsprechender  Höhe  hält  (Fig.  4). 

Man  hebt  sodann  die  zweite  Feldtrage  auf  die  oberen  Trag¬ 
bahrenauflagen  (Fig.  5). 

Das  Abladen  geschieht  in  umgekehrter  Reihenfolge. 

In  einem  Waggon  haben  durchschnittlich  vier  Stative  mit 
acht  belegten  Feldtragen  Platz. 

Die  Lagerung  der  Kranken  übereinander  ist  derart,  daß 
sich  sowohl  der  Unten-  wie  Obenliegende  in  einer  für  den  Arzt 
bequemen  Tiefe,  respektive  Höhe  befindet. 

Der  Zwischenraum  zwischen  dem  oberen  und  unteren 
Kranken  ist  so  groß,  daß  der  unten  Liegende  auch  sitzend  be¬ 
quem  in  der  Tragbahre  verweilen  kann,  ohne  dabei  von  dem 
oben  Buhenden  belästigt  zü  werden  (Fig.  5). 

Fig.  0  zeigt  das  Stativ  in  zusam  men  geleg  fe  m  Zustande. 

Z  u  sammenfass  u  n  g : 

Das  E  i  sen  b-a'hh  stativ  isit  eine  Vorrichtung, 
die  dem  Verwundeten  einen  sehr  augeneh m e  n 
u  n  d  einwan  d  frei  e  n  Transport  auf  Z  u  g  f  e  d  e  r  n 
sich  e  r  1.  In  fo  1  g  e  seiner  Z  u  s  a  m  m  e  n  k  1  a  pp  barkeif 
ist- es  leicht  transportabel.  Ohne  ein  weiteres 
Hilfsmittel  ist  es  in  je  d  e  rn  Güte  r  w  a  g  e  n  a  u  f  s  t  e  1 1- 
b  a  r  Und  bietet  eine  v  o  1 1  s  t  ä  n  d  i  g  sichere  St  a  b  i  li 
tät.  Als  wichtiger  Behelf  aller  Spitals-  und  per- 
m  a  n  e  n  t  e  n  K  rankenzüge  ist.  das  S  t  a  t  i  v  f  ii  r  tem- 
1  -  o  r  ä  r  e  K  r  a  nkenzüge  u  n  d  V  e  r  s  t  ä  r  k  ungs  w  age  n  e  ,i  n 
n  a  h  e  z  u  unentbehrliches  B  e  q  u  i  s  i  t. 


')  Die  Herstellung  dieses  Apparates  hat  die  Firma  Heiner  &  Comp. 
Wien  IX.  Pelikangasse  6  übernommen. 
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in  Anwendung  bei  Rückfahrten  der  Ver- 
lieg  s-,  M  u  n  i  ti  o  n.s-  und  Typenzuge  erwirkt  e  s  s  Q- 
U,  eine  wesentliche  Verringerung  des  rollen¬ 
den  Eisenbahnmaterials. 

Aber  auch  im  Frieden  wird  das  StaTiv  der 
Eisenbahnverwaltung  so  manche  gute  Dienste 
leisten. 

(Schluß  folgt.) 


Feldärztliche  Zusammenkunft  im  Bereiche  der 

11.  Armee. 

Sitzung' vom' 21.  April  1917. 

Hegimentsarzt  Priv.-Döz.  Dr.  Aschner  demonstriert  drei 
Patienten  mit  Furunkulose;  zwei  Fälle  wurden  durch  toi- 
mal  in  be  Handlung  geheilt,  während  bei  dem  mit  Jod  be¬ 
handelten  Patienten  eine  Dermatitis  auftrat. 

Regimentsarzt  Dr.  Metzl  demonstriert  einen  Fall  von 
Situs  visce rum  inversus. 

Regimentsarzt  Dr.  0.  Chiari:  Zur  Wundinfektion 

'  "  ^Chiari  betont,  daß  der  weitaus  größte  Teil  der  Kriegs¬ 
verletzungen  als  infiziert  zu  betrachten  ist.  Die  Ausbreitung  der 
Infektion  ist  nicht  nur  von  Art  und  Virulenz  der  eingedrungenen 
Bakterien  sekundärer  Verunreinigung  und  anderen  äußeren  Mo¬ 
menten,  sondern  besonders  auch  von  den  anatomischen  Veifu 
nissen  der  Wunde  abhängig.  Differenz  im  Verlauf  infizierter 
Wunden  an  oberer  und  Unterer  Extremität.  Chronische  ^epthamie 
im  Anschluß  an  infizierte  Knochenschüsse.  Relativ  große  Morta¬ 
lität  —  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  des  Krieges  -—  von  schwer 
infizierten  Extremitätenverletzungen,  relativ  häutiges  Auftreten 
von  sekundären  Blutungen.  Diese  sind  größtenteils  arterieller 
Natur  und,  wenn  erst  im  späteren  Verlauf  auf  tretend,  meist 
echte  Arrosionsblutungen.  Ihre  Verhütung  ist  durch  Schaltung 
breit  zugänglicher  Wunden  so  gut  wie  immer  möglich.  Auch 
an  sich  nicht  bedeutender  Blutverlust  kann  bei  septischen  Indi¬ 
viduen  zum  Tode  führen.  Unter  den  an  Kriegsverletzungen 
innerer  Organe  sich  anschließenden  Infektionsprozessen  ver¬ 
dienen  die  Meningitis  serosa  und  die  Enzephalitis.  Erwähnung. 
Bei  Hirnsteckschüssen  kommen  eigenartige  periodische  Fieber- 

sehwankUngen,  zur  Beobachtung."  .  . 

Die  Beurteilung  der  anaeroben  Kriegswundinfektionen  wird 
durch  die  nicht  einheitliche  Nomenklatur  erschwert.  Wichtig 
scheint,  daß  bei  den  schweren  Formen,  für  die  Chiari  allein 
den  Namen  Gasbrand  reserviert  wissen  will,  Wundeiterung  an¬ 
fangs  immer  fehlt,  bei  :den  leichten  Formen  hingegen  entzünd¬ 
liche  Erscheinungen  und  Eiterung  vorhanden  sind,  daher  für.  sie 
der  Namen  Gasphlegmone  am  treffendsten  erscheint.  Häufiges 
Auftreten  von  Gasbrand  bei  Arterienverletzungen,  Latenzstadium 
des  Gasbrandes,  indem  durch  Inzisionen  der  Prozeß  zum  Aus¬ 
bruch  gebracht  werden  kann. 

Aussprache:  Oberstabsarzt  Prof.  Sternberg,  weist 
auf  die  neuerdings  wieder  oft  erörterte  Frage  hin,  ob  die  Ge¬ 
schosse  an  sich  steril  oder  infiziert  sind.  Für  die  Meningitis 
serosa  fehlen  eigentlich  anatomische  Anhaltspunkte;  in  einzelnen 
Fällen  scheint  es  sich  üm  akute,  noch  nicht  eifrige  Meningitis, 
in  anderen  Fällen  üm  Oedem  zu  handeln. 


Sitzung  v  o  m  5.  Mai  1917. 

Regimentsarzt  Dr.  Rö  hier  demonstriert: 

1.  62  Bilder  aus  der  Abteilung  für  Knochenbrüche  in  Süd¬ 
tirol  mit  einer  Statistik.  Es  wurden  bisher  behandelt  243  .Knochen¬ 
brüche  Und  43  Gelenksschüsse.  Davon  starben  5.  Es  wurde  keine 
einzige  Amputation  gemacht.  Größte  Verkürzung  hei  Oberschenkel¬ 
brüchen  2-7  cm.  Die  meisten  Fälle  heilten  ohne  Verkürzung 
und  mit,  voller  Funktion. 

2.  Verrenkung  des  Ellbo-gen  gelenkes  nach 
hinten  16  Tage  nach  der  Einrichtung.  Im  Röntgenbilde  sieht 
man  zwei  abgesprengte  Knochensplitter.  Der  Mann  erhielt  keinen 
ruhigstell  enden  Verband,  sondern  bewegte  vom  ersten  Tage  an 
aktiv  seinen  Arm.  Er  kann  jetzt  den  Ellbogen  beinahe  voll¬ 
kommen  strecken  und  beugen,  Pro-  und  Supination,  I  fand,  Finger 
und  Schulter  sind  vollkommen  frei.  Er  zieht  über  die  Rolle  5kg. 


3.  Sc  h  were  Zertrümmerung  des  E  1 1  b  o  g  e  ns 
drei  Monate  nach  der  Verwundung.  Der  Oberarm  und  beide 
V  or  der  a  r  ink  n  o  c  hen  sind  stark  gesplittert,  das  Ellbogengelenk  ist 
eröffnet.  Behandlung  im  gefensterten  Schienenverband  mit  ab¬ 
soluter  nie  unterbrochener  Ruhigstellung  des  Ellbogens  Rand 
und  Schulter  wurden  vom  ersten  Tage  an  bewegt,  jetzt  kann 
auch  der  Ellbogen  40  Grad  gestreckt  und  gebeugt  Werden. 

Wunden  noch  nicht  verheilt.  ,  .  ..  .  .  - 

4.  Psoudarthrose  des  Schlüsselbeines. 
Schlüsselbeinbruch  vor  einem  Jahr.  Das  falsche  Gelenk  bildete 
sich  aus,  trotzdem  der  Mann  14  Tage  absolut  ruhiggestellt  war. 
In  der  Abteilung  für  Knoc^ienbrüche  werden  grundsätzlich  alle 
Schlüsselbeinbrüche  vom  ersten  Tage  an  aktiv  bewegt,  trotz¬ 
dem  kommt  es  nie  zur  Ausbildung  einer  Psoudarthrose. 

Regierungsrat  Dr.  Paul  (Wien):  Ueber  den  Kornea 
versuch  zur  Blatterndiagnose. 

Vortr  bespricht  Vorkommen  Und  Bedeutung  der  Guarnien- 
schen  Körperchen,  die  Technik  des  ■Tierexperimentes  und  die 
praktische  Bedeutung  und  Verwertbarkeit  desselben  insbesondere 
die  Wichtigkeit  der  histologischen  Untersuchung.  Demonstration 
von  Präparaten  und  Bildern. 


Amtliches. 

Auszeichnungen. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Josef-  0  r den  s  in 1 1 
der  Kriegsdekor  a  t  i  o  n  und  den  Sc  h  w  e  r  t  e  r  n :  in  An¬ 
erkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem 
Feinde :  dem  Stabsärzte  Dr.  Emanuel  K  r  a  l  o  c  h  v  i  1  des  In¬ 
fanterieregimentes  Nr.  SS;  dem  Regimentsarzte  Dr.  Jakob 
Scherer  des  Feldjägerbataillons  Nr.  13;  dem  Regimentsarzt 
in  der  Reserve  Dr.  Oswald  Schwarz  des  ülanenregnnents  Nr.  4; 
dem  Oberarzt  in  der  Reserve  Dr.  Anton  Jeziorski  des  Garm- 
sonsspi tales  Nr.  15;  dem  Oberarzt  in  der  Evidenz  der  k  k. 
Landwehr  Dr.  Max  Ritter  v.  Fe  rar  i  bei  der  Rekonvaleszenten- 
abteilung  Innsbruck  in  Reichenau;  dem  Regimentsarzt  Dr.  Franz 
Grimm,  des  Garnisonsspi  tales  Nr.  25. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Josef-Ordens  mit 
der  Kriegsdekoration:  in  Anerkennung  vorzüglicher  uncl 
aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  •  • 

Landsturmoberarzt  Dr.  Franz  R  u  z  i  c  k  a  beim  Feldspital  Nr.  1 ICL ; 
dem  Stabsarzt  Dr.  Paul  Dömeny  des  k.  k.  Schutzenregiments 
Nr.  2"  bei  einem  Gebirgsbrigadekommando ;  dem  k.  k.  Landsturm¬ 
oberarzt  Dr.  Stanislav  K  a  c  k  i  beim  Feldspital  Nr.  oOö;  — 
in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung 
im  Kriege:  dem  Stabsarzt*  Dr.  Alois  Jaros  des  k.  k.  Schutzen¬ 
regiments  Nr.  29,  Kommandanten  des  Notreservespitales  m  Ulli; 
_ _  ju  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienst¬ 
leistung  in  besonderer  Verwendung  dem  k.  k.  Landsturmoberarzt 
Dr.  Anton  Bilinski  beim  Kreiskommando  in  Busk;  —  in  An¬ 
erkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  Vor 
dem  Feinde:  den  Oberärzten  in  der  Reserve,  Doktoren:  Eugen 
S  z  a  n  t  ö  des  Infanterieregiments  Nr.  T9 ;  Eugen  G  ä  r  d  1  des  r  eld- 
haubitzregiments  Nr.  7;  dem  Regimentsarzt  in  der  Reserve 
Dr.  Eduard  Ser  ko  des  Gebirgsartilleneregiments  Nr.  3;  dem 
k.  k.  Landsturmoberarzt  Dr.  Leopold  Schwarz  bei  dei  chirur¬ 
gischen  'Gruppe  Oberstabsarzt  erster  Klasse  Fraenkel. 

Das  Offiziers  kreuz  des  Franz  Jo'sef-  0  r  den  s 
mit  der  K  r  i  e  g  s  d  e  k  o  r  a  t  i  o  n :  in  Anerkennung  vorzüglicher 
und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  Ober¬ 
stabsarzt  erster  Klassb  Dr.  Friedrich  Justian,  Kommandanten 
des  Sanitätsfelddepots  Nr.  4;  dem  Stabsarzt,  auf  Kriegsdauer 
Prof.  Dr.  Viktor  Lieb  lein  beim  Garnisonsspital  Nr.  11;  dem 
Oberstabsarzt  erster  Klasse  Dr.  Marian  Grabowski  einer  In¬ 
fanteriedivision. 

Neuerlich  die  Allerhöchste  belobende  An¬ 
erkennung  —  bei  gleichzeitiger  Verleihung  der 
Schwert  e  r  —  bekanntgegeben :  für  tapferes  und  aufopferungs¬ 
volles  Verhalten  vor  dem  Feinde:  den  Linienschiffsärzten,  Dok¬ 
toren  :  Adolf  H  o  rn  o  latsch  und  Ivan  M  o  g  a;  dem  Linienschiffs¬ 
arzt  in  der  Reserve  Dr.  Hermann  Kneschaurek. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bis 

au!  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 
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INHALT: 


L  Originalartikel :  1.  Aus  dem  k.  u.  k.  Epidemiespital  Nr.  9/1 V 
lieber  die  Verwendung  der  keimtötenden  Fernwirkung  des 
»übers  für  die  Tnnkwasserste- ilisation.  Von  k.  u.  k.  Regiments- 
arzt  Dr.  Paul  Saxl,  Assistent  der  I.  med.  Klinik  in  Wien.  S.  965. 

2.  Aus  dem  bakteriologischen  Laboratorium  der  Salubritätskom- 
mission  des  4.  Armeekommandos.  Ueber  die  Weil-Felixsche 
Proteusreaktion  mit  dem  Harne  Fleckfleberkranker.  Von 
r  •  ßallner  und  A.  F  i  n  g  e  r.  S.  966. 

3.  Aus  einem  Epidemiespital,  Feldpost  203.  Die  klinische  Be- 
deutung  der  Weil-Felixschen  Reaktion.  Von  Dr.  Vladimir 
Vitecek,  Assistenzarzt  d.  R.  S.  967. 

4.  Aus  dem  Städtischen  Bakteriologischen  Laboratorium  in  Lodz. 
Beitrag  zur  Weil-Felixschen  Reaktion.  Von  Dr.  med.  et  phiL 
btetan  Sterling  und  Kazimira  Sterling.  S.  972. 

5.  Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspilal  Nr.-  3  in  Przemysl.  (Kom¬ 
mandant:  Oberstabsarzt  Dr.  Michael  Pap.)  Klinische  Be¬ 
obachtungen  bei  typhösen  Erkrankungen.  Von  Regimentsarzt 
Pnv.-Doz.  Dr.  Franz  Bardachzi  und  Oberarzt  Dr.  Zoltän 
B  a  r  ab  a  s.  S.  974. 


6.  Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  5  in  Laibach.  Spitalskom¬ 
mandant  Regimentsarzt  Dr.  Alexander  Zörnlaib.)  Beiträge  zur 
Hämatologie  und  Klinik  des  Skorbuts.  Von  k.  u.  k.  Oberarzt 

«ro'7Q11^^)  Ij6^ner)  klin.  Assistent,  dzt.  Abteilungschefarzt, 
o.  V/7ö. 


7.  Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  in  Krems.  (Kommandant  < 

Regimentsarzt  Dr.  Karl  Salomon.)  Zur  Aetiologie  der  genera¬ 
lisierten  Lymphome.  Von  Dr.  A.  Kirch,  k.  k.  Landsturm¬ 
assistenzarzt.  S.  982.  ' 

8.  Aus  der  diagnostisch  -  bakteriologischen  Untersuchungs  eile 
der  k.  k.  Statthalterei  in  Linz.  Ueber  eine  Modifikation 
der  Ehrlichschen  Indolreaktion  in  Bakterienkulturen.  Von 
W.  Novvicki,  Professor  an  der  Universität  in  Lemberg,  dzt. 
Leiter  der  Untersuchungsstelie.  S.  983. 

9.  Zur  Abwehraktion  gegen  den  kriminellen  Abortus.  Von  Prof. 
Peters.  S.  984. 

II.  Referate  :  Die  Aetiologie  des  Fleckfiebers.  Von  Harry  P  1  o  t  z, 
Peter  K.  0  1  i  t  z  k  y  und  George  B  a  e  h  r.  Autorisierte  üeber- 
setzung  aus  dem  Englischen  von  Regimentsarzt  Dr.  Friedrich 
Schwarz.  Ref. :  Z  a  c  h  e  r  1  -  Wien. 

III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

IV.  Vermischte  Nachrichten. 

VI.  Militärsanitätswesen :  Eisenbahn  und  Auto  im  Dienste  des 
Verwundetentransportes.  Stative  für  Feldtragen  auf  Güterwagen 
und  Lastautos.  Von  k.  u.  k.  Stabsarzt  Dr.  Fritz  Tintner, 
Sanitätschef  einer  Inf.-Div.  (Schluß.)  —  Referierabende  der 
deutschen  und  österreichisch-ungarischen  Militärärzte  in  Jeru¬ 
salem.  —  Bücher  und  Zeitschriften. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Epidemiespital  Nr.  9/IV. 

Ueber  die  Verwendung  der  keimtötenden  Fern¬ 
wirkung  des  Silbers  für  die  Trinkwasser¬ 
sterilisation. 

Von  k.  k.  Regimentsarzt  Dr.  Paal  Saxl,  Assistent  der  I.  Med.  Klinik 

in  Wien 

Alte,  in  der  Literatur  niedergelegte  Erfahrungen  und 
neue  theoretische  Studien  !)  führten  zu  folgendem  neuartigen 
und  sehr  einfachen  Wege  der  Trinkwassersterilisation :  Es 
war  bekannt.,  daß  Wasser,  welches  durch  Kupferröhren 
fließt  oder  über  Kupfer  gestanden  war,  gewisse  antiseptische 
Eigenschaften  besitzt;  ebenso  entwickelt  metallisches  Silber 
im  \\  asser  Oder  auf  der  bakteriellen  Nährbodenplatte  hoch¬ 
gradige  antiseptische  Eigenschaften.  Wird  eine  Glasflasche 
mit  A V  asser  gefüllt  und  ein  Silberdraht  hineingetan,  so 
nimmt,  nachdem  (man  diese  Flasche  einige  Tage  stehen  ge¬ 
lassen  hat,  nicht  nur  das  Wasser,  sondern  auch  die  Glas¬ 
wand  ähnliche  anti septische  Eigenschaften  an,  wie  sie  der 
'Silberdraht  allein  hat:  Es  wirkt  nun  das  Wasser  und  noch 
stärker  die  Glaswand  der  Flasche  antiseptisch;  beide  be¬ 
halten  die  Eigenschaften  auch  nach  dem  Auskochen  bei, 
die  Flasche  auch  nach  dem  Austrocknen.  Dabei  zeigt  es 

l)  Paul  Saxl,  Ueber  die  keimtötende  Fernwirkung  der  Metalle 
W.  kl.  W.  1917.  Nr.  23.  Argl.  hier  auch  die  Literatur. 


sich,  daß  pathogene  Keime  dieser  Fernwirkung  viel  stärker 
unterliegen  als  die  ubiquitären  Luft-  und  Wasserkeime.2) 

Unter  Zugrundelegung  dieser  Erfahrungen  habe  ich 
folgendes  Verfahren  für  die  Trinkwassersterilisation  aus¬ 
gearbeitet. 

Eine  Glasflasche  wird  mit  Brunnenwasser  bis  zum 
Runde  gefüllt  und  ein  Silberdraht  so  eingetaucht,  daß-  er 
bis  in  den  Flaschenhals  hineinragt.  Man  läß-t  die  Flasche 
zirka  14  Tage  bei  Zimmertemperatur  stehen.  Nach  dieser 
Zeit  ist  die  Innenwand  der  Flasche  zur  keimtötenden  AVir- 
kung  aktiviert  und  gebrauchsfähig:  Das  Wasser  wird  aus¬ 
gegossen,  die  Flasche  kann  auch  ausgewaschen  werden  und 
wird  nun  (mit  deim  zu  desinfizierenden  Wasser  gefüllt;  so¬ 
dann  wird  ider  Silberdraht  wieder  in  die  Flasche  getaucht. 
Aim  brauche  ich  die  Flasche  natürlich  nicht  mehr  bis  zum 
Rande  zu  füllen.  Das  Wasser  ist  nach  achtstün¬ 
digem  St  €■  hon  lassen  frei  v  o  n  p  a  t  h  ogenen  Ke  i- 
m-en  und  ar!m  an  nichtpathogenen. 

Ich  lasse  das  Versuchsprotokoll  einer  solchen  Flasche 
folgen:  Eine  700  cm3  fassende  Flasche  wurde  durch  zwölf 
Tage  mit  Silberdraht  in  der  oben  angegebenen  AVeise  akti¬ 
viert,  sodann  mit.  Wasser  gewaschen,  im  Dampfsterilisator 
sterilisiert,  mit  sterilem  AVasser  gefüllt  und  sodann  mit 

*)  Die  Differenz  der  sterilisierenden  AVirkung  gegenüber  pathogenen 
und  nicht  pathogenen  Keimen  ist  hier  größer  als  bei  andern  desinfek- 
torischen  Vorgängen. 
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rien  beimpft.  Als  Kontrolle  diente  eine  nichtakti vierte 
Giasflasche  ohne  Silberdraht.  Zunächst  wurde  mit  Rac- 
lerinm  ooli  beimpft.  Nach  achtstündigem  Stehenlassen  ent¬ 
hielt  die  aktivierte  Flasche  230  Kolikolonien,  die  Kontroll- 
flüsche  1000  Keime  im  Kubikzentimeter.  Beide  Flaschen 
wurden  im  Dampfsterilisator  sterilisiert,  ausgewaschen,  mit 
der  gleichen  Menge  sterilisierten  Wassers  gefüllt  und  mit 
Paratyphus  B  beimpft.  Nach  acht  Stunden  enthielt  die 
aktivierte  Flasche  einen  Keim,  die  Kontrolle  1700.  In 
gleicher  Weise  wurde  mit  Typhus  .beimpft.  Die  aktivierte 
Flasche  enthielt  nach  acht  Stunden  0  Keime,  die  Kon¬ 
trolle  900.  Die  Beimpfung  mit  Shiga-Kruse  ergab  eine 
Abtötung  der  Einsaat  von  1200  Keimen,  die  mit  Cholera 
von  1500  Keimen  im  .  Kubikzentimeter. 

Die  desinfizierenden  Eigenschaften  der  Flasche  nehmen 
bei  längerem  Gebrauch  etwas  zu.  Es  ist  gleichgültig,  ob 
bel|e  oder  dunkle  Flaschen  verwendet  werden,  kleine  Fla¬ 
schen  wirken  so  wie  große.  Der  Einwand,  daß  die  Flüssig¬ 
keit,  welche  der  aktivierten  Flasche  entnommen  wird,  auf 
dem  Agarnährboden  entwicklüngsliemmend  wirken  könnte, 
konnte  durch  entsprechende  Versuche  vorweg  widerlegt 
werden. 

Während  der  Versuche,  die  sich  auf  ein  halbes  Jahr 
erstreckten,  habe  ich  stets  die  gleichen  Silberdrähte  ver¬ 
wendet,  eine  Abnützung  derselben  war  nicht  zu  erkennen. 
Der  Geschmack  des  Wassers  wird  nicht  verändert;  in 
Selbstversuchen  konnte  ich  keine  Schädlichkeit  des  stark 
aktivierten  Wassers  finden. 

* 

Wir  haben  demnach  hier  ein  Verfahren  der  Trink- 
wasserdesinfektion  v'or  üns,  das  jeder  Mann  an  jedem  Orte 
ausführen  kann ;  die  Apparatur  besteht  aus  einer  Gläsflasche 
und  einem  Silberdraht;  es  kann  auch  ein  Silberlöffel  oder 
ähnliches  Verwendet  werden.  Ein  nachweisbarer  Verbrauch 
des  Silbers  findet  nicht  statt;  daher  ist  die  Apparatur  kosten¬ 
los.  Ich  fasse  den  Vorgang  noch  einmal  zusammen  :  Eine 
Giasflasche  wird  mit  Wasser  bis  zum  Rande 
gefüllt  und  ein  Silbe rdraht  von  beliebiger 
Stärke  so  ei  n  getauc h  t,  d  a  ß^  er  gleichfalls  bis 
in  den  F 1  a  s  c  h  e  n  h  a  1-s  hineinreicht.  Die  so  ber¬ 
ge  richtete  Flasche  läßt  man  14  Tage  stehen; 
nach  14  Tagen  wird  das  Wasser  ausgegossen; 
die  Flasche  wird  mit  dem  zu  desinfizierenden 
Wasser  ganz  oder  auch  nicht  ganz  g  e  f  ü  1 1 1  u  n  d 
ein  Silberdraht  neuerdings  in  gleicher  Weise 
hineingetaucht;  nach  acht  Stunden  ist  das 
Wasser  a  I  s  von  pat  h  og  en  en  Keimen  freies 
Trinkwasser  zu  gebrauchen. 

Das  Verfahren  eignet  sich  zur  Wasserdesinfektion 
im  Großen  wie  zur  persönlichen  Trinkwasserprophylaxe 
insbesondere  der  Kriegsteilnehmer. 


Aus  dem  bakteriologischen  Laboratorium  der  Salubri- 
tätskommission  des  4.  Armeekommandos. 

Ueber  die  Weil  Felix’sche  Proteusreaktion  mit 
dem  Harne  Fleckfieberkranker 

Von  F.  Ballner  und  A.  Finger. 

Ueber  die  Ausscheidung  von  Agglütininen  durch  den 
Harn  liegen  in  der  Literatur  nur  wenige  Beobachtungen  vor. 
Reiser  konnte  im  Harn  Typhuskranker  in  15  Fällen  keine 
Agglutination  nachjweisen;  ein  negatives  Resultat  hatten 
Levy  und  Gießler  bei  10  Typhusfällen.  Auch  die  experi¬ 
mentellen  Untersuchungen  Stäublis  über  die  Ausschei¬ 
dung  von  Typhusagglütininen  im  Harn  ergaben  negative 
Befunde.  Dagegen  berichten  Chairns  und  Wen  bar  dt, 
daß  der  Harn  von  Pestrekonvaleszenten  ebenso  wie  das  Blut 
agglütiniere.1) 

Anläßlich  von  Untersuchungen,  die  sich  bei  der  Klar¬ 
legung  des  Wesens  der  Proteusagglutination  mit  dem  Blut¬ 
serum  von  Fleckfieberkranken  befaßten,  wurde  der  Befund 
erhoben,  daß  der  Harn  Fleckfieberkranker  in  gewissen  Fällen 


und  unter  gewissen  Bedingungen  eine  Agglutination  von 
Proteusbazillen  zeigen  kann.  Gleich  jetzt  sei  bemerkt,  daß 
wir  eine  positive  Agglutination  jedoch  nur  dann  eintreten 
sahen,  wenn  der  Harn  Fleckfieberkranker  Eiweiß  enthielt. 
(Tabelle  I  und  II.) 


Tabelle  I. 

Fleckfieberfälle  mit  positiver  Blutserumagglutination,  positivem  Eiweiß¬ 
befund  im  Harne  und  positiver  Harnagglutination:  ^ 


Name  d. 

1 

Hamagglu- 

- - - - - - - - - - - 

Fleck- 

Harnbefund 

tination  mit 
P.oteus- 

Serologischer  Blutbefund 

fieberkr. 

stamm  X19 

Gr. 

Alb.  Spuren, 
Erythrozythen 

1:64  4- 

Pa  Al-äO  _ 

X)9 1:10.000  4  ty  L40 

Mar. 

Alb.  pos.,  Zyl. 
u.  Erythroz. 

1:64  4 

Xlfll :  2.500  f  ty  1 :40  —  1:40  — 

Bar. 

Alb.  pos.,  Zyl. 
u.  Erythroz. 

1:2  + 

X,  0 1 : 20  000  4  ty  1 : 80  4  p£  ß  \  \  40  _ 

Wa. 

Alb. in  Spuren 

1:2  + 

X19 L20.000 -4  ty  1:40  -p^ß  1:40  I 

Sp. 

Alb.  in  Spuren 

1:2  + 

X19 1:20.000  4  ty  1:40  |  { 1 JJJ I 

We. 

Alb.  pos.,  Ery- 
th  ozyten 

1:4  4 

X19  1 : 160  ty  1 :40  j-40  — 

Za. 

Alb.  in  Spuren 

1:4  + 

X19  1:320  -My  1:40  4  £a!B  1:40  I 

Lu. 

Alb.  schwach 
positiv 

1:4  4- 

Xl9 1:2.5004-  ty  1:40  p^'ß  1:40  — 

Ma 

Alb.  pos.,  Zyl. 
u.  Erythroz. 

K64+. 

X19l:1.280±tyl:40-P^|;^- 

Va. 

Alb.  pos.,  Zyl. 
u.  Erythroz. 

1:32  f 

X19l:2.500±tyl:40-^^;^2 

Ze. 

Alb.  pos.,  Zyl 
u.  Erythroz. 

1:2  4- 

X19l:1.280±tyl:80-P^};^- 

Mar. 

Alb  pos.,  Zyl. 
u.  Erythroz. 

1:32  f 

X19  1: 1.280  -f  ly  1 :40  —  p^.  B  1:  40 

MP. 

Alb.  pos.,  Zyl. 
u.  Erythroz. 

1:8  4- 

Xlsl:640  4-tyl:40-RR;«Z 

Luk. 

Alb.  pos.,  Zyl. 
u.  Erythroz. 

1:32-1- 

x,»  1:5000  -  ly  1:40  —  1:40  — 

Zel. 

Alb.  pos.,  Zyl. 
u.  Erythroz. 

1:4  4- 

X19  1 : 5000  4-  ty  1:40-  '  JjJ  “ 

Var. 

Alb.  schwach 
pos.,  Erythroz. 
Alb.  pos.,  Zyl. 
u.  Erythroz. 

1:64+. 

Xjs  1  2500  ly  ty  1:40  —  !>a.  B  1:40  — - 

Or.  W. 

1:16  4- 

X19 1:5000 +  ty  1  •'  *0  };£}  I 

Pa. 

Alb.  pos.,  Zyl. 
u.  Erythroz. 

1:16  4 

Xl9l:20.0004tyl:160±P^J;^" 

Ho. 

Alb.  pos.,  Ery¬ 
throzyten 

1:8  4 

Xi9 1:20.000  4  ty  1:80  -f-  p^'g  Z 

Pt.  Ou. 

Alb.  in  Spuren 

1:8  ± 

X19 1 : 5000  4  ty  1 : 160  4  p  \  j  ™  ~ 

Sp. 

Alb.  pos.,  Ery¬ 
throzyten 

1:16  4 

X,.l:1.280  +  tyl:40-P»;AJ;«  = 

Me. 

Alb.  in  Spuren 

1 : 8— 4 

X„l:1.280+ty  1:10- P“  * 

Fr. 

Alb.  nicht  unter¬ 
sucht 

1:16  ± 

Xlsl:1.280  +  tyl:160±4J4;go  + 

Zur  Untersuchung  wurden  Harne  Fleckfieberkranker 
aus  den  verschiedensten  Stadien  des  Krankheitsverlaufes 
der  einzelnen  Fälle  verwendet.  Die  Reaktion  wurde  makro¬ 
skopisch  vorgenommen,  unter  Verwendung  frischer  Auf¬ 
schwemmungen  des  Proteusstammes  X19,  und  zwar  in  nicht 
allzu  dichter  Emulsion,  da  bei  zu  dichter  Aufschwemmung 
das  Agglutinationsbild  sehr  leicht  verdeckt  oder  zum  min¬ 
desten  eine  grobklumpige  Ausflockung  verhindert  wird.  Die 
Proben  wurden  eine  bis  zehn  Stunden  bei  Brutofentein- 
peratur  beobachtet.  Die  früheste  Zeit  des  Positivwerdens  war 
halbstündiger  Brutofenaufenthalt.  Die  Registrierung  des  Ag¬ 
glutinationstiters  erfolgte  nach  zwei  Stunden.  Nach  zehn 
Stunden  stieg  der  Titer  entweder  gar  nicht  oder  höchstens 
um  eine  Stufe. 

Die  Agglutinationsreihe  wurde  in  folgender  Weise  an¬ 
gesetzt:  In  das  erste  Röhrchen  gelangten  0-5  Harn,  in  das 
folgende  Röhrchen  0-25,  dann  0T25  usw.  cm3  Harn  und 
dazu  die  nötige  Menge  physiologischer  Kochsalzlösung  zur 
Ergänzung  auf  0-5  cm3.  In  jedes  dieser  Röhrchen  wurden 
sodann  0-5  cm3  Proteusaufschwenünung  zugegeben. 

Die  Ausscheidung  der  für  den  Proteusstamm  X19 
spezifischen  Agglutinine  mit  dem  Harne  Fleckfieber- 
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Tabelle  II. 


I  leck  lieber  f  «tlle  mit  positiver  Blutserumagglutination,  negativem  Eiweiß 
belund  im  Harn  und  negativer  Harnagglutination: 


Name  d. 
Fleck- 
lieberkr. 


Harnbefund 


Harn- 

agglu- 

tina'ion 


Serologischer  Blutbefund 


Tu. 

Wu. 

Ja. 

Ko. 

Da. 

Ho. 

Bo. 

Ma. 

Mo. 

Ku. 

Fr. 

Ro. 

Szu. 

Va. 

Kr. 

Da. 

Ma. 

•  Da. 
Kri. 


Alb.neg.,  Sed.neg.  XL9neg.  X,,,!  :10.000pos.tyl  :40  -  !/ 

ri 


a 

Pa 


XJ9 1 : 5000  pos.  ty  1 : 40 —  p3 


X19  1:610  pos.  ty  1:40  —  pf 

l  a 


x ,9 1 : 80  pos.  ty  1 : 40  j,3 


Xl9 1:160  pos.  ty  1:40  —  !(a 

I  a 


X19  1:640  pos.  ty  1:80  -f  £3' 


X19l:1280pos.tyl:160  -)-  p3- 


X19 1 :1280pos.  ty  1:40 


Pa. 
Pa. 

X19  1:80  pos.  ty  1 : 40  -  [j3- 

Pa. 

X,n  1:5000 pos.  ty  1 : 40  —  |(3' 
X19  1:820  pos.  ty  1 :40  —  p3' 
X  9l:20.000pos.tyl:40—  [(a- 
X,g  1 :320  pos.  ty  1:40  —  j^3’ 

1  ä. 

X10  1:320  pos.  ty  1:40  —  p3‘ 

i  a. 

Pa. 
Pa. 
Pa. 
Pa. 

Xin  1 : 2500 pos.  f y  1 : 40  — 

Pa, 
Pa. 
Pa. 

X19  1:320  pos.  ty  1:40  —  p3‘ 

i  a. 


X„  1: 320  pos.  ty  1 : 40  — 
X  j 9  1 . 160  pos.  ty  1:10  — 


X19 1 :80  pos/  ty  1:40  f 


A  1:40 
B  1:40 
A  1:40 
B  1:40 
A  1:40 
B  1:40 
A  1:40 
B  1 : 40 
.  A  1:40 
.  Bl:40 
A  1:40 
B  1:40 
A  1:40 
B  1:40 
A  1:40 
B  1:40- 
A  1:40 
B  1:40 
A  1:10 
B  1:40 
A  1:40- 
B  1:40- 
A  1:40 
B  1:40 
A  1:40  - 
B  1:40- 
A  1 : 40  - 
B  1:40- 
A  1:40- 
B  1:40- 
A  1:  40  - 
B  1:40 
A  1:40- 
B  1:40- 
A  1:40  - 
B  1:40- 
A  1:40- 
B  1:40- 


k ranker  ist  unabhängig  von  der  Schwere  und  Dauer  der 
l.t ki an kung,  sowie  Von  der  Krankheitsphase  (Fieberstadium 
oder  fieberfreies  Stadium).  Bestimmend  für  das  Rosit.iv- 
vverden  der  Reaktion  ist.  die  Ausscheidung  von  Eiweiß  durch 
die  Niere.  In  den  allermeisten  Fällen,  in  denen  mit  den 
gebräuchlichsten  chemischen  Untersuchungsmethoden  (Essig¬ 
säure,  Ferrozyankaü,  Acidum  sulfosalicylicum)  kein  Eiweiß 
mehr  nachgewiesen  werden  konnte,  blieb  auch  die  Reak- 
tion  für  Proteus  negativ.  So  agglutinierte  das  Blutserum 
von  St.  O.  am  achten  bis  zehnten  Krankheitstage  (der  Krank¬ 
heitsbeginn  ließ  sich  bei  den  Zivilbewohnern  in  den  sel¬ 
tensten  Fällen  genau  feststellen)  den  Proteusstamm  Xi9  hei 
1  : 5000  positiv.  Der  am  gleichen  Tage  entnommene  Harn 
ließ  jedwede  Agglutination  vermissen.  Die  Eiweißproben 
mit  diesem  Harn  ergaben  ein  negatives  Resultat.  Im  Sedi¬ 
ment  konnten  nur  vereinzelte  Erythrozyten  nachgewiesen 
werden.  Der  Kranke  befand  sich  auf  der  Höhe  der  Erkran¬ 
kung.  Auch  das1  Resultat  des  folgenden  Tages  blieb  das 
gleiche,  um  am  nächsten  Page  bei  positivem  Eiweißbefund 
und  Auftreten  von  Zylindern  und  etwas  vermehrten  roten 
Blutkörperchen  auch  einen  positiven  Agglutinationsbefund 
zu  geben. 


Die  Höhe  der  Agglutination  war  nach  den  bisherigen 
Beobachtungen  unbeeinflußt  von  der  Größe  der  Eiweißaus¬ 
scheidung,  wenn  auch  bei  einer  Anzahl1  von  Harnen  bei 
stark  positivem  Eiweißausfall  ein  höherer  Agglutinalions- 
titer  zu  beobachten  war. 

Ob  ein  gewisser  Parallelismus  zwischen  Serurntiter 
mul  Harnagglutinationstiter  besteht,  wollen  wir  dahingestellt 
sein  lassen;  jedenfalls  konnten  einige  Fälle  untersucht 
werden,  bei  denen  der  Serumtiter  sich  im  Mittel1  hielt  und 
die  Harnagglutination  trotz  Anwesenheit  von  auch  geringen 
Id  weißspuren  negativ  blieb.  Die  Sedimentuntersuchungen  bei 
den  positiven  Fällen  gaben  wechselnde  Resultate:  Schwerste 


Nierensdiädigungen  (alle  Arten  Zylinder,  rote  und  weiße 
Blutkörperchen,  Nierenepithelien)  wechselten  mit  leichten 
und  zyhnderfreien,  nur  minimalste  Mengen  rote  Blutkörper¬ 
chen  enthaltenden  Harnbefunden  ab.  Versuche  mit  Harnen 
die  tagsvorher  noch  positiv  aggl'utinierlen,  am  nächsten  Tage 
aber  negativen  Eiweißbefund  und  negative  Agglutination  auf¬ 
wiesen,  durch  Hinzufügen  von  normalem  menschlichen  oder 
tierischen  Eiweiß  ein  positives  Resultat  zu  erzeugen 
schlugen  fehl. 

Erhitzen  des  Harnes  durch  eine  Stunde,  anderthalb 
Stunden  und  zwei  Stunden  bei  56°  ließ  die  Agglutinations- 
fäbigkeit  unbeeinträchtigt,  während  schon  halbstündiges  Er- 

Tabelle  III. 


Agglutination  von  Proteusbazillen  mit  Harnen  von  Nicbt-FJeckfieberkranken : 


Name  d. 
Kranken 

Krankheit 

Harnbefund 

Agglutination 
mit  X]9 

Iv. 

Arteriöse,  cerehr. 

Alb.  negativ,  Sed.  negativ 

negativ 

Vop. 

Nephritis 

Alb.  positiv,  Sed.  keine  Zyl. 

y> 

Sol. 

Nephritis 

Alb.  positiv,  Sed.  keine  Zyl. 
Epithel. 

> 

Pe. 

Nephritis 

Alb.  sch  wach  pos., Sed.neg. 

Neu. 

Nephritis 

Alb.  positiv,  Sed.  Zylinder 

> 

1ha. 

’  Nephritis 

Alb.  positiv.  Sed.  Zylinder 

» 

Hoc. 

Albumin,  postinf. 

Alb.  negativ,  Sed.  negativ 

y> 

Sat. 

Tubere.  pulm. 

Alb.  negativ,  Sed.  negativ 

» 

Ha. 

Arteriosklerosis 

Alb.  negativ,  Sed.  negativ 

7> 

Sa. 

Albuminurie 

Alb.  negativ,  Sed.  negativ 

No. 

Nephritis 

Alb.  positiv,  Blut  positiv, 
Sed  Zyl..  Blut. 

» 

He. 

Peritonitis 

Alb.  mäßig  pos.,  Sed.  rote 

Ko. 

Nephritis 

Blutkp.,  keine  Zvlinder 

» 

Alb.  positiv,  Sed.  gran.  Zyl. 

» 

No. 

Nephritis 

Alb.  schwach  pos  ,  Sed.  Zyl. 

A  a 

Nephritis 

• 

Alb.  stark  pos.,  Sed.  Zyl., 
Blut.  Nierenepithelien 

Ne. 

Nephritis 

Alb.  stark  pos.,  Sed.  Zyl., 
Epithelien,  Blut 

7> 

hitzen  bei  60°  den  Endtitei  um  zwei  Stufen,  einstündiges 
Erhitzen  bei  derselben  Temperatur  um  drei  Stufen  herab¬ 
drückte.  Hervorgehoben  muß  noch  werden,  daß  eine  posi¬ 
tive  Proteusagglutination  sich  nur  bei  solchen  eiweißhaltigen 
Harnen  vorfand,  die  von  Fleckfieberkranken  stammten. 
Eiweißhaltige  Harne  von  gewöhnlicher  Nephritis  oder  von 
anderen  Erkrankungen  mit  Ei weißausscheidiing  ließen  aus¬ 
nahmslos  eine  Proteusagglutination  vermissen.  (Tabelle  III.) 

Zusammenfassend  kann  festgestellt  werden,  daß  der 
Harn  Fleckfieberkranker,  wenn  das  Krankheitsbild  mit  Ne¬ 
phritis  kompliziert  ist,  Agglutinine  für  den  Proteusstamm 
X19  enthält. 

Wenn  die  Ausscheidung  von  Agglutininen  durch  die 
Niere  erfolgt,  sö  wäre  es  denkbar,  daß  bei  Fleckfieberkranken 
mit  geschädigter  Nierenfunktion  auch  der  Erreger  selbst 
mit.  dem  Harn  ausgeschieden  werden  kann. 

Literatur: 

')  Zitiert  nach  Pal  tauf,  Ko  Ile  und  Wassermann,  Hb.  d. 
path.  Mikrorg. 


Aus  einem  Epidemiespital,  Feldpost  203. 

Die  klinische  Bedeutung  der  Weil-Felixschen 

Reaktion. 

Von  Dr.  V  Indium-  ViteCek,  Assistenzarzt  d.  R. 

Bei  einer  im  Oktober  1915  in  R.  aufgetretenen  Fleck¬ 
lieberepidemie  ist  es  Weil  und  Felix  gelungen,  im  Harn 
von  zwei  Patienten  einen  Keim  zu  züchten,  der  als  proteus- 
ähnlich  bezeichnet  wurde  und  mit  allen  von  uns  als  Fleck - 
fieber  erkannten  Fällen  eine  spezifische  Agglutinationsreak¬ 
tion  gab. 

Inzwischen  wurde  die  Reaktion  an  vielen  Stellen  im 
Bereiche  des  nördlichen  Kriegsschauplatzes  und  auch  am 
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, drkischen  Kriegsschauplätze  (Kleinasien,  Dr.  Felix)  an¬ 
gewendet  und  hat  sich  weiterhin  als  spezifisch  und  diagno¬ 
stisch  brauchbar  erwiesen. 

Ein  bedeutender  Fortschritt  wurde  erzielt,  indem  es 
Dienes  gelang,  denselben  Keim  aus  vdern  Blute  eines  Fleck- 
fieberkranken  zu  züchten,  was  seitdem  in  mehreren  Labora¬ 
torien  des  öfteren  geglückt  ist. 

Dadurch  ist  die  Frage  entschieden,  daß  die  Agglutina¬ 
tion  im  Blute  Fleckfieberkranker  nicht  vielleicht  als  ein 
heterologisches  Moment  anzusehen,  sondern  durch  den  spezi¬ 
fischen  Keim,  der  im  Organismus  des  Fleckfieberkranken 
vorkommt,  bedingt  ist. 

Sind  sonach  die  theoretischen  Grundlagen  für  die 
Spezifität  der  Fleckfieberagglutination  gegeben,  so  muß  es 
für  den  Kliniker  von  großem  Interesse  sein,  deren 
klinische  Verwertbarkeit  auch  praktisch  an  möglichst  vielen 
Fällen  von  Fleckfieber  zu  erhärten. 

Nachdem  wir  uns  überzeugt  hatten,  daß  bei  Fleckfieber 
a  usna  h  m  s  1  o  s  die  Reaktion  zu  finden  ist,  wollten  wir 
in  erster  Linie  prüfen,  welche  Dienste  sie  bei  differential- 
diagnostisch  (schwierigen  'Fällen  leistet,  wobei  in  erster  Linie 
atypische  Typhen  und  Paratyphen  in  Betracht  kommen. 

Im  Zusammenhang  damit  schien  es  uns  von  Wichtig¬ 
keit,  sämtliche  Typhen,  die  in  unsere  Behandlung  gelangten, 
mehrmals  der  serologischen  Prüfung  zu  unterziehen,  um  uns 
mit  Sicherheit  davon  zu  überzeugen,  wie  sich  bei  diesen 
während  des  ganzen  Krankheilsverlaufes  die  Weil-Felixsche 
Reaktion  verhält.  Schließlich  wurden  alle  sonstigen  Krank¬ 
heitsfälle,  die  in  unserem  Spitale  zur  Aufnahme  gelangten, 
untersucht.*) 

1.  Atypische  Fälle  von  Typhus  abdominalis. 

Es  sind  wiederholt  Fälle  vorgekommen,  wo  im  Ver¬ 
laufe  des  Typhus,  besonders  aber  im  Beginne,  die  Diagnose 
zwischen  Typhus  und  Fleckfieber  unmöglich  war. 

Einige  solche  Fälle  seien  da  erwähnt: 

Zugsführer  N.  erkrankte  plötzlich  am  2.  März  mit 
Schüttelfrost,  Schmerze*!  im  linken  Epigastrium,  Appetitlosigkeit 
und  Durstgefühl. 

Status  praesens  am  7.  März:  Benommenheit,  Gesicht 
gerötet.  Konjunktivitis,  Zunge  ganz  grauweiß  belegt,  Pharyngitis, 
Bronchitis  diffusa.  Milz  vergrößert,  schmerzhaft.  Bauchpalpation 
etwas  empfindlich.  Temperatur  38-4°, P  üls  76. 

Auf  der  Brust,  weniger  am  Epigastrium  und  am  Bücken, 
befindet  sich  ein  Exanthem,  aus  Flecken  bestehend,  von  denen 
die  meisten  unter  Fingerdruck  verschwinden,  einzelne  jedoch, 
dunkle  Flecken  hinterlassend,  leicht  hämorrhagisch  sind. 

Benommenheit  nimmt  im  weiteren  Verlaufe  an  Intensität 
zu.  Stuhl  nur  nach  Einlauf.  Meteorismus,  Exanthem  verbleibt 
und  vermehrt  sich.  1 

Der  plötzliche  Beginn  mit  Schüttelfrost,  mit  Fieberanstieg 
auf  4U°,  katarrhalische  Erscheinungen  an  den  Schleimhäuten,  große 
Benommenheit  und  das  Exanthem  sprachen  eher  für  Fleckfieber 

Blutuntersuchung  am  7.  März  ergab:  Züchtung  auf  Galle 
negativ,  Widal  1:80  schwach  positiv,  Paratyphus-Agglutination 
A  und  B  vollkommen  negativ.  Auch  die  weiteren  Blutunter- 
suc hü n g s result ate  vom  9.  März,  12.  März,  15.  März  haben  keine 
Aenderung  gezeigt.  (Pat.  ist  gegen  Typhus  geimpft.) 

Die  Weil-Felixsche  Reaktion  fiel  jedesmal  vollkommen  nega¬ 
tiv  aus. 

Anfangs  waren  wir  überzeugt,  daß  es  sich  um  einen  Fleck¬ 
fieberfall  handelt,  wo  die  Weil-Felixsche  Agglutination  ausnahms¬ 
weise  ausgeblieben  sei.  Jedoch  fieberte  der  Patient  nach  14  Tagen 
weiter  und  auch  die  erwähnten  Symptome  verblieben,  so  auch 
das  Exanthem.  Schließlich  ist  der  Widal  am  28.  März1  auf1  1:1000 
gestiegen,  Paratyphus  A  und  B  negativ.  Weil-Felix  negativ.  Die 
am  29.  März  gelungene  Züchtung  von  Typhusbazillen  aus  dem 
Stuhle  spricht  für  die  Typhusdiagnose  und  bestätigt  die  Dichtigkeit 
des  negativen  Ausfalles  der  Weil-Felixschen  Reaktion. 

Ein  zweiter  Fall:  M.  erkrankte  plötzlich  mit  Fieber,  Fuß- 
und  Gliederschmerzen.  Pat.  klagt  im  ganzen  Verlaufe  über  diese 
Beschwerden,  ist  leicht  benommen.  Am  siebenten  Tage  trat  bei 
ihm  ein  Exanthem  am  Körper  auf,  das  sich  am  Bäuch,  Brust, 
Rücken  und  auch  an  beiden  Extremitäten  verbreitet  hatte.  Dabei 

*1  P;p  Untersuchung  wurde  teils  im  Epidemielaboratorium  Nr.  5, 
tdls  im  Laboratorium  des  Epidemiespitales  (Assistenzarzt  Pr,  Bien)  vor- 
genommen, 


fieberte  der  Patient  die  ersten  zehn  Tage  zwischen  38°  bis  39-5°, 
die  weiteren  acht  Tage  zwischen  37-5°  und  38U  Das  Fieber 
dauerte  nur  18  Tage. 

Blutuntersuchung  am  21.  November  1915,  30.  November, 
2.  Dezember  andauernd  unverändert:  Widal  1:200  stark  positiv 
(Pat.  gegen  Typhus  geimpft).  Paratyphus  A  und  B  negativ,  Weil- 
Felix  vollkommen  negativ.  Galle  steril.  , 

Auch  in  diesem  Falle  sprachen  die  klinischen  -Symptome 
für  Fleckfieber.  W  idal  blieb  andauernd  bei  der  Verdünnung  1:200 
positiv.  * 

Erst,  am  3.  Dezember  ist  die  richtige  Diagnose  Typhus 
abdominalis  durch  die  Züchtung  der  Typhusbazillen  aus  dem 
Urin  gestellt  worden.  Die  Spezifität  der  Weil-Felixschen  Reaktion 
ist  dadurch  auch  bewiesen  worden. 

Einer  der  schwierigsten  Fälle  war  der  Patient  L.  Dieser 
ist.  plötzlich  mit  Fieber,  Kopfschmerzen  und  allgemeiner  Mattig¬ 
keit  erkrankt.  Nach  Vormerkblatt  am  3.  Oktober  1916:  Gesicht 
gerötet,  Zunge  belegt,  vereinzelte  bronchi  tische  Geräusche  in 
beiden  Lungen.  Abends  Temperaturanstieg  bis  40°.  Delirien.  Brady¬ 
kardie  bei  40°  —  78  Pulse.  Obstipation. 

Am  5.  Oktober  Auftreten  von  Roseolen. 

In  unserem  Spitale  wurde  am  5.  Oktober  festgestellt:  Patient 
stark  benommen.  Gesicht  gerötet.  Konjunktiven  injiziert.  Zunge 
mäßig  weiß  belegt.  Bauch  auf  Druck  empfindlich.  Milz  nicht 
vergrößert,  auf  Druck  empfindlich. 

Ueber  dem  Oberkörper,  Brust  und  Bauch,  auch  auf  den 
oberen  und  unteren  Extremitäten  ein  dichtes,  ausgebreitetes  Exan¬ 
them,  aus  livid  roten  bis  hirsekorngroßen  Flecken  bestehend. 

Oktober  1916.  L.  J. 


+! 


<D 


+ 


cs 

m 

•6 

o 

s 


+1 


<v 

Ct, 


•S 


£  ö 
£  «t 


Pat.  verbleibt  in  der  fast  gänzlichen  Bewußtlosigkeit  noch 
einige  Tage  nach  der  Entfieberung.  Andauernde  Obstipation.  Das 
Exanthem  vermehrt  sich  am  Stamme,  an  den  Extremitäten,  ist 
sogar  an  der  Stirn  sichtbar.  Einzelne  Flecken  zeigen  zentrale 
hämorrhagische  Umwandlung.  Erst  nach  der  Entfieberung  am 
18.  Oktober  verschwindet  langsam  das  Exanthem  und  verbleiben 
nur  Pigmen tationen. 


Das  ganze  klinische  Bild :  15  Tage  dauerndes  Fieber,  kritische 
Entfieberung  am  16.  Tage,  die  Bewußtlosigkeit,  Obstipation,  das 
Exanthem,  das  am  vierten  Tage  aufgetreten  und  erst  nach  der 
Entfieberung  verschwunden  ist,  sprach  für  Fleckfieber. 

Die  Blutuntersuchung  am  5.  Oktober:  Weil-Felixsche  Re¬ 
aktion  ist  in  der  Verdünnung  1:25  schwach  positiv.  Gruber-Widal 
und  auch  Paratyphus  A-  und  B-Agglutination  negativ. 

Am  12.  Oktober  Weil-Felix  wieder  1:25  schwach  positiv. 
Gruber-Widal  ist  bei  1:800  stark  positiv  geworden.  Paratyphus  B 
1 : 100  sehr  stark  positiv,  Paratyphus  A  1 : 50  mehr  weniger  positiv. 

Aus  demselben  Blute  vom  12.  Oktober  w  u  r  d  c  n 
auf  der  Galle  T  y  p  h  u  s  b  a  z  i  1 1  e  n  g  e  z  ii  c  h  t  e  t. 

Am  21.  Oktober  Widal  1:  200  sehr  stark  positiv,  Paratyphus  A 
1 : 100  stark  positiv,  Paratyphus  B  1 : 100  positiv.  Weil-Felix  wieder 
1 :  25  schwach  positiv. 

Dieser  Fall  L.  hat  eine  besonders  wichtige  Bedeu¬ 
tung  für  die  Beurteilung  des  Verhaltens  der  Weil-Felixschen 
Agglutination.  ObWohl  klinisch  die  Diagnose  „Fleckfieber“ 
berechtigt  war,  bleibt  der  Weil-Felix  während  der  ganzen 
Krankheitsdauer  andauernd  in  der  Verdünnung  1:25 
schwach  positiv,  Es  läßt  sich  weder  eine  Zunahme  noch 
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eine  Abnahme  des  Titers  konstatieren,  wodurch  sich  die 
Reaktion  als  Normalagglutination  erwies.  Da  aber  Typhus¬ 
bazillen  aus  dem  Blute  gezüchtet  worden  sind,  ist  die  Dia¬ 
gnose  und  das  \  erhalten  der  Weil-Felixschen  Reaktion  voll¬ 
kommen  erklärt. 

II.  Atypische  Fälle  von  Paratyphus. 

Waren  schon  bei  den  vorher  erwähnten  Typhus  ab- 
dominalis-b allen  Schwierigkeiten  in  der  Diagnose,  bestanden 
sie  um  so  mehr  bei  den  Paratyphusfällen,  die  an  klinischen 
Symptomen  dem  Fleckfieber  viel  näher  stehen  als  die  Ab- 
dominaltyphen. 

Die  Fieberkurve,  das  Exanthem,  die  verschiedenen  sub¬ 
jektiven  Symptome  erschweren  sehr  oft  die  Diagnose.  Von 
vielen  solchen,  anfangs  immer  diagnostisch  zweifelhaften 
Fällen  will  ich  hier  nur  einen  erwähnen,  bei  dem  bei 
der  ersten  Untersuchung  die  Weil-Felixsche  Agglutination 
1  :  2o  positiv  war  und  auch  weiter  unverändert  geblieben  ist. 

Infanterist  R.  ist  plötzlich  einige  Tage  vor  der  Spita.ls.xuf- 
nahmc  mit  Abführen,  Brust-  und  Bauchschmerzen  erkrankt. 

Status  praesens  am  8.  Dezember:  Temperatur  38-4°. 
Zunge  weiß  belegt.  Pharyngitis  und  Katarrh  beider  Lungen.  Bauch 
druckempfindlich.  Milz  vergrößert  und  schmerzhaft. 

Am  'zweiten  Tage  traten  bei  ihm  an  der  Brust  einige  Roseolen 
auf,  die  sich  am  folgenden  Tage  stark  vermehrten.  Ara  vierten 
Tage  ist  der  ganze  Körper  mit  einem  Exanthem  besät,  das  aus 
Flecken,  überwiegend  aber  aus  Knötchen  besteht. 

Am  siebenten  Tage  ist  das  Exanthem  auf  der  Höhe.  Am 
13.  Tage  sind  noch  immer  einige  Pigmentationen  zu  sehen.  Wäh- 
dcnddessen  leidet  Pat.  an  Kopf-,  Bauch-  und  Brustschmerzen,  ab¬ 
wechselnd  Abführen  und  leichte  Obstipation. 

Dezember  1915.  R.  St. 


< 

n 

In 

cö 

CU 

2  + 

o  ^ 

I  - 

•  14 


Beim  Auftreten  des  Exanthems  war  der  Verdacht  auf  Fleck¬ 
fieber  entstanden.  Die  Blutuntersuchung  am  9.  Oktober  ergab: 
Weil-F'elix-Reaktion  1 :  25  schwach  positiv,  dabei  aber  Gruber-Widal 
1:80  positiv,  Paratyphus  A  und  B  negativ.  Aus  dem  Blute  wurden 
auf  Galle  Paratyphus  A-Bazillen  gezüchtet.  Am  11.  Dezember 
Weil-Felix  1:25  schwach  positiv,  Widal  1:80  schwach  positiv, 
Paratyphus  A  1:80  schwach  positiv,  also  unverändert  wie  am 
9.  Oktober. 

An  diesen  wenigen  hier  erwähnten  und  auch  an 
mehreren  anderen  hier  nicht  erwähnten  Typhus-  und  Para¬ 
typhusfällen,  wo  der  Verdacht  auf  FTeckfieber  entstanden 
ist  und  die  Diagnose  schwer  zu  stellen  war,  wo  aber  durch 
Blutuntersuchungen  die  Diagnose  sichergestellt  wurde,  wird 
das  Verhalten  der  Weil-Felixschen  Agglutination  klar¬ 
gestellt  :  Sie  ist  entweder  andauernd  negativ 
geblieben  oder  sie  kam,  wie  in  ob  erwähnten 
F’ällen,  ohne  Tendenz  zum  Ansteigen,  nur  in 
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solcher  Verdünnung  (1:25)  vor, 
Weil  und  Felix  als  Normalagg 
zeichnen  muß. 
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Dies  wird  weiter  an  normalen  Typhen  und  Paratyphen 
besser  zu  ersehen  sein.  Es  werden  nur  solche  Fälle  er¬ 
wähnt  und  aufgezählt,  die  während  der  ganzen  Erkrankung 
in  unserem  Spitale  behandelt  und  mehrmals  bakteriologisch 
und  serologisch  untersucht  wurden. 


III.  Typische  Typhen. 

Insgesamt  wurden  87  Abdominaltyphen  hinsichtlich 
dei  Weil-Felixschen  Reaktion  —  in  jedem  Falle  zu  wieder¬ 
holten  Malen  —  untersucht. 

Die  Diagnose  dieser  Fälle  wurde  bei  vielen  durch  die  Züch¬ 
tung  der  Typhusbazillen  aus  dem  Blute  oder  Urine  festgestellt.. 
Wo  dies  nicht  gelang,  stellten  wir  die  Diagnose  auf  Typhus  nur 
dort,  wo  der  charakteristische  klinische  Verlauf  jeden  Zweifel 
ausschließen  ließ.  Bei  den  Nichtgeimpften  benutzten  wir  die 
G-ruber- Widal  sehe  Reaktion  als  Diagnostikum ;  nur  mit  Reserve 
nahmen  wir  einen  ansteigenden  Gruber-Widal  als  Stütze  der  Dia¬ 
gnose  hei  den  Geimpften. 

Unter  diesen  87  Fällen  zeigten : 

5  Fälle  die  Weil-Felix-Reaktion  andauernd  gleich  stark 
positiv,  und  zwar  nicht  über  die  Verdünnung  1:50  hinausgehend. 
(Bei  2  Fällen  1 : 50  schwach,  bei  3  1 : 25.) 

2  F  alle  nur  je  einmal  die  Weil-Felix-Reaktion  in  der  Ver¬ 
dünnung  1 : 25  positiv,  und  zwar  erst  im  Stadium  der  Rekon¬ 
valeszenz. 

80  Fälle  vollständig  negativen  Ausfall  der  Weil-Felixschen 
Reaktion. 

Summe:  Bei  87  Bauchtyphen  ist  7mal  die  Weil-Felixsche 
Agglutination  (l :  25  bis  1 : 50  schwach)  positiv  vorgekommen 
(8  •04%).  , 

IV.  Typische  Paratyphen. 

Von  15  Paratyphusfällen  A  und  B  fiel  nur  in  einem 
Falle  ein  einziges  Mal  die  Weil-Felixsche  Agglutination  mit 
dem  Stamm  X2  1:25  positiv  aus.  Mit  dem  Stamme  Xi9 
war  die  Agglutination  negativ. 


V.  Sonstige  Erkrankungen. 

Wir  haben  das  Blut  von  nachstehenden  Erkrankungen 
mehrmals  auf  die  Weil-Felixsche  Reaktion  untersucht: 

70  Ruhrfälle  (39  durch  Bazillenzüchtung  nachge¬ 
wiesen),  2  Skarliatifijai,  2  Variola,  2  Erysipelas,  2  Nephritis, 
6  Typhus  recurrens,  5  Malaria,  4  Meningitis  epidemica, 
5  Tuberculosis  pulmonum1,  1  Morbilli  und  35  sonstige  (An¬ 
gina,  Lungenkatarrh,  Pleuritis,  Darmkatarrh  usw.). 

Zusammen  137  Fälle. 

Bei  diesen  137  Fällen  wurde  8mal  die  Weil-Felixsche  Re¬ 
aktion  positiv  gefunden:  bei  4  Ruhrfällen,  1  Lungentuberkulose, 
bei  1  Pleuritis,  bei  1  Skarlatina  und  1  Lungenkatarrh. 

1.  Pat.  S.:  Ruhr-Flexner-Bazillen  aus  dem  Stuhle  gezüchtet- 
Bei  ihm  wurde  bei  der  zweimal  durchgeführten  Blutuntersuchung 
die  Weil-Felixsche  Reaktion  jedesmal  in  der  Verdünnung  1 : 50 
mittelstark  positiv  festgestellt.  Anamnestisch:  Pat.  hatte  angeblich 
einige  Monate  vorher  eine  zweiwöchige  fieberhafte  Erkrankung 
durchgemacht,  die  nach  seiner  Angabe  eine  exanthemati'sche  war. 

Pat.  wurde  in  einem  Spitale  in  M.  in  Ungarn  behandelt. 
Es  würde  dort  angefragt,  aber  keine  Antwort  erhalten.  Wahr¬ 
scheinlich  war  es  Fleckfieber.  In  diesem  Falle  könnte  diese  posi¬ 
tive  Reaktion  davon  stammen. 

2.  Pat.  C.:  Ruhr-Flexner-Bazillen  aus  dem  Stuhle  gezüchtet. 
Weil-Felix  andauernd  in  der  Verdünnung  1 : 25  schwach  positiv 
geblieben. 

3.  Pat.  S.:  Ruhr-Flexner,  zugleich  Tuberculosis  pulmonum 
(Bazillen  im  Sputum  vorhanden),  ebenfalls  andauernd  Weil-Felix 
1 :  25  positiv. 

Pat.  P. :  Ruhrbazillen  zwar  nicht  nachgewiesen,  jedoch  die 
klinischen  Symptome  sprachen  bestimmt  für  Ruhr.  Pat.  ist  gegen 
Typhus  geimpft.-Im  akuten  Stadium  der  Erkrankung  am  12.  August: 
Weil-Felix  1:100  positiv,  zugleich  Paratyphus  B  1 :  S00  posi¬ 
tiv.  Die  wiederholte  Blutuntersuchung  ergab  am  21.  August  nega¬ 
tives  Resultat  sowohl  der  Weil-Felix-Reaktion  als  auch  von  Par  i¬ 
typhus. 

Klinisch  war  von  einem  Fleckfieber  oder  Paratyphus  B 
absolut  keine  Rede!  Auch  die  Anamnese  ergab  keinen  Anhalts¬ 
punkt  dafür. 
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Pat.  Z.:  SkarJatina.  Weil  Felix  mit  X2  so  auch  Xis 

positiv,  bei  öfterer  Untersuchung  unverändert. 

Ü.  Pat.  J.:  Lungentuberkulose.  (Bazillen  im  Sputum  nach- 
ge  wiesen.)  Weil-Felix  1:25  einmal  positiv  vorgekommen. 

7.  Pat.  L.  Pleuritis.  Andauernde  Agglutination  mit  beiden  1 
Stämmen  1:25  sehr  stark  positiv. 

8.  Pat.  D.  Lungenkatarrh.  Weil-Felix  einmal  mit  dem 
Stamme  X2  1:25  positiv,  mit  dem  Stamme  X19  negativ  vorge- 
kommen. 

VI.  Kontrollen  bei  Gesunden. 

Die  Blutuntersuchung  von  41  Soldaten,  die  wegen  eines 
aufgetretenen  Fleckfieberf alles  kontumaziert  wurden,  ergab  in 
4  Fällen  positive  Weil-Felixsche  Agglutination,  und  zwar:  bei  ; 
einem  Manne  mit  dem  Stamme  X2  und  X19  1 : 25  positiv,  bei 
zwei  Soldaten  mit  X2  1:25  positiv,  mit  X19  negativ,  bei  einem 
Soldaten  mit  X19  1 :  25  positiv,  mit  X2  negativ. 

Weiters  wurde  eine  russische  Gefangenenabteilung  von 
100  Mann  wegen  Vorkommens  von  Fleckfieber  kontumaziert,  auf 
die  Weil-Felixsche  Reaktion  untersucht.  Diese  fiel  bei  12  Mann 
positiv  aus,  und  zwar:  lmal  mit  beiden  Stämmen  1:50  positiv, 
imal  mit  beiden  Stämmen  1 : 25  positiv,  ßmal  mit  X2  1:25  positiv, 
mit  X19  negativ,  4mal  mit  X19  1 :  25  positiv,  mit  X2  negativ. 

Von  den  Untersuchten  ist  niemand  später  an  Fleckfieber 
erkrankt. 

Schließlich  ist  bei  8  Wärtern  und  2  Schwestern,  die  alle 
mit  Fleckfieber  in  Kontakt  gewesen  sind,  aber  nicht  erkrankten, 
ausnahmslos  der  Weil-Felix  negativ  ausgefallen. 

Summe :  Bei  151  untersuchten  gesunden  Menschen  ist 
15mal  der  Weil-Felix  in  der  Verdünnung  1:25,  lmal  1:50 
schwach  positiv  ausgefallen. 

Wenn  wir  bedenken,  daß  einige  dieser  untersuchten 
Russen  Fleckfieber  früher  überstanden  haben  konnten,  wo¬ 
für  die  Nichterkrankung  der  Verlausten  spricht,  so  wäre 
die  Zald  der  positiven,  aber  normalen  Agglutinationen  noch 
viel  kleiner  ausgefallen. 

Fassen  wir  nun  die  Resultate  aller  vorangeführten 
sechs  Kontrollgruppen  zusammen,  so  entfallen  auf  391  Kon- 
trollfälle  33  ==  8-43  %  positive  Weil-Felixsche  Normal-Re¬ 
aktionen,  davon  zeigten: 

28  einwandfreie  Typhen  und  Paratyphen  usw.  bei 
wiederholter  Prüfung  weder  eine  Zunahme  noch  Abnahme 
des  Reaktionstiters,  der  bei  23  1:25,  bei  5  1:50  schwach 
positiv  betrug  und  daher  als  Normalagglutination  anzu¬ 
sehen  ist; 

2  Kontrollfälle  (Typhen)  nur  einmal  eine  positive 
Weil-Felix-Reaktion  in  der  Verdünnung  1 :  25,  und  zwar  in 
der  Rekonvaleszenz ; 

2  Fälle  (je  1  Paratyphus  A  und  Lungenkatarrh)  die 
positive  Weil-Felix-Reaktion  1  : 25  nur  mit  dem  Stamme  X2, 
hingegen  mit  Xi9  negativ; 

1  Fall  (P.,  Ruhr)  positiven  Weil-Felix  in  der  Ver¬ 
dünnung  1 : 100  nur  einmal  gleichzeitig  mit  Paratyphus B 
1 : 800 ;  es  handelte  sich  also  hier  um  ein  melirf aches 
und  stärkeres  Auftreten  einer  kurz  andauernden  Fleckfieber- 
und  Paratyphusagglutination  bei  einem  an  Ruhr  Erkrankten, 
der  viele  Agglulinine  bildete;  jedenfalls  ein  äußerst  seltenes 
Vorkommnis,  das  seitdem  nicht  mehr  beobachtet  wurde. 

VII.  Fleckfieber. 

Einzig  und  allein  haben  wir  nur  bei  Fleckfieberfällen 
die  typischem  von  Weil-Felix  beschriebenen  Schwankungen  * 
des  Reaktionstiters  konstatieren  können.  Weil  wir  zugleich 
den  Vorteil  der  mittels  X19  ausgeführten  Agglutinationen 
betonen  wollen,  so  seien  hier  einige  ausgewälilte  Fälle  er¬ 
wähnt,  da  wir  in  dieser  Mitteilung  uns  in  erster  Linie 
mit  den  Kontrolluntersuchuugen  befaßt  haben. 

Infanterist  P.,  vor  vier  Tagen  mit  Schüttelfrost,  Kopf-  und 
Gliederschmerzen  erkrankt,  Appetitlosigkeit. 

Status  p  r  ae s  e  n  s  am  30.  März :  Temperatur  39-2°,  leichte 
Benommenheit,  Zunge  schmutzigweiß  belegt,  Katarrh  im  Rachen 
und  in  beiden  Lungen.  Bauch  stark  gegen  Druck  empfindlich. 
Lebhafte  Darmperistaltik.  Milz  nicht  vergrößert,  gegen  Druck 
schmerzhaft.  Gesicht  gerötet.  BindehautkaLarrh.  Am  Bauch, 
Bücken,  auf  der  Brust,  auf  den  nicht  behaarten  Kopfteilen  und 
auf  den  Extremitäten  ein  dichtes,  aus  Flecken  bestehendes 
Exanthem. 


März  1 9 1  f>.  P.  P. 
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Das  Exanthem  vermehrt  sich  stark  und  wird  hämorrhagisch. 
Benommenheit  steigert  sich  bis  zur  vollkommenen  Bewußtlosig¬ 
keit.  Obstipation.  Puls  wird  klein  und  schwach.  Bei  Abendtem¬ 
peratur  40-6°  —  88  Pulse.  Pat.  ist  trotz  Anwendung  von  Herz¬ 
mitteln  am  17.  Tage  der  Erkrankung  infolge  Herzschwäche  ge¬ 
storben. 

Die  Blutuntersuchung  mittels  des  schwer  agglutinablen  X* 

ergab : 

P.  (gegen  Typhus  geimpft). 


Tag  der 
Er¬ 
krankung 

5 

7 

9 

11 

13 

15 

Widal 

Parat.  A. 

Parat.  B. 

Weil-1  X, 
Felix  /  X,B 

1:1000+++ 

neg. 

» 

1:25  - 
1:50  — 

1.1000 +++ 

neg. 

* 

1:25  + 

1:50+ 

1:1000+++ 

neg. 

\ 

2» 

1:25  ++ 
1:50  + 

1P000  ++ 

neg. 

» 

1100++ 

1:500+++ 

1:2000+++ 

neg. 

7> 

1:200++ 

1 :500  ++ 

neg. 

> 

1:100++  k 
1:200++ 

Ein  zweiter  Patient,  S.,  ist  acht  Tage  vor  der  Spitalsauf¬ 
nahme  mit  Fieber,  Husten  und  Bauchschmerzen  erkrankt.  Patient 
war  unter  der  Diagnose  Lungenkatarrh  behandelt  worden.  Da 
am  Körper  ein  Exanthem  auttrat,  wurde  Pät.  wegen  Verdicht 
auf  Typhus  unserem  Epidemiespitale  übergeben. 

Am  22.  April  aufgenommen,  klagt  der  Patient  über  Kopf- 
Und  Gliederschmerzen.  Frühtemperatur  39-5°,  Puls  120. 
weich,  klein. 

Status  praesens:  Gerötetes  Gesicht,  Katarrh  aller 
Schleimhäute.  Lungenkatarrh,  Milz  vergrößert,  schmerzhaft.  Bauch 
druckempfindlich.  Die  Haut  des  ganzen  Körpers  ist  teils  mit 
hellroten,  Stecknadelkopf-  bis  linsengroßen  Flecken,  teils  mit 
Knötchen  besät. 
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April— Mai  1916.  ]S.  St. 


Ntonatscag 
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21. 
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3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

a 

9. 

10.1 11 

12. 
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IS 
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17 

nr 

1b] 
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24. 

23 

26 

27 

28 

29. 
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Am  24.  April  traten  in  der  Mitte  einzelner  Flecken  Hämor- 
rhagien  auf.  Am  27.  April  begann  das  Exanthem  zu  verblassen 
und  am  30.  April  sind  nur  einzelne  pigmentierte  Flecken  vorhanden, 
die  noch  eine  Zeitlang  sichtbar  sind.  Am  17.  Tage  der  Erkrankung 
kritische  Entfieberung.  Die  Blutuntersuchungen  mittels  X2  und 
Xi9  ergaben :  I 


S.  (gegen  Typhus  geimpft). 


Tag  der 
Er¬ 
krankung 

9 

12 

V 

16 

19 

26 

35 

Widal 

neg. 

neg. 

1:80  +++ 

1:80+++ 

1:80+++ 

neg. 

Parat.  A. 

> 

> 

1 :800+++ 

1:80++ 

neg. 

> 

Parat.  B. 

> 

> 

neg. 

1:80  ++ 

> 

Weil-1  X  2 
Felix/X19 

1:50  ++ 
12:000  + 
1:2000 

1:100  ++ 
17:500  ++ 
1:7500 

1:100  + 
1:5000  + 
1:15.0  0 

1:50  +++ 

1:15000  +++ 

1:25  ++  1:25  - 
1:5000  ++  P1000  ++ 

Die  Weil-Felixsche  Agglutination  tritt  in  der  Regel 
in  den  ersten  Tagen  der  Fleckfiebererkrankung  auf,  erreicht 
in  einigen  Tagen  den  höchsten  Titer  und  verbleibt,  lang¬ 
sam  sinkend,  noch  lange  positiv  —  bei  zwei  unserer  Fälle 
ist  noch  nach  einem  halben  Jahre,  respektive  bei  einem 
nach  einem  Jahre,  die  Agglutination  positiv  gewesen. 

Der  Titer  der  Agglutination  beschreibt  die  von  Weil 
und  Felix  beschriebene  charakteristische  Kurve,  die  wir 
bei  allen  unseren  41  Fleckfieberfällen  genau  feststellen 

konnten.  1 

Für  uns  Kliniker  ist  besonders  das  zeitliche  Auftreten 
der  Agglutination  von  sehr  großer  Wichtigkeit.  Im  allge¬ 
meinen  erscheint  die  positive  Reaktion  bei  den  klinisch 
schwersten  Fällen  später,  etwa  am  siebenten  bis  neunten 
Tage,  als  bei  den  leichten  und  abortiven  Fällen. 

Ein  schwerer  Fleckfieberfall  läßt  sich  durch  die  aus¬ 
gesprochenen  Symptome  klinisch  frühzeitiger  und  leichter 
diagnostizieren.  Die  leichteren  und  abortiven  Fälle  hin¬ 


gegen  werden  wegen  der  weniger  ausgesprochenen  Sym¬ 
ptome  entweder  spät,  oder  überhaupt  nicht  erkannt.  Bei 
diesen  fällen  ist  die  frühzeitig  aultretende  Agglutination 
das  einzige  Diagnostikum. 

Ein  eklatantes  Beispiel  ist  der  Patient  L.  Dieser  ist  am 
2.  April  erkrankt  und  kam  am  6.  April  mit  Schmerzen  in  den 
unteren  Extremitäten,  Appetitlosigkeit,  andauernder  Obstipation 
in  ein  Spital. 

Status  praesens:  37-4°.  Zunge  weiß  belegt.  Ueber 
beiden  Lungen  verschärfte  Atemgeräusche  mit  Giemen  und 
Pfeifen.  Pat.  wurde  unter  der  Diagnose  Lungenkatarrh,  Rheuma¬ 
tismus  von  e(nem  Spitale  in  das  andere  abgeschoben. 

Am  15.  April,  also  am  14.  Erkrankungstage,  kam  er  in  das 
mobile  Reservespital  und  hatte  am  Abend  39-2°.  Die  sofortige 
Blutuntersuchung  ergab  positive  Weil-Felixsche  Agglutination  in 
der  Verdünnung  1 : 100.  Pat.  wurde  am  nächsten  Tage  in  der 
früh,  das  ist  am  15.  Erkrankungstage,  in  unser  Epidemiespilal 
gebracht. 

Pat.  klagt  über  Fußschmerzen. 

Status  praesens  am  16.  April:  Frühtemperatur  36-3°. 
Puls  64,  weich,  groß.  Zunge  weiß  belegt,  Palatum  mole  und  Pha¬ 
rynx  gerötet,  trockene  Bronchitis.  Milz:  palpabel,  schmerzhaft. 
Pat.  ist  vollkommen  bei  Bewußtsein,  seine  Gedanken  sind  klar. 
Perkussion  der  großen  Knochen  (Tibiae,  Femora,  Sternum) 
schmerzhaft.  In  den  Gelenken  kein  Knistern  nachweisbar. 

Auf  der  Brust  und  am  Epigastrium  befinden  sich  einige 
zerstreute  Pigmentationen. 

Die  wiederholte  Blutuntersuchung  ergab :  Gruber-Widal  nega¬ 
tiv,  Paratyphus  A  und  B  negativ,  Weil-Felix  1:100  sehr  stark 
positiv.  Aus  demselben  Blute  wurde  ein  neuer  Bazillenstamm 
gezüchtet,  welcher  sich  mit  den  früheren  Stämmen  identisch 
erwies  und  der  Reihenfolge  nach  als  Xjq  bezeichnet  wurde. 


April-Mai  1916.  L.  K. 
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Pat.  ist  am  15.  Tage  kritisch  entfiebert,  'die  Fußschmerzen 
dauern  fort,  sind  besonders  in  der  Nacht  sehr  stark  und  lassen 
den  Patienten  nicht  einschlafen.  Am  20.  April  traten  nochmals 
am  Körper  einige  kleine  hellrote  Flecken  auf.  Am  25.  April  ist 
die  Haut  des  ganzen  Körpers  vollkommen  rein. 

Alle  Pigmentationen  und  Flecken  sind  verschwunden.  Nur 
die  Fußschmerzen  bestehen  weiter  und  sind  erst  nach  einigen 
Wochen  verschwunden. 
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bersichtstabelle  der  Blut  Untersuchungen: 


(gegen  Typhus  geimpft). 


Tag  der 
Er¬ 
krankung 

14 

16 

18 

24 

81 

38 

47 

Widal 

neg. 

neg. 

neg. 

neg. 

neg. 

neg 

neg. 

Parat.  A. 

> 

> 

» 

» 

Parat.  B. 

> 

7> 

» 

> 

Weil-)  X  2 

1:50+++ 

1:50  ++ 

1:100  ++ 

1:50  ++ 

1:50  +++ 

1:50  ++ 

1.25  4-++ 

Felix  fX19 

l:  00  ++ 

1:200  + 

1:200  ++ 

p200  ++ 

1:100  +++ 

1:101  ++ 

1:50  + 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  einen  abortiv 
verlaufenden  Fleckfieberfall.  Die  Diagnose  konnte  nur  auf 
Grund  der  Weil-Felixschen  Reaktion  gestellt  werden  und 
wurde  überdies  durch  die  erwähnte  Züchtung  des  Stammes 
X20  aus  dem  Blute  erhärtet. 

Wie  es  aus  unseren  drei  erwähnten  Fleckfieber- 
tabellen  hervorgeht,  ist  der  Stamm  X19  viel  leichter  aggluti- 
nabel  und  erreicht  leinen  viel  höheren  Titer  als  die  Stämme 
Xj  und  X2. 

Zusa  m  m  enfassung: 

1.  Die  ansteigende  Weil-Felixsche  Ag¬ 
glutination  kommt  nur  bei  Fleckfieber  vor. 

2.  Die  positive  Weil-Felixsche  Reaktion 
kommt  nach  unserer  Erfahrung  in  843 %  bei 
Kontrollen  in  der  Verdünnung  von  1:25  vor; 
äußerst  selten  ist  eine  schwach  positive  .Re¬ 
aktion  von  1:50  zu  konstatieren  und  bleibt 
hier  ohne  Schwankungen. 

3.  Wir  konnten  keine  bestimmte  Erkran¬ 
kung  eruieren,  bei  welcher  die  normale  Ag¬ 
glutination  gehäuft  aufgetreten  wäre.  Sicher¬ 
lich  gaben  die  Typlien  und  Paratyp'hen  die 
N  o  r  m  a  lag  g  1  u  ti  nation  nicht  häufiger  als 
andere  Erkrankungen  oder  Gesunde. 

4.  Eine  stark  positive  Reaktion  von  1:50 
spricht  nach  unserer  Erfahrung  für  Fleck¬ 
fieber.  I n  zweifelhaften  Fälle n  wird  hier  eine 
Zunahme  d  e  r  A  g  g  l  u  t  i  n  a  t  i  0  n  vd  i  e  Entscheidung 
bringen.  Doch  sind  bei  F 1  e  p  k  f  i  e  b  e  r  e  r  k  r  a  n- 
k  ung  die  A  g  g  1  u  t i  n  a t  i  0  n  s  w  e  r t  e  m  i  t.  X 19  meist 
v i  e  1  h  ö h e  r.  Nur  w i  r  d  s  e.l  t e  n  ein  Ti  t er  von  1 :  200 
nicht  überschritten.  In  der  Regel  ist  die  Re¬ 
aktion  über  1 : 1000  positiv. 

Literatur: 

0  Steiner  u.  VI.  Viteüek,  Zur  Frage  der  klinischen  und 
serologischen  Diagnose  des  Fleckfiebers.  D.  Arch.  f.  klin.  M.  120.  1916. 

—  2),  3)4)  E.  Weil  u.  A.  Felix,  Zur  herologischen  Diagnose  des 
Fleckfiebers.  W.  kl.  W.  1916  Nr.  2;  Serologische  Fleckfieberdiagnose. 
Feldärztl.  Beil.  d.  II.  A.  1916  Nr.  5;  Die  Kurve  der  Fleckfieberagglutination. 

—  E.  Dienes,  Ueber  Züchtung  und  Vorkommen  der  Weil-Felixschen 
Reaktion.  4  u.  5  in  Feldärztl.  Beil.  d.  II.  A.  1916  Nr.  11.  —  E.  W  e  i  1 
u.  A.  Felix,  Ueber  die  Peziehungen  der  Gruber-Widalschen  Reaktion 
zum  Fleckfieber.  W.  kl.  W.  1916  Nr.  31. 


Aus  dem  Städtischen  Bakteriologischen  Laboratorium 

in  Lödz. 

Beitrag  zur  Weil-Felixschen  Reaktion. 

Von  Dr.  med.  et  phil.  Stefan  Sterling  und  Kazimiera  Sterling. 

Da  die  Diagnose  des  Fleckfiebers  trotz  verschieden¬ 
artiger  klinischer  und  serologisch-bakteriologischer  Unter¬ 
suchungen  noch  immer  unvollkommen  war,  brachte  die  von 
Weil  und  Felix  zuerst  angegebene  Reaktion  ein  neues 
differentialdiagnostisches  Mittel  von  größter  Wichtigkeit.  Die 
Spezifität  der  Reaktion  wurde  von  mehreren  Seilen  be¬ 
stätigt  ( W  ei  1  -  F  e  1  i  x,  F  e  1  ix,  W  eltman  n,  F  u  c  h  s, 
Starkenstein  G  h  o  n,  Soucek,  Elias,  Otto,  C  a  n- 
c  i  k,  1)  i  e  t  r  i  c  h),  ohne  hier  also  wegen  des  Platzmangels 
in  nähere  Literaturangaben,  deren  Kenntnis  vorausgesetzt 


werden  muß,  einzugehen,  wollen  wir  zu  unserer  Versuchs¬ 
reihe  übergehen  undjmrz  die  Ergebnisse  reassümieren. 

Im  allgemeinen  haben  wir  677  Sera  untersucht,  da 
aber  die  ersten  122  nicht  mit  einheitlicher  Technik  ausgeführt 
Wurden,  so  benutzen  wir  zu  unseren  Schlußfolgerungen 
nur  555.  Davon  stammen  311  von  Fleckfieberkranken,  deren 
einen  Teil  einer  von  uns  persönlich  zu  untersuchen  Gelegen¬ 
heit.  hatte,  während  bei  den  übrigen  der  behandelnde  Arzt 
nach  Ende  der  Krankheit  seine  endgültige  Diagnose  abgab. 
Alle  übrigen  Nichtfieckfieberfälle  stammen  von  Kranken  an 
Unterleibtyphus,  Pneumonie,  Lues  (für  Wassermannsche  Re¬ 
nk  lion  angesandte  Sera  usw.). 

Die  Technik  war  im  großen  und  ganzen  die  von  Weil  und 
Felix  angegebene;  die  Ablesung  fand  aber  nach  16  Stunden 
bei  Zimmertemperatur  statt,  was  uns  die  am  meisten  empfind¬ 
liche  Methode  scheint.  Wir  benützten  den  Stamm  Xm  in  niedit 
zu  alten  Generationen  (bis  20  bis  25  Generationen).  Die  Emulsion 
war  alle  Tage  frisch  bereitet;  die  Verdünnungen  1:50,  1:100, 
1 : 200  ausnahmslos.  Bei  positivem  Ausfall  haben  wir  größtenteils 
Ids  zur  Grenze  austitriert.  Die  von  uns  mehrmals  vom  Urin  der 
Fleckfieberkranken  gezüchteten  Stämme  agglutinierten  niemals 
höher  als  1:400,  so  daß  wir  die  Prävalenz  des  Stammes  Xia 
für  die  diagnostische  Anwendung  konstatieren  müssen. 


Aglutin. -Titer  Fig.  1 

Die  beigelegte  Tabelle  I  beweist  deutlich,  daß  bei 
unserem  Material  die  größte  Anzahl  positiver  Reaktionen  in 
der  zweiten  Woche  auftrat;  dies  ist  verständlich,  da  die 
Blutentnahme  in  den  zwei  uns  Blut  einsendenden  Spitälern 
gewöhnlich  erst  am  Ende  der  ersten  oder  Anfang  der  zweiten 
Woche  erfolgte,  und  um  diese  Zeit  pflegt  schon  die  Weil- 
Felixsche  Reaktion  mehr  oder  weniger  deutlich  hervorzu¬ 
treten. 

Es  ist  aber  gerade  aus  dieser  Tabelle  zu  ersehen,  daß 
in  einer  gewissen  Anzahl  von  sicheren  Fleckfieberfällen 
sogar  in  der  zweiten  Woche  die  rein  spezifische  Weil- 
Felixsche  Reaktion  negativ  ausfallen  kann. 

Krankheitstag  8  10  12  22 


4## 

*09 

fe 

f» 

1 

Aglutin. -Titer  Fig.  2. 

Im  großen  und  ganzen  aber  ist  der  Titer  hoch  und 
— •  abgesehen  von  den  182  Fällen,  wo  man  sich  zu  diagnosti¬ 
schen  Zwecken  nur  mit  Verdünnung  bis  1 : 200  begnügte 
und  weiteres  Austitrieren  aus  technischen  Gründen  weglassen 
mußte  —  erreicht  hohe  Grenzen,  z.  B.  1 : 2000,  1 : 5000. 
Dieses  Ansteigen  des  Titers  im  Laufe  der  Krankheit  ist  deut¬ 
lich  aus  der  Tabelle  II  und  oben  angeführten  Kurven  zu 
ersehen. 
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Krankheits¬ 

tag 


Tabelle  I. 


Agglut. 

6V 

£  ( 

no 

0/ 

in  Fallen  : 

Titer  1:50 

2 

1  3 

5 

2 

1 

2 

2 

2 

■ 

20 

1 : 100 

1 

1  6 

7 

.  ß 

2 

7 

3 

3 

1 

2 

1 

1 

■s 

1 

1 

1 

l 

47 

1 :200 

1 

4  5 

18 

18 

21 

34 

23 

18 

13 

9 

5 

4 

1  1 

1 

2 

1 

2 

1 

182 

1:300 

1 

1 

5 

1 

1 

1 

10 

o 

o 

1 

1 

l 

1 

1 

1 

6 

1 : 600 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

11 

1:800 

2 

1 

1 

i  ! 

1 

6 

1:1000 

1 

2 

1 

1 

5 

1:1800 

1 

1 

2 

1:2000 

3 

• 

1 

4 

1 : 2500 

l 

, 

1 

2 

1:5000 

• 

1 

t  1 

2 

Negativ  (— ) 

1 

1 

1 

1 

3 

4 

2 

1 

1 

I 

14 

Zusammen 

5 

8  15 

32 

34 

34 

53 

29 

32 

15 

13 

8 

7 

4  1 

1 

2 

2 

1 

1 

6  1  1 

1 

2 

2 

1 

‘ 

311 

Tabelle  II. 


Krankheitstag 

1  6 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

15 

16 

18 

19 

22 

23 

27 

29 

Kalm. 

— 

/ 

V  200 

1  - 

Strzel. 

7200 

7200  • 

* 

Silb.  c. 

1/ 

V  200 

/ 100 

Gros. 

Vso* 

V  200 

• 

1/ 

/  400 

Radz. 

V100 

V200 

V 

Dud. 

— 

7eo 

V  200 

Werf. 

7 100 

V  20. 

V 

Polm 

Vioo 

* 

7200 

Silb.  S. 
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Wann  diese  Agglutination  für  Weil-Felix-Stainm  wäh¬ 
rend  des  Fleckfiebers  erscheint,  ist  an  unserem  Material 
schwer  zu  beurteilen;  zweifellos  tritt  die  Reaktion  Ende 
der  ersten  oder  Anfang  der  zweiten  Woche  hervor,  doch 
ist  nicht  zu  leugnen,  daßi  in  verhältnismäßig  wenigen  Fällen 
unseres  Materials,  die  in  unserem  Laboratorium  im  Früh¬ 
stadium  der  Krankheit,  also  am  dritten  oder  vierten  Tage, 
untersucht  wurden,  schon  die  Spuren  der  Agglutination,  ja 
sogar  deutliche  Reaktion  hervortrat. 

Von  vier  Fällen  am  dritten1)  Krankheitstage  war  die 
Reaktion  negativ  bei  einem',  bei  zwei  1:50,  bei  einem  1:100 
positiv ;  von  sieben  (Fällen  am  vierten  Krankheitsatge  fiel  die 
Reaktion  einmal  negativ  aus  und  viermal  fiel  sie  positiv 
in  Verdünnungen,  die  für  die  klinische  Diagnose  genügend 
waren,  aus;  schließlich  aus  13  Fällen  am  fünften  Krank¬ 
heitstage  agglutinierten  alle,  wobei  der  Titer  in  einem  Falle 
die  Höhe  1:1000  erreichte.  Natürlich  darf  man  aus  dieser 
geringen  Anzahl  der  Fälle  keine  Schlüsse  über  den  Zeit¬ 
punkt  des  Auftretens  der  Reaktion  ziehen,  doch  sind  wir 
gewissermaßen  berechtigt  anz imehmen,  daß,  wenn  in  den 
ersten  Krankheitstagen  die  Weil-Felixsche  Reaktion  schwach 
positiv  und  nach  ein  bis  zwei  Tagen  stärker  wird,  wir  es 
mit  einem  fleckfieberverdächtigen  Fäll  zu  tun  haben. 

Wie  lange  die  Agglutination  bestehen  bleibt,  läßt  sich 
schwer  auf  Grund  unseres  Materials  feststellen,  doch  scheint 
sie  (siehe  Tabelle  und  Kurven)  schon  nach  ziemlich  kurzer 
Zeit  nach  der  Krankheit  (einige  Wochen)  sich  stark  zu  ver¬ 
mindern. 

*)  Die  Fälle  stammen  alle  aus  den  Isoliert  äusern  so  daß  der 
Krankhoitstäg  ganz  genau  festgestellt  werden  konnte. 


Hier  müssen  wir  noch  betonen,  worauf  schon  Welt¬ 
mann  aufmerksam  machte,  daß  ziemlich  oft  beim  Fleck- 
lieber  die  Gruber-Widalsche  Reaktion  auf  Typhus-  und  Para¬ 
typhusbazillen  positiv  ausfällt,  wie  es  aus  den  beigegebenen 
Zahlen  zu  ersehen  ist.  Von  311  Fleckfieberfällen  gaben  127 
eine  positive  Widal-Reaktion : 


Verdün.  : 

■  VM 

1/ 

1 100 

Anzahl 

d.  Fälle 

Typhus 

93 

23 

>7 

Paraty.  B 

8 

3 

Diese 

Beobachtung 

ist  von  größter 

praktischer  ße- 

deutung. .  Heute  können  wir  mittels  der  Weil-Felixschen  Re¬ 
aktion  diese  Fälle  von  den  wirklichen  Abdominal  typhus¬ 
fällen  abgrenzen;  aber  noch  vor  einem  Jahre,  bevor  die 
Weil-Felixsche  Reaktion  angewandt  wurde,  war  der  positive 
Ausfall  der  Gruber-Widalschen  Reaktion  bei  Verdünnung 
1:100  ein  Wegweiser  für  den  behandelnden  Arzt.  Heute, 
wenn  wir  den  genügenden  Titer  anwenden,  können  wir  das 
Fleckfieber  vom  Unterleibstyphus  schon  auf  Grund  der  sero¬ 
logisch-bakteriologischen  Untersuchungen  differentialdiagno¬ 
stisch  scharf  trennen,  i  Das  bestätigt  unser  Vergleichsmaterial 
von  Unterleibstyphus.  Auf  128  Fälle  von  Unterleibstyphus 
fiel  die  Weil-Felixsche  Reaktion  1 : 200  positiv  nur  zwei¬ 
mal  aus,  bei  Fleckfieber  dagegen  tritt  sie  in  dieser  Ver¬ 
dünnung  positiv  in  ,96 %  auf,  und  zwar  in  etwas  späteren 
Krankheitsstadien.  In  den  Fleckfieberfällen,  wo, die  Reaktion 
bis  zum  Ende  negativ  oder  ganz  schwach  positiv  ausfiel, 
hing  das  Ergebnis  möglicherweise  vom  Aller  der  Kranken 
(Kinder),  vom  schweren  Zustande  der  Kranken  (zwei 
starben)  usw.  ab.  Worauf  das  Auftreten  der  spezifischen 
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tion  beruht,  ist  schwer  zu  entscheiden;  wahrscheinlich 
hüben  wir  es  hier  mit  der  Paraggl utination  zu  Lun,  welche 
gerade  beim  Fleckfieber,  vielleicht  am  deutlichsten  von  allen 
Infektionskrankheiten  zutage  tritt.  Diesem  Phänomen  muß: 
man  wahrscheinlich  zuschreiben,  daß  so  viele  „spezifische“ 
Krankheitserreger  für  Fleckfieber  angegeben  worden  sind. 
Jeder  von  verschiedenen  Autoren  gezüchtete  Stamm  wurde 

Krankheitstag  11  15  23 


Krankheitstag  6  15  26  36 


auf  Grund  einer  Agglutination  mit  Fleckfieberkrankensera  als 
„spezifisch“  betrachtet,  da  man  diese  Agglutination  nur  für 
spezifische  Stämme  annahm  und  weiter  diese  Spezifität  auf 
die  Pathogenität  verbreitete.  Der,  Weil-Felixsche  Stamm  ist 
aber  der  beste  Beweis,  daß  ein  Mikroorganismus  eine  spezi¬ 
fische  Agglutination  hervorrufen  kann,  ohne  aber  auf  Patho¬ 
genität  irgendeinen  Anspruch  zu  haben.  , 

Bei  Zusammenfassung  unserer  Untersuchungen 
kommen  wir  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Weil-Felixsche  Reaktion  fällt  in  96%  der  Fleck¬ 
fieberfälle  positiv  aus,  in  4%  abhängig  von  der  Krank¬ 
heitsperiode,  des  Krankenalters,  des  Zustandes,  in  welchem 
sich  der  Kranke  befindet,  negativ.  In  zirka  4%  von 
Fleckfieberfällen  fällt  die  Widal-Grubersche  Reaktion  auf 
Typhus-  und  Päratyphus  B  in  Verdünnung  1 : 50  und  1 : 100 
positiv  aus. 

2.  In  zwei  Fällen  von  Abdominaltyphus,  das  heißt  in 
zirka  2%,  fiel  die  Weil-Felixsche  Reaktion  (in  Verdünnung 
1 :  200)  positiv  aus. 

3.  Die  Weil-Felixsche  Reaktion  ist  spezifisch  für  Fleck¬ 
fieber,  tritt  gewöhnlich  Ende  der  ersten  oder  Anfang  der 
zweiten  Woche  zu  diagnostischen  Zwecken  hervor. 

4.  Das  allmähliche  Steigen  des  Titers  im  Laufe  von' 
wenigen  Tagen  spricht,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach,  für 
Fleckfieber. 

5.  Als  Titer  für  die  Differentialdiagnose  müssen  wir 
die  Verdünnung  1 : 200  annehmen,  da  in  Verdünnung  1 : 100 
die  Reaktion  (mit  Stamm  X19)  ziemlich  oft  auch  bei  Ab¬ 
dominaltyphus  positiv  ausfällt. 

6.  Das  Serum  des  Fleckfieberkranken  erreicht  seinen 
höchsten  Titer  gegen  Ende  der  zweiten  Woche  und  in  den 
ersten  Tagen  der  Entfieberungsperiode.  Mit  der  Zeit  nimmt 
der  Tiler  allmählich  ab. 

7.  Zur  Ausführung  der  Reaktion  soll  der  empfindliche 
Stamm  Xi9  verwendet  werden. 

E  ö  d  z,  Dezember  1916. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  3  in  Przemysl. 
(Kommandant :  Oberstabsarzt  Dr.  Michael  Pap.) 

Klinische  Beobachtungen  bei  typhösen  Er¬ 
krankungen. 

Von  Regimentsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Franz  Bardaclizi  und  Oberarzt 

Dr.  Zoll  an  Barabäs. 

Die  Verschiedenheiten  im  Krankheitsbilde  der  typhösen  Er¬ 
krankungen  hängen  von  der  verschiedenen  Virulenz  der  'Krank¬ 
heitserreger  einerseits  und  anderseits  von  dem  Stande  der  Ab- 
vvehrkräfte  ah,  über  welche  das  befallene  Individuum  verfügt. 
Besonders  die  Schwankungen  des  letzteren  Faktors  lassen  die 
großen  Unterschiede  von  dem  typischen  Verlaufe  des  Typhus 
erklären,  welche  wir  bei  so  vielen  Fällen  während  des  Krieges 
zu  beobachten  Gelegenheit  haben.  Und  so  werden  auch  die  häu¬ 
figen  ganz  leichten  Formen,  deren  Erkenntnis  durch  die  Kriegs¬ 
erfahrung  ungemein  gefördert  worden  ist,  auf  ein  Mehr  an  Ab¬ 
wehrkräften  durch  die  Schutzimpfung  Und  die  besonders  zu  Kriegs¬ 
beginn  beobachteten  äußerst  schweren  Fälle  auf  eine  Verringerung 
dieser  Kräfte  durch  die  Krieg s stf apazen  bezogen.  Die  klinischen 
Erfahrungen  lehren,  daß  nach  dem  bakteriellen  Infekt  durch  die 
Konstitution  des  Kranken  individuelle  Verschiedenheiten  im  Ab¬ 
lauf  der  Krankheit  bedingt  werden,  welche  jeder  Erkrankung 
ein  bestimmtes  Gepräge  gehen.  Diese  persönlichen  Eigentüm¬ 
lichkeiten,  welche  das  Studium  des  Krankheitsverlaufes  sthon 
bei  der  Friedensbeohachtung  in  jedem  einzelnen  Falle  so  inter¬ 
essant  machten,  erreichten  aber  doch  nur  selten  eine  solche 
Höhe,  daß  die' charakteristischen  Merkmale  der  Krankheit  hie¬ 
durch  wesentlich  gestört  würden.  Ganz  anders  liegen  aber  die 
diesbezüglichen  Verhältnisse  bei  den  sogenannten  Kriegstyphen 
und  zahlreiche  Arbeiten  haben  erwiesen,  daß  Abweichungen  vom 
normalen  Krankheitsverläof  äußerst  häufig  beobachtet  werden,  ja 
nach  einzelnen  Autoren  fast  die  Regel  bilden. 

Wir-  hatten  Gelegenheit,  an  dem  reichen  Material  unserer 
Abteilung  in  der  Zeit  vom  März  1916  bis  Februar  1917  sehr  zahl¬ 
reiche  Fälle  von  typhösen  Erkrankungen  beobachten  zu  können. 
Dieselben  entstammten  teils  der  hiesigen  Garnison,  teils  wurden 
sie  mit  Transporten  vom  Kriegsschauplätze  eingebracht.  Zur 
Grundlage  Unserer  Ausführungen  verwand  len  Yvir  nur  vollständig 
sichergestellte  Fälle. 

Die  größten  Schwierigkeiten  in  diagnostischer  Hinsicht 
bieten  gegemvärtig  die  „kleinen“  Typhen  dar;  unter  dieser  Be¬ 
zeichnung  werden  sowohl  die  schon  von  Griesinger  und 
Lieber  mann  beschriebenen  Fälle  von  Typhus  levissimus  und 
ahortivus,  als  auch  jene  günstig  verlaufenden  rudimentären  For¬ 
men  zusammengefaßt,  welche  unter  dem  Bilde  einer  anderen 
Krankheit,  vor  allem  der  Influenza,  verlaufen. 

Wir  konnten  solche  Fälle  in  größerer  Zahl  beobachten  und 
in  13  von  ihnen  durch  das  positive  Ergebnis  der  bakteriologischen 
BlutuntersUchUng  die  Diagnose  sicher  stellen.  Die  Erkenntnis  der 
Natur  solcher  Erkrankungen  fällt  am  leichtesten  bei  jenen  Fällen, 
Yvelche  mit  hohem  Fieber  eingebracht  werden  und  wenigstens 
einige  der  klassischen  Typhusslymptome  darb ie ten.  Bei  der  großen 
Mehrzahl  der  Kranken  ist  aber  ein  für  die  Diagnose  venvertbares 
gesetzmäßiges  Verhalten  nicht  der  Fall.  Anamnestisch  wird  in 
zahlreichen  Fällen  akuter.  Beginn,  häufig  mit  Schüttelfrost,  an¬ 
gegeben;  gewöhnlich  klagen  die  Kranken  über  starkes  Krank¬ 
heitsgefühl,  insbesondere  Kopf-  und  Gliederschmerzen.  Magen- 
D an  nb  es  c hwerdei i  werden  selten  berichtet.  Nur  in  einem  Bruch¬ 
teil  unserer  Fälle  setzte  die  Erkrankung  mjt  Diarrhöen  und  Er¬ 
brechen  ein.  Im  allgemeinen  konnten  wir  ZYvei  zu  unterschei¬ 
dende  Krankheitsgruppen  bemerken.  Bei  der  einen,  welche  dem 
Krankheitsbilde  der  abortiven  Typhusform  entsprach,  bestand  bei 
der  Einbringung  zunächst  ein  schweres  Krankheitsbild  mit  hohem 
Fieber,  Somnolenz  und  meist  sehr  heftigen  subjektiven  Beschwer¬ 
den,  hauptsächlich  Kopf-  und  Muskelschmerzen ;  nach  kurzem 
Verlauf  gingen  das! Fieber  und  mit  ihm  die  Beschwerden  zurück; 
meist  allmählich,  doch  nicht  selten  auch  kritisch.  Bei  der  zweiten 
Gruppe  waren  die  Erscheinungen  vom  Anfang  an  gering,  die 
Fieberhöhe  erreichte,  oft  kaum  38°  und  entsprechend  den  wenig 
ausgeprägten  objektiven  Merkmalen  ergaben  auch  die  Angaben 
der  Kranken,  welche  geYVÖhnlich  anfänglich  als  Rheumatismus, 
Influenzen,  aufgefaßt  wurden,  nichts  Gesetzmäßiges.-  Wie  bei  der 
ersten  Gruppe  war  der  Verlauf  meist  ein  außerordentlich  kurzer, 
oft  ein  'nur  ein-  bis  zYveitägiger.  Bestand  das  Fieber  durch  mehrere 
Tage,  so  zeigt©  es  gewöhnlich  den  Typus  einer  Kontinua,  doch 
nicht  selten  auch  einen  remittierenden  Charakfer. 

Bei  unseren  Fällen  von  „kleinem“  Typhus  erscheint  uns 
vor  allem  die  Feststellung  wichtig,  daß  das  posißve  Ergebnis 
der  bakteriologischen  Untersuchung  das  einzige  sichere  Krile- 
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riiim  für  die  Natur  der  Erkrankung  darslellt.  Leider  hat  ihr 
negativer  Ausfall  besonders  bei  diesen  unklaren  Fällen  keinen 
sicheren  Wert.  Viele  Fälle  kommen  ja  bei  dem  kurzen  Verlauf 
schon  mit  abnehmendem  oder  fehlendem  Fieber  zur  Beobachtung 
und  in  weiteren  sehr  häufigen  Fällen  wird  die  günstige  Zeit 
zur  Blutentnahme  versäumt. 


/P.dL .  Monat  W  K.<). 


Fig.  1. 


J9t6  _  Monat  X.  F.A.1&.3, 


Fig.  2. 

Die  Pulszahl  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  dein  Fieber 
entsprechende,  nur  selten  wurde  eine  leichte  Verlangsamung  fest¬ 
gestellt.  Ein  charakteristisches  Aussehen  der  Zunge,  eine  Schwel¬ 
lung  der  Milz  läßt  sich  bei  der  rasch  ablaufenden  Krankheit  nicht 
erwarten.  Der  Stuhl  war  gewöhnlich  angehalten;  die  Untersuchung 
des’  Harnes  ergab  bisweilen  febrile  Albuminurie.  In  zwei  Fällen 
konnte  positiver  Ausfall  der  Diazoreaktion  konstatiert  werden. 
Auch  die  Leukozytenzählung  versagte;  in  der  großen  Mehrzahl 
waren  die  Leukozyten  werte  erhöht  oder  normal.  Da  ferner*,  wie 
wir  später  besprechen  wollen,  die  serologische  Untersuchung  keine 
sicheren  Resultate  ergibt,  können  eigentlich  nur  jene  Fälle  als 
feststehend  bezeichnet  werden,  welche  bakteriologisch  als  Typhen 
erwiesen  werden.  Nach  unserer  Meinung  ist  aber  mit  den  gegen¬ 
wärtigen  Methoden  selbst  bei  genauester  Ausführung  nur  die 
Minderzahl  der  leichten  Typhen  nachzuw  eisen ;  die  Zahl  der 
von  uns  in  gleicher  Zeit  beobachteten,  klinisch  vollkommen  ähn¬ 
lichen  Fälle  ist  eine  weit  größere,  als  nach  dem  Ergebnisse  der 
bakteriologischen  Untersuchung  erscheinen  könnte. 

Neben  den  leichten  Typhusfällen  konnten  wir  eine  verhält¬ 
nismäßig  große  Zahl  von  mittelschweren  und  schweren  Formen 
beobachten,  und  zwar  in  64  Fällen  den  bakteriologischen  Nach¬ 
weis  erbringen. 

Auch  bei  diesen  konnten  wir  ein  vielfach  anderes  Verhalten 
bemerken,  als  wir  es  früher  zu  sehen  gewohnt  waren.  Die 
Kranken  wurden  meist  mit  ausgesprochen  schweren  Erscheinungen 
eingebracht.  Auffallend  war  die  verhältnismäßig  häufige  Angabe 
über  plötzlichen  Beginn  unter  Schüttelfrost  (bei  sieben  unserer 
Fälle).  Bekanntlich  gehört  ja  ein  solcher  Beginn  in  der  Friedens¬ 
beobachtung  zu  den  Ausnahmen.  Die  Untersuchung  ergab  bei 
den  frisch  eingebrachten  Fällen  zunächst  die  Erscheinungen  hohen 
v  Fiebers.  Die  bei  Typhus  fast  regelmäßig  vorkommende  Bronchitis 
fehlte  nur  in  seltenen  Fällen.  Die  Milz  konnte  stets  als  vergrößert 
nachgewiesen  werden.  In  drei  Fällen  konnten  wir  Herpesbläschen 
beobachten,  ein  Vorkommnis,  das  noch  immer  häufig  als  gegen 
die  Typhusnatur  einer  Erkrankung  sprechend  verwertet  wird.  Auch 
starke  Schweiße  und  Miliaria  lassen  nicht  den  Schluß,  daß  kein 
Typhus  vorliege,  zu,  wie  wir  in  vier  Fällen  sehen  konnten. 
Von  Interesse  erschien,  daß  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  rela¬ 


tive  Pulsverlangsanumg,  die  man  als  eines  der  wichtigsten  klini¬ 
schen  Merkmale  ansieht,  fehlte;  bei  den  meisten  Fällen,  insbe¬ 
sondere  auch  bei  den  schwergjj,  war  ein  dem  Fieber  entsprechen¬ 
des  Verhalten  des  Pulses  zu  beobachten.  Wir  fanden  Pulsver¬ 
langsamung  in  27-3%,  normalen  Puls  in  20%  und  Pulsbeschleuui- 
gung  (in  52-7%  unserer  Fälle.  Die  klinische  Erfahrung,  die  uns 
im  Frieden  bei  beschleunigten  Pulszahlen  die  Prognose  als  nicht 
günstig  zu  stellen  lehrte,  ist  beim  Kriegstyphus  unseres  Er¬ 
achtens  nicht  zutreffend.  Bedenklich  scheint  nur  eine  anhaltende 
und  zunehmende  Steigerung  der  bisherigen  Pulszahl.  Ebenso¬ 
wenig  wie  die  Pulsbeobachtung  zeigten  die  Leukozytenwerle  eine 
für  die  Diagnose  verwendbare  Gesetzmäßigkeit.  Selbst  bei  den 
schweren  und  schwersten  Fällen  vermißten  wir  häufig  eine  Leuko¬ 
penie  und  fanden  normale,  häufig  sogar  vermehrte  Leukozylen- 
zahlen. 

Roseolen,  konnten  in  den  meisten  Fällen  nachgewiesen 
werden,  gewöhnlich  in  der  !im  Frieden  gewohnten  Zahl  und  Aus¬ 
breitung,  bisweilen’  jedoch  auch  in  außerordentlich  großer  Menge 
nicht  nur  am  Stamme,  Standern  auch  über  die  Extremitäten  ver¬ 
streut.  Nicht,  selten  wurde  das  Exanthem  petechial  (in  zehn 
unserer  Fälle);  in  einem  Falle  trat  ein  ausgesprochen  masern- 
ähnlicher  Ausschlag  auf.  In  einigen  Fällen  bereitete  anfangs 
das  Aussehen  des  Exanthems  differential  diagnostische  Schwierig¬ 
keiten  gegenüber  dem  Flecktyphus.  Der  spätere  Verlauf  der  Er¬ 
krankung,  die  charakteristischen  Unterschiede  im  psychischen  Ver¬ 
halten,  der  Ausfall  der  W  e  i  1  -  F  e  1  i  x  sehen  Reaktion  oder  der 
bakteriologischen  Blutuntersuchung  ermöglichten  aber  stets  bald 
die  volle  Klärung  aller  Zweifel.  Unmöglich  erscheint  es  aber  auf 
Grund  des  Ausschlages  allein  Typhus  und  Paratyphus  abzU- 
greuzen;  wir  konnten  die  dem  Typhus  zugesprochenen  Eigentüm¬ 
lichkeiten  des  Exanthems  wiederholt  hei  Paratyphus  sehen  und 
umgekehrt. 

Die  Stühle  unserer  Kranken  waren  gewöhnlich  angehalten, 
selten  diarrhöisch.  Die  charakteristische,  erbsenbreiige  Beschaffen¬ 
heit  konnte  nur  selten  konstatiert  werden. 

Im  Harn  beobachteten  wir  in  68-9%  positive  Diazoreaktion 
und  sehr  häufig  leichte  Albuminurie;  stärkere  Eiweißausschei¬ 
dung  mit  Hinzutritt  von  Zylindern  trat  selten  ein. 

Bei  der  geschilderten  Inkonstanz  der  klinischen  Symptome 
suchten  wir  natürlich  in  allen  Fällen  möglichst  genau  den  Nach¬ 
weis  durch  die  bakteriologische,  respektive  serologische  Unter¬ 
suchung  zu  erbringen.  Dieselben  Wurden  im  Laboratorium  des 
Garnisonsspitales  Nr.  3  (Oberarzt  Dr.  Ko  r  i  t  sc1  ho  n  e  r)  aus¬ 
geführt. 

Die  regelmäßig,  vorgenommenen  StuhluntersUchUngen  hatten 
bei  unserem  Material  fast  stets  ein  negatives  Ergebnis.  Unsere 
Erfahrungen  stimmen  diesbezüglich  mit  denen  Jacobs  über¬ 
ein,  der  unter  200  Untersuchungen  nur  fünfmal,  das  ist  in  2-5%, 
positiven  Ausfall  sah.  Von  Unseren  regelmäßig  angestellten  Unter¬ 
suchungen  fiel  das  Ergebnis  hei  3-9%  positiv  aus. 

Auch  die  Untersüchung  des  Blutes  mit  den  bisher  üblichen 
Methoden  zeigte  entsprechend  den  meisten  Angaben  der  Litera¬ 
tur  auch  hei  den  vollständig  ausgesprochenen  Fällen  sehr 
häufig  Ausbleiben  des  Wachstums.  Einen  wesentlichen  Fortschritt 
steheint  uns  das  Verfahren  von  Korit schöner  zu  geben. 

Ausführliche  Daten  in  einer  im  Zbl.  f.  Bakt.  erscheinenden 
Mitteilung.  Kurz  zusammengefaßt  besteht  die  Methode  in  einer 
mechanischen  Zerkleinerung  des  Blutkuchens,  gründlichem  Wa¬ 
schen  mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  Uebertragen  der  Koa- 
guhimteile  in  Galle  Und  Aussaat  nach  Bebrütung  auf  Drigalski. 

Bei  einem  Falle,  der  nach  dem  scheinbaren  U eberstehen 
der  Erkrankung  im  fieberfrei  entnommenen  Blut  Typhusbazillen 
aufwies,  trat  dann  ein  Rezidiv  ein,  das  sich  also  durch  die  weiter¬ 
bestehende  Bazillämie  gewissermaßen  ankündigte.  Vielleicht 
werden  Verfeinerungen  der  bakteriologischen  Untersuchungs¬ 
technik  solche  Beobachtungen,  die  in  prognostischer  Beziehung 
bezüglich  des  Schlusses  auf  den  Ablauf  der  Erkrankung  von 
Wichtigkeit  sind,  erleichtern. 

Allerdings  kann  man  aus  dem  Nachweise  einer  Bazillämie 
noch  nicht  der  Schluß  auf  ein  sicheres  Eintreten  eines  Rezidivs 
gezogen  werden.  Das  Kreisen  der  Bakterien  im  Blute  erweist  ledig¬ 
lich  den  Fortbestand  der  Erkrankung.  Fiebersteigerung  muß  liiemit. 
nicht,  verbunden  sein.  In  einem  Falle  konnten  wir  sowohl  am 
Tage  der  Entfieberung,  als  auch  fünf  Tage  nachher  Bazillen  im 
Blute  nach  weisen,  ohne  daß  die  Heilung  gestört  worden  wäre. 

Durch  unsere  Beobachtungen  von  positivem  Bazillenbefund 
in  fieberfreiem  Stadium  ist  ein  Beweis  für  die  Möglichkeit  des 
Bestehens  eines  T y  p h  u  s  a  f  eh  r  i  I  i  s  erbracht.  Für  dessen  Vor¬ 
kommen  spricht  auch  die  von  Jürgens  erwähnte  Erfahrung, 
daß  in  seltenen  Fällen  in  der  fieberfreien  Zeit  Roseolen  auftreten 
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nnen.  Auch  wir  konnten  dieses  Vorkommen  in  zwei  Fällen 

beobachten.  , 

In  wiederholten  Fällen  konnten  die  im  Blute  kreisenden 
Bakterien  erst  bei  dem  Eintreten  eines  Rezidivs  nachgewiesen 


werden.  ,  .  •  j  ,, 

Bezüglich  der  Beurteilung  des  Wertes  der  G  r  u  b  e  r  -  W  1  d  a  J- 
schen  Reaktion  haben  unsere  Resultate  den  Autoren  Recht  ge¬ 
geben,  welche  einen  sehr  skeptischen  Standpunkt  einnehmen. 
Die  Beobachtungen  der  Literatur,  daß  auch  andersartige  fieber¬ 
hafte  Prozesse  ein  Ansteigen  der  Agglutinationswerte  bedingen 
können  daß  zur  Zeit  der  höchsten  Einwirkung  der  Typhusschutz- 
impfung  die  Agglutinationstiter  bei  den  Typhuskranken  niedriger 
sein  können  als  bei  den  gesunden,  daß  weiter  die  Aufstellung 
eines  Schwellenwertes  völlig  versagt  (Herxheime r),  recht- 
fertigen  diese  Meinung.  Die  von  letzterem  Autor  vorgeschlagene 
mehrfache  Vornahme  der  Agglutination  hat  in  manchen  i  allen 
ein  für  das  Wesen  der  Krankheit  sprechendes  starkes  Steigen 
der  Titerhöhen  ergeben :  doch  hatten  wir  dann  stets  auch  schon 
andere  sichere  klinische  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  ge¬ 
wonnen,  so  daßi  uns  der  praktische  Wert  diesei  Methode  geling  er¬ 
scheint.'  Wie  sehr  aber  die  Gruber-Widalsche  Reaktion  über¬ 
haupt  im  Stiche  lassen  kann,  sollen  folgende  Beobachtungen 
lehren: 

1.  M.  J.,  40jähriger  Infanterist,  schwerer  Fall.  Vor  acht 
Monaten  zweimal  gegen  Typhus  geimpft.  Bazillennachweis  im 
Stuhle  positiv.  Komplikation:  Lungenentzündung  und  Lungen¬ 
abszeß.  Versuch  einer  Behandlung  mit  Typhusvakzine  subkutan, 
im  ganzen  9  cimh  Die  Gruber-Widalsche  Reaktion  sechsmal  vor- 
genommen,  das.  letzte  Mal  nach  neun  Wochen  stets  negativ. 

2.  K.  A.,  19jähriger  Infanterist,  schwerer  Fall.  Geimpft  vor 
einem  Monat.  Bazillennachweis  im  Blute  positiv.  Gruber-Widal 
in  der  vierten  und  sechsten  Woche  negativ,  das  letzte  Mal  vier 
Wochen  nach  der  Entfieberung. 

3.  H.  M.,  russischer  Infanterist,  20  Jahre,  schwerer  Fall. 
Geimpft  vor  zirka  zwei  Wochen.  Bazillennachweis  im  Blute  posi¬ 
tiv.  Fieber  durch  einen  Monat.  Gruber-Widal  in  der  zweiten  Woche 
1 : 1000,  dann  bei  häufiger  Wiederholung  bis  nach  fünf  Monaten 


stets  negativ. 

4.  D.  E.,  21jähriger  Leutnant,  schwerer  Fall  mit  zwei  Rezi¬ 
diven.  Bazillennachweis  im  Blute  positiv.  Gruber-Widal,  öfters 
angestellt,  bis  zur  zehnten  Woche  negativ. 

5.  K.  F.,  28jähriger  Ulane,  mittel  schwerer  Fall  mit  Rezidiv. 
Bazillennachweis  im  Blute  positiv.  Gruber-Widal  während  der 
Erkrankung  und  zwei  Wochen  nachher  negativ.  Zwei  Wochen 
nach  Beendigung  des  siebentägigen  Rezidivs  Gruber-Widal  1 : 2000. 

Auch  außer  diesen  Fällen  haben  wir  mehrmals  bei 
sicher  positivem  Befunde  im  späteren  Verlaufe  und  während 
dev  Rekonvaleszenz  negativen  Ausfall  der  serologischen  Unter¬ 
suchung  oder  Sinken  der  früher  positiven  Agglutinationswerte 
beobachtet.  Eine  Erklärung  für  diese  auffallende  Tatsache,  ins¬ 
besondere  bei  dem  Zusammenfallen  von  typhöser  Erkrankung, 
Schutzimpfung  und  Vakzinationstherapie,  zu  geben,  sind  wir 
außerstande. 

Auch  der  Fieberverlauf  unserer  mittelschweren  Fälle  zeigte 


ein  vom  gewohnten  Bilde  abweichendes  Verhalten,  indem  typische 
Fieberkurven  selten  waren.  Eine  entsprechende  Kontinua  fand 
sich  nur  in  einer  kleinen  Zahl.  Gewöhnlich  bestand  von  Beginn 
an,  häufig  nach  einer  kurzen  Kontinua  remittierendes  Fieber. 
Zeitweise  tiefe  Temperatursenkungen  waren  nicht  selten.  Nur 
hei  den  allerschwersten  Fällen  bestand  gewöhnlich  eine  Kontinua. 
Solche  Fälle  konnten  wir  verhältnismäßig  häufig  beobachten.  Der 


schwer  septische  Charakter  trat  hier  von  Beginn  an  in  den  Vorder¬ 
grund.  Die  Darmerscheinungen  waren  sehr  gering,  ja  in  einzelnen 
Fällen  fehlten  sie  ganz.  Auffallenderweise  traten  gerade  bei  ein¬ 
zelnen  dieser  schwersten  Erkrankungsformen  keine  Roseolen  auf 
und  die  wiederholt  angestellte  bakteriologische  Blutuntersuchung 
versagte.  Auffallend  gering  waren  dann  oft,  wenn  es  zur  Sektion 
kam,  die  Darm  Veränderungen.  In  einem  Falle  konnte  überhaupt 
nur  ein  Geschwür  gefunden  werden.  In  einigen  dieser  Fälle,  die 
mit  dem  Leben  davonkamen,  haben  wir  öfters  Stuhluntersuchungen 
mittels  der  äußerst  empfindlichen  Adler  sehen  Benzidinprobe 
vorgenommen ;  hei  mehreren  Fällen  blieb  diese  Probe  stets  negativ, 
womit  das  Vorhandensein  von  Geschwüren  wohl  vollkommen 
ausgeschlossen  und  die  Annahme  eines  , .Typhus  sine  typho“' 
gerechtfertigt  war.  • 

Nachschübe  und  Rezidive  schlossen  sich  häufiger  an,  als 
man  im  Frieden  zu  sehen  gewohnt  ist.  Nach  unseren  Erfahrungen 
möchten  wir  diese  Neigung  zu  häufigen  Rezidiven  als  eine  Eigen- 
lümlichkeit  des  Kriegstyphus  bezeichnen.  Wir  sahen  solche  in 
20%  der  Fälle.  Sehr  oft,  war  das  Rezidiv  schwerer  und  länger¬ 
dauernd  als  die  erste  Erkrankung.  Aelmliche  Beobachtung  über  die 


Häufigkeit  der  Rezidive  machten  Herrn  heiser,  der  solche 
in  22%  seiner  Fälle  sah,  sowie  Magnus  Al  sieben,  während 
andere  Autoren  als  charakteristisch  für  den  Kriegstyphus  gerade 
die  Seltenheit  der  Rückfälle  betonen. 

Von  Interesse  scheinen  zwei  Beobachtungen  von  auffällig 
spät  einsetzendem  Rezidiv,  und  zwar  in  einem  Falle  nach  49, 
in  dem  anderen  nach  31  fieberfreien  Tagen.  Nach  Jochmann 
gehört  ein  Rückfall  in  der  dritten  Woche  nach  der  Entfieberung  , 
und  noch  später  zu  den  größten  Seltenheiten. 

Von  unseren  Fällen  sind  12  gestorben,  entsprechend  15-6%  -J 
der  bakteriologisch  positiven  Fälle.  Diese  Zahl  entspricht  etw^ 
der  gewöhnlichen  Typhusmortalität  und  würde  bei  Hinzurech¬ 
nung  der  bakteriologisch  negativen  Fälle  natürlich  viel  kleiner 
sein.  Dreimal  trat  Peritonitis  nach  Perforation  ein,  wozu  wohl 
in  zwei  Fällen  ein  vorhergegangener  Transport  ein  beförderndes 
Moment  bildete.  Einmal  erfolgte  der  Tod  an  der  seltenen  Kom¬ 
plikation  einer  Hirnblutung;  die  übrigen  letal  ausgehenden  Fälle 
zeigten  von  Beginn  an  schwersten  toxischen  Verlauf,  dessen 
Schädigungen  das  Herz  der  meist  durch  btrapazen  herunter¬ 
gekommenen  Kranken  nicht  gewachsen  war. 

Von  Komplikationen  während  des  Verlaufes  konnten  wir 
außer  der  genannten  Hirnblutung  und  der  Peritonitis  viermal 
Darmblutung,  dreimal  Thrombosen,  ebensooft  Infarkte  dei  Lungen, 
dreimal  Cholezystitis  und  je  einmal  Otitis,  Orchitis  und  Par¬ 
otitis  beobachten. 

Das  Auftreten  von  Ikterus  während  des  Typhus  ohne  nach¬ 
weisbare  Cholezystitis  wird  gewöhnlich  als  äußerst  selten  be¬ 
zeichnet.  Unter  unseren  Fällen  wiesen  zwei  diese  Komplikation 
auf.  Das  seltene  Bild  einer  Colitis  t  y  p  h  o  s  a  zeigte  ein  In¬ 
fanterist,  der  auf  der  Durchreise  plötzlich  mit  Fieber  und  blu¬ 
tigen  Diarrhöen  erkrankte.  Der  Patient  fieberte  durch  drei  Tage 
hoch,  klagte  über  Unterleibsschmerzen  und  hatte  zahlreiche  dys¬ 
enterische  Stühle.  Am  ersten  Tage  bestand  starke  Benommenheit. 
Die  Blutuntersuchung  ergab  Typhusbazillen.  •  Unter  Darreichung 
von  Kalomel  und  Tierkohle  rasche  Heilung. 

An  unserem  Material  läßt  sich  die  Inkonstanz  der  Typhus¬ 
symptome  bei  Kriegsteilnehmern  erschließen.  Auf  das  außerordent¬ 
lich  wechselvolle  Bild  des  Kriegstyphus  ist  in  der  Literatur  wieder¬ 
holt  hingewiesen  worden.  Gewöhnlich  wird  aber  angenommen,  daß 
schwere,  insbesondere  letal  endende  Fälle  nun  infolge  der  Im¬ 
pfung  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Diesen  Beobachtungen  können 
wir  uns  nicht  anschließen.  Bezüglich  der  Schwere  des  Verlaufes 
entsprachen  (wir  sehen  hier  von  den  leichtesten  I1  ormen  ab) 
bei  den  ausgeprägten  Fällen  die  Verhältnisse  denen  des  ersten 
Kriegsjahres.  Daß  die-  Unterschiede  im  Krankheitsverlauf  und 
die  häufige  Zahl  von  leichten  .Fällen  mit  der  vollzogenen  Schutz¬ 
impfung  Zusammenhängen,  möchten  wir  als  sehr  wahrscheinlich 
ansehen.  Eine  vollkommene  Sicherheit  über  diese  wichtige  Frage 
wird  wohl  erst  die  spätere  Zeit  bringen.  Eine  auffällige  Tatsache, 
welche  gegen  die  allzu  große  Wertung  der  Schutzimpfung  spricht, 
möchten  wir  aber  doch  betonen:  die  Zahl  der  Typhusfälle  in  der 
hiesigen  Garnison  ist,  als  die  epidemiefördernden  Verhältnisse 
der  Belagerung  und  des  Durchmarsches  großer  Truppenmassen 
abgelaufen  waren,  sehr  zurückgegangen.  In  gleicher  Weise  gingen 
aber  auch  die  Erkrankungszahlen  bei  der  nichtgeimpften  Bevölke¬ 
rung  zurück  und  leichteste  Fälle  wurden  auch  unter  dieser  beob¬ 
achtet.  Und  weiter:  Auch  bezüglich  der  Dysenterie,  welche  ja 
zu  Beginn  des  Feldzuges  sehr  häufig  und  auch  sehr  schwer  auftrat, 
konnten  wir  hier  eine  wesentliche  Abnahme  der  Zahl ‘der  Er¬ 
krankungen  und  auch  ein  Leich terw erden  derselben  konstatieren. 
Wir  nehmen  an,  daß'  der  große  Einfluß,  den  die  überall  durch¬ 
geführten  hygienischen  Schutzmaßnahmen  und  auch  die  uner¬ 
klärten  Schwankungen  im  Verlaufe  jeder  Kriegsepidemie  zeigen, 
zugunsten  der  Typhusschutzimpfung  zu  sehr  unterschätzt  wird. 

Bezüglich  der  leichten  Fälle  haben  Avir  den  Eindruck,  daß 
sie  doch  vielleicht  im  Frieden  weit  häufiger  Vorkommen  dürften 
als  jetzt  angenommen  Avird.  Jeder,  der  früher  das  Material  eines 
Ortes,  in  welchem  Typhus  häufig  vorkommt,  beobachten  konnte, 
Avird  sich  der  UngeAvißheit  erinnern,  welche  häufig  bei  der  Dia¬ 
gnosestellung  kurzdauernder,  fieberhafter  Zustände  obwaltet.  Mir 
haben  die  Meinung,  daß  nicht  seltene  Fälle,  die  als  fieberhafter 
Magenkatarrh,  Influenza  ustw.  aufgefaßt  wurden,  der  Typhusgruppe 
zuzurechnen  Avaren.  f  I 

Die  Epidemien  der  ersten  Kriegsperiode  hatten  vielfach 
einen  erschreckend  sclnveren  Verlauf.  Dem  Bestreben,  so  viele 
blühende  Menschenleben  zu  retten,  A^erdanken  wir  eine  Reihe 
neuer  therapeutischer  Wege.  Von  größtem  Interesse  waren  die 
Ergebnisse  der  zahlreichen  Untersuchungen,  Avelche  sich  an  die 
Vorschläge  von  K  r  a  u  s  und  M  a  z  z  a,  soivie  I  c  h  i  k  a  v  a,  in 
die  Typhusbehandlung  die  Vakzinetherapie  einzuführen,  an¬ 
schlossen;  dieser  Weg  Avurde  weiter  ausgebaut  durch  die  Beob 
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achtung  von  L  ü  d  k  e,  daß  auch  künstlich  gewonnene  Eiweißstoffc, 
insbesondere  die  Deuteroalbumose,  intravenös  einverleibt,  über¬ 
raschende  Erfolge  in  der  Typhusbehandlung  erzielen  ließen.  An¬ 
geregt  durch  diese  Arbeiten  haben  wir  bei  15  teils  inittelschweren, 
teils  schweren,  im  Beginn  der  Erkrankung  stehenden  Fällen  die 
Behandlung  mit  Üeuteroalbumose  versucht.  Wir  verwendeten  zwei 
uns  von  Herrn  Prof.  R. -v.  Zeynek,  Vorstand  des  ined.-chem. 
Institutes  in  Prag,  liebenswürdig  zur  Verfügung  gestellte,  von 
ihm  hergestellte  Präparate,  Deuteroalbumose  aus  Büffelhorn  und 
solche  aus  Pflanzeneiweiß.  Wir  stellten  eine  l%ige  Lösung  her, 
von  welcher  wir  zunächst  1  cm8  entsprechend  0-01  g  der  Sub¬ 
stanz  verabreichten.  In  der  Regel  trat  nach  diesen  Injektionen 
—  und  zwar  etwa  nach  einer  Zeit  von  30  bis  45  Minuten  — 
ein  beträchtlicher  Schüttelfrost  ein,  dessen  Dauer  zwischen  20  und 
30  Minuten  schwankte.  Während  desselben  stieg  das  Fieber  stets 
hoch  an,  fünfmal  bis  zur  bedrohlichen  Höhe  von  42-1°  bis  42-5°. 
In  den  meisten  Fällen  folgte  nun  eine  Tempera! u re rniedrigung 
im  Verlaufe  einiger  Stunden,  welcher  einige  Male  dauernde  Ent¬ 
fieberung  folgte.  In  den  meisten  Fällen  aber,  und  zwar  insbeson¬ 
dere  bei  den  schweren,  stieg  nach  fünf  bis  zwölf  Stunden  das 
Fieber  wieder  an  und  wenn  dann  auch  neue  und  größere  In¬ 
jektionen  gegeben  wurden,  wiederholte  sich  meist  derselbe  Vor¬ 
gang.  Bei  leichteren  Fällen,  besonders  solchen  mit  größeren  Fieber¬ 
remissionen,  konnten  wir  mehrmals  dauernden  Temperatur  ab  fall 
erzielen.  Daß  damit  der  Prozeß  nicht  immer  beendet  war,  be¬ 
wies  die  Beobachtung,  daß  in  einem  Falle  eine  weitere  Roseolen¬ 
aussaat  beobachtet  wurde.  In  diesem  Falle  stellten  wir  während 
des  fieberlosen  Zustandes  eine  Blutuntersuchung  an,  welche  das 
weitere  Kreisen  von  Bakterien  ergab,  v.  Wiesner  hat  für  die 
Typhusvakzine  'nachgewiesen,  daß  eine  Sterilisation  des  Organis¬ 
mus  durch  dieselbe  nicht  erzielt  werde;  bei  fünf  Sektionen  von 
mit  derselben  behandelten  Fällen  konnte  er  stets  Typbusbazillen 
aus  der  Galle  kultivieren.  Ein  analoges  Verhalten  möchten  wir 
auf  Grund  unserer  Beobachtungen  auch  für  die  Deuteroalbumose 
annehmen. 

Bei  ausgesprochen  schweren  Typhusfällen  konnten  wir 
Dauererfolge  nicht  erreichen.  Aus  diesen  Gründen  haben  wir 
weitere  therapeutische  Versuche  mit  Deuteroalbumose  nicht  mehr 
vorgenommen ;  auch  von  der  Verwendung  der  Typhusvakzine 
haben  wir  Abstand  genommen  und  glauben,  für  unser  Vorgehen 
eine  Stütze  in  folgenden  Erwägungen  zu  finden:  In  den  meisten 
diesbezüglichen  Arbeiten  werden  die  Indikationen  zur  Anwen¬ 
dung  dieser  Verfahren  stark  eingeschränkt;  bei  schweren  Fällen, 
insbesondere  bei  solchen  mit  hoher  Pulszahl,  mit .  Erkrankungen 
des  Respirations-  und  Zirkulationstraktus,  mit  den  schwereren 
Typhuskomplikationen  wird  von  der  Injektion  abgeraten.  Durch 
die  verschiedene  Indikationsstellung  für  diese  Therapie  sind  wohl 
die  verschiedenen  Resultate  der  einzelnen  Autoren  zu  erklären. 
Die  Feststellung,  daß  bei  leichteren  Fällen  eine  künstliche  Ent¬ 
fieberung  gelingen  kann,  hat  unseres  Erachtens  für  die  Behand¬ 
lung  der  Krankheit  keinen  wesentlichen  Vorteil  gebracht.  Bei 
diesen  Fällen  mit  labiler  Temperatur  hat  die  geringfügige  Ab¬ 
kürzung  dos  Fiebers  wohl  keine  große  Bedeutung. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  schweren  Fälle  muß  es  wohl 
dahingestellt  bleiben,  ob  der  eventuelle  schließliche  Eintritt  der 
Entfieberung  nach  lange  fortgesetzten  Injektionen  als  wesentlicher 
Erfolg  gewertet  werden  kann.  Solange  wir  kein  Verfahren  besitzen, 
flas  auch  bei  den  schweren  toxischen  Formen  des  Typhus  aus¬ 
gesprochene  Erfolge  zeitigt  und  insbesondere  auch  den  Eintritt 
von  Komplikationen  verhütet,  kann  die  intravenöse  Vakzine-  und 
Deuteroalbumosebehandlung  schon  mit  Rücksicht  aüf  die  mög¬ 
lichen  Gefahren  noch  nicht  zur  allgemeinen  Verwendung  empfohlen 
werden. 

In  einigen  schweren  Fällen  haben  wir  das  von  Galam- 
bos  empfohlene  Methylenblau  versucht,  jedoch  in  keinem  Falle 
einen  auffälligen  Erfolg  sehen  können.  Daß  bei  Diarrhöen,  welche 
die  Folg''  gesehwüriger  Veränderungen  im  Darm  sind,  Tierkohle¬ 
behandlung  ohne  Nutzen  ist,  haben  wir  mehrmals  beobachten 
können  und  schließen  uns  den  diesbezüglichen  Erfahrungen 
Adlers  an. 

Die  Behandlung  des  Typhus  ünter  den  Kriegsverhältnissen 
muß.  demnach  vorläufig  noch  eine  symptomatische  bleiben.  Recht¬ 
zeitige  Digitalisanwendung  bei  allen  Fällen  von  drohender  Herz¬ 
schwäche,  Darreichung  von  Pyramiden  und  Verordnung  von 
'Packung  n  bei  hohem  Fieber  zeigen  bei  vielen  schweren  Fällen 
ihre  bewährte  Wirkung.  Von  großem  Werte  erscheint  uns  auch 
die  rechtzeitige  Verordnung  von  Gelatinedekokten,  welche  unserer 
Meinung  nach  die  Gefahr  einer  Darmblutung  sehr  herabsetzen. 
Gerade  bei  der  Typhusbehandlung  ist  jedes  Schematisieren  schäd¬ 
lich  und  besonders  für  die  so  verschiedenen  Verlaufsarten  des 
Kriegstyphus  eine  streng  individualisierende  Therapie  nötig. 


Lassen  die  äußeren  Verhältnisse  ein  solches,  die  Eigenart  jeden 
falles  berücksichtigendes  Verfahren  zu,  so  werden  die  günstigsten 
Resultate  erreicht  werden. 

\\  ir  halten  es  für  wichtig,  noch  auf  eine  Erfahrung  Baron 
v.  K  o  r  ä  n  y  i  s  hinzuweisen,  der  leider  unter  den  jetzigen  Ver¬ 
hältnissen  zu  wenig  Rechnung  getragen  wird.  Der  genannte  Autor 
hat  nachgewiesen,  wie  schädlich  Transporte  auf  den  Verlaui 
des  Typhus  eimyrken.  •  Wir  können  diese  Beobachtung  durchaus 
bestätigen  und  nicht  eindringlich  genug  vor  unnötigen  Trans¬ 
porten  warnen;  wir  sahen  verhältnismäßig  häufig  sowohl  solche 
Fälle  schwerstkrank  einb  ringen,  hei  denen  nach  der  mit- 
[  gebrachten  Krankengeschichte  ein  günstiger  Verlauf  des  schon 
länger 1  bestehenden  Typhus  wahrscheinlich  erschien,  als  auch 
solche,  die  —  noch  im  Beginne  der  Erkrankung  stehend  — 
nach  einem  langen  Transport  einen  schwersten  Verlauf  nahmen. 

I  Das  rechtzeitige  Einsetzen  der  Behandlung,  welche  dann  möglichst 
nicht  mehr  unterbrochen  werden  soll,  spielt  in  der  Typhusbehand¬ 
lung  eine  ungemein  wichtige  Rolle. 

Bezüglich  der  Diät  ist  nach  unserer  Erfahrung  sowohl  die 
allzu  strenge,  wie  die  allzu  reichliche  Kostnorm  nicht  gerecht¬ 
fertigt.  Wir  haben  von  der  altbewährten  Milch-Schleimdiät  nie 
eine  Verlängerung  der  Rekonvaleszenz  gesehen,  wohl  aber  hei 
Uebergang  zu  schwererer  Kost  Wiederanstieg  des  Fiebers  beob¬ 
achten  können.  Daß  eine  beträchtlichere  Belastung  des  geschwürig 
veränderten  Darmes  Gefahren  bringen  kann,  scheint  uns  zweifel¬ 
los.  Wie  sehr  übrigens  die  Verordnung  konsistenterer  Kost  an 
dem  Widerstande  Schwertyphuskranker  scheitert,  hat  v.  Tab  or  a 
ausführlich  nach  gewiesen,  dessen  ausgezeichneten  diesbezüglichen 
Ansichten  wir  uns  vollkommen  anschließen. 

Durch  Paratyphus  B-Bazillen  hervorgerufene  Erkrankungen 
konnten  wir  ebenfalls  häufig  beobachten;  allein  in  45  Fällen 
konnte  der  Nachweis  durch  die  bakteriologische  Biutuntersuehung 
erbracht  werden.  In  der  großen  Mehrzahl  handelte  es  sich  um 
gruppenweise  auf  tretende  Fleischvergiftungen,  doch  traten  beson¬ 
ders  in  den  Sommer-  und  Herbstmonaten  auch  häufig  sporadische 
Fälle  auf.  Das  Krankheitsbild  der  meisten  Erkrankungen  war  ein 
ausgesprochen  typhöses,  am  ehesten  dem  eines  abortiven  Typhus 
entsprechendes.  Die  Symptome  setzten  hei  den  Massenvergif¬ 
tungen  häufig,  bei  den  sporadischen  Fällen  seltener  mit  Schüttei-  ' 
frost  ein.  Gewöhnlich  wurden  die  Kranken  mit  hohem  Fieber 
eingebracht,  doch  waren  Fälle  mit  nur  leichter  Temperatur¬ 
erhöhung  nicht  selten.  Sehr  häufig  bestand  Kontinua,  die  nach 
kurzem,  oft  nur  ein-  bis  zweitägigem  Verläufe  lytisch  oder  kri¬ 
tisch  abfiel.  Die  subjektiven  Beschwerden  entsprachen  der  Fieber¬ 
höhe  'und  waren  demnach  meist  recht  beträchtlich.  Die  Unter¬ 
suchung  ergab  in  der  Regel  einen  wenig  charakteristischen  Befund 
Bei  den  kurz  verlaufenden  Fällen  konnte  eine  Milzvergrößerung 
meist  nicht  nachgewiesen  werden.  Die  Untersuchung  des  Pulses, 
die  Zählung  der  Leukozyten  ergab  ein  durchaus  inkonstantes  Ver¬ 
halten.  In  etwa  einem  Viertel  der  kurz  verlaufenden  Fälle  zeigte 
sich  ausgesprochene  relative  Pulsverlangsamung;  ferner  war  bei 
einem  Teile  der  untersuchten  Fäile  deutliche  Leukopenie  und  bei 
dem  gleichen  Teile  (fast  der  Hälfte)  Erhöhung  der  Leukozyten¬ 
werte  naehzuweisen.  Herpesbläschen  traten  nur  selten  in  Er¬ 
scheinung.  Roseolen  in  spärlicher  Zahl  konnten  bei  einem  Falle 
beobachtet  werden. 

Außer  diesen  beschriebenen,  kurzdauernden  Fällen  konnten 
wir  unter  den  Erkrankungen  an  Paratypbus  B  19 mal  ein  länger¬ 
dauerndes  Krankheitsbild  beobachten.  Eine  Differentialdiagnose 
gegenüber  dem  Abdominaltyphus  erschien  auf  Grund  der  soma¬ 
tischen  Untersuchung  meist  unmöglich.  Es  bestand  ein  ausge¬ 
sprochen  typhöser  Zustand;  die  Milz  war  vergrößert,  die  Zunge 
zeigte  häufig  ein  für  Typhus  charakteristisches  Verhalten.  Oft 
bestand  Leukopenie  und  relative  Pulsverlangsamung  und  auch 
die  Temperaturkurve  entsprach  vollkommen  der  eines  Typhus. 
Roseolen  fanden  sich  in  13  dieser  Fälle,  darunter  .zweimal  solche 
papulöser  Form.  Als  interessanten  Befund  sahen  wir  einmal 
ein  ausgesprochen  urtikarielles  Exanthem. 

Bei  den  schwereren  Fällen  bestand  gewöhnlich  Verstopfung, 
seltener  dünnbreiige  oder  flüssige  Stühle.  Einige  Male  wurden 
aber  typische  Typhusstühle  entleert.  Ziemlich  häufig  (in  fünf 
Fällen)  traten  nach  kurzem  fieberfreien  Stadium  Rezidive  meist 
von  kurzer  Dauer  ein.  Alle  Erkrankungen  verliefen  günstig.  Als 
Komplikationen  konnten  wir  einige  Male  Ikterus  beobachten ;  bei 
einem  weiteren  Falle  traten  Symptome  von  Meningismus  auf, 
die  nach  Entleerung  von  40  cm3  unter  hohem  Druck  stehender 
LumbaJflüssigkeit  zurückgingen.  Bei  weiteren  drei  Fällen  trat  ein 
ruhrförmiges  Krankheitsbild  auf.  Es  bestand  starke  Schmerz¬ 
haftigkeit  und  Aufgetriebenheit  des  Unterleibes,  sehr  zahlreiche 
charakteristische,  blutig-schleimige  Stühle,  Tenesmus,  dabei  hohes 
Fieber  und  besonders  bei  einem  Falle  starker  Verfall.  Nach 
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nel,  Tierkohlebehaiidlung  gingen  die  Erscheinungen  rasch 
zurück.  Schwerste  Gastroenteritis  mit  dünnflüssigen,  choleraähn 
liehen  Diarrhöen  trat  in  einem  weiteren  Falle  in  Erscheinung. 
Auch  hier  brachte  die  schnell  einsetzehde  Behandlung  mit  Magen¬ 
spülung  und  Darreichung  von  Kalomel  und  Tierkohle  schnelle 
Besserung. 

Den  theoretisch  so  interessanten  Uebergang  einer  enten- 
tisc'hen  in  die  typhöse  Para  typhusform  sahen  wir  in  einem  Falle. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  Wurde  nach  dem  früher 
geschilderten  Verfahren  angestellt.  Von  Interesse  erscheint,  daß 
uns  auch  bei  Paratyphus  in  einem.  Falle  der  Bazillennachweis 
im  fieberfreien  Stadium  gelang,  woraus  auch  auf  die  Möglich¬ 
keit  eines  Paratyphus  afebrilis  geschlossen  werden  kann. 

Die  serologische  Untersuchung  ergab  auch  bei  unseren 
Fällen  von  Paratyphus  meist  Wenig  befriedigende  Resultate.  In 
manchen  Fällen  konnte  trotz  feststehenden  Resultates  der  bak¬ 
teriologischen  Untersuchung  ein' positiver  Ausfall  der  Agglutination 
überhaupt  nicht  erzielt  werden.  In  anderen  überragte  der  Typhus¬ 
titer  dauernd  die  Paratyphuswerte ;  nur  in  wenigen  Fällen  ließ 
ein  starkes  Ansteigen  des  Agglutinationsvermögens  eine  sicher  z.u 
deutende  Verwertung  zu. 

Unsere  Veröffentlichung  hat  vor  allem  den  Zweck,  auf 
die  Inkonstanz  einzelner  Typhussymptome  hinzuweisen.  Weit 
mehr  als  bei  der  Beurteilung  der  Krankheitsfälle  während  der 
Friedenszeit  bedarf  jetzt  die  Diagnosestellung  einer  typhösen  Er¬ 
krankung  die  Erfassung  des  ganzen  Krankheitsbildes,  sowie  auch' 
die  Wahl  des  therapeutischen  Vorgehens  sich  nie  an  dieses  oder 
jenes  Schema  klammern  darf,  sondern  dem  individuellen  Verhalten 
des  einzelnen  Falles  Rechnung  tragen  muß. 
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Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  5  in  Laibach. 
(Spitalskommandant :  Regimentsarzt  Dr.  Alexander 

Zörnlaib.) 

Beiträge  zur  Haematologie  und  Klinik  des 

Skorbuts.*) 

Von  k.  u.  k.  Ob. -Arzt  Dr.  Philipp  Leitner,  klin.  Assistent,  derzeit 

Abteilungschefarzt. 

In  den  Monaten  April,  Mai  und  Juni  d.  J.  (1916)  wurden 
in  das  oben  erwähnte  Spital  viele  Skorbutkranke  aufge¬ 
nommen.  Die  Zahl  dieser  Kranken,  inbegriffen  die  der  an 
Skorbut  ziemlich  häufig  erkrankten  russischen  Kriegsgefan¬ 
genen,  betrug  zirka  200.  Bei  50  Fällen  konnte  ich  genaue 
klinische  (Daten)  •Beobachtungen  machen  und  ausführliche 
hämatologische  Untersuchungen  durchführen.  Ueber  diese 
Beobachtungen  und  Untersuchungsdaten  möchte  (ioh  kurz  be¬ 
richten,  um  so  mehr,  da  meines  Wissens  über  Skorbut  und 
besonders  über  seine  Hämatologie  aus  den  letzten  Jahren 
nur  spärliche  Veröffentlichungen  vorliegen. 

Der  Skorbut  ist  durch  die  Beobachtungen  und  wissen¬ 
schaftliche  Bearbeitung  der  Skorbutepidemie  des  vorigen 
Jahrhunderts  allgemein  bekannt.  Die  wichtigsten  Symptome 
derselben  sind :  charakteristische  Zahnfleischentzün¬ 
dung  und  die  an  den  verschiedenen  Körperteilen,  besonders 
an  den  unteren  Extremitäten  auf  tretenden  spontanen  Härnor- 
rhagien.  Im  allgemeinen  wurden  besonders  die  schwersten 
Blutungen  nebst  Zahnfleischsymptomen  und  allgemeinen  Er¬ 
scheinungen  für  Skorbut  charakteristisch,  gehalten;  die  dem 
Skorbut  ähnlichen  Krankheiten  mit  leichteren  Erscheinungen, 
insbesonders  aber  die  mit  leichteren  Blutungen,  wurden  spe¬ 
ziell  ,, Purpura“,  „Peliosis“,  „Diathesis  haemorrhagica“  be¬ 
zeichnet.  Alle  diese  Erkrankungen  sind  durch  die  Neigung 
zu  spontanen  Blutungen  charakterisiert,  weshalb  sie  mit 
dem  Sammelnamen  „Hämorrhagische  Diathese“  bezeichnet 

t*  Referiert  auf  dem  feldärztlichen  Vortag^abend  am  11.  Januar 
1917  in  Laibach. 


wurden.  Schon  in  früheren  Zeiten  ist  die  Verwandtschaft 
dieser  Krankheiten  aufgefallen,  weshalb  viele  Autoren,  wie 
Eichhorst,  S fr ü m pell,  Leuhe,  schon  früher  der 
Meinung  waren,  daß  alle  diese  unter  den  symptomatischen 
Diagnosen  bekannten  Krankheiten  (wie  Purpura,  Peliosis 
und  so  weiter)  eigentlich  in  das  eigentliche  Krankheits¬ 
bild  des  Skorbuts  gehören  und  daß  die  einzelnen  Krank¬ 
heiten  nur  im  Grade  bezüglich  der  Erscheinungen isich  unter¬ 
scheiden.  -  „ 

Unsere  Beobachtungen  und  Untersuchungsdaten  be¬ 
kräftigen  im  vollen  Maße  diese  Tatsache. 

Bezüglich  der  Aetiologie  des  Skorbuts  besitzen  wir 
noch  mangelhafte  Kenntnisse :  die  Ursache  des  Auftretens 
der  charakteristischen  Skorbuterscheinungen  ist  auch  noch 
unklar;  auch  heute  ist  es  noch  nicht  festgestellt,  ob  die 
Blutergüsse  infolge  mangelhafter  Ernährung  der  Gefäß- 
wände,  beziehungsweise  der  dadurch  bedingten  größeren 
Durchlässigkeit  derselben  oder  durch  die  Aeiiderung-  der 
chemischen  Zusammenstellung  hervorgerufen  werden. 

Als  ätiologische  Momente  kommen  außer  den 
ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen  (Kalte,  Nässe, 
feuchte  Wohnräume,  schlechte  Luft  in  der  Wohnung)  noch 
andere  Faktoren,  wie :  Mangel  der  Ernährung,  verdorbene 
Nahrungsmittel,  geographische  Lage  und  Temperatur,  Witte- 
rungsverhältnisse,  körperliche  und  geistige  Ueberanstren- 
gungen,  in  Betracht. 

Jackson  und  II  a  r  I  e  y  beobachteten  eine  Skorbut¬ 
epidemie,  welche  infolge  Ernährung  durch  verdorbenes  Salz¬ 
fleisch  (Pökelfleisch)  hervorgerufen  wurde;  sie  hielten  daher 
für  die  Ursache  dieser  Epidemie  die  Ptomainvergif- 
tung. 

Mit  der  größten  Wahrscheinlichkeit  können  noch  die 
Skorbuterscheinungen  durch  die  von  Gar  rod  aufgestellte 
K  a  1  i  t  h  e o  r  i  e  erklärt  werden. 

Das  Wesen  des  Skorbuts  nach  Garrod  ist  eine  Ka¬ 
chexie,  welche  infolge  einer  kalisalzarmen  Nahrung, 
respektive  infolge  lange  Zeit  hindurch  währenden  Mangels 
an  frischem  grünen  Gemüse  hervorgerufen  wird. 

Während  der  Lebenserscheinungen  werden  die  Näh¬ 
verbindungen  im  Blute  verbraucht,  weshalb  im  Falle  eines 
Mangels  an  Zufuhr  von  Kalisalzen  (Mangel  an  Pflanzenkost) 
das  Blut  und  die  Gewebe  an  Kal  isalzgehalt  ^verarmen.  Dieser 
Umstand  ruft  unmittelbar  das  Auftreten  der  Skorbuterschei- 
nungen  hervor. 

Das  Blut  und  die  Gewebe  können  jedoch  auch  durch 
dauernde  Durchfälle  und  durch  einen  durch  körperliche, 
geistige  Ueberanstrengung  bedingten  mangelhaften  Näh- 
rungs^ustand  an  Kalisalzen  verarmen. 

Kaut  Bunges  Theorie  hat  die  exzessive  Zufuhr  von 
Kochsalz  eine  solche  vermehrte  Abgabe  von  Kali  zur  Folge. 
Dieser  Umstand  mit  Hilfe  der  G  a  r  r  o  d  sehen  Theorie 
erklärt  uns  die  im  vorigen  Jahrhundert  beobachteten  See¬ 
skorbutepidemien,  bei  welchen  die  Schiffsleute  fast  aus¬ 
schließlich  mit  Salzfleisch  (Pökelfleisch)  ernährt  wurden  und 
grünen  frischen  Gemüses  entbehren  mußten.  Trotz  Richtig¬ 
keit  dieser  Tatsachen  kann  auch  mittels  der  Garrod  sehen 
Theorie  nicht  eine  jede  Skorbutepidemie  erklärt  werden; 
zum  Beispiel  bei  den  Landepidemien  des  vorigen  Jahrhun¬ 
derts  (in  Arresten,  Irrenanstalten,  belagerten  Städten)  hat 
der  Genuß  an  Salzfleisch  gefehlt.  Immermann  erwähnt 
die  Epidemie  in  Rastatt  (1851 — 1852),  während  welcher 
frisches  Gemüse  gar  nicht  fehlte ;  auch  eine  Skorbut- 
epidemie  zu  Ingolstadt  entstand  trotz  guter  Verköstigung 
der  Kriegsgefangenen  mit.  Irischem  Fleisch  und  Kartoffeln. 
Ewald  ist  der  Meinung,  daß  unter  Umständen  auch  der 
„gesteigerte  Verbrauch“  von  Kali  im  Körper  eine 
wichtige  Rolle  im  Auftreten  der  Skorbuterscheinungen  spielt. 

Auch  die  monotone,  respektive  lange  Zeit  hindurch  ge¬ 
nossene  einseitige  Kost  kann  zu  Skorbut  führen;  dazu  dient 
als  Beispiel  der  Fall  (E  w  a  1  d)  einer  Dame,  die  sich  durch 
drei  Vierteljahre  nur  von  in  Baumölfett,  gerösteten  Reis 
nährte  und  an  Skorbut  erkrankt  ist. 
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Das  Interessante  und  Rätselhafte  dieses  Falles  wächst 
mil  der  I  atsache,  daß  im  R  e  i  s  be  d  oute  n  d  e  M  e  ngeri 
von  \  i  tarn  i  neu  Vorkommen,  wie  aus  Untersuchungen  von 
Eijkmann,  tunk,  Aczel  usw.  hervorgellt;  diese  Tat¬ 
sache  spricht  gegen  die  Auffassung,  die  den  Skorbut  als 
„A  -  \  i  t  a  in  i  n  o  s  e“  bezeichnet. 

Vollständigkeitshalber  erwähne  ich  noch  kurz,  daß  es 
nicht  an  Stimmen  fehlte,  welche  den  Skorbut  .als  Infektions¬ 
krankheit  erklärten  (Inf ek lions theorie).  Jedenfalls  ist 
es  aber  bisher  noch  nicht  gelungen,  im  Rlute  einen  beson¬ 
deren  Mikroorganismus  nachzuweisen;  auch, in  neuester  Zeit 
wurde  das  Blut  Skorbutkranker  bakterienfrei  befunden. 

Vom  ätiologischen  Standpunkte  aus  wird  erwähnt,  daß 
der  größte  Teil  unserer  Skorbutkranken  aus  den  Höhen¬ 
stellungen  bei  M  r  z  1  i  V  r  h  und  K  r  n  herstammte ;  wir  hatten 
jedoch  auch  viele  Patienten  vom  D  o  b  e  r  d  o  -  P 1  a  t  e  a  u, 
sogar  von  Stellungen  nicht  gebirgigen  Terrains.  Der  größte 
Teil  russischer  Skorbutkranker  stammt  eben  aus  der  flacli- 
ländischen  Gegend. 

Das  Gebirgsklima  selbst  kann  daher  in  der  von  uns 
beobachteten  Skorbutepidemie  als  ätiologisches  Moment  nicht 
in  Betracht  kommen. 

Ich  halte  es  für’  wichtig,  zu  erwähnen,  daß  wir  die 
Krankheit  bei  solchen  Soldaten  (Infanteristen)  auftreten 
sahen,  die  monatelang,  8  bis  12,  bis  18  Monate  ohne  Unter¬ 
brechung  im  Felde,  respektive  in  der  Schwarmlinie,  vielen 
Entbehrungen  usw.  ausgesetzt  waren.  Die  russischen 
Skorbutkranken  aßen  auch  seit  mindestens  zehn  bis  zwölf 
Monaten  vor  ihrer  Erkrankung  die  Verpflegung  der  Kriegs¬ 
gefangenen.  Ich  muß  noch  die  übereinstimmenden  .  ana¬ 
mnestischen  Daten  unserer  Kranken  hervorheben,  daß  sie 
monatelang  ohne  Abwechslung  dieselbe  Kost  erhielten  und 
der  Zuspeisen  entbehrten;  grünes,  frisches  Gemüse  erhielten 
sie  überhaupt  nie. 

Es  ist  vielleicht  von  minderer  Bedeutung,  daß  die  Pa¬ 
tienten  auch  am  M  r  z  1  i  V  r  h  und  K  r  n  wöchentlich  zwei- 
bis  dreimal  Fleischkonserven  aßen.  Die  russischen  Skorbut¬ 
kranken  aßen  vor  ihrer  Erkrankung  angeblich  überhaupt  sehr 
wenig  Fleisch,  zwei-  bis  dreimal  monatlich.  Alle  unsere 
Patienten  hatten  sonst  immer  reichliche  und  gute  Kost; 
sie  .waren  vor  ihrer  Erkrankung  keiner  besonderen  Anstren¬ 
gung  ausgesetzt,  nur  des  grünen,  frischen  Gemüses  mußten 
sie  entbehren. 

Vom  ätiologischen  Standpunkte  aus  können  also  in 
der  von  uns  beobachteten  Skorbutepidemie  —  außer  der  im 
allgemeinen  ungünstigen  hygienischen  Verhältnisse  —  be¬ 
sonders  die  lange  Zeit  hindurch  genossene  monotone  Kost, 
respektive  laut  der  von  Garrod  aufgesteilten  Kali¬ 
theorie  Mangel  an  frischem  Gemüse  in  Betracht  kommen. 

Ueber  die  Symptome  unserer  Skorbutkranken  will  ich 
nun  kurz  sprechen.  Subjektiv  beklagten  sich  die  Patienten 
über  allgemeine  Mattigkeit,  Schwäche,  Appetitlosigkeit  und 
Gliederschmerzen;  bei  der  objektiven  Untersuchung  konnte 
ziemlich  hochgradige  Blässe  und  Abmagerung  konstatiert 
werden;  das  Aussehen  der  Kranken  war  kachektisch,  der 
Malariakachexie  ähnlich. 

Als  konstante  Erscheinungen  wurden  die  charakteristi¬ 
schen  Blutungen  verschiedenen  Grades  beobachtet.  Von  den 
leichtesten  punktförmigen  Hautblutungen  bis  zu  den 
schwersten  Haut-  und  Muskel-,  respektive  tiefliegenden 
Knochenhautblutungen  kamen  alle  Uebergangsgrade  vor. 
Oberflächliche  und  leichte  Blutungen  beobachteten  wir 
jedoch  nur  in  14%  der  Fälle-  bei  den  anderen  86%  waren 
schwere,  ausgedehnte  Blutergüsse  in  den  und  zwischen 
den  Muskeln  und  in  der  Knochenhaut  zu  finden. 

Die  Hämorrhagien  kamen  bei  unseren  Fällen 
immer  an  den  unteren  Extremitäten,  hauptsächlich  an  den 
Fnterschenkeln,  doch  ziemlich  häufig  auch  an  den  Ober¬ 
schenkeln,  vor.  In  der  Umgebung  der  Blutergüsse  bildeten 
sich,  meistens  harte  und  gespannte  (starke)  Infiltrationen; 
sehr  of I  war  ein  ganzes  Bein  bretthart  infiltriert  und  spon¬ 
tan,  sowie  auch  hei  geringen  Bewegungsversuchen  außer¬ 
ordentlich  schmerzhaft.  Ein  großer  Teil  unserer  Kranken 


konnte  in  den  ersten  10  bis  14  Tagen 
auf  den  Füßen  Stehen. 


weder  gehen,  noch 


Ich  hebe  hervor,  daß  wir  bei  sämtlichen  Fällen  leichtere 
oder  ausgedehntere  B 1  u t e r g ü s s e  in  der  Kniekehle 
beobachtet  haben.  In  76%  der  Fälle  beobachteten  wir  die 
auf  Skorbut  gleichfalls  charakteristische  Zahnfleischentzün¬ 
dung  ;  dieselbe  war  bei  einigen  Fällen  sehr  leicht,  bei  anderen 
konnten  wir  hochgradige  Schwellung,  Rötung  und  Auflocke¬ 
rung  des  Zahnfleisches  mit  Neigung  zur  leichten  Blutung, 
Exulzerationen  und  Nekrose  feststellen. 

Bei  diesen  schweren  fällen  war  noch  eine  vermehrte 
Speichelausscheidung  (Satiyatio  scorbutica)  und  ein 
widerlicher,  durchdringender  Geruch  aus  dem  Munde 
(Foetor  ex  ore)  vorhanden;  am  meisten  haben  die  soge¬ 
nannten  interdentalen  Papillen  des  Zahnfleisches  gelitten; 
die  Zähne  sind  sehr  oft  gelockert,  weshalb  und  wegen  des 
Schmerzens  unsere  Kranken  durchschnittlich  12  bis  14  Tage 
lang  milde  und  flüssige,  höchstens  breiförmige  Speisen  zu 
sich  nehmen  konnten. 

S  ch were  Zahnfleischsymptome  (Stomatitis 
ulcerosa,  necrotica)  konnte  ich  ziemlich  oft  „zirkum¬ 
skript“  den  hinteren,  unteren,  seltener  den  hinteren  oberen 
Molarzähnen  entsprechend  an  der  Außenfläche  beobachten. 

Ich  will  es  betonen,  daß  innere  Blutungen  (Magen-, 
Darm-,  Lungen-,  Nierenblutung)  in  keinem  der  Fälle  beob¬ 
achtet  werden  konnten.  Gleichfalls  gelang  es  uns  nie,  im 
Urin  der  Skorbutkranken  Eiweiß  und  Zucker  nachzuweisen. 

Vor  der  Zusammenstellung  der  hämatologischen  Unter¬ 
suchungen  möchte  ich  nochmals  darauf  hinweisen,  daß  jn 
einem  Teile  der  Fälle  klinisch  nur  den  symptomatischen 
Diagnosen  :  P u r pura,  P e  1  i  o  s i  s  usw.  entsprechende  Er¬ 
scheinungen  vorhanden  waren ;  daß  trotzdem  alle  diese  Fälle 
in  das  einheitliche  Krankheitsbild  des  Skorbuts  gehören, 
spricht  dafür,  daß  diese  mit  verschiedenen  Symptomen  (Blu¬ 
tungen  verschiedenen  Grades)  erkrankten  Soldaten  aus  den¬ 
selben  Gruppen,  Truppen,  ja  sogar  Kompagnien  herrübren, 
lange  Zeit  auf  denselben  Terrainverhältnissen  lebten  und 
dieselbe  Kost  genossen  haben;  doch  das  Wichtigste  ist, 
daß  alle  diese  Kranken  ein  ähnliches  hämatologisches  Blut¬ 
bild,  respektive  fast  denselben  Blutbefund  ergaben.  (Siehe 
die  tabellarische  Zusammenstellung.) 

Das  Blut  wurde  in  einem  jeden  einzelnen!  Falle  zu 
wiederholtem  Male  untersucht  auf: 

a)  die  Zahl  der  weißen  Blutkörperchen, 

b)  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen, 

c)  den  Hämoglobingehalt,  zum  Schlüsse  in  den  nach 
der  May-Grünwald-Giemsa-Pappenheimschen 
Methode  gefärbten  Präparaten, 

d)  endlich  wurde  das  Blutbild  der  Skorbutkranken 
genau  analysiert. 


Bei  je  einer  Analyse  wurden  in  vier  Präparaten  durch¬ 
schnittlich  400  bis  500  Leukozyten  gezählt,  zur  Bestimmung 
der  prozentuellen  Verteilung  der  einzelnen  Formen  der 
weißen  Blutkörperchen. 

Die  Daten  der  Untersuchungen  und  der  Analysen 
wurden  in  der  beifolgenden  Tabelle  zusammengestellt.  Die 
Daten  will  ich  noch  kurz  zusammenfassen.  Die  Zahl  der 
Leukozyten  wurde  im  allgemeinen  für  niedrig  (4000  bis 
6000)  gefunden.  Die  Leuk  o  p  enie  als  konstante  Er¬ 
scheinung  scheint  für  jede  Form  der  Skorbut- 
erkrankung  charakteri.stisch  zu  sein.  Die  höchste 
Leukozytenzahl  fand  ich  bis  15.000,  bei  einem  mit  leichter 
Stomatitis,  punktförmigen  Blutungen  an  den  Unterschenkeln 
und  mäßigen  Gelenksschmerzen  erkrankten  Infanteristen 
(Peliosis  rheumatica).  Außerdem  wurden  noch  bei  vier  Fällen 
je  bis  12.000  Leukozyten  gezählt.  Drei  dieser  Fälle  litten 
gleichzeitig  an  leichtem  Lungenspitzenkatarrh  und  waren  am 
Tage  der  Untersuchung  (vormittags!)  subfebril. 

Eine  Leukozytose  konnte  bis  auf  einen  einzigen  Fall 
nicht  konstatiert  werden.  Unsere  diesbezüglichen  Unter¬ 
suchungen  stimmen  mit  den  der  älteren  Autoren  nicht 
überein. 
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2  Name, 
(5  Alter 


1.  R.  P.,27.  J. 


2. 

M.  I., 

31. J. 

3. 

H.I, 

27.  J. 

4. 

M.  L, 

37.  J. 

5. 

L.A., 

42.  J. 

6. 

M.I., 

32.  J. 

7. 

P.  T., 

27.  J. 

8. 

B.P, 

24.  J. 

9. 

S.  I., 

26.  J. 

10. 

V.F., 

21.  J. 

11. 

K.L., 

41.  J. 

12. 

D.  I., 

21.  J. 

13. 

N.I., 

28.  J. 

14. 

H.  I., 

27.  J. 

15. 

B.A., 

26.  J. 

16. 

O.M. 

,  24.J. 

17. 

B.P., 

20.  J. 

18. 

L.M.. 

,29.  J. 

19. 

P.I., 

21.  J. 

20. 

Cs.I., 

,19.  J. 

21. 

R.W. 

,2  LJ. 

22. 

F.  I., 

.9.  J. 

23. 

H.S., 

38.  J. 

24. 

B.I., 

22.  J. 

25. 

Z.I, 

33.  J. 

26. 

p 

Q 

21  J. 

27. 

K.  K. 

,  27  J. 

28. 

S. 

A. 

29. 

G. 

P. 

30. 

R. 

W. 

31. 

N- 

A. 

32. 

K. 

S. 

33. 

V. 

A. 

34. 

K. 

K. 

35. 

G. 

J. 

36. 

I. 

H. 

37. 

K. 

N. 

Zahl  der 

TTU 

Zahl  und 

.  Verteilung  der  weißen 

i  Blutkörperchen 

Datum 

roten 

Blutkör¬ 

perchen 

nD.“ 

gehalt 

°/ 

/  0 

.Färbe¬ 

index 

Summe 

0/ 

/  0 

Neu- 

troph. 

0/ 

Io 

Lym¬ 

pho¬ 

zyten 

°/ 

Io 

Mono- 

nukl. 

°/ 

Io 

Eosi- 

noph. 

°/ 

Io 

Ba- 

soph. 

°/ 

Io 

Ueber- 

gangsf. 

°/ 

Io 

Myelo 

zyten 

°V 

Io 

23. 

Mai 

3,720.000 

78 

105 

6.400 

4433 

43- 

3-33 

2-67 

4-33 

233 

17. 

Juni 

4,256.000 

96 

113 

7.800 

6250 

23  — 

3-25 

3-75 

— 

5-25 

2-25 

16. 

Mai 

2,600.000 

60 

115 

7.200 

60- - 

32  — 

3  — 

1-66 

_ 

3-70 

17. 

Juni 

4,168.000 

86 

1  03 

7.300 

59-60 

31  20 

32 

2-40 

0  2 

2-80 

0-6 

23. 

Mai 

2,440.000 

45 

0-92 

5.800 

46-33 

34  — 

7-67 

1-- 

_ 

7  — 

2-33 

17. 

Juni 

3,096.000 

88 

1  42 

7.000 

58-50 

31  — 

5-25 

2-25 

— 

2 _ 

1  — 

1. 

Mai 

4,120.000 

85 

103 

5.600 

61-66 

2367 

2- 

3-67 

_ 

6  — 

3-  — 

1. 

Juni 

5,360.000 

95 

0-89 

7.100 

60-34 

34" — 

1-34 

1-67 

— 

2-5 

0-34 

1. 

Juni 

2,924.000 

64 

1  09 

4.600 

60-25 

27-50 

1-75 

05 

_ 

6  25 

3-75 

1. 

Juli 

3,152.000 

85 

L35 

5.500 

62-25 

32-75 

1-50 

1- - 

- . 

2  — 

0-50 

1. 

Juni 

3,056.000 

85 

L39 

4.000 

56  67 

31  — 

133 

2  — 

___ 

5-33 

3-67 

1. 

Juli 

4,828.000 

100 

103 

8.400 

45-20 

(,44-80 

280 

4  — 

— 

3- 

0-20 

16. 

Mai 

3,280.000 

70 

107 

6.500 

62-23 

21-28 

7-— 

106 

_ 

4-8 

3  — 

17. 

Juni 

3,200.000 

98 

1-53 

6.400 

67-— 

23-24 

5  — 

1-33 

— 

2  — 

1-33 

15. 

Mai 

2,880.000 

65 

113 

12.800 

61-33 

26-- 

5-3 

1-10 

4-2 

2-— 

17. 

Juni 

5,200.000 

103 

099 

8.800 

55  — 

33  — 

7-- 

1-25 

— 

35 

0-25 

8. 

Juni 

4,270.000, 

82 

0'9ü 

13.000 

69-75 

17  50 

625 

1-25 

_ 

3-50 

1-75 

8. 

Juli 

5,086.000 

102 

1- 

9.200 

62-75 

29-75 

1-  - 

2  — 

— 

425 

0-25 

1. 

Juni 

4,064.000 

92 

113 

12.600 

64-75 

21-51 

1  25 

2-5 

_ 

4-— 

4-25 

1. 

Juli 

4,624.000 

95 

1  03 

9.900 

56-77 

35  50 

2-74 

1-6 

— 

3-5 

0-20 

1. 

Juni 

3,580.000 

78 

109 

7.600 

52  — 

24-75 

6-  — 

0-50 

_ 

14  5 

2  25 

1. 

Juli 

5,012.000 

94 

0-94 

7.200 

61-75 

23-75 

5- 

3-25 

— 

55 

0-75 

1. 

Juni] 

2,404.000 

55 

M4 

4.000 

53  75 

26-25 

6-25 

1-86 

_ 

75 

4-38 

1.  A 

ugust 

4,804.000 

100 

104 

11.050 

69-40 

21-60 

2-60 

2‘  — 

0-2 

3-2 

1  — 

7. 

Juni 

3,048.000 

78 

1-28 

8.400 

51-80 

33-20 

4-20 

0'40 

_ 

7-20 

3-2 

1. 

Juli 

4,008.000 

88 

1-09 

7.080 

61- - 

29  33 

2-67 

1-33 

— 

4-67 

1- 

7. 

Juni 

2,808.000 

60 

107 

5.200 

64-50 

22  75 

2-5 

1*25 

_ 

8-  — 

1  - 

8.  August 

3,800.000 

100 

1-32 

9.500 

62-66 

2633 

3  — 

2-67 

1-67 

2-67 

1  — 

7. 

Juni 

3,032.000 

50 

082 

4.600 

46-33 

44  67 

4-33 

— 

— 

2-  - 

2-67 

8.  August 

4,072.000 

100 

1*23 

5.000 

61-67 

3034 

3  — 

1  33 

0-33 

2-33 

1  - 

14. 

Juni 

2,508.000 

63 

L26 

11.200 

60  — 

31-67 

3  - 

1-67 

— 

3-66 

— 

8. 

Juli 

2,648.000 

80 

1-51 

4.900 

53-33 

34-81 

4-44 

2-98 

— 

444 

— 

11. 

Juni 

2,448.000 

55 

112 

10.000 

54' —  ’ 

17-50 

6-25 

1-25 

— 

3-50 

1-75 

8. 

Juli 

3,192.000 

98 

•  L54 

9.400 

60  25 

29-75 

1- 

2-  — 

— 

4-35 

0-25 

6. 

Mai 

3,876.000 

78 

1-01 

15.000 

68-— 

24-- 

1-2 

0-60 

— 

3-60 

2-20 

9. 

Juni 

4,000  000 

90 

1-13 

7.600 

56-67 

29-67 

8-— 

1-66 

— 

3-67 

033 

16. 

Mai 

3,144.000 

60 

0-95 

6.200 

57-66 

32  67 

3  - 

1  67 

4-67 

0-33 

9. 

Juni 

3,872.000 

74 

096 

5.400 

68-60 

16  80 

5-- 

1-80 

— 

7-60 

022 

18. 

Juni 

2,784.000 

84 

1-51 

8.000 

68-33 

2366 

3-67 

0-17 

— 

1  67 

250 

8. 

Juli 

4,440.000 

94 

106 

6.400 

62-75 

26-50 

225 

4- 

0-5 

4-- 

— 

•21. 

Juni 

4,056.000 

72 

0fe9 

5.400 

50-32 

37-32 

5  — 

1  — 

— 

‘4-33 

1-33 

8. 

Juli 

4,144.000 

90 

109 

5.100 

54-20 

42-40 

1-4 

0-80 

— 

1  — 

‘  — 

2. 

Mai 

4,200.000 

80 

095 

12.200 

46-25 

45- 

1- 

1-50 

050 

3-25 

2-50 

16. 

Mai 

3,200.000 

92 

097 

6.600 

65-33 

27  33 

2-66 

1-33 

_ 

3-33 

_ 

8. 

Juni 

4,500.000 

89 

099 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

16. 

Mai 

3,320.000 

72 

108 

8.600 

54-- 

39  - 

2-* 

2  — 

— 

3  — 

— 

9. 

Juni 

3,200.000 

80 

1-25 

10.200 

54  25 

29-50 

8-- 

1-5 

— 

3  75 

3  — 

25. 

Mai 

2,976.000 

75 

,  1-26 

4  600 

58-25 

29-50 

1-5 

1-5 

— 

3-75 

5-25 

17. 

Juni 

3  880.000 

99 

1  28 

9.200 

55-20 

34-60 

4- 

2-8 

— 

3-  - 

0-40 

1. 

Juni 

3,860.000 

70 

0-91 

3.800 

51-33 

29-33 

3-33 

3-67 

— 

5-67 

6-67 

1. 

Juli 

5,320.000 

92 

0-86 

8.800 

58-- 

33-83 

1  67 

417 

— 

1-83 

050 

16 

.  Mai 

3,800.000 

75 

099 

9.800 

541 

40  — 

2-2 

0-5 

— 

3-— 

— 

8. 

Juni 

4,272.000 

91 

107 

— 

— 

— 

.  — 

— 

— 

— 

6. 

Juni 

2,840.000 

55 

0-97 

6.400 

65-6 

22  23 

32 

1  — 

— 

5-2 

2-8 

6. 

Juni 

2,644.000 

65 

1-23 

6.400 

71  — 

22-4 

1-4 

1-2 

0-2 

2-8 

1-  — 

6. 

Juni 

2,760.000 

88 

1-59 

7.200 

64-- 

28-5 

1-3 

1  - 

— 

4-57 

0-6 

6. 

Juni 

1,968.000 

66 

1-68 

10.200 

5975 

25- 

7-- 

0-5 

— 

6-— 

1-75 

6. 

Juni 

4,304.000 

72 

0-84 

4.800 

68-2 

20- - 

6-2 

1-6 

— 

2-8 

12 

6. 

Juni 

2.536.000 

68 

1-34 

6.200 

73-33 

22-67 

2-33 

1  - 

— 

067 

— 

4. 

Juli 

3,280.000 

92 

1  40 

6.400 

76-2 

19-8 

0-6 

1-  — 

0-2 

2  2 

— 

27. 

Mai 

2,012.000 

51 

1  -27 

8.900 

664 

22-60 

3-80 

1-40 

06 

.3-40 

1-80 

20. 

Juni 

4,180.000 

73 

0  87 

4.800 

72-5 

15-75 

375 

1-75 

— 

5-75 

0-25 

27. 

Mai 

2,800.000 

65 

116 

6.700 

66-5 

24-25 

2-25 

1-5 

_ 

4-25 

1-25 

20. 

Juni 

3,904.000 

88 

1  13 

6.600 

74-6 

18-34 

1-67 

2  — 

— 

2-67 

0-67 

26. 

Juni 

2,968.000 

65 

109 

5.300 

66-6 

26-4 

3  - 

1-2 

0-2 

24 

0-2 

18, 

,  Juli 

4,928.000 

85 

0-86 

5.350 

71  8 

20-C 

1  2 

2- 

0-4 

3-6 

0-2 

Anmerkung 


Schwerer  Skorbutfall  mit  aus¬ 
gedehnten  Blutungen  und  Stoma¬ 
titis  ulcerosa. 

Schwerer  Fall. 

Foetor  ex  ore.  » 
Hochgradige  Anaemie.  Im  Blut¬ 
bilde  1*6 7°/0  Erythroblasten! 
Sehr  schweres  Krankheitsbild. 

Mittelschweres  Krankheitsbild. 
Schwere  Zahnfleischsymptome. 
Mittelschwerer  Fall. 

Zirkumskripte  Stomatitis  den 
Molarzähnen  entsprechend. 
Schwere  Stomatitis.  Im  Blutbilde 
Poikilozvtosis. 

Sehr  schwerer  Fall,  Foetor  ex 
ore.  Subfebrile  Temperaturen. 
Ausgedehnte  Haut  und  Muskel¬ 
blutungen.  Keine  Stomatitis. 
Sehr  schweres  .Krankheitsbild. 

Punktförmige  Hautblutungen. 
Leichte  Stomatitis. 
Schwerer  Skorbutfall. 
Hochgradige  Anaemie. 
Mittelschwerer  Fall. 

Leichte  Stomatitis. 

Schwere  Stomatitis  ulcerosa. 
Hochgradige  Anaemie. 
Mittelschwerer  Fall. 

Schwerer  Skorbutfall. 

Schwerer  Skorbutfall. 

Leichter  Fall.  Gelenksschmerzen. 
Leichte  Stomatitis.  (Peliosis  rh.) 
Leichter  Fall.  Gelenksschmerzen. 
Leichte  Stomatitis.  (Peliosis'  rh.) 

Leichter  Fall. 

(Purpura.) 

Mäßige  Hautblutungen. 
(Peliosis.) 

Nur  Petechien  an  den  Unter¬ 
schenkeln.  (Peliosis.) 

Ausgedehnte  Hautblutungen. 
Keine  Stomatitis. 

Ausgedehnte  Hautblutungen. 
Keine  Stomatitis. 
Ausgedehnte  Haut-  und  Muskel¬ 
blutungen.  Leichte  Stomatitis. 
Blutergüsse  in  den  Kniekehlen. 
Zahnfleisch  normal. 
Aehnlicher  Fall. 

Schwerer  Skorbutfall. 

Leichter  Skorbutfall. 

Leichter  Skorbutfall. 

Leichter  Skorbutfall. 

Schwerer  Fall. 

Foetor  ex  ore. 

Schwerer  Fall. 

Foetor  ex  ore. 

Leichter  Skorbutfall. 

Leichter  Skorbutfall. 

Mäßige  Hautblutungen. 

Ohne  Stomatitis 

Leichte  Blutungen. 
(Purpura.) 


Nr.  »1 
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Zahl  der 

Hh.- 

gehalt 

/  0 

Zahl  und  Verteilung  der  weißen 

Blutkörperchen 

• 

Zahl 

Name, 

Alter 

Datum 

• 

roten 

Blutkör¬ 

perchen 

Färbe¬ 

index 

Summe 

0/ 

/  0 

Neu- 

troph. 

0/ 

Io 

Lym¬ 

pho¬ 

zyten 

«/ 

/  0 

Mono- 

nukl. 

0/ 

Io 

Eosi- 

noph. 

°/ 

/  0 

Ba- 

soph. 
01 
/  0 

Ueber- 

gangsf. 

01 

Io 

Myelo¬ 

zyten 

0/ 

Io 

Anmerkung 

38. 

A.  P. 

28.  Juni 
20.  Juli 

4,024.000 

4,552.000 

72 

90 

089 

099 

12.800 

8.600 

63-4 

53  — 

27-6 

31"  — 

4- 60 

5- 33 

P4 

2  — 

- 

2-20 

533 

0-80 

3  33 

Leichter  Skorbutf'all. 

39. 

G-  B. 

5.  Juni 
27.  Juni 

4,456.000 

67 

92 

1-03 

6.800 

5.600 

55  — 
44  83 

26" — 
5083 

4  — 
1-67 

9- _ 

0-5 

— 

8—  . 

2-16 

5  — 

Leichter  Skorbulfall. 

40. 

G.  0. 

27.  Mai 
20.  Juni 

3,800.000 

4,180.000 

70 

82 

092 

0-98 

5.200 

4.800 

63  — 
4P  — 

26-67 

39-35 

3-33 

7*  — 

3-— 

P  — 

— 

2  — 
11-65 

3  — 

Mäßige  Blutungen 

41. 

L.  S. 

27.  Mai 
20.  Juni 

3,500.000 

4,720.000 

70 

94 

1  —  . 

0-99 

5.800 

4.000 

58-8 

55‘— 

3240 
33  35 

2-— 

2-67 

2-20 

P67 

— 

2-20 

5  67 

2-4 

P6 

Mäßige  Blutungen. 

42. 

S.  W. 

27.  Mai 

2,000.000 

60 

1-50 

9.300 

7367 

14-57 

5-- 

— 

015 

4-57 

2  14 

Spärliche  Petechien. 

— 

— 

— 

— 

(Peliosis.) ' 

Leichter  Skorbutfall. 

43. 

1.  R. 

27.  Mai 
20.  Juni 

3,600.000 

5,176.000 

78 

97 

1-08 

0-9* 

6.900 

6.600 

57-67 

51-67 

26  67 
4333 

5-67 

2  17 

3-34 

0-83 

— 

P— 

1-5 

5-67 

u-50 

44. 

K.  S. 

27.  Mai 
20.  Juni 

4,528.000 

5,408.000 

95 

107 

1-05 

0-99 

15.600 

5.200 

63  — 
66- 

28-38 

25-85 

1- 50 

2- 61 

P25 

2-61 

— 

4-75 

2-46 

P12 

015 

Mäßige  Haut-  und  Muskel¬ 
blutungen. 

45. 

Cs.  P. 

6.  Juni 

2,888.000 

76 

1-32 

6.600 

57-5 

31-5 

2-25 

3-25 

— 

5-25 

0-25 

© 

Tiefe  Muskelblutungen. 

1-43 

102 

— 

— 

— 

Mäßige  Stomatitis. 

46. 

L.  P. 

15.  Juni 
26.  Juni 

2,100.000 

4,056.000 

60 

83 

5.400 

5.000 

50-33 

68-40 

33-33 

26-60 

5-66 

P— 

P33 

0-60 

0-66 

P 

4- 
2  2 

5-33 

0-20 

Mittelscbwerer  Skorbutfall. 

47. 

K.  L. 

27.  Mai 
20.  Juni 

3.612.000 

4,360.000 

75 

91 

104 

104 

7.300 

5.000 

50-12 

48-40 

38  14 
38-80 

2-85 

2-80 

4  — 

6-4 

0-85 

5-57 

2- _ 

P71 

P60 

Mäßige  Blutungen. 
(Diathesis.) 

48. 

B.  B. 

4.  Juli 

4,936.000 

92 

0  93 

8.000 

65-88 

30-38 

013 

P75 

0-25 

P38 

1  25 

Mittelschwerer  Skorbut  fall. 

49. 

P.  A. 

27.  Mai 
20.  Juni 

3,330.000 

4,728.000 

60 

92 

090 

097 

7.800 

6.200 

54-67 

47-75 

37-67 

4P25 

1-33 

3- 

0-33 

0-50 

.  — 

4-67 

6-25 

P33 

P25 

Mittelschwerer  Skorbutfall. 

50. 

N.  S. 

26.  Juni 
18.  Juli 

2,168.000 

4,504.000 

50 

89 

1  15 
0-99 

3.600 

8.000 

52-20 
69  14 

42-60 

25-30 

0-80 

P57 

2- 

0-6 

-- 

2-40 

3  33 

0-14 

Mittelschweres  Krankheitsbild 

U  s  ko  f  f  berichtet  über  ansehnliche  Leukozytose :  20.100 
bis  47.000;  Senator  schreibt  auch  über  hochgradige,  und 
zwar  neutrophile,  Leukozytose  bis  60.000;  doch  stimmen 
meine  Daten  mit  denen  Ewalds  und  Eichhorsts  über¬ 
ein,  die  gleichfalls  keine  Leukozytose,  eher  Leukopenie  fest¬ 
stellen  konnten. 

Die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  fand  ich, 
der  auch  klinisch  festgestelllen  Anämie  entsprechend, 
ziemlich  herabgesetzt  bei  den  leichteren  Fällen,  bis 
auf  4,  respektive  3V2  Millionen,  bei  den  schweren 
Fällen  sogar  b  i  s  2V2,  beziehungsweise  2  Millionen; 
bei  den  schwersten  Fällen  zählte  ich  1,900.000  rote  Blut¬ 
körperchen  in  1  mm3. 

Zu  noch  niedrigerem  Werte  gelangte  ich  bei  der  Be¬ 
stimmung  des  Hämoglobingehaltes,  durch¬ 
schnittlich  60%  bis  70%,  bei  acht  Fällen  unter  60%), 
bei  dem  schwersten  Falle  45%. 

Senator  beobachtete  bei  einem  letalen  Falle  75.000 
rote  Blutkörperchen  und  11%  Hämoglobingehalt. 

Eine  Ueberraschung  brachte  das  Ergebnis  der  Blutbild¬ 
analysen;  das  Interessante  an  den  letzteren  scheint  mir 
dadurch  gegeben,  daß  ich  in  meiner  jetzigen  iDiensteinteilung 
im  Etappenraum  bei  der  mir  zur  Verfügung  stehenden 
Literatur  nirgends  ähnliche  hämatologische  Untersuchungs¬ 
daten  finden  konnte. 

Zur  leichteren  und  besseren  Uebersicht  stelle  ich  die 
Mittelwerte  der  Blutbildanalysen  in  folgender  Tabelle  zu¬ 
sammen  : 


Symptom. 

Diagnose 

Polynukl. 

neutroph. 

Lympho¬ 

zyt. 

Monozyt. 

Eosi¬ 

nophile 

Überggs- 

form 

Myelozyt 

1 

II 

I 

II 

I 

II 

I 

II 

I 

II 

I 

II 

Purpura 

60 

68 

20 

26 

2-25 

30 

12 

20 

2-0 

3-6 

25 

0-2 

Peliosis 

Diathesis 

46 

60 

32 

45 

30 

5-0 

P2 

P4 

41 

40 

P4 

0-3 

haemorrh. 

48 

26 

32 

31  5 

2-4 

3-8 

P8 

2-3 

40 

4-2 

20 

0-8 

Skorbut 

56 

58 

29-2 

3P6 

3-87 

3-8 

1-6 

20 

5*2 

3-5 

2-5 

6-6 

I.  Untersuchung  bei  Beginn  der  Krankheit, 

II.  Untersuchung  nach  der  Behandlung!  =  Rekon¬ 
valeszenz. 

In  dieser  Tabelle  fällt  vor  allem  die  Tat¬ 
sache,  daß  bei  jeder  Form  des  Skorbuts  —  bei 


den  leichteren  wie  bei  den  Schwereren  Graden  —  eine 
ziemlich  ansehnliche,  relative  Lymphozytose 
vorhanden  ist.  (Vergleiche  1)  : 

Die  relative  Lymphozytose,  welche  in  der  Re¬ 
konvaleszenz  noch  wächst,  s  c  li  e  i  n  t  ,a  u  0  h  eine  charak¬ 
teristische  Erscheinung  des  Skorbuts  zu  sein. 
Eine  gerade  so  charakteristische  Konstante  ist  die  hohe 
Zahl  der  mononukleären  Leukozyten  (2%  bis 
4i%);  ihre  Zahl  steigt  während  der  Rekonvaleszenzzeit 
auf  4%  bis  5%. 

Die  Zahl  der  eosinophilen  Leukozyten 
schwankt,  durchschnittlich  zwischen  1-2%  bis  1-6%;  in 
der  Rekonvaleszenz  zeigt  ihre  Zahl  eine  mäßige  Zunahme 
um  durchschnittlich  '2%  bis  2-3%;  bei  vier  Fällen  fand 
ich  dieselbe  (in  der  Rekonvaleszenz)  für  4%.  Die  höchste 
Zahl  war  6-4%,  die  ich  bei  einem  am  leichten  Skorbut  er¬ 
krankten  russischen  Kriegsgefangenen  (auch  in  der  Rekon¬ 
valeszenz)  zählen  konnte. 

Für  die  im  Blute  der  Skorbutkranken  sich  abspielende 
lebhafte  Zellenneubildung  spricht  die  Tatsache,  daß  die 
Zahl  der  sogenannten  Uebergangsformen 
auch  beständig  hoch  gefunden  worden  ist,  durch¬ 
schnittlich  3%  bis  5%;  in  zehn  Fällen  wurden  zirka  7%, 
in  einem  Falle  11-6  % ,  in  einem  anderen  Falle  sogar  14-5% 
festgestellt. 

Von  ähnlicher  Bedeutung  ist  vielleicht  die  hohe  Zahl 
der  Myelozyten,  durchschnittlich  2%  bis  2-5%,  ihre 
Zahl  fällt  jedoch  in  der  Rekonvaleszenz  bedeutend  ab,  bis 
0-6%  bis  0-3%.  Bei  der  Uebersicht  der  mir  zur  Verfügung 
stehenden  älteren  Literatur  konnte  ich  nur  über  spärliche 
hämatologische  Daten  disponieren. 

Eichhorst  spricht  zwar  von  Skorbutanämie,  doch 
über  das  Blutbild  berichtet  er  nur  im  allgemeinen.  Er 
beobachtete  in  einigen  Fällen  Poikilozytose  und  eine  mäßige 
Zunahme  der  Eosinophilen. 

Strümpell  schreibt  über  den  Blutbefund  folgendes: 
,, Charakteristische  und  regelmäßige  Veränderungen  des 
Blutes  sind  beim  Skorbut  noch  nicht  gefunden  worden.“ 

Genauere  und  ausführlichere  Daten  konnte  ich  auch  (im 
Buche  Naegelis  nicht  finden ;  er  bemerkt  sogar  folgendes : 
„Ueber  Skorbut  liegen  nur  wenige  genaue  Blutuntersuchun¬ 
gen  aus  'neuerer  Zeit  vor.“ 

Der  Verlauf  der  von  mir  beobachteten 
Skorbutfälle  war  im  allgemeinen  fieberfrei, 
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■i  den  schwersten  Fällen  beobachtete  ich  in  den 
n  s.e c  li  s  bis  acht  Tage n  ni ä ß  i  g e  T e  i n p  e  r a- 
t.ursteigerung  38°  bis  38-5°. 

Keiner  meiner  Kranken  litt  an  Durchfall mit  dem 
Rückgang  der  Zahnfleischsymplome  besserte  sich  rasch  der 
Appetit,  das  Körpergewicht  nahm  zu  und  das  Aussehen 
der  Patienten  besserte  sich.  Alle  meine  F  alle  s  i  n  d 
geheilt  worden.  Sämtliche  Symptome  gingen  rasch 

—  in  drei  Ins  vier  Wochen  —  zurück,  sogar  die  hochgradige 
Anämie  der  schwersten  drei  Skorbutfälle  ging  nach  acht 
Wochen  in  vollständige  Heilung  über. 

Die  spezielle  Behandlung  der  Skorbutkranken  be¬ 
stand  in  der  Kombination  der  diätetischen  mit  der  medika¬ 
mentösen;  derselben  schreibe  ich  die  rasche  Heilung  sämt¬ 
licher  Skorbutsymptome,  sogar  der  hochgradigen  Skorbut¬ 
anämie,  zu. 

Die  Kranken  erhielten  im  allgemeinen  eine  reichliche, 
nahrhafte,  abwechslungsreiche  und  gemischte  Kost;  bevor¬ 
zugt  war  besonders  das  frische,  grüne  Gemüse  (Spinat, 
grüne  Erbsen,  Salat,  Kartoffel)  und  Kompot.  Dabei  wurden 
ihnen  gegen  Skorbutanämie  Eisen-Arsenpillen  verabreicht. 
Gegen  Z  a  h  n  f  1  e  i  s  c  h  s  y  m  p  t  o  m  e  wurden  Bepinselungen 
mit  Tinctura  Jodi,  Gallarum  aa.  und  sorgfältige  Mundaus- 
spülungen  mit  verdünntem  Hypermangankali  angewendet. 
Die  Blutergüsse  verschwanden  auf  Büro  w  d  unstu  m- 
schläge  und  strenge  Bettruhe  in  10  bis  14  Tagen  spurlos. 

Der  Zustand  unserer  Kranken  besserte  sich  im  all¬ 
gemeinen  auffallend  rasch.  Wieviel  davon  der  diätetischen 
und  wieviel  der  medikamentösen  Behandlung  zuzuschreiben 
ist,  ist  schwer  zu  sagen.  Allerdings  muß  ich  jedoch  zum 
Schluß  noch  betonen,  daß  die  schwersten  Fälle  — -  obwohl 
sie  den  Symptomen  nach  (symptomatisch)  geheilt  schienen 

—  doch  nicht  faktisch  als  geheilt  klassifiziert  werden 
konnten.  Das  Blutbild  war  bei  diesen*  sogar  nach  zwei  Mo¬ 
naten  noch  nicht  normal,  da  die  Neubildung  der  zugrunde 
gegangenen  roten  Blutkörperchen  und  des  Hämoglobin¬ 
gehaltes  in  diesen  Fällen  nur  verhältnismäßig  langsam  vor 
sich  ging. 

Literatur: 

Eich  hörst:  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie 
der  inneren  Krankheiten  4.  ß.  1908.  —  Strümpell:  Lehrbuch  der 
speziellen  Pathologie  und  Therapie  der  inneren  Krankheiten.  —  Leube: 
Diagnose  der  inneren  Krankheiten.  —  Purjesz:  Belgyögyäszat  Kezi 
konyve.  —  Mer  ing:  Handbuch  der  inneren  Krankheiten.  —  N a e g e  1  i: 
Blutkrankheiten  und  Blutdiagnostik  1914.  —  Ewald:  Diät  und  Diätotherapie 
1915.  —  Aczel  :  Ujabb  adatok  a  vitaminrpl,  Arvosi  Hetilap  1915,  Nr.  22. 

—  Funk:  Die  Vitamine.  —  Lahor:  Ueber  Skorbut,  W.  kl.  W.  1916, 
Nr.  29,  84.  —  Brugsch  und  Schittenhelm :  Lehrb.  klin.  Unter¬ 
suchungsmethoden,  16.  —  Sahli:  Handbuch  der  klin.  Untersuchungs¬ 
methoden. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  in  Krems  (Kommandant : 
Regimentsarzt  Dr.  Karl  Salomon). 

Zur  Aetiologie  der  generalisierten  Lymphome. 

Von  Dr.  A.  Kircli,  k.  k.  Landsturmassistenzarzt. 

Bei  dem  am  19.  Juni  1916  aus  einem  Spital  im  Ltappen- 
raum  eingelangten  28jährigen  Infanteristen,  J.  P.,  ergibt  die 
Anamnese:  In  der  Verwandtschaft  keine  Lungenerkrankungen, 
keine  Drüsenschwellungen.  Der  Mann  selbst  soll  mit  Ausnahme  von 
Masern  (im  achten  Lebensjahre)  immer  gesund  gewesen  sein; 
diente  seinerzeit  drei  Jahre;  bei  der  Mobilisierung  1914  ein- 
herufen,  stand  er  bis  zu  .seiner  jetzigen  Erkrankung  im  Felde. 
Anfangs  Aprii  1916  merkte  er  das  Auftreten  von  Schwellungen 
am  Halse;  diese  nahmen  allmählich  zu,  zeitweise  bestand  Fieber. 
Befund:  .Mittelgroßer  Mann  von  kräftigem  Knochenbau,  anämischem 
Aussehen.  Ernährungszustand  etwas  unter  der  Norm.  Nerven¬ 
system  ohne  pathologischen  Befund.  Am  Hals  sowohl  auf  der 
rechten  als  auch  auf  der  linken  Seite  parallel  dem  Musculus 
sternocleidomastoideus  verlaufend  ‘Tumoren  von  Haselnuß*-  bis 
llühnereigröße,  auf  der  linken  Seite  die  Tumoren  größer  und 
zahlreicher.  Die  Haut  über  den  Tumoren  verschieblich,  diese 
selbst  beweglich;  auffallend  ist  die  Härte  der  Geschwülste.  Sub¬ 
maxillar  zwei  walnußgroße  Knoten.  Im  Bereiche  des  vorderen 
Mediastinum  manubriae  und  beiderseits  des  Manubrium  sterni 
intensive  Dämpfung.  Lunge:  normaler  Befund.  Herz:  in  nor¬ 
malen  Grenzen,  an  der  Spitze  unreiner  erster  Ton.  Pulsfrequenz  98. 


Leber  in  der  rechten  Mamillarlinie  den  Rippenbogen  um  einen 
Oner  finger  überschreitend,  nicht  druckempfindlich.  Milz  perku- 
lorisch  bis  zum  Rippenbogen  reichend,  daselbst  der  untere  Milz¬ 
pol  tastbar.  In  der  Leistenbeuge  beiderseits  Jiaselinißgroße  Knoten. 
Deciirsus  morbi:  Temperatur  morgens  36-9°  bis  37-3°,  nachmittags 
38-5°  bis  39-2°,  dieses  remittierende  Fieber  hielt  die  ganze  Zeit 
des  Spital  sau  teil  1h  altes 1)  hier  an.  Im  Harn:  Urobilin  stark  posi¬ 
tiv.  Diazoreaktion:  stark  positiv  (zeitweise).  Blutbefund  (22.  Juni 
vormittags):  Erythrozyten  3,800.000;  weiße  Blutkörperchen:  19.400. 
Differentialzählung  (800  Zellen):  85°/o  neutrophile  Leukozyten, 
6°/o  eosinophile  Leukozyten,  5%  Lymphozyten.  Der  Best*- ver¬ 
leih  sich  auf  die  übrigen  Formen  der  weißen  Blutzellen.  Patho¬ 
logische  Formen  der  weißen  oder  roten  Blutzellen  waren  nicht 
zu  sehen.  Zwei  später  vorgenommene  Untersuchungen  ergaben 
im  wesentlichen  dasselbe  Resultat.  Während  der  sechswöchigen 
Beobachtung  war  eine  mäßige  Größenzunahme  der  Tumoren 
zu  konstatieren.  Die  Tumoren  sind  ihrer  Lage  und  Anordnung 
nach  offenbar  als  veränderte  Lymphdrüsen  aufzufassen,  die  media- 
stinale  Dämpfung  als  Ausdruck  der  gewucherten  Thymus.  Kurz 
zusammen  gefaßt,  haben  wir  ein  Krankheitsbild  vor  uns,  das  fol¬ 
gende  Merkmale  aufweist:  vergrößerte,  harte  Lymphdrüsen  ohne 
aggressive  Wachstumstendenz  in  verschiedenen  Körperregionen. 
Vergrößerung  der  Milz,  der  Thymus,  remittierendes  Fieber  (nicht 
konstant),  Diazoreaktion  im  Harn,  neutrophile  Leukozytose  mit 
Eosinophilie;  also  eine  Lymphadenose  mit  Vermehrung  der  neutro¬ 
philen  und  eosinophilen  Granulozyten.  Damit  sind  die  diagnosti¬ 
schen  Erwägungen  bereits  in  eine  bestimmte  Richtung  gelenkt: 
es  entspricht  der  eben  geschilderte  Befund  klinisch  dem  Bilde  der 
Lymphogranulomatosis  (Sternberg-Paltauf).  Bekanntlich 
sind  die  hieher  gehörigen  nosologischen  Bilder  bis  yor  kurzem 
nicht  einheitlich  gedeutet  worden;  die  Fälle  wurden  unter  den 
Begriff  der  Pseudoleukämie  subsumiert,  als  Hodgkinsche  Krankheit 
bezeichnet,  hieher  gehört  wenigstens  teilweise  auch  B  i  1 1  r  o  t  h  s 
malignes  Lymphom.  Das  hei  dieser  Erkrankung  (weniger  häufig 
übrigens  auch  bei  aleukämischer  Lymphadenose)  vorkommende 
Ahwechseln  fieberhafter  Perioden  mit  Zeiten  normaler  Tempera¬ 
tur  hat  Ex>s tein  veranlaßt,  von  chronischem  Rückfall fieher  zu 
sprechen.  Pal  tauf  und  Sternberg  haben  gezeigt,  daß  das 
Charakteristische  des  Prozesses  die  Wucherung  nicht  des  spezi¬ 
fischen  adenoiden,  sondern  des  Bindegewebes  von  Lymphdrüsen, 
Milz  usw.  darstellt.  Was  die  Aetiologie  anlangt,  so  hat  C.  Stern¬ 
berg  .als  erster  spezifisch  tuberkulöse  Veränderungen  nachge¬ 
wiesen,  in  vielen  Fällen  hat  man  bei  dem  häufigen  Fehlen  von 
Tuberkeln  und  nach  Ziehl-Neelsen  färbbaren  Bazillen  nach 
dem  Vorgänge  Muchs  ein  abgeschwächtes  Tuberkulosevirus  an¬ 
genommen  (Muchsche  Granula).  Auch  die  Lues 2)  scheint  ätio¬ 
logisch  eine  Rolle  zu  spielen. 

Gehe  ich  nun  wieder  an  die  Besprechung  des  von  mir  be¬ 
obachteten  Falles,  so  muß  ich  vor  allem  betonen,'  daß  die  Diagnose 
Lymphogranulomatosis  überhaupt  nur  eine  klinische  Wahrschein¬ 
lichkeitsdiagnose  darstellt,  da  eine  histologische  Untersuchung  aus 
äußeren  Gründen  nicht  möglich  war;  aus  diesem  Grunde  habe 
ich  auch  den  in  keiner  Weise  präjudizierenden  Titel  gewählt. 
Allerdings  für  die  Frage  der  Kausalität  der  Tuberkulose  hätte 
auch  die  mikroskopische  Untersuchung  einer  oder  auch  mehrerer 
exzidiert.er  Drüsen  nicht  gerade  unbedingt  eine  Entscheidung 
bringen  müssen,  da  wiederholt  erst  die  genaue  Durchforschung 
bei  der  Nekroskopie,  eventuell  der  Tierversuch  den  Sachverhalt 
zu  klären  imstande  war.  Die  diagnostischen  Tuberkulininjektionen 
waren  vollkommen  negativ,  doch  ist  auch  bei  sicherem  tuberku¬ 
lösen  Lymphogranulom  ein  negatives  Ergebnis  proba.lorischor 
.Tuberkulininjektionen  beschrieben. 

Streife  ich  jefzt  noch  die  Frage  der  Aetiologie  bei  den  an- 
'deren  Systemerkrankungen  des  lymphatischen  Apparates,  so  ist, 
von  den  spezifischen  Lymphomen  abgesehen,  nur  bei  den  akuten 
Leukämien,  die  ja  schon  immer  als  Folge  eines  Infektes  an¬ 
gesehen  wurden,  eine  Noxe  gefunden:  C.  Sternberg  hat  zu¬ 
erst  in  zwei  Fällen  einen  Streptokokkus,  ungefähr  gleichzeitig 
Daran  sc  he  en  (Klinik  No  or  den)  einen  Staphylokokkus  als 
Ursache  nachweisen  können.  Wenn  ich  nun  auch  die  tuberkulöse 
Genese  der  Lymphome  in  meinem  Falle  nicht  auszuscliließen 
vermag,  so  möchte  ich  doch,  und  das  ist  der  Grund  der  Publi¬ 
kation,  auf  eine  andere  Möglichkeit  hinweisen.  Der  Mann  gab  an, 
fünfmal  der  Impfung  mit  Typhusvakzine  und  Kuhpockenlymphe 
m  iterzogeir  worden  zu  sein;  er  habe  auf  die  einzelnen  Impfungen 
mit  starken  Allgemeinerscheinungen  reagiert  und  zirka  14  Tage 


')  Durch  Transferierung  kam  der  Mann  aus  meiner  Beobachtung. 

2)  In  meinem  Falle  glaube  ich  Syphilis  ausschließen  zu  können, 
da  klinisch  nichts  für  Lues  sprach,  Wassermann  (Klinik  Finger)  negativ 
\va-. 
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bis  drei  Wochen  nach  der  letzten  Impfung  seien  die  »Schwellungen 
am  Halse  aui'gelreten.  Aus  den  Untersuchungen  von  Rieder, 
Türk  und  Nägel  i,  die  immer  wieder  bestätigt  wurden,  wissen 
wir,  daß  der  Abdominal  typhus  ein  ganz  charakteristisches  Blut 
bildung  verursacht:  Verminderung  der  neutrophilen  und  eosino¬ 
philen  (letztere  in  schweren  Fällen  ganz  fehlend)  Leukozyten,  im 
ersten  (stadium  incrementi)  und  im  größten  Teil  des  zweiten 
Stadiums  (continua)  auch  Herabsetzung  der  Zahl  der  Lymphe 
zyten,  später  relative  Lymphozytose.  Die  reichen  Erfahrungen 
über  Typhusschutzimpfung3)  im  Kriege  haben  gezeigt,  daß  auch 
diese  in  analoger  Weise  das  Blutbild  beeinflussen,  die  Veränderung 
jedoch  von  kürzerer  Dauer  ist  (Li pp,  Stieve,  Labor  usw.L 
Zu  erklären  ist  diese  Erscheinung, .wie  die  experimentellen  Unter¬ 
suchungen  Nägel  is  und  Studers  gezeigt  haben,  durch  die 
schädigende  Wirkung  des  Typhusgiftes  auf  das  Knochenmark  und 
wohl  auch  auf  die  lymphozytären  Organe,  wenigstens  läßt  der 
Lymphozytenabfall  in  den  ersten  Stadien  der  Typhuserkrankung 
kaum  eine  andere  Deutung  zu.  Gerade  entgegengesetzt  ist  die 
Wirkung  der  Variola  weniger  intensiv  auch  der  Kuhpockenlymphe, 
indem  diese  eine  neutrophile  Leukozytose  bewirken.  Nun  wäre 
es  ja  denkbar,  daß  der  wiederholte  toxische  Reiz  der  Typhus- 
vakzine  auf  die  lymphozytären  Organe  schließlich  zu  einer  Er¬ 
schöpfung  derselben  führt  und  eine  gewissermaßen  Vikariieren  Je 
Wucherung  des  Bindegewebes  auslöst.  Das  Knochenmark,  viel¬ 
leicht  an  sich  widerstandsfähiger  (möglicherweise  auch  infolge 
der  „neutralisierenden' '  Wirkung  der  Kuhpockenlymphe),  hätte 
dann  entsprechend  der  HeringSchen  Reiztheorie  mit  Mehrfunk¬ 
tion  geantwortet.  Neu  s  sei* *  hat  wiederholt  Fälle  erwähnt,  wo  im 
Anschlüsse  an  Kuhpockenimpfungen  Leukämie  auftrat  (ob  lympho¬ 
id©  oder  myeloische,  ist  mir  nicht  in  Erinnerung).  In  diesem 
Zusammenhang  darf  ich  vielleicht  auch  erwähnen,  daß  ich  seiner¬ 
zeit  bei  einer  Kranken  mit  Lymphosarkom  (K  u  n  d  r  a  t)  eine 
ungewöhnlich  starke  lokale,  allgemeine  und  hämatologische  i  le¬ 
ak  lion  nach  Impfung  mit  Kuhpockenlymphe  beobachtet  habe.4) 
Des  Hypothetischen  meines  Erklärungsversuches  bin  ich  mir  wohl 
bewußt,  glaubte  jedoch  darauf  hinweisen  zu  dürfen,  da  hei  den 
zahllosen  Schutzimpfungen,  die  im  Laufe  des  Krieges  vorge- 
nommen  wurden,  das  eine  oder  andere  Mal,  sofern  obige  ätio¬ 
logische  Vermutungen  zutreffen,  ein  Zusammenhang  mit  Blut¬ 
erkrankungen  ausfindig  gemacht  werden  könnte;  natürlich  muß 
es  sich  bei  der  Verschiedenheit  individueller  Reaktion  nicht  ge¬ 
rade  um  das  früher  geschilderte  Krankheitsbild  handeln.  Auf 
das  nähere  Eingehen  in  die  einschlägige  Literatur  muß  ich,  da 
mir  derzeit  fast  keine  Behelfe  zur  Verfügung  stehen,  verzichten. 


Aus  der  diagnostisch-bakteriologischen  Untersuchungs¬ 
stelle  der  k.  k.  Statthalterei  in  Linz. 

Ueber  eine  Modifikation  der  Ehrlichschen 
Indolreaktion  in  Bakterienkulturen. 

Von  W.  Nowicki,  Professor  an  der  Universität  in  Lemberg,  dzt.  Leiter 

der  Untersuchungsstelle. 

Bringt  man  ,in  eine  indolhaltige  Flüssigkeit  einige  Tropfen  einer 
salzsäurehältigen  Paradimethylamido benzaldehydlös ung,  so  erhält 
man,  besonders  nach  Zusatz  von  Alkohol,  eine  Rotfärbung, 
welche  selbst  bei  einer  Verdünnung  1 : 10.000  deutlich  zu  sehen 
ist.  Die  Reaktion,  zuerst  von  Ehrlich  empfohlen,  wurde  inso¬ 
fern  modifiziert,  als  man  neben  der  Par adi m eth ylam i d obenzal - 
dehydlosung  Kaliumpersulfat  zusetzte.  Ein  Zusatz  von  Aldehyd 
soll  ebenfalls  die  Reaktion  verstärken.  Es  war  leider  unmöglich, 
die  diesbezügliche  Arbeit  im  Original  ausfindig  zu  machen,  und 
so  beschränke  •  ich  mich  nur  auf  die  Hindeutung  upd  beschreibe 
den  Reaktionsvorgang,  wie  ich  ihn  bei  der  Bestimmung  des 
Indols  in  Kulturen  anwende. 

In  einer  Kultur,  welche  etwa  8  cm,3  bis  10  cm3  Pepton¬ 
wasser  als  Nährböden  Trat,  werden  1  cm3  Ehirlichsohes  Reagens, 
darauf  .zwei  Tropfen  40%ige  Formaldehydlösung  zugefügt  un;l 
umgeschüttelt.  In  wenigen  Sekunden,  respektive  Minuten  tritt 
eine  deutliche  rotviolette  Färbung  auf,  welche  durch  Zusatz  von 
Alkohol  zur  kolorii  netrischen  Bestimmung  geeignet  gemacht 
werden  kann.  Die  Reihenfolge  der-  Reagenzien  ist  von  wesent¬ 
licher  Wichtigkeit.  Versetzt  man  die  Kultur  von  vornherein  mit 
Formaldehyd  oder  setzt  das  .Formaldehyd  dem  schließlichen  Re¬ 
agenz  hinzu,  so  tritt,  die  gewünschte  Verstärkung  nicht  auf.  Es 
scheint,  daß  das  Formaldehyd  auf  den  bereits  entstandenen 

s)  Ueber  die  Einwirkung  der  Typhusvakzine  auf  das  leukämische 
Blut  ist  mir  nichts  bekannt. 

*)  Unveröffentlichte  Untersuchungen  aus  der  Klinik  von  Neusser 
(1910  bis  1911)  Uber  die  Biologie  des  Karzinomindividuums. 


Farbstoff  ©inzuwirken  vermag  weder  die  Kultur  für  sk 
noch  das  Reagenz  können  durch  Formaldehyd  zur  Reaktion 
geeigneter  gemacht  werden. 

Eine  Cholerakultur  gibt  bereits  nach  24  Stunden  mit  dem 
Ehrlichschien  Reagens  eine  deutliche  Färbung;  ein  Zusatz 
von  zwei  Tropfen  Formaldehyd  vermag  die  Intensität,  wie  die 
diesbezüglichen  Versuche  zeigten,  zu  verdoppeln.  Eine  Koiikultur 
gibt  nach  24  Stunden  eine  kaum  wahrnehmbare  Färbung,  welche 
erst  dann  deutlich  zum  Vorschein  kam,  wenn  man  die  zwei 
Formalintropfen  zusetzte. 

Eine  reine  Indollösung  gibt  merkwürdigerweise  die  Ver¬ 
stärkung  nicht,  was  dafür  sprechen  würde,  dal]  die  Formalin- 
einwjrkung  nur  bei  Anwesenheit  von  Peptonen  oder  sonstigen 
Kulturbestandteilen  zur  Geltung  kommt.  Ein  Beweis  dafür  ist 
auch  der  Umstand,  daß  ein  Zusatz  von  Indollösung  zum  sterilen 
Peptonwasser  diese  verstärkte  Reaktion  ebenfalls  hervorbringt. 

Ohne  mich  über  das  Wesen  der  Reaktion  näher  auszu¬ 
sprechen,  glaube  ich,  dieselbe  bei  Prüfung  der  Bakterien  auf 
Indolbildung  empfehlen  zu  dürfen,  um  so  mehr,  als  sie  zur 
Differenzierung  der  neben  der  Cholera  bei  Bacterium  dysenteriae, 
typhi,  paratyphi,  Gärtner  und  überhaupt  bei  Bakterien  aus  der 
Typhus-, Koligruppe  gute  Dienste  leistet.  Vor  allem  ist  die  Reaktion 
für  diese  Bakterien  sehr  geeignet,  die  im  allgemeinen  oder  be¬ 
sonders  anfangs  Indol  nur  in  Spuren  bilden. 

Eine  approximative  Schätzung  der  Intensität  habe  ich  auf 
folgende  Weise  unter  Mitwirkung  des  Dr.  W.  v.-Moracze  wski 
durchgeführt.  Es  werden  von  l%igen  Indollösungen  Verdün¬ 
nungen  von  bestimmter  Zusammensetzung  gemacht  und  darin 
wird  durch  das  Ehrlichsche  Reagens  eine  Färbung  erzeugt. 
Diese  Testlösung,  welche  in  jedem  Kubikzentimeter  0-00000 L  Indol 
enthält,  wird  für  jede  ßestimmungsreihe  frisch  bereitet.  Zu  der 
untersuchenden  Kultur  wird  1  cm3  Ehrlichscher  Lösung  und 
darauf  zwei  Tropfen  Formalin  hinzugefügt  und  mit  Alkohol  auf 
50  cm3  gebracht.  Die  gefärbte  Lösung  wird  in  einen  Maßzylinder, 
in  Ermanglung  eines  Wolffschen  Kolorimeters,  gebracht.  In  den 
daneben  stehenden,  genau  gleichen  Zylindern  wird  von  der  Test¬ 
lösung  so  viel  genommen,  bis  beim  Durchschauen  durch  die  Zy¬ 
linder  die  Färbungsintensität  gegen  den  weißen  Boden  gleich 
erscheint.  Die  Zylinder  müssen  selbstverständlich  einen  gleich 
dicken  Boden  von  gleichem  Kaliber  haben  und  stehen  beide 
auf  einer  weißen  Unterlage.  Es  ist  nun  klar,  daß  je  intensiver 
die  Färbung  der  Kultur,  um  so  höher  in  dem  Vergleichszylinder 
die  Testllüssigkeit  geschichtet  werden  muß. 

Auf  diese  Weise  läßt  sich  zahlenmäßig  der  Unter¬ 
schied  zum  Beispiel  einer  24stüridigen  Koiikultur  von  einer 
48slündigen  ausdrücken,  ebenso1,  wie  der  Unterschied  zwischen 
einer  Cholera-  und  Koiikultur  oder  anderen  verwandten  Kulturen. 
Auf  diese  Weise  wurde  auch  die  Intensität  der  Färbung  ohne  und 
mit  Formalin  gemessen.  Zum  Beispiel  eine  Cholerakultur,  auf 
50  cm,3  gebracht,  erfordert,  um  gleiche  Intensität  zu  erreichen, 
eine  Schicht  von  30  cm3  der  Testlösung,  welche  in  1  cm3 
0-000001  g  Indol  enthält;  somit  enthält  das  Röhrchen  mit  8  cm3 
Peptonwasserkultur  0-0008  g  Indol. 

In  dem  reichen  Material  unserer  Untersuchungsstelle  hatten 
wir  eine  Reihe  von  Bakterienstämmen,  bei  denen  in  24-,  sogar 
48-  und  72stündigen  Kulturen  das  Ehrlichsche  Reagens  die 
für  Indol  charakteristische  Reaktion  nicht  ergeben  hat,  während 
nach  Hinzufügung  von  40%  Formaldehyd  eine  sehr  deutliche 
Reaktion,  als  rofviolette  Färbung,  auftritt. 

In  der  Praxis  hat  diese  Modifikation,  als  sehr  empfind¬ 
lich,  bei  der  Untersuchung  der  Kulturen  auf  ihre  Fähigkeit 
der  Indolbildung  einen  doppelten  Wert.  Erstens  ermög¬ 
licht  sie  die  Feststellung  minimaler  Indolbildung  durch  die 
untersuchte'  Kultur,  deren  diesbezügliche  Untersuchung  nur  mit 
dem  Ehrlichschen  Reagens  ein  negatives  Resultat  ergeben 
hat,  zweitens  ermöglicht  sie  die  Feststellung  dieser  Indolbildung 
durch  die  untersuchte  Kultur  schon  sehr  früh,  wo¬ 
durch  die  differenziellc  Diagnose,  besonders  der  Stämme  von 
der  Typhus-Koligruppe,  wesentlich  erleichtert  und  be¬ 
schleunigt  wird.  Wir  wissen  nämlich  aus  dem  reichen  Ma¬ 
terial  des  gegenwärtigen  Krieges,  wie  verhältnismäßig  oft  in 
Stühlen  bei  den  fieberhaften  und  fieberlosen  Darmstörungen 
Bakterienstämme  festgestellt  werden,  die  im  großen  Teile- kulturell 
dem  Bacterium  paratyphi,  dysenteriae  usw.  ähnlich  sind,  wo 
die  Untersuchung  auf  Indol,  sogar  auch  72stündiger  und  älterer 
Kulturen  ein  negatives  Resultat  ergeben"  hat;  bei  derartigen  Stäm¬ 
men  hatten  wir  wiederholt  Gelegenheit,  bei  Anwendung  unserer 
Modifikation  uns  zu  überzeugen,  daß  die  augenscheinlich  dem 
Bacterium  typhi,  paratyphi  oder  anderen  kulturell  ähnlichen 
Stämme  trotzdem  Indol  bildeten. 


984 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


Nr.  31 


r  Abwehraktion  gegen  den  kriminellen 

Abortus. 

Von  Prof.  Peters. 

Die  rapide  Zunahme  der  Fälle  von  kriminellem  Abortus 
hat  im  letzten  Dezennium  zahlreiche  Aussprachen  und  Publi¬ 
kationen  zur  Folge  gehabt.  Je  länger  der  mämi ermordende  Krieg 
dauert,  desto  akuter  wird  die  wichtige  soziale  Frage  der  Wieder¬ 
herstellung  des  Gleichgewichtes  zwischen  Männer  vertust  und 
Leberwucherung  des  weiblichen  Geschlechtes.  Der  große  Vor¬ 
sprung,  den  letzteres  im  Konkurrenzkämpfe  erreicht  hat,  ist  be¬ 
kanntlich  durch  zwei  Ursachen  bedingt.  Erstens  sind  noch  zu 
Friedenszeiten  durch  den  siegreichen  Ansturm  der  Frauenbewegung 
gegen  Positionen,  die  von  maßgebenden  Instanzen  oft  viel  zu 
lässig  verteidigt,  respektive  viel  zu  konivent  den  Frauen  preis¬ 
gegeben  wurden,  diese  vielfach  zuungunsten  der  Männer  von 
Frauen  erobert  worden,  zweitens  mußten  während  des  Krieges 
Frauen  zu  Berufen  herangezogen  werden,  die  bislang  den  Männern 
Vorbehalten  waren  und  deren  Wiederübernahme  durch  Männer 
nach  dem  Friedensschlüsse  infolge  Männermangels  mehr  als 
zweifelhaft  ist.  Nach  jedem  Kriege  hat  der  Ausgleich  im  zahlen¬ 
mäßigen  Verhältnisse  der  Geschlechter  nur  ganz  allmählich  statt¬ 
gefunden,  wobei  der  angebliche  Knaben  Überschuß  bei  den  Ge¬ 
burten  vorteilhaft  mitgewirkt  haben  soll. 

Das  Ueberhandnehmen  der  Fruchtabtreibung  bedeutet  dies¬ 
bezüglich  eine  schwere  Gefahr  für  den  Staat  im  allgemeinen 
und  für  den  Konkurrenzkampf  der  Geschlechter  im  Speziellen. 
Es  ist  daher  dringendst  notwendig,  daß  endlich  energisch  dagegen 
vorgegangen  wird. 

Auf  eine  historische  Erörterung  der  Abwehrbemühungen 
gegen  dieses  Uebel  will  ich  mich  nicht  einlassen,  sondern  nur 
betonen,  daß  bis  jetzt  kein  wirksames,  absolut  heilendes  Mittel 
gefunden  wurde.  Der  Enqueten,  Vorträge,  Publikationen  waren 
viel,  das  Resultat  ist  bisher  fast  Null.  Und  wenn  ich  auf  die 
an  den  Vortrag  Haberdas1)  sich  anschließende  Diskussion2) 
zurückblicke,  so  haben  sich  dabei  die  meisten  Redner  auf  mehr 
allgemeine  prophylaktische  Maßnahmen  und  Vorschläge  beschränkt, 
teilweise  ziemlich  pessimistisch  durchleuchten  lassen,  daß  den 
Fruchtabtreibern  nicht  beizukommen  ist,  teilweise  die  Wirksam¬ 
keit  meiner  dort  vorgebrachten  konkreten  Vorschläge  in  Zweifel 
gezogen.  Nur  Peham  hat  sich  zustimmend  zu  ihnen  geäußert, 
wenn  er  auch  meint,  daß  damit  den  gewerbsmäßigen  Abtreibern 
nicht  beizukommen  sei.  Ich  habe  damals  auf  meinen  Vorschlag 
im  Jahre  1910 3)  verwiesen  und  diesen  entsprechend  erweitert, 
indem  ich  zu  meiner  Befriedigung  konstatieren  konnte,  daß  man' 
sich  seit  1910,  wie  auch  aus  dem  Vortrage  II  ab  er  da  sr  her¬ 
vorging,  sehr  meinen  damaligen  Ansichten  genähert  hat. 

Da  die  Angelegenheit  recht  akut  und  zu  erwarten  ist,  daß 
sie  vielleicht  doch  nicht  wieder  im  Sande  verläuft,  so  ver¬ 
suche  ich  hier  nochmals  eine  Lanze  dafür  zu  brechen.  Viel¬ 
leicht  wird  in  absehbarer  Zeit  doch  die  Möglichkeit  bestehen, 
Gesetze  zu  revidieren,  zu  korrigieren  oder  neu  zu  schaffen, 
und  bis  dahin  müßten  doch  die  notwendigen  Vorarbeiten  er¬ 
ledigt  sein. 

Die  Fälle  von  kriminellem  Abortus  lassen  sich  folgender¬ 
maßen  gruppieren: 

Erstens  solche,  die  ohne  jedweden  Verschleierungsversuch 
direkt  als  Einleitung  des  Abortus  bei  diagnostizierter,  unleug¬ 
barer  Schwangerschaft  versucht  oder  durchgeführt  werden. 

Zweitens  solche,  die  Unter  Verschleierung  ausgeführt  werden. 
Diese  Gruppe  teilt  sich: 

a)  in  solche,  wo  eine  irrtümliche  Diagnose  und  angeb¬ 
liches  Verkennen  der  Gravidität  vorgeschützt  und  wo  die  Pa¬ 
tientinnen  einer  sogenannten  Auskratzung  unterzogen  werden; 

b  i  in  solche,  wo  durch  verschiedene  Vormanipulationen 
von  seiten  des  Arztes,  der  Hebamme,  der  Pfuscherin  oder  von 
der  Frau  selbst  —  wie  Einlegen  von  Fremdkörpern  (Quellstiften 
oder  medikamentösen  Stiften)  in  den  Uterus,  Sondierungen,  Ein¬ 
legen  von  Kathetern,  Einspritzungen  in  die  Gebärmutter,  Massage 
und  so  weiter  — ■  eine  Blutung  oder  Wehen  provoziert  worden 
waren,  die  dann  die  Indikation  abgeben.  Diabei  wird  natürlich 
die  Dauer  und  Stärke  der  Blutung  meist  bewußt  falsch  an¬ 
gegeben.  Hieher  gehören  auch  die  durch  medikamentöse  Frucht¬ 
abtreibungsmittel  künstlich  erzeugten  Blutungen,  Albuminurien 

*)  H  a  b  e  r  d  a,  Scheinindikation  bei  ärztlicher  Fruchtabtreibung, 
diese  Zeitschrift  17.  Mai  1917,  Nr.  20. 

*)  Bericht  der  Sitzung  der  Wr.  Gynäk.  Ges.  vom  8.  Mai  1917, 
diese  Zeitschrift  14.  Juni  1917,  Nr.  24. 

*)  Peters,  Zur  Frage  der  Notwendigkeit  gesetzlicher  Bestimmungen 
für  den  künstlichen  Abortus.  Zbl.  f.  Gyn.  1910.  Nr.  22. 


oder  irgend  welche  Vergiftungserscheinungen.  Ferner  kämen  hier 
alle  Maßnahmen  in  Betracht,  die  von  den  Frauen  selbst  versucht 
werden,  wie  heiße  Ausspülungen,  heiße  Bäder,  traumatische  Ein¬ 
wirkungen  verschiedenster  Axt,  die  sich  natürlich  jedweder  Kon¬ 
trolle  entziehen ; 

c)  in  solche,  wo  eine  Scheinindikation  aus  einem  viel¬ 
leicht  gar  nicht  bestehenden,  vielleicht  in  nur  minimalem  Grade 
wirklich  bestehenden  Leiden  konstruiert  wird.  Diese  Fälle  bilden 
einen  sehr  hohen  Prozentsatz  unter  allen  und  werden  unter 
dem  Scheine  des  Rechtes  meist  mit  Hilfe  sogenannter  Konsilien 
ganz  offen  durchgeführt. 

Gegen  die  unter  Gruppe  I  und  Gruppe  2  a  und  b  fallenden 
Krimina  wird  man  wohl  nach  wie  vor  prophylaktisch  durch 
gesetzliche  Maßnahmen  nichts  machen  können,  denn  was  sich 
in  der  Stille  der  Ordinationsstunde  des  Arztes  oder  bei  der 
Hebamme  ambulatorisch  abspielt,  entzieht  sieb,  falls  es  ohne 
weiteres  Malheur  abgeht,  vollkommen,  nur  jene  Fälle,  die  irgend¬ 
wo  bequartiert  bleiben,  dürften  vielleicht  durch  die  angedrohten 
Strafen  bei  Verstoß  gegen  die  obligatorische,  vorherige  Anzeige¬ 
pflicht,  respektive  Gutachtenseinholung  etwas  eingeschränkt 
werden,  wenn  sich  auch  geschickte  Abtreiber  durch  diese 
Drohungen  und  die  Gefahr  schwerer  Geldbuße  in  ihrem  licht¬ 
scheuen  Berufe  nach  wie  vor  nicht  viel  stören  lassen  werden. 
Wohl  aber  kann  durch  meine  Vorschläge,  die  ich  unten  noch 
einmal  wiederholen  will,  die  große  Gruppe  c),  nämlich  die  unter 
dem  Deckmantel  einer  Scheinindikation  mit  einem  llechtsmäntel- 
chen  umhüllt,  durchgeführten,  wesentlich  eingeschränkt  werden, 
und  das  wäre  schon  ein  großer  Gewinn. 

Hab  er  da  hat  sich  in  seinem  Vortrage  speziell  mit  diesen 
Fällen  beschäftigt.  Sie  sind  in  rechtlicher  Beziehung  die  ge¬ 
fährlichsten  Und  auch  strafbarsten,  denn  sie  involvieren  außer  dem 
Krimen  der  Fruchtabtreibung  noch  das  krasseste  Raffinement, 
llaberda  hat  am  Schlüsse  seines  Vortrages  mitgeteilt,  daß 
er  bei  der  Enquete  im  Ministerium  des  Innern  im  Jahre  19 lö 
den  Vorschlag  gemacht  habe,,  die  Erlaubnis  zur  Vornahme  eines 
künstlichen  Abortus  obligatorisch  von  einem  vorherigen  Fachgut¬ 
achten  abhängig  zu  machen.  Er  glaubt  also  auch,  daß  von  dieser 
Maßnahme  eine  Einschränkung  dieses  Teiles!  der  Krimina  zu  er¬ 
warten  sein  wird.  Die  Hauptsache  ist  aber  die  obligatorische  An¬ 
zeigepflicht  un  d  die  Einholung  des  Gutachtens  vor  der  Vor¬ 
nahme  des  Eingriffes.  Ob  dieses  nun  nur  von  einem  Gynäkologen, 
d.  h.  dein  Vorstände  einer  Gebäranstalt,  oder  von  einem  ständigen 
Kollegium,  das  aus  einem  Gynäkologen,  Internisten  und  Psychiater 
besteht,  abgegeben  wird,  ist  im  Prinzip  ziemlich  einerlei.  Der 
Gynäkologe  müßte  sich  ja  auch  in  zweifelhaften  Fällen  um  den 
fachmännischein  Rat  der  beiden  anderen  umsehen,  um  vollkommen 
einwandfrei  Urteilen  zu  können. 

In  seinem  Schlußworte  zur  Diskussion  bemerkt  Haberda, 
daß  gegen  die  erwerbsmäßigen'  Abtreiber  die  .Anzeigepflicht  nichts 
nützen  werde  und  daß  diese  dann  entweder  ga r  keine  Indikation 
aufstellen  oder  sich  meistens  hinter  bestehenden  Blutungen  ver¬ 
schanzen  werden.  Dem  muß  ich,  wie  schon  erwähnt,  beipflichten. 
Wenn  schon  ein  Abtreiber,  dessen  Leitmotiv  ja  Habgier  ist,  die 
schwere  Geldbuße  (vide  Vorschläge)  infolge  Unterlassung  der  vor¬ 
herigen  Anzeige  nicht  scheut,  so  wird  ihm  auch  an  der  sogenannten 
Indikation  nicht  viel  gelegen  sein,  bei  der  angeblichen  Blutung  aber 
hätte  er  immerhin  im  Falle  gerichtlichen  Vertäluens  die  Zeugen¬ 
aussagen  zu  fürchten.  Hier  möchte  ich  eine  Korrektur  zu  meinen 
untenstehenden  Vorschlägen  anfügen,  jene  Fälle  betreffend,  wo 
ein  korrekter  Arzt  wegen  bedrohlicher  Blutung  die  Ankunft  des 
Polizeibezirksarztes,  respektive  des  Gutachters  nicht  abwarten 
kann.  Ich  muß  meine  Worte  dahin  richtigstellen,,  daß  der  Arzt 
selbst  und  die  Patientin  als  die  eventuell  Inkulpiei’ten  nie  zu 
einem  Eide  zugelassen  werden,  sondern  daß  nur  Zeugen  ver¬ 
eidet  werden  .können.  Daß  ein  solcher  Arzt  ’den  Eingriff  selbst¬ 
verständlich  nicht  ohne  wenigstens  einen  vertrauenswürdigen 
Zeugen,  der  exkulpieren  kann,  vornehmen  wird";  ist  klar.  Ebenso 
zweifellos  ist  es,  daß  bei  Fruchtabtreibung  von  den  Genossen 
des  Abtreibers  in  diesen  Fällen  auch  Meineide  Vorkommen  werden. 
Ifaberda  meint  auch,  daß  mit  dem  Inquirieren  seitens  des 
Polizeibezirksarztes  bei  nachträglich  erfolgter  Anzeige  meistens 
nicht  viel  herauskommt.  Dies  zugegeben,  schließt  es  doch  meiner 
Ansicht  nach  die  Forderung  nicht  aus,  da  durch  günstigen  Zu¬ 
fall  dadurch  doch  gravierendes  Material  beigeschafft  werden  kann. 

Schauta  gegenüber,  der  sagt,  „kein  ernster  Arzt  wird 
sich  eine  solche  Kontrolle  gefallen  lassen“  (nämlich  die  obli¬ 
gatorische  Anzeigepflicht),  möchte  ich  behaupten,  daß  dieses 
meiner  Ansicht  nach  nicht  der  Fall  sein  wird,  im  Gegenteil, 
jeder,  der  aus  wirklich  bestehender  Indikation  den  Abortus  ein¬ 
leiten  muß,  wird  in  Hinkunft  .froh  sein,  daß  er  durch  die  autorita- 
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five  Bewilligung  hiezu  vor  jedweder  Mißdeutung  seines  Vor¬ 
gehens  geschützt  ist  und  daß  er,  wenn  der  Zufall  es  wollte, 
daß  ihm  mehrere  Fälle  solcher  Art  Unterkommen,  nie  in  den 
Verdacht  kommen  kann,  zü  den  Berüchtigten  gezählt  zu  worden. 
Haß  Schauta  schließlich  doch  nicht  von  der  vollkommenen 
Erfolglosigkeit,  dieser  Maßnahmen  überzeugt  ist,  möchte  ich  auch 
aus  seiner  Aeußerung:  „Und  wenn  endlich  auch  der  nicht  indi¬ 
zierte  Abortus  durch  solche  Maßregeln  vielleicht  mit  der  Zeit, 
einigermaßen  eingeschränkt  würde,  so  wäre  damit  das  Uebet 
noch  lange  nicht,  aus  der  Welt  geschafft,“  schließen,  wobei  ich  ja 
die  Richtigkeit  des  Nachsatzes,  wie  aus  vorstehendem  ersichtlich, 
vollkommen  zugebe.  Was  das  Verhältnis  desi  kriminellen  Abortus 
bei  unehelichen  zu  dem  bei  ehelichen  Schwangerschaften  be¬ 
trifft,  so  hat  schon  H  a  b  e  r  d  a  sich  dahin  geäußert,  daß  er  entgegen 
der  Meinung  Schau  tas  das  starke  Ueberhandnehmen  der  Ab¬ 
treibung  bei  ehelichen  konstatieren  konnte.  Speziell  in  der  Gruppe 
der  Scheinindikationen  dürften  sie  überwiegen. 

Sehr  zu  begrüßen  ist  Schautas  Anregung,  die  leider 
aufgelassenen  Findelhäuser  mit  Zusicherung  der  Geheimhaltung 
wieder  erstehen  zu  lassen.  Daß  die  Zahl  der  unehelichen  Ge¬ 
burten  nach  dem  Kriege  nicht  abnehmen,  sondern  eher  zu  nehmen 
wird,  ist  klar.  Einerseits  wird  der  geschlechtshungrige  rück¬ 
kehrende  Krieger  reichlich  dafür  sorgen,  anderseits  sind  die  wirt¬ 
schaftlichen  Verhältnisse  durch  den  Krieg  so  schwer  geschädigt, 
daß  die  Gründung  einer  Familie  wesentlich  erschwert  sein  wird. 
Es  mUß  also  sicherlich  für  diese  vielen  unehelichen  Kinder,  die 
da  entstehen  werden,  von  Staats  wegen  vorgesorgt  werden.  Und 
da  können  nur  die  Findelhäuser  helfen.  Ebenso  müßten,  was  ich 
besonders  hinzufügend  betonen  will,  billige  Zahlabteilum 
gen  mit  Zusicherung  der  Geheimhaltung,  wie  eine 
solche  auch  im  Rahmen  des  aufgelösten  Findelhauses  in  Nieder¬ 
österreich  bestanden  hätte,  “wieder  kreiert  werden,  damit  nicht  nur 
die  mindestbemittelten,  sondern  auch  die  minder-  und  besser¬ 
bemittelten,  unehelich  Geschwängerten  Zuflucht  finden  können, 
denn  gerade  diese  sind  es,  die  den  Abtreibern  und  Abtreiberinnen 
in  die  Anne  laufen.  Aber  auch  wenn  Findelhäuser  und  Zahlstöcke 
gegründet  sein  sollten,  wird  deshalb  doch  der  kriminelle  Abortus 
nicht  aus  der  Welt  verschwinden,  eine  gewiss'e  Anzahl  wird  nach 
wie  Vor  immer  verkommen.  Um  aber  diese  Zahl  nach  um  ein 
wesentliches  zu  verkleinern,  müßten  vor  die  Scheinindikation 
Riegel  vorgeschoben  werden.  Daß  dieses  nur  durch  die  obligato¬ 
rische  Anzeigepflicht  jedes  Abortus,  sowie  durch  die  untenstehen¬ 
den  neuen  Vorschläge  möglich  ist,  glaube  ich  hiemit  genügend  be¬ 
gründ  et  zu  haben. 

Da  das  Ueberhandnehmen  des  kriminellen  Abortus  ein  Sym¬ 
ptom  sozialer  Degeneration  ist,  so  würde  es  nahe  liegen,  hier 
auch  auf  die  Besprechung  der  sogenannten  „sozialen  Indikation“ 
einzugehen.  Von  allen  Seiten  aber,  auch  von  mir,  wurde  schon 
mehrfach  betont,  daß  diese  nicht  vor  ein  ärztliches  Forum  gehört. 
Daß  es  eine  soziale  Indikation  nicht  gibt,  ist  “nur  insofern  richtig, 
als  eine  solche  nach  Unserem  Strafgesetze  nicht  existiert,  ihre 
Existenz  aber  überhaupt  abzuleugnen,  käme  einem  vollkommenen 
Verkennen  Unserer  leider  oft  so  traurigen  sozialen  Verhältnisse 
gleich.  Eine  Besserung  dieser  kann  nur  einer  zukünftigen,  auch 
diese  Verhältnisse  berücksichtigenden  sozialen  Gesetzgebung  Vor¬ 
behalten  bleiben. 

Hier  könnten  schließlich  aüch  noch  einige  Bemerkungen 
übm  den  die  Population  schädigenden  Prohibitivverkehr  Platz 
finden.  Ob  der  Staat  das  Recht  hat,  die  Ehefrau  zu  zwingen. 
sich  fort  zu  pflanzen,  ist  sehr  die  Frage.  Junggesellen,  kinderlose 
oder  kinderarme  Ehen  müssen  ja  ohnedies  durch  höhere  Besteue¬ 
rung  dafür  büßen.  -Dieses  letzte  Restchen  persönlichen  Rechtes, 
iibw  sein  intimes  Sexualleben  ohne  Einmischung  anderer  zu  ent¬ 
scheiden.  kann  wohl  nicht  geraubt  werden,  schon  gar  nicht 
jetzt,  wo  durch  den  Krieg  die  Existenzbedingungen  so  schlechte 
geworden  sind,  daß  wahrlich  niemand  den  Minder-  und  Min- 
destbemittelten  zUmuten  kann,  mehr  Kinder  in  die  Welf  zu 
setzen,  damit  diese  schon  von  vornherein  minderwertig,  de- 
conorativ  oder  durch  Nahrungsmangel  zugrunde  gehen. 

Daß  der  Krieg,  der  in  evolutionistischer  Hinsicht  ein  Ver¬ 
brechen  an  der  Menschheit  ist,  nicht,  nur  zerstörend  auf  so  viele 
unersetzliche  Werte  und  kraftvolle  Energien  wirkt,  sondern  daß 
er  auch  einen  vielfach  demoralisierenden  Einfluß',  hat,  ist  satt¬ 
sam  bekannt.  Der  mordgewohnte  Mann,  der  sein  eigenes  Leben 
so  gering  anzuschlagen  lernen  mußte,  wird  es  sich,  zurückgekehrt, 
keinen  Moment  überlegen,  seine  Zustimmung  zur  Vernichtung 
eines  Lebens,  das  er  ja  als  noch  nicht  bestehend  ansieht,  zU 
geben,  respektive  eine  solche  von  der  Frau  zu  fordern,  wenn 
er  dadurch  seine  mühsam  wieder  gewonnene  Ruhe  und  Bequem¬ 
lichkeit  gestört  glaubt.  Und  die  Frau,  die  Not  und1  Hunger  reich¬ 
lich  kennen  gelernt  hat,  fühlt  ebensosehr  das  dringende  Bedürfnis 


nach  Ruhe  und  Erholung,  daß  man  es  ihr  wahrlich  nicht  ver¬ 
argen  kann,  wenn  sie  sich  den  Beschwerden  einer  neuerlichen 
Schwangerschaft  und  Geburt,  nicht  unterziehen  will.  Unter  solchen 
Verhältnissen  den  Volksapostel  spielen  wollen,  die  sittlichen 
Grundsätze  predigen,  zum  Kindersegen  animieren  zu  wollen,  ist 
eine,  weil  vollkommen  erfolglose,  recht  undankbare  Aufgabe.  J)  is 
kann  Zukunftsmusik  für  viel  spätere  Zeiten  bleiben.  Die  Rekon¬ 
valeszenz.  der  Menschheit  nach  dieser  schweren  Krankheit  wird 
lange  dauern,  und  wir  Aerzte  sind  wohl  die  letzten,  die  einem 
schwer  Rekonvaleszenten  zuviel  Mühe  aufbürden  dürfen.  Also 
all  die  Floskeln  von  der  Hebung  des  sittlichen  Niveaus!  der  Frauen 
bleiben  einstweilen  leere  Worte,  wenigstens  soweit  sie  die  Armen 
und  Bedrückten  betreffen.  Was  die  Forderung,  die  künstlichen 
Aborluse  auf  öffentliche  Anstalten  zu  beschränken,  betrifft,  so 
wäre  ich,  insoferne,  als  die  Privatheilanstalten  zu  subsummieren 
sind,  damit  einverstanden,  denn  diese  würden  sich  kaum  gegen 
die  gestellten  Forderungen  wehren.  Außerdem  möchte  ich  aber 
vorschlagen,  die  Bequartierung  von  Schwangeren 
oder  anderen  Aftermietern  durch  Hebamme  n, 
ferner  die  Vornahme  von  Geburten  in  der  Heb- 
ammenwohnung  oder  zu  diesem  Zwecke  von 
dieser  gemieteten  Räumen  zu  verbieten.  Bei 
heimlicher  Unterschlupfgewährung  wären  die 
betreffenden  Hausmeister  zur  Verantwortung 
zu  ziehen.  Wenn  Findelhäuser  und  Zahlstöcke  wieder  errichtet 
würden,  fällt  die  Notwendigkeit,  solcher  Schwangerenpensionem, 
die  ohnedies  den  Hebammenstand  mehr  schädigen  als  heben, 
weg,  und  glaube  ich  diesbezüglich  auf  das  Einverständnis  der 
anständigen  Hebammen  rechnen  zu  können. 

Endlich  noch  ein  Wort,  zu  den  Besserungsbestrebungen 
für  Aerzte  selbst.  Das  sittliche  Niveau  der  Aerzte,  die  entgleist 
oder  nahe  dem  Entgleisen  sind,  heben  zu  wollen,  scheint  mir 
ein  Pium  Desiderium.  Die  Schule  hat  es  wahrlich  auch  in  Friedens¬ 
zeiten  nicht  an  Mühe  diesbezüglich  fehlen  lassen.  Was  war  das 
Resultat?  Daß  die  Zahl  der  kriminellen  Abortuse  in  den  letzten 
zehn  Jahren  außerordentlich  hinaufgeschnellt  ist.  Das  kommt 
also  beinahe  einem  Fiasko  gleich;  Es  ist  ja  schließlich  auch 
kein  Wunder,  da  durch  die  Ueberfüllung  des  Berufes  nicht  nur 
der  Existenzkampf  des  einzelnen  immer  schwerer  wurde,  sondern 
auch  die  Beimengung  minderwertiger  Elemente  entsprechend  zu 
nahm.  Das  Uebel  liegt  nicht,  in  einer  zu  wenig  intensiven  Be¬ 
lehrung  und  Verwarnung  seitens  der  akademischen  Lehrer,  es 
liegt  im  Charakter  des  einzelnen,  und  der  ist  wohl  in  den 
seltensten  Fällen  auf  der  Schule  umzubilden.  Ob  ein  allgemeiner 
Boykott  (Hab  erd  a)  gegen  die  Schädlinge  des  -Aerztestandes 
durch  die  Kollegen  etwas  nützen  würde,  bleibe  dahingestellt. 
Die  Erfahrungen,  die  man  bisher  bei  von  den  Aerztekammem 
verhängten  Ehrenstrafen  bei  Aerzten  gemacht  hat,  sind,  wie 
ich  glaube,  diesbezüglich  nicht  besonders  ermutigend.  Ferner 
waren  ja  die  Abtreiber  aüch  bis  jetzt  den  Kollegen  ziemlich 
allgemein  bekannt  und  gewiß  deshalb  nicht  besonders  geachtet, 
was  nicht  gehindert  hat,  daß  sie  ruhig  und  ohne  besondere 
innere  Zerknirschung  ihr  Gewerbe  weiter  betrieben. 

Ich  füge  meine  in  der  Diskussion  zum  Vortrage  Haberdas 
aufges tell ten  Anträge  hier  in  modifizierter  Verbesserung  noch¬ 
mals  an  : 

„1.  Zu  dem  Zusatze  zu  dem  §  295  des  Regierungsentwurfes 
eines  österreichischen  Strafgesetzbuches,  der  lautet:  ,D er  Arzt, 
welcher  eine  Leibesfrucht  abtreibt  oder  i m 
Mutterleib  tötet,  um  eine  anders  nicht  abwend¬ 
bare  Leb en sgefahr  oder  Gef  ahr  dauernden  s  c  h  w  e- 
r  en  Schade  n  s  a  n  der  GesUndh  e  it  de  r  S  C  h  w  a  n  g  e- 
ren  abzUwende  n,  ist  wegen  Abtreibung  nicht 
strafbar*  wären  noch  nachstehende  sanitätspolizeiliche  Normen 
zu  veranlassen : 

,D e r  Arzt  ist  verpflichtet,  zur  Feststellung, 
ob  eine  derartige  Gefahr  vorliegt  und  ob  sie 
durch  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  a  b  g  e- 
w endet  werden  kann,  noch  zwei  von  i  h  m  u n  ab¬ 
hängige  Aerzte,  darunter  den  Be.zirksarzt  des  Be¬ 
zirkes,  zu  z  U  ziehen,  mit  welchen  über  den  F  a  1 1 
ein  Protokoll  a  ufzii  nehmen  ist,  welches  dem 
nächstgelegenen  Vorstände  einer  staatlichen 
oder  La.  ndes  entbind  lings  a  nstalt  zur  Regut  a  c  h- 
tüng  einzusenden  ist.  Dieser  hat  die  Pflicht,  den 
Fall  selbst  zu  untersuchen,  und  von  seinem  Gut¬ 
acht  e  n  h  ä  n  g  t  die  Erlaubnis  z  u.r  V  O'  r  n  a  h  m  e  des 
künstlichen  Abortus  ab.* 

2.  Die  definitive  Aufnahme  einer  graviden,  zu 
irgend  einem  Eingriffe  bestimmten  Patientin  in  eine  Privat- 
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i,  ....  nst  a'lt,  und  das  sind  ja  bekanntlich  die  für  aseptische 
Durchführung  solches-  Operationen  eingerichteten  Orte,  respek- 
livc  die  Aufnahme  bei  Hebammen  oder  auf  Veranlassung  derselben 
muß  von  der  Vorweisung  eines  solchen  Gutach¬ 
tens  abhängig  gemacht  werden.  Solange  ein  solches 
nicht  beigebracht  ist,  haftet  die  Heilanstalt,  respektive  Arzt  und 
Hebamme  persönlich  bei  sonstiger  Straffälligkeit  erstens  für  die 
Beibringung  desselben  und  die  sofortige  Durchführung  der  Ver¬ 
ordnung  und  zweitens  dafür,  daß  vorher  weder  eine  instrumen- 
lelle  Untersuchung,  noch  irgend  ein  Eingriff  gemacht  werde,  und 
ist  der  Unterstandsgeber  bei  Weigerung  seitens  der  Beteiligten 
verpflichtet,  davon  der  Polizei  die  Anzeige  zu  erstatten. 

3.  Von  jeder  Heilanstalt,  jeder  Hebamme  (jeder  .Heb¬ 
amme*  fiele,  wenn  obige  Vorschläge  die  Hebammen  be¬ 
treffend  zum  Gesetz  würden,  weg)  ist,  wenn  bei  einer  Schwan¬ 
geren  —  außer  bei  Hochschwangeren  —  ein  Eingriff  beabsichtigt 
ist,  vorher  die  Anzeige  an  den  Polizeibezirksarzt 
zu  erstatten.  Dieser  muß  verpflichtet  werden,  unverzüg¬ 
lich  an  Ort  und  Stelle  zu  erheben,  ob  ein  Fachgutachten  eines 
klinischen  oder  Abteilungschefs  einer  Gebäranstalt  vorliegt,  und 
}nuß  in  dasselbe  Einsicht  nehmen.  Bei  Fehlen  eines1  solchen  ist 
jeder  Fall  als  eo  ipso  verdächtig  anzuzeigen-  und  die  Vornahme 
des  Eingriffes  zu  verbieten. 

4.  Für  die  Unterlassung  der  Einholung  eines  Fachgutachtens 
sind  die  Schuldigen  mit  höhen  Geldstrafen  zu  belegen. 

5.  Kommt  nachträglich  ein  Fall  zur  Kenntnis  der  Behörde, 
der  ohne  Fachgutachten  erledigt  wurde,  so  verfallen,  abgesehen 
von  den.  sonstigen,  aus  dem  Falle  resultierenden  Strafen,  der 
Besitzer,  respektive  verantwortliche  Leiter  der  Heilanstalt,  re- 
rcspekfive  medizinischen  Pension  außer  der  Geldstrafe  noch  der 
des  Verlustes  der  Lizenz  feUr  Führung  einer  solchen  oder  anderen 
ähnlichen  Anstalt.  Den  beteiligten  Aerzten  und  Hebammen  wird 
auf  ein  oder  mehrere  Jahre  die  Lizenz  zur  Ausübung  der  Praxis 
entzogen.4) 

6.  Bei  blutenden  Schwangeren  —  mit  Ausnahme  der  Hoch¬ 
schwangeren  — ,  die  irgendwo  Aufnahme  suchen  und  bei  denen 
nach  Ausspruch  eines  Arztes  oder  einer  Hebamme  eine  instrU- 
mentelle  Untersuchung  oder  gar  eine  Ausräumung  gern  acht  werden 
soll  ist  auf  jeden  Fall,  auch  wenn  sich  die  Schwangere  in  ihrer 
Privatwohnung  befinden  sollte,  falls  der  Begutachter  sich  im 
selben  Orte  befindet,  dieser,  falls  nicht,  jedenfalls  der  betreffende 
Bezirksarzt  sofort  beizuziehen,  der  dann  über  die  konservative 
oder  operative  Behandlung  zu  entscheiden  haben  wird,  wofür 
er  natürlich  die  Verantwortung  übernimmt.  Derselbe  hat  auch 
die  Pflicht,  hei  Erhebung  der  Anamnese  scharf  darauf  zu  in- 
quirieren,  ob  vor  Eintritt  der  Blutung,  sei  es  in  der  Ordination 
des  Arztes  oder  durch  eine  Hebamme,  an  der  Frau  irgend  welche 
Untersuchung  mit  Instrumenten  vorgenommen  worden  war  und 
im  bejahenden  oder  shspkten  Falle  die  sofortige  Anzeige 
zu  erstatten. 

Um  für  Fälle  von  wirklich  starker,  bedrohlicher  Blutung, 
die  den  beigezogenen  Arzt,  trotz  sofort  veranlaßter  Verständi¬ 
gung  des  Bezirksarztes,  respektive  des  Begutachters1,  zwingt,  den 
Eingriff  vor  Erscheinen  desselben  vorzunehmen,  diesen  nach  Recht 
und  Gewissen  vorgehenden  Arzt  vor  Verdacht  oder  späteren 
Anschuldigungen  zu  schützen,  müßte  in  jedem  solchen  Falle 
nine  Untersuchung  mit  Zeugenvernehmung  vorgenommen  und 
durch  eidliche  Zeugenaussage  der  Sachverhalt  sichergestellt 
\  verden.“ 


Referate. 

Die  Aetiologie  des  Fleckfiebers. 

Von  Harry  Plotz,  Peter  K.  Olitzky  und  George  Baelir. 

Autorisierte  Uebersetzung  aus  dem  Englischen  von  k.  k.  Regimentsarzt 

Dr.  Friedrich  Schwarz. 

W  i  e  n — B  e  r  1  i  n  1917.  Urban  und  Schwarzenberg. 

Die  Verfasser  konnten  ihre  Studien  sowohl  an  Fällen  ameri¬ 
kanischen  Fleckfiebers,  das  in  den  Vereinigten  Staaten  unter  dem 
Namen  „Brills  disease“  bekannt  ist,  als  auch  an  Fällen  des 
wesentlich  schwerer  verlaufenden  europäischen  Fleckfiebers  aus¬ 
führen.  Von  der  UeberzeugUng  ausgehend,  daß  das  während  des 
Fiebers  im  Blute  des  Kranken  zirkulierende  Fleckfiehervirus  nicht 
- v  i  ,  :  '  '  f  | 

4)  Von  einer  öffentlichen  Brandmarkung  hat  Haberda  abgeraten 
da  er  meint,  daß  eine  solche  nur  zur  Reklame  für  diese  dienen  würde, 
eine  Frage,  die  erwogen  werden  müßte. 


ultramikroskopischer  Natur  und  filtrierbar  sei,  glaubte  Plotz 
auch  ein  Protozoon  ausschließen  zu  müssen,  da  die  Erkrankung 
scharf  begrenzt  ist  und  ein  Anfall  Immunität  erzeugt.  Er  unter¬ 
suchte  das  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  entnommene  Patienten¬ 
blut  bakteriologisch.  Es  gelang  ihm  hiebei  der  Nachweis  eines 
streng  anaerob  wachsenden,  Gram-positiven,  sporenlosen  Ba¬ 
zillus  in  sieben  Fällen  europäischen  Fleckfiebers  und  18  Fällen 
der  amerikanischen  ■Form,  während  in  17  Fällen  amerikanischen 
Fleckfiebers  die  Kultur  ein  negatives  Resultat  ergab.  Auf  Grund 
bakteriologischer  Untersuchung  glaubt  Plotz  das  in  europäischen 
Fällen  gefundene  Bakterium  mit  dem  bei  amerikanischen  Fällen 
nachgewiesenen  Bazillus  identifizieren  zu  müssen  Und  bezeichnet 
denselben  als  „Bacillus  typhi  exanthematici“. 

Der  zweite  Teil  der  Arbeit  enthält  serologische  Unter¬ 
suchungen  von  Peter  K.  Olitzky.  Er  konnte  sowohl  am  Men¬ 
schen,  als  auch  bei  den  benützten  Versuchstieren  (Affen,  Kanin¬ 
chen,  Meerschweinchen)  das  Auftreten  serologischer  Reaktionen, 
wie  Komplementablenkung,  Präzipitation  und  Agglutination,  nach- 
weisen,  die  im  postkritischen  afebrilen  Stadium  am  deutlichsten 
sind.  Als  Antigen  benützte  er  den  von  Plotz  gefundenen  Mikro¬ 
organismus  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  daß  das  Fleckfieber  eine 
Reaktion  gegen  diesen  Mikroorganismus  ist  und  daß  der  Erreger 
der  amerikanischen  und1  der  europäischen  Form  auch  auf  Grund 
seiner  Untersuchungen  derselbe  sei. 

Das  dritte  Kapitel,  das  alle  drei  Autoren  zu  Verfassern  hat, 
beschäftigt  sich  mit  experimentellen  Studien.  Der  Nachweis  des 
beschriebenen  Erregers  gelingt  auch  hei  Tieren,  die  durch  Fleck¬ 
fieberblut  infiziert  sind.  Die  Infektiosität  des  Blutes  der  Ver¬ 
suchstiere  steigt  mit  der  Anzahl  der  darin  enthaltenen  Keime. 
Eine  Infektion  der  Tiere  mit  dter  Reinkultur  des  Plotzschen  Bar 
zillus  gelang  nur  zweimal  bei  ganz  junger  Kultur  in  der  ersten 
Generation.  Werden  die  Bazillen  aber  weiterkultiviert,  so  ver¬ 
schwindet  die  Virulenz  sehr  rasch  und  ist  nicht  wieder  zU 
erlangen. 

Bezüglich  der  Uebertragung  des  Fleckfiebers  durch  Läuse 
glauben  die  Verfasser,  die  Tatsache,  daß  Läuse  erst  nach  fünf 
bis  sechs,  ja  mitunter  zehn  Tagen  nach  dem  ersten  SaUgakt 
an  Fleckfieberkranken  infektiös  werden,  mit  der  geringen  Anzahl 
der  im  Blute  zirkulierenden  Keime  und  ihrer  notwendigen  Ver¬ 
mehrung  in  der  Laus  erklären  zU  müssen. 

Auf  Grund  vorliegender  Untersuchungen  halten  sich  die 
Verfasser  für  berechtigt,  den  gefundenen  Bazillus  als  Erreger 
des  Fleckfiebers  auffassen  zu  müssen.  Z  a  ö  h  e  r  1  -  Wien. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

Untersuchungen  über  Ruhr.  Von  Dr.  R.  Ham¬ 
burger,  Leiter  eines  bakteriologischen  Laboratoriums.  Wie  Sein 
nicht  unerhebliches  Material  beweist,  gelingt  es  in  der  überwie¬ 
genden  Zahl  der  Fälle,  Unter  günstigen  Umständen  bei  rundweg 
100%,  das  heißt  nahezu  allen  frisch  Erkrankten,  Dysenterie-  oder 
Pseudodysenteriebazillen,  und  bei  nicht  über  eine  gewisse  Zeit 
älteren  Seren  Erkrankter  spezifische  Agglutination  nachzuweisen. 
Das  Gelingen  des  Bazillennachweises  ist  eine  vorwiegend  tech¬ 
nische  Frage.  Alle  akut  mit  Tenesmen,  blutigen,  blutig-schleimigen, 
gelegentlich  auch  schleimigen  Stühlen,  schließlich  mit  schleimig- 
eitrig-fäkülenten  bis  fäkulent  zu  Ende  gehenden,  kontagiösen  und 
infektiösen  Darmkatarrhe  sollten  als  Ruhr  bezeichnet  werden.  — 
(B.  kl.  W.  1917  Nr.  23.)  *  E.  F. 

* 

Ueber  Nasen  diphtherie.  Von  G.  WT  a  n  t  z  o  1  d  t, 
Berlin.  Von  etwa  1000  -vom  Oktober  1915  bis  März  1917  be¬ 
handelten  Diphtherie  fällen  war  in  einem  Drittel  auch  die  Nase 
beteiligt.  Isolierte  Nasendiphtherie  bei  Säuglingen  24  Fälle.  Ver¬ 
fasser  empfiehlt,  im  Säuglings-  und  Kindesalter  bei  jedem  länger 
als  etwa  acht  Tage  dauernden  Schnupfen  besonders  verdächtig 
einseitiger  Schnupfen  —  einen  Rachen-Nasenabstrich  zu  machen, 
1  ebenso  überhaupt  bei  jeder  Diphtherie.  Behandlung:  Seruminjek¬ 
tion.  Lieber  den  Wert  lokaler  Mittel  besteht  keine  Einigkeit, 
j  (Ther.  d.  Gegenw.  1917,  7J  Pi- 
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Bakteriologie. 

i\  :i  1 1  r  b  ö  1 1  1 1  aus  151  ul.  Von  De.  Hans  Langer  in 

Charlottenburg.  Der  Blutkuchen  wurde,  der  Verdauung  durch 
Iryptische  Fermente  (am  besten  bewährte  sich  das  Pankreon 
lihenania)  ausgesetzt  und  so  eine  Nährlösung  erbalten,  die  sich 
schon  seit  längerer  Zeit  aids  beste  bewährte.  Das  einfache  Ver¬ 
fahren  wird  beschrieben.  —  (D.  rti.  W.  1917  Nr.  23.)  E.  F. 

* 

V 

l'eber  die  Verwendbarkeit  des  Pentandam. 
])  f  e  s  zum  Nachweis  von  T  y  p  h  u  s  b  a  z  i  1 1  e  n  im  Stuhl. 
Von  Dr.  A.  Wernicke,  ln  gleicher  Weise  wie  durch  die  Bier- 
astsche  wurden  durch  die  Pentandampfmethode  die  Begleitb  dc- 
lerien  (vor  allem  Bacterium  coli)  meist  so  stark  beschädigt,  daß 
dem  Typhuskeim  eine  ungehinderte  Entwicklung  gewährleistet  ist. 
Dabei  können  größere  Mengen  Material  (zwei-  bis  fünfmal  so  viel) 
zur  Untersuchung  benützt  werden,  das  Auffinden  der  Typhus¬ 
kolonien  wird  erleichtert,  eine  besondere  Apparatur  ist  nicht  er¬ 
forderlich.  Der  Lang  der  Untersuchung  wird  beschrieben 
(B.  kl.  W.  1917  Nr.  23.)  ^  E.  F. 


Innere  Medizin. 

Zahlenmäßige  Feststellungen  de  o  Malaria 
Plasmodien  im  Blute.  Von  Oberarzt  I )i  15a  II  in  in  der 
Türkei.  Nach  Beschreibung  seiner  Methode  der  Plasmodienzühlung 
berichtet  Verf.  über  einige  Ergebnisse  derselben.  So  konnte  'zahlen¬ 
mäßig  festgestellt  werden,  daß  die  Schwere  des  momentanen  Jvrank 
heitsbildes  unabhängig  ist  von  der  Zahl  der  im  Blute  vorhan¬ 
denen  Plasmodien.  Bei  der  Malaria  tertiana  wurden  130.000  Plas¬ 
modien  in  1  cm8  Blut  gefunden,,  während  die  flöc'hstzahl  bei  allen 
bisher  beobachteten  Fällen  von  Malaria  tropica  nicht  über  63.000 
hinausging.  Bei  therapeutisch  beeinflußten  Plasmodienträgern 
zeigte  die  Zahlenkurve  teils  allmähliche,  teils  plötzliche  Schwan¬ 
kungen,  die  zuweilen  den  Nullwert  erreichten.  Temperatursteige¬ 
rungen  sind  von  der  absoluten  und  relativen  Höhe  der  Plasmodien¬ 
zahl  im  peripherischen  Blute  unabhängig,  da  sie  bei  sehr  hohen 
Zahlenwerten  ausbleiben  und  bei  sehr  niedrigen,  ja  beim  Null¬ 
wert,  Auftreten  können.  Auch  plötzliche  Steigerung  oder  plötzliches 
Abfallen  der  Plasmodienzahlen  kann  ohne  Einfluß  auf  die  Tem¬ 
peratur  bleiben.  —  (D.  m.  \V  1917  Nr.  23.)  E.  F. 


Allgemeine  Diagnostik. 

Zur  Technik  der  Blutuntersüohung.  Von  Ober¬ 
arzt  Dr.  Alfred  Lu ger.  Der  dicke  Tropfen,  sowie  besonders  der 
dicke  Ausstrich  eignen  sich  in  vielen  Fällen  zur  Differential- 
,  Zahlung  der  Leukozyten,  namentlich  zur  genauen  Feststellung  der 
eosinophilen  Zellen.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  23.)  E.  F. 

* 

Eine  neue  einfache  Gallenfarbstoffreaktion. 

Ion  Josef  Kall  ös,  med.  Chemiker  in  Arad.  Zu  5  bis  8  cm3 
Harn  gebe  man  1  bis  2  cm3  diluierte  Salzsäure,  schüttle  gut 
und  füge  zwei  bis  drei  Tropfen  0-5%iger  Kalium-  oder  Natrium- 
nitios  um  -Lösung  hinzu,  wonach  die  Flüssigkeit  nach  der  Quanti¬ 
tät  des  Gallen  färbst  off  es  bliaßgr  ün  bis  olivengrün  wird.  Andere 
chemische  Körper  geben  diese  Reaktion  nicht,  man  kann  mit  ihr 
die  minimalsten  Spuren  von  Farbstoff  nachweisen.  —  (D.  in  W 
1917  Nr.  24.)  p  p 

* 

Therapie. 

Zur  Behandlung  septischer  A 1 1  g.e  m  e  i  n  i  n  f  e  k- 
tionen  mit  Methy  lenblaUsilber  (Argochrom).  Von 
Dr.  A .  Edel  m  a n n  'und  Priv.-Doz.  Dr.  A.  v.  Müller-Deham 
in  Wien.  Auf  Grund  vierjähriger  Erfahrungen,  welche  sich  nicht 
nur  auf  die  von  ihnen  selbst  behandelten  Fälle,  sondern  auch  lauf 
Berichte  über  ein  größeres  Material  anderweitig  behandelter  Fälle 
stützen,  können  die  Verfasser  behaupten,  daß  das  Methylenblau- 
silber  (Argochrom)  der  Firma  E.  Merck  bei  Streptokokken-  Und 
Staphylokokkensepsis  und  manchen  Formen  von  akutem  Gelenks¬ 
rheumatismus  mit  Komplikationen  sich  sehr  gut  bewährt  hat. 
H  ii  s  s  y  hat  auch  ;im  Tierexperiment  gezeigt,  daß  das  Methylen¬ 
blausilber  die  spezifische  Virulenz  der  Keime  schwächt  und  so 
dem  Organismus  über  die  Infektion  Oberhand  zu  gewinnen  hilft. 
Das  Mittel  wurde  zunächst  subkutan  angewandt  (intramuskuläre 
Injektionen  machten  sterile  Abszedierungen),  und  zwar  immer 
an  der  Extensoren  Seite  der  Oberschenkel,  tief  subkutan.  0-2  g 
Argochrom  wurden  ln  20  cm3  sterilen,  destilliertem  Wassers  oder 
ab  gekochten  Regenwassers  gelöst.  Der  l%igen  Lösung  wurde 
1  enr  einer  3%igen  Tropakokainlösung  (0-3  g  auf  10  g  Aqua 
destillata)  beigemischt,  also  0-03  g  Tropakokain  pro  injectione. 

M  enn  notwendig,  Wurde  die  Injektion  von  Argochrom  in  obge- 
nannter  Dosis  an  den  folgenden  Tagen  wiederholt.  —  (D.  m.  W 
1917  Nr.  23.)  p  p 

* 

Zur  Therapie  der  Gallenleiden  mit  C  h  o  1  o  g e n. 
Von  Dr.  Rudolf  Pinner.  Eine  Chologenkur,  verständig  und 
energisch  durchgeführt,  wird  bei  richtiger  Auswahl  der  Fälle  nach 
semen  Erfahrungen  stets  Erfolg  haben.  Auch  andere  Autoren 
haben  günstige  Urteile  gefällt.  Man  kann  häufig  einen  Anfall 
kupieren,  wenn  man  sofort  drei  Tabletten '  Chologen  H  nimmt. 

Sonst  befolge  man  die  Glaserschen  Vorschriften.  -  (M  Kl  1917 
Nr.  24.)  p  F 


_  U e b e r  Erythrozytose  und'  chronischen  Alk o- 
h  o  1  i  s  m  u  s.  Von  Prof.  W.  T  a  1 1  q  u  i  s  t,  Helsingfors.  Chronischer 
Alkoholismus  ist  unter  gewissen  Verhältnissen  eine  Polyglobulie 
hei  \  or  zu  rufen  imstande.  Sie  scheint  dem  Träger  in  einem  Teile 
der  Fälle  geringe  Ungelegenheiten  zu  machen  (Verfärbung  der 
Nase.)  In  anderen  Fällen  schwerere  Erscheinungen.  —  (Ther:  d. 
Gegen w.  1917,  7.)  Pi 

* 

Die  spezifische  Vakzinetherapie  bei  bazil¬ 
lärer  Ruhr.  Von  Chefarzt  Dr.  St.  Skaiski  in  Widzew  und 
Dr.  St.  Sterling  in  Lodz.  Die  Injektion  spezifischer  Ruhrvak¬ 
zine  (aus  giftarmen  Stämmen)  kann  als  gute  therapeutische  Me¬ 
thode  angesehen  werden;  sie  verkürzt  den  Krankheitsverlauf,  wo¬ 
durch  auch  die  Ausbreitung  der  Seuche  beschränkt  wird.  Die  von 
den  Verfassern  anfänglich  angewandte  Dosis  ist  zu  gering,  sie  kann 
ohne  Gefahr  für  den  Kranken  vergrößert  werden.  Die  Vakzine 
soll  möglichst  im  Frühstadium  der  Krankheit  Anwendung  finden. 
Die  Autovakzine  scheint  sich  am  besten  zu  bewähren.  Mit  Vakzine 
wurden  28  Fälle  behandelt;  davon  starben  3  :=  10-71%,  während 
sonst  von  121  Kranken  24  =  19-83%  starben.  —  (D.  m  W 
1917  Nr.  23.)  p  p  ' 

* 

Ueber  Nierenerkrankungen  bei  Feldzugs¬ 
teilnehmern  und  ihre  Prognose.  Von  Dr.  W.  Wei¬ 
land.  Die  Aetiologie  ist  keine  einheitliche,  Erkältung  spielt 
eine  ausschlaggebende  Rolle.  Da  sich  auch  bei  nierengesunden 
Menschen,  wenn  der  Urin  scharf  zentrifugiert  wird,  rote  Blut¬ 
körperchen  Und  Zylinder  finden  können,  war  Verf.  nicht  so  zurück¬ 
haltend  und  ließ  auch  Leute  mit  Eiweißausscheidung  und  Form¬ 
elementen  aufstehen  und  zu  Beschäftigungen  heranziehen.  Schaden 
wurde  nie  gesehen.  Ist  das  akute  Stadium  vorüber,  beginnt  der 
AbschUb  in  die  Heimatlazarette.  Verf.  glaubt,  daß  die  Nephritis 
durchwegs  geheilt  werden  kann,  wenn  man  unter  entschiedener 
Anwendung  physikalisch-diätetischer  Therapie  in  bezug  auf 
Wasser,  Salz  Und  Eiweiß  eine  möglichst  funktionelle  Schonung 
der  Niere  einleitete.  Besonders  schädlich  sind  Gewürze,  nasse 
Kälte.  Verf.  meint,  daß  Nierenkranke  im  Stadium  der  Ausheilung 
beruflich  verwendet  werden  können  und  daß  Genesene  ihre  Garni- 
sons-  und  etwa  nach  drei  bis  vier  Monaten  ihre  Kriegsverwen¬ 
dungsfähigkeit  wieder  erlangen.  Eine  Feldnephritis  muß  nach 
sieben -bis  acht  Monaten  ausgeheilt  sein.  Wenn  nicht,  dann  Ent¬ 
lassungsverfahren  einleiten.-  —  (Ther.  d.  Gegenw.  1917,  7.)  Pi. 

* 

Die  I  n  f  u  s  i  o  n  mit  1  n  vertziicker  (Caloros  e).  Von 
Frof.  Dr.  W.  Kausch  in  Berlin-Schöneberg.  Der  Verfasset'  war 
es,  der  1910  zu  Emährungszwecken  die  subkutane  (5%)  und  intra¬ 
venöse  (10%)  Infusion  von  Traubenzuckerlösung  empfohlen  hat. 

Da  jetzt  der  Traubenzucker  sehr  teuer  und  schwer  zu  erhalten 
ist,  stellte  er  Versuche  mit  Invertzucker  der  chemischen  Fabrik 
Güstrow  an,  von  dieser  als  Calonase  bezeichnet,  und  ist  mit  den 
erzielten  Resultaten  sehr  zulrieden.  Dias  Präparat  stellt  einen 
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-nr.  dar,  die  Packung  Nr.  1  ist  zur  Herstellung  einer  10%igen 
Losung  für  intravenöse,  von  zwei  5%igen  Invertzuckerlösungen 
liir  subkutane  Injektionen  bestimmt.  Der  Invertzuckersirup  ist 
steril.  Als  Indikationen  bezeichnet  Verfasser  Cholera,  schwere  Dys¬ 
enterie  und  Tetanus,  Magen  Darmoperationen  Unterernährter,  ferner 
in  Fällen,  wo  es  auf  stärkere  analeptische  Wirkung  ankommt  "(aus- 
geblutete  Verwundete).  Wo  Nierenschädigung  besteht  (Nephrose, 

I Tämie,  Eklampsie,  Cholera),  muß  Kochsalz  vennieden  werden; 
kommt  Kalorienzufuhr  in  Betracht,  so  ist  die  Calorose  oder  Dex¬ 
trose  am  Platze,  andernfalls  wird  Rohrzucker  gegeben.  Bei  Coma 
diabeticum  sollte  Lävulose  zur  Injektion  benützt  werden.  •  — 
(D.  m.  W.  1917  Nr.  23.)  E.  F. 

* 

Bemerkungen  zur  Diagnose  und  Therapie  der 
Malaria.  Von  Prof.  Dr.  A.  Schwenkenbecher  in  Frank¬ 
furt  a.  M.  Das  Charakteristische  des  Tertianafiebers  (die  tropischen 
Malariaformen  werden  in  Deutschland  keine  allgemeine  Rolle 
spielen)  ist  die  außerordentliche  Steilheit  der  Temperaturkurve, 
der  initiale  Schüttelfrost,  der  den  Anfall  beschließende  Schweiß 
und  die  regelmäßige  Wiederkehr  des  Fiebers  an  jedem  zweiten 
Tage,  oder  auch  bei  Doppelinfektionen  an  jedem  Tage.  Dazu 
kommen  die  starke  Blässe  des  Gesichtes,  die  deutliche,  meist 
barte  Milz-  und  Leberschwellung,  ein  Herpesausschlag  im  Ge¬ 
sichte,  dunkler  Harn.  Wesentlich  schwieriger  ist  die  Diagnose  der 
frischen  Tropika  Und  der  Rezidive  sämtlicher  Malariaformen,  auch 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Tropika  und  anderen  Infektions¬ 
krankheiten,  wie  Typhus,  Paratyphus,  Ruhr,  Rekurrens,  Miliar¬ 
tuberkulose  usw.  Fälle  von  Herpes  corneae,  Neuralgien  (oder 
Muskel-  und  Gelenksrheumatismen  Usw.  entpuppten  sich  als  Ter- 
tianafälle.  Die  allerwichtigste  diagnostische  Methode  für  die  Ma¬ 
laria  und  ihre  Rezidive  ist  der  Nachweis  der  Erreger  im  Blute. 
In  etwa.  85%  aller  auf  Malaria  verdächtigen  frischen  Fieberanfälle 
sind  die  Plasmodien  einwandfrei  nachzuweisen.  Die  Blutunter¬ 
suchung  läßt  überdies  die  sekundäre  Anämie  erkennen.  Der  Nach¬ 
weis  des  Urobilins  und  seiner  Vorstufe  itn  Urin  unterstützt  häufig 
die  Diagnose  frischer  Malariafieber.  Als  Antimalarikuni  steht  zur¬ 
zeit  das  Chininuni  hydrochioricum  noch  an  erster  Stelle.  Die 
Verabfolgung  per  os  nach  der  Methode  N  o  c  h  t  s  wird  warm 
empfohlen,  die  Nachkur  ist  unbedingt  und  peinlich  einzuhalten. 
Rückfälle  sind  aber  leider  häufig,  bis  zu  50%  und  mehr.  Siebers 
Anregung,  von  Zeit  zu  Zeit  durch  intramuskuläre  Injektionen  von 
steriler  Milch,  Deuteroalbumose  usw.  die  latent  ge  wo  Mene  Infek¬ 
tion  zu  mobilisieren  und  dann  durch  Chinin  unschädlich  zu 
machen,  verdient  eine  Nachprüfung.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  23.) 

E.  F. 

* 

v 

Die  quantitative  Bestimmung  des  Urochro- 
mogens.  Von  Dr.  Moriz  Weiß,  k.  k.  Regimentsarzt.  Das  UTo- 
chromogen  kann  durch  Titration  mittels  einer  n/100-  Kalium  per- 
manganat-LösUng  auf  maximale  Uroehromfärbung  quantitativ  be¬ 
stimmt  werden.  Unter  dem  Gesichtswinkel  einer  quantitativen  Be¬ 
stimmung  dürfte  sowohl  die  Ehrlichsche  Diazoreaktion  wie  die 
Urochromogepprobe  mit  größerem  Nutzen  für  die  Klinik  verwert¬ 
bar  sein.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  24.)  E.  F. 

* 

Weitere  Beo b  acht u  n  g  e  n  von  Pocketif  ä  1 1  e  n. 
Von  Dr.  K.  Vorpfahl,  Oberarzt  am  allgemeinen  Krankenhause 
zu  Lübeck.  Die  Behandlung  der  Variola  mit  reinem  Zinkoxyd 
—  ohne  Zusatz  von  Amylum  —  in  feingepulvertem  Zustande  auf 
die  ganze  Haut  der  Pockenkranken  in  dicker  Lage  gebracht,  ist 
eine  sehr  geeignete  Methode.  Die  Pusteln  vereiterten  nicht,  Borken- 
und  Geschwürsbildung  fehlten  oder  bildeten  sich  rasch  zurück, 
Fieber  war  meist  nicht  vorhanden;  keine  Pockennarben.  Nach 
Abfall  der  Schorfe  'wurden  Bäder  -verabreicht.  Die  direkte  und 
indirekte  Ansteckung  ist  eine  große,  baldmöglichste  prophylak¬ 
tische  Impfung  der  Umgebung  strenge  angezeigt.  — -  (B.  kl.  W. 
1917  Nr.  24.)  E.  F. 

* 

Funklions prüfung  des  Herzens  mittels  der 
Plethysmpgr  a  p  h  i  e  n  a  c  h  E.  W  ebe  r.  Von  Lasar  D  ii  uner 
in  Berlin.  Die  Plethysmographie  ist  ein  Verfahren,  mit  dem  man 
die  Volüm Schwankungen  eines  Organes  bestimmt,  und  zwar  für 


die  Erkennung  der  Myokardleistungsfähigkeit  die  Volumzu-  und 
-abnahme  eines  Vorderarmes  benützt.  Bei  der  Volumzunahme  eines 
Armes  steigt  die  Kurve,  die  auf  einer  berußten  Trommel  ge¬ 
schrieben  wird,  an  'und  sinkt  anderseits  beim  Absöhwellen  ab. 
Man  laßt  den  ‘Menschen  in  der  Regel  möglichst  kräftige  Dorsal- 
lind  Plantarflexionen  machen  und  beobachtet  den  Auf-  und 
Abstieg  der  Kurve.  Dabei  wird  gleichzeitig  eine  Atem¬ 
kurve  auf  genommen.  Bei  einer  lokalisierten  Muskelarbeit 
erweitern  sich  mit  Ausnahme  der  Kopfgefäße  alle  peripheren  Ar¬ 
terien,  es  strömt,  in  sie  mehr  ein,  infolgedessen  nimmt  das  Voinmen 
des  zur  Untersuchung  genommenen  Armes  zu  (Anstieg  der  Kurve), 
hört  die  Muskelarbeit  auf,  so  fließt  das  Blut  in  die  inneren  Organe 
zurück  (Abfall  der  Kurve  zur  Horizontalen).  Weber  hat  vier  ver¬ 
schiedene  Kurven  gefunden,  die  in  Beziehung  zu  der  jeweiligen 
Beschaffenheit  des  Herzmuskels  stehen:  die  umgekehrte  Kurve. 
Nach  Einsetzen  der  Dorsal-  Und  Plantarbewegungen  im  Fußgelenke 
ziehen  sich  die  peripheren  Gefäße  zusammen :  Kurve  dei  Herz¬ 
kranken,  geschädigtes  Myokard;  auch  nach  sehr  starken  körper¬ 
lichen  Anstrengungen,  bei  Diabetikern  usw.  Die  Kurve  mit  trägem 
Abfall  (Schädigung  des  rechten  Ventrikels),  die  nachträglich  an¬ 
steigende  Kurve  (verstärkte  Tätigkeit  des  linken  v  entrikelS'  infolge 
beträchtlicher  Hypertrophie;  und  schließlich  die  Kurve  mit  nach¬ 
träglichem  Abfall,  auch  unter  die  Horizontale,  um  sofort  wieder 
anzusteigen  (relative  Insuffizienz  mit  gleichzeitiger  Hypertrophie). 
Die  Methode  Webers  ist  also  ein  Maß  für  die  Funktion  des 
Herzens,  sie  gestattet  ferner  die  Trennung  der  organischen  und 
funktionellen  Herzstörungen.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  24.)  E.  1. 

* 

Chirurgie- 

Gibt  es  einen  Shock  bei  Bauchschußverlet 
zungen.  Von  Dr.  E.  Gräfenberg,  Berlin.  Nach  Verf.  gibt 
es  bei  Bauchschüssen  nach  Eröffnung  des  \  erdauungskanales 
keinen  akuten  Shock  mit  psychovasomotorischem  Symptomen- 
komplex.  Alle  bedrohlichen  Allgemein  erscheinungeil  sind  hiei 
die  Folge  einer  akuten  Bakteriämie  und  wir  sind  daher  nicht 
berechtigt,  bei  Bäuchschußverletzten  die  lebensdringliche  Opera¬ 
tion  eines  angenommenen  Shocks  wegen  hinauszuschieben. . 
(Ther.  d.  Gegen  w.  1917,  7.)  Pi- 

* 

Beiträge  zur  Kenntnis  der  sekret 0( rischen 
u  n  d  v  a  s  o  m  o"t  orisch-trlophischen  Störungen  nach 
Ner venschüssen.  Von  Dr.  Walter  Lehmann,  Assistenzarzt 
der  chirurgischen  Universitätsklinik  Göttingen.  Zur  Erklärung  der 
trophischen  Störungen  ist  vielleicht  die  Annahme  z  i  r  k  u  I  at  o  ri¬ 
scher  Aen  der ungen  durchaus  genügend,  wenn  auch  ein 
strikter  Beweis  für  diese  Beziehung  schwierig  ist.  Eine  Unter  den 
trophischen  Störungen  gibt  aber  Anhaltspunkte  in  dieser  Rich¬ 
tung  und  das  ist  die  Knochen  atrophic.  Sie  ist  vornehmlich  dort 
lokalisiert,  wo  die  meisten  Gefäße  sind,  nämlich  in  den  Gelenks¬ 
köpfen.  Die  Anatomie  kennt  keine  Nerven  im  Knochen,  so  daß 
der  Schluß  des  Zusammenhanges  zwischen  Blutversorgung  und 
Kno'chenatrophie  wohl  gerechtfertigt  erscheint.  Dieser  Zusammen¬ 
hang  wäre  so  zu  denken,  daß  bei  einer  Alteration  zentripetaler 
Bahnen  auf  dem  Wege  des  Reflexes  eine  Aenderung  im  Tonus 
der  Knochengefäße  entsteht,  die  zu  ungewöhnlichen  Ernährungs¬ 
bedingungen  führt.  Je  nach  dem  Grade  dieser  peripheren  Nerven - 
alteration  —  Reizzustand  und  Lähmung  —  wurde  dann  die  ver¬ 
schiedene  Intensität  der  Knochenatrophie  resultiert.  Nach  Nerven 
Verletzungen  sind  die  Knochenatrophien  desto  stärker,  je  stärker 
die  Neuralgien  sind,  während  in  Fällen  ohne  Neuralgien  die 
Atrophie  bei  verschiedenen  Nerven  von  ungleicher  Intensität  ist. 
Der  Grad  der  Inaktivität  entspricht  nicht  demjenigen  der  Atrophie. 
Die  Atrophie  lokalisiert  sich  vornehmlich  in  den  Epiphysen,  in 
den  Gelenksköpfchen;  die  Diawhyse  bleibt  im  wesentlichen  ver¬ 
schont.  —  (M.  KL  1917  Nr.  23.)  E.  F. 

* 

lieber  die  Ursachen  der  hohen  Sterblichkoi t 
d  e  r  B  a  u  disc  h  ii  s  s  e.  Von  Dr.  Ernst  Gräfenberg  in  Berlin. 
Frühzeitiges  operatives  Eingreifen  setzt  wohl  die  Sterblichkeit  der 
Bauchhöhlenverletzungen  herab,  die  Verwundeten  erliegen  aber 
meist  nicht  an  innerer  Verblutung,  an  peritonealem  Shock  (oder  an 
Peritonitis,  sondern  an  akutester  Bakteriämie,  die  schon  frühzeitig 
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das  traurige  Schicksal  besiegelt.  Unsere  Aufgabe  muß  sein,  gleich¬ 
zeitig  mit  der  Versorgung  der  Bauchwunden  die  primäre  Sep¬ 
sis  zu  bekämpfen,  deren  objektives  Symptom  der  Nachweis  viru¬ 
lenter  Bakterien  im  Blute  der  Bauchschüßverletzten  ist.  (,\l.  Kl 

1917  Nr.  23.)  E.  F. 

* 

E  rhaltung  des  Greif  vermögen  s  bei  langdau- 
e  r  n  d  er  Ruhigstellungder  H  an  d.  V  on  Dr.  N  e  u  h  ä  u  s  e  r, 
Stabsarzt.  Die  Funktion  der  Finger  bedarf  bei  Ruhigstellung  der 
Hand  von  Anfang  an  eine  besondere  Fürsorge.  Sie  zu  fördern  und 
die  Hauptfunktion  der  Hand,  das  Greifvermögen,  zu  erhalten, 
ist  Zweck  einer  kleinen  einfachen  Vorrichtung,  welche  der  Ver¬ 
fasser  beschreibt  und  abbildet.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  23.) 

E.  F. 

* 

Weitere  E  r  f  a  h  r  u  n  g  e  n  m  it  de  r  H  e  r  n  i  o  a  p  p  e  ri  d 
e  k  to  m  i  e.  —  Gleichzeitige  Entfernung  des  Wur  m- 
d  armes  bei  de  r  0  p  oration  der  U  n  t  e  r  1  e  i  b  s  b  r  ii  che. 
Von  Dr.  L.  Gelpke,  Dozenten  und  Chefarzt.  Im  Kantonspital 
Basel-Land  wird  seit  1913  bei  der  Operation  der  rechtsseitigen 
Leistenhernie  regelmäßig  auch  der  Wurmfortsatz  entfernt,  inso¬ 
fern  der  Patient  unter  45  Jahre  alt  ist  und  seine  Zustimmung 
gibt.  Sitzt  der  Leistenbruch  links,  so  ist  mit  einer  Wahrschein¬ 
lichkeit  von  90°/o  auf  eine  ausgesprochene  Bruchsackanlage  — 
offenen  \  aginalfortsatz  —  der  rechten  Seite  zu  rechnen.  Sehr 
häufig  zeigt  dann  der  entfernte  Wurmfortsatz  deutliche  Spuren 
früherer  Erkrankung.  Nach  eigenen  und  den  Erfahrungen  anderer 
Chirurgen  sollte  die  Herpioappendektomie  stets  ausgeführt  werden, 
wenn  sich  der  Wurmfortsatz  leicht  herunterziehen  läßt.  —  i(M.  Kl. 
Nr.  23.)  E.  F. 

* 

Z  u r  K  1  ä  r  u n  g  d e r  Frage  der  Pseu  d  oane ü  r  y  s- 
men.  Von  Dr.  Hartung.  Ein  an  der  chirurgischen  Klinik  des 
Prof.  E.  Graser  in  Erlangen  wegen  mittelschwerer  Lähmung  des 
Nervus  musculo-cütaneus  und  Parese  im  Gebiete  des  Nervus 
medianus  operierter  Fall  läßt  den  Verfasser  mit  Sicherheit  an¬ 
nehmen,  daß  das  über  der  Einschußnarbe  deutlich  hör-  und  fühl¬ 
bare  Schwirren  (ohne  Geschwulst)  lediglich  durch  Narben¬ 
züge  bedingt  wurde,  welche  die  Arteria  und  Vena  subclavia  kom¬ 
primierten.  Als  nun  die  schnürenden  Stränge  von  der  Arterie 
und  auch  von  der  \ene  entfernt  wurden,  konnte  das  Schwirren 
nicht  mehr  nachgewiesen  werden,  auch  nicht  nach  Ablauf  von 
zehn  Wochen.  An  Weiter  freigelegten  Nebenästen  der  Arterie  war 
keine  Veränderung  festzustellen.  Wegen  des  Schwirrens  allein 
hätte  nicht  operiert  werden  müssen.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  23.) 

E.  F. 

* 

Beobachtungen  über  Degeneration  bei  m  M  e  n- 
schen.  Von  Prof.  August  Bier  in  Berlin.  Der  Verfasser  beab¬ 
sichtigt,  eine  Reihe  von  Abhandlungen  über  Regeneration  zu  ver¬ 
öffentlichen.  Dabei  hat  er  nur  die  sogenannte  pathologische  Re¬ 
generation  im  Auge,  während  er  sich  mit  der  embryonalen  und 
physiologischen  Regeneration  nur  so  weit  befassen  wird,  als  Er¬ 
kenntnisse,  die  man  aus  ihnen  gewonnen  hat,  auch  für  die  patho¬ 
logische  Regeneration  in  Betracht  kommen.  Die  erste  Abhand¬ 
lung:  „Vorbemerkungen“.,  bespricht  die  Notwendigkeit  des  Stu¬ 
diums  dieser  Frage  in  Hinsicht  auf  ein  zweckmäßiges  Vorgehen 
bei  unseren  Operationen  und  zeigt  schon  an  zahlreichen  (Beispielen, 
wie  die  Schnittführung  bei  Muskel,  Periost,  Knochen  usw.  die  zu¬ 
künftige  Gestalt  ünd  Funktion  des  Organes  beeinflußt.  —  (D.  m.  W. 
1917  Nr.  23.)  E.  F. 

* 

Hie  offene  Wundbehandlung  und  ihre  Bezie¬ 
hung  zur  Freiluftbehandlung.  Von  Dr.  G.  S  e  e  f  i  s  c  h, 
dirigierender  Arzt  der  chirurgischen  Abteilung  des  Lazarus- 
Krankenhauses  in  Berlin.  In  Zeiten  erheblicher  Knappheit  von 
Verbandstoffen,  insbesondere  an  Mull,  wird  man  die  offene  Wund¬ 
behandlung  ohne  große  Bedenken  anwenden  können,  indem  man 
sich  mit  dein  Nachteile  der  verlängerten  Heildauer  ab 
findet.  Alan  wird,  sofern  man  den  selbstverständlichen  chirurgi¬ 
schen  Forderungen  Rechnung  trägt,  Befriedigung  mit  ihr  erreichen 
können,  besonders  bei  gleichzeitiger  Freiluftbehandlung.  Der 


j  Leber  nähme  der  offenen  "Wundbehandlung  in  die  Friedenschirurgie 
|  stehen  aber  ernste  Bedenken  im  Wege.  Die  Freiluftbehandlung 
ist  von  der  offenen  Wundbehandlung  grundsätzlich  zu  trennen 
(M.  Kl.  1917  Nr.  24.)  E  j.\ 

* 

Zur  Behandlung  großer  Nerven  defekte.  Von 
Prof.  Dr.  Martin  Kirchner  in  Königsberg  i.  Pr.  Zur  Behandlung 
solcher  Defekte  der  großen  Extremitätennerven,  deren  Beseitigung 
durch  direkte  Nervennaht  wegen  der  -Größe  des  Defektes  un¬ 
möglich  ist,  schlägt  Verf.  zwei  Verfahren  vor:  1.  Der  Knochen 
des  zugehörigen  Gliedabschnittes  wird  subperiostal  schräg  durch¬ 
trennt,  wobei  die  Ebene  der  schrägen  Durchtrennung  derart  an- 
nolegt  wird,  daß  die  Fragmente  durch  die  Muskelaktion  gegen¬ 
einander  gedrängt  werden  (Erfahrungen  bei  Frakturen).  Sodann 
folgt  die  Verschiebung  der  Knochenbruchenden  so  weit  ad  longi- 
tudinem,  bis  die  direkte  Nervennaht  in  exakter  Weise  leicht  vor¬ 
genommen  werden  kann.  Sicherung  der  Nahtstelle  durch  einen 
Faszien  lappen,  dem  noch  ein  Teil  des  subkutanen  Fettgewebes1  an¬ 
haftet;  Befestigung  der  Faszienmuffe  durch  zahlreiche  Seiden¬ 
nähte  an  dem  Perineurium.  Schließung  der  Wunde,  Extensions¬ 
verband,  der  die  Verkürzung  nicht  aasgleicht.  Nach  zehn  Tagen 
allmähliche  stärkere  Belastung  des  Extensionsverbandes,  bis  die 
Knochenverkürzung  vollkommen  ausgeglichen  ist  (Röntgenkon¬ 
trolle).  Der  Nerv  ist  nach  weiteren  zehn  Tagen  bis  zur  notwen¬ 
digen  Länge  gedehnt;  nach  eingetretener  Konsolidation  des  Kno¬ 
chens  wird  der  Eintritt  des  Erfolges  der  Nervennaht  durch  thera¬ 
peutische  Maßnahmen  gefördert.  2.  Man  durchtrennt  den  Knochen 
nicht  schräg,  sondern  quer  zur  Längenachse,  so  daß  die  beiden 
Bruchflächen  sich  gegeneinander  kanten  lassen,  knickt  die  Bruch¬ 
stücke  winkelig  gegeneinander  ab,  so  daß  der  Winkel  gegen  den 
vorletzten  Nerven  gerichtet  ist,  (und  geht  sodann  ähnlich  vor.  Der 
Vorschlag  ist  vom  Verfasser  noch  nicht  praktisch  erprobt.  — 
(D.  m.  "W.  191.7  Nr.  24.)  E.  F. 

* 

Ueber  S  c  h  ä  d  e  1  s  c  h  ü  s  s  e.  Von  Prof.  Dr.  F.  Golmers 
in  Koburg.  An  der  Hand  eigener  Erfahrungen  aus  drei  Feldzügen 
und  unter  Mitteilung  mehrerer  Beobachtungen  werden  Prognose 
und  Therapie  der  Schädelschüsse  besprochen.  Jeder  Schädel¬ 
verletzte  ist  von  vornherein,  auch  bei  scheinbar  bestem  subjek¬ 
tiven  Wohlbefinden  anzusehen  und  bedarf,  wenn  es  sich  in  der 
Lat  bei  ihm  um  eine  Gehirnverletzung  gehandelt  hat,  monatelang 
sorgfältigster,  exakter  ärztlicher  Beobachtung.  I >i e  Prognose  der 
Schädel  verletzten  ist  durchaus  vorsichtig  zu  stellen,  da  auch  nach 
wochen-  und  monatelangem,  völligem  Wohlbefinden  plötzlich  eine 
Enzephalitis  oder  ein  Hirnabszeß  auftreten  kann.  Ein  solch  Ver¬ 
letzter  soll  längere  Zeit  von  einem  erfahrenen  Neurologen  beob¬ 
achtet  werden,  durch  eine  Lumbalpunktion  ist  festzustellen,  ob 
sich  nicht,  objektiv  nachweisbare  Symptome  zur  Erklärung  seiner 
Beschwerden  finden.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  24.)  E.  F. 

*  . 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

(Aus  der  kgl.  Universitäts-Frauenklinik  Berlin.  —  Direktor: 
Geheimrat  BummJ  Der  Wert  prophylaktischer  Be¬ 
strahlungen  nac  h  K  a r  z  i  n  o  m  Operationen  u n  d  die 
Erfolge  der  Rezidivbehandlung  mittels  Röntgen- 
licht  u  n  d  R  a  d  i  u  m .  Von  Dr.  Kurt  W  a  r  n  e  k  r  o  s,  Privat¬ 
dozent.  (Schluß.)  In  diesem  Schlußartikel  werden  die  Regeln  be¬ 
züglich  der  Technik  angegeben,  wie  sie  sich  im  Laufe  der  Zeit 
entwickelt  ünd  jetzt  auf  der  Klinik  bei  allen  prophylaktischen 
und  Rezidivbestrahlungen  angewandt  wird.  Die  Behandlung  mit 
Radium  und  Röntgenlicht  ist  nach  Verf.  durchaus  nicht  bequem 
und  mühelos  durchführbar.  Der  Erfolg  ist  an  eine  Reihe  mühe¬ 
voller  Bedingungen  geknüpft,  die  an  die  Geduld  des  Behandelnden 
und  an  die  Ausdauer  ünd" Energie  der  Patienten  recht  große  An¬ 
sprüche  stellen  und  bei  gegenseitiger  Ergänzung  zum  gewünschten 
Ziele  führen  können.  Wer  aber  den  Erfolg  erzwingt  und  einen 
desolaten  Fall  seinem  traurigen  Schicksal  entreißt,  wird  hierin 
den  Ansporn  zum  Weiteren  Ausbau  dieser  segensreichen  Therapie 
finden.  Jedenfalls  hat  sich  die  Strahlenbehandlung  in  vielen  Fällen 
als  Methode  der  Wahl  volle  Berecbtigüng  verschallt  und  sollte 
daher  auch  von  chirurgischer  Seite  zumindest  als  Prophylaxe 
nach  operativen  Eingriffen  mehr  als  bisher  berücksichtigt  und 
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rößter  Konsequenz  durchgeführt  werden.  —  (M.  in.  W.  1917 
Ar.  28.) 

* 

Solarson  in  der  gynäkologischen  Praxis.  \ on 
T.  Sc  her  go  ff  in  Berlin.  Das  von  G.  Klemperer  zuerst 
empfohlene  Arsenpräparat  Solarson  ließ  in  70  Fällen  günslige 
Resultate  erzielen.  Die  Darreichung  geschah  in  subkutanen  In¬ 
jektionen  von  je  einer  Ampulle  zu  1*2  cm3.  Kurze  Mitteilung  ein¬ 
zelner  Fälle,  welche  sich  auf  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit,  Kopf¬ 
schmerzen,  sowie  auf  allgemeine  Sdhwächezuslände,  Neurasthenie 
bezogen.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  23.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Tübingen.)  Das 
weibliche  F ortpflanzungsieben  als  eine  Kette 
fruchtbarer  und  unfruchtbarer  Funktionsgänge. 
Von  Hugo  Seil  heim.  Das  ganze  Frauenleben  stellt  sich  als 
eine  Kette  innig  ineinander  verschlungener  Funktionsgänge  (Graf 
Spee)  des  weiblichen  FortpHanzungsapparätes  dar,  von  welchem 
auch  auf  dem  Wege  der  inneren  Sekretion  der  Gesamtorganismus 
in  Mitschwingungen  versetzt  wird.  Klarheit  in  diese  verwickelten 
Verhältnisse  gewinnt  man  durch  den  Vergleich  mit  Mer  Brunst 
bei  Tieren,  unter  denen  wir  Einbrünster  (jährlich  einmal  Brunst 
durch  30  Tage,  zum  Beispiel  Rotwild),  Vielbrüns  ter  (jährlich  vom 
Februar  bis  Mitte  Mai  je  durch  drei  Tage,  zum  Beispiel  das  wilde 
Kaninchen)  und  Immerbrünstier  (regelmäßige  Menstruation  durch 
das  ganze  Jahr,  zum  Beispiel  Mensch)  unterscheiden.  Beim  Tiere 
verläuft  in  der  Regel  jeder  Funktionsgang  fruchtbar,  bei  den 
meisten  Frauen  unfruchtbar.  Beim  Eintreten  der  Eireife  tritt 
eine  Vorbereitung  der  Sexualorgane  zur  Aufnahme  des  Eies  ein 
(Vorbrunst).  Darauf  folgt  die  Hochbrunst,  das  erfolgte  Erblühen 
des  ganzen  weiblichen  Organismus,  als  Ausdruck  der  Bereitschaft 
aller  Lebensfunktionen,  dem  Ei  den  erforderlichen  Unterhalt  zu 
gewähren,  das  Männchen  anzulocken,  zur  Besamung  zuzulassen. 
Wird  das  Weibchen  ausnahmsweise  nicht  befruchtet,  dann  tritt 
eine  Abrüstung  des  Organismus  ein  (Nachbrunst),  die  zu  der  das 
ganze  übrige  Jahr  dauernden  Unbrunst  führt.  Das  befruchtete  Ei 
übt  im  ganzen  Organismus  eine  „Dominanz“  aus,  welche  einerseits 
seine  Weiterentwicklung  gewährleistet,  anderseits  aber  auch  eine 
Beeinträchtigung  durch  neue  Schwängerung  während  der  Gestation 
und  Laktation  bis  zu  einem  gewissen  Grade  hintanhält.  —  (Arch. 

f.  Frauenk.  u.  Eugenet.  3.  H.  1  U.  2.)  R.  Bl. 

* 

(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  Erlangen.  —  Professor 
Seitz.)  Die  wirksame  Röntgenenergie  in  der 
T  i  e  f  e  n  t  h  e  r  a  p  i  e  Und  ihre  Messung.  Von  Dt.  H.  W  i  n  t  z. 
1.  Die  „Halbwertschicht“  ist  ein  exakter  physikalischer  Begriff, 
der  nur  in  Messungen  reiner  Primärstrahlung  angewendet  werden 
darf.  2.  Für  praktische  Messungen  kommen  nur  solche  in  Be¬ 
tracht,  die  unter  Berücksichtigung  der  Streustrahlung  ausgeführt 
werden.  Die  Werte  können  mittels  des  „Dosenquotienten“  oder 
der  „prozentualen  Tiefendosis“  angegeben  wurden.  3.  Eine  all¬ 
gemeine  Einigung  über  die  Ausführungstechnik  ist  dringend  nötig. 

—  (M.  m.  W.  1917  Nr.  28.)  G. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

Brucks  serochemische  Reaktion  bei  Syphi¬ 
lis.  Von  Dr.  B.  Sklarek  und  Dr.  Walter  Levinthal.  Ab¬ 
lehnung  der  Methode  auf  Grund  eines  Materials  von  425  Fällen, 
wobei  die  Reaktion  nUr  in  63°/o  Uebereinstimmung  mit  der  Wasser¬ 
mann-Reaktion  zeigte.  Auch  die  von  Bruck  behauptete  Bezie¬ 
hung  seiner  Reaktion  zu  dem  klinischen  Befunde  wurde  verbüßt. 

(D.  m.  W.  1917  Nr.  23.)  E.  F. 

* 

Aerztliche  Erfahrungen  a  u  £  der  Beratungs¬ 
stelle  für  Geschlechtskranke  zu  Elberfeld.  Von 
Prof.  Dr.  Hübner,  Leiter  der  Beratungsstelle.  Vortrag,  gehalten 
im  ärztlichen  Verein  zu  Elberfeld.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  28.) 

G. 

* 

Ueber  die  H  e  i  1  w  i  r  k  u  n  g  spontaner  Antikörper¬ 
bildung  in  der  Haut  auf  äußere  und  innere  Tuber¬ 


kulose.  Von  Dr.  P.  W  i  c  h  m  a  n  n,  Leiter  der  Lupusheilstätte 
in  Hamburg.  Es  wird  über  einen  Fall  berichtet,  welcher  seit  mehr 
als  zwölf  Jahren  in  Beobachtung  steht  Und  bei  welchem  die  Anti¬ 
körper  der  Haut  nicht  nur  auf  Hauttuberkulose,  sondern  auch 
auf  die  Tuberkulose  der  Lungen  und  des  Kehlkopfes  eine  Heil¬ 
wirkung  erkennen  ließen.  1902  würde  klinisch  und  bakteriologisch 
bei  einem  22jährigen  Mädchen  Lungentuberkulose  konstatiert,  1903 
wegen  hochgradiger  Erstickungsanfälle  bei  gleichzeitiger  Kehl¬ 
kopftuberkulose  die  Tracheotomie  gemacht.  Um  die  Wunde^b reitet 
sich  in  der  Haut  ein  wallartig  fortschreitender  serpiginöser  Lupus 
aus,  dessen  zentrale  Partien  später  spontan  ausheilten,  während 
die  Erkrankung  am  Rande  fortschreitet.  1916,  nach  zehn  Jahren, 
nachdem  die  Hauttuberkulose  schon  den  oberen  Rand  des  Ster¬ 
nums  und  die  Oberseite  des  Kinns1,  hinten  die  Nacken-Haargrenze 
erreicht  hatte,  war  sie  fast  ganz  spontan  abgeheilt.  Damit  hat 
r.b  r  gleichzeitig  eine  sehr  wesentliche  Besserung  der  Lungen- 
und  Kehlkopftuberkulose  eingesetzt,  im  Auswurfe  keine  Bazillen 
nachweisbar,  kein  quälender  Husten,  keine  Heiserkeit.  Die  Kranke 
hat  durch  Selbstimpfung  mit  lebenden  Tüberkelbazillen  eigenen 
Stammes  eine  Antikörperproduktion  in  ihrer  Haut  hervorgerufen, 
welche  die  erwähnten  Heilwirkungen  zur  Folge  hatte.  —  (B.  kl.  W. 

1917  Nr.  23.)  E.  F. 

* 

Kinderheilkunde. 

(Aus  der  Universitäts-Kinderklinik  in  Freiburg  i.  Br.)  Zwei 
V  o  r  s  c  h  1  ä  g  e  zur  Vorbeugung  erhöhter  Säuglings¬ 
sterblichkeit  im  Sommer  1917.  Von  Prof.  C.  T.  Noeg¬ 
ger  at  h.  Die  Vermeidung  oder  wenigstens  Einschränkung  des 
in  diesem  Sommer  drohenden  Anstieges  der  Säuglingssterblichkeit 
hat  man  in  weitem  Ausmaße  in  der  Hand:  Erziehung  der  Be¬ 
völkerung  zu  besseren  Pflegesitten  und  Ermöglichung  vermehrten 
Selbststillens  sind  die  erreichbaren  Mittel.  Hiezu  wird  vorge¬ 
schlagen:  1.  In  den  einzelnen  Bundesstaaten  soll  unter  Leitung 
der  etwa  bestehenden  Organisationen  der  Fürsorge  für  Mutter 
Und  Kind  und  der  Herren  Medizinalreferenten  in  den  Ministerien 
des  Innern  durch  Verteilung  volkstümlich  geschriebener,  beleh¬ 
render  Artikel  mit  Hilfe  der  Kanzeln,  Schulen,  Tageszeitungen 
Und  Fürsorgestellen  die  Kenntnis  von  der  Größe  der  Gefahr 
der  Sommersterblichkeit  der  Säuglinge,  ihrer  Entstehungsursachen 
und  den  Verhütungsmaßregeln  unter  der  ganzen  Bevölkerung  ver¬ 
breitet  Werden,  wie  dies  jetzt  erstmalig  in  Baden  geschieht.  2.  Die 
gesetzgebenden  Körperschalten  jm  Reiche  sollten  mit  möglichster 
Beschleunigung  in  die  Prüfung  der  Möglichkeit  eintreten,  die 
Reichsstillbeihilfe  auch  aui  diejenigen  Mütter  auszudehnen,  die 
ihre  Kinder  nach  Ablauf  des  dritten  Lebensmonats  während  der 
Sommermonate  weiterstillen.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  28.)  G. 

* 

Urologie. 

Ueber  Blasenneurose,  Pollakisurie  und  In¬ 
continentia  vesicae  bei  Kriegsteilnehmern  und 
ihre  Behandlung.  Von  San. -Rat  Dr.  Wer  Per  in  Bad  Nenn¬ 
dorf.  In  mehr  als  der  Hälfte  aller  vom  Verfasser  untersuchten 
Blasenneurotiker  handelte  es  sich  um  ehemalige  Bettnässer,  die 
seit  frühester  Kindheit  öfters  bis  zur  Pubertätszeit  und  darüber 
hinaus  an  Enuresis  nocturna  gelitten  hatten.  Als1  Erklärung  für 
das  Bestehen  der  Enuresis  nocturna  müssen  in  Betracht  gezogen 
werden  in  erster  Linie  die  Auffassung  derselben  als  eiuer  rein 
psychogenen  Blasenneurose  ohne  organische  Erkrankung,  sodann 
die  myelodysplastische  Theorie  von  Fuchs,  drittens  die  Theorie 
Levins  von  der  Vorsteheratrophie.  Die  erworbene  Inkontinenz 
hat  ihre  Ursache  in  refrigeratorischen  und  traumatischen  Reizen 
(Einwirkung  von  Kälte  und  Nässe,  respektive  Druck,  Stoß  und 
Quetschung  der  Blasengegend).  Aeußere  Reize  von  langer  Dauer 
und  großer  Intensität  spielen  also  in  der  Pathogenese  der  Kriegs¬ 
neurose  der  Blase  eine  entscheidende  Rolle.  Prognose  und  Be¬ 
handlung  werden  sodann  eingehend  besprochen.  —  (M.  Kl.  1917 
Nr.  23.)  E.  F. 

* 

Radiologie. 

(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  Erlangen.  —  Direktor: 
Prof.  Seitz.)  Die  selbst  härtende  Siederöhre,  das 
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Tief  en  the  rapier  oh  r.  Von  Dr.  H.  Wintz.  Es  handelt  sich 
bei  den  Versuchen  des  Verfassers  um  die  Niedrig  Vakuumröhre, 
die  man  jetzt  zweckmäßig  auch  lonenröhre  nennt,  da  bei  ihr 
der  Strom  den  Zwischenraum  zwischen  Anode  und  Kathode  unter 
.Mitwirkung  von  Gasionen  überbrückt.  Verf.  erwähnt,  daß  diese 
Röhre  bezüglich  der  Strahlenhärte  bis  jetzt  von  keiner  anderen 
Röntgenröhre  übertroffen  wurde.  Der  Betrieb  ist  durch  ihren 
speziellen  Bau  ein  außerordentlich  ruhiger,  trotzdem  die  Rege¬ 
nerierung  fast  ununterbrochen  arbeitet.  Verf.  hat  jetzt  Erfahrung 
über  22  Exemplare  dieser  neuen  Röhre,  die  seit  August  1916 
in  der  Röntgenabteilung  der  Frauenklinik  gearbeitet  haben.  Dabei 
war  jede  dieser  Röhren  nicht  unter  drei  bis  vier  Stunden  täg¬ 
lich  im  Betrieb,  wobei  es  sich  uni  einen  Stundenbetrieb  ohne 
Pause  handelt.  Die  Gesamtlebensdauer  dieser  Röhren  betrug  dabei 
im  Durchschnitt  125  bis  140  Lichtstunden,  bei  3  Milliampere 
sekundärer  Stromstärke.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  29.)  G. 

* 

Unfallheilkunde. 

Diabetes  nach  Kopf  trauma.  Von  San. -Rat  Doktor 
Kaeß  hr  Gießen.  Ein  Mann  erlitt  durch  Sturz  vom  Wagen 
eine  Hautwunde  auf  dem  behaarten  Kopfe  über  dem  Scheitel, 
das  Periost  war  nicht  verletzt.  In  der  sechsten  Woche  nach 
dem  Unfälle  allgemeine  Körperschwäche,  Durst,  vermehrter  Urin, 
hoher  Zuckergehalt  des  Urins  (6-4%o).  Bis  zum  Unfälle  hatte 
der  Mann  schwer  gearbeitet,  ohne  zu  ermüden;  nach  dem  Sturze 
war  er  bewußtlos  und  amnestisch,  sein  Gang  war  eine  halbe  Stunde 
später  noch  schwankend,  er  litt  in  den  nächsten  Tagen  an 
Schwindel.  Es  liegt  offenbar  eine  ernstere  Schädigung  der  Hirn¬ 
substanz  vor,  vielleicht  auch  makroskopisch  nicht  erkennbare 
Strukturverschiebungen .  Auch  v.  Noorden,  Welz  und  andere 
erkennen  den  traumatischen  Ursprung  eines  Diabetes!  an.  Der 
Zusammenhang  der  Erkrankung  mit  dem  Unfälle  wurde  anerkannt, 
dem  Manne  wurde  eine  Vollrente  wegen  Erwerbsunfähigkeit  zu¬ 
gebilligt.  —  (M.  Kl.  1917  Nr  24.)  E.  F. 

* 

Hygiene. 

(Aus  der  Klinik  „Fabricius“  in  Remscheid.)  Frauen¬ 
krankheiten  als  Erwerbskrankheiten.  Von  Dr.  Karl 
Ernst  Laubenburg.  Aus  den  Erfahrungen  der  eigenen  Praxis 
und  Klinik,  ferner  durch  Meinungsaustausch  mit  Kassenärzten 
und  -beamten,  ferner  mit  Fabrikanten  berichtet  Verf.  über  die 
Schädigungen,  die  der  weibliche  Organismus  infolge  der  fast 
immer  einseitigen  Beschäftigung  in  Metall-  und  Textilindustrie 
des  Bergischen  Landes  erleidet.  Die  sitzende  Tätigkeit,  beson¬ 
ders  das  Maschinentreten,  ist  die  ungünstigste  für  die  Unterleibs- 
Organe,  die  Menstruation,  Schwangerschaft  und  Geburt.  Schwere 
Endometritis,  Perityphlitis,  Aborte  und  pathologische  Geburten 
überwiegen  bei  derlei  Frauen,  während  die  einfachen  oder  mit 
Endometritis  und  Dysmenorrhoe  verbundenen  Retroflexionen  ge¬ 
radezu  als  die  typische  Erwerbskrankheit  der  stehend  beschäftigten 
oft  sehr  jungen  Arbeiterinnen  ist.  Dazu  kommen  noch  die  üblen 
Folgen  des  Aufenthaltes  vieler  Menschen  in  engen,  schlecht  ge¬ 
lüfteten  Und  ventilierten  Räumen,  wodurch  schwere  Anämien, 
Chlorosen  und  Tuberkulosen  erzeugt  werden.  Die  günstigste  Ar¬ 
beitsweise  scheint  die  zü  sein,  wo  die  Arbeiterinnen  stehend  und 
in  größerem  Raume  auf-  und  abgehend  die  Maschine  bedienen 
können.  —  (Arch.  f.  Frauenk.  u.  Eugenet.  3.  H.  1  ü.  2.)  R.  Bl. 

* 

Fortschritte  in  der  Berliner  D  i  p  h  t  h  e  r  i  e  be¬ 
kam  p  1  u  n  g.  Von  Dr.  E.  Seligmann.  Die  Mitteilung  stammt 
aus  dem  Medizinalamt  der  Stadt  Berlin  und  der  bakteriologischen 
Abteilung.  Die  ganze  Diphtheriebekämpfung  ist  jetzt  auf  breitere 
Basis  gestellt.  Sie  beschränkt  sich  nicht  mehr  auf  die  Schulkinder, 
sondern  ergreift  die  ganze  Bevölkerung.  Ermöglicht  wurde  diese 
Verbreiterung  der  Angriff sfrcnt  durch  die  Einstellung  von .  fünf 
Diphtherie-Fürsorgeschwestern.  Die  Tätigkeit  dieser 
1’ ürsorgeschwestern  und  der  Schulärzte,  die  Leistungen  dieser 
Organisationen,  auch  andere  Wohlfahrtsmaßnahmen  werden  ein¬ 
gehend  besprochen.  Schon  im  ersten  Vierteljahr  der  Schwestern.  ' 


tätigkeit  sinkt  die  Letalität  der  Diphtherie  in  Berlin  ab,  um  dauernd 
niedriger  zu  bleiben  als  vorher.  —  (B.  kl1.  W.  1917  Nr.  23. 

E.  F. 

* 

Ueber  Rasserimischungen,  Sippsc  hafts-  und 
S  t  a  m  m  esehen.  Von  Hermann  L  u  n  d  b  o  r  g.  Durch  neue  For¬ 
schungen  ist  die  alte  Ansicht  widerlegt,  daß  Kreuzungen  zwischen 
verschiedenen  Völkern  vorteilhaft  und  wünschenswert  sei.  Völker, 
die  hinsichtlich  ihrer  Rasse  und  Kultur  sehr  verschieden  sind' 
leben  gewöhnlich  in  Feindschaft  miteinander  und  mischen  sich 
nicht.  Wenn  das  aber  ausnahmsweise  doch  vorkommt,  erweist 
sich  das  Mischvolk  meistens  als  schlechter.  Zum  Beispiel  bei 
Mulatten  und  Mestizen  findet  man  schlechtere  Körperkonstitution, 
sie  sind  Strapazen  und  Krankheiten  (Tuberkulose)  gegenüber  weniger 
widerstandsfähiger  als  die  Eltern.  Noch  schlimmer  ist  die  Mischung 
von  drei  verschiedenen  Völkern,  Negern,  Indianern  Und  Weißen. 
Diese  Bastarde  sind  bekannt  als  selbstsüchtige,  sozial  unbrauch¬ 
bare,  Verbrechen  und  Revolution  leicht  zugängliche  Individuen. 
Dagegen  sind  Sippschafts-  und  Stammesehen  bei  gesunden  Eltern 
für  die  Nachkommenschaft  günstig.  Die  Inzucht  weist  somit  gute 
Resultate  auf,  wie  zürn  Beispiel  die  Schweden,  die  eine  sehr  gute 
Rasse  darstellen.  Erst  ein  extremes  Festhalten  an  der  Inzucht 
führt  zur  Degeneration  der  Nachkommenschaft.  Ein  langsamer 
Zufluß  neuen  gestunden  Blutes,  wobei  sich  aber  Gleichwertiges 
mit  Gleichwertigem  kreuzt,  hebt  die  Rasse.  Im  großen  und 
ganzen  kann  man  sicherlich  eine  günstige  Richtung  in  der  Ent¬ 
wicklung  der  Menschheit  bemerken,  weil  sich  die  besser  quali¬ 
fizierten  Rassenelemente  absondern  und  sich  untereinander  fort¬ 
pflanzen.  —  (Arch.  f.  Frauenk.  u.  Eugenet.  3.  H.  1  U.  2.)  R.B1. 

* 

Leber  den  A  b  d  o  m  i  n  a  1 1  y  p  h  u  s  bei  Ungeimpf¬ 
ten-  Von  Regimentsarzt  Dr.  Alfred  Soucek.  Hält  man  die 
Gruppe  seiner  34  ungeimpften  Typhen  mit  den  Typhen  der  ge¬ 
impften  zusammen,  so-  kann  man  daraus  ersehen :  Die  ungeimpften 
Typhen  zeigten  eine  große  Aehnlichkeit  in  vielen  Punkten  mit 
dem  Typhus  der  Geimpften,  besonders  im  leichten  Verlauf,  in  der 
geringen  Zahl  der  Roseolen,  der  Komplikationen  und  in  der  niedri¬ 
gen  Sterblichkeit.  Dagegen  waren  in  12%  längere  Fieberdauer, 
in  26%  Rezidive  und  häufiges  positives  Blutzüchtungsresultat.  Es 
gab  keine  Dauerausscheider.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  23.)  E.  F. 

* 

Arbeiten  der  vom  Aerztlichen  Verein  Mün¬ 
chen  eingesetzten  Kommission  zur  Beratung  von 
Fragen  der  Erhaltung  und  Mehrung  der  V  o  1  k  s- 
kraft.  Berichterstatter:  J.  Kaup.  Mitteilung  der  Leitsätze: 
1.  Entwicklung  der  Frauenarbeit.  2.  Gründe  der  Zunahme.  3.  Folge¬ 
erscheinungen.  4.  Frauenarbeit  und  Mutterschaft.  Maßnahmen  zur 
Gesundung.  5.  Einschränkung  der  außerhäuslichen  Frauenerwci  bs 
arbeit.  6.  Gesundheitsschutz  und  Ausbildung  der  Jugendlichen. 
7.  Allgemeine  Maßnahmen  zUr  Förderung  der  Familieneigenwirt¬ 
schaft.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  28.)  G. 

* 

Bevölkerungspolitik  und  ärztliche  Tätig¬ 
keit.  Von  Prof.  Dr.  Erich  Opitz  in  Gießen.  Aus  der  großen, 
die  Bevölkerungspolitik  betreffenden  Fragenreihe  möchte  Verfasser 
hier  nur  die  berühren,  die  den  Arzt  besonders  angeht.  Der  jetzt 
vielfach  fehlende  Wille  zum  Kinde  sollte  vom  Arzte,  dem  Be¬ 
rater  und  treuen  Helfer  seiner  Mitmenschen,  dem  Volke  durch 
richtige  Belehrung  wieder  beigebracht  werden.  Des  Arztes  Sache 
ist  sodann  die  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten.  Bei  ver¬ 
dächtigen  Erscheinungen  soll  er,  Wenn  er  die  Technik  der  Unter¬ 
suchung  picht  selbst  vollständig  beherrscht,  den  Kranken  an 
die  zuständige  Stelle  weisen.  Einem  Menschen,  der  nicht  sicher 
geschlechtsgesund  ist,  muß  die  Ehe  verboten  werden.  Die  Förde¬ 
rung  der  Erstehung  neuen  Nachwuchses  verlangt  die  Erleich¬ 
terung  'und  Beförderung  des  Empfängers.  Der  Tripper  und  seine 
Folgen  sind  keineswegs  die  wesentlichste  Ursache  der  Sterilität, 
in  reichlich  einem  Drittel  der  Fälle  ist  eine  angeborene  oder  er¬ 
worbene  Azoospermie  des  Mannes  oder  sind  Störungen  von  dessen 
Kohabitationsfähigkeit  die  Ursache.  In  den  übrigen  zwei  Dritteln 
liegt  die  Ursache  an  der  Frau  (Infantilismus  und  andere  Entwick¬ 
lungsstörungen,  Stoffwechselsiörungen,  Blutarmut,  Enge  des 
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term undes *  Verlagerung  des  Uterus,  Gonorrhoe  usw.).  War¬ 
nung  vor  künstlicher  Sterilisation  der  Frauen  und  vor  anderen 
Eingriffen  zur  Herbeiführung  der  Unfruchtbarkeit.  Frauen  und 
Männer  sind  auf  die  Gefahren  des  Präventivverkehres  und  des 
Coitus  interrup'tus  aufmerksam  zu  machen.  Es  ist  des  Arztes 
unwürdig,  antikonzeptionelle  Mittel  zu  verordnen  oder  gar  selbst 
einzulegen.  Sodann  werden  die  Mittel  zur  Erhaltung  des  kind¬ 
lichen  Lebens  eingehend  besprochen,  so  der  kriminelle  Abort, 
die  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  unter  der  Geburt,  der  Schutz 
der  Neugeborenen  im  Säuglingsalter,  der  Schutz  vor  puerperaler 
Infektion  usw.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  22.)  E.  F. 

* 

Allgemeines. 

Der  Schrei  nach  dem  K  i  n  d e.  Von  Dr.  Max  N  a  s- 
sauer  in  München.  Deutschland  hatte  in  den  letzten  Friedens¬ 
jahren  noch  einen  Geburtenüberschuß  von  13%o-  Dieser  U eber¬ 
schuß  hat  aber  in  den  letzten  Jahren  stark  abgenommen.  Kuß¬ 
hand  hat.  einen  Ueberschuß  von  40%o-  Frankreich  hat  keinen 
Geburtenüberschuß,  sondern  einen  Ausfall  von  13.000  Menschen 
jährlich.  Rußland  muß  also  mit  seinem  enormen  Ueberschuß 
Deutschland  im  Laufe  der  Zeit  erdrücken.  Deshalb  muß  Deutsch¬ 
land  trachten,  seine  Geburtenzahl  zu  erhöhen.  Es  muß  jedem 
geborenen  Kinde  die  größtmögliche  Lebenssicherheit  zu  geben 
trachten,  gleichgültig,  welcher  Herkunft  es  ist.  teile  Mutter,  auch 
die  uneheliche,  muß  dahin  gebracht  werden,  daß  sie  das  Kind, 
das  sie  unter  dem  Herzen  trägt,  mit  Freuden  und  Hoffen  trägt, 
weil  sie  davon  überzeugt  werden  mußi,  daß  der  Staat  seine 
Rechte  anerkennt,  wie  er  verlangt,  daß  seine  Bürger  alle  Pflichten 
auf  sich  nehmen.  Jede  werdende  Mutter  muß  wissen,  daß  der 
Staat  auf  ihr  Verlangen  für  ihr  Kind  sorgt,  in  dem  Falle,  als  sie 
seihst  es  nicht  imstande  sein  sollte,  und  daß  .sie  selbst  und  das 
Kind  hinter  keinem  anderen  an  Achtung  zurückstehen  werde. 
In  den  meisten  Ländern  gab  es  schon  lange  Anstalten,  Findel¬ 
häuser,  wo  der  Staat  für  die  Kinder  sorgt,  ohne  sich  weiter  um 
die  näheren  Umstände  des  Ursprunges  zu  erkundigen.  Vorbildlich 
erscheint  das  Findelhaus  in  Moskau,  das  jährlich  bis  15.000  Kinder 
aufnimmt,  versorgt,  solange  die  Mutter  nicht  willens  oder  im¬ 
stande  ist,  wo  diese  auch  als  Amme  gegen  freie  Station  und  Ge¬ 
halt  Unterkunft  findet.  Die  Pfleglinge  werden  später  in  sieben  eigens 
dazu  bestimmten  Gouvernements  aufs  Land  geschickt,  daselbst 
erzogen  und  unterrichtet  und  können  dort  bis  zum  21.  Lebensjahre 
verbleiben.  Dieses  von  Katharina  II.  im  Jahre  1764  gegründete  . 
Institut  hatte  bis  zum  Jahre  1864  eine  halbe  Million  Kinder 
aufgezogen  und  dem  Staate  Millionen  Menschen  erhalten.  Solche 
Institutionen  müßten  auch  in  Deutschland  geschaffen  werden.  Da¬ 
durch  würde  der  Schrei  nach  dem  Kinde  befriedigt,  der  ,, Hinweg 
mit  dem  Kinde“  verstummen.  Deutschland  erhielte  dadurch  einen 
Nachwuchs,  der  bislang  verloren  ging,  und  der  darum  eine  Meh¬ 
rung  an  Kraft  und  Macht  bedeuten  würde.  —  (Arch.  f.  Fraluenk. 
u.  Eugenet.  3.  H.  1  u.  2.)  R.  Bl. 

* 

Beitrag  zur  russischen  Irrenpflege  auf  dem 
Lande.  Von  Dr.  Kurt  Ollendorff  in  Berlin-Schöneberg.  Ein 
Kulturbild.  Eine  verblödete  Frau  wird  nackt  und  verschmutzt 
gefangen  gehalten.  An  den  Unterschenkeln  eiserne  Ketten.  Ein 
Arzt  avar  niemals  gerufen  worden.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  24.) 

E.  F. 


Vermischte  Nachrichten. 

Ernannt:  Bezirksarzt  Dr.  Gustav  Moravec  zum  Primar¬ 
ärzte  2.  Klasse  im  Stande  der  Abteilungsvorstände  in  den  Wiener 
k.  k.  Krankenanstalten. 

* 

« 

\  er  liehen:  Prof.  Dr.  Ladislaus  Szymonowicz  in 
Lemberg,  Dr.  Johann  P.apee  in  Lemberg  und  Dr.  Theodor 
E  sclier  in  Triest  das  Offizierskreuz  des  Franz  Josef-Ordens 
mit  der  Kriegsdekoration.  —  Das  Ritterkreuz  des  Franz  Josef- 
Ordens  mit  der  Kriegsdekoration:  Dr.  Johann  Opodski  in  Lem¬ 
berg,  Oberbezirksarzt  Johann  K  aase  rer  in  Kitzbühel,  Dr.  V. 
M  a  s  s  o  p  u  ß  in  Triest,  soAvie  den  landsturmpflichtigen  Aerzten 
Dr.  Felix  Gaisböck,  Karl  G  u  g  1  e  r  und  weil.  Walter  1 1  m  a  r.  — 
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Die  Kriegsdekoration  zum  Ritterkreuz  des  Franz  Josef-Ordens: 
Med.-Rat  1  )r.  Josef  Schneyer.  —  Dr.  Karl  Tschenett  in 
Wien  der  Titel  eines  Medizinalrates.  —  Dem  preuß.  Wirkl.  Geh. 
Obermedizinalrate  Prof.  Dr.  Eduard  Dietrich  das  Ehrenzeichen 
1.  Klasse  vom  Roten  Kreuz.  —  Dem  Privatdozenten  für  Hygiene 
in  Breslau  Dr.  Karl  Präüsnitz,  dem  Privatdozenteu  für  Kinder¬ 
heilkunde  in  Kiel  Dr.  Walter  Birk  und  dem  Privatdozenteu  für 
innere  Medizin  in  Königsberg  Leo  Borchardt  der  Pro¬ 
fessortitel. 

* 

Habilitiert:  Dr.  Löffler  für  innere  Medizin  in  Basel. 

-  * 

Gestorben:  Prof.  Dr.  Theodor  Koche  r,  Vorstand  der 
chirurgischen  Klinik  in  Bern.  Eine  Würdigung  der  Verdienste  des 
hervorragenden  Chirurgen  und  Forschers  soll  demnächst  in  einem 
Nachrufe  erfolgen.  Oberstabsarzt  Dr.  Bela  K  ra  us  in  Sarajevo. 

* 

I )ie  Neunte  Jahresversa m m lung  der  Gosel  1- 
s  e  h  a  1 1  D  e  u  t  s  c  h  e  r  N  e  r  v  e  n  ä  r  z  t  e  wird  am  F reitag,  den 
28.,  und  Sonnabend,  den  29.  September  1917  in  Bonn  stattfinden. 
Programm:  Donnerstag,  den  27.  September,  abends  6  Uhr:  Vor- 
standssitzung.  Freitag,  den  28.  September,  9  Uhr  vormittags: 
Sitzung  in  dem  Universitätsgebäude.  Erster  Bericht:  Sympto¬ 
matologie  Und  Therapie  der  peripherischen  Lähmungen  auf  Grund 
der  Kriegsbeobachtungen ;  Berichterstatter :  E  d  i  n  g  e  r  -  Frankfurt, 
Sp  i  e  1  m  e  y  e  r  -  München,  F  © e  r  s  t  o  r  -  Breslau.  Sonnabend,  den 
29.  September,  9  Uhr  Vormittags:  Zweiter  Belicht:  Die  durch  die 
Kriegsverletzungen  bedingten  Veränderungen  des  optischen  Zentral¬ 
apparates;  Berichterstatter:  S  ae  n  ge  r  -  Hamburg.  —  H.  Oppen¬ 
heim-Berlin,  I.  Vorsitzender,  M.  N  o  n  n  e  -  Hamburg,  II.  Vor- 
silzender,  K.  M  e  n  del-  Berlin,  Schriftführer,  R.  Finkei  nbur  g- 
Bonn  und  Hühner -Bonn  für  den  Ortsausschuß. 

* 

L  i  t  e  r  arische  A  n  zeige  n.  Das  allgemein  bek annte 
Bakteriologische  Taschenbuch  vom  Professor  der  Hy¬ 
giene  in  Jena  Dr.  Rud.  Abel  ist  im  Verlage  von  Kabitzsch- 
Würzburg  in  20.  Auflage  erschienen.  Obwohl  seit  der  letzten 
Auflage  kaum  ein  Jahr  verflossen  ist,  finden  sich  in  der  neuen 
Ausgabe  Neueinschaltungen  und  Avesen  fliehe  Aenderungen  (unter 
anderem  Untersuchungen,  über  Cholera,  Typhus,  Ruhr,  Gasbrand, 
bakteriologische  Fleischbeschau). 

F  r  e  u  n  d  sch  a  ft  und  Sex  u  a  1  i  t  ä  t.  Von  Dr.  S.  Pia- 
czek  in  Berlin,  Dritte, ,  wieder  erweiterte  Auflage,  Bonn  1917, 
A.  Markus  &  E.  Webers  Verlag.  Preis  2  Mark.  Der  Verfasser 
zeigt  in  klarer  Darstellung,  wie  sich  die  Wechselbeziehungen 
zwischen  Freundschaft  und  Sexualität  bald  bewußt,  bald  un¬ 
bewußt  miteinander  verketten  Und  täuschend  decken  können. 
Neu  aufgenommen  sind  die  Kapitel:  „Freundschaft,  Lehrer,  Er¬ 
zieher“  Und  „Sokrates  Und  Alcibiades“. 

* 

Blattern.  Vom  8.  bis  14.  Juli  d.  J.  Avurde  in  Galizien 
keine  Neuerkrankung  an  Blattern  festgestellt.  In  den  anderen 
Verwaltungsgebieten  waren  31  Erkrankungen  an  Blattern  zu  ver¬ 
zeichnen,  und  zAvar:  in  Niederösterreich:  Gerasdorf  1,  in  Steier¬ 
mark:  St.  Hieronimi  (Bezirk  Cilli)  2;  im  Küstenlande:  Triest  3; 
in  Böhmen:  Aussig  1,  Lauterbach-Stadt  1,  Falkenau  4,  Graslitz  7, 
Eibenberg  1  und  Silberbach  4,  Turtsch  1,  Böhmisch-Bothwasser  4, 
TIchloAvitz  2.  Die  Erkrankungen  betreffen  Einheimische. 

F  1  e  c  k  t  y  p  h  u  s  f  ä  1 1  e.  Vom  8.  bis  14.  Juli  d.  J.  wurden 
in  Galizien  33  Erkrankungen  an  Flecktyphus  in  9  Bezirken  (9  Ge¬ 
meinden),  und  zwar  bei  Einheimischen  festgestellt.  In  den  an¬ 
deren  Verwaltungsgebieten  war  1  Erkrankung  an  Flecktyphus  zu 
verzeichnen,  und  ZAvar  in  Graz. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien 
im  erweiterten  Gemeindegebiet.  28.  Jahreswoche  ( vom 
8.  Juli  bis  14.  Juli  1917).  Lebend  geboren:  ehelich  306,  unehelich  150, 
zusammen  456.  Tot  geboren  :  ehelich  30,  unehelich  17,  zusammen  47. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  795  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  18‘3  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  4,  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  6,  Scharlach  0,  Keuchhusten  5,  Diphtherie  und 
Krupp  5,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  12,  Rotlauf  2,  Lungentuberkulose 
164,  bösartige  Neubildungen  70,  Wochenbettfieber  1.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten  :  Scharlach  25  (—  5),  Diphtherie  32  ( —  4),  Bauchtyphus 
16  (-f-  10),  Ruhr  56  (-)-  34),  Genickstarre  2  (  -f- 1),  Wochenbettfieber  0  (  —  1), 
Flecktyphus  0  (—  1),  Blattern  0  (—  1),  Cholera  0  (— ),  Rückfallfieber  0  (— ), 
Trachom  2  (-}—  1  ),  Varizellen  9  (—  15),  Malaria  9  (-)-  9)- 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  IJr.  Emil  Wiener. 


Eisenbahn  und  Auto  im  Dienste  des 
Verwundetentransportes. 
Stative  für  Feldtragen  aut  Güter¬ 
wagen  und  Lastautos. 

Von  k.  u.  k.  Stabsarzt  Dr.  Fritz  Tintuer,  Sanitätschef  einer  Inf.-Dion. 

(Schluß.) 

Der  Verwundete  im  Kraftwagen. 

Infolge  der  vielen  Klagen,  -die  die  Verwundeten  und  Kranken 
über  den  unleidlichen  Und  schmerzvollen  Transport  auf  Last¬ 
autos  äußerten,  habe  ich,  da  diese  Erscheinung  namentlich  seit 
der  Eisenbereifung  der  Räder  einen  düsteren  Akzent  erfuhr,  zum 
Transporte  Verwundeter  und  Kranker  auf  Lastautos  ein  Stativ 
konstruiert,  das  ohne  weitere  Adaptierung  des  Wagens  einen 
vorzüglichen  Transport  der  Verletzten  gewährleistet. 

Meines  Wissens  stand  das  Lastauto-  bisher  meist  nur  in 
vollkommen  blanker  Form  für  den  Verwundetentransport  zur 
Verfügung. 

Eine  leichte  Strohschüttung  bildete  das  einzige  Ferment, 
den  Schm  erzen  s  weg  zur  nächsten  Etappe  erträglicher  zu  ge¬ 
stalten.  In  jüngster  Zeit  machte  sich  jedoch  ein  unliebsamer 
Mangel  an  Stroh  bemerkbar,  und  gar  oft  sah  man  sich  genötigt, 
einen  Schwerverwundeten  trotz  vorhandener  Lastautos  zum  Trans¬ 
porte  auf  Landes  fuhren,  zu  bestimmen. 

Ließ  sich  ja  jeder  von  -der  gewichtigen  Erkenntnis  leiten, 
daß  -der  Abschub  von  Schwerverwundeten  in  der  Feldtrage  auf 
dem  bloßen  Boden  eines  Lastautos  selbst  hei  langsamster  Fahrt 
dem  Manne  groß©  Schmerzen  bereitet. 

Dieser  Umstand  hatte  zur  Folge,  daß  man  von  der  Ver¬ 
wendung  der  leeren  Autos  auch  auf  vorzüglichen  Chausseen 
Abstand  nahm  und  sich  mit  Landesfuhren  begnügte.  Man  zog 
es  vor,  dem  Manne  eher  einen  langen,  aber  besseren,  als!  einen 
kürzeren,  jedoch  schlechteren  Transport  zuzumuten,  wobei  man 
die  erheblichen  Nachteile  der  Ungünstigen  Witterung  und  even¬ 
tuellen  Freilagers  außer  Acht  lassen  mußte. 

Um  den  Kampf  mit  diesen  ungünstigen  Verhältnissen  er¬ 
folgreich  aufnehmen  zu  können,  wurden  die  Sanitätskraftwagen¬ 
kolonnen  vermehrt,  deren  jede  aus  zehn  Krankentransportwagen, 
einem  Luxus-  und  Rüstwagen  besteht,  und  so  versucht,  den  Ver¬ 
wundeten  transport  ins  richtige  Geleise  zu  bringen. 

Die  Erfahrung  hat  jedoch  gelehrt,  daß  diese  Sanitäts-autos 
zwar  einen  weit  besseren  Transport  ermöglichen,  als1  es  Last¬ 
autos  mit  Strohschüttung  vermögen,  daß  aber  selbst  mit  ihnen 
nicht,  jene  ideale  Ruhigstellung  des  Organismus  erreicht  wird, 
die  im  Interesse  der  Kranken  geboten  erscheint.  Der  Grund  hiefilr 
mag  darin  zu  suchen  sein,  daß  die  eine  Autotype  wohl  mit 
einer  gefederten  Karosserie,  jedoch  mit  ungefederten  Feldtragen 
veresehen  ist  und  so  dem  Umstand  keine  Berücksichtigung  ge¬ 
schenkt  wird,  daß  der  Stoß  ohne  Federung  jeder  einzelnen  Trage 
viel  zu  hart  empfunden  wird. 

Die  andere  Type  kommt  zwar  dem  letzteren  Postulate  der 
separaten  Federung  der  Feldtragen  nach,  doch  ruhen  diese  auf 
Blattfedern,  die  bei  schlechten  Wegen  und  rascher  Fahrt  die¬ 
selben  Nachteile  in  sich  bergen,  wie  sie  hei  der  ersten  Type 
vorhanden  sind:  harter  Stoß  'und  Gefahr  des  Herausfallens'. 

Im  Gegensätze  hiezu  ließ  ich  mich  bei  der  Konstruktion 
meines  Stativs  von  den  Gedanken  leiten,  die  bei  der  Karosserie 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  berechtigte  steife  Feder  durch  die 
„separaten  Federn“  der  Feldtrage  zu  paralysieren  und  halte  die 
Erreichung  dieses  Zieles  nur  dann  für  möglich,  wenn  für  die 
Tragen  selbst  Spiralzugfedern,  wie  sie  bei  dem  von  mir  kon¬ 
struierten  Stativ  gewählt  werden,  in  Anwendung  kommen,  denn 
nur  dann  können  die  auf  die  Karosserie  übertragenen  Stöße  des 
Wagens'  in  der  Fahrt  sich  nicht  mehr  in  den  Tragen  fühlbar 
machen,  lim  aber  auch  die  störenden  Pendelbewegungen  der 
Tragen  nach  den  Seiten  axiszuschalten,  sind  schwingungsbegren- 
zendo  Führungen  angebracht,  welche  die  Federn  zur  Hälfte  um¬ 
fassen  . 

Die  vertikalen  Stöße  werden,  wie  bereits  erwähnt,  durch 
die  Federn  selbst  vollständig  ausgeglichen. 

Schon  aus  diesen  Erwägungen  ersehen  wir,  wie  günstig 
sich  der  Transport  auf  Lastautos  bei  Benützung  meiner  Stative' 
gestaltet,  und  darf  es  daher  nicht  wundernehmen,  daß  selbst 


ein  Stundentempo  von  30  km  bis  40  km  vom  Verwundeten  mit 
Leichtigkeit  ertragen  wird,  eine  Leistung,  die  die  der  Spezial¬ 
wagen  wohl  weit  übertrifft. 

Beleuchten  wir  außerdem  die  Frage  über  das  Verhältnis 
zwischen  effektivem  Nutzen  einerseits,  Kostenpunkt,  Schwierig¬ 
keit  hei  der  Materialbeschaffung,  Dauer  der  Erzeugung  usw. 
anderseits,  so  ergibt  es  sich  von  selbst,  daß  das  unbedingte  Be¬ 
dürfnis  nach  einem  einfacheren  und  billigeren,  jedoch  guten 
Und  raschen  Transportmittel  für  liegende  Verwundete  besteht.  Da¬ 
zu  kommen  aber  noch  eine  Menge  anderer  Vorteile  des  Statives. 

'Bekanntlich  findet  der  Nachschub  von  Munition  und  Ver¬ 
pflegung,  wo  es  nur  halbwegs  die  Straßen  Verhältnisse  zulassen, 
auf  Last-autokolonnen  statt.  Sehr  häufig  erfolgt  die  Rückfahrt 
als  Leerfahrt.  Könnte  da  nicht  das  Prinzip  zum  Durchbruche 
gelangen,  jeden  Wagen  mit  einem  Stativ  zu  beteilen,  wodurch 
die  Möglichkeit  gegeben  ist,  die  Leerfahrten  jederzeit  und  aller¬ 
orts  zum  Krankenabschub  zu  verwenden? 

Die  Kolonnen  würden  so  ein  sicheres  Gerüste  für  die 
Organisation  des  Kranken  ah  s  c  h  u  bea  bilden  und  dabei  als  wert¬ 
volle  Post  in  die  Rechnung  eingestellt  werden  können.  Nur 
so  sind  die  Lastautos  imstande,  einen  entsprechenden  'Parallelis¬ 
mus  gegenüber  dem’ Staffelwagen  mit  dem  Effekte  eines  rascheren 
und  umfangreicheren  Abschubes  der  Verwundeten  zu  bilden. 

Für  die  Bew  ertung  dieses  Systems  ist  aber  noch  eine  weitere 
FrwägUng  maßgebend.  Zweifellos  ist  es  von  großer  Bedeutung 
und  Wichtigkeit'  dein  Nutzladeraum  des  Lastautos  so  wenig  als 
nur  irgend  möglich  zu  vermindern.  Diese  Auffassung  bildete 
auch  für  mich  bei  der  Konstruktion  des  Statives  den  Ausgangs¬ 
punkt  meiner  Gedanken. 

Durch  das  Vermögen,  das  Stativ  Zusammenlegen  zu  können 
und  seinen  Baumverbrauch  auf  ein  Minimum  zu  reduzieren, 
kann  auch  der  Forderung  iäuf  leichte  Weise  entsprochen  werden, 
jedes  Auto  mit  einem  solchen  Stativ  zu  beteilen.  Sei  list  die  Unter¬ 
bringung  der  Vorrichtung  in  einem  Verschlage,  dem  die  Auf¬ 
gabe  zufällt,  sie  Vor  Schaden  zu  bewahren,  wie  er  ja  durch 
aufliegende  Lasten  leicht  entstehen  kann,  erschwert  die  gute 
Transportfähigkeit  des  Statives  in  keiner  Weise. 

DerJ. wichtigsten  Und  allgemein  anerkannten  Forderung  in 
diesem  Kriege,  dem  Verwundeten  jede  Umlagerung  zu  ersparen, 
müssen  wir  beim  Transporte  auf  Lastautos  nicht  minder  nach¬ 
zukommen  versuchen  wie  bei  allen  anderen  Gelegenheiten. 

Wissen  wir  ja  sehr  -gut,  daß  die  Umlagerung  stets  wie 
ein  Dorn  im  Gerippe  des  Krankentransportes  steckt;  ein  Uebel- 
stand,  dem  selbst  das  geschulteste  Pflegepersonal  nicht  abzu¬ 
helfen  vermag.  Ist  es  da  nicht  einerseits1  als  ein  Nachteil  an¬ 
zusehen,  daß  die  Sanitätsautos  mit  Spezialtragen  ausgerüstet  sind, 
die  -eine  Umlagerung  des  Kranken  erheischen,  und  anderseits  als 
ein  Vorteil  der  Stative  einzuschätzen,  daß  jede  Umlagerung  in¬ 
folge  der  Benützung  der  gewöhnlichen  Feldtrage  entfällt? 

Will  ich  noch  zum  Schlüsse  mit  wenigen  Strichen  die  Fold- 
hrauebbarkeit  dieses  Apparates  vollendet  darstellen  und  dem 
Stativ  auch  gleichzeitig  den  Stempel  der  Verwendbarkeit  im 
Frieden  verleihen,  so  hat  dies  den  Wink  zur  Voraussetzung,  daß 
eine  einfache  und  rasche  Montierung  an  jedem  Wagen  von  ver¬ 
schiedenster  Größe  ohne  jedes  weitere  Hilfsmittel  erfolgen  kann. 

Auch  im  Spiegel  dieser  Kritik  sehen  wir,  daß  da.s  Autostativ 
den  strengen  Anforderungen  vollauf  entspricht. 

In  zirka  fünf  Minuten  sind  Verwundete  oder  Kranke,  selbst 
von  ungeübtem  Persona1,  auf  jedem  wie  immer  gearteten  Auto 
verladen  und  versorgt. 

Gegen  die  Unhilden  der  Witterung  schützen  sie  die  bei  den 
Lastautos  gemeiniglich  getroffenen  Versorgungen  (Flachen  auf 
Reifen). 

Gehe  ich  an  die  Beschreibung  und  Gebrauchsanweisung  des 
Statives,  so  wäre  folgendes  zu  sagen:2) 

Die  Vorrichtung  besteht  aus  zwei  Stativen,  die  zum  Trans¬ 
porte  yon  vier  Verwundeten  -auf  einem  Lastauto  dienen. 

Der  Querbalken  (l)  trägt  je  vier  nach  oben  und  vier  nach 
unten  gerichtete  Stützsäulen  (2),  die  nach  innen  umlegbar  sind1. 

Aufgeklappt  werden  die  Stützsäulen  durch  Spreizeisen  (3) 
gehalten,  Umgeklappt  sichern  sie  große  Plätzersparnis1  bei  Auf¬ 
bewahrung  und  Transport  des  Statives.  Das1  Ende  jeder  Stütz¬ 
säule  ist  mit  einer  Spiralfeder  (4)  versehen,  die  in  einer  Führung 
(5)  eingebettet  ist,  wodurch  keine  seitlichen  Pendelbewegungen 
zustande  kommen  können. 
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A  u  t  o  s  t  a't  i  v. 


Fig.  1. 


Aufgeklapptes  unbeladenes  Autostativ. 


Querbalken  1 

Schlitze  im  Querbalken  9 

Stützs’iulen  2 

Befestigungsbügel  10 

Spreizeisen  3 

Vertikal  U-förmiger  Bügelschenkel  1  1 

Spiralfeder  4 

Spannschraube  (Befestigungs¬ 

Spiralfederführung  5 

schraube)  des  Bügels  12 

Tragbahrenauflage  (Querholz)  6 

Horizontale  Bügelplatte  13 

Haken  7 

Spindel  14 

Riemen  8 

Fixierschraube  15 

Quereisen  16 

Autostativ  in  Verwendung. 


2.  Führe  die  Fixierschrauben  (15)  des  Befestigungsbügels 
durch  die  övaiförmige  Erweiterung  des  Schlitzes  (9)  im  Quer¬ 
balken  (1)  und  drehe  das  Quereisen  (16)  um  90°. 

3.  Define  die  Rückwand  des  Autos  und  stelle  zwei  be¬ 
legte  Feld  tragen  hinein. 

4.  Schließe  die  Rückwand,  lege  die  beiden  Stative  auf 
die  Seitenwände  des  Autos,  bringe  sie  in  der  Entfernung  des 
Kopfes  vom  Fußquerholz  (zirka  180  cm)  und  setze  die  Befesti¬ 
gungsbügel  (1.0)  auf  die  Seiten  wände. 

5.  Ziehe  die  Spannschraube  (12)  der  Beiestigungsbügel  und 

die ‘Fixierschraube  (15)  an.  J 

6.  Hänge'  die  beiden  unteren  Feldtragen  in  ’die  Haken  (7) 
und  schnalle  sie  an. 

7.  Hebe  die  beiden  anderen  Feldtragen  auf  die  oberen  Trag 
bahren  Auflagen  und  schnalle  sie  fest. 

Das  Abladen  geschieht  in  umgekehrter  Reihenfolge. 

Zusam  m  e  n  f  a  s  s  e  n  d  w  ä  re  zu  sagen:  D  a  s  Aid  o- 
stativ  stellt  eine  wertvolle  B  e  r  e  i  c  h  e  r  u  n  g  d  e  r 
T  r  a  n  s  p  o  r  t  in  i  1 1  e  1  auf  Chaussee  n  u  n  d  b  esseren 
Kommunikationen  dar.  Es  weist  gegenüber  den 
jetzt  geh  r  ä  u  c  h  1  i  c  h  e  n  T  r  a  n  s  pm  r  t  a  r  t  e  n  viele  Vor¬ 
teile  auf: 


Die  oberen  äußeren  Federn  sind  aushängbar  eingerichtet 
und  tragen  mit  den  inneren  Federn  ein  Querholz  (6),  das  als 
Tragbahrenauflage  dient. 

Die  Unteren  Federn  haben  raun  Befestigen  der  .Tragbahre 
je  einen  Haken  (7).  Die  Befestigung  der  Tragbahren  erfolgt  mittels 
Riemen  (8),  die,  wie  aus  der  Zeichnung  ersichtlich,  an  den  Trag¬ 
bahrenauflagen  und  den  Haken  angebracht  sind. 

Im  Querbalken  des  Statives  befinden  sich  zwei  Schlitze 
(0),  deren  övaiförmige  Erweiterung  zur  Einführung  des  verstell¬ 
baren  Befestigungshügels  (10)  dient. 

Der  Befestigungsbügel  ist.  winkelig  abgebogen. 

Der  vertikale  U-förmig  gestaltete  Schenkel  (Fl)  dient  zum 
Umgreifen  der  Seitenwände  der  Karosserie  und  trägt  an  der 
Außenseite  eine  Spannschraube  (Befestigungsschraube)  (12). 

Die  horizontale  Platte  (13)  trägt  an  ihrem  Ende  eine  ein-' 
genietete  Spindel  (14)  mit  Fixierschraube  (15)  und  einem  Quer¬ 
eisen  (l (>),  das  an  seinen  beiden  Enden  rechtwinkelig  abge¬ 
bogen  ist. 


Deren  markanteste  sind: 

Geringer  Koste  n  a  u  f  w  and  i  n  jede  r  B  e  z  i  e- 
h  u  n  g,  s  i  c  h  e  r  u  n  v  e  r  g  1  e  i  c  h  b  a  r  mit  d  e  m  e  i  n  es  Sani 
t  ä  t.  s  a  u  t  o  s.  Bessere'  Fahrgelegenheit,  vereint  mit 
g  r  ö  ß  erer  G  eschwindigkeit.  Unterbleiben  jede  r 
Umlagerung,  ferner  das  bequeme  Mitführen  und 
leichtes  Anbringen  des  Statives  auf  Autos  jeder 
( I  r  ö  ß e  o  h  ne  i  r  g e n  d  welchen  Be  h  elf. 

Nicht  minder  wichtig  erscheint  mir  der  Ein¬ 
stau  d ,  d  a  ß  mit  d  e  m  M  a  t  e  r  i  a  lnachs  c  hub  a  u  c1  h  d  c  r 
Kranke  nab  sch  ub  auf  Lastautos  vereint  is't  und 
d  a  ß  d  i e  s  o  A  r  t  d es  Krankentransportes'  a  u c  h  i  rn 
F  r  i e  d  e  n  e  r  f  o  1  g  v e r  h e  i  ße  nde  A  n  Wendung  f  i  n  d  c n 
k  a  n  n. 

Diese  gliederreiche  Kette  von  Vorteilen  dürfte  die  ent¬ 
scheidende  Bolle  hei  der  Beurteilung  dieses  Statives  bilden. 

Trifft  diese  Voraussetzung  zu,  dann  wird  dem  Venvun 
deten  nicht  mehr  wie  früher  auf  stolzen  Chausseen  die  schlichte 
Kost  der  Landes  fuhr  verabreicht  werden  müssen. 


,  2)  Die  Herstellung  dieses  Apparates  hat  die  Firma  Jakob  Löhner 

Gebrauchsanweisung.  |  &  Comp  Wien  IX.,  Pelikangasse  2  übernommen. 

1.  Klappe  die  Stützsä.ulen  (2)  auf,  hänge  die  Tragbahren-  i 
a uflag<'ii  (6)  in  die  oberen  Stützsäulen  ein.  1  - 
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Referierabende  der  deutschen  und  österreichisch¬ 
ungarischen  Militärärzte  in  Jerusalem. 

XII.  Sitzung, 

aJ) gehalten  am  24.  Mai  1917  im  k.  u.  k.  mobilen  Reservespital 

„Ra  ti  s  b  o  nne“. 

Vorsitzender :  Dr.  H.  v.  Schrotte  r. 

Schriftführer :  Dt.  F.  K  u  c. 

Ehrenpräsidium :  Der  als  Gast  in  Jerusalem  anwesende 
kais.  deutsche  Generaloberarzt  GeheimTat  Prof.  Dr.  II  is  -Berlin. 

Dr.  H.  v.  Sehr  öfter  begrüßt  den  als  Gast  anwesenden, 
auf  einer  Inspektions-  und  Forschungsreise  begriffenen  General¬ 
oberarzt  Prof.  Dr.  H  i  s  im  Namen  der  Vereinigung  und  dankt 
demselben  für  die  den  hierorts  tätigen  deutschen  und  öster¬ 
reichisch-ungarischen  Militärärzten  erwiesene  Ehrung.  Der  Vor¬ 
sitzende  betont  fernerhin  den  hohen  Wert  für  Wissenschaft  und 
Praxis,  der  'dem  Besuche  einer  solchen,  auf  medizinischem  Ge¬ 
biete  richtunggebenden  Persönlichkeit  zukommt,  namentlich  wenn 
diese  wie  His  sich  durch  vielseitige  Bestrebungen  im  Felde 
selbst  nachdrücklich  betätigt  hat.  Redner  bittet  den  freudig  Be¬ 
grüßten,  zu  seinem  angekündigtem  Vortrage  das  Wort,  zu  ergreifen. 

Prof.  Dt.  H  i  s  möchte  vor  allem  Eindrücke  auf  medizini¬ 
schem  Gebiete  schildern,  die  ihm  während  seiner  Bereisung 
der  asiatischen  Türkei  aufgefallen  sind,  und  an  der  Hand  der 
Mitteilungen  seiner  an  den  großen  Fronten  im  Osten  und  Westen 
gemachten  Beobachtungen  die  von  den  Aerzten  in  Palästina  ge¬ 
wonnenen  Erfahrungen  im  Wege  der  Diskussion  kennen  lernen. 
Der  Vergleich  der  während  des  Krieges  im  kälteren  Norden  und 
im  wärmeren  Süden  beobachteten  Erkrankungen  dürfte  demnach 
neue  Gesichtspunkte  in  epidemiologischer  Richtung  bringen. 
Unsere  Kenntnisse  über  die  geographische  Verbreitung  der  Krank¬ 
heiten  im  Hinblick  auf  klimatische  und  ethnische  Momente  sind 
erst  im  Werden  begriffen.  Durch  den  gegenwärtigen  Krieg,  die 
Feldzüge  in  weit  entlegenen  Gebieten  sind  der  medizinischen 
Forschung  vielfach  neue  Einblicke  eröffnet  worden.  In  dem 
Milteimeer-,  beziehungsweise  subtropischen  Gebiete  von  Klein¬ 
asien  und  Palästina  hat  Redner  manche  Krankheit  kennen  ge¬ 
lernt,  aber  auch  wieder  manche  Krankheit  vermißt, .  mit  welcher 
nach  der  herrschenden  Literatur  zu  rechnen  war.  Er  möchte 
demgemäß  näheres  über  das  Auftreten  einzelner  Affektionen  von 
den  hierorts  tätigen  Aerzten  mitgeteilt  wissen. 

Filar  Los  is  wurde  ihm  während  seiner  Reise  nur  ein¬ 
mal  bekannt,  der  Medinawurm  fehlt.  Die  Orientbeule  scheint 
nach  dem,  was  Redner  in  Aleppo  sah,  im  Abnehmen  zu  sein, 
während  er  in  Diarbekir  sowie  in  Mesopotomien  noch  viele  be¬ 
zügliche  Fälle  angetroffen  hat.  Das  Neosalvarsan  als  Pulver 
eingestreut  schien  günstige  Erfolge  zu  haben;  wegen  gelegentlicher 
Schmerzhaftigkeit  des  Verfahrens  gleichzeitig  Morphin.  Zwei  Fälle, 
die  Redner  in  Mosul  sah,  schienen  auf  Kalaazar  verdächtig ; 
die  Punktion  von  Milz  und  Leber  fiel  jedoch  negativ  aus.  Es 
dürfte  sich  entgegen  der  Annahme  um  .  Lues  gehandelt  haben. 
Das  Papatacifieber,  das  während  des  Vorjahres  bei  deut¬ 
schen  Truppen  in  Aleppo  häufig  war,  wurde  heuer  so  gut  wie 
vermißt.  Von  Maltafieber  sah  Redner  in  Palästina  nur  die 
Kurve-  eines  Falles.  Ebenso  wurde  im  allgemeinen  die  Seltenheit 
der  Diphtherie,  sowie  des  Scharlachs  betont.  Auffallend  schien 
ihm  ferner  während  seiner  bisherigen  Bereisung  das  Fehlen  von 
Polyarthritis  rheumatica,  der  Mangel  von  Vitien  auch  an  der  Kau¬ 
kasusfront.  Die  Polyarthritis  wie  die  Angina  scheinen  in  der  asia¬ 
tischen  Türkei  nur  wenig  verbreitet  zu  sein.  Uebrigens  kamen  die 
Endocarditis  rheUmaticia  beziehungsweise  Vitien  auch  an  der 
europäischen  Ost-  und  Westfront  nur  äußerst  selten  vor,  wiewohl 
dort  viel  Arthralgien  und  Myalgien  beobachtet  wurden.  Nach 
Sch  lei  p  soll  die  Angina  simplex  in  Konstantinopel  selten  sein; 
Goldammer  sah  septische  Angina  häufig  in  Aleppo;  His 
selbst  keine  in  Mesopotomien.  Das  Vorkommen  der  Chorea  be¬ 
treffend,  erfuhr  er  nur  von  einem  Falle  in  Haifa.  Analog  der  ge¬ 
ringen  Verbreitung  der  septischen  Endokarditis  steheint  auch  die 
Arteriosklerose  hier  selten  zu  sein;  nirgends  tritt  das  bekannte 
Dild  des  Kardiakus  hervor.  Von  der  namentlich  bei  russischen 
Juden  häufigen  Dysbasia  intermiftens  war  hier  nichts'  bekannt; 
Tabak  mißbrauch  als  ätiologischer  Faktor  demnach  kaum  anzu¬ 
nehmen.  Die  Seltenheit  von  Gefäß, Veränderungen  vielleicht  auf 
den  Mangel  von  Alkohol  zu  beziehen.  Auch  über  das  Vorkommen 
von  Masern,  Scharlach  Und  Diphtherie  hörte  Redner  nur  wenig. 
Das  gleiche  erfuhr  er  bezüglich  der  Parotitis  epidemica,  Bron¬ 
chitis,  Grippe,  Bronchopneumonie  kommen  in  den  relativ  naß- 
kalten  Beginnen  des  Kaukasus,  aber  auch  wiederum  in  der  so 
warmen  Tiefebene  von  Adana  vor. 


Die  Frage  nach  der  Verbreitung  der  Typhusgruppe 
verdient  besondere  Beachtung.  Trat  doch  der  Typhus  sowohl 
in  der  strengen  Winterkälte  von  Kurland,  als  auch  unter  der 
warmen  Sonne  von  Südwestafrika  auf.  In  der  Türkei  ist  der 
Abdominaltyphus  anscheinend  nicht  häufig.  Es  fragt  sich,  wie 
die  Erkrankung  über  die  epidemiefreien  Zeiten  fortpropagiert  wird. 
Redner  zitiert  einen  Paratyphusbazillenträger,  der  bald  darauf 
durch  Selbstinfektion  an  Paratyphus  erkrankte  und  starb.  Gegen¬ 
über  dem  Typhus  abdominalis  im  engeren  Sinne  scheint  gegen 
die  südlichen  Länder  hin  der  Paratyphus  A  und  B  zu  über- 
wiegen.  Während  im  ersten  Kriegsjahre  an  der  europäischen 
Ost-  und  Westfront  der  Typhus  abdominalis  das  Hauptkontingent 
stellte,  trat,  wohl  im  Gefolge  der  Truppenverschiebungen  von 
Süden  her,  zunächst,  etwa  gegen  Ende  des  Sommers  1915,  der 
Paratyphus  A,  dann  Herbst  1916  der  Paratyphus  B  stärker  hervor. 
Das  ottomanische  Kriegsgebiet  betreffend,  hat  nun  jüngst  N  e  u- 
•  kirch  aus  der  Gegend  von  Erzerum  und  Erzinghian  einen  wei¬ 
teren  „Typhuserreger“,  beziehungsweise  einen  dem  Paratyphus¬ 
bazillus  B  des  Schweines  ähnlichen  Organismus  aus  dem  Blute 
und  Stuhle  feststellen  können.  Schweres  Krankheitsbild,  im  all 
gemeinein  jenem  des  Typhus  abdominalis  ähnlich,  jedoch  mit 
ausgesprochen  septischer  Kurve,'  springenden  Temperaturen  und 
meningealen  Erscheinungen,  die  Mortalität  beträgt  zirka  50%. 
—  Bezüglich  der  Therapie  dieser  Krankheitsgruppe  wendet  sich 
Redner  aufs  schärfste  gegen  all  die  spezifischen  Behandlungs¬ 
methoden,  die  im  Laufe  des  Krieges  immer  angepriesen  und  kritik¬ 
los  empfohlen .  worden  sind  Und  betont,  dagegen  die  Bedeutung 
der  alten  bewährten  Verfahren. 

Was  das  als  Kriegsseuche  so  wichtige  Fleckfieber  an¬ 
langt,  so  'wird  zunächst  betont,  daß  diese  Infektionskrankheit 
trotz  reichlicher  Läuse  an  der  europäischen  Westfront  so  gut 
wie  nicht  vorkam,  dagegen,  wiey  ja  bekannt  ist,  in  Westrußland, 
Podolien  Und  dort  namentlich  bei  der  jüdischen  Bevölkerung 
gehäuft  a uf tritt.  Die  Mortalität  bei  Deutschen  stellte  sich  auf 
14%,  bei  russischen  Soldaten  sowie  der  Bauernbevölkerung  auf 
durchschnittlich  8-5%,  bei  den  Juden  dagegen  auf  bloß  2%  bis 
2-5%.  Die  Türken  scheinen  nicht  so  hoch  immunisiert  zu  sein 
wie  die  russischen  Juden.  Im  Hinblick  auf  die  Häufigkeit  der 
Gangrän  bei  Fleckfieber  in  den  Russenlagern  —  im  Jahre  1914 
his  zirka  9%  der  Fälle  ließe  sich  daran  denken,  daß  diese  Kom¬ 
plikation  durch  die  Kälte  verursacht  sei,  was  auch  für  den 
Kaukasus  hätte  in  Betracht  gezogen  werden  können.  Nun  ergib 
sich  aber,  daß  auch  hier  bei  den  Fleckfieberfällen  in  Palästina 
Gangrän  vorkommt.  Die  Temperatur  des  Milieus  kann  somit  nicht 
die  Ursache  sein,  vielmehr  ist  auf  die  bei  Fleckfieber  von  M  u  n  k 
'mit  Sicherheit  festgestellte  Erniedrigung  des  Blutdruckes1  zu  re¬ 
kurrieren,  auf  die  Gefäßlähmung,  infolge  Paralyse  des  Gefäß- 
n  erven  Zentrums  unter  der  Enanthemwirkung.  Die  Schädigungen 
der  Zirkulation  sind  beim  Fleckfieber  nicht  so  sehr  an  einen 
Mangel  der  Herzkraft,  als  vielmehr  an  die  genannte  zentrale 
Ursache  im  Wege  der  Gefäßnerven  geknüpft;  der'  Blutdruck  oft- 
Tnals  nur  60  his  70  mm.  Mit  den  schädlichen  Einwirkungen  auf 
die  Vasomotoren  dürften  auch  jene  Fälle  plötzlichen  Todes  an 
„Herzschwäche“  Zusammenhängen,  die  sich  gelegentlich  zwei 
bis  drei  Wochen  nach  der  Entfieberung,  unter  neuerlicher  Gefäß- 
Störung,  beziehungsweise  Zyanose  ereignen.  In  therapeutischer 
Beziehung  ist  vom  Kollargol,  Nukleohexyl  u.  a.  kein  Erfolg  zu 
erwarten,  dagegen  rechtzeitig  Anwendung  von  Digitalis  geboten. 
Die  Gefahr  der  Uebertragüng  des  Leidens  ist  während  der  Periode 
des  Exanthems  am  größten;  vor  dem  4.  his  5.,  beziehungsweise 
nach  dem  12.  bis  14.  Tage  werden  Läuse  nicht  mehr  infiziert. 

Äußrer  dem  Fleck-  bedarf  das  R  ü  c  k  f  a  1 1  f  i  e  b  e  r  weiterer 
Studien.  Die  Uebertragüng  dürfte  durch  das  Einkratzen  der  Ex¬ 
kremente  der  Läuse  vermittelt  werden.  Zweifellos  scheint  stärkere 
Verlausung  notwendig  als  zur  Infektion  mit  Fleckfieber.  Die 
Spirillen  finden  sich  hauptsächlich  im  Darme  der  Läuse,  nicht 
in  den  Speicheldrüsen.  Auch  die  einzelnen  Epidemien  von  Febris 
recurrens  lassen  Unterschiede  erkennen,  so  auch  in  therapeutischer 
Richtung  im  Hinblicke  auf  die  Wirkung  von  Neosalvarsan. 

Ausführlicher  erörtert  Redner  ferner  jene  interessanten  Beob¬ 
achtungen  von  schweren  Hydropsien  nach  Infektionskrank¬ 
heiten,  namentlich  nach  Febris  recurrens,  wie  diese  zuerst  in 
großem  Maßstabe  bei  russischen  Gefangenen  zur  Beobachtung 
kamen.  Diese  „Russen-Oedeme“  mit  enormen  Anschwellungen 
der  Beine,  die  gewöhnlich  14  Tage  nach  der  Entfieberung  in  Er¬ 
scheinung  traten,  gingen  stets  ohne  nephritistehe  Symptome  ein¬ 
her;  der  Harn  frei  von  Eiweiß  Und  Formelementen;  ab  und  zu 
noch  Spirillen  im  Blute.  Im  April  1915  hörte  dann  dieses  Krank¬ 
heitsbild  an  der  Ostfront  vollkommen  auf,  um  dort  von  echter 
akuter,  hämorrhagischer  Nephritis  gefolgt  zu  sein.  Die  Hydro¬ 
psien  ohne  Nephritis  (raten  dann  aber  auch  und  wohl  im  Zu 
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enhange  mit  großen  Truppenverschiebungen  an  der  West¬ 
front  auf,  wo  dieser  Symptomenkomplex  bisher  unbekannt  war. 
Anfänglich,  Sommer  1915,  stark  verbreitet,  mit  einer  Frequenz 
von  monatlich  200  Fällen  fiel  die  Erkrankungsziffer  Februar  1916 
auf  zirka  12  Fälle  pro  Monat  herab.  Bemerkenswert  war,  ab¬ 
gesehen  von  dem  negativen  Urinbefunde,  daß,  wie  durch  IT  is 
und  seine  Schüler  festgeslelli  werden  konnte,  trotzdem  dieselben 
Störungen  in  der  Salz-  und  Stickstoffausscheidung  bestanden, 
wie  bei  echter  Nephritis.  Im  Krankheitsbilde  meist  stärkere 
Schwellung  der  Leber  und  Milz  ausgesprochen  und  im  Herzen, 
sowie  in  den  Gefäßen  nachweisbare  anatomische  Veränderungen. 
Daß  die  Kälte  in  der  Aetiologie  auch  dieses  Symptomenk'omplexes 
keine  entscheidende  Bolle  spielt,  darauf  weist  einerseits  schon 
die  hohe  Frequenz  desselben  während  der  Sommermonate  und 
mit  Bezug  auf  die  hierortigen  Kriegsschauplätze  der  Befund  ähn¬ 
licher  Hydropsio  sowohl  in  der  kalten  Höhenlage  von  Diarbekir 
wie  auch,  nach  Mitteilung  von  Iltis  ny  Bey,  im  Wüstenklima 
im  (infolge  fieberhafter  Erkrankungen,  besonders  des  Rekurrens. 

Auch  bezüglich  eines  anderen,  bisher  noch  nicht  bekannten 
Krankheitsbildes  dürften  klimatische  Einflüsse  wohl  die  geringste 
Rolle  spielen.  Redner  meint  das  von  ihm  ausführlich  studierte 
sogenannte  ,AY  o  1  h  y  n  l  s'c.h  e  oder  F  ü  n  f  t  a  g  e  f  i  e  b  e  r",  das 
sowohl  an  der  Ost-,  als  auch  an  der  Westfront  zur  Beobachtung 
kam.  Diese  durch  —  während  der  Fieberanfälle  —  fünftägige  In¬ 
tervalle  charakterisierte,  an  Malaria  erinnernde  Erkrankung  geht 
außer  mit  Milz-  und  Leberschwellung  mit  multiplen  Schmerzen 
—  im  besonderen  der  Ti  bien  —  einher.  Die  Inkubation  dürfte 
21  bis  23  Tage  betragen,  wie  der  Fall  eines  an  dieser  Affektion 
erkrankten  Assistenten  lehrte.  Läuse  lassen,  was  bemerkenswert 
ist,  auch  bei  diesem  Fieber  die  Entwicklung  von  Rickettsien 
erkennen. 

Vortragender  schließt  mit  der  Bitte  um  Ergänzungen  zu  den 
vorstehend  erörterten  Fragen. 

Ausspr  a  c  h  e :  Dr.  C.  Regler  hat  als  beratender  Hy¬ 
gieniker  des  ,, Expeditionskorps“  in  Palästina,  abgesehen  von 
seinen  bei  türkischen  Truppen  gewonnenen  Erfahrungen,  im  be¬ 
sonderen  bei  den  rund  1500  Mann  deutscher  Truppen  während 
der  zwei  abgelaufenen  Jahre  eine  eingehende  Morbilitätsst  itistik 
geführt. 

Auch  die  Aleppo-,  beziehungsweise  Jerichobeule  hat  er 
gesehen,  möchte  sich  jedoch  bezüglich  des  Wertes  der  Salvar&an- 
therapie  reserviert  aussprechen.  Wo  dieses  Mittel,  intravenös 
angewandt,  wirkte,  liegt  die  Möglichkeit  einer  Verwechslung  mit 
chronischer  Lues  vor.  Redner  erinnert,  wie  auch  schon  11.  von 
Schroetter  an  das  noch  wenig  berücksichtigte  Auftreten  mul¬ 
tipler  kleinster  „Beulen“,  die  nur  mikroskopisch  in  ihrer  wahren 
Natur  zu  erkennen  sind.  Kalaazar  konnte  er  nicht  beobachten; 
die  Punktion  der  Milz  bei  etwa  diesbezüglich  verdächtigen  Kindern 
fiel  negativ  aus.  Das  Papatacifieber,  welches  er  in  Moslar  ge¬ 
nau  kennen  gelernt  hat,  kam  vorübergehend  in  der  Kolonie  Wil- 
helma  (bei  Jaffa)  vor;  auch  fand  sich  daselbst  Phlebotomus. 
Von  Maltafieber  sah  er  bloß  zwei  bakteriologisch  exakt  verifizierte 
Fälle  im  Wüstengebiete  (Kuseime),  Soldaten  betreffend,  die  Ziegen¬ 
milch  getrunken  hatten.  Mehrfach  dürften  Verwechslungen  dieser 
Erkrankung  mit  chronischer  Tuberkulose  vorliegen. 

Eine  Diphtherieepidemie,  rund  15  Kinder,  kam  bei  Nazareth 
vor,  ohne  irgend  welche  Sonderheiten  zu  bieten.  Angina  simplex 
scheint  selten.  Epidemische  Parotitis  wurde  bei  Rekruten  aus 
Baalbek  und  Nazareth  beobachtet;  dabei  in  etwa  1-5%  der  Fälle 
Orchitis.  Pneumonien  hier  äußerst  selten,  fehlen  auch  in  den 
Monaten  April  und  Mai,  während  welcher  diese  Erkrankung  ja 
beispielsweise  in  Hamburg  ihre  höchste  Frequenz  erreichte. 
Ateriosklerotrsche  Dysbasie  hat  er  hier  nicht  gesehen,  dagegen 
in  Bosnien,  wo  übrigens  endemische  Lues  sehr  verbreitet  ist. 

Was  den  Typhus  abdominalis  betrifft,  so  war  dieser  nicht 
häufig.  Im  Jahre  1916  unter  den  1500  Mann  Deutschen  rund 
100  Fälle,  davon  auch  mehrere  Fälle  von  Paratyphus  B  und  A; 
die  Mortalität  betrug  3%.  Einer  dieser  Fälle,  der  in  der  dritten 
Woche  starb,  war  nicht  lange  vorher  schutzgeimpft  worden. 
Der  Nachweis  der  Erkrankung  gestaltete  sich  sicherer,  als  zu 
den  Kulturen  größere  Blutmengen  (Gallebouillon)  verwendet 
wurden.  Abgesehen  von  der  Herstellung  von  Choleraimpfstoff 
aus  in  Palästina  gezüchteten  Stämmen  wurde  hierorts  auch  ein 
polyvalentes  Typhusvakzine  hergestellt,  ln  jüngster  Zeit  präpa¬ 
riert  A.  Goldberg  einen  Impfstoff,  der  zur  Hälfte  aus  Typhus¬ 
kulturen,  zur  anderen  aus  einer  gleichwertigen  Mischung  von 
Paratvphus  A  und  B  besteht. 

Gangrän  nach  Fleckfieber  kam  auch  in  dem  sonst  so 
günstigen  Wüstenklima  wie  in  Birsaba  bei  den  dort  behandelten 
Türken  in  etwa  5%,  Ün  Jerusalem  in  etwa  2%  vor.  Wechsel¬ 
warme  Bäder  wie  auch  die  Sonne  dürften  von  günstigem  Ein¬ 


flüsse  sein,  um  bezügliche  Schädigungen'  des  Gefäßapparates  zu 
mildern.  Hinsichtlich  des  Modus  der  Infektion  mit  Febris  recur¬ 
rens  glaubt  Redner  nicht  an  die  Notwendigkeit  einer  erhöhten 
Verlausung.  Bei  den  türkischen  Truppen  des  Korps  konnten  im 
Frühjahre  1916  1550  Fälle  beobachtet  werden,  wovon  300  auf 
Februar,  650  auf  J\Iärz  und  600  auf  April  entfielen.  Erfreu¬ 
licherweise  erkrankten  nur  zwei  deutsche  Soldaten,  die  nur  ab 
und  zu  eine  Laus  gefunden  hatten.  Gegenüber  den  Erfahrungen 
in  anderen  Gebieten  wirkt  Salvarsan,  namentlich  was  die  Dauer 
des  Effektes  anlangt,  keineswegs  immer  prompt.  Wiederhol  Piraten 
Rückfälle  auf.  Nach  einer  Dosis-  von  0-6  g  vergehen  oft  14  bis 
20  Stunden,  bis  die  Spirillen  nach  einem  neuerlichen  Fieber- 
an falle  schwinden.  Das  Auftreten  jener  obgedachten  Hydropsien 
nach  Rekurrens  hat  Redner  nicht,  gesehen;  allerdings  wurden 
die  Kranken  meistens  schon  nach  15  Tagen  zum  Abschube  ge¬ 
bracht.  Ebenso  wurde  das  , ,Fün f-Tage-F ieber“  bei  den  Truppen 
vermißt. 

(Fortsetzung  folgt.) 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Ueber  Malariagefahren  und  ihre  Verhütung.  Bemer¬ 
kungen  zu  dem  gleichnamigen  Aufsatz  von  Prof.  Dr.  Mühle  ns 
von  Stabsarzt  Dr.  Willy  Wick.  VI.  m.  W.  1916,  Feldärztliche 
Beilage  S.  809.  Mühlens  gibt  folgende  drei  Arten  der  Chinin¬ 
prophylaxe  an:  i.  Je  1  g  ChininUm  hydrochloricum  abends  nach 
je  drei  Tagen  Pause,  also  zum  Beispiel  am  1.,  5.,  9.  des  Monats; 
bei  sehr  großer  Infektionsgefahr  nach  zwei  Tagen  Pause,  dem¬ 
nach  in  drei  Monaten  (Juli,  August,  September)  23,  beziehungs¬ 
weise  31  g.  2.  Je  1  g  ChininUm  hydrochloricum  nach  fünf 
Tagen  Pause  jeden  sechsten  und  siebenten  Tag,  insgesamt  27  g. 
3.  Je  0-3  g  täglich,  insgesamt  in  den  drei  Monaten  27  g.  „Durch 
Prophylaxe  mit  geringeren  als  den  angegebenen  Mengen  werden 
Parasiten,  insbesondere  Gametenträger,  großgezüchtet.“  Wieks 
Prophylaxe  bestand  in  Darreichung  von  1  g  Chininum  hydro¬ 
chloricum  jeden  sechsten  und  0-5  g  jeden  siebenten  Tag,  ins¬ 
gesamt.  in  drei  Monaten  20-5  g.  Er  geht  von  der  Annahme  aus, 
daß  die  längere  Darreichung  von  Chinin  für  den  Organismus 
durchaus  nicht  gleichgültig  sei  und  sucht  auf  diese  Weise  die 
Gesamtmenge  zu  reduzieren.  Wichtig  ist  in  allen  Fällen  die 
regelmäßige  Darreichung,  durch  welche  eben  gewährleistet  wird, 
daß  immer  größere  oder  geringere  Chininmengen  im  Blut  zirku¬ 
lieren.  Die  Nachbehandlung  geschieht  in  Abstufungen.  In  der 
malariafreien  Zeit  sechs  Tage  je  1  g,  zwei  Tage  Pause,  vier 
Tage  je  1  g,  drei  Tage  Pause,  drei  Tage  je  1  g,  vier  Läge  Pause, 
zwei  Tage  je  1  g,  fünf  Tage  Pause,  1  g,  fünf  Tage  Pause,  zwei 
Tage  zu  1  g,  beziehungsweise  0-5  g,  letztere  Gabe  noch  dreimal. 

Kriegsmalaria.  Von  Prof.  Dr.  L.  K  ü  1  z,  Märineoberstabs- 
arzt.  M.  m.  W.  1917,  Feldärztliche  Beilage  S.  55.  Es  gibt  eine 
Reihe  malariafördernder  Einflüsse,  welche  den  Ausbruch  latenter 
Infektionen  begünstigen,  die  Inkubation  verkürzen  und  die  Pro¬ 
phylaxe  erschweren,  indem  sie  die  Widerstandskraft  des  Kranken 
durch  irgendein  Trauma  herabsetzen;  Klimawechsel  wirkt  eben¬ 
falls  häufig  malaria-,  beziehungsweise  anfallfördernd.  Der  Schutz 
kann  allgemein  prophylaktisch,  durch  Abtötung  der  Anophelen 
und  deren  Brut,  oder  individuell  durch  ChininisierUng  oder  me¬ 
chanisch  durch  Moskitonetze  erfolgen.  Da  nach  Vcrf.  die  kürzeste 
Inkubation  sieben  Tage  dauert,  gibt  er  am  sechsten  und  siebenten 
Tage  je  1  g  Chinin,  da  mit.  der  ersten  Dosis  erfahrungsgemäß 
nicht  alle  Parasiten  abgetötet  werden.  Je  jünger  die  Parasiten, 
um  so  weniger  Chinin  ist  zu  ihrer  Abtötung  notwendig;  des¬ 
wegen  wird  von  manchen  Autoren-  eine  tägliche  Chinindosis 
von  0-3  g  gegeben.  Andere  wieder  empfehlen  jeden  vierten  Tag 
1-0  g  Chinin,  von  der  Tatsache  ausgehend,  daß  1-0  g  Chinin  zur 
Ausscheidung  drei  Tage  braucht;  endlich  auch  jeden  fünften 
und  sechsten  Tag  0-5  g.  Unter  allen  Umständen  muß  die  volle 
Regelmäßigkeit  der  Darreichung  verbürgt  sein,  damit  das 
das  Präparat  sicher  wirksam  sei;  leicht  zerfallende  Tabletten 
sind  am  empfehlenswertesten.  Unter  allen  Umständen  ist  nach¬ 
drücklichste  ärztliche  Ueberwachung  aller  Maßnahmen  notwendig. 
Verf.  hält  die  Heimsendung  frischer  Fälle  nicht  für  notwendig, 
jedoch  soll  die  Behandlung  in  günstig  gelegenen  Feldlazaretten 
erfolgen.  Bei  komatösen  Formen  kann  die  intramuskuläre  oder 
intravenöse  Chinindarreichung  lebensrettend  wirken.  Auch  mit 
Neesalvarsan  (0-4  g)  könnte  ein  Versuch  gemacht  werden. 
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Aus  der  k.  u.  k.  Salubritätskommission  der  10.  Armee. 
(Präses:  Stabsarzt  Prof.  Dr.  Hermann  Pfeiffer.) 

Das  reduzierte  Fuchsin  als  Indikator  der 
oligodynamischen  Wirkung  des  Kupfers. 

Von  II.  Pfeiffer  und  H.  Kadletz. 

v  c  Dio  Beobachtung  von  Naegeli,  daß  metallisches 
Kupier  keimtötende  Eigenschaften  besitzt,  hat  in  der  jüng¬ 
sten  Zeit  durch  die  Versuche  Paul  Saxls1)  eine  neue  Be¬ 
ar  eitung  erfahren.  Er  konnte  zeigen,  daß  die  landläufigen 
lschauungem  über  das  Wesen  dieser  Erscheinungen  mit 
den  von  ihm  gefundenen  Tatsachen  unvereinbar  sind.  Weder 
durch  elektrolytische  Vorgänge  oder  einfache  Strom-  und 
Ladun gserschemun gen,  noch  durch  direkte  Wirkung  im  Ver¬ 
suche  sich  bildender  und  lösender  Metallsalze  läßt  sich  die 
keimtötende  Kraft  von  Flüssigkeiten,  Agarplatten  erklären, 
in  welche  Kupfer-  oder  Silberdraht  eingebracht  und  dann 
uaeder  entfernt  worden  war.  ln  Fortsetzung  der  Versuche 
T  •  *  dl  e  und  Wolf  konnte  er,  sie  bestätigend,  dartun, 

'  a.  idlt  .ei  wirksamen,  bakteriziden  Kräfte  der  Metalle 
duich  Kombination  mit  anderen,  an  sich  unwirksamen,  ein¬ 
greifende  Veränderungen  —  Verstärkungen,  als  auch  Hem¬ 
mungen  bis  zur  \  ernichtung  —  erfahren,  Ergebnisse,  die  ihm 
gleichfalls  mit  aller  Bestimmtheit  gegen  die  Richtigkeit  der 

')  W.  kl.  W.  1917  Nr.  23  S,  714. 


gangbaien  Erklärungsversuche  sprechen.  Diese  Folgerung 
gestaltete  sich  noch  zweifelloser,  als  es  ihm  gelang,  die 
keimtötende  Kraft  eines  Silber-  oder  Kupferdrahtes,  welcher 
mit  Wasser,  Kochsalzlösung,  Agar  in  Glasgefäßen,  in  Be¬ 
rührung  war,  auf  diese  zu  übertragen,  so  daß  sie  dadurch 
intensive  bakterizide  Eigenschaften  erwarben.  Er  kommt 
zu  der  Vorstellung,  daß'  die  keimtötende  Wirkung  der  Me¬ 
talle  auf  eigentümlichen  Energievorgängen  beruht,  die  sich 
auf  der  Oberfläche  gewisser  Metalle  (Kupfer,  Silber)  ab¬ 
spielen,  imit  der  Lösung  der  Metalle  in  den  Versuchsmedien 
und  mit  elektrischen  Strom-  und  Ladungserscheinungen 
nichts  zu  tun  haben.  Strahlungserscheinungen  können  hin¬ 
gegen  nicht  ausgeschlossen  werden.  Er  schlägt  an  Stelle  der 
von  Naegeli  dafür  gewählten  Bezeichnung  „oligodynami¬ 
sche  Wirkung“  den  Ausdruck  „keimtötende  Fernwirkung 
der  Metalle“  vor. 

Bei  der  heute  kaum  voll  abzuschätzenden  Bedeutung 
j  dieser  Versuche  für  Theorie  und  Praxis  nicht  nur  der  Medi- 
i  zin  allein  gingen  wir  an  ihre  Nachprüfung  und  konnten  uns 
|  mit  Hilfe  des  Bakterizidieversuches  (Paratyphus  B)  ohne 
j  weiteres  von  der  Stichhaltigkeit  der  Angaben  älterer  x\utoren, 
j  alp  auch  insbesondere  jener  Paul  Saxls  überzeugen.  Auch 
j  wir  Wurden  namentlich  durch  die  an  das  Wunderbare 
grenzende  passive  Uebertragung  der  Wirkung  auf  die  um¬ 
gebenden  Medien,  zum  Beispiel  auf  das  Glas,  in  Anschau¬ 
ungen  gedrängt,  die  jenen  Saxls  nahekommen.  Da  erst 
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kurzem  dieser  Autor  darüber  berichtet  hat,  möchten 
wir  eine  Wiederholung  dieses  Teiles  unserer  Unter¬ 
suchungen  hier  vermeiden.  . 

Mit  Versuchen  über  die  Bakterizidie  photodynamischer 
Wirkungen  beschäftigt,  suchten  wir,  wie  sehr  sich  uns 
auch  der  bakterizide  Reagenzglasversuch  nach  Nae  geli, 
Saxl  u.  a.  bewährt  hat,  nach  einem  anderen,  einfacheren 
und  sinnfälligen,  insbesondere  chemisch  faßbaren  Indikator 
„oligodynamischer“  Vorgänge.  Wir  haben  einen  solchen, 
neben  dein  auch  brauchbaren,  aber  nicht  so  empfindlichen 
Neutralrot,  im  „Brahmschen  Fuchsin  für  Bazillenfärbung 
für  das  Kupfer  gefunden  und  möchten  im  folgenden  kurz 
über  unsere  Erfahrungen  berichten. 

Wir  verwenden  das  Füchsin  sowohl  als  Zusatz  zu 
Agarplatten,  als  auch  zu  wässerigen  Lösungen  in  durch 
Natriumsulfit  reduzierter  Form.  Unser  Indikator  wurde  fol¬ 
gendermaßen  dargestellt:  . 

Darstellung  des  Fuchsinagars1  (FA) :  Durch 
Kochen  mit  destilliertem  Wasser  (also  ohne  Nährbouillon !)  stellt 
man  nach  entsprechender  Klärung  einen  Liter  eines  d°/oigen 
Agars  her  Und  versetzt  ihn  mit  5  cm3  einer  konzentrierten 
alkoholischen  LösUng  von  Brahmschen  Fuchsin  zur  Bazillen¬ 
färbung.  Sterilisation  im  Dampftopf. 

Zu  der  noch  heißen  Lösung  kommen  sodann  25  cm3  einer 
10°/oigen  Natriumsulfitlösung.  Ausgießen  in  Petrischalen.  Auf¬ 
bewahren  im  Eisschrank.  Nach  dem  Erkalten  erhält  man  so 
eine  völlig  kläre,  nur  leicht  rosenfarbene  Platte.  Wegen  Ver¬ 
änderungen.  die  allem  Anscheine  nach  durch  den  Luftsauers toff 
bedingt  sind,  empfiehlt  es  sich,  das  Reagens  nicht  allzu  lange 
vor  dem  Versuche  darzustellen. 

Darstellung  der  Fuchsin  lös'ung  (l  L) :  Zu  einem 
Liter  destillierten  Wassers  kommen  5  cm3  einer  konzentrierten 
alkoholischen  Fuchsinlösung,  wie  oben.  Sterilisation.  Zusatz  von 
25  cm3  einer  10%igen  Natriumsulfitlösung.  Nach  dem  Erkalten 
ist  die  Lösung  eben  noch  erkennbar  rosenfarben.  Hinsicht¬ 
lich  der  Haltbarkeit  gilt  das  für  den  Agar  Gesagte.  Da  infolge 
der  passiven  Uebertragung  der  Fuchsinwirkung  des  Kupfers  auf 
Glas  bei  längerem  Arbeiten  man,  ohne  es  zu  wissen,  noch  von 
früheren  Versuchen  her  Wirksame  Platten,  Eprouvetten  in  die 
Hand  bekommen  kann  Und  diese  die  sonst,  völlig  klären  Ver- 
sUchsergebnisSe  stören  könnten,  beschicken  wir  vor  Ansetzung 
eines  Versuches  alles  nötige  Glasmaterial  mit  je  5  cm3  unserer 
Fuchsinlösung  Und  stellen  sie  auf  sechs  Stunden  in  Iden  37gradigen 
Thermostaten.  Es  dürfen  nUr  Gläser  verwendet  werden,  welche 
nach  dieser  Zeit,  sich  als  völlig  unwirksam  gegen  das  Fuchsin 
erwiesen  haben  (keine  Farbenänderung  im  Sinne  einer  Rot¬ 
färbung  gegenüber  der  Kontrolle!). 

Die  Wirkung  des  metallischen  Kupfers  gibt  sich,  in  die 
Fuchsinplatte  (FP)  Versenkt,  hei  37°  Außentemperatur  schon 
nach  wenigen  Stunden  durch  das  Auftreten  eines  zuerst 
leicht,  dann  intensiv  rot  gefärbten  Hofes  von  ganz  bestimmter 
Form  um  den  Metalldraht  zu  erkennen.  Dieser  setzt  sich 
hei  älteren  Versuchen  (zirka  12  Stunden  Dauer)  mit  einer 
scharfen  Linie  ah  und  ist  weiter  nach  außien  Von  einer 
Zone  weniger  intensiver  Rötung  umgeben,  welche  sich  all¬ 
mählich  In  den  noch  unveränderten  Agar  verliert.  Später 
(nach  ein  bis  zwei  Tagen)  wird  die  ganze  Platte  rot,  wäh¬ 
rend  zu  Beginn  die  Kontrollen  ohne  Kupfer  unverändert 
bleiben,  später  durch  den  Luftsauerstoff  gerötet  werden.  In 
Fuchsmlösüng  (FL)  ein  geh  rächte  Kupferdrähte  röten  diese 
unter  denselben  V ersU chshedingungen  diffus,  hei  negativem 
Verhalten  der  Kontrollen.  Um  die  Entwicklung  der  Erschei¬ 
nungen  lauf  der  Platte  verfolgen  zü  können,  empfiehlt  es 
sich,  (sie  alle  paar  Stunden  zu  beobachten. 

Daß-  es  sich  hiebei  tatsächlich  um  echte  „oligodyna¬ 
mische“  Wirkungen  im  Sinne  N  aegelis  und  Saxl's,  nicht 
aber  um  direkte  Salz  Wirkungen,  Säuerungen  der  Platten 
oder  Lösungen  durch  diese,  noch  um  den  unmittelbaren 
Effekt  elektrischer  Strom-  und  Ladungsveränderungen  han¬ 
deln  kann,  ergibt  sich  u.  a.  aus  folgendem: 

1.  Es  gelingt  ohne  weiters,  die  Fuchsin- 
w i  r k u  n  g  des  Kupfers  auf  andere  Medien  zu 
übertrage n,  welchesiezu  speichern  vermögen, 
z.  B.  auf  HLO,  Kochsalzlösung,  Glas,  Kautschuk, 
tierische  Membran. 


V  er  Suchsbeispiel  1 :  In  eine  mit  destilliertem  Wasser 
gefüllte  Eprouvette  werden  ein  Kupferdraht  von  etwa  5  cm  Länge, 
1  mm  Dicke  und  mehrere  Deckgläschen  eingebracht  --  in  die 
Kontrolle  nur  Wasser  und  Deckgläschen  —  und  der  Versuch 
für  48  Stunden  in  den  37gradigen,  noch  besser  in  den  56g ru¬ 
higen  Thermostaten  eingebracht.  Nach  dieser  Zeit  wird  das  Kupfer 
entfernt.  In  der  Flüssigkeit,  ist  Kupfer  nach  der  Ammoniak¬ 
probe  nicht  nachweisbar.  Die  Deckgläschen  werden  herausge¬ 
nommen,  wiederholt  mit  Wasser  abgespült  und  in  5  cm3  der 
Fuchsinlösnng  eingebracht.  Das  Wasser  wird  aus1  der  Eprouvette 
entleert,  ein  Teil  mit  gleichen  Mengen  der  Fuchsinlösung  ver¬ 
setzt,  die  zum  Versuche  verwendete  .Eprouvette  wird  gleichfalls 
ausgespült  und  mit  dem  Indikator  beschickt,  indem  man  ent¬ 
weder  5  cm3  Fuchsinlösung  zUsetzt  oder  aber  mit  dem  Fuchsin¬ 
agar  ein.  Rollröhrchen  herstellt,  so  daß  die  in  dünner  Schicht 
am  Glase  erstarrte  Agarmasse  überall  in  Berührung  mit  Luft 
ist.  Eprouvette,  Deckgläser,  Wasser  der  Kontrolle  werden  ebenso 
behandelt.  Alle  Versuche  kommen  für  6  bis  12  Stunden  auf  37°. 
Nach  dieser  Zeit  sind  Unsere  Indikatoren  durch  alle  mit  dem 
Kupfer  in  Berührung  gewesenen  Medien  aus  dem  Kupferversuche : 
Wasser,  Eprouvette,  Deckgläser,  tiefrot  gefärbt,  alle  Kontrollen 
unverändert.  Dieser  Versuch  kann  mit  passiv  geladenen  Körpern 
mehrmals  im  Verlaufe  von  Tagen  wiederholt  werden.  Allmählich 
nimmt  die  Wirksamkeit  ab.  Die  Prüfung  auf  passive  Ueber¬ 
tragung  mit  Hilfe  des  Bakterizidieversucbes  ergibt  dasselbe  Re¬ 
sultat.  :  ;  '!  .  :  1  ■  I 

2.  Die  Wirkung  des  Kupfers  auf  die  redu¬ 
zierte  Fuchsinplatt.e  in  Kombination  mit  an¬ 
deren  Metallen  im  Sinne  der  Bakterizidie  ver¬ 
suche  von  Thiele  und  Wolf  und  Saxl  läßt  För¬ 
dern  n g  und  Hemmung  in  besonders'  sc h  öner 
Weise  erkennen,  wenn  auch  hier,  wo  wir  den  Ablauf 
der  Reaktion  von  ihrem  ersten  Auftreten  am  Verhalten 
unseres  Indikators  genauer  verfolgen  können,  als  das  im 
Bakterizidieversuch  möglich  ist,  in  den  Details  gelegentlich 
etwas  abweichende  Resultate  erhalten  werden  können. 

Versuchsbeispiel  2 :  Je  ein  Kupfer-  sowie  je  ein 
in  der  Mitte  mit  einigen  Blei-  und  Eisenspiralen  umwundener 
Kupferdraht  werden  in  Petrischalen  gelegt,  mit  Fuchsinagar  über¬ 
gossen,  nach  dem  Erstarren  auf  37  Grad  gebracht  und  alle 
zwei  Stunden  beobachtet.  Um  das  Kupfer  entwickelt  sich  in 
der  dafür  typischen  Weise  ein  zunächst  elliptischer,  dann  parallel 
mit  dem  Stabe  verlaufender  Reaktionshof  innerhalb  der  gewöhn¬ 
lichen  Zeit.  In  den  Kombinationen  Kupfer  und  Eisen  Und  Kupfer 
und  Blei  zeigte  es  sich,  daß  innerhalb  der  ersten  Stunden  die 
Hofbildung  an  den  freien  Kupferenden  vollständig  vernichtet  ist, 
während  in  der  Mitte  Um  Eisen  und  Blei  herum  eine  intensive 
Hofbildung  auftritt.  Läßt  man  ein  Ende  der  Eisen-  -oder  Blei¬ 
spirale  weiter  in  den  Nährboden  hineinragen,  so  ist  auch  dieser 
Teil  von  einer  starken  Rötung  des  Agars  umgeben.  Später  be¬ 
ginnt  sich,  wenn  auch  zunächst  deutlich  abgeschwächt  und  ver¬ 
zögert,  um  die  freien  Enden  des  Kupfers  die  Hofbildung  zu 
zeigen.  Nach  zwei  bis  drei  Tagen  ist  die  Platte  diffus  rot. 

Wir  könnten  die  Anführung  dieser  und  anderer  Ver¬ 
suche  fortsetzen,  doch  wurde  das  über  den  Raum  für  eine 
kurze  Mitteilung  hinaus  führen.  Wir  möchten  gleich  er¬ 
örtern,  was  wir  mit  Hilfe  des  Fuchsins  als  Indikator  fest¬ 
stellen  konnten. 

Dabei  bezeichnen  wir  die  der  „oligodynamischen  Wir¬ 
kung“  Niaegelis,  der  „keimtötenden  Fernwirkung“  Saxls 
zugrunde  liegende  Kraft  völlig  Vorbehaltlos  als1  „Energie“ 
schlechtweg,  die  uns  durch  unsere  Indikatoren  erkennbare 
Aeußerung  id-er  letzteren  als  „Energiewirkung“.  Da 
zumindest  für  Kupfer  und  Silber  Verschiedenheiten  in  der 
Energie  und  ihrer  Wirkung  zutage  traten,  unterscheiden  wir 
zunächst  K u p  f  e  r  en -e  r  g i  e,  S  i  1  b er  e n  e  r  g  i  e,  a n  u n- 
seren  Indikatoren  gemessen  die  Fu  c  h  s  i  n  w  i  r  k  u  n  g  und 
die  bakterizid  ©Wirkung.  Soweit  sie  von  den  Metallen 
selbst  ausgehen,  möchten  wir  sie  als  „aktive  Energie 
und  E  n  e  r  g  i  e  wt  i  r  k  u  n  g  e  n“  von  jenen  abtrennen,  die 
in  mänchen  Körpern  („K ondensatore n“)  gespeichert 
werden.  Wir  nennen  sie  im  folgenden  „passive  Ener- 
.g i  e n  und  Energiewirkungen“.  Durch  Anführung 
des  jeweiligen  Metall  es  als  Kraftquelle  einerseits,  des  zu 
ihrer  Erkennung  führenden  Indikators  anderseits,  lassen 
auch  sie  sich  zum  Beispiel  als  „passive  Fuchsinwir¬ 
kung  (keimtötende  W  i  r  k  u  n  g)  d  e  r  K  u  p  f  e  r-  u  n  d 
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S  i  1  b  e  r  e  n  e  r  g  i  e“  vorläufig  hinreichend  charakterisieren 
Soweit  Metalle  an  unseren  Indikatoren  selbst  zu  wirken  ver¬ 
mögen,  bezeichnen  wir  sie  als  -„selb  st  wirksame“  (zum 
Beispiel  Kupfer  für  huchsin  und  Bakterien),  sofern  sie  seihst 
••  fcfegerr  einen  Indikator  unwirksam  sind,  als  ,,un wirk¬ 
same“  (Gold  gegen  Fuchsin,  Gold  u.  a.  gegen  Bakterien), 
soweit  diese  Metalle  durch  andere,  selbstwirksame  Metalle 
gegen  einen  Indikator  wirksam  oder  beeinflußbar  gemacht 
,  werden  können,  als  ,,1  a  d  b  a  r‘  (zum  Beispiel  Eisen,  Silber 
und  andere  durch  Kupfer  gegen  Füchsin).  Unter  „Isola¬ 
toren“  verstehen  wir  vorläufig  Nichtmetalle,  welche,  ohne 
selbst  zu  speichern,  die  Energie  nicht  durch  sich  hindurch¬ 
gehen  lassen  (zum  Beispiel  Luft,  Paraffin),  unter  „K  o  n  d  e  n- 
satoren“  Körper,  welche  die  Energie  zu  speichern  und 
nachher  wieder  abzugeben  vermögen.  Letztere  wirken  alle 
mehr  oder  weniger  (Glas-Membran)  auch  insofern  als  Iso¬ 
latoren,  als  sie  dem  Durchtritt  der  Energie  einen  hohen 
Widerstand  entgegenzusetzen  vermögen,  den  Ablauf  der  Re¬ 
aktion  im  Außenmedium  (Wasser,  Agar,  Gelatine)  hemmen. 

Mit  Hilfe  und^  durch  Vergleichung  von  reduziertem 
Fuchsin  und  Bakterien  (Paratyphus  B)  konnten  wir  bisher 
für  das  Kupfer  das  folgende  feststellen: 

1.  Metallisches  Kupfer  besitzt  fuchsin wirksame  und 
keimtötende  aktive  Energie.  Beide  gehen  hier  im  allge¬ 
meinen  parallel.  Ob  beide  Aeußerangsformen  der  aktiven 
Kupferenergie  ein  und  derselben  Energieform  entsprechen 
oder  zwei  verschiedenen,  bleibe  vorläufig  dahingestellt. 

__  ,  fllf  Nhutralrotplatten  vermag  Kupfer  eine  ähnliche 
nOfreaktion  in  Form  einer  Entfärbung  zu  erzeugen. 

3-  Drigalskiplatten,  eben  neutrale  oder  eben  schwach 
alkalische  Agarplatten  mit  Zusätzen  von  Rosolsäure  oder 
Phenolphthalein  bleiben  durch  Kupfer  unverändert.  Für  das 
Auge  unveränderte  Drigalskiplatten  wirken  dabei  intensiv 
bakterizid. 

,  .  4-  Wiederholte  Verwendung  derselben  Kupferdrähte 
steigert  allem  Anscheine  nach  der  Fuchsinreaktion  gegen¬ 
über  ihre  Fuchsin  Wirkung. 

5.  Blanker  Kupferdraht  ist  zu  dem  Versuche  nicht 
notwendig.  Längeres  Ausglühen,  wobei  sich  auf  der  Ober¬ 
fläche  Kupferoxyd  bildet,  beeinträchtigt  nicht  nur  nicht 
seine  Wirksamkeit,  steigert  sie  vielmehr  augenscheinlich. 

,  ‘  B™rhalb  der  untersuchten  Temperaturextreme  von 

.?  rjs  ■  C  für  die  Fuchsinwirkung  tritt  diese  um  so 
schneller  und  intensiver  zutage,  je  höher  die  Temperatur 
wahrend  des  Versuches  ist. 

.  ,  7;  Sowohl  die  aktive  Kupferenergie  gegen  Fuchsin,  als 
a  c  jene  gegen  Bakterien  (Saxl)  läßt  sich  passiv  auf 
Kondensatoren  übertragen,  welche  sie  speichern  und  unter 
entsprechenden  Bedingungen  abgeben  können.  (Beispiele- 
Was,  H20,  Kochsalzlösung,  Kautschuk,  tierische  Membran) 

,  VVa;n'e’nd  der  Speicherung  wirken  solche  Kondensatoren 
mehr  weniger  hemmend  (Membran-Kautschuk),  werden 
spater  teils  durchgängig  (dünne  Glasplatten)  oder  nicht 
dickere  Kautschukschichten).  Als  reine  Isolatoren  wirken 
bisher  nur  Luft  und  Paraffin. 

_  8.  Die  Fuchsinwirkung  des'  Kupfers  tritt  nicht  in  Er¬ 
scheinung,  wenn  man  unter  Sauerstoffausschluß  in  Stick- 
storfatmosphäre,  unter  Ueberschichtung  mit  Paraffinum  liqui¬ 
dum  oder  unter  hoher  Agarschichte  bei  ausgekochten  Medien 
den  \  ersuch  anstellt.  Der  Eintritt  der  Reaktion  ist  demnach 
an  die  Anwesenheit  von  02  gebunden,  geht  also  mit  einer 
Uxydation  einher. 

•  a  während  des  Ausschlusses  von  0?  findet 

Jedoch  eine  Abgabe  beider  bisher  bekannten  “aktiven 
(  es  Kupfers  an  beigegebene  Kondensatoren  statt. 

«u  cn  sich  unter  Sauerstoffausschluß!  passiv  und  ver¬ 
mögen  auf  Fuchsin  und  Bakterien  nach  Abbruch  des  Ver¬ 
suches  zu  wirken. 

Passiy  zum  Beispiel  auf  Glas,  H20,  Kochsalzlösung 
ergegangene  Kupferenergie  hält  sich,  an  beiden  Indika- 
roren  geprüft,  tagelang  auch  bei  Wiederholung  des  Versuches 
neuersatz  der  veränderten  Fuchsinlösung,  Neubeimpfung 
m  keimfähiger  Paratyphuskultur)  wirksam.  Einstündiges 


wAksrkf  um.  ein  Weniges,  zweistün- 
(l.ges  beträchtlich  herab,,  ohne  sie  jedoch  ganz  zu  zer- 
stören. 

11.  Durch  Kombination  von  Kupfer  und  Silber  teils 
umereinander,  teils  mit  verschiedenen  anderen  Metallen 
(Eisen,  Blei,  Plätm),  nach  dem  Vorgänge  von  Saxl  in 
Form  von  Wicklungen,  kann  auch  auf  der  Fuchsinplätte 
tT h  1  e4  e  und  Wolf  zuerst  für  die  keimtötende 
Kraft  festgesteirie  Hemmung  und  Förderung  in  neuartiger 
und  äußerst  sinnfälliger  Weise  dargetan  und  studiert  werden 
Sie  äußert  sich  im  Vergleich  zu  den  Kontrollen  an  Ver¬ 
änderungen  der  Intensität,  des'  zeitlichen  Auftretens,  der 
form,  der  zeitlichen  Veränderungen  der  Hofbildung  (des 
„Energiefeldes“),  durch  gelegentliche  Vernichtung  der  Fuch- 
smreaktion,  durch  das  Auftreten  eigentümlicher,  strenge  zu 
den  Metallen  orientierter  Aufhellungs-  und  Verdunkhmgs- 
limen  um  die  Drähte  bei  längerer  Versuchsdauer  usw. 

12  Dabei  ist  es'  für  den  Ablauf  des  Rombinationsver- 
suches  (an  der  Füchsinwirkung  gemessen),  von  der  ver¬ 
schiedenen  Wirkung  verschiedener  Metalle  ganz  abgesehen, 
keineswegs  gleichgültig,  ob  ein  u;nd  dasselbe  Metall  um  ein 
anderes  in  seiner  Mitte  oder  an  einem  oder  endlich  an 
beiden  freien  Polen  gewickelt  ist  (Silber-Kupfer- Versuch) 
Nicht  nur  das  Energiefeld  zeigt  dabei  wesentliche  und  tief¬ 
greifende  Unterschiede  in  und  außerhalb  des1  Bereiches  des 
umwickelten  Drahtstückes,  auch  das  gewickelte  Metall  sowie 
dm  Spirale  kann  nach  Abbruch  des  Versuches,  in  unseren 
Indikator  gebracht,  verschieden  von  dem  ihm  naturgemäß 
zukomUienden  Verhalten  sein.  (Zum  Beispiel:  Eisen,  Silber, 
Platin  um  Kupfer  gewickelt.) 

13.  Platin  besitzt  an  sich  fast  keine  Wirksamkeit  gegen 
Fuchsin,  erwirbt  sie  jedoch  und  behält  sie  auch  nach  Ab¬ 
bruch  des  Versuches,  wenn  man  es,  um  das  eine  Ende 
f.!oes  Kupferdrahtes  gewickelt,  auf  die  Fuchsinplätte  wirken 
läßt.  Es  verhält  sich  also  hier  —  wobei  Salzwirkungen  ab¬ 
solut  ausgeschlossen  Werden  können  —  wie  ein  nichtmetalli¬ 
scher  Rondensätor. 

14.  Daßi  zur  Erklärung  dieser  Vorgänge,  entsprechend 
den  von  Saxl  angeführten  Möglichkeiten,  Strahlungsener- 
gien,  seien  sie  bekannter  (Radioaktivität?),  seien  sie  unbe¬ 
kannter  Natur,  vielleicht  in  Betracht  kommen  können, 
ergibt  der  Ausgang  uns'eres  Versuches,  einen  schon  mehrfach 
verwendeten  ausgeglühten  Kupferdraht  bei  37°  für  zwei 
bis  sieben  Tage  unter  allen  notwendigen  Kautelen  und 
Kontrollen  unter  Lichtausschluß  auf  die  Schicht-  und  Kehr¬ 
seite  einer  photographischen  Platte  (Agfa  Extra-Rapid)  zu 
bringen.  Während  unbeschickte  Kontrollen  und  die  auf 
der  Kehrseite  mit  Kupfer  beschickte  Platte  nach  der  Ent¬ 
wicklung  keine  Veränderung  zeigten,  wies  nach  zwei  Tagen 
im  Schichtversuch  die  Platte  das'  haarscharfe  Bild  des 
Kupferdrahtes  auf.  Nach  siebentägiger  Versuchsdauer  war 
sein  Bild  von  einem  breiten,  elliptisch  geformten  Hofe  um¬ 
geben.  Ob  diese  Tatsache  für  das  Kupfer  bekannt  ist  oder 
nicht,  konnten  wir  von  hier  aus  nicht  feststellen,  glauben 
aber,  daß'  dieses  Resultat  für  die  Wertung  unseres  Phäno¬ 
mens  jedenfalls  Beachtung  verdient.  Derselbe  Versuch  mit 
passiv  geladenen  Kondensatoren  ist  im  Gange. 

15.  Weitere  Folgerungen  aus  unseren  hier  nieder¬ 
gelegten  Beobachtungen  zu  'ziehen,  (möchten  wir  ebenso 
vermeiden,  als  die  Bedeutung  und  die  Anwendungsmöglich¬ 
keiten  der  Versuche  N  a  e  g  e  1  i  s  und  S  a  x  1  s  für  Medizin  und 
Naturwissenschäften  zu  erörtern.  Letztere  liegen  auf  der 
Hand  Und  werden  mit  zunehmender  Kenntnis  über  die  Natur 
und  den  Wirkungsbereich  dieser  Vorgänge  ohne  Schwierig¬ 
keiten  durchzuführen  sein.  Versuche,  die  uns  heute  zunächst 
liegende  Verwendungsmöglichkeit  bei  Infektionskrankheiten, 
wie  (auch  der  Desinfektion  experimentell  zu  erörtern  und 
vielleicht  die  .Regelung  der  Trinkwasserverhälinisse  unserer 
Truppen  in  einfacher  Weise  zu  verbessern,  sind  im  Zuge. 

Feldpost  510,  am  15.  Juli  1917. 
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us  der  Ohrenabteilung  des  k.  u.  k.  fteservespitals 
Lemberg  III  (Kommandant:  Stabsarzt  Dr.  M.  Sternschuß) 
und  der  Abteilung  für  Nervenkranke  im  Allgemeinen 
Krankenhaus  in  Lemberg. 

Ueber  das  Vorkommen  von  latenter  Tetanie 

bei  Otosklerose. 

Von  k.  k.  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Hugo  Frey  und  Primarius  Privat¬ 
dozent  Dr.  Kazimierz  Orzechowski. 

Im  Laufe  von  Studien  über  die  latente  Tetanie  und 
insbesondere  über  deren  Beziehungen  zu  gewissen  anderen 
pathologischen  Zuständen  war  Orzechowski  auch  das 
Vorkommen  von  Schwerhörigkeit  bei  einzelnen  seiner  Fälle 
aufgefallen.  Drei  dieser  Fälle,  die  spezialistisch  untersucht 
werden  konnten  und  welche  neurologisch  als  Fälle  von 
chronischer,  beziehungsweise  latenter  Tetanie  aufzufassen 
waren,  wurden  otiatrisch  als  Otosklerose  klassifiziert. 
Orzechowski  stellte  sich  damals  die  Frage,  ob  nicht 
etwa  hier  ein  Zusammenhang  bestehen  könnte. 

Anderseits  hatte  der  andere  von  uns  (Frey)  ge¬ 
legentlich  früherer  Ueberlegungen  über  die  Aetiologie  der 
Otosklerose  sich  der  auch  von  anderen  Autoren  (Denke  r) 
schon  geäußerten  Vermutung  genähert,  daß  irgendwelche 
Beziehungen  zwischen  dieser  Erkrankung  und  Störungen 
der  inneren  Sekretion  bestehen  könnten.  Da  zufällige  Um¬ 
stände  es  erlaubten,  uns  über  diesen  Gegenstand  'gegen¬ 
seitig  auszusprechen,  beschlossen  wir,  gemeinsam  der  hier 
berührten  Frage  näher  zu  treten. 

Die  Unruhe  der  jetzigen  Verhältnisse,  insbesondere 
an  unserem  derzeitigen  Arbeitsorte,  und  die  Ungewißheit, 
wie  lange  wir  gemeinsam  unserem  Arbeitsplan  nachgehen 
können,  wird  es  entschuldigen  lassen,  wenn  die  folgen¬ 
den  Mitteilungen  sich  nur  auf  ein  sparsames  Material  be¬ 
ziehen.  Anderseits  zeigten  die  wenigen  Fälle  immerhin  so 
viel  Uebereinstimmendes,  daß  wir  uns  zur  Veröffentlichung 
ermutigt  fühlen,  in  der  Hoffnung,  daß  wir  selbst  später 
in  günstigeren  äußeren  Verhältnissen  diese  vorläufigen  Er¬ 
gebnisse  auf  der  sicheren  Grundlage  eines  ansehnlicheren 
Materials  nachprüfen  und  erweitern  können. 

Hatte  Orzechowski  auch  seine  ersten  Beobach¬ 
tungen  an  dem  ihm  zur  Verfügung  stehenden  ziemlich 
großen  Material  von  Tetanie  gelegentlich  gemacht,  so  erwies 
sich  jetzt,  um  Zufallsbefunde  möglichst  auszuschließen, 
der  umgekehrte  Weg  der  Untersuchung  als  zweckmäßiger, 
und  wir  beschlossen,  Fälle,  die  vom  klinisch-otiatrischen 
Standpunkte  als  Otosklerose  charakterisiert  waren,  nach 
dem  Vorhandensein  von  Kennzeichen  der  Tetanie  zu  prüfen. 

* 

Aus  praktischen  Gründen  und  um  die  Diskussion  der 
neurologischen  Seite  der  Fälle  von  vornherein  möglichst 
zu  erleichtern,  scheint  es  notwendig  zu  sein,  die  Symptomato¬ 
logie  der  latenten  Tetanie  kurz  zu  präzisieren. 

Im  Lemberger  Allgemeinen  Krankenhaus,  welches 
sein  Krankenmaterial  zumeist  aus  der  bäuerlichen  rutheni- 
schen  und  der  kleinstädtischen  jüdischen  Bevölkerung  Ost¬ 
galiziens  bezieht,  wurde  in  den  Jahren  1913,  1914,  1915 
und  heuer  eine  Epidemie  der  Tetanie  beobachtet,  welche 
ihren  Gipfelpunkt  in  dem  ersten  Kriegsjahre  1914/15  er¬ 
reicht  hatte  und  von  nun  an  im  langsamen  Abnehmen  ist. 
Gleichzeitig  mit  dem  saisonmäßigen  Anwachsen  der  Fälle 
von  manifester  Tetanie  mehrten  sich  damals  auch  Fälle  won 
Neurosen  (Neurasthenien,  Hysterien,  Psychasthenien),  die 
neben  den  Symptomen  einer  der  genannten  Neurosen  über 
subjektive,  im  allgemeinen  übereinstimmende  und  derart 
charakteristische  Beschwerden  klagten,  daß  der  Verdacht 
auf  larvierte  Tetanie  geweckt  werden  mußte,  der  auch  fast 
konstant  objektiv  bestätigt  ’wurde.  Eine  größere  Zahl  solcher 
Fälle  gestattete  nun,  die  Symptomatologie  der  latenten  Te¬ 
tanie  in  mancher  Hinsicht  zu  vertiefen. 

Die  Zugehörigkeit  dieser  Fälle  zur  Tetanie  erwies  sich 
zunächst  durch  gehäuftes  und  gleichzeitiges  Auftreten  in 
den  genannten  Jahren  neben  den  manifesten  Tetaniefällen 


in  den  für  die  Tetanie  charakteristischen  Monaten,  hei  den 
Frauen  daneben  durch  das  Auftreten  in  den  durch  die 
Maternitäi  bedingten  Lebensphasen.  Das  Fahnden  nach  den 
sonst  anamnestisch  so  hoch  bewerteten  Fraisen  in  der 
Kindheil  war  gewöhnlich  bei  den  wenig  intelligenten  und 
in  bezug  auf  ihr  Körperliches  interesselosen  Patienten  er¬ 
gebnislos. 

Neben  der  Feststellung  der  allgemein  anerkannten 
Symptome  der  Tetanie,  wie  Steigerung  der  mechanischen 
und  elektrischen  Nervenerregbarkeit,  Symptom  von  Trous¬ 
seau,  Linsentrübung,  Schmelzdefekte  der  Zähne,  konnten 
in  der  Anamnese  dieser  latenten  Tetaniefälle  Erscheinungen 
eruiert  werden,  die  von  früheren  Beobachtern  gar  nicht 
oder  wenig  vermerkt  wurden  und  die  Orzechowskis 
Meinung  nach  eine  wichtige  Ergänzung  des  klinischen 
Bildes  darstellen.  Zu  diesen  charakteristischen  Symptomen 
gehören  die  Wadenkrämpfe,  spontane,  fibrilläre  Zuckungen 
und  typische,  fast  pafbognomonische  Parästhesien. 

Die  „Wadenkrämpfe“  der  Patienten  erweisen 
sich  bei  genauem1  Ausfragen  gewöhnlich  als  pedale  Spas¬ 
men,  die  selten  die  Waden  allein  und  gewöhnlich1  auch 
die  Zehenbeuger,  manchmal  bloß  die  Strecker  befallen  oder 
nicht  so  selten  überhaupt  nur  die  Schenkelmuskulatur  be¬ 
treffen.  Diese  vulgariter  sogenannten  Wadenkrämpfe  bilden 
einen  konstanten  Bestandteil  der  Anamnese  in  der  latenten 
Tetanie.  Anderseits  wurde  oft.  Tetanie  im  latenten  Zustande 
bei  anscheinend  gesunden  Personen  auf  gedeckt,  wo  zu¬ 
fällig  eine  Bemerkung  über  Neigung  zu  isolierten  echten 
Wadenkrämpfen  fiel  und  aufmerksam  machte.  Es1  scheint 
also,  daß  die  echten  Wadenkrämpfe,  wo  organische  Ur¬ 
sachen  (Giftwirkung,  neuritische,  medulläre  Prozesse  — 
nach  Orzechowskis  Erfahrung  hauptsächlich  Tabes, 
Varizes,  Pedes  plani  usw.)  zur  Erklärung  nicht  heran¬ 
reichen,  überhaupt  auf  latente  Tetanie  zurückgeführt  werden 
dürfen. 

Alle  Krampfformen  der  Beinmuskulatur,  die  gewöhn¬ 
lich  nur  minutenlang  andauern  und  mit  lästigen  Parästhe¬ 
sien,  selten  mit  Schmerzen  verbunden  sind,  erhalten  das 
charakteristische  Tetaniegepräge  dadurch,  daß  sie  gemein¬ 
hin  unter  gewissen  konstanten  Umständen  entstehen,  und 
zwar  am  häufigsten  mitten  im  Schlaf,  wobei  die  Betroffenen 
erwachen,  dann  aber  auch  bei  Verlängerung  der  Längs¬ 
achse  der  Extrelmität,  zum  Beispiel  beim  Anziehen  der 
Schuhe  im  Sitzen,  beim  Vornüberbeugen  des  Rumpfes,  im 
kalten  Bad  und  am  seltensten  durch  körperliche  Anstren¬ 
gung,-  wie  zum  Beispiel  nach  einem  längeren  Marsch.  Bei 
vielen  wurden  die  Krämpfe  durch  Uebergang  aus  der  Bett¬ 
wärme  in  die  kühlere  Atmosphäre  des  Zimmers  beim  Auf¬ 
stehen  und  durch  das  Berühren  des  Zimmerbodens  mit 
bloßen  Füßen  ausgelöst. 

Von  sonstigen  motorischen  Erscheinungen  wurde  Nei¬ 
gung  zu  faszikulären  Zuckungen  angegeben^  welche 
ab  und  zu  im  Leben  des  Individuums,  manchmal  ganz  spo¬ 
radisch,  manchmal  periodenweise  gehäuft  auftraten.  Den 
Prädilektionsort  dieser  Zuckungen  bildet  das  Spatium  inter- 
osseum  primum  der  Hand:  sonst  werden  sie  manchmal  im 
Thenar  und  Hypothenar,  seltener  ^.uch  in  anderen  Inter- 
osseis  beobachtet.  Nach  der  Schilderung  gewisser  subjek¬ 
tiver  Empfindungen  ist  anzunehmen,  daß  bei  unseren 
Kranken,  obwohl  sehr  viel  seltener,  die  fibrillären  Zuckungen 
auch  andernorts  Vorkommen,  doch1  sind  dieselben  so  flüchtig, 
daß  sie  vergehen/bevor  die  Kranken  Zeit  haben,  die  be¬ 
treffende  Region  zu  entkleiden  und  darauf  hinzuschauen. 
Es  ist  auch  aufgefallen,  daß  nicht  so  selten  fibrilläre  Zuckun¬ 
gen  der  Li  d  e  r  erwähnt  wurden,  die  oft  in  kurzdauernden 
Blepharospasmus,  viel  seltener  Klonus  übergingen.  Die 
fibrillären  und  faszikulären  Muskelzuckungen  werden  ge¬ 
meiniglich,  soweit  sie  in  funktionellen  Fällen  auftreten,  als 
neurasthenisches  Symptom  bezeichnet  und  sonst  nirgends, 
soweit  bekannt,  näher  diskutiert.  Nach  dem  oben  Gesagten 
sind  jedoch  die  fibrillären  Zuckungen,  und  zwar  insbeson¬ 
dere  die  der  Hand-  und  überhaupt  der  Skelettmuskulatur, 
soweit  organische  Momenie  nicht  bestehen,  ober  auf  latente, 
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in  solchen  Hillen  durch  superponierte  Neurastheniesym- 
ptome  verdeckte  Tetanie  ^u  beziehen. 

Außer  den  bei  letanie  bekannten  Arten  von  subjek¬ 
tiven  Empfindungsstörungen  schilderten  die  Patienten  noch 
andere  sehr  charakteristische  Parästhesien:  Plötz¬ 
liches  Auftreten  von  Ameisenlaufen,  offenbar  sehr  lebliaft, 
weil  die  Patienten  von  „Ameisenheeren“  sprechen,  mit  Hitze- 
gefülil  verbunden,  auf  einer  bestimmten,  gewöhnlich  immer 
derselben  Fläche  des  Rückens,  seltener  der  Brust  oder 
einer  Gesichtsliälite.  Auch  wurde  manchmal  ein  zirka 
fünfkronengroßes  Stück  der  Haut  einer  Schulter  ständig 
von  sonderbaren,  lästigen  Parästhesien  mit  Exazerbationen 
der  Intensität  in  den  Tetaniemonaten  heimgesucht.  Rei 
anderen  wurde  die  Empfindung  notiert,  als  ob  sie  ständig 
an  einer  gewissen  Stelle  des  Kreuzes  einen  flachen,  naß¬ 
kalten  Stein  von  bestimmter  Größe  hätten  —  bei  anderen 
wiederum  wurde  diese  Stelle  „ganz  unempfindlich“  — , 
schließlich  konnten  Hautflächen  von  bestimmten,  gewöhn¬ 
lich  auffallend  geschilderten  Sensationen  mit  tatsächlich 
leicht  herabgesetzter,  beziehungsweise  veränderter  objek¬ 
tiver  Sensibilität  nach  der  Art  des  Verhaltens  bei  Meralgia 
paraesthetica  und  sogar  mit  ähnlichen  Auslösungsmomenten 
wie  bei  dem  letzteren  Leiden  nachgewiesen  werden. 

Für  diese  T'etanieparästhesien  ist  im  allgemeinen  cha¬ 
rakteristisch:  die  auffällige,  aber  präzise  und  konstante 
Färbung,  plötzliches  Aultreten  und  Verschwinden  oder 
auch  konstantes  V  erbleiben,  ausgesprochen  belästigender, 
unangenehm  betonter  Charakter,  Befallensein  von  gewissen 
zirkumskripten  Bezirken. 

Was  die  klassischen  Symptome  der  Tetanie  anbelangt, 
muß  erwähnt  werden,  daß;  allen  diesen  Fällen  Orze- 
chowskis  eine  Steigerung  der  galvanischen  Erregbarkeit 
in  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Form  gemeinsam 
war.  In  fast  allen  Fällen  war  Chvostek  1  oder  2  oder, 
wo  dieser  ausblieb,  eine  sichere  Steigerung  der  mechani¬ 
schen  Erregbarkeit  der  Extremitätennerven  nachweisbar. 

Das  Trousseausche  Symptom  war  äußerst  selten  in 
typischer  Form,  dagegen  sehr  oft  als  „verspäteter“  Trousseau 
(faszikuläre  Zuckungen  im  Interosseus  primus  oder  Thenar 
nach  Abnehmen  der  Binde)  nachweisbar. 

Von  den  trophischen  Störungen  waren  manchmal 
leichte  periphere  Linsentrübungen  nachweisbar.  Oft  waren 
Schmelzdefekte  der  Zähne  vorhanden,  jedoch  zumeist  nur 
in  Form  von  queren  Furchungen  der  Vorderzähne  (ohne 
deutlichen  Schjmelzdefekt. 

Es  wurden  oft  auch  quere  Streifungen  an  den  Finger¬ 
nägeln  notiert,  ohne  daß  es  bisher  möglich  gewesen  wäre, 
dieselben  al!s  eine  für  die  latente  Tetanie  charakteristische 
Erscheinung  zu  bezeichnen. 

Schließlich  wurde  oft  beobachtet,  daß,  beim  Hammer¬ 
anschlag  auf  die  Zunge  eine  flüchtige  Delle  entstand,  die 
sich  gewöhnlich  rasch  unter  flüchtigen  fibrillären  Zuckun¬ 
gen  ausglich.  Es  scheint  dieses  Symptom  bei  der  latenten 
letanie  neben  anderen  Tetanieerscheinungen  ziemlich  oft 
vorzukommen. 

Die  aus  den  Lemberger  Epidemien  der  Tetanie  ge¬ 
schöpften  und  soeben  dargelegten  Erfahrungen  wirkten  in¬ 
sofern  fördernd,  als  manchmal  subjektive  Symptome,  die 
sonst  als  vage  und  nebensächliche  erscheinen  konnten,  in 
ihrer  richtigen  Beziehung  zur  Tetanie  erfaßt  und  erkannt 
wurden. 

* 

Die  Methodik  der  objektiven  Untersuchung  unserer 
fälle  berücksichtigte  die  gewöhnlichen  Symptome  der 
letanie,  insbesondere  wurde  auch  immer  nach  den  Linsen¬ 
trübungen  gesucht.  Die  Prüfung  der  galvanischen  Erreg¬ 
barkeit  wurde  immer  ohne  vorheriges  Anämisieren  der 
oberen  Extremität  an  einem  Nervus  ulnaris,  und  zwar'  am 
Ellbogenpunkt  durchgeführt;  es  wurde  von  dem  voraus¬ 
gebenden  Anämisieren  nach  dem  Vorschlag  P  h  e  1  p  s  Ab¬ 
stand  genommen,  da  es  doch  ungewiß  ist,  ob  nicht  einmal 
auch  normale  Werte  dadurch  bis  zur  scheinbaren  Ueber- 
erregbarkeit  erhöht  werden  können.  Durch  das  hier  ein- 


gesC  bla  gene  Vorgehen  gewinnen  sicher  die  .erhaltenen  Werte 
an  U eberzeug ungskraft.  Die  Oeffnungszuckungen  wurden 
nnmei  nur  dann  berücksichtigt,  wenn  sie  nach  möglichst 
kurz  gehaltener  Schließung  zum  Vorschein  kamen.  Schließ¬ 
lich  wurde  immer  nach  eventuellem  Auftreten  der  Zungen¬ 
delle  und  ihrer  Modifikationen  bei  leichtem  Hammeran¬ 
schlag  gefahndet.  Wo  Chvostek  ausblieb  oder  schwach 
ausfiel,  wo  jedoch  ausgiebige  Zuckungen  auch  bei  leichtem 
Hammei anschlag  auf  die  Punkte  des  Nervus  radialis  und 
den  Plexus  brachialis  und  beim  Rollen  des  Nervus  ulnaris 
und  medianus  entstanden,  wurde  mechanische  Nervenerreg¬ 
barkeit  bei  ausdrücklicher  Beschreibung  dieses  Verhaltens 
angenommen.  Das  Hoffmannsche  Symptom  wurde  natür¬ 
licherweise  geprüft,  ohne  daß  diesem  subjektiven  Symptom 
größerer  diagnostischer  Wert  zugeschrieben  wurde. 

* 

Zunächst  folgen  die  Krankengeschichten  von  drei 
Fällen  von  latenter  Tetanie,  bei  welchen  nebst  der  Tetanie 
Schwerhörigkeit  angegeben  wurde.  Die  negativen  Sym¬ 
ptome  der  Tetanie  wurden  zumeist  weggelassen. 

Fall  1.  S.  P.,  Bäuerin,  35  Jahre  alt  (in  freundlicher  Weise 
zugewiesen  vom  Okulisten  des  Allgemeinen  Krankenhauses  Herrn 
Dr.  Atlas).  Pat.  wurde  auf  der  Augenahteilung  wegen  beider¬ 
seitigen  Stars  operiert. 

Tetaniesymptome.  Anamnese:  Seit  drei  Jahren 
Beginn  der  Kataraktblindheit.  Hatte  seit  jeher  häufig  Ameisen¬ 
laufen  in  der  rechten  Bauchseite.  In  den  letzten  Jahren  anfalls¬ 
weise  oft  pelziges  Gefühl  in  den ‘Händen  und  Fingern.  Einmal 
hatte  sie  einen  Krampf  mit  typischer  Geburtshelferstellung  in 
der  linken  Hand.  Vor  kurzer  Zeit  wurde  sie,  nachdem  sie  sich 
im  Freien  der  Kälte  ausgesetzt  hatte,  am  ganzen  Körper  starr, 
sie  konnte  damals  den  Rumpf,  Kopf  und  die  Extremitäten  nicht 
bewegen.  Dies  dauerte  einige  Stunden,  bis  sie  sich  nach  Appli¬ 
kation  von  Schröpfköpfen  vollkommen  erholte.  0  b  j  e  k  t  i  v  3.  März 
1916:  Chvostek  2  beiderseits,  22.  März  schwacher  Chvostek  1 
beiderseits,  ]>-r;  Hoffmann  fehlt,  Andeutung  von  Zungendelle 
nach  Anschlag  am  3.  März,  keine  Delle  am  22.  März,  Trousseau 
sofort  ausgesprochen.  Galvanische  Prüfung: 

KSZ  :  0-6 

KOeZ  :  1/5  im  Laufe  der  weiteren  Untersuchung  sinkt  auf  12  bis  U0  herab 

KSTe :  22 

KOeTe  :  3  0 

AnSZ  :  0  8 

AnOeZ  :  2’0 

AnSTe  :  3  4 

AnOeTe  :  3  2 

Zähne  gesund,  an  fast  allen  vorderen  Zähnen  ausgespro¬ 
chene  quere  Streifenfurchen  ohne  eigentlichen  Schmelz  defekt,  in 
Anordnung  und  Zahl  mit  den  typischen  Schmelzdefekten  über¬ 
einstimmend.  Auf  den  Nägeln  beider  Daumen  je  drei  polierte, 
quere,  emporgehobene  Leisten. 

Gehör:  Der  Vater  ist  schwerhörig  seit  seiner  Jugend,  jetzt 
hört  er  gar  nichts.  Ein  Bruder,  etwas  über  20  Jahre  alt,  jetzt 
an  der  front,  ist  seit  den  letzten  Jahren  deutlich  schwerhörig. 
Beide  haben  niemals  Tetaniesymptome  oder  sonstige  Krankheits¬ 
erscheinungen  geboten.  Die  Patientin  hörte  seit  der  Jugend  etwas 
schlecht  mit  dem  linken  Ohr.  Vor  drei  Jahren,  und  zwar  gleich¬ 
zeitig  mit  der  Verschlimmerung  des  Sehvermögens  durch  die 
Starbildung  (vor  oder  bald  nach  der  Geburt  des  letzten  .Kindes), 
begann  sie  auch  mit  dem  rechten  Ohr  schlecht  zu  hören.  Jetzt 
hört  sie  nur,  wenn  man  knapp  vor  ihrem  Ohr  schreit. 

Ohrenbefund  (aufgenommen  durch  den  Spitalsotiater 
Dr.  S  p  a  1  k  e) :  Typische  Otosklerose  mit  negativem  otoskopischen 
Befund  an  beiden  Ohren. 

Somatisch-nervöser  Befund :  Mäßiger  Wuchs,  kräftige 
Muskulatur,  guter  Ernährungszustand,  breites,  ausdrucksloses  Ge¬ 
sicht.  Normale  Behaarung.  Keine  neurologischen  Symptome  bis 
auf  eine  gewisse  Steigerung  der  tiefen  Reflexe  und  der  mecha¬ 
nischen  Muskelerregbarkeit.  Von  seiten  der  inneren  Organe  nichts 
von  Belang. 

Anamnese:  Verheiratet,  hatte  acht  Kinder,  von  denen 
sieben  aus  unbekannten  Ursachen  in  der  zarten  Kindheit  starben. 
Das  einzige  lebende,  siebenjährige  Kind  ist  gesund  und  hat  gutes 
Gehör.  Die  letzte  Geburt  erfolgte  vor  drei  Jahren. 

Epikrise:  Der  Fall  stellt  sich  als  Vollbild  der  Tetanie 
im  latenten  Zustande  dar.  Nach  der  Anamnese  hatte  Pat.  ein¬ 
mal  typischen  Krampf  in  einer  Hand  und  einmal  generalisierten 
Krampf  in  der  ganzen  Körpermuskulatur.  Die  objektiven  Latenz- 
syrnptome  sind  vollzählig  vorhanden  und  es  ist  besonders  die 
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hochgradige  Steigerung  der  galvanischen  Erregbarkeit  des  TJlnaris 
hervorzuheben.  Von  den  trophischen  Symptomen  weist  der  beider¬ 
seitige  Star  auf  die  Schwere  der  Tetanie  hin.  Die  Schmelzdefekte 
lassen  den  Fall  als  Fortsetzung  einer  in  der  Kindheit  mitgemachten 
Tetanie  auffassen.  Hereditär-familiäre  (?)  0  t  o  s  k  1  e  r  o  s  e.  Das 
Einsetzen  der  Schwerhörigkeit  am  rechten  Ohr  soll  gleichzeitig 
mit  Beginn  der  Starbildung  im  Anschlüsse  an  die  letzte  Geburt 
stattgefunden  haben. 

Fall  2.  K.  K.,  verheiratet,  43  Jahre  alt,  Friseursgattin 
aus  Lemberg.  Wurde  der  Nervenabteilung  von  der  Familie  wegen 
einer  Dementia  paranoides  im  leichten  Repressiven  Exzitations¬ 
stadium  am  14.  April  1916  zugewiesen  und  verließ  dieselbe  etwas 
gebessert  am  9.  Mai  1916. 

Tetaniesymptome.  Anamnese:  Stechen  in  der 
Brust  und  in  den  Seiten  regelmäßig  im  Frühjahr.  An  falls  weises 
Einschlafen  der  Finger  und  Zehen.  Frösteln  anfallsweise  im 
ganzen  Körper  oder  in  manchen  Hautbezirken.  Seit  jeher  auch 
Wadenkrämpfe  im  Schlaf  und  nach  längerem  Gehen.  Objek¬ 
tiv:  alle  Tetaniesymptome  fehlen  bis  auf  galvanische  Uebererreg¬ 
barkeit  der  Nerven: 


17./4.  1916: 
KSZ : 04  . 
KSTe  :  2'8  . 
AnSZ  :  12  . 
AnSTe  :  40  \ 
AnOeZ  :  45 / 


2./5.: 

05 

45 

10 

4-0  (AnSTe  >  KSTe). 


Gehör:  Seit  fast  20  Jahren  fortschreitende  Gehörsschwäche, 
seit  acht  bis  zehn  Jahren  hochgradige  Schwerhörigkeit.  Die  ältere 
Schwester  soll  auch  etwas  schwerhörig  sein  und  soll  auch 
, Krämpfe“  der  Hände  und  Füße  haben. 

Ohrenbefund  (aufgenommen  von  Dr.  Spalke):  Oto- 
sklerose  mit  negativem  otoskopischen  Befund. 

Somatisch-nervöser  Befund :  Kleine,  blasse,  anä¬ 
mische,  unterernälirte  Frau  von  asthenischer  Konstitution.  Innere 
Organe,  insbesondere  die  Lungen  ohne  pathologischen  Befund. 
Seit  einem  Jahre  sehr  Unregelmäßige  Menses,  also  wahrscheinlich 
beginnendes  Klimakterium.  Wassermann  im  Blut  negativ.  Neuro¬ 
logischer  objektiver  Befund  indifferent.  Typische  Migränen  immer 
während  der  Menses. 

(Psychiatrisch  stellt  sich  der  Fall  als  eine  leichte,  wahr¬ 
scheinlich  seit  vielen  Jahren  bestehende  Dementia  paranoides  dar, 
Pat.  war  klar  und  geordnet  und  bot  keine  somatischen  Wahn¬ 
bildungen.) 

Epikrise:  Der  Fall  ist  zunächst  nicht  mit  voller  Sicher¬ 
heit  als  latente  Tetanie  hinzustellen.  Was  die  Parästhesien  an¬ 
belangt,  so  könnte  das  im  Frühjahr  auftretende  Stechen  angesichts 
des  negativen  Lungenbefundes  auf  Tetanie  zurückzuführen  sein. 
Desgleichen  scheint  das  in  einzelnen  [Körperbezirken,  anfallsweise 
vorkommende  Frösteln  eher  auf  Tetanie  hinzuweisen,  während  das 
Einschlafen  der  Finger  und  Zehen  vasomotorischer  Herkunft  sein 
kann.  Will  man  jedoch  die  „Wadenkrämpfe“  (die  Pat.  detailliert 
nicht  zu  schildern  wußte),  als  Tetaniesymptom  ansehen,  so  wird 
die  Diagnose  der  Tetanie  wesentlich  gestützt.  Von  den  objektiven 
Symptomen  wurde  nur  leichte  galvanische  Uebererregbarkeit  fest¬ 
gestellt  (ziemlich  früher  ASTe.  4-0,  einmal  sehr  früher  KSTe.  2-8). 
Jedenfalls  dürfte  die  gefundene  leichte  Uebererregbarkeit  mit  den 
anamnestischen  Angaben  zusammen  eine  bestehende  latente 
Tetanie  mindestens  wahrscheinlich  machen.  Dazu  ist  noch  zu 
bemerken,  daß.  die  Kranke  wenig  mitteilsam  war,  wodurch  mög¬ 
licherweise  die  Anamnese  reduziert  wurde,  und  sich  nicht  gern 
und  nicht  mit  nötiger  Ruhe  untersuchen  ließ,  so  daß  unter  anderem 
der  zweite  Trousseausclie  Versuch  unterbleiben  mußte.  Schließ¬ 
lich  ist  auch  wichtig  für  die  Beurteilung  der  Stichhältigkeit  der 
Tetaniediagnose,  daß  Pat.  im  Klimakterium  war,  wodurch  die 
Symptome  der  latenten  Tetanie  möglicherweise  zurückgedrängt 
wurden.  —  0  t  o  s  k  1  e  r  o  s  e,  vielleicht  familiär.  Hochgradig 
asthenisches  Individuum,  im  Klimakterium  befindlich.  Dementia 
paranoides. 

Fall  3.  N.  W.  (Tochter  der  später  zur  Untersuchung  ge¬ 
kommenen  F.  W.,  Fall  8),  22jährige  [Krankenschwester,  ledig. 
Stand  in  ohrenärztlicher  Behandlung  bei  Prof.  Jurasz  und 
Dr.  Litwinowicz  und  wurde  von  diesen  Herren  wegen  ihrer 
nervösen  Beschwerden  Orzechowski  zugewiesen. 

Tetaniesymptome.  Anamnese:  Seitdem  sie  sich 
erinnern  kann,  sehr  oft  Wadenkrämpfe  mit  Uebereinanders'chlagen 
der  gebogenen  Zehen  im  kalten  Bad,  selten  im  Schlaf,  beim 
Schlittschuhlaufen  oder  Spazierengehen.  Einschlafen  der  Finger 
beim  Erheben  der  Arme  (Kämmen)  (und  in  der  Kälte.  Anfalls¬ 
weise  Siechen  in  der  Brust  oder  Frösteln  in  verschiedenen  Körper¬ 
teilen.  Hatte  in  der  Zeit  von  März  1916  bis  zur  Hälfte  August 


1916  ständiges  Gefühl  der  Vertaubung  in  der  rechten  großen 
Zehe.  Seit  zirka  zehn  Tagen,  nachdem  sie  etwa  zwei  Stunden 
lang  den  Kranken  ihrer  Abteilung  Füße  gewaschen  und  die  Nägel 
geschnitten  hatte,  bekam  sie  plötzlich  dasselbe  Gefühl  in  dem 
Pollex  der  rechten  Hand,  welches  bisher  (20.  September  1916) 
ständig  andauert.  Flüchtiges  fibrilläres  Zittern  im  rechten 
Schenkel,  in  der  rechten  Seite,  im  Rücken  und  in  den  Waden 
(manchmal).  Oft  fibrilläres  Zittern  der  Lider,  das  sich  vorüber¬ 
gehend  bis  zum  tonischen  Spasmus  steigert.  O  b  je  k  t  i  v:‘ Chvo¬ 
stek  2  beiderseits  im  März  1916,  kein  Chvostek  im  September 
1916,  ausgesprochene  Steigerung  der  mechanischen  Erregbarkeit 
der  Extremitätennerven.  Hoffmann  H — h-  An  den  Fingernägeln 


ein  bis  zwei  quere,  flache  Leisten. 


März  1916 
KSZ  :  0  4  . 
KSTe :  15 
AnSZ : 0  8 
AnOeZ :  43 
AnSTe  :  2  0 
AnOeTe  :  4  0 


September  1916  (als  sich  Patientin 
q-2  nervös  viel 

3.3  wohler  fühlte). 

10 
25 
46 


Gehör:  (Dieser  Fall  konnte  schon  von  Frey  otiatrisch 
untersucht  werden.)  Die  Mutter  begann  nach  der  Geburt  der 
Patientin  zu  ertauben.  Sie  ist  jetzt  hochgradig  schwerhörig 
(vgl.  Fall  8).  Pat.  'selbst  angeblich  früher  nie  ohrenkrank,  begann 
vor  drei  Jahren  links  schlechter  zu  hören,  die  Schwerhörigkeit 
steigerte  sich  seither  immer  mehr.  Seit  einem  Jahre  wird  auch 
das  rechte  Ohr  schwerhörig. 


Ohrenbefund:  Links:  Trommelfell  etwas  atrophisch, 
schwach  eingeziogen.  Luftleitung  für  C  (128)  stark  verkürzt 
(—30  sec.).  Knoche nl ei tung  wenig  verlängert  (+6  sec.),  dabei 
Rinne  positiv.  C  (32)  ebenfalls  verkürzt  ( — 12  sec.),  ebenso  auch 
c  (2048)  mit  ( —  16  sec.).  Gewöhnliche  Taschenuhr  und  besonders 
stark  schlagende  Uhr  weder  von  Luft  noch  [Knochen  gehört.  Kon¬ 
versationssprache  2  m,  Flüstersprache  wenige  Zentimeter  vom  Ohr. 

Rechts :  Trommelfell  im  ganzen  etwas  atrophisch,  eine  ganz 
unbedeutende  zarte  Verkalkung  im  vorderen  unteren  Quadranten, 
c  (128)  in  Luftleitung  mäßig  verkürzt  (—8  sec.),  in  Knochen¬ 
leitung  nicht  meßbar  verändert. 

Rinne  positiv;  C  (32)  —12  sec.,  c  (2048)  — 24  seü.  Ge¬ 
wöhnliche  Taschenuhr  weder  von  Luft  noe'h  Knochen,  besonders 
stark  schlagende  Uhr  noch  beim  Anliegen  an  die  Ohrmuschel 
gehört.  Konversationssprache  4V2  m,  Flüstersprache  V2  m. 


Nasenrachenraum  ohne  pathologischen  Befund. 

Somatisch-nervöser  Befund:  Kleines,  graziles  Mäd¬ 
chen  von  asthenischem  Habitus.  Leichte  Behaarung  der  Ober¬ 
lippe.  Die  Augenbrauen  treten  auf  der  Nasenwurzel  zusammen. 
Spärliche  Behaarung  an  den  Vorderarmen.  Angewachsene  Ohr¬ 
läppchen.  Leichter  Sigmatismus.  Perikardiales,  systolisches1  Ge¬ 
räusch  auf  der  Basis.  Radialarterie  eng,  dünnwandig,  Puls  klein, 
100  bis  80.  Erethisch  gefärbte  Wangen.  Sehr  ausgesprochene 
Dermographie.  Gesteigerte  Schweißsekretion.  Tiefe  Reflexe  hoch¬ 
gradig  gesteigert-  Auf  der  Beere  des  rechten  Daumens  werden 
Berührungen  und  Nadelstiche  weniger  empfunden.  Neuropathi- 
sches  Wesen.  Klagt  über  Scheitelschmerz,  Schlaflosigkeit,  (all¬ 
gemeine  Schwäche,  lästiges  Sausen  im  Kopf,  Herzklopfen,  Blut¬ 
wall  ungen  zum  Gesicht,  ständig  kalte  Hände  und  Füße.  Ständige 
Stuhlverstopfung,  gegen  welche  jede  Therapie  machtlos  war.  Seit 
sechs  Jahren  häufig  wiederkehrende,  heftige,  reißende  Schmerzen 
im  rechten  Knie  bei  negativem  objektiven  Befund,  welche^  tsie 
auf  eine  Erkältung  beim  Schlittschuhlaufen  zurückführt.  Fühlt 
sich  niemals  wohl.  Diese  nervösen  Beschwerden  bestehen  seit 
vielen  Jahren.  Ihre  Nervosität  bezieht  Pat.  auf  HereRjtät,  „weil 
ihre  Eltern  sio  nervös  sind“. 


Epikrise:  Die  Diagnose  der  latenten  Tetanie  erscheint 
als  gesichert  durch  typische  Anamnese  (Pärästhesien,  pedale 
[Krämpfe)  und  durch  objektive  Symptome  von  Chvostek  2  und 
ausgesprochener  Erhöhung  der  galvanischen  Erregbarkeit  (KSTe.: 
1  -5,  AnSTe.:  2-0,  AnOeTe. :  4-0).  —  Asthenisch-neuropathisches 
Individuum.  Vasomotorische  Erscheinungen.  Enge  Radialis. 

Otiatrisch  bedarf  der  Fall  einer  genaueren  Analyse.  Vor 
allem  sei  bezüglich  der  otoskopisch  aufgefundenen  Trommelfell- 
Veränderungen  bemerkt,  daß  dieselben  so  unbedeutend  waren, 
daß  sie  in  bezug  auf  einen  Zusammenhang  mit  der  Hörstörung 
gar  nicht  in  Betracht  kamen ;  sie  wurden  hier  nur  der  Genauig¬ 
keit  halber  notiert  und  rechtfertigten  auch  bei  kritischester  Be¬ 
trachtung  in  keiner  Weise  den  Verdacht,  daß  hier  etwa  ein  chro¬ 
nischer  Miltelohradhäsivprozeß  vorliegen  könnte. 

Anders1  verhält  es  sich  mit  dem  Funktionsbefund.  Wir  ver¬ 
missen  hier  zunächst  die  für  Otosklerose  charakteristische  starke 
Verlängerung  der  [Knochenleitung  und  der  negativen  Rinne.  Gleich¬ 
zeitig  besteht  auch  neben  der  Verkürzung  der  Hördauer  für  tiefe 
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löne  eine  solche  für  hohe  löne,  und  zwar  verhältnismäßig  aus¬ 
gesprochen.  Es  ist  klar,  daß  hier  zwei  Prozesse  sich  Übereinander¬ 
lagern,  und  zwar  eine  Läsion  des  inneren  Ohres,  die  zu  einer 
Herabsetzung  des  Gehörs  für  alle  Tonqualitäten  und  zur  Auf¬ 
hebung  der  Knochen-  und  Luftleitung  für  die  Uhr  geführt  hat, 
und  eine  solche  des  Schalleitungsapparates,  die  ihrerseits  wieder 
die  Knochenleitung  im  Sinne  der  Verlängerung  beeinflußt,  so  daß 
auf  dem  rechten  Ohr  die  ;Knochenleitung  überhaupt  nicht  ver¬ 
ändert,  auf  der  linken  um  einen  mäßigen  Betrag  verlängert  ist. 
(Bei  einer  reinen  Läsion  des  inneren  Ohres  wäre  die  Knochen¬ 
leitung  beiderseits  deutlich  verkürzt.)  Derartige  .Kombinationen 
von  Läsionen  des  Schalleitungs-  und  Perzeptionsapparates  sind 
bei  der  Otosklerose  nicht  selten  und  werden  insbesondere  bei 
älteren  Fällen  angetroffen.  Ob  es  sich  hie/  um  einen  Prozeß 
des  schal  leitenden  Apparates  handle,  der  sich  später  mit  einer 
Läsion  des  inneren  Ohres  kombinierte,  oder  aber  um  einen  jener 
Otosklerosefälle,  die  gleich  von  vornherein  mit  Erscheinungen 
seitens  des  nervösen  Apparates  einhergehen,*)  läßt  sich  nicht 
entscheiden. 

♦ 

Wie  bereits  erwähnt,  waren  die  bisher  beschriebenen 
Fälle  solche,  bei  welchen  der  Befund  der  Otosklerose  zu¬ 
fällig  bei  tetaniekranken  Individuen  erhoben  wurde.  An¬ 
gesichts  der  Tatsache,  daß  diese  Fälle  sich  in, einem  ziemlich 
großen  Tetaniematerial  vorfanden  (Orzechowski  verfügt 
über  ungefähr  200  Fälle  manifester  und  latenter  Tetanie 
eigener  Beobachtung)  und  des  Umstandes,  daß  die  Oto¬ 
sklerose  eine  nicht  allzu  seltene  Affektion  ist,  hätte  das 
gleichzeitige  Vorkolnlnen  zunächst  noch  keine  weitere  Be¬ 
deutung  als  höchstens  die,  zu  weiteren  Studien  anzuregen. 
Diese  Anregung  verfolgend,  gingen  wir  nun  so  vor,  die 
zunächst  auf  der  Abteilung' Fre  y  s  zur  Beobachtung  kom¬ 
menden  Otosklerosefälle  in  bezug  auf  etwa  vorhandene 
Tetaniesymptome  zu  untersuchen. 

Es  muß  bemerkt  werden,  daß  das  Krankenmaterial 
1  reys,  der  zurzeit  eine  militärische  Spitalsabteilung  leitet, 
aus  verschiedenen  Gründen  jetzt  nicht  sehr  zahlreich  /an 
Otosklerosen  ist  (es  fehlen  ja  zum  Beispiel  alle  weiblichen 
Fälle).  Um  so  wichtiger  ist  es,  schon  hier  darauf  zu  ver- 
w  eisen,  daß  gleich  die  ersten  fünf  zu  gegangenen 
Fälle  von  Otosklerose  tatsächlich  in  bezug 
auf  latente  Tetanie  positive  Merkmale  auf¬ 
wiesen. 

* 

Fall  4.  F.  R.  aus  Kroatien,  28  Jahre  alt. 

Ohren  Untersuchung: 

Anamnese:  Seit  der  Jugend  beiderseits  schwerhörig. 
Vater  und  Großvater  ebenfalls  schwerhörig;  der  erstgenannte 
wurde  eine  Zeitlang  ohne  Erfolg  spezialistisch  behandelt;  seine 
Schwerhörigkeit  nahm  später  noch  zu.  Andere  Geschwister  hören 
gut;  Vaters  Geschwister  unbekannt.  Die  eigene  Schwerhörigkeit 
nimmt  stetig  zu. 

Ohrenbefund:  Trommelfell  beiderseits  normal,  bis  auf 
eine  leichte  bindegewebige  Verdichtung  (weißliche  Färbung), 
Tubenpassage  frei,  Nasenrachenraum  zeigt  keine  pathologischen 
Veränderungen. 

Funktion. »Prüfung:  Starke  Verkürzung  der  Luft¬ 
leitung  beiderseits  für  mittlere  Töne,  tiefe  Töne  beiderseits  gar 
nicht,  hohe  nahezu  bis  'zum  Ende  gehö.t.  .Knochenleitung  deutlich 
verlängert,  Rinne  eklatant  negativ.  Weber  unbestimmt.  Konver¬ 
sationssprache  beiderseits  V»  bis  3/i  m.  Flüstersprache  nur-  un¬ 
mittelbar  am  Ohr. 

Nasenrachenbefund  ohne  Besonderheiten. 

Tetaniesymptome.  Anamnese:  Hatte  niemals 
Tetanieerscheinungen.  Die  Mutter  hat  Wadenkrämpfe  seit  den 
Geburten.  Dem  Patienten  friert  sehr  leicht.  Seit  dem  Kriege  hat  er 
,, rheumatisches  Ziehen“  in  der  rechten  unteren  Extremität.  0  b- 
jektiv:  Chvostek  fehlte  am  12'.  August,  am  15.  August  war 
v  schwacher  Chvostek  1  beiderseits  vorhanden.  Mechanische  Er¬ 
regbarkeit  der  Nervi  radialis,  ulnaris  und  medianus  trotz  dickem 
Integument  leicht  erhöht.  Hoffmann  am  12.  August  mäßig,  >am 
15.  August  ausgesprochen.  Trousseau  fehlend,  jedoch  an  beiden 
Untersuchungstagen  nach  Ablegen  der  Binde  sehr  lebhaftes  und 
langdauerndes  faszikuläres  Wogen  in  der  Muskulatur  des  Thenar 
und  des  I.  Spatium  interosseum.  Galvanische  Prüfung: 


*)  Solche  Fülle  Kurilen  u.  a.  von  Kalen  da  beschrieben. 


12.  August:  15  August: 

KSZ  :  0  4 .  n.fi 

KOeZ  :  2  0  \  \  \  l  l 

KSTe  :  2  2  bis  2  4 . pp 

AnSZ:0-6 . o-6  (An  Kl 

AnSTe  :  3  0 . 3  5 

AnOeTe:  2-8 (Beginn), ausgesprochen: 3-5  4-5  (unsicher) 


vv  ^^watisch-nervöser  Befund :  Ernstes,  schweigsames 
W  esen.  Fühlt  sich  ganz  gesund,  war  niemals  krank.  Der  erste  Koitus 
Iß  Jahren,  damals.  Tripper,  seither  bis  nun  keine  Wiederholung 
des.  Koitus.  Onanierte  nicht.  Geringer  Geschlechtstrieb.  Pollu¬ 
tionen  einmal  in  zwei  bis  vier  Wochen.  Großer  Mann  von  kräftigem 
Bau,  fettleibig,  mit  etwas  feminin-infantilem  Habitus.  Große 
Mammae,  weibliche  Nates.  Penis  entsprechend  dick,  jedoch  ent¬ 
schieden  zu  kurz.  Hoden  normal.  Normale  Behaarung.  Kräftige 
Muskulatur.  Lymphdrüsen  nicht  tastbar.  Thymusschatten  im 
Röntgenbild  nicht  nachweisbar.  Zungengrundfollikel  nicht  sichtlich 
vergrößert.  Thyreoidea  leicht  vergrößert.  Pedes  plani  und  valgi, 
rechts  mehr  ausgesprochen  als  links.  Hände  voluminös,  pseudo- 
ödematös  mit  Grübchen  an  der  Dorsalseite  der  Metakarpo-Pha- 
langealgelenke,  rötlich-livid,  kühl  und  feucht.  Tiefe  Reflexe  leicht 
gesteigert.  Dermographie  ausgesprochen.  Puls  100.  Radialarterie 
auffallend^  eng,  ihre  Wand  isehr  dünn.  Herzbefund  auskultatorisch 
|  und  im  Röntgenbild  normal.  Im  Röntgenbild  erwies  sich  sonst 
Aorta  als:  leicht  dilatiert.  Morphologischer  Blutbefund  (angegeben 
durch  Dr.  H  0  Fo  b u  t) :  Hämoglobin  100  (Gowers-Sahli),  rote  Blut¬ 
körperchen  5,300.000,  weiße  Blutkörperchen  6400,  Neutrophile 
70%,  Eosinophile  3%,  Uebergangs'zellen  2%,  Lymphozyten  23%, 
Mononukleäre  2%. 

Epikrise:  Die  Diagnose  Otosklerose  ist  hier  ganz 
sicher.  Die  Verlängerung  der  Knochenleitung  bei  ausgesprochen 
negativem  Rinne  und  Verlust  dhr  Perzeption  für  tiefe  Töne  bei 
geringer,  Beeinträchtigung  des.  Gehörs  für  hohe  Töne  sind,  zu¬ 
sammengehalten  mit  der  Anamnese,  genügende  Anhaltspunkte. 
Die  ganz  geringfügigen  Veränderungen  äm  Trommelfell,  das*  wenn 
auch  nicht  ganz'  ideal,  doch  unbedingt  in  der  Variationsbreite 
des  normalen  Befundes  war,  sind  keinesfalls  mit  dem  Mittelohr¬ 
prozeß  in  Beziehung  zu  bringen  und  als  belanglos  zu  betrachten. 


Die  Diagnose  der  latenten  Tetanie  läßt  keinen  Zweifel 
übrig.  Anamnestische  Symptome  fehlen  allerdings,  dagegen  sind 
vorhanden:  hochgradige  galvanische  Uebererregbarkeit  (KOeZ.:2-0, 
KSTe.:  2-2,  AnOeTe. :  2-8),  schwacher  Chvostek  1,  ausgespro¬ 
chener  ,  verspäteter  Trousseau.  Der  Fall  kann  als  einer  jener 
seltensten  Fälle  der  wirklich  latenten  Tetanie  angesehen  werden, 
wo  Krämpfe  und  ihre  sensiblen  Aequivalente,  die  Anfälle  von 
Parästhesien,  fehlen  (falls  die  negative  Anamnese  nicht  von  man¬ 
gelnder  Selbstbeobachtungsgabe  herrührt).  —  Adipositas  und  dys¬ 
genitale  Züge.  Kräftige  Muskeln  .und  kräftiger  Bau,  dennoch  Pedes 
valgo-plani.  Thyreoidea  leicht  vergrößert.  Vasomotorische  Er¬ 
scheinungen.  Enge,  dünnwandige  Radialis. 

Fall  5.  K-  R-,  28  Jahre  alt,  Deutschböhme.  Früher  Setzer, 
seit  einem  Jahre  vor  dem  Kriege  Privatbeamter. 


Anamnese:  F amilienanamnese  negativ.  Glaubt  früher 
stets  gut  gehört  zu  haben;  vielleicht  war  das  rechte  Ohr  etwas 
Schlechter,  es  ist  ihm  aber  nie  wirklich  aufgefallen.  Erst  in 
diesem  Winter  bemerkte  er  izufällig,  daß  er  links  schlechter  höre, 
und1  vermutete,  esi  sei  eine  Folge  der  Geschützdetonationen.  Hat 
hin  und  wieder  Klingen  im  linken  Ohr. 

Ohrenbefund:  Otoskopischer  Befund  beiderseits  normal1. 

Rechtes  Ohr:  In  Luftleitung:  c  (128)  und  c  (2048)  un¬ 
verkürzt,  C  (32)  — 12  sec.  Die  Knochenleitung  rechts  ist  nicht 
zu  prüfen,  da  der  Ton  immer  nach  links  hinüber  gehört  wird. 
Hörweite:  Konversations-  und  Flüstersprache  über  den  ganzen 
Raum  (6  m). 

Linkes  Ohr:  c  (128)  nur  unmittelbar  nach  dem  Anschlag, 
C  (32)  gar  nicht,  c  (2048)  verhältnismäßig  gut  (mit  —  15  sec.) 
gehört.  Knochenleitung  deutlich  verlängert  (+17  sec.).  Rinne 
deutlich  negativ.  Konversationssprache  3  bis  4  m,  Flüstersprache 
1  m.  Weber  nach  links. 

Nasenrachenraum  ohne  Befund. 

Tetaniesymptome.  Anamnese:  Schon  als  lOjäh- 
riger  Bursche  hatte  er  ßVadenkrä, rupfe  im  Flußbad,  die  sich  seither 
ständig  im  kalten  Bad  wiederholen.  Selten  kommen  Wadenkrämpfe 
im  Schlaf  vor.  Dabei  sind  .auch  die  Zehen  abduziert  und  ex¬ 
tendiert,  die  Knie  manchmal  auch  krampfhaft  gestreckt,  aber 
auch  manchmal  gebeugt.  Solche  kurzdauernde  Krämpfe  mit  Er- 
steifung  der  Kniegelenke  stellten  sich  auch  gelegentlich  beim 
Ausziehen  der  Schuhe  ein.  Einige  Male  hatte  er  beobachtet,  daß 
er  heim  raschen  Griff  nach  einem  Buchstaben  im  Setzkasten, 
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und  zwar  auch,  wenn  die  Hände  vollkommen  ausgeruht  waren, 
nachher  die  ersten  zwei  Finger  nicht  sofort,  strecken  und  über¬ 
haupt  bewegen  konnte.  Durchschnittlich  einmal  in  zwei  \\  ochen 
faszikuläres  Wogen  im  Interosseus  I  und  manchmal  auch  im 
Thenar,  selten  in  den  Lidern.  Gelegentlich  Ameisenlaufen,  ins¬ 
besondere  auf  der  Brust,  und  am  Rücken. 

Objektiv:  Kein  Chvostek,  mechanische  Nervenerregbar¬ 
keit  sonst  ganz  leicht  gesteigert.  Schwacher  Hoffmann.  Andeu¬ 
tung  von  Zungendelle,  am  anderen  lag  schwache  Delle  und  nach¬ 
her  lang  andauerndes  fibrilläres  Flimmern.  Galvanische  Prüfung: 


30.  Juli:  2.  September: 

KSZ :  0  4 . °'2 

KOeZ  :  4-2  . 3  0,  später  2’2 

KSTe  :  5-0  bis  7-0 . * 2 

AnSZ  :  0'7  0‘6 

AnOeZ  :  0 . 24  (zu  Anfang  bei  35  fehlend) 


AnSTe  :  6-0,  jedoch  schon  bei  4  5  Andeutung  4'0  (KSTe  energischer) 

von  tetanischem  Charakter  der  AnOeTe  :  50  (angedeutet). 
Zuckung 

Am  30.  August  waren  die  Werte  nach  Ablegen  der  Binde 
nach  mißlungenem  Trousseau,  wie  folgt: 


KSZ  .  . 

08 

KOeZ  .  . 

36 

KSTe  .  . 

60 

AnSZ  .  . 

1-2 

AnOeZ 

0 

AnSTe 

.  5 

In  der  rechten  Linse  drei  ziemlich  lange  und  deutliche 
Speichen,  links  zwei  sehr  feine,  eine  längere  aus  subtilen  Pünkt¬ 
chen  zusammengesetzt.  (Nachgeprüft  vom  Okulisten  Dr.  Atlas.) 

Somatisch  nervöser  Befund:  Jugendliches  Gesicht, 
dabei  etwas  abgespannter,  ermüdeter  Gesichtsausdruck.  Schmäch¬ 
tiger,  schön  proportionierter  (Körperbau,  ziemlich  kräftige  Mus¬ 
kulatur,  mäßiger  Ernährungszustand.  Hände  rötlich  und  kühl. 
Behaarung  des  Gesichtes  spärlich,  sonst  am  Schädel  und  Körper 
normal.  Genitalien  normal.  Vereinzelte,  ziemlich  große  Lymph- 
drüsen  am  Nacken  (seit  jeher),  in  den  Leistenbeugen  fast  Packele 
tastbar.  Schilddrüse  minimal  vergrößert.  Angedeutete  Varizes  an 
beiden  Unterschenkeln.  Befund  der  inneren  Organe  ohne  Belang. 
Arteria  radialis  schmal  und  dünnwandig,  Puls  72.  Anamnestisch 
ist  hinzuzufügen,  daß  der  Großvater  ein  periodischer  Trinker  war, 
die  Mitglieder  der  Familie  sollen  an  Herzkrankheiten  sterben. 
Beim  Patienten  keine  Lues,  kein  Potus,  kein  Saturnismus  in  der 
Vergangenheit.  Verheiratet,  hat  ein  Kind  mit  17  Monaten.  War 
immer  gesund,  seit  dem  IKriegsbeginne  im  Felde.  War  zum  Lernen 
sehr  begabt.  Immer  ernstes,  abgeschlossenes  Wesen,  jedoch  ohne 
Hang  zum  Trübsinn.  Fühlt  sich  nicht  nervös,  empfindet  sehr  oft 
beim  Einschlafen  einen  heftigen  Ruck,  wird  dadurch  halb  munter, 
worauf  er  sofort  einscbläft. 

Epikrise:  Das  linke  Ohr  zeigt  den  typischen  Befund  der 
Oto  skier  ose  mit  verlängerter  jKnochenleitung,  negativem  Rinne 
und  Ausfall  des  Gehörs  für  tiefe  Töne.  Am  rechten  Ohr  ist  der 
Prozeß  noch  ganz  im  Beginn,  nur  die  Einschränkung  des  Gehörs 
für  tiefe  Töne  verrät,  daß  hier  schon  der  Schalleitungsapparat 
gelitten  hat,  während  subjektiv,  wegen  des  noch  _  sehr  guten 
Sprachgehörs,  das  Gefühl  der  Schwerhörigkeit  noch  nicht  besteht. 

Sichere  latente  Tetanie:  Pedale  Krämpfe,  Intentions¬ 
krämpfe  der  Finger,  faszikuläre  Zuckungen  und  Parästhesien  in 
der  Anamnese.  Objektiv:  Mäßige  Steigerung  der  galvanischen 
Erregbarkeit  des  Ulnaris  (KSZ. :  0*2,  KOeZ.:  3-0)  mit  angedeutetei 
Erregungsreaktion  (das  Herabgehen  der  Reizschwelle  für  KOeZ. 
von  3-0  auf  2-0,  für  AnOeZ.  von  3-5  auf  24),  Linsentrübungen, 
schwache  Zungendelle.  —  Lymphatisches  Individuum  mit  asthe¬ 
nischen  Zügen.  Vasomotorische  Hände.  Enge  Radiales. 

(Fortsetzung  folgt.) 


Aus  dem  Garnisonsspital  Nr.  14  in  Lemberg. 

Oedemkrankheit  —  eine  analbuminurische 

Nephropathie.*) 

Von  Prof.  Dr.  Maryan  Frauke,  Lemberg,  (unter  Mitwirkung  von 
Dr.  Pharm.  Andreas  Gottesmaun  in  Budapest.) 

Es  wird  allgemein  angenommen,  daß  die  sogenannte 
Oedemkrankheit,  die  meistens  in  den  Kriegsgefangenen¬ 
lagern,  aber  auch  bei  den  Soldaten  der  Zentralmächte 

*)  Eine  ausführliche  Arbeit  mit  Tafeln,  die  das  Resultat  der  Urin¬ 
untersuchungen  auf  Grund  der  funktionellen  Prüfung  der  Nieren  bei 
17.  genau  untersuchten  Fällen  enthalten,  wird  später  in  einem  Archiv 
erscheinen. 


< 

(Dü  11  ii er)  während  des  jetzigen  Krieges  ziemlich  häufig 
beobachtet  wurde,  keinen  Zusammenhang  mit.  irgendeiner 
Nierenerkrankung  hat.  In  der  Aetiologie  stimmen  die  meisten 
Autoren  in  dem  überein,  daß  die  direkte  Ursache  der  Er¬ 
krankung  in  den  anormalen  Ernähmngsverhältnissen  des 
betreffenden  Individuums  zu  suchen  ist.  Chronisch  unge¬ 
nügende,  vielleicht  zu  einseitige  Ernährung,  zum  Beispiel 
nur  mit  Kartoffeln,  das  Fehlen  der  grünen  Gemüse,  unge¬ 
nügende  Salzzufuhr  usw.,  das  sind  die  wichtigsten  Gründe, 
welche  den  Krankheitszustand  hervorrufen.  Davon  rühren 
die  verschiedenen  Namen,  mit  denen  dieses  Krankheitsbild 
betitelt  wurde,  und  zwar  als  Hungerkrankheit,  als  Kartoffel¬ 
krankheit,  als  Salzhunger  usw.  Andere  Autoren  wieder 
haben  die  Erscheinungen  durch  eine  postinfektiöse  Hydrämie 
erklärt,  bei  der  die  Infektion  mit  Rekurrensspirillen  die 
wichtigste  Rolle  spielt.  Eine  nephrogene  Aetiologie  wurde 
direkt  ausgeschlossen.  Bei  der  Beurteilung  der  Fälle  hat 
man  sich  hauptsächlich  auf  die  gewöhnliche  Analyse  des 
Harnes  gestützt,  die  weder  Eiweiß,  noch  Zylinder  nach- 
weisen  konnte;  das  Fehlen  des  Eiweißes  und  der  Harn¬ 
zylinder  hat  die  Autoren  zum  Ausschließen  des  Nieren¬ 
leidens  in  den  obgenannten  Fällen  gezwungen.  Man  ist  aber 
nie  zu  einer  genauen  funktionellen  Nierenuntersuchung 
geschritten,  welche  mich  zu  den  Resultaten  geführt  hat, 
daß  viele  Fälle,  die  klinisch  das  Bild  der  sogenannten 
Oedemkrankheit  zeigten,  einer  nephrogenen  Aetiologie  ihr 
klinisches  Bild  verdanken. 

Bei  dem  großen  Zuschbb  der  typischen  akuten  Nieren¬ 
entzündungen  der  Soldaten,  die  an  meine  Abteilung  des 
Garnisonsspitals  Nr.  14  in  Lemberg  direkt  vom  Felde  ge¬ 
kommen  sind,  sind  außer  gewöhnlichen  Fällen  der  akuten 
Glomerulonephritis)  die  bis  jetzt  über  300  Fälle  betragen, 
mehrere  Fälle  gekommen,  die  klinisch  dem  äußeren  Aus¬ 
sehen  nach  anderen  akuten  Nephritiden  ganz  gleich  waren, 
bei  denen  aber  minder  Urinbefund  negativ  war;  bei  allen, 
auch  genauesten  chemischen  Proben  war  weder  Eiweiß  noch 
pathologisches  Sediment  nachzuweisen.  Vollständige  kli¬ 
nische  Aehnlichkeit  dieser  Fälle,  was  den  Beginn  und  den 
klinischen  Status  betrifft,  mit  Ausnahme  des  Urinbefundes, 
hat  uns  gezwungen,  dennoch  bei  ihnen  an  eine  atypische, 
analbuminurische  Nierenerkrankung  zu  denken.  Es  ist  ja 
bekannt,  daß  analbuminurische  akute  Nierenentzündungen 
existieren,  die  äußerlich  klinisch  den  gewöhnlichen  albu- 
(minu rischen  ganz  ähnlich  sind,  nur  mit  Ausnahme  der  Urin¬ 
veränderungen.  Ich  erinnere  an  die  Fälle  von  Fenini, 
Litten,  Wiedemann  und  Cassel,  die  klinisch  all¬ 
gemeine  Oedeme  und  urämische  Erscheinungen  zeigten, 
aber  ohne  Eiweiß  im  Urin,  bei  denen  die  postmortale  Unter¬ 
suchung  eine  -  akute  Nierenentzündung,  sogar  schweren 
Grades,  nachgewiesen  hat.  Da  —  (wegen  günstigen  Verlaufes 
unserer  Fälle  —  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung 
der  Nieren  bei  ihnen  unmöglich  war,  mußten  wir  uns  nur 
auf  die  Prüfung  der  tiefen  Nierenfunktion  in  vivo  stützen, 
um  eine  eventuelle  nephrogene  Aetiologie  derselben  zu  be¬ 
gründen,  und  zwar  nur  in  dem  Falle,  wenn  die  Untersuchung 
ein  klares  und  gleichsinniges  Resultat  ergeben  würde.  Aus 
diesen  Gründen  sind  wir  bei  den  typischen  Fällen  der  ob¬ 
genannten  Krankheit  zu  der  genauesten  funktionellen  Prü¬ 
fung  der  Nieren  geschritten,  ln  dieser  Richtung  sind  von 
uns  17  Fälle  untersucht  worden. 

Das  klinische  Bild  unserer  Fälle  war  bei  allen  unge¬ 
fähr  gleich.  Ohne  genaue  Angaben  über  die  einzelnen  Fälle 
zu  zitieren,  möchte  ich  summarisch  zuerst  das  Krankheits¬ 
bild  der  beobachteten  Fälle  angeben.  In  der  Anamnese 
erfahren  wir  meistens,  daß  vor  der  Spitalsaufnahme  das 
Kranksein  einige  Tage  dauert;  als  erstes  auffälliges  Sym¬ 
ptom  geben  die  Kranken  das  Auftreten  der  allgemeinen 
Oedeme  an,  die  fast  immer  zuerst  am  Gesichte,  dann  am 
Thorax  und  an  den  unteren  Extremitäten  sich  zeigen.  Die 
Nachforschung  weist  jedoch  am  häufigsten  ein  den  Oede¬ 
men  vorangehendes  mehrtägiges  Prodromalstadium  nach, 
in  dein  Husten,  Schmerzen  in  den  Füßen  die  Kranken 
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plagen,  m  dem  auch  das  Gefühl  des  allgemeinen  Krank¬ 
seins  und  leichten  Fiebers  subjektiv  angegeben  wird  Nie 
konnten  wir  abjer  eine  länger  dauernde,  den  Oedemen 
vorangehende  Periode  mit  Erscheinungen  längerer  allge¬ 
meiner  Schwäche  und  Auszehrung  nachweisen.  Die  Kranken 
waren  m  den  Schützengräben  bis  zuletzt  tätig,  so  daß  wir 
meistens  Von  einem  akuten  Beginn  des  Leidens  sprechen 
konnten.  Ich  muß  [betonen,  daß  die  Soldaten  damals  mei¬ 
stens  mit.  der  Diagnose  der  akuten  Nierenentzündung  dem 
SpitaJe  em geliefert  wurden  die  sich  auf  das  klinische 
I  .  Sohne  Urinuntersuchung),  in  einzelnen  Fällen  auf  den 
positiven  Eiweißnachweis  im  Urin,  den  wir  den  nächsten 
lag  nicht  mehr  finden  konnten,  stützte.  Auf  den  mil- 
gebrachten  Zetteln  war  in  einzelnen  Fällen  positives  Eiweiß 
angegeben,  obwohl  die  Urinuntersuchung  in  unserem  La¬ 
boratorium  sowohl  an  dem  Ankunftstage,  wie  auch  nachher 
immer  'negativ  ausgefallen  ist.  Das  klinische  Bild 
(Status  praesens)  beherrschten  die  allgemeinen  Oedeme 
bei  denen  das  Gesicht  am  meisten',  der  Bauch  und  die  Kreuz¬ 
beingegend,  sowie  die  unteren  Extremitäten  sehr  häufig 
geringer  geschwollen  waren.  Die  allgemeinen  Oedeme,  be¬ 
sonders  des  Gesichtes,  die  Blässe  der  äußeren  Decken  bei 
den  Kranken  machte  den  Eindruck  der  typischen  nephro¬ 
genen  Schwellungen.  In  den  Lungen  sind  immer  Erschei¬ 
nungen  einer  stärkeren  oder  schwächeren  Bronchitis  konsta¬ 
tierbar  gewesen;  das  Herz  zeigte  keine  Symptome,  die  auf 
p  eine  Schwäche  des  Kreislaufsystems  hindeuten  würden;  die 
Herzdämpfung  war  normal,  die  Töne  laut,,  die  Herzaktion 
meistens  Verlangsamt,  der  Puls  gegen  60  Schläge  in  der 
Minute,  rhythmisch,  gut  gespannt;  die  Leber  war  nicht  an- 
gescliwollen.  Die  Temperatur  war  in  einzelnen  Fällen  in 
den  ersten  Tagen  subfebril,  dann  normäl.  Sehr  häufig 
konnten  wir  leichte  Atemnot  konstatieren,  die  in  einem 
lalle  in  den  ersten  S  hm  den  des  Spitalsaufenthaltes  als  eine 
urämische  Dyspnoe  imponierte,  so  daß  vir  noch  vor  der 
l  rinu nter such ung  sofort  an  den  ausgiebigen  Aderlaß  ge¬ 
schritten  sind.  Ich  imuß  betonen,  daß  wir  es  bei  unseren 
Kranken  meistens  mit  jungen,  rüstigen  Leuten  zu  tun  ge¬ 
habt  haben,  bei  denen  keine  Anhaltspunkte  vorhanden 
waren,  die  auf  ungenügende  Ernährung  und  Auszehrung 
Hinweisen  würden;  genaues  Ausfragen  hat  auch  gezeigt, 
daß  sie  an  der  Front  weder  ungenügend,  noch  zu  einseitig 
vorher  ernährt  wurden.  Der  Krankhei  ts  verlauf  war 
bei  allen  Fällen  günstig:  in  einer  oder  in  zirka,  zwei 
W  ochen  sind  die  allgemeinen  Oedeme,  ßronchialerschei- 
nungen  und  andere  Krankheitszeichen  verschwunden,  die 
Kranken  sind  sodann  .in  vollständige  Rekonvaleszenz  über¬ 
getreten  und  ohne  irgendwelche  klinische  Abnormitäten 
aus  dem  SpitaJe  entlassen  worden.  Das  Krankheitsbild 
machte  uns  den  Eindruck  einer  benignen  akuten  Nieren¬ 
entzündung,  bei  der  nur  pathologische  Urinsymptome  gefehlt 
haben. 

r  Die  Funktionsprüfung  der  Nieren  in  allen 
fallen  haben  wir  in  folgenden  Richtungen  durchgeführt. 
Bei  allen  wurden  die  Ausscheidungsverhältnisse  der  Nieren 
sowohl  für  die  körpereigenen,  das  ist  für  Harnstoff  und 
Kochsalz,  wie  auch  für  die  körperfremden  Stoffe,  das  ist 
tur  I  ranin,  .Todkali  und  Milchzucker,  nach  den  allgemein 
gut  bekannten  Regeln  geprüft.  Während  der  Untersuchungs¬ 
periode  haben  die  Kranken  eine  gleichmäßige,  ständige,  ge¬ 
mischte  Kost  genossen,  zu  der  nach  Erreichung  des 
Oleichgewichtes  für  Kochsalz  und  Stickstoff  im  Urin  an 
einem  Tage  10  g  Kochsalz  und  ein  bis  zwei  Tage  nachher 
einmal  20  g  Urea  pura  zugegeben  wurde.  Die  nachherige 
quantitative  Urinuntersuchung  auf  Chloride  und  Stickstoff, 
eventuell  auf  Harnstoff,  orientierte  uns  über  die  Ausschei¬ 
dungsart  des  zugegebenen  Harnstoffes  oder  Kochsalzes. 
Später  wurde  einmal  0-5  g  Kalium  jodatum,  nachher  1  g 
Lramn  an  irgendeinem  Tage  innerlich  verabreicht  und  zu- 
etzf  sterile  Milchzuckerlösung  nach  Sch  layer  intra¬ 
venös  injiziert.  In  der  Weise  konnten  wir  eben  über  die 
Ausscheidungsverhältnisse  sowohl  für  Kochsalz  und  Harn¬ 
stoff,  wie  auch  für  Jod,  Uranin  und  Zucker  uns  orientieren 


und  in  dieser  Weise  sichere  Anhaltspunkte  zur  Beurteilung 

der  tiefen  luinlktion  der  Nieren  bei  unseren  Fällen  er- 
halten. 

Ich  Imyiß  betonen,  daß  die  funktionelle  Nierenunter- 
suchung  bei  allen  Kranken  erst  nach  dem  Verschwinden 
der  Oedeme,  im  anödematöseu  Stadium,  gemacht,  wurden, 
um  Fehlern  vorzubeugen,  da  es  bekannt  ist,  daß  das  Vor¬ 
handensein  der  Oedeme  die  Ausscheidung  aller  Stoffe  im 
negativen  Sinne  beeinflussen  kann. 

Die  f  u  ii  k  1  i  o  n  s  p  r  ü  f  u  n  g,  mit  Ausnahme  eines 
Falles,  ergab  deutliche  ^Abweichungen  von  der  nor- 
imden  Ausscheidungsart  der  Nieren  für  obgenannte  Stoffe; 
bei  allen  Fällen  konnten  wir  pathologische  Störungen  der 
tiefen  f  unk  lion  der  Nieren  nachweisen,  was  wir  im  voraus 
betonen  möchten. 

Nach  der  Art,  der  Störung  können  wir  alle  von  uns 
untersuchten  fälle  in  zwei  Gruppen  teilen,  nach  dem,  ob 
die  Störung  sowohl  körpereigene,  wie  auch  körperfremde 
oder  nur  die  körperfremden  Stoffe  betrifft. 

Pi’e  erste ,  Gruppe  enthält  Fälle,  bei  denen  in  erster 
Emie  die  Ausscheidung  der  körpereigenen  Stoffe,  am  häu¬ 
figsten  des  Harnstoffes,  seltener  des  Kochsalzes,  oder  beider 
zugleich,  deutlich  pathologisch  war,  außer  dem  meist  patho¬ 
logischem  Verhalten  der  Ausscheidungsdauer  des  Jods  und 
Milchzuckers,  eventuell  im  geringeren  Grade  des  Uranins. 
Der  eines  Tages'  in  einer  Dosis  von  20  g  zur  ständigen 
Kost,  zugegebene  Harnstoff  wurde  hei  den  Fällen  der  ersten 
Gruppe Jmit  dein  Urin  meistens  gar  nicht  ausgeschieden  und 
v  ei  blieb  im  Organismus  irgendwo  retiniert,  eventuell  wurde 
er  'nur  teilweise,  resp.  ,in  mehreren  Tagen,  ausgeschieden. 
I>ci  einzelnen  Fällen  wieder  wurde  einmal  zugegebenes 
Kochsalz  in  der  Dosis  von  10  g  auch  gar  nicht  oder  sehr 
ungenügend  mit  Urin  eliminiert.  Die  Ausscheidung  von  Jod 
in  dieser  Gruppe  der  fälle  war  fast,  immer  verlängert  und 
dauerte  bis  70  Stunden,  im  Gegensatz  zur  Norm,  die  50  bis 
höchstens  55  Stunden  beträgt.  Die  Milchzuckerausscheidung 
dauerte  fast  immer  bis  sieben  und  in  einzelnen  Fällen  bis 
neun  Stunden  nach  der  intravenösen  Injektion  desselben; 
die  Milchzuckerausscheidung  hat  somit  in  fast  allen  Fällen 
die  von  Sch  layer  angegebene  Norm  (vier  bis  fünf  Stun¬ 
den)  bedeutend  überschritten,  meistens  auch  das  von 
Monakow  verlangte  Maximum  (sieben  Stunden)  erreicht, 
in  einzelnen  sogar  dasselbe  überschritten.  Die  Uraninaus- 
scbeidung  bewegte  sich  fast  immer  um  die  Zeit  der  Aus¬ 
scheidung  zwischen  40  bis  50  Stunden,  was  wir  nach  un¬ 
seren  Erfahrungen  noch  nicht  als  sicher  pathologisch  an¬ 
nehmen  können. 

Zur  Illustration  möchte  ich  kurz  zwei  Fälle  aus  der 
eisten  Gruppe  zitieren,  von  denen  bei  dein  ersten  vorwie¬ 
gend  die  Harnstoffausscheidung,  bei  dem  zweiten  vorwie¬ 
gend  die  Kochsalzausscheidung  gestört  war,  außer  Störun¬ 
gen  der  Ausscheidung  der  körperfremden  Stoffe. 

Fall  L  T.  L.,  43  Jahre  alt,  erkrankte  vor  zwei  Wochen; 
es  sind  bei  ihm  damals  starke  Schmerzen  in  den  Unteren  Extremi¬ 
täten,  Hüsten,  allgemeine  Mattigkeit  und  einige  Tage  darauf 
schnei]  fortschreitende  Oedeme  aufgetreten. 

I.  Tafel. 
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Status  praesens:  Starkes,  allgemeines  Oedem,  be¬ 
sonders  im  Gesichte;  in  der  Lunge  Erscheinungen  eines  Bron¬ 
chialkatarrhs ;  Herz  ohne  pathologischen  Befund;  1  als  60  in 


der  Minute,  gut  gespannt.  .  .  ,  .  ,.  ,,  , 

Verlauf:  In  zirka  drei  Tagen  sind  bei  uns  die  Oedeme 
und  die  anderen  pathologischen  Symptome  ganz  verschwunden. 

Die  Urinuntersuchung  ergab  weder  Eiweiß,  noch 
pathologisches  Sediment. 

Die  funktionelle  Niere  nun.ter  sue  hung  ergab: 

(Siehe  Tafel  I.) 

Fall  2.  K.  P.,  20  Jahre  alt,  erkrankte  vor  acht  Tagen  mit 
Schmerzen  im  Halse,  Husten,  Atemnot  und  Fiebei ,  zwei  Tage 
darauf  ist  die  Schwellung  im  Gesichte  aufgetreten,  die  von  Tag 


zu  Tag  zu  nahm.  ,  „ 

Status  praesens:  Starkes,  blasses  Oedem  des  Ge¬ 
sichtes;  unter  der  Konjunktiva  des  linken  Auges  eine  Hämor- 
rhagie.  Bauch,  Kreuzgegend  und  die  unteren  Extremitäten  mäßig 
geschwollen.  Die  Temperatur  am  ersten  Tage  subfebril.  Die 
Mandeln  leicht  gerötet;  Bronchitis  mäßigen  Grades,  starke  Atemnot 
bei  der  Spitalsaufnahme.  Herz  ohne  pathologischen  Befund;  Puls 
68  in  der  Minute,  gut  gespannt.  Die  Leber  nicht  vergrößert. 

Verlauf:  Die  Oedeme  dauerten  zirka  zehn  Tage;  wäh¬ 
rend  dieser  Zeit  sind  auch  die  anderen  pathologischen  Erschei¬ 
nungen  verschwunden;  zirka  drei  Wochen  nachher  ist  der  Pa¬ 
tient  als  Rekonvaleszent  entlassen  worden. 

Die  Urinuntersuchung  ergab  weder  Eiweiß,  noch 

pathologisches  Sediment. 

Die  funktionelle  Nierenuntersuchung  ergab : 

II.  Tafel. 
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Zu  der  zweiten  Gruppe  gehören  wieder  Fälle,  die  kli¬ 
nisch  den  der  ersten  Gruppe  ganz  ähnlich  waren,  bei  denen 
jedoch  die  funktionelle  Nierenuntersuchung  nur  Störungen 
der  Ausscheidung  der  körperfremden  und  normale  Ausschei¬ 
dung  der  körpereigenen  Stoffe  nachgewiesen  hat.  Bei  dieser 
Gruppe  einmal  in  gewöhnlicher  Dosis  zugegebener  Harn¬ 
stoff  oder  Kochsalz  Wurde  normal  in  zwei  oder  drei  Tagen 
Vollständig  ausgeschieden.  Bei  allen  aber  war  die  Milch¬ 
zucker-  und  Jodausscheidung  abnorm.  Der  intravenös  inji¬ 
zierte  Milchzucker  wurde  meist  in  neun  Stunden  ausgeschie¬ 
den;  in  einigen  Fällen  war  derselbe  nach  der  Injektion  im 
Urin  kaum  angedeutet,  was  auf  eine  stärkere  Sekretions¬ 
störung  hinweist.  Die  Jodausscheidung  bewegte  sich  auch 
in  pathologischen  Grenzen  und  dauerte  zum  Beispiel  bei 
einem  Falle  bis  70  Stunden.  Die  Uraninausscheidung  — 
der  ersten  Gruppe  ähnlich  —  dauerte  auch  länger,  als  es 
der  von  Strauß  angegebenen  Norm  entspricht. 

Zur  Illustration  will  ich  kurz  einen  der  zweiten  Gruppe 

angehörenden  Fall  angeben. 

Fall  3.  R.  J.,  49  Jahre  alt.  Seit  zwei  Wochen  sind  bei 
dem  Kranken  langsam  fortschreitende  Oedeme  aufgetreten,  denen 
sich  in  der  letzten  Zeit  leichte  Diarrhöen  zugesellt  haben. 


Status  praesens:  Kräftig  gebaut,  allgemeines  Oedem, 
besonders  des  Gesichtes,  aber  auch  der  unteren  Extremitäten. 
In  der  Lunge  Erscheinungen  eines  leichten  Bronchialkatari  hs. 
Herz  ohne  pathologischen  Befund. 

Die  Urinuntersuchung  ergab  weder  Eiweiß,  noch 

pathologisches  Sediment.  - 

Die  funktionelle  Nierenuntersuchung  ergab  fol¬ 
genden  Befund: 


III.  Tafel. 
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Hinzufügen  möchte  ich  nur,  daß  der  ersten  Gruppe 
zehn  und  der  zweiten  sieben  Fälle  angehört  haben.  Bei 
einem  Falle  waren  zwar  die  Ausscheidungsverhältnisse  ganz 
normal,  dem  klinischen  Bilde  nach  haben  wir  ihn  dennoch 
der  zweiten  Gruppe  zugezählt. 

Wenn  wir  das  Resultat  der  Funktionsprüfung  der 
Nieren  in  unseren  Fällen  näher  analysieren,  so  können  wir 
behaupten,  daß  bei  allen  die  tiefe  Funktion  der  Nieren, 
gestört  war.  Bei  den  Fällen  der  ersten  Gruppe  liegen  die 
Verhältnisse  klar,  da  bei  ihnen  alle  Proben  pathologische 
Ausscheidungsverhältnisse  zeigten,  welche  die  Annahme  der 
Störung  der  tiefen  Funktion  zulässig  machen.  Bei  der 
zweiten  Gruppe  aber  könnte  die  normale  Ausscheidungsart 
für  Harnstoff  und  Kochsalz  uns  stutzig  machen,  wenn  wir 
gleichzeitig  das  klinische  Bild  dieser  Fälle  nicht  berücksich¬ 
tigen  würden.  Bei  der  vollständigen  Gleichheit  des  klini¬ 
schen  Bildes  bei  den  Fällen  beider  Gruppen  nehmen  die 
Resultate,  die  wir  bei  den  Fällen  der  zweiten.  Gruppe  er¬ 
halten  haben,  an  Wert  zu,  da  sie  sowieso  —  was  die  Aus¬ 
scheidung  der  körperfremden  Stoffe  betrifft  —  sehr  klar 
sind  und  da  keine  andere  Ursache  für  die  Störung  der 
Milchzucker-  und  Jodausscheidung  nachweisbar  ist.  Zwecks 
Erklärung  dieser  anomalen  Ausscheidungsart  sind  wir  ge¬ 
zwungen,  an  die  Störung  der  tiefen  Funktion  der  Nieren 
zu  rekurrieren.  Auf  Grund  dessen  sind  wir  berechtigt,  auch 
bei  den  Fällen  der  zweiten  Gruppe  zur  Annahme  der  Exi¬ 
stenz  der  funktionellen  Nierenstörung,  die  wir  bei  allen 
Fällen,  sowohl  der  ersten  wie  auch  der  zweiten  Gruppe, 
.als  eine  funktionelle  (Hypo-) Adynamie  der  Nie¬ 
ren  (Hypo-adynamia  renum  fünctionalis)  qualifizieren 
können. 

Nach  den  jetzigen  Anschauungen  gehören  unsere  Fälle 
auch  zu  dem  Krankheitsbilde,  das  als  Oedemkrankheit  be¬ 
schrieben  wurde;  dafür  spricht  das  Vorhandensein  häufig 
sehr  starker  allgemeiner  Oedeme,  deren  Entstehung  weder 
durch  eine  Kreislaufstörung,  noch  durch  eine  einfache  post- 
infektiöse  Hydra mie  erklärt  weiden  kann,  bei  denen  im 
Urin  die  gewöhnliche  Analyse  weder  Eiweiß  noch  pathologi¬ 
sches  Sediment  nachweisen  kann.  Unsere  Untersuchungen 
haben  gezeigt,  daß^  beb  diesen  Fällen  dennoch  die  Funktion 
der  Nieren  nicht  normal  "ist;  bei  allen  haben  wir  eine 
funktionelle  (Hypo-) Adynamie  der  Nieren  nachgewiesen,  die 
uns  die  Genese  des  klinischen  Bildes  erklären  könnte.  Wenn 
wir  eine  andere  Ursache  der  allgemeinen  Oedeme  aus¬ 
schließen  und  die  Fälle  der  analbuminurischen  Nephritiden, 
die  wir  schon  oben  zitiert  bähen,  in  Betracht  ziehen,  dann 
wird  uns  klar,  daß  zwischen  den  konstatierten  Nierenstörun- 
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gen  und  den  allgemeinen  Oedemen  bei  unseren  Fällen  ein 
kausaler  Zusammenhang  existiert.  Ich  will  jedoch  nicht 
entscheiden,  inwiefern  die  allgemeinen  Oedeme  den  lokalen 
Veränderungen  in  den  peripheren  Gefäßen  ihre  Entstehung 
verdanken;  es  ist  ja  bekannt  und  es  wird  richtig  ange¬ 
nommen,  daß  die  allgemeinen  Oedeme  bei  den  gewöhnlichen 
akuten  Nierenentzündungen  auch  zum  Teil  mindestens  durch 
pathologische  Prozesse,  die  sich  in  den  peripheren  Gefäßen 
selbst  abspielen,  bedingt  sind.  Ich  will  nur  hervorheben, 
daß  auf  Gru/nd  obiger  Untersuchungen  unsere 
Fälle,  die  de'm  klinischen  Bilde  nach  der 
Oedemkrankheit  an  gehören,  zu  den  Nephro¬ 
pathien  gerechnet  werden  müssen;  die  ne¬ 
phrogene  Genese  des  klinischen  Bildes  dieser 
Fälle  ist  von  uns  sicher  nachgewiesen.  Es 
bliebe  nur  zu  entscheiden,  ob  diese  Aetiologie  bei  allen 
Fällen  der  Oedemkrankheit  die  richtige  ist.  Zu  dieser  Be¬ 
hauptung  hin  ich  jedoch  nicht  berechtigt.  Auf  Grund  unserer 
Untersuchungen  können  wir  nur  behaupten,  daß  ein  Teil 
der  Fälle,  und  zwar  der,  die  benigne  sind  und  sich  nicht 
zu  sehr  in  die  Länge  ziehen,  einer  Nephropathie,  die  wir 
im  Gegensatz  zu  den  anderen  gut  bekannten  als  eine  a  n- 
a  I  b uminuris che  Ne p h r o p  a t h i e  bezeichnen  Werden, 
ihre  Entstehung  verdanken.  Bei  anderen  Fällen  der  Oedem¬ 
krankheit  müssen  erst  weitere  Untersuchungen  angestellt 
werden,  welche  die  Genese  derselben  erklären  würden. 

Berühren  möchte  ich  noch  die  Frage  der  näheren 
Lokalisation  und  der  Natur  der  Störung  in  den  Nieren 
unserer  Kranken,  denn  vielleicht  finden  wir  gewisse  An¬ 
haltspunkte  in  Unseren  Untersuchungen,  die  uns  diese  Frage 
klären  Würden.  Wie  aus  den  oben  summarisch  angegebenen 
Resultaten  der  Funktionsprüfung-  der  Nieren  ersichtlich, 
ist  hei  allen  Fällen  am  häufigsten  und  am  meisten  die 
Harnstoff-  und  die  Milchzuckerausscheidung  gestört;  zu  den 
selteneren  Störungen  gehört  die  anormale  Kochsalz-  und 
Jodausscheidung,  die  nie  allein  auftritt;  bei  einem  Fälle 
nur  konnten  wir  eine  einseitige  Kochsalz-  und  Jodaus¬ 
scheidungsstörung  Nachweisen,  bei  normaler  Harnstoff-  und 
Michzuckerausscheidung.  Lie  meisten  Autoren,  die  sich 
mit  der  Lokalisation  der  Funktion  der  Nieren  beschäftigt 
haben,  stimmen  in  dem  überein,  daß  die  normale  Ausschei¬ 
dung  sowohl  des  Harnstoffes  wie  auch  des  Milchzuckers  von 
der  genügenden  Funktion  der  Nierengefäße,-  in  erster  Linie 
der  Glomeruli,  abhängig  ist;  die  Störungen  in  der  Aus¬ 
scheidung  des  Harnstoffes  und  des  Milchzuckers  weisen  hie- 
mit  auf  einen  pathologischen  Zustand,  »funktioneller  oder 
anatomischer .  Art,  der  Nierengefäße,  in  erster  Linie  der 
der  Glomeruli  der  Nieren.  Im  Gegenteil  ist,  wie  bekannt, 
die  Ausscheidung  sowohl  des  Kochsalzes,  wie  auch  des  Jods 
von  der  Funktion  der  Nierenkanälchenepithelien  abhängig; 
he  anomale  Funktion  der  Epithelien  der  Harnkanälchen 
nirt  eine  Störung  in  der  Ausscheidung  derselben  hervor. 
Bei  Berücksichtigung  dieser  Anschauungen  über  die  nähere 
Lokalisation  der  Nierenfunktion  und  der  von  uns  erhaltenen 
Resultate  können  wir  behaupten,  daß  bei  unseren 
Fällen  die  N  i  e  r  e  n  k  a  p  i  1 1  a  r  e  n  (der  Glomerul  i)  a  m 
meisten  an  der  Erkrankung  teilneh  inen  und  d  i  e 
H  a  u  p  t  s  t  ö  r  u  n  g  der  Nieren  f  u  n  k  t  i  o  n  bilde  n ;  d  i  e 
Tätigkeit  der  Harnkanälchen  e  ndothelien  is  t 
b  e  l  e  i  n  z  einen  Fällen  zwar  nicht  g  a  n  z  n  o  r  m  a  1, 
die  Störung  der  Funktion  derselben  bildet 
jedoch  nur  ein  Teil  symptom  der  hauptsäch- 
. 1 9  1  vaskulären  Nephropathie.  Wir  sehen  auch 
in  unseren  Fällen  einen  ParallelismUs  zwischen  dem  patho¬ 
logischen  Zustande  der  peripheren  und  der  Nierengefäße, 
bei  den  gewöhnlichen  akuten  Nierenentzündungen 
allgemein  bekannt  ist  und  als  grundsätzliche  Ursache  vieler' 
klinischer  Symptome  daselbst  allgemein  angenommen  wird. 
Nichtsdestoweniger  ist  die  gestörte  Funktion  der  Nieren 
als  die  Hauptstörung  zu  betrachten,  von  der  die  Denominatio 
des  ganzen  Krankheitsbildes  herstammt.  Der  vaskuläre  Cha¬ 
rakter  der  pathologischen  Veränderungen  der  Nieren  in  un- 
seien  Fällen  nähert  sie  dem  Bilde  der  vaskulären  Nephri- 


tiden,  mit  dem  Unterschiede  eigentlich,  daß  bei  unseren 
;  allen  das  Eiweiß  und  das  pathologische  Sediment  im  Urin 
rehlt ;  aus  diesen  Gründen  könnten  wir  unsere  Fälle  zu 
de  n  a  na  lbuminurischen  Nephritiden  rechnen, 
obwohl  der  entzündliche  Charakter  der  Störungen  nicht  mit 
Bestimmtheit  von  uns  nachgewiesen  wurde. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Wall.-Meseritsch. 
(Kommandant:  Stabsarzt  Dr.  Redlich.) 

Zur  Therapie  der  akuten  Kniegelenks 

eiterungen. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Josef  Novak,  Chirurg.  Chefarzt. 

Der  Kriegschirurg  hat  sehr  häufig  Gelegenheit,  akute 
Kniegelenkseiterungen  zu  beobachten.  Sie  entstehen  — 'wenn 
wir  ausschließlich  die  traumatischen  Empyeme  berücksich¬ 
tigen  wollen  —  enl weder  bei  direkter  Verletzung  des  Knie¬ 
gelenkes  vom  infizierten  Schußkanal  aus  oder  indirekt  durch 
Fortschreiten  des  eitrigen  Prozesses  von  der  Umgebung  auf 
das  Innere  der  Gelenkshöhle.  Phlegmonen  am  Unterschenkel 
oder  in  der  Kniekehle,  Eiterungen  nach  operativen  Eingriffen 
in  der  Kniegegend,  eitrige  Knochenprozesse  an  den  Gelenks¬ 
körpern,  Erysipele  können  auf  dem  verschiedensten  Wege 
auf  das  Kniegelenk  selbst  übergreifen. 

Bekanntlich  legt  dieses  wegen  seines  komplizierten 
anatomischen  Aufbaues,  seiner  zahlreichen  Aussackungen 
und  der  dadurch  bedingten  großen  Ausdehnung  der  Syno¬ 
vialis  einer  wirksamen  Therapie  dieser  Eiterungen  nicht 
geringe  Schwierigkeiten  in  den  Weg.  Die  außerordentliche 
Schmerzhaftigkeit,  das  'hohe  Fieber,  der  septische  Allgemein¬ 
zustand,  welche  dein  Krankbeitsbild  sehr  bald  einen  lebens¬ 
bedrohlichen  Charakter  aufprägen,  drängen,  wenn  mit  den 
üblichen  Inzisionen  neben  der  Patella  und  in  der  Bursa 
suprapatellaris  nicht  bald  das  Auslangen  gefunden  wird,  zu 
radikaleren  Eingriffen  —  zur  Aufklappung  des  Kniegelenkes 
oder  zur  Oberschenkelamputation. 

Daß  die  Amputation  einen  traurigen  Notbehelf  darstellt, 
zu  dem  man  nur  greifen,  sollte,  wenn  es  unvermeidlich  er¬ 
scheint,  brauche  ich  nicht  ersl  hervorzuheben.  Aber  auch 
die  Aufklappung  des  Kniegelenkes  ist  ein  sehr  unbefriedi¬ 
gender  Eingriff:  Die  große  Wundfläche,  welche  stark  sezer- 
niert.  und  hei  jedem  Verband  lebhafte  Schmerzen  bereitet, 
dabei  die  unvollkommene  Zugänglichkeit  von  Eitersenkungen 
in  der  Kniekehle,  die  dauernde  Beeinträchtigung  des  Slreck- 
ap parates,  die  hochgradige  Kontraktur  der  Beuger,  welche 
im  Zusammenhalt  mit  der  konsekutiven,  nach  der  Aus¬ 
stoßung  des  nekrotisch  gewordenen  Knorpels  einsetzenden 
Ankylose  eine  Streckung  des  Knies  unmöglich  macht  und 
zu  einer  nachträglichen  Resektion  ries  Kniegelenkes  nötigt, 
machen  einen  sehr  unerfreulichen  Eindruck.  Wer  diese 
Operation  einmal  gemacht,  hat,  wird  sich  nur  schwer  in 
einem  zweiten  Falle  zu  diesem  Eingriff  entschließen.  Meist 
ziehen  Arzt  und  Patienf  die  Oherschenkelämputation  diesem 
traurigen  Zustand  vor. 

Ich  habe  deshalb  in  den  letzten  Monaten  den  Versuch 
gemacht,  mit  kleinen,  einfachen  Eingriffen,  die  man  in  der 
Regel  nur  für  leichte  entzündliche  Prozesse  im  Kniegelenk 
resei viert  hatte,  auch  schwere  traumatische  Kniegelenks- 
eiterungen  zu  behandeln  und  glaube,  daß  sich  die  anfangs 
etwas  zaghaften  Hoffnungen,  welche  ich  an  diese  Therapie 
knüpfte,  über  Erwarten  erfüllt  haben.  Ob  dieselben  thera¬ 
peutischen  Gesichtspunkte  auch  Von  anderer  Seite  einge¬ 
halten  “werden,  ist  mir  nicht  bekannt,  da  ich  hier  keine 
nähere  Einsicht'  in  die  Literatur  nehmen  kann. 

Der  allgemeinen  Erörterung  wegen' mögen  die  Kranken¬ 
geschichten  meiner  Fälle  vorausgeschickt  werden.  - 

Fall  1.  40jiähriger  türkischer  Gefreiter,  aufgenommen  am 
5.  Oktober  1916,  verwundet  am  1.  Oktober'  1916  auf  dem  galizi- 
schen  Kriegsschauplatz  durch  ein  Schrapnell  in  der  rechten  Ivnie- 
gelenksgegend.  Kleiner  Einschuß-  an  der  Innenseite  der  Patella, 
breiter  Ausschuß  in  der  Gegend  des  Fibulaköpfchens.  Kniegelenk 
stadk  geschwollen,  Patella  b-allottierend,  starke  Eiterung.  Die 
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iumigenaufnahme  ergibt  eine  Splitterfraktur  des  Condylus  ex¬ 
ternals  der  Tibia  und  des  Fibulaköpfchens. 

Therapie:  Feuchter  Verband,  Lagerung  in  einem  Petit- 
schen  Stiefel . 

16.  Oktober  1916:  Die  bis  dahin  leicht  febrile.  Temperatur 
steigt  abends  auf  38-7°  an.  Puls  beschleunigt,  Kniegelenk  schmerz¬ 
haft.  Die  Probepunktion  ergibt  ein  serös-eitriges  Exsudat  im  Knie¬ 
gelenk.  Ausspülung  des  Kniegelenkes  mit  3üA>iger  Borsäurelösung. 

18.  Oktober:  Temperatur  39-2°.  Neuerliche  Spülung. 

25.  Oktober:  Die  Gelenksspülungen  werden  täglich  wieder¬ 
holt,  das  Knie  wird"  feucht  verbunden  und  durch  eine  Schiene 
ruhig  gestellt.  Allmähliches  Absinken  der  Temperatur  bis  zur 
Norm.  Der  eitrige  Gelenksinhalt  .wird  allmählich  serös-schleimig 
und  spärlicher. 

11.  März:  Bis  auf  eine  einmalige  Temperatursteigerung  auf 
38°  ist  der  Patient  seit  dem  25.  Oktober  andauernd  fieberfrei  ge¬ 
blieben.  Die  Gelenksspül  ungern  wurden  einige  Tage  nach  der  Ent¬ 
fieberung  sistiert.  Die  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des 
Kniegelenks  verlor  sich  allmählich.  Am  18.  Dezember  wurde  die 
Schiene  entfernt  und  vorsichtig  mit  Bewegungen  begonnen.  In 
kurzer  Zeit  hatte  der  Patient  ein  vollkommen  frei  bewegliches, 
schmerzfreies  Kniegelenk.  Gang  gut,  keinerlei  Beschwerden.  Ein¬ 
schuß.  verheilt.  An  der  Ausschußstelle  eine  wenig  .sezernierende 
Fistel  (Sequester). 

Fall  2.  28  Jahre  alter  türkischer  Infanterist,  verwundet 
am  1.  Oktober  1916  durch  einen  Gewehrschuß  auf  dem  galizi¬ 
schen  Kriegsschauplatz.  Schußverletzung  im  oberen  Drittel  des 
linken  Unterschenkels.  Wade  stark  geschwollen. 

15.  Oktober:  Einschußwunde  gut  verheilt,  Ausschuß  noch 
eiternd.  Wade  infiltriert. 

1.  November:  Ausschuß  geheilt.  Wade  noch  geschwollen, 
Bewegungen  im  Kniegelenk  behindert,  Schmerzen  in  der 
Kniekehle. 

25.  November:  Deutlich  nachweisbares,  sehr  großes  Aneu¬ 
rysma,  von  der  Kniekehle  bis  zur  Mitte  der  Wade  reichend. 

5.  Dezember:  Operation.  Durch  einen  etwa  25  cm  langen 
Schnitt  wird  das  Aneurysma,  welches  eine  Längsausdehnung  von 
etwa  15  cm  hat  und  bereits  die  hintere  Tibiafläche  arrodiert  hat, 
freigelegt  und  nach  temporärer  Abklemmung  der  zu-  und  ab¬ 
führenden  Arterie  und  Abbindung  der  Seitenäste  exstirpiert.  Die 
abführende  Arterie  erscheint  im  Verhältnis  zur  zuführenden  sehr 
klein.  Deswegen  und  wegen  der  großen  Distanz  beider  Lumina 
keine  Gefäßnaht,  sondern  Ligatur.  Drainage  des  großen  Wand¬ 
bettes  durch  ein  Gummidrain. 

27.  Dezember:  Nach  der  Operation  Temperatursteigerungen 
bis  38-7°,  welche  allmählich  zurückgingen,  doch  ohne  zur  Norm 
abzusinken.  Das  anfänglich  blutige  Sekret  nimmt  allmählich  einen 
eitrigen  Charakter  an.  Am  27.  Dezember  jäher  F  ein  petal  u  r  an  stie  g 
auf  40-2°,  Zunge  trocken,  Puls  frequent,  reichliche  Eifersekretion 
aus  der  Wunde.  Das  Kniegelenk  geschwollen,  hochgradig  schmerz¬ 
haft.  Die  Probepunktion  ergibt  dicken  Eiter  im  Kniegelenk,  der 
Streptokokken  in  reichlichster  Menge  enthält.  Drainage  der  großen, 
früher  vom  Aneurysma  eingenommenen  Wundhöhle  durch  mehrere 
Drains  nach  Anlegung  entsprechender  Inzisionen.  Ausspülung  des 
Gelenkes  mit  BorsäurelösUng,  bis  die  Flüssigkeit  nahezu  klar 
abläuft.  Etwa  20  cm3  Borsäurelösung  werden  im  Gelenk  zurück- 
gelassen.  Feuchter  Verband.  Lagerung  auf  einer  Schiene. 

10.  Januar:  In  den  nachfolgenden  Tagen  wird  ein-  bis 
zweimal  täglich  das  Gelenk  bis  zum  vollständigen  Klarwerden 
des  Inhaltes  mit  Borsäurelösung  gespült.  Durchspülen  der  Drains 
mit  Wasserstoffsuperoxyd'.  Feuchter  Verband.  Unter  dieser  Thera¬ 
pie  geht  die  Temperatur  allmählich  zurück  und  erreicht  am  10.  Ja¬ 
nuar  die  Norm.  Hand  in  Hand  damit  bessert  sich  der  schwere 
septische  Allgemeinzustand.  Auch  die  anfangs  profuse,  übel¬ 
riechende  Sekretion  der  Wundhöhle  schwindet  allmählich.  Das 
Gelenksexsudat  verliert  seinen  rein  eitrigen  Char  akter,  wird  schlei¬ 
mig-eitrig,  [schließlich  schleimig-Serös  und  klar. 

10.  März :  Patient  andauernd  fieberfrei.  Die  Gelenksspülun¬ 
gen  wurden  einige  Tage  nach  der  Entfieberung  unterbrochen. 
Das  Kniegelenk  ist  bis  auf  eine  ganz  geringe  Einschränkung 
der  Beweglichkeit  normal.  Im  Bereich  der  Inzisionswunde  noch 
rinn  spärlich  sezernierende  Fistel,  welche  offenbar  von  einer  in 
Abstoßung  begriffenen  Ligatur  herrührt.. 

Fall  3.  21  Jahre  alter  türkischer  Infanterist,  aufgenommen 
in  der  Anstalt  am  7.  Oktober  1916,  verwundet  auf  dem  galizischen 
Kriegsschauplatz  am  1.  Oktober  1916  durch  eine  Granate. 

Durchschuß  im  unteren  Drittel  des  rechten  Oberschenkels, 
kronenstückgroßer  Ein-  und  Ausschuß.  Ein  zweiter  Durchschuß 
in  der  linken  Kniegelenksgegend.  Einschuß  in  der  Mittellinie  im 
obersten  Anteil  der  Patella,  Ausschuß  an  der  lateralen  Seite 


des  Kniegelenkes  oberhalb  des  Fibulaköpfchens,  kronenstückgroß, 
mit  nekrotischen  Fetzen  belegt.  . 

Therapie:  B  i i ro w:U mschläge,  Lagerung  in  einem  tetit- 

schen  Stiefel.  _ 

20.  Oktober:  Temperaturanstieg  bis  38  .  Kniewunde  stark 
eiternd.  Entfernung  mehrerer  Knochensplitter  aus  derselben.  Das 
Kniegelenk  geschwollen. 

29.  Oktober:  Anhaltendes  remittierendes  Fieber. 

16.  November:  Anlegung  eines  gefensterten  Gipsverbandes. 

25.  November:  Wunde  geheilt.  Geringe  Schwellung  des 

Gelenkes. 

10.  Dezember:  Abnahme  des  Gipsverbandes. 

10.  Januar:  Beweglichkeit  des  Kniegelenkes  eingeschränkt. 
Streckung  normal,  Beugung  bis  zu  90°  möglich.  Gelenk  nicht 

schmerzhaft.  . 

23.  März:  Nach  einer  brüsken  Bewegung  neuerliches  lieber. 

Das  linke  Kniegelenk  stark  schmerzhaft,  geschwollen. 

25.  März:  Temperatur  38-8°.  Punktion  des  Kniegelenkes, 
schleimig-seröses  Exsudat.  Spülung  des  Gelenkes  mit  Borlösung. 
Am  Schlüsse  der  Spülung  Avird  etwas  Borsäure  im  Gelenk 

zurückgelassen.  , 

26.  März:  Temperatur  37-7°.  Nochmalige  Punktion. 

27.  März:  Temperatur  37-6°.  Punktion  ausgesetzt. 

11.  April:  Temperatur  anhaltend  normal.  Keine  Schmerzen. 
Das  Kniegelenk  leicht  verdickt,  ohne  vermehrte  ^Flüssigkeit. 
Streckung  normal,  Beugung  bis  zu  einem  Winkel  von  70°  möglich. 

Fall  4.  43  Jahre  alter  türkischer  Infanterist.  Verwandet 
am  1.  Oktober  1916  durch  ein  Schrapnell  auf  dem  galizischen 
Kriegsschauplatz,  aufgenommen  am  7.  Oktober  1916. 

Einschuß  an  der  medialen  Seite  der  Patella,  Ausschuß  auf 
der  Wade,  an  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels. 

Temperatur  38°.  Patient  stark  herabgekommen,  macht  einen 
schweikranken,  septischen  Eindruck.  Starke  Wundeiterung,  hoch¬ 
gradige  Schmerzhaftigkeit  des  Beines.  Es  Avurde  wohl  die  Am¬ 
putation  des  Oberschenkels  in  Erwägung  gezogen,  aber  dennoch 
ein  Versuch  mit  einer  konservativen  Therapie  gewagt,  das  Bein 
auf  einen  Petitschen  Stiefel  gelagert  und  feucht  verbunden.  Sorg¬ 
fältige  Ernährung  und  Beobachtung  der  Herztätigkeit..  Die  Röntgen¬ 
untersuchung  ergab  eine  Y -Fraktur  am  untersten  -Femurdrittel. 
Das  obere  diaphysäre  Fragment  drängt,  sich  wie  ein  Keil  zwi¬ 
schen  die  abgebrochenen  Kondylen. 

17.  Oktober:  Anlegung  eines  gefensterten  Gipsverbandes  in 
Narkose.  Seit  dem  12.  Oktober  andauernd  intermittierendes  Fielxu 
39- 2°,  Zunge  trocken,  Herztätigkeit  frequent.  Trotzdem  wird  der 
Versuch  einer  Erhaltung  der  Extremität  fortgesetzt. 

1.  November:  Andauernd  intermittierendes  Fieber  bis  39-1°, 
mehrfache  Inzisionen  einer  ziemlich  weit  auf  den  Oberschenkel 
reichenden  periartikulären  Phlegmone.  Zur  bequemeren  Feber¬ 
sicht  der  Wundverhältnisste  Gipsverband  mit  Ueberbrückung  der 
ausgedehnten  erkrankten  Partien  durch  starke  Eisenbügel. 

25  November:  Nach  vorübergehendem  Absinken  der  Tem¬ 
peratur  seit  20.  November  neuerlich  andauerndes  intermittierendes 
Fieber.  Zunahme  der  Schwellung  des  Kniegelenkes;  reichliche 
Eitersekretion  aus  dem  Schußkanal.  Drainage  desselben. 

20.  Dezember:  Allmähliche  Abnahme  der  Temperatur,  der 
Sekretion  und  der  Schmerzhaftigkeit.  Doch  erreicht  die  Tem¬ 
peratur  erst  am  19.  Dezember  normale  WTerte.  Der  Allgemein- 
zustand  hat  sich  unter  sorgfältiger  Allgemeintherapie  sehr  ge¬ 
hoben. 

6.  Februar:  Seil  dem  19.  Dezember  ist  der  Patient  bis 
auf  vereinzelte,  eintägige  Temperatursteigerungen  fieberfrei  und 
erholt  sich  auffallend.  Die  Eitersekretion  hat  Avesentlich  nach¬ 
gelassen,  die  Drains  wurden  allmählich  entfernt.  Die  Röntgen¬ 
aufnahme  ergab,  daß  die  Fragmente  durch  ausreichende  Kallus¬ 
bildung  miteinander  verbunden  Avaren;  daher  Abnahme  des ^ Gips¬ 
verba  n  des  am  6.  Februar.  Verkürzung  des  Beines  um  2-5  era. 
Das  Kniegelenk  in  Streckstellung  fixiert;  die  Stellung  der  Ex¬ 
tremität  günstig.  Die  AusschußAvunde  sezerniert  noch  ein  wenig 
(in  Abstoßung  begriffene  Sequester,  deren  Entfernung  in  einiger 
Zeil  vorgenommen  werden  soll). 

Fall  5.  19  Jahre  aller  türkischer  Infanterist,  verwundet 
am  1.  Oktober  1916  auf  dem  galizischen  Kriegsschauplatz,  an¬ 
geblich  durch  ein  Dum-Dum-Geschoß;  der  Anstalt  zugeAvachseh 
am  7.  Oktober  1916. 

Durchschuß  des  linken  Kniegelenkes.  Einschuß  ungefähr 
in  der  Höhe  der  Gelenkslinie  am  lateralen  Rande  der  Kniekehle, 
Ausschuß  am  lateralen  Rand  der  Tuberositas  pate  liar  is.  Eilriges 
Exsudat  im  Kniegelenk.  Septischer  Zustand.  Die  Uöntgenunter- 
suchung  ergibt  eine  Fraktur  der  Tibia,  welche  in  das  Kniegelenk 
hineinreicht,  und  eine  Fraktur  des  Fibulaköpfchens. 
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Zunächst  Lagerung  in  einem  Petitschen  Stiefel  und  feuchte 
Verbände.  Zu  einer  Amputation  des  Oberschenkels'  konnte  ich 
mich  trotz  der  schweren  Infektion  nicht  entschließen. 

I  15.  Oktober:  Inzisionen  zu  beiden  Seiten  der  Patella  und 
Drainage  mit  einem  durchgezogenen  Drain.  Anhaltendes  inter¬ 
mittierendes  Fieber  bis  39°. 

31.  Oktober:  lieber  andauernd.  Starke  Eitersekretion,  vor 
allem  neben  den  Drains.  Namentlich  hoi  vorsichtigem  Ausslreichen 
des  Gelenkes  entleeren  sich  reichliche  Eitermengen’.  Drain¬ 
wechsel. 

10.  November:  lieber  andauernd,  doch  sonstiger  Allge¬ 
meinzustand  günstig,  täglich  ein-  bis  zweimaliger  Verband¬ 
wechsel. 

19.  November:  Patient  fieberfrei.  Eitersekretion  geringer. 

26.  November:  Eitersekretion  sehr  gering;  das  Sekret  nimmt 
einen  serös-schleimigen  Charakter  an.  Entfernung  der  Drains. 

28.  November:  Wegen  neuerlicher  Temperatursteigerung  Er¬ 
neuerung  der  Drainage. 

30.  November:  Seit  28.  November  Patient  fieberfrei,  Sekre¬ 
tion  gering. 

16.  Dezember:  Allmähliche  Entfernung  der  Drains. 

30.  Dezember:  Entfernung  der  fixierenden  Schiene. 

29.  Januar:  Ausschußwundo . noch  etwas  siezernierend,  In¬ 
zision  s  Wunden  geheilt. 

25.  März :  Das  Kniegelenk  mit  einer  Ankylose  in  Streck¬ 
stellung  ausgeheilt.  Eine  kleine  Fistel  an  der  Ausschußstelle. 
Gang  leicht  hinkend.  Die  Röntgenuntersuchung  ergibt  eine 
Splitterfraktur  des  Fibulaköpfchens  mit  eingestreuten  Metall¬ 
splittern  und  eine,  ins  Gelenk  reichende  Fraktur  des;  Condylus 
externus  tibiae  mit  einem  Konsumptionsherd. 

Fall  6.  30  Jahre  alter,  türkischer  Infanterist.  Aufgenommen 
im  Spital  am  15.  März  1917,  wurde  auf  dem  galizischen  Kriegs¬ 
schauplatz  an  mehreren  Körperstellen  durch  Granatsplitter  ver¬ 
wundet.  Bei  der  Aufnahme  wird  eine  handbreite,  schnittförmige 
Streifschußwunde  der  linken  Schulter  mit  Bloßlegung,  der  Skapulä 
und  eine  medialwärts  von  ihr  gelegene,  stecknadelkopf größte  Wunde, 
auf  deren  Grund  ein  Projektilstück  sichtbar  ist,  vorgefunden; 
außerdem  eine  Schußverletzung  des  Oberarmes,  des  vierten  und 
fünften  Fingers  der  linken  Hand,  des  linken  Oberschenkels  und 
ein  Durchschuß'  des  linken  Kniegelenkes!  Einschuß  an  der  lateralen 
Seite  der  Patella,  Ausschuß  an  der  medialen  Seite.  Starke  Eiter¬ 
sekretion,  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Kniegelenkes. 

17.  Februar:  Temperatur  39°,  Zunge  trocken.  Puls  klein, 
frequent,,  ausgesprochen  septischer  Zustand.  Balottement  der  Pa¬ 
tella.  Entleerung  schleimig-eitrigen  Sekretes  aus  der  Knieschuß- 
wunde.  Ruhigstellung  des  Knies,  feuchter  Verband. 

18.  Februar:  Durch  den  Kniesbhußkanal  wird  ein  Drain 

durchgezogen.  Die  Röntgenuntersuchung  ergibt  keine  Knochen¬ 
verletzung.  • 

24.  Februar:  Anhaltend  hohes  Fieber.  Die  Probepunktion 
des  Kniegelenkes  ergibt  ein  eitriges  Exsudat  mit  sehr  zahlreichen 
Streptokokken.  Spülung  des  Gelenkes  mit  Borlösung.  Dabei  ergib! 
sich  ein  Rebel  stand,  indem  die  Spülflüssigkeit  rasch,  ohne  in 
das  Gelenk  überall  einzudringen,  durch  die  Oeffnungen  des  Schuß- 
kanales  abfließt. 

25.  Februar:  Wiederholung  der  Spülung.  Ahendtemperatuv 
39-2°.  Zunge  trocken. 

26.  Februar :  Schwellung  und  starke  Schmerzhaftigkeit  in 
der  Kniekehle. 

I.  März:  Da  die  Spülungen  wegen  der  Unmöglichkeit,  das 
Gelenk  gut  zu  füllen,  keinen  Effekt  erzielen  können  und  die  In¬ 
jektion  nicht  auf  das  Kniegelenk  beschränkt  ist,  sondern  das 
periartikuläre  Gewebe  ergriffen  hat,  so  ward  von  einer  Fortsetzung 
derselben  Abstand  genommen  Und  das  Kniegelenk  zu  beiden  Seiten 
der  Patella  und  oberhalb  derselben  breit  eröffnet  und  durchgespült. 

7.  März :  Die  Temperatur,  welche  nach  der  Inzision  noch 
hoch  war,  sinkt  allmählich  ab,  die  Zunge  wird  feucht.,  die  Ge¬ 
lenksschwellung  nimmt  ab. 

II.  Nlärz :  Entfernung  der  Drains  aus  der  Bursa  supra- 
patellaris.  Abendtemperatur  38-2°.  Schwellung  und  Schmerzhaftig¬ 
keit  oberhalb  des  Fibulaköpfchens. 

19.  März:  Nach  mehrtägigem  Fieber  Rückgang  der  Tem¬ 
peratur. 

23.  März:  Temperatur  subfebril.  Inzision  und  Drainage 
einer  Phlegmone  in  der  Kniekehle. 

29.  März :  Starke  Eitersekretion.  Temperatur  normal. 

15.  April:  Temperatur  seit  26.  März  anhaltend  normal. 
Die  Inzisionswunden  des  Knies  nahezu  geheilt,  in  der  Kniekehle 
noch  ein  Drain.  Sekretion  sehr  gering.  Das  Gelenk  zeigt  keine 
Schwellung  und  eine  mäßige  Beweglichkeit. 


Es  gelang  also  ln  sechs  Fällen  —  andere  Fälle  mit 
Kniegelenkseitcrungen  kamen  in  dieser  Zeit  nicht  in  unsere 
Behandlung  —  mit  kleinen  Eingriffen  Resultate  zu  erzielen, 
welche  unsere  eigenen  Erwartungen  übertrafen. 

.  Vier  EäUe  wurden  mit  Gelenksspül  ungen  behandelt. 
Bei  zwei  Patienten  (hall1  1  und  2)  bildeten  diese,  abgesehen 
von  der  üblichen  Ruhigstellung  und  der  Anwendung  feuchter 
Verbände,  das  einzige  therapeutische  Verfahren,  bei  einem 
dritten  (F  all  3)  wurden  sie  nur  kurze  Zeit  bei  einem  Nach¬ 
schub  der  Kniegelenksentzündung  angewendet,  bei  einem 
vierten  Falle  wurden  sie  wegen  technischen  Schwierigkeiten 
abgebrochen  und  durch  die  üblichen  Inzisionen  ersetzt.  Die 
Krankengeschichten  beweisen  wohl,  daß  die  beiden  ersten 
Fälle  keineswegs  zu  den  leichten  gehören.  Beide,  nament- 
ich  dei  zweite,  waren  schwer  septisch  und  hatten  reich¬ 
liche  Eitermengen  im  Gelenke.  Bei  beiden  erzielten  wir  ein 
nahezu  normal  bewegliches  Gelenk.  Freilich  trat  die  Ent¬ 
fieberung  nicht,  mit  einem  Schlage  auf,  sondern  sank  erst 
im  Verlaufe  von  mehreren  Tagen,  von  Tag  zu  Tag  abneh¬ 
mend,  zur  Norm  ab.  Aber  eine  raschere,  völlige  Entfiebe- 
lung  erzielen  wir,  wenn  wir  von  der  Amputation  absehen, 
auch  bei  allen  anderen  Verfahren,  selbst  bei  der  Auf¬ 
klappung  nicht. 

/Freilich  erfordert  die  Spültherapie  viel  Geduld,  zartes 
Arbeiten  und  Zeit.  Wir  führen  die  Punktionen  mit  einer 
dünnen  NddeJ  ans,  welche  höchstens  so  shirk  wie  eine 
Lumbalpunktionsnadel  ist,  '"ermeiden  jede  Bewegung  des 
Instrumentes,  um  keine  intraartikulären  Verletzungen  und 
Blutungen  zu  verursachen,  spritzen  nach  möglichster,  even¬ 
tuell  durch  vorsichtige  Aspiration  beschleunigter  Entleerung 
des  Eiters  10  bis  20  cm3  warmer  Borlösung  mit  einer 
größeren  Rekordspritze  ein,  aspirieren  wieder  und  wieder¬ 
holen  dieses  Manöver  so  lange,  bis  der  Gelenksinhalt  ganz 
klar  ist.  Nachher  werden  noch  20  bis  30  cm3  Borlösung 
eingespritzt,  die  im  Gelenk  verbleiben,  um  die  weitere  Bak¬ 
terienentwicklung  zu  hemmen. 

Leider  gibt  es  Fälle  (siehe  Fall  6),  bei  [denen  die  Spü¬ 
lung  nicht  exakt  durchzuführen  ist,  weil  die  eingespritzte 
Flüssigkeit  infolge  allzu  guter  Abflußmöglichkeit  das  Gelenk 
nicht  genügend  entfalten  und  daher  auch  nicht  wirksam 
durchspülen  kann.  V  ielleicht  ließe  sich  diese  Schwierigkeit 
durch  eine  Abdichtung  der  Schußkanalöffnungen  beseitigen; 
ich  verfüge  über  keine  derartigen  Versuche. 

ln  zwei  Fällen,  von  denen  der  eine  (Fall  2)  leichterer 
Natur,  der  andere  dagegen  sehr  schwer  war  (Fall  4),  kamen 
wir  mit  der  einfachen  Ruhigstellung,  sorgsamster  Pflege 
und  einer  Spaltung  der  Eitersenkungen  in  den  umgebenden 
Weichteilen  aus,  und  konnten  auf  diese  Weise  ohne  die  an¬ 
fangs  kaum  vermeidlich  scheinende  Amputation  unser  Aus¬ 
langen  finden.  Der  leichte  Fall  behielt  sogar  —  zum  Teil 
vielleicht  wegen  seiner  Jugend  —  ein  recht  gut  Bewegliches 
Gelenk. 

Zu  Gelenksinzisionen  griffen  wir  in  zwei  Fallen.  Im 
ersteren  Falle  wären  wir,  wenn  wir  damals  über  einige 
Erfahrungen  verfügt  hätten,  vermutlich  auch  mit  der  Ge¬ 
lenksspülung  zum  Ziele  gelangt  und  hätten  eine  bessere 
Funktion  erzielt,  beim  zweiten  griffen  wir  nach  unbefriedi¬ 
genden  Versuchen  mit  den  Gelenksspülnngen  zu  breiten 
Inisionen,  zumal  der  Prozeß  auch  auf  das  periartikuläre 
Gewebe  übergegriffen  hatte.  Das)  funktionelle  Resultat  ist. 
nach  den  Inzisionen  wesentlich  schlechter  als  nach  den 
Spülungen,  weil  die  Gelenkshöhle,  vor  allem  die  Bursa  supra- 
•  patelläris  verödet  und  dadurch  die  Beweglichkeit  des  Ge¬ 
lenkes  aufhebt. 

Es  ist  mir  wohl  bewußt,  daß  sechs  Fälle  kein  zu¬ 
reichendes  statistisches  Material  für  die  Beurteilung  einer 
Therapie  der  Kniegelenkseiterungen  abgeben  können.  Aber 
immerhin  sind  die  damit  erzielten  Resultate  bemerkenswert 
und  wurden  veröffentlicht,  weil  vermutlich  die  Frühjahrs- 

*)  Ein  entsprechend  dünner  Troikart  wäre  sicherlich  besser,  da 
man  mit  der  Hülse  leichter  intraartikuläre  Blutungen  vermeidet  als  mit 
der  Nadel. 
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kärnpie  vielen  Chirurgen  Gelegenheit  geben  werden,  diese 
Behandlungsmethoden  nachzuprüfen.  Daß  man  in  manchen 
schweren,  septischen  Fällen,  in  welchen  man  dem  Herzen 
des  Patienten  keine  weitere  Belastungsprobe  zutraut,  zur 
Amputation  greifen  muß,  bezweifle  ich  nicht.  Das  Urteil 
darüber,  wann  dieser  Eingriff  unbedingt  notwendig  ist,  wird 
immer  von  der  persönlichen  Erfahrung  des  einzelnen  ab- 
hängen  und  läßt  sich  der  subjektiven  tärbung  durch  keine 
allgemeinen  Regeln  entkleiden.  Sollte  aber  auf  Grund  meiner 
Anregung  eine  Anzahl  Verwundeter  der  Amputation  ent¬ 
zogen  werden  und  ein  bewegliches  Gelenk  behalten,  dann 
wäre  der  Zweck  dieser  Zeilen  erfüllt. 


Aus  dem  allgemeinen  Krankenhause  in  Ried  i.  I. 

Die  operative  Behandlung  der  Knochenabszesse 

und  Knochenfisteln. 

Von  k.  k.  Oberarzt  Dr.  Franz  Ortlmer,  Primararzt. 

Der  Grund,  warum  einigermaßen  große  Knochenabszesse 
auch  nach  Entleerung  der  in  ihnen  liegenden  Sequester  odei 
Fremdkörper  nicht  ausheilen,  ist  bekanntlich  darin  zu  suchen, 
daß  sich  einerseits,  die  starren  Wände  der  Abszeßhöhle  nicht  an¬ 
einanderlegen  können  und  ilaß  anderseits  .von  der  knöchernen 
Abszeßwand  kein  zur  Ausfüllung  der  Höhle  ausreichendes  Granu- 
lati'Onsgewebe  produziert  wird.  Wenn  ich  mir  einen  Vergleich 
gestatten  darf,  so  liegen  die  Verhältnisse  liier  so  ähnlich  wie 
beim  Pyo thorax,  der  ebenfalls  nicht  ausheilt,  solange  nicht  eine 
ausgiebige  Rippenreseküoo  eine  Annäherung  der  Pleura  costalis 
an  die  Pleura  pulmonalis  ermöglicht. 

Da  die  Mobilisierung  der  Wand  der  im  Knochen  selbst 
liegenden  Abszeßhöhle  undurchführbar  ist,  muß  das  therapeutische 
Streben  darauf  gerichtet  sein,  die  Höhle  durch  Ausfüllung  mit 
irgend  einem  lebenden  oder  toten  Material  zur  Verödung  zu 
bringen. 

Unter  dem  für  diesen  Zweck  in  Verwendung  genommenen 
toten  Material  ist  das  bewährteste  und  bekannteste  die  v.  Mo¬ 
se  t  i  g  sehe  Knochenplombe,  als  lebendes  Material  kommt  fast 
ausschließlich  Gewebe  aus  der  Umgebung  der  Abszeßhöhle  in 
Betracht. 

Die  Durchführung  dieser  Therapie  ist  nach  beiden  Methoden 
nur  durch  operative  M  a  ß  n  a  h  m  e  n  möglich,  da  auch  der 
Einspritzung  einer  Plombenmasse  die  operative  1  reilegung,  Säube¬ 
rung  und  Austrocknung  der  Knochenhöhle  vorausgehen  muß. 
ich  betone  dies  aus  dem  Grunde  besonders,  weil  meines  Wissens 
immer  noch  eine  große  Zahl  hiehergehöriger  Kriegsverwundeter 
in  die  verschiedenen  improvisierten  Sanitätsanstalten  des  Hinter¬ 
landes  abgegeben  werden,  wo  meist  jede  Gelegenheit  zu  einer 
rationellen  operativen  Therapie  mangelt.  Die  Behandlung  be¬ 
steht  ,jn  diesen  Anstalten  im  wesentlichen  in  einem  mehr  we¬ 
niger  häufigen  Verbandwechsel  und  in  gelegentlicher  Extraktion 
von  nahe  an  der  äußeren  Fistelmündung  liegenden  Sequestern 
oder  Projektiistücken  mit  oder  tohne  Spaltung  der  Weichteilfisteln. 
Monate  vergehen  unter  diesen  therapeutischen  Versuchen,  Un¬ 
massen  von  Verbandstoffen  gehen  auf  und,  was  das  traurigste 
ist,  die  Inaktivitätsatrophie  der  Muskulatur  des  betroffenen  Gliedes 
und  die  Versteifung  der  Nachbargelenke  bleibt  kaum  je  aus. 
Aus  diesem  Grunde  ist  wohl  die  Forderung  gerechtfertigt,  daß 
alle  hieher  gehörigen  Fälle  prinzipiell  an  Anstalten  gewiesen 
werden,  wo  eine  geeignete  operative  Behandlung  durchführbar  ist. 

Ich  selbst  habe  nach  meiner  Kommandierung  an  das  hiesige 
Notreservespital,  welches  keine  eigene  chirurgische  Abteilung  be¬ 
sitzt,  eine  Anzahl  solcher  Fälle  vorgefunden  und  sie  sowie  eine 
Reihe  späterhin  zugewachsener  Patienten  in  dem  meiner  Leitung 
unterstehenden  Zivilspitale  operiert. 

Die  tote  Knochenplombe,  habe  ich  niemals  versucht,  habe 
jedoch  zwei  damit  anderwärts  behandelte  Fälle  gesehen,  bei 
welchen  sich  die  Plombe  vor  unseren  Augen  wieder  abstieß. 
Ich  habe  um  so  weniger  Anlaß,  zur  toten  Füllmasse  zu  greifen, 
als  ich  mit  lebender  Füllmasse  sehr  befriedigende  Resultate  er¬ 
ziele,  insbesondere  seit  ich  mir  eine  Sozusagen  typische  Ope¬ 
rationsmethode  zurechtgelegt  habe,  die  ich  warms  tens  zur  Nach¬ 
ahmung  empfehlen  kann. 

Das  vielfach  empfohlene  Vorgehen,  aus  einer  Knochen* 
h  ö  h  1  e  von  mehr  weniger  kugeliger  Gestalt  eine  Knochen mulde 
zu  machen,  in  wTelche  sich  die  benachbarten  Weichteile  einiger¬ 
maßen  vollständig  hineinlegen,  stößt  bei  größeren  Höhlen  auf 


Unüberwindliche  Schwierigkeiten.  Das  wird  jeder  bestätigen,  der 
den  Versuch  gemacht  hat,  eine  kugelige  Knochenhöhle  von  nur  2  cm 
Durchmesser  durch  Abmeißelung  der  Ränder  in  eine  flache  Mulde 
zu  verwandeln.  Und  gelingt  es,  unter  bedeutender  Verlängerung 
des  Schnittes  und  ausgedelmter  Schwächung  des  Knochens  ein¬ 
mal  eine  halbwegs  seichte  Grube  zu  erzeugen,  so  setzen  die  narbig 
veränderten  Weichteile  dem  Versuch,  si©  der  Basis  der  Grube 
anzupressen,  einen  bedeutenden  Widerstand  entgegen.  Kommt 
auch  die  Methode  der  Muldenbildung  bei  Fisteln  und  Knochen¬ 
abszessen  im  Bereiche  der  Diaphysen  der  Röhrenknochen  noch 
hie  und  da  in  Frage,  so  versagt  sie  bei  größeren  Knochenhöhlen 
innerhalb  der  Spongiosa  der  Epiphysen  der  großen  Knochen 
oder  im  massigen  Kallusgewebe  vollends. 

Ich  sehe  daher  von  dem  Versuche,  Me  Höhle  im  Knochen 
zu  einer  Mulde  zu  verflachen,  vollständig  ab  und  benütze  zur 
Ausfüllung  der  Abszeßhöhlen  prinzipiell  gestielte 
Weich  teil  lappen  aus  der  Umgebung. 

Die  Operation  sowie  jede  Manipulation  an  der  Fistel  und 
der  Wunde  vor  und  nach  der  Operation  wird  selbstverständlich 
unter  streng  aseptischen  Kautelen  vorgenommen.  Dies'  zu  be¬ 
tonen  ist  deshalb  nicht  gar  so  überflüssig,  weil  man  gelegent¬ 
lich  der  Ansicht  begegnet,  daß  bei  Manipulationen  in  so  infiziertem 
Terrain  die  Asepsis  mehr  weniger  entbehrlich  ist  und  daß  zum 
Beispiel  ein  kaum  minutenlanges  Eintauchen  der  Instrumente 
in  eine  schwache  Lysollösung  das  Auskochen  ersetzen  kann. 
Ich  betrachte  das  Operationsgebiet  in  diesen  Fällen  zwar  nicht 
als  absolut,  aber  als  relativ  aseptisch,  das1  heißt,  ich  nehme  an, 
daß  der  Körper  gegen  die  pathogenen  Keime,  welche  seit  Monaten 
die  Eiterung  unterhalten,  eine  gewisse  Immunität  besitze,  und 
hüte  mich  daher  genau  slo  wie  bei  absolut  aseptischem  Opera¬ 
tionsterrain  strenge,  anderweitige  pathogene  Keime,  gegen  welche 
noch  keine  Immunität  besteht,  in  die  Wunde  zu  bringen. 

Der  Eingriff  selbst  wird  in  der  Regel  in  Narkose  und  meist 
ohne  Esmarcbsche  Blutleere  gemacht.  Der  Schnitt  spaltet  die 
Weichteile  meist  aber  nicht  immer  in  der  Gegend  der  Fistelöffnung 
bis  auf  den  Knochen.  Nach  Bedarf  wird  die  Haut  in  Form  eines 
Lappens  oder  eines  Türflügels  zurückpräpariert.  Nach  Durch¬ 
trennung  des  Periostes  wird  dasselbe  in  möglichst  geringer  Aus¬ 
dehnung  zurückgeschoben;  dann  wird  die  Knochenhöhle  mit  dem 
Meißel  eröffnet,  beziehungsweise  die  Fistel  in  solchem  Ausmaße 
erweitert,  daß  die  Entleerung  des  Sequesters  mit  der  Kornzange 
oder  dem  scharfen  Löffel  restlos  gelingt.  Das  Röntgenbild  gibt 
neben  dem  Lokalaugenschein  hiefür  die  nötigen  Anhaltspunkte. 

ln  letzterer  Zeit  habe  ich  mir  die  Beurteilung  der  Röntgen¬ 
aufnahmen  durch  Anwendung  der  stereoskopischen  Betrachtung 
zweier  um.  die  Distanz  meiner  Pupillen  gegeneinander  verscho¬ 
bener  Röntgenbilder  in  einem  improvisierten  Spiegelstereoskop 
zu  erleichtern  versucht.  Es  gelingt  auf  diese  Art  ohne  ^  jede 
.kompliziertere  Vorrichtung,  ein  ausgezeichnetes  plastisches  Sehen 
zu  ermöglichen,  was  nicht  nur  für  die  richtige  Lokalisation 
etwaiger  Projektilstücke,  sondern  auch  für  die  Beurteilung  der 
Form  der  Knochenhöhle  selbst  von  nicht  zu  unterschätzendem 
Vorteil  ist. 

Eine  stärkere  Auskratzung  der  Höhle  mit  dem  scharfen 
Löffel  vermeide  ich  insbesonders  in  der  Richtung  des  benach¬ 
barten  Knochenmarkes  der  Spongiosa  ©der  des  weichen  Kallus- 
gewebes  sorgfältig,  um  die  Höhle  nicht  über  Gebühr  zu  ver¬ 
größern.  Besondere  Sorgfalt  muß  auch  auf  die  Entfernung  der 
mit  dem  Meißel  abgespirengten  Rnochenstüoke  gelegt  werden, 
weil  diese,  wenn  sie  Zurückbleiben,  die  Heilung  wesentlich  ver¬ 
zögern  können. 

Der  zweite  Akt  der  Operation  besteht  in  der  Abpräpa¬ 
rier  ung  eines  gestielten  Weichteil-  (meist  Muskel-)lappens  aus 
der  Umgebung  der  Knochenwunde ;  dabei  trachte  ich  nach  Mög^ 
lichkeit,  einen  narbig  veränderten  und  daher  nicht  mehr1  funk¬ 
tionstüchtigen  Muskelanteil  zu  nehmen,  der  als  Füllmaterial  für 
die  Knochen  höhle  vollkommen  ausreicht,  ohne  daß  sei  re  Ab¬ 
trennung  aus  dem  anatomischen  Verbände  eine  wesentliche  funk¬ 
tioneile  Störung  bedingen  würde.  Der  Lappen  ist  mit  Rücksicht 
auf  die  Retraktion  reichlich  lange  zu  bemessen;  reicht  ein  Lappen 
nicht  aus,  so  nehme  ich  gelegentlich  auch  zwei,  die  dann  zum 
Beispiel  der  eine  von  der  distalen,  der  andere  von  der  proxi¬ 
malen  Seite  her  in  die  Höhle  hineingestopft  werden. 

Um  den  Lappen  fest  in  die  Höhle  hineinzupressen,  lege 
ich  ein  Paar  Nähte  an,  die  einerseits  ihn  (den  Lappen;  selbst 
an  der  Stelle,  wo  er  über  den  Höhlenrand  hinwegzieht  oder 
noch  näher  an  der  Lappenbasis  und  anderseits  ein  gegenüber¬ 
liegendes  Gewebe  mitfassen.  Durch  Zuziehung  dieser  Nähte  wird 
der  Lappen  —  wie  eine  einfache  Ueberlegung  ergibt  —  in  die 
Länge  gezogen  und  dadurch  mit  seinem  freien  Ende  fest  gegen 
den  Boden  der  Höhle  gepreßt.  Soweit  der  Knochen hfthlenrand 
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der  Einpassung  des  Lappens  hindernd  im  Wege  steht,  wird 
er  durch  Meißelhiebe  abgeflacht. 

Die  Hautwunde  wird  entgegen  Vorschlägen  von  anderer 
Seite  bis  auf  ein  kleines  Loch,  durch  welches  ein  Gazestreifen 
zur  Ableitung  des  Blutes  und  des  unvermeidlichen  Eiters  ge¬ 
leitet  wird,  exakt  vernäht  und  der  Wundverband  unter  mäßigem 
Drucke  angelegt. 

Im  weiteren  Verlaufe  tritt  begreiflicherweise  infolge  des 
fast  hermetischen  Abschlusses  der  Wunde  ziemlich  hohes  Lieber 
(gelegentlich  bis  gegen  40°).  auf,  welches  jedoch  in  wenigen 
Tagen  abklingt.  Bei  den  ersten  Lallen  habe  ich  mich  einige 
Male  verleiten  lassen,  die  Hautnähte  vorzeitig  zu  entfernen  und 
die  Wundränder  zu  lösen,  niemals  aber  habe  ich  die  Muskel¬ 
lappen  aus  der  Höhle  herausgezogen.  Jetzt  lasse  ich  auch  die 
Hautnähte  liegen  Und  kann  konstatieren,  daß  der  größte  Teil 
dieser  Wunden  fast  durchwegs  in  normaler  Zeit  und  mit  ganz 
geringen  entzündlichen  Reaktionserscheinungen  heilt.  Der  Gaze- 
■  streifen  wird  nach  vier  bis  fünf  Tagen  mit  einem  Zuge  entfernt. 
Die  Heilung  der  kleinen  Wunde  erfolgt  dann  gleichfalls'  meist 
in  kurzer  Zeit.  In  günstigen  Lallen  sind  Fisteln,  welche  monate¬ 
lang  bestanden  und  zum  Teil  bereits  wiederholt  anderwärts  er¬ 
folglos  operiert  wurden,  in  drei  bis  vier  Wochen  fest  verheilt. 
Dabei  konnte  ich  analog  wie  bei  anderen  Prozessen  die  Er¬ 
fahrung  machen,  daß  die  Heilungstendenz  an  der  oberen  Ex¬ 
tremität  eine  -wesentlich  bessere  ist  als  an  der  unteren;  durch 
Steillagerung  des  Beines  in  einer  über  dem  Bette  befestigten 
Schlinge  lassen  sich,  worauf  mich  Herr  Regierungsrat  Doktor 
Brenner  in  Linz  aufmerksam  machte,  günstigere  Heilungs¬ 
bedingungen  für  die  untere  Extremität  erzielen. 

Ueber  Dauerresultate  kann  ich  heute  einerseits  wegen  der 
kurzen  Zeit,  die  seit  der  Operation  verstrichen  ist,  und  ander¬ 
seits  wegen  der  Schwierigkeit  der  Nachprüfung  der  entlassenen 
Patienten  unter  den  gegenwärtigen  Verhältnissen  nicht  berichten. 

Die  Zahl  der  so  operierten  Fälle  beträgt  derzeit  28. 

Da  der  Wundverlauf  ebenso  wie  die  Operation  selbst  sehr 
wenig  Variationen  darbietet,  glaube  ich  auf  die  Beibringung  von 
Operations-,  beziehungsweise  Krankengeschichten  verzichten  zu 
können,  um  teo  mehr,  als  sich  dieselben  ja  nur  auf  kurzen 
Notizen  in  dei^  Vormerkblättern  aufbauen  könnten. 

Nur  zwei  Fälle,  die  derzeit  noch  in  Nachbehandlung  stehen, 
seien  etwas  ausführlicher  geschildert. 

Fall  1.  Patroüilleführer  F.  H.,  verwundet  am  24.  Ok¬ 
tober  1914  durch  Schuß  jn  den  linken  Oberarm,  wurde  während 
der  seit  der  Verwundung  verflossenen  30  Monate  anderweits 
viermal  in  Narkose  und  sechs-  bis  siebenmal  ohne  Narkose  ope¬ 
riert.  Zweimal  trat  eine  kurzdauernde  scheinbare  Verheilung 
der  Wunde  ein,  niemals  hielt  dieselbe  aber  länger  als  acht  Tage 
an.  Schließlich  wurde  er  sogar  zum  Kurgebrauch  nach  Bad  Hall 
geschickt,  um  eine  Heilung  zu  erzielen.» 

Das  Röntgenbild  zeigt  eine  haselnußgroße  Knochenhöhle 
mit  Sequestern. 

14.  März  1917:  Operation  in  der  geschilderten  Weise;  als 
plastisches  Material  wird  ein  narbig  veränderter  Lappen  aus 
dem  Musculus  biceps  verwendet.  Hautwunde  bis'  auf  die  kleine 
Drainagelücke  vollkommen  genäht. 

Verlauf:  Bis  17.  März  subfebril  (bis  37-8°),  dann  afebril. 

4.  April:  Wunde  bis  auf  die  Drainagestelle  reaktionslos 
geheilt.  <  ' 

15.  April:  Auch  die  Drainagelücke  ist  verheilt. 

Fall  2.  Infanterist  J.  P.,  verwundet  am  22.  Ok¬ 
tober  1914  durch  Schuß  in  den  linken  Oberarm ;  zweimal 
anderwärts  erfolglos  operiert,  letzte  Operation  wenig©  Tage  vor 
der  Aufnahme  ins  hiesige  Notreservespital;  daher  wird  anfangs 
konservativ  behandelt;  die  Heilung  der  Fistel  bleibt  aus;  das 
•  fönt  gen  bi  Id  zeigt  eine  Knochen  höhle  ohne  nachweisbaren  Se¬ 
quester. 

Nach  vier  Monaten  wird  Pat.  in  das  Zivilspital  überstellt 
und  dort  am  21.  März  1917  in  typischer  Weise  operiert;  in 
diesem  Falle  wird  ein  vom  Trizeps  abgespalteter  Muskellappen 
zur  Tamponade  der  Höhle  benutzt;  Weichteilwunde,  und  zwar 
Haut  und  Faszie,  wird  neben  dem  eingeführten  kleinen  Gaze- 
streifchen  exakt  vernäht. 

Verkauf :  Durch  vier  Tage  Fieber  bis'  39°;  dann  afebril. 

10.  April:  Wunde  fest  verheilt;  die  Narbe  unterscheidet 
sich  wie  bei  dem  ersten  Falle  in  nichts  von  einer  solchen 
nach  vollkommen  aseptischem  Wundverlauf. 

Es  würde  mir  zur  Genugtuung  reichen,  wenn  die  geschil¬ 
derte  Methode,  die  —  an  sich  ja  nicht  neu  —  gewiß  weniger 
angewendet  wird,  als  sie  verdient,  auf  diese  meine  Publikation 


hin  häufiger  zur  Heilung  der  alten  Knochenfisteln-  und  Knochen¬ 
abszesse,  diesem  Sorgen-  Und  wohl  auch  Stiefkinde  der  Kriegs¬ 
chirurgie  herangezogen  würde. 


Aus  der  deutschen  Universitäts-Kinder-Klinik  in  der 
Prager  Findelanstalt.  (Vorstand:  Prof.  Alois  Epstein.) 

Haemangiome  und  ihre  Seibstheilung  durch 

Uizeration. 

Von  Dr.  Ernst  Slawik,  II.  Assistent. 

Aus  unserer  Klinik  bat  Nathan  im  Jahre  1906  in 
die  Prager  medizinischen  Wochenschrift  XXXI  Nr.  2  eine 
Reihe  angeborener  Hämangiome  bei  Kindern  mitgeteilt,  die 
durcli  Zerfall  zur  Selbstheilung  gelangten.  Seit  dieser  Zeit 
haben  wir  Gelegenheit  gehabt,  noch  mehrere  solche  Fälle 
zu  sehen.  Aus  ihrer  Reihe  erwähne  ich  folgende  drei  Beob¬ 
achtungen,  die  sich  durch  Eigentümlichkeiten  ihrer  Lokali¬ 
sation,  Ausdehnung  und  ihres  Verlaufes  hervorheben. 

Fall  1.  M.  K.?  Z.-Nr. '  12.426,  geboren  am  6.  September 
1914.  aufgenommen  in  die  Anstalt  am  16.  September  1914. 

H ä m an giome  der  Nase  und  Oberlippe. 

Status  praesens:  Mittelkräftiges  Kind,  Aufnahmsge¬ 
wicht  3070  g  (Geburtsgewicht  3170  g).  In  der  Mitte  der  Ober¬ 
lippe  ein  flaches,  blaurotes1  G  e  f  ä  ß  m  a  1,  das  über  das 
Lippenrot  nach  oben  zur  Nasenspitze  einen  etwa  1  cm  breiten, 
nach  oben  schmäleren  Streifen  bildet.  Nahe  dem  Lippenrot  ist 
auch  die  Schleimhaut  der  Oberlippe  bläulichrot  verlärbt.  Ebenso 
verändert  sind  der  untere  Teil  der  Nasenscheidewand,  die  Schleim¬ 
haut  des  linken  Nasenseptums,  soweit  sie  sichtbar  ist,  und  die 
Nasenspitze. 

Am  T9.  September  tritt  ein  papulöses,  syphiliti¬ 
sches  Exanthem  auf.  Dieses  heilt  nach  einer  Neosalvarsan- 
injektion  von  0-05  g  und  zwölf  Inunktionen  ä  0-5  g  Ungt.  einer, 
am  2.  Oktober  vollständig  ab. 

11.  Oktober:  Die  linke  Seite  des  Nasenseptums  zeigt  in 
der  Nähe  der  linken  Nasenöffnung  eine  kleine,  leicht  blutende, 
ulzerierte  Stelle.  Noviformeinstreuungen. 

15.  Oktober:  Die  Uizeration  schreitet  langsam,  aber  zu¬ 
sehends  nach  innen  fort,  so  daß  die  Nasenscheidewand  mit  eitrigem 
Belag  und  Borken  ausgekleidet  erscheint. 

17.  Oktober:  Die  Uizeration  greift  auch  nach  unten  lauf 
den  der  Nase  angrenzenden  Hautteil  der  Oberlippe. 

26.  Oktober:  Der  Zerfall  auf  den  Schleimhautteil  der  Ober¬ 
lippe  fortschreitend.  Das  Nasenseptum  ist  etwa  2  cm  über 
dem  Naseneingang  durchbrochen.  An  dieser  Kommunika¬ 
tionsstelle  der  beiden  Nasenhälften  kann  man  eine  Sonde  durch¬ 
führen.  ! 

28.  Oktober:  Nach  Abfall  der  Borken  ist  zu  erkennen,  daß 
der  Geschwürsprozeß  den  untersten  Teil  der  Nasenscheidewand 
vollkommen  zerstört  hat.  Es  besteht  daselbst  ein  Defekt,  so  daß 
statt  beider  Nasenlöcher  nur  ein  einziges,  etwa  linsengroßes 
besteht. 

9.  November:  Während  die  Uizeration  an  der  Oberlippe 
beendet  scheint,  setzt  sich  dieselbe  wieder  auf  die  Nasenspitze 
fort,  auch  auf  vorher  gesunde  Hautpartien  übergreifend,  indem 
sie  stets  einen  teleangiektatischen  Saum  vor  sich  her  sc  hiebt. 

Am  20.  November  bleibt  die  Geschwürsbildung  stehen,  de¬ 
markiert  sich.  Die  Borken  fallen  ab.  Am  10.  Dezember  ist  der 
Geschwürsgrund  granuliert  und  epithelisiert.  An  Stelle  des  Häm¬ 
angioms  bleibt  an  der  Oberlippe,  eine  anfangs  blaurote,  später 
blasse  Narbe  übrig,  die  von  der  Mitte  des  Lippenrotes  zum  Nasen¬ 
eingang  zieht.  Dadurch  erhält  die  Oberlippe  eine  Aehnlichkeit 
mit  einer  operierten  Hasenscharte.  Der  untere  Anteil  des  Nasen¬ 
septums  fehlt. 

Diese  Deformation  erinnert  an  solche  nach  gummösen, 
syphilitischen  Prozessen  daselbst.  Ohne  Kenntnis  der  Vor¬ 
geschichte  dieser  Defekthildung  wäre  diese  Verwechslung 
leicht  möglich.  Es!  läßt  sich  aber  annehmen,  daß  der  Lues 
für  das  Zustandekommen  dieses  Defektes  eine  begünstigende 
Rolle  zukommt. 

Fall  2.  L.  R.,  Ambulanz-Journal-Nr.  60/15,  sechs  Monate 
alt.  erscheint  am  2.  Januar  1915  im  Ambulatorium  der  Klinik. 

Angiomata  facieiet  in  regio  ne  osSis  tempo¬ 
ralis  et  parietal  is  1.  s. 

Die  Kindesmutter  gibt  an,  daß  das  Kind  bei  der  Geburt 
eine  blaßrote,  später  intensivrote  Verfärbung  der  Haut  fast  der 
ganzen  linken  oberen  Gesichts-  und  Kopfhälfte  gehabt  hat,  diö 
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alCtr>  ^ieich  groß  geblieben  sei.  \  or  etwa  zwei  Monaten  sei  in 
der  Scbläiengegend  „von  selbst“  eine  Borke  entstanden,  die  \on 
Lag  zu  Tag  an  Umfang  und  Tiefe  zugenommen  habe*  bis  eie 
schließlich  fast  die  ganze  rote  Hautstelle  „zerfressen'  habe,  trotz¬ 
dem  sie  schon  vorher  bei  verschiedenen  Aerzten  war,  scheint 
sie  über  die  Natur  des  Leidens  nicht  informiert  zu  sein.  Sowohl 
die  Anamnese  als  auch  die  Wassermannsche  Reaktion  bei  Mutter 
und  Kind  ergaben  quoad  luem  ein  negatives  Resultat. 

Status  praesens:  Mittelgroßes,  blasses1  Kind  mit  gut 
entwickeltem  Fettpolster.  Gewicht  6900  g.  Während  die  rechte 
Gesichtshälfte  ein  hübsches  Kindergesicht  zeigt,  ist  die  linke 
größtenteils  schwer  verunstaltet.  Von  der  Mitte  der  linken  Wange 
und  das  linke  Auge  bedeckend,  welches  dadurch  verdeckt  er¬ 
scheint,  über  die  Stirn  hinüber  und  die  linke  Schläfengegend, 
an  der  linken  Uhrmuschel  sich  begrenzend,  ein  dunkelbrauner, 
dicker  Schorf,  unterhalb  welchem  an-  einzelnen  Stellen  übel¬ 
riechender  dünner  Eiter  heraussickert.  Oberhalb  dieses  Schorles 
und  durch  eine  etwa  0-5  cm  breite  Hautbrücke  getrennt,  befindet 
sich  ein  anderer,  mehr  als  fünfkronengroßer  Schorf  mit  denselben 
Eigenschaften.  Anschließend  an  den  erstbeschriebenen  Schorf 
findet  sich  an  der  linken  Wange,  so  ziemlich  die  ganze  Fläche 
derselben  einnehmend,  bis  zum  linken  Mundwinkel  einerseits 
und  dem  linken  Ohrläppchen  anderseits  eine  flächenhafte  aiigio- 
matöse  Veränderung  der  Haut.  Auch  die  Nase  ist  in  ihrem 
unteren  Teil  vom  Nävus  durchzogen  und  plump.  Die  Oberlippe 
ist  durch  eine  geschwulstartige  Wucherung  zum  Teil  deformiert. 
Das  Lippenrot  sattrot.  An  den  beschriebenen  Stellen  ist  die 
Haut  allenthalben  infolge  der  Gefäßwucherung  hellrot  verfärbt; 
dagegen  schließt  sich  an  den  oberen  Rand  des  Schorfes  eine  mehr 
bläuliche  Verfärbung  der  Haut  an,  die  sich  über  dem  noch  un- 
verschorften  Teil  der  Stirn  und  über  den  linken  Scheitelbein¬ 
höcker  hinaus  erstreckt.  Der  übrige  Körper  frei.  Nach  Auf¬ 
streuung  von  Noviform  Trocken  verb  and.  Täglicher  Verband¬ 
wechsel. 

5.  Januar:  Nach  Abnahme  des  Verbandes  bleibt  an  dem¬ 
selben  der  Schorf  haften.  Die  nun  vom  Schorf  entblößte  Stelle 
zeigt  einen  zum  Teil  mit  Granulationen  bedeckten  Geschwürs¬ 
grund.  Die  Fläche  sezerniert  reichliches,  übelriechendes  Sekret. 
Das  linke  obere  Augenlid  ist  stark  geschwollen  und  es  wird  des¬ 
wegen  von  einer  Besichtigung  des  Bulbus  abgesehen.  Aus  dem 
linken  Nasenloch  fließt  ebenfalls  reichlicher  Eiter  hervor.  Die 
Schleimhaut  des  linken  Nasenloches  und  die  der  Nasenscheide¬ 
wand  daselbst  ist,  soweit  man  sehen  kann,  von  einem  Schorf 
bedeckt.  Das  rechte  Nasenloch  normal. 

Wegen  des  übelriechenden  Sekretes,  das  sich  reichlichst,  auf 
den  schwammigen  Granulationen  bildet,  werden  tägliche  Spülungen 
mit  einer  5°, eigen  Peroxydlösung  nach  jeder  Verbandabnahme  ge¬ 
macht.  Nachher  Borsalbenverband. 

10.  Januar:  Die  Granulationsflüche  zeigt  keine  Neigung 
zur  Epithelisierung.  Das  Sekret  bleibt  so  reichlich,  daß  es  die 
dicke  Lage  Watte  des  Verbandes  nach  24  Stunden  durchtränkt. 
Daher  werden  täglich  zweimal  die  Spülungen  statt  mit  der  Per¬ 
oxyd-  mit  Sublimatlösung  (1:5000)  gemacht  und  der  Verband 
gewechselt.  Statt  Borsalbe  wird  ein  Lappen  mit  Scharlachrot¬ 
salbe  aufgelegt. 

Der  Eiter  verliert  bald  seinen  üblen  Geruch  und  seine 
Menge  nimmt  ab.  Doch  zeigt  sich  nur  ein  schmaler  Saum  von 
Epithelisation  an  den  Geschwürsrändern.  Das  Kind  wird  sehr 
anämisch,  wohl  infolge  der  profusen  Eiterung. 

22.  Januar:  Die  Schwellung  des  Augenlides  ist  zurückge¬ 
gangen;  der  Bulbus  ist  unversehrt  und  ohne  Besonderheiten. 
Der  Verband  wird  jetzt  nur  einmal  täglich  erneuert,  in  Anbetracht 
der  unreinen  Granulationen  und  der  geringen  Tendenz  zur  Epi¬ 
thelisierung  des  Substanzverlustes  wird  an  Stelle  der  Scharlach¬ 
rotsalbe  eine  2%ige  Pellidolvaseline  aufgetragen. 

Nadb  einigen  Tagen  schon  erscheinen  die  Granulationen 
frischrot;  der  Epithelsaum  verbreitet  sich  zusehends.  Die  Se¬ 
kretion  ist  sehr  gering,  serös-eitrig. 

Am  18.  Februar  ist  schließlich  der  ganze  Substanzverlust 
mit  einem  anfangs  nut  dünnen  Epithel  bedeckt.  Die  endgültige 
narbige  Verheilung  des  Defektes  ließ  uns  anfangs,  besonders  an 
den  Augenlidern,  eine  Funktionsstörung  durch  Narbenzug  be¬ 
fürchten;  doch  kam  eS  nicht  dazu.  Das  Kind  erholte  sich  rasch 
und  ist  jetzt  nach  zwei  Jahren  ein  kräftig  entwickelter  Knabe. 
Die  fast  die  ganze  linke  Gesichtshälfte  ent¬ 
stellende'  Narbe  hat  eine  g  r  o  ße  Aehnlichkei  t  m  i  t 
einer  solchen  nach  Verbrennung.  Doch  lassen  Tele¬ 
angiektasien  am  Rande  noch  die  ursprüngliche  Blutgeschwulst  er¬ 
kennen.  Die  Gefäßwucherungen  der  Nase  und  der  Oberlippe,  die 
bei  der  Vereiterung  nicht  miteinbegriffen  waren,  sind  blässer,  aber 
in  der  Form  und  Größe  unverändert  geblieben. 


Fall  3.  M.  P.,  Ambul.-Journ.-Nr.  17/1917.  Angiom  der 
Oberlippe.  Zwei  Jahre  altes  Kind;  hat  seit  der  Geburt  an 
der  Oberlippe  eine  bläulichrote,  jetzt  etwa  halb  walnußgroße  Ge¬ 
schwulst,  die  zwar  mit  dem  Wachstum  der  Lippe  gleichen  Schritt 
gehalten,  aber  sonst  keine  Neigung  zur  weiteren  Ausbreitung 
gezeigt  hat.  Vor  drei  Wochen  hat  nach  Angabe  der  Mutter  ein 
Brüderchen  das  Kind  daselbst  durch  einen  Söhlag  mit 
einem  Stock  verletzt,  worauf  in  den  nächsten  Tagen  die 
( ieschwulst  an  der  geschlagenen  Stelle  „schwarz“  geworden  sei. 
Seitdem  vergrößere  sich  die  Stelle  von  Tag  zu  Tag. 

Wir  finden  an  dem  Lippenrot  der  linken  Seite  eine  iüngs- 
ovale  Blutgeschwulst,  die  sich  auch  auf  die  Innenseite  der  Ober¬ 
lippenschleimhaut  fortsetzt,  ln  der  Mitte  ist  dieselbe  mit  einer 
zerklüfteten,  leicht  blutenden,  dunkelbraunen,  trockenen  Borke 
bedeckt.  Die  Oberlippe  ist  in  der  Umgebung  der  Blutgeschwulst 
geschwollen.  No  vif  ormauf  Streuung. 

10.  Januar:  Ein  Teil  der  Borke  abgefallen.  Die  Schwellung 
der  Oberlippe  geringer ;  der  Zerfall  nicht  weiter  fortgeschritten, 
scharf  begrenzt.  Die  rechte  Seite  der  Oberlippe  unverändert. 

21.  Januar:  An  Stelle  der  früheren  Ulzeration  eine  vertiefte 
Stelle  mit  dünnem  Epithel.  Die  Stelle  gegen  Berührung  empfind¬ 
lich.  Der  übrige  Teil  des  Hämangioms  unverändert. 

Die  Selbstheilung  der  Hämangiome  erfolgte  in  allen 
drei  Beobachtungen  durch  Ulzeration.  Bekanntlich  gibt  es 
noch  eine  zweite  und  dritte  Art  der  Selbstheilung  durch 
Verödung  der  Teleangiektasien  infolge  Rückbildung  oder 
Thrombose  der  Gefäße.  Die  Rückbildung  angeborener  Gefäß- 
muttermäler  ist,  viel  häufiger.  In  vielen  Fällen  können  wir 
blasse,  zum  Teil  narbige  Veränderungen  inmitten  der  An- 
giome  sehen,  die  auf  diese  Art  entstanden  sind.  Außer¬ 
dem  kommt  diese  Spontanheilung  auch  bei  schwer  kachek- 
tischen  Zuständen  vor,  wo  die  allgemein  verlangsamte  Blut- 
ziikuliation  auch  Kreislaufstörungen  in  den  Gefäßen  der 
Geschwülste  verursacht,  die  dann  Rückbildungen  und 
Thrombosen,  manchmal  auch  mit  Zerfall  zur  Folge  haben. 

Interessant  ist  im  Fall  1  der  Zusammenhang  zwischen 
der  Exulzeration  und  der  Lues.  Wie  schon  oben  erwähnt, 
muß  der  Dues,  die  sich  ja  vier  Wochen  vorher  noch  durch 
das  Auftreten  eines  papulösen  Exanthems  manifestiert  hatte, 
eine  prädisponierende  Rolle  für  die  Geschwürsbildung  zu¬ 
geschrieben  werden.  Nach  den  Erfahrungen  unserer  Klinik 
bildet  überhaupt  die  Lues  auch  eine  gewisse  Prädisposition 
für  das  Entstehen  von  multiplen  Angiomen. 

Sowohl  in  den  von  Nathan  als  auch  in  den  beiden 
ersten  von  mir  beobachteten  Fällen  trat  der  Zerfall  schon 
in  den  ersten  Lebenswochen  ein.  Er  beginnt  gewöhnlich 
mit  einer  kleinen  Erosion  der  das  Hämangiom  überziehenden 
Hautdecke,  deren  Infektion  zu  einem  Geschwür  führt,  das 
sich  in  dem  reichen  Gefäßnetze  der  ßlutgeschwuls!  rasch 
verbreitet.  Im  frühesten  Alter  ist  einerseits  die  Epidermis 
sehr  zart,  weshalb  geringfügige  Traumen  eher  zum  Epithel¬ 
verlust  führen,  anderseits  hat  das  Stützgewebe  mehr  embryo¬ 
nalen  Charakter,  weshalb  es  leicht  zerstört  werden  kann. 
Je  älter  das  Kind  wird,  desto  schwerer  ist  die  Möglichkeit 
der  Selbstheilung  sowohl  wegen  der  zunehmenden  Dicke 
der  Epidermis  als  auch  der  Festigung  des  Slützgewebes,  das 
nun  den  Geschwürsprozeß  rascher  zum  Stillstände  zwingt. 
Dies  zeigt  uns  in  besonders  schöner  Weise  unser  dritter 
Fall.  Dieses  Kind  hatte  die  Geschwulst  auch  von  Geburt  an. 
Dieselbe  überdauerte  unverändert  die  kritische  Zeit  der 
ersten  Lebenswochen.  Mil  dem  Wachstum  des  Kindes  war 
die  Möglichkeit  einer  Selbstheilung  nach  dem  vorher  be¬ 
schriebenen  Modus  geringer;  da  ja  die  Oberfläche  des 
Angioms  gegen  äußere  mechanische  Schädlichkeiten,  die 
eine  Vereiterung  desselben  hätte  zur  Folge  haben  können, 
widerstandsfähiger  wurde.  Erst  ein  zufälliges  starkes 
Trauma  (Schlag  mit  dem  Stocke)  konnte  jenen  Prozeß  aus¬ 
löse  n,  der  in  den  ersten  Lebenswochen  durch  viel  geringere 
Einflüsse  bedingt  sein  kann. 

In  den  Fällen  Nathans  schwankten  die  Blutge- 
schwülste  zwischen  Heller-  und  Fünfkronengröße.  Die 
Angiome  unseres  ersten  und  dritten  Falles  bleiben  auch 
in  diesen  Grenzen.  Aber  Fall  2  übertrifft  an  Ausdehnung 
der  Ulzeration  alle  mitgeteilten  Fälle  und  war  auch  sonst 
durch  seine  ungewöhnliche  Ausbreitung  sehr  bemerkens- 


Nr.  82 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  M17. 


wert.  Wir  konnten  hei  derselben  den  Beginn  der  Vereiterung 
niclii  sehen.  Der  Fall  wurde  uns  in  jenem  mehr  fortge¬ 
schrittenen  Stadium  eingebracht.  Das  über  die  ganze  linke 
(lesichtshcilfte  und  die  angrenzenden  Teile  der  linken 
Schläfen-  und  Scheitelbeingegend  ausgebreitete,  mit  einem 
dicken  Schorfe  bedeckte,  übelriechenden  Eiter  sezernierende 
Geschwür  ließ  fast  nichts  mehr  von  der  ursprünglichen 
Geschwulst  erkennen.  Die  Verwüstung  des  Gesichtes  er¬ 
innerte  eher  an  eine  fortschreitende,  bösartige,  zerfallende 
Geschwulst,  an  ein  Kankroid,  oder  an  der  Wange  an  ein 
Noma.  Daß  die  Diagnose  in  diesem  fortgeschrittenen  Sta¬ 
dium  der  Ulzeratkm  Schwierigkeiten  gemacht  hat,  beweist 
uns  der  Umstand,  daß  die  Kindesmutter,  trotzdem  sie  sich 
vorher  schon  anderwärts  Rat  geholt  hatte,  .von  der  Art 
des  Leidens  überhaupt  -nicht  unterrichtet  und  ganz  im 
Inklaren  gelassen  worden  war.  Doch  führten  uns  einer¬ 
seits  die  Anamnese,  anderseits  die  genaue  Untersuchung  des 
Geschwürsrandes,  an  dem  doch  noch  ein  söhmaler  Saum  von 
blaurotem  Gewebe  mit  Teleangiektasen  sichtbar  waren,  zur 
richtigen  Deutung  des  Krankheitsbildes. 

Die  Ulzeration  und  Heilung  der  ausgedehnten  ßlut- 
geschwulst  beanspruchte  mehrere  Monate  und  führte  Unter 
anderem  zu  einer  schweren  Anämie  des  Kindes.  Nach  Ab¬ 
lösung  des  Schorfes  füllte  sich  der  Geschwürsgrund  mit 
Granulationen,  die  länge  schlaff  waren  und  keine  Tendenz 
zur  Epithelisierung  zeigten,  eine  Erscheinung,  die  bei  der 
Größe  des  Hautdefektes  und  der  immer  mehr  zunehmenden 
Anämie  des  Kindes  nicht  zu  verwundern  war/) 

Der  endgültige  Effekt  war  vom  kosmetischen  Stand¬ 
punkt  kein  idealer.  Doch  bildete  die  weißliche,  strahlige, 
über  fast  die  ganze  linke  Kopfhälfte  ausgedehnte  Narbe 
gewiß  einen  günstigeren  AnblicH*  als  jene  blaurote,  volu¬ 
minöse  Blutgeschwulst,  die  das  Kind  bei  der  Geburt  ent¬ 
stellt  haben  dürfte.  Günstig  war  auch  der  Umstand  dabei, 
daß  es,  trotzdem  sich  die  Narbe  sowohl  auf  das  Oberlid 
als  auch  Unterlid  ausbreitete,  zu  keiner  Funktionsstörung 
des  Lidschlusses  infolge  Schrumpfungsprozesse  in  dem 
narbigen  Gewebe  kam.  Vor  allem  hatte  aber  die  Spontan¬ 
heilung  den  Erfolg,  daß  sie  dem  Angiom  die  ihm  so  häufig 
innewohnende  Tendenz  zmn  Wachstum  voraussichtlich  auf 
immer  benahm.  Bis  jetzt  hat  sich  an  der  Narbe  und  den 
teleangiektatischen  Geschwulstresten  nichts  verändert. 

Die  Therapie  war  eine  symptomatische  und  konser¬ 
vative.  Eine  besondere  Erwähnung  Verdient  der  gute  thera¬ 
peutische  Erfolg  der  Pellidolsalbe.  Ihre  Verwendung  hatte 
bald  die  Reinigung  der  Granulationen  und  die  Epithelisierung 
des  großen  Defektes’  zur  Folge.  Dieses  günstige  Ergebnis 
schließt  sich  übrigens  unseren  vielen  guten  Erfahrungen  an, 
die  wir  mit  diesem  Mittel  bei  manchen  chronischen  Ek¬ 
zemen  der  Kinder  gemacht  haben. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  2  in  Wien. 
(Kommandant :  Oberstabsarzt  Dr.  Bruno  Drastich.) 

Ueber  ein  noch  nicht  beschriebenes  Erythema 
toxicum  nach  externer  Anwendung  von 
Amidoazotoluol  medizinale  „Agfa“. 

Von  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Otto  Sachs,  Chefarzt  der  II.  Abteilung. 

Das  von  Hayward  im  Jahre  1909  empfohlene  Amido- 
azololuol  medicinale  „Agfa“  1),  ein  Spaltungsprodukt  und  gleich¬ 
zeitig  der  wirksame  Bestandteil  des  Scharlachrots,  wird  bekannt¬ 
lich  vielfach  zur  Anregung  der  Epithelisierung  und  Förderung 
der  Granulationsbildung  bei  torpid  heilenden  Wunden  und  Ge¬ 
schwüren  hauptsächlich  in  Pulverform  angewendet.  Dieses  bildet 


'")  Wir  haben  vor  etwa  sechs  Jahren  einen  ähnlichen  Fall  gesehen, 
ein  acht  Monate  altes  Kind  betreffend,  das  duixh  lange  Zeit  durch  fort¬ 
gesetzte  Stichelungen  mit  dem  Paquelin  behandelt  wurde.  ■  Dieselben 
hatten  aber  immer  nur  umschriebene  Ulzerationen  in  kleinem  Umfange 
zur  Folge.  Dieses  Kind  ging  wegen  der  langdauernden  Eiterung  und  der 
zunehmenden  Anämie  zugrunde. 

M  Das  Amidoazotoluol  medizinale  »Agfa«  wird  von  der  Akt. -Ges. 
für  Anilin-Fabrikation,  Berlin  SO  36.  hergestellt. 


oin  rotbraunes  Kristallpulver,  das  beim  Verreiben  ein  gelbes 
1  ulvei  liefert,  in  Alkohol,  Aether,  Üel  und  Fetten  mit  rotgelber 
l  arbo  sich  löst,  in  Wasser  dagegen  kaum  löslich  ist. 

Nach  externer  Anwendung  dieses  Präparates  hatte  ich  Ge¬ 
legenheit,  ein  Erythema  toxicum,  welches  in  die  Gruppe  des 
Erythema  venenatum  gehört,  zu  beobachten. 

Aus  der  Krankengeschichte  meines  Falles  sei  in  Kürze 
folgendes  angeführt : 

P.  V .,  Arbeiter,  30  Jahre  alt,  wurde  am  18.  November 
1910  unter  Prot.-Nr.  27.896  auf  die  II.  Abteilung  aufgenommen. 
In  der  Mitte  des  rechten  Unterschenkels  findet  sich  eine  ungefähr 
hühnexeigroße,  derbe,  der  Tibia  selbst  angehörige  Auftreibung, 
welche  von  stark  gespannter,  glatt  glänzender  Haut  bedeckt  ist’. 
Die  zentralen  Partien  sind  hellrot,  die  Randteile  bräunlichrot  ver¬ 
färbt.  Auf  Basis  dieser  durch  die  Knochenauftreibung  gespannten 
Hautdecke  finden  sich  vier  ungefähr  linsengroße,  zum  Teile  von 
unregelmäßigen  Rändern  begrenzte,  mit  einem  schmutzig-eitrigen 
Belag  bedeckte  Ulzerationen.  Die  Krankheitsdauer  beträgt  an¬ 
geblich  elf  Jahre  und  soll  nach  einer  Erfrierung  entstanden 
sein.  Auf  der  übrigen  Hautdecke  und  den  Schleimhäuten  waren 
keinerlei  Anzeichen  von  Lues  zu  konstatieren.  Die  wiederholt 
vorgenommene  Wassermannsche  Untersuchung  fiel  stets  nega¬ 
tiv  aus.  Die  von  Herrn  Stabsarzt  Prof.  Dr.  Leopold  Freund 
ausgeführte  röntgenologische  Untersuchung  bestätigte  die  klinische 
Diagnose:  Zirkuläre  Osteoperiostitis  ossificans  luetica  tibiae 
dextrae.  Die  eingeleitete  antiluetische  Behandlung  (20  halbe 
Hydrargyrum  salicylic um-Injektionen,  intern  Jodkali,  3  intravenöse 
Neos  a  1  y  a  r  s  anjn  j  ek  tionen  (045  g,  0-3  g,  045  g)  brachte  keine 
Veränderung,  weder  eine  Involution  der  Periostitis  noch  eine 
Heilung  der  wahrscheinlich  mechanisch  entstandenen  Ulzerationen. 
Letztere  Wurden  außerdem  mit  Burow-Umschlägen,  Heißluft  und 
Lapis  salbe  behandelt,  die  Heilüngstendenz  dieser  Substanzver- 
luste  war  eine  sehr  torpide.  Nach  diesen  durch  längere  Zeit 
fortgesetzten  Behandlungsmethoden  war  keine  Epithelisierung  der 
Geschwüre  zu  konstatieren.  Nach  dieser  erfolglosen  Therapie 
Wurde  zur  Anregung  der  Epithelisierung  und  Granulationsbildung 
der  Ulzerationen  lokal  das  Amidoazotuloluol,  der  wirksame  Be¬ 
standteil  vom  Scharlachrot,  in  Pulverform  angewendet.  Anfäng¬ 
lich  schien  es,  als  ob  die  Geschwüre  sich  zu  epithelisieren  be¬ 
ginnen.  Nach  fünf  lagen,  seit  Beginn  der  Lokalbehandlung  mit 
Amidoazotoluol,  trat  unter  TemperatursteigerUng  bis  38-6°  mor¬ 
gens  Rötung  und  Schwellung  der  ganzen  rechten  unteren  Ex¬ 
tremität  bis  oberhalb  der  Kniegegend  auf.  Außerdem  waren  das 
ganze  Gesicht  und  die  beiden  Handrücken  von  einem  sich  zum 
Teil  aüs  einzelnstehenden,  zum  Teil  miteinander  konfluierenden, 
hellrot  bis  livid  gefärbten  Effloreszenzen  zusammensetzenden  Ery 
them  bedeckt.  Ueberdies  bestand  eine  beiderseitige  Konjunktivitis, 
im  weiteren  Verlaufe  erfolgte  unter  gleichzeitiger  Temperatur- 
abnahme  bis  zur  normalen  eine  Ausbreitung  des  Erythems  auf 
dem  rechten  Fußrücken,  die  ganze  linke  untere  Extremität,  die 
Haut  der  Brust-  und  Bauchwand  sowie  des  Rückens1,  größtenteils 
in  Form  von  lividroten  Flecken,  während  der  Hals  das  Erythem 
in  diffuser  Ausbreitung  zeigte. 

In  den  nächsten  Tagen  begann  das  Erythem  langsam  ab¬ 
zublassen,  so  daß  dasselbe  nach  zehn  Tagen  nahezu  geschwun¬ 
den  war,  ebenso1  Waren  die  Ulzera  gereinigt,  mit  hellroten  Granu¬ 
la  tionen  bedeckt  und  nach  weiteren  acht  Tagen  vollständig  ge¬ 
heilt,  auch  die  Periostitis  ein  wenig  flacher.  Nach  der  externen 
Applikation  von  Amidoazotoluol  trat  das  oben  geschilderte  toxische 
Erythem  auf,  welches  sich  aus  lividroten  Effloreszenzen  zusammen¬ 
setzt,  zum  Teil  in  einzelnen  Effloreszenzen  auftritt,  sowie  kon- 
fluiert  und  dann  als  diffuses  Erythem  in  Erscheinung  tritt.  Der 
Ausgangspunkt  derselben  ist  die  Applikationsstelle  an  der  rechten 
unteren  Extremität,  von  da  aus  wurden  nacheinander  die  linke 
untere  Extremität,  der  Stamm  und  das  Gesicht  befallen.  Außer¬ 
dem  bestand  eine  Konjunktivitis  beiderseits,  Temperatursteige¬ 
rungen  bis  38-6°,  Störung  des  Allgemeinbefindens,  Kopfschmerzen, 
Appetitlosigkeit,  Schlaflosigkeit,  Müdigkeit  in  den  unteren  Ex¬ 
tremitäten.  Im  Urin  kein  Albumen.  Nach  Aussetzung  der  Lokal- 
behancllung  schwand  Sn  den  nächsten  acht  Tagen  unter  Rück¬ 
kehr  der  Temperatur  zur  Norm  das  Erythem. 

Die  Diagnose  eines  toxischen  Erythems  war  durch  das  kli¬ 
nische  Bild,  die  Lokalisation  des  Erythems1,  die  begleitenden  All¬ 
gemeinerscheinungen  als  eine  ebenso  sichere  wie  leichte  zu 
stellen.  Nach  dem  Krankheitsverlauf  mußte  dem  zur  Lokal  be¬ 
handln  ng  der  Geschwüre  verwendeten  Amidoazotoluol  mit  um 
so  größerer  Wahrscheinlichkeit  die  ursächliche  Beziehung  zum 
Erythem  vindiziert  werden,  als  eine  andere  Ursache  nicht  in 
Betracht  gezogen  werden  konnte. 

Die  große  Anzahl  der  Körper,  welche  Erytheme  bei  lokaler 
Applikation  erzeugen,  wird  durch  diese  Beobachtung  um  einen 
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weiteren  vermehrt.  Von  fast  allen  diesen  Mitteln  ist  es  ja  be¬ 
kannt,  daß  sie  von  vielen,  ja  oft  den  meisten  Individuen  gut 
vertragen  werden,  bei  anderen  schon  bei  der  geringsten  Berührung 
Schwellung  und  Rötung  teils  dil'fns,  teils  erysipelatös  mil  oder 
ohne  Bläschenbildung  erzeugen,  und  zwar  nicht  bloß  an  der 
Stelle  der  Einwirkung  selbst,  oft  auch  an  entfernten,  freiliegen¬ 
den  Stellen,  wie  zum  Beispiel  im  Gesichte,  anderseits  an  be¬ 
deckten,  wie  am  Genitale  (Ehrmann).  Dieser  Azofarbstoff--) 
ist  gleichfalls  wie  alle  diese  Farbstoffe  nach  B  lasch  k  o  als 
Hautgift  oder,  besser  gesagt,  als  Hautgefäßgift  aufzufassen/  ohne 
sich  allgemein,  zum  Beispiel  hei  innerlicher  Wirkung,  als  giftig 
zu  erweisen.  Nach  Neiße  r  ist  das  durch  äußere  (meist  che- 
nische)  Ursachen  entstehende  Erythem  nur  eine  abortiv  ver- 
aufende,  über  das  Stadium  erythematosum  der  Entzündung  nicht 
linauskoi  innen  de  Dermatitis.  Wichtiger  ist,  daß  bei  vielen  Eiy- 
hemen  vasomo tori sch-hyperämi s che  Symptome  ganz  auffallend 
an  Vordergründe  der  klinischen  Erscheinungen  stehen.  Finger 
steht  auf  dem  Standpunkte,  daß  von  den  toxischen  Dermatitiden 
sich  manche  dadurch  auszeichnen,  daß  sie  klinisch  nicht  über 
die  Erscheinungen  des  Erythems  hinausgehen,  daß  sie  unter 
dem  gleichen  klinischen  Bilde  auftreten,  gleichgültig,  ob  nun  die 
Schädlichkeit  örtlich  auf  die  Haut  oder  auf  dem  Umwege  durch 
den  Verdauungstrakt  eingewirkt  hatte,  es  schließt  also  diesfe 
Gruppe  unmittelbar  an  die  toxischen  Erytheme,  die  Arzneiexan- 
iheme,  an. 

Nach  K  r  e  i  b  i  c  h  s  Anschauung  wäre  bei  der  Pathogenese 
der  toxischen  Erytheme  die  Möglichkeit  einer  angioneurotischen 
Entstehungsart  in  Betracht  zu  ziehen. 

Wissen  wir  doch,  daß  es  Arzneimittel  gibt,  welche  sowohl 
bei  internem  als  auch  bei  externem  Gebrauche  Entzündung  der 
Haut  verursachen.  Aeußerlicli  der  Haut  applizierte  Medikamente 
können  sowohl  an  ürt  und  Stelle  der  Applikation,  als  auch  auf 
resorptivem  Wege  an  irgend  welchen  anderen  Körperstellen  ent¬ 
zündungserregend  wirken.  Eine  wichtige  Frage,  die  uns  bei  den 
Arzneiexanthemen  entgegentritt,  ist  die,  wo  wir  die  Angriffs¬ 
punkte  des  entzündungserregenden  Prinzips  zu  suchen  haben, 
ob  dieser  in  der  Haut  oder  im  Zentralnervensystem  gelegen  ist 
(Jesionek).  Nach  diesem  Autor  liegen  die  Verhältnisse  in 
der  Regel  wohl  so,  daß  Arzneistoffe  in  irgend  einer  Weise  in 
den  Blutkreislauf  aufgenommen,  durch  das  Blut  und  die  Lymphe 
in  die  Haut  gelangen  und  hier  in  irgend  welchen  Bestandteilen* 
des  ‘Hautgewebes  chemische  Körper  finden,  mit  denen  sie  eine 
Reaktion  eingehen,  die  ihrerseits  eine  primäre,  entzündungsaus- 
lö sende  Alteration  darstellt.  Wir  sind  uns  nach  diesem  Autor 
bei  den  Arzneiexanthemen  keineswegs  darüber  klar,  ob  es  immer 
der  jeweilige  Arzneistoff  selbst  oder  irgend  welche  im  Anschlüsse 
an  die  Aufnahme  des  Arzneimittels  im  menschlichen  Körper 
gebildete  Verbindungen  sind,  welche  zur  Entzündung  Veranlassung 
geben. 

Einer  Anzahl  aromatischer  Nitro-  und  Amidoverbindungen 
kommt  die  Fähigkeit  zu,  die  gesunde  oder  noch  viel  leichter  die 
verletzte  Haut  zu  durchdringen  Und  dann  in  viel  kleineren  Dosen 
wie  vom  Magen  aus  Vergiftungen  hervorzurufen.  Das  Aroido- 
azotoluol  hat  sich  bei  der  praktischen  Anwendung  im  allgemeinen 
durchaus  frei  von  unangenehmen  Beizwirkungen  gezeigt,  aber 
unter  besonders  ungünstigen  Umständen  kann  doch  eine  Gift¬ 
wirkung  durch  dasselbe  zustande  kommen,  wie  der  von 
G  urbski3)  aus  dem  Warschauer  Kinderspital  mitgeteilte  Fall 
lehrt.  Da  die  hiebei  beobachteten  Erscheinungen  an  die  für 
A  nilin  Vergiftung  bekannten  erinnert,  so  darf  angenommen  werden, 
daß  die  freie  Amidogruppe  im  Amidoazotoluol  die  Trägerin  dieser 
toxischen  Wirkung  ist.4) 

Zum  Schlüsse  muß  festgestellt  werden,  daß  in  unserem 
Falle  ein  durch  Resorption  entstandenes  toxis'ches  Erythem  vor¬ 
liegt,  welches  bisher  bei  der  großen  Anzahl  der  mit  diesem 
Präparate  behandelten  Patienten  vereinzelt  geblieben  ist.  Dieses 
Erythem  ist  sicherlich  'nicht  auf  eine  allgemein  schädliche  Wir¬ 
kung  dieses  Präparates  zu  beziehen,  da  mit  demselben  gleich¬ 
zeitig  Und  lange  Zeit  hindurch  eine  große  Anzahl  von  Kranken 
behandelt  wurden  und  noch  werden,  ohne  ein  derartiges  toxi¬ 
sches  Erythem  zu  beobachten.  Diese  Tatsache  legt  mangels 

2)  Sachs  Otto,  Experimentelle  und  klinische  Untersuchungen 
über  die  Einwirkung  von  Anilinfarbstoffen  auf  die  menschliche  und 
tierische  Haut.  Arch.  f.  Derm.  u.  Syph.  116,  S.  559  ff. 

3)  Zitiert  nach  F.  Curse  h  mann:  Experimentelle  und  klinische 
Erfahrungen  mit  Azodermin.  Ther.  Mh.  Dezember  1911. 

*)  Es  ist  der  Akt.-Ges.  für  Anilinfabrikation  gelungen,  durch  Ein¬ 
führung  einer  Azetylgruppe  in  die  Amidogruppe  des  Amidoazotoluols  das 
letztere  in  gleicher  Weise  zu  entgiften,  wie  dies  beim  Acetanilid  gegen¬ 
über  dem  Anilin  oder  beim  Phenacetin  gegenüber  dem  Phenetidin  der 
Fall  ist.  Der  neue  entgiftete  Farbstoff  .ist  das  Azodermin  >Agfa«. 


sicherer  anderweitiger,  klinisch-experimenteller  Argumente  die  üb¬ 
liche  Annahme  einer  „Idiosynkrasie“  nahe,  ohne  mit  diesem 
Ausdrucke  die  Pathogenese  auch  nur  annährend  erklären  zu 
können.  Wir  müssen  uns  begnügen,  diese  als  eine  „individuelle, 
ganz  spezifische  Reaktionsfähigkeit  des  Organismus  aufzufassen, 
diese  als  Ueberempfindlichkeit  zu  bezeichnen,  ist  nach  den  Ar¬ 
beiten  von  Volk,  Kyrie,  Zieler  und  anderen  abzulehnen. 
Nach  der  Pathogenese  dieses  Erythems  wäre  noch  am  ehesten 
die  Annahme  einer  Resorption  des.  Amidoazotoluols  oder  eines 
ihrer  Derivate  von  der  granulierenden  Wunde  aus  gestattet.  DieSe 
in  die  Blutbahn  aufgenommenen  Stoffe  wirken  als  Gefäßgift  und 
erzeugen  ein  Erythem.  Die  Auffassung,  daß  bei  der  Entstehung 
dieses  Erythems  die  freie  Amidogruppe  —  allerdings  individuell 
verschieden  —  eine  Rolle  spielt,  ist  sicher  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen.  Die  Frage,  Warum,  in  so  vielen  Fällen  kein  Erythem, 
in  dem  beschriebenen  ein  solches  auftrat,  muß  ich  unbeantwortet 
lassen.  Ferner  ist  die  Frage  noch  eine  offene,  warum  in  solchen 
Fällen  einmal  ein  Erythem,  ein  anderes  Mal  eine  Dermatitis 
auftritt.  Ebenso  vermag  ich  nicht  die  Frage  zu  beantworten, 
ob  es  sich  bei  diesem  Arzneikörper  um  ein  Gefäßgift  handelt, 
welches  erst  sekundär  die  Haut  schädigt,  oder  oh  dieses'  mit 
anderen  Bestandteilen  des  Hautgewebes  oder  der  Körpersäfte 
(Blot,  Lymphe)  Verbindungen  eingeht,  welche  im  einzelnen  Falle 
Erytheme  erzeugen  können.  Die  Kenntnis  dieses  Krankheitsbildes, 
sowie  die  ursächliche  Beziehung  des  Amidoazololuols,  eines  Azo¬ 
farbstoffes  zum  Erythem  bietet  sicherlich  ein  ebenso  ergiebiges 
wie  dankbares  Feld  für  die  experimentelle  Forschung. 


Zur  Frage  der  sogenannten  „sozialen  Indi¬ 
kation^  zum  künstlichen  Abortus. 

Von  Prof.  Peters. 

Ich  habe  in  einem  Artikel:  „Zur  Abwehraktion  gegen 
den  kriminellen  Abortus“  folgenden  Ausspruch  getan :  „Daß 
es  eine  soziale  Indikation  nicht  gibt,  ist  nur  insofern  wahr, 
als  es  eine  solche  nach  unserem  Strafgesetze  nicht  gibt, 
ihre  Existenz  aber  überhaupt  abzuleugnen,  käme  einem 
vollkommenen  Verkennen  unserer  leider  oft  so  traurigen 
sozialen  Verhältnisse  gleich.  Eine  Besserung  dieser 
kann  nur  einer  zukünftigen,  auch  diese  Verhältnisse  be¬ 
rücksichtigenden  sozialen  Gesetzgebung  Vorbehalten 
bleiben.“  Die  jetzige  ernste  Zeit,  in  der  so  manches  schwie¬ 
rige  soziale  Problem  der  Lösung  entgegendrängt,  berech¬ 
tigt  gewiß  auch  die  Lösung  'dieser  Frage  zu  versuchen,  und 
wenn  einerseits  dem  Ueberhandnehmen  des  kriminellen 
Abortus  entgegengetreten  wird,  so  verlohnt  es  sich  wohl 
auch,  die  Kehrseite  der  Medaille  ein  wenig  zu  beleuchten. 

*  Der  Geschlechtstrieb  treibt  den  Menschen  zum  Men¬ 
schen,  und  je  verwildernder  der  Krieg  wirkt,  um  so  inten¬ 
siver  und  rücksichtsloser.  Er  ist  in  den  verschiedensten 
Abstufungen  eine  der  mächtigsten  Triebfedern  im  mensch¬ 
lichen  Leben  und  fordert  ebenso  wie  der  Hunger  gebiete¬ 
risch  die  Stillung.  Die  „Abtötung  des  Fleisches“,  das  Zöli¬ 
bat  ist  gegen  das  Naturgesetz  und  setzt  eine  bei  den  wenig¬ 
sten  vorhandene  Willensstärke  voraus.  Die  allmähliche  Ent¬ 
wicklung  der  menschlichen  Gesellschaft  hat  bekanntlich 
Sittengesetze  geschaffen,  die  in  ihrer  extremsten  Form  se¬ 
xuelle  Abstinenz  für  das  weibliche  Geschlecht  bis  zu  dem 
Momente  fordert,  wo  Kirche  und  Staat  ihr  Plazet  gehen 
und  die  sexuelle  Knebelung  segensreich  aufheben.  Ob  diese 
Form  einer,  angeblich  sittlichen  Sklaverei  für  die  Erhaltung 
geordneter  gesellschaftlicher  Verhältnisse  die  einzig  mög¬ 
liche,  ob  sie  die  zweckmäßigste  ist,  bleibe  dahingestellt. 
Daß  nur  der  äußere  Zwang  ünd  die  Angst  vor  dem  ver¬ 
dammenden  Urteile  der  Welt  das  AVeib  meistens  unter  der 
Knute  hält,  beweisen  die  unzähligen  Fälle,  wo  es  sich 
dagegen  empört  und  die  Fessel  sprengt.  In  den  niederen 
Schichten  der  Bevölkerung  haben  sich  meist  schon  ge¬ 
sündere  Anschauungen  durchgerungen,  denn  da  gilt  es 
schon  lange  nicht  mehr  als  ein  Verbrechen,  wenn  ein  Mäd¬ 
chen  ein  „Verhältnis“  hat  oder  ein  uneheliches  Kind  be¬ 
kommt.  Ja,  unter  der  bäuerlichen  Bevölkerung  gilt  ein 
solches  oft  geradezu  als  Befähigungsnachweis  für  die  darauf¬ 
hin  zü  schließende  Ehe.  Keinesfalls  ist  die  Rede  von 
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einem  Boykott  der  Mütter  und  ihrer  unehelichen  Kinder. 
Das  sind  jedenfalls  gesündere  Anschauungen,  als  sie  in 
den  höheren  Kreisen  der  Bevölkerung-  nach  wie  vor  herr¬ 
schen,  denn  vom  Kleinbürgertum1  bis  zu  den  höchsten 
Spitzen,  und  je  höher  hinauf,  um  so  prägnanter,  sind  es 
besonders  die  patentierten  Ehefrauen,  die  auf  sogenannte 
Gefallene  die  schwersten  Steine  werfen. 

Aus  einer  anderen  Publikation  von  mir  zitierend  einige 
Beispiele  :  „Das  einem  Attentate  oder  einer  Ueberrumpelung 
zum  Opfer  gefallene  Mädchen  besserer  Kreise,  das  aus 
tausenderlei  Gründen  ihren  Schwangerer  nicht  ehelichen 
kann,  oder  die  aus  mancherlei  Gründen  an  der  Wieder- 
verehelicliung  '  gehinderte  Witwe  (geschiedene,  katholisch 
getraute  Ehefrau),  für  die  die  aufgezwungene  Abstinenz 
soviel  Wie  schwere  Hysterie  bedeuten  kann.  Ueber  diese 
armen  Wesen  ist  das  Todesurteil  in  Form  gesellschaftlichen 
Boykotts  gesprochen.  /Unsere  so  strenge  Sittlichkeit  for¬ 
dernde  Gesellschaft,  in  der  nur  gesündigt  werden  darf, 
solange  es  möglichst  geheim  und  ohne  Folgen  geschieht, 
und  in  Ider  die  Unsittlichsten  recht  häufig  die  ärgsten 
Schreier  sind,  verurteilt  bekanntlich  rücksichtslos.  Schließ¬ 
lich  die  Proletarierfrau,  die,  durch  Prügel  von  dem  schwer 
berauschten  Mann  vergewaltigt,  selbst  halb  verhungert,  ein 
xtes  Kind  gebären  muß,  das  der  Mutter  dieser  zahlreichen 
Kinderschar  die  letzten  Kräfte  nimmt,  die  einzige  Ernäh¬ 
rerin  der  Familie  arbeitsunfähig  macht  usw.  . . .  Jeder 
kennt  ja  den  Jammer.“  Ist  es  edel  von  der  Menschheit, 
verträgt  es  sich  mit  den  ja  auch  von  Kirche  und  Staat  ge- 
gegebenen  Gesetzen  christlicher  Nächstenliebe,  über  diese 
Armen  den  Stab  zu  brechen?  Nein,  tausendmal  nein!  Da 
muß  eine  Aenderung  unserer  gesellschaftlichen  Ansichten, 
des  öffentlichen  Urteiles  Platz  greifen.  Die  traurigen  Ver¬ 
hältnisse  des  langen  Krieges  und  besonders  nach  Beendi¬ 
gung  desselben  werden  noch  viel  mehr  so  traurige  Beispiele 
liefern,  und  da  wäre  nun  der  Zeitpunkt  gekommen,  daß 
Einsichtige  gegen  diese  Hypertrophien  der  sogenannten 
Sittengesetze  der  menschlichen  Gesellschaft  Stellung  neh¬ 
men,  daß  nicht  nur  uneheliche  Kinder  mit  ehelichen  gleich¬ 
berechtigt  erklärt  werden  und  ihnen  der  bisher  anhaftende 
Makel  genommen  wird,  sondern  daß  auch  eine  mildere 
,  Beurteilung  sexueller  Entgleisungen  die  Regel  wird  und 
die  giftigen  Zungen  der  ja  oft  nur  von  Neid  überquellenden 
Hypersoliden  verstummen . 

Die  Bewegung  gegen  das  Ueberhandnehmen  des  kri¬ 
minellen  Abortus  ist  ja  schön  und  gut,  aber  dabei  darf  es 
nicht  sein  Bewenden  haben,  denn  wenn  man  dieses  bisher 
einen  Teil  des  sozialen  Elendes  etwas  ausgleichende  Mittel 
eliminiert,  so  muß  man,  wenn  man  nicht  die  armen  Ge¬ 
zeichneten  den  Hebammen  und  Pfuscherinnen  und  dadurch 
noch  viel  häufiger  dem  Verderben,  der  Infektion,  ja  dem 
Tode  überliefern  will,  wenn  man  verhüten  will,  daß  sich 
Selbstmorde  bedenklich  vermehren,  eben  Mittel  und  Wege 
schaffen,  daß  diese  Armen  einerseits  ihre  Kinder  ohne 
bleibende  gesellschaftliche  Schädigung  zur  Welt  bringen 
können,  anderseits  in  jenen  seltenen  Ausnahmsfällen  durch 
Statuierung  Von  berechtigten  sozialen  Indikationen  zur 
Vornahme  des  künstlichen  Abortus  von  ihrer  Schwanger¬ 
schaft  befreit  werden.  Die  Wiedererrichtung  von  Findel¬ 
häusern  und  Zahlabteilungen,  wo  nicht  einmal  um  den 
Namen  der  Betreffenden  gefragt  werden  darf,  wäre  ein 
Schritt  zur  Besserung.  Jedoch  noch  lange  nicht  alles.  Das 
weitere  muß  die  menschliche  Gesellschaft  tun  und  muß 
aufhören,  solche  Mütter  und  Kinder  zu  verfehmen.  Dies 
mögen  sich  die  auf  dem  hohen  Koturn  der  sogenannten 
Sittenstrenge  Wandelnden  ad  no  tarn  nehmen. 

Unter  all  den  unehelich  Geschwängerten  werden  die 
oben  angeführten  Beispiele  wohl  nur  vereinzelt  sein  und 
bilden  in  der  Unzahl  der  bisher  sich  zu  den  Abtreibern 
Drängenden  gewiß  nur  einen  kleinen  Bruchteil.  Aber  ge¬ 
rade  für  diesen  Bruchteil  müßte  für  die  Zukunft  ein  Modus 
gefunden  Werden,  denn  sie  sind  es,  die  unter  diese  soziale 
Indikation  gerechnet  werden  müssen,  mit  Ausnahme  viel¬ 
leicht  der  sexuellen  Umgang  pflegenden  Witwe,  über  die 


eben  die  Welt  den  Stab  nicht  brechen  darf.  Gerade  jetzt 
Wahrend  (des  Krieges  soll  es  eine  sehr  große  Zahl  von  der 
rohen  Soldateska  zum  Opfer  Gefallenen  geben,  von  welchen 
allerdings  ein  entsprechender  Teil  abzuziehen  sein  wird, 
wo  sich  weibliches  Entgegenkommen,  hinter  dem  Opfer¬ 
lamm  verbirgt.  Für  diese  Opfer  des  Krieges,  die  ja*  ganz 
.besonderen  Mitleides  wert  sind  und  sicher  unter  die° ob¬ 
genannte  soziale  Indikation  fällen,  wäre  der  Staat  um  so 
mehr  verpflichtet,  Sorge  zu  tragen.  Es  widerspricht  absolut 
jedem  Rechtsgefühl,  eine  unschuldig  Genotzüchtigte  zu 
zwingen,  (ein  solches  Kind  auszutragen,  zu  gebären  und 
vielleicht  hoch  aufzuziehen,  oder  wenn  sie  sich  dessen 
entledigt,  ^u  bestrafen.  Es  wird  Sache  der  Gesetzgeber 
sein,  für  diese  armen  Frauen  durch  Ausnahmsverordnungen 
die  Befreiung  von  ihrer  Schande  sicherzustellen. 

Da  der  Krieg  genug  solche  Fälle  zeitigen  wird,  wäre 
es  überhaupt  hoch  an  der  Zeit,  die  Frage  der  sozialen  Indi¬ 
kation  zum  künstlichen  Abortus  ins  Rollen  zu  bringen. 
Mein  seinerzeitiger  Vorschlag,  das  Schicksal  dieser  Aermsten 
durch  eine  permanente  Kommission  günstiger  zu  gestalten, 
wird,  selbst  wenn  die  Sache  durchführbar  wäre,  deshalb 
nicht  realisierbar  sein,  weil  die  Geheimhaltung  dadurch 
doch  nicht  garantiert  und  den  Betroffenen  der  gesellschaft¬ 
liche  Boykott  doch  nicht  erspart  wäre.  Man  muß  also 
diese  Idee,  die  ich  ja  selbst  im  Hinblick  auf  die  derzeit 
leider  noch  geringe  humane  Einsicht  unserer  Gesellschaft 
als  Utopie  bezeichnet  hatte,  fällen  lassen. 

Etwas  anderes  wäre  es,  wenn  sich  die  aufgeklärten 
Mitglieder  unserer  Frauenwelt,  die  als  Vorkämpferinnen 
für  das  Frauenwohl  schon  so  manchen  schönen  Sieg  zu  ver¬ 
zeichnen  haben,  der  Frage  annehmen  wollten.  Frauen  wissen 
die  unendlichen  seelischen  Qualen  solcher  vom  Schicksal  ge¬ 
schlagenen  Geschlechtsgenossinnen  wohl  am  besten  nach¬ 
zufühlen  und  zu  beurteilen.  Es  scheint  mir  nicht  unmög¬ 
lich,  daß  durch  diesbezügliche  Beratungen  und  Beschlüsse 
auf  Frauenkongressen,  durch  teils  selbständige,  teils  im 
Verein  mit  Aerzten  inszenierte  Petitionen*)  an  die  in  Be¬ 
tracht  kommenden  Instanzen,  durch  Interessierung  der  ge¬ 
setzgebenden  Körper  für  diese  brennenden  Fragen  Hilfe  ge¬ 
schafft  werden  könnte. 

Wenn  wir  bisher  an  dem  Grundsätze  festhalten  mußten 
und  leider  noch  müssen,  daß  der  Arzt  sich  in  so  traurigen 
Fällen  nicht  vom  Mitleid  leiten  lassen  dürfe,  so  bringt 
uns  dies  zweifellos  in  einen  schweren  Konflikt  mit  un¬ 
serer  'beschworenen  Pflicht,  zu  heilen  und  zu  helfen,  wo 
nur  immer  möglich.  Wir  Aerzte  würden  es  als  eine  Er¬ 
lösung  betrachten,  wenn  wir  aus  diesem  Dilemma  befreit 
würden  und  würden  es  dankbarst  begrüßen,  wenn  sich 
die  Frauen  energisch  mit  in  den  Kampf  stellen  würden. 

Außerdem  wäre  es  meiner  Ansicht  nach  Sache  der 
Frauenbewegung,  durch  Inanspruchnahme  allgemeiner,  öf¬ 
fentlicher  Mildtätigkeit  für  diese  armen  Geschwängerten 
ein  Zufluchtsheim  zu  gründe n,  in  dem  sie,  entrückt 
den  Blicken,  die  Zeit,  vom  sechsten  Schwangerschaftsmonate 
an  bis  zum  Ende  abwarten  könnten,  damit  sie  die  Schande 
nicht  coram  populo  herumzutragen  gezwungen  wären.  Von 
diesem  Heim  aus  würden  dieselben  dann  direkt  an  die 
Findel-  (Gebär-)häuser  und  Zahlstöcke,  respektive  Privat¬ 
heilanstalten  übertreten  können. 

Daß  Wir  einerseits  in  der  eben  im  Gange  befind¬ 
lichen  Enquete  gegen  den  kriminellen  Abortus  aus  leicht¬ 
fertiger  oder  Scheinindikation  Stellung  nahmen  und  gegen 
die  blutsaugerischen,  sich  frevelhaft  bereichernden  Abtreiber 
schärfere  Maßregeln  vorschlugen,  anderseits  hiemit  ge¬ 
wissen,  recht  seltenen  sozialen  Indikationen  zum  künst¬ 
lichen  Abortus  das  Wort  reden,  ist  kein  Widerspruch, 
denn  in  beiden  Fällen  glauben  wir  nur  auf  der  Bahn  des 
Rechtes  und  Rechten  zu  wandeln.  Wenn  auch  der  Erfolg 


*)  Wie  mir  nachträglich  bekannt  wird,  sind  vom  Bunde  österr. 
Frauenvereine  aus  Anlaß  der  Revision  des  bürgerl.  Gesetzbuches  zum 
Entwürfe  eines  neuen  Strafgesetzes  bereits  mehrere  Petitionen  darunter 
auch  eine  diesen  Gegenstand  betreffend  eingereicht  worden. 
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in  .  n  Fällen  noch  in  Weiter  Ferne  steht,  so  enthebt 
uns  dies  doch  nicht  der  Pilichf,  unentwegt  auf  diese  so¬ 
zialen  IJebel  aufmerksam  zu  machen.  Wir  Aerzte,  die 
wir  ja  den  ganzen  Jammer  miterleben,  müssen  uns  darauf 
beschränken,  die  Fahne  der  Humanität  und  der  Eugenik 
hochzuhalten,  die  Juristen  und  Gesetzgeber  haben  die 
Pflicht,  sich  dem  sozialen  Elend  gegenüber  mit  all  ihren 
Kräften  einzusetzen. 


Referate. 


Geburtenhäufigkeit,  Säuglingssterblichkeit  und  Säug¬ 
lingsschutz  in  den  ersten  beiden  Kriegsjahren. 

Von  F.  Rolt,  Berlin. 

Ergebnisse  der  Hygiene,  Bakteriologie,  Immunitätsforschung  und  experi¬ 
mentellen  Therapie  2.  Bd. 

Berlin  1917,  Julius  Springer. 

Der  Bericht  ist  nach  drei  zusammenfassenden  Gesichts¬ 
punkten  geteilt.  Im  ersten  Abschnitt  wird  eine  eingehende  stati¬ 
stische  Darstellung  der  Säuglingssterblichkeit  in  den  vier  Jahren 
191.1-  1914  innerhalb  des  Deutschen  Reiches,  des!  Königreiches 
Preußen  und  Sachsen  Und  der  deutschen  Großstädte  —  belegt 
mit  zahlreichem  Tabellenmaterial  —  gegeben.  Es  geht  daraus 
hervor,  daß  im  ersten  Kriegsjahre  1914  die  Säuglingssterblichkeit 
<-ine  nicht  unerhebliche  Steigerung  erfahren  hat,  während  die¬ 
selbe  im  zweiten  Kriegsjahre  beträchtlich  abgesunken  ist.  Die 
Gründe  für  die  erhöhte  Säuglingssterblichkeit  hei  Kriegsbeginn 
sind  die  Plötzlichkeit  in  der  Verschlechterung 
( I  e  r  w  i  r  t  s  c  h  a  f  1 1  i  c  h  e  n  Verhält  n  iss  e,  die  eine  Vernach¬ 
lässigung  der  Pflege  und  Ernährung  der  Säuglinge  zur  Folge  hatte. 
Als  Beleg  hiefür  wird  die  Arbeitslosigkeit  im  Jahre  1914,  die 
höher  als  in  den  fünf  Vorjahren  war  and  im  dritten  Quartal 
1914  einen  nie  zuvor  beobachteten  Höchststand  erreichte,  an¬ 
geführt. 

Im  zweiten  Abschnitt  wird  zur  Erklärung  des  Absinkens  der 
Säuglingssterblichkeit  im  Jahre  1915  folgendes  angeführt:  In 
den  meisten  Großstädten  setzte  anfangs  Mai  1915,  dem  zehnten 
K riegsmonate,'  ziemlich  plötzlich  der  Geburtenrückgang 
ein.  Zugleich  nahm  auch  die  Zahl  der  Todesfälle  durch  die  plan¬ 
mäßige  Unterstützung  auf  Grund  der  verstärkten  Fürsorgetätigkeil 
ab.  In  erster  Linie  war  es  die  Reichswochenhilfe,  die  ein  Ent¬ 
bindungsgeld  von  25  Mark,  ein  tägliches,  für  acht  Wochen  lau¬ 
fendes  Wochengeld  von  1  Mark,  ein  bis  zum  Ablauf  der  zwölften 
Lebenswoche  bestimmtes  tägliches  Stillgeld  von  lh  Mark  und 
gegebenenfalls  ein  Schwangerengeld  von  10  Mark  nebst  Heb¬ 
ammendiensten  und  ärztlicher  Behandlung  gewährt.  Der  Anspruch 
auf  die  Reichswochenhilfe  wird  von  der  Bedürftigkeit  abhängig 
gemacht.  Dieselbe  liegt  vor,  wenn  das  Einkommen  der  Wöch¬ 
nerin  und  ihres  Ehemannes  in  dem  Jahre  vor  dem  Kriegsdienst- 
einrittte  den  Betrag  von  2500  Mark  nicht  überstiegen  hat.  Der 
Kreis  der  anspruchsberechtigten  Persbnen  ist  noch  weiter  gezogen 
worden  dadurch,  daß  in  den  zahlreichen  Nachtragsbestimmungen 
immer  neue  Gruppen  von  unterstützungsberechtigten  Frauen  ein¬ 
bezogen  wurden  (uneheliche  Kinder,  Kinder  gefallener  Kriegsteil¬ 
nehmer,  Ehefrauen  der  zUr  Schiffsbesätzung  deutscher  Seefahr¬ 
zeuge  gehörenden  Männer  u.  a.) .Das  Reich  hat  bisher  einen 
Betrag  von  400  Millionen  Mark  für  Kriegswohlfahrtszwecke  bereit- 
gestellt,  woraus  zum  Teil  die  Gewährung  der  Wochenhilfe  be¬ 
stritten  wurde.  Als  letzte  Erklärung  der  Abnahme  der  Säuglings¬ 
sterblichkeit  wird  die  günstige  Witterangslage  des  Sommers  1915 
angeführt.  Die  Erfolge  der  Reichswochenhilfe,  die  vom  Stand¬ 
punkte  der  Volkswohlfahrt  als  die  größte  soziale  Tat  in  diesem 
Kriege  anzusehen  ist,  können  vorläufig  schon  in  einer  allgemeinen 
Zunahme  der  Stilltätigkeit  erblickt  werden,  die  ziffermäßig  noch 
nicht  erfaßt  werden  konnte. 

Es  bestehen  bereits  beachtenswerte  Vorschläge,  welche  die 
Bebernahme  der  Reichswochenhilfe  für  die  Friedenszeit  fordern 
und  die  Mutterschaftsfürsorge  zu  einem  selbständigen  Versiche- 
rurtgszweig  ausgestalten  wollen. 

Die  vorliegende  Zusammenstellung  hat  in  erschöpfender 
Gründlichkeit  die  einschlägigen  Gebiete  der  Bevölkerungspolitik 


vom  Standpunkte  der  Säuglingsfürsorge  behandelt  und  verdient 
die  eingehende  Berücksichtigung  seitens  der  sozialhygieniseh  in 
teressierten  ärztlichen  Kreise.  Siegfried  Weiß. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie- 

Seltene  pathologisch-anatomische  B  e  f  u  n  (fte. 
Von  Oberarzt  Dr.  Eugen  Jen  nicke.  1.  Traumatisches  Magen¬ 
geschwür.  Ein  Granatsplitter  war  vom  Rücken  her  gegen  den 
Magen  vorgedrungen,  oberflächliche  Verletzung  der  hinteren 
äußeren  Magenwand,  in  der  Schleimhaut  ein  zeh&pfennigstück- 
großes  Ulkus,  keine  Perforation.  2.  Zusammentreffen  von  Magen¬ 
krebs  und  tuberkulöser  Periakrditis  bei  einem  79jährigen  Manne. 
3.  Hochgradige  Erweiterung  des  Magens  bei  duodenalem  Darm¬ 
verschluß,  starke  Ptose  infolge  Magenatonie,  liiedurch  Ab¬ 
knickung  des  Duodenums.  4.  Vollständige  Darmlähmung  bei  all¬ 
gemeiner  Herzentzündung,  keine  Peritonitis.  5.  Pfortaderthrombose 
mit  hämorrhagischem  Infarkt,  des  rechten  Leberlappens,  endlich 
6.  Explosivwirkung  eines  Granatsplitters  im  Wirbelkörper.  •— 

(Dm.  AV.  1917  Nr.  25.)  E.  F. 

* 

Allgemeine  Diagnostik. 

Z  u  r  Methodik  der  bakteriologischen  Typ  h  u  s* 
d  i  a  g  n  o  s  e.  Von  Privatdozent  I)r.  Alois  Matern  a,  Prosektor 
in  TroppaU.  Zu  Beginn  der  Typhuserkrankung  gibt  die  Gallen¬ 
anreicherung  fast  100%  positive  Resultate,  vorausgesetzt,  daß  das 
Blut  ungeronnen  in  die  Galle  gebracht  wird.  Der  Arzt  wird  an¬ 
gewiesen,  mindestens  5  cm3  Blut  —  gewöhnlich  mit  der 
Spritze  —  zu  entnehmen,  davon  gleich  am  Krankenbette  ungefähr 
3  cm3  in  die  nach  Conradi  mit  dem  Galle-Pepton-Glyzerin- 
gemisch  gefüllten,  dickwandigen  Eprouvetten  zu  bringen.  Das 
Galleröhrchen  enthält  etwa  die  dreifache  Menge  des  sterilen  Gallen¬ 
nährsubstrates.  Der  Rest  des  Blutes  wird  in  ein  leeres  Röhrchen 
entleert  und  dient  für  die  Widal-Probe.  Die  Technik  der  weiteren 
Behandlung  der  Galleröhrchen  würde  vom  Verfasser  in  dieser 
Wochenschrift  1915  Nr.  15  beschrieben.  —  (ß.  kl.  W.  1917 

Nr.  24.)  E.  F. 

* 

Therapie. 

E  s  s  i  g  s  ä  u  r  e  d  a  mp  f  a  1 S  Wiederb  elebungsmittel 
hei  Ohnmächten.  Von  L.  Le  w  i  n -Berlin.  \7erf.  lenkt  die 
Aufmerksamkeit  auf  die  Essigsäure  als  ErregUngs'-,  beziehungs¬ 
weise  Wiederbelebungsmittel  bei  Ohnmacht  und  Scheintod.  Am 
besten  verwendet  man  ein  weithalsiges,  bequem  für  einige  Augen¬ 
blicke  unter  der  Nasenöffnung  zu  haltendes  Pulverglas  mit  Glas¬ 
stopfen,  in  das  etwa  3  g  der  Essigsäure  getan  werden.  Unter 
16°  C  erstarrt  die  Flüssigkeit  zu  einer  eisartigen  Kristalmxsse 
(Eisessig),  die  als  feste  Substanz  vielleicht  noch  bequemer  ver¬ 
wendbar  ist.  Einige  Tropfen  Lavendelöl  verleihen  der  Säure 
einen  angenehmen  Duft.  (M.  m.  A\r.  1917  Nr.  29.)  G. 

* 

Antidiabetika.  Von  Prof.  Dr.  C.  Bachem  in  Bonn 
am  Rhein.  Das  einzige  Arzneimittel,  das  Beachtung  verdient, 
ist  das  Opium.  Man  gebe  während  einer  strengen  Diätkur 
in  drei  Wochen  tägliche  Dosen  von  0-1  g  bis  0-5  g.  Lange  Zeit 
fortgesetzte  Opiumkuren  sind  zu  widerraten.  Auch  bei  Diabetes 
insipidus  ist  Opium  zu  versuchen.  —  Die  Alkalien,  besonders 
in  der  Form  der  alkalischen  oder  alkalisch-sul fatischen  Wässer, 
wie  Karlsbad,  Ne'uenahr,  Salzbrunn  usw.,  bewähren  sich  als 
wirksames  Unterstützungsmittel  bei  leichten  und  mittel¬ 
schweren  Fällen.  Von  Calcium  carbonicum  praepicitaturn  will 
Grube  einen  günstigen  Erfolg  auf  das  Allgemeinbefinden  ge¬ 
sehen  haben.  —  Diabetoserin:  Tabletten  (dreimal  täglich 
ein  bis  zwei  Tabletten,  drei  bis  vier  Wochen  lang,  bestehend  aus 
einer  Mischung  der  Salze  des  Tr  u  n  e  ce  k  serums  mit  Physo¬ 
stigmin),  sollen  die  Toleranz  gegen  Kohlehydrate  und  durch  Be¬ 
einflussung  der  Leber z i rk'ulati on  eine  Besserung  der  Krankheit 
hervorrufen:  Weitere  klinische  Nachprüfung  erwünscht.  — 
F er  mozyl  t  ab  letten  (Hefe-  und  Pankreasfermente)  können 
die  Zuckerausscheidung  herabsetzen,  sind  bei  Diabetes  zu  ver- 
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suchen.  Nach  Herabsetzung  der  Zuckerausscheidung  durch  Diät 
zwei-  bis  dreimal  täglich  je  drei  Tabletten,  eventuell  bis  zur  Ent¬ 
zuckerung;  alsdann  Kohlehydratgaben  bis  zur  Toleranzgrenze. 

-  .Tambul  (Samen  von  Syzygium  jambolanum),  das  Extrakt 
und  andere  Spezialitäten?  Avie  Antirnellin,  Diamelin,  Djoelat  usw., 
sind  unwirksam.  Ebenso  das  Extract  u  m  M  y  r  t  i  1 1  i  1 1  u  i- 
dum  (Heidelbeerblätterfluidexlrakt).  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  25.) 

E.  F. 

* 

(Aus  der  Kgl.  Poliklinik  der  Universität  München.  —  Vor¬ 
stand:  Prof.  Dr.  R.  May.)  Die  Behandlung  der  Gicht 
und  anderer  chronischer  Gelenks  entzün  dun  gen 
mit  Knorpelextrakt.  II.  Mitteilung.  Die  allge¬ 
mein  ätiologische  Bedeutung  des  mangelnden 
lokalen  Gewebsschutzes.  Von  Prof.  Dt.  med.  Ernst 
H  e  i  1  n  e  r.  Verf.  hat  bereits  vor  Jahresfrist  über  seine  neue  Be¬ 
handlung  der  Gicht  und  anderer  chronischer  Gelenksentzündungen 
mit  Knorpelextrakt  berichtet.  Nun  einige  Bemerkungen  über  den 
Fortgang  seiner  Versuche  und  weitere  Studien  in  ätiologischer 
Beziehung  der  Arthritis  Urica  und  anderer  Arthritiden,  besonders 
der  Arthritis  deformans.  Im  allgemeinen  verwendet  Verf.  jetzt 
etwas  kleinere  Dosen  zur  intravenösen  Injektion  und  wiederholt, 
besonders  bei  Arthritis  deformans!  und  der  primären  chronischen 
Polyarthritis  destruens,  die  Injektionen  einige  Male.  Der  Erfolg  War 
bei  Arthritis  urica  und  Arthritis  deformans  mit  Kalbs-  Und  Fisch¬ 
knorpelextrakt  ein  sehr  guter.  In  einem  Ueberblick  der  ein¬ 
schlägigen  Arbeiten  zeigt  Verf.,  wie  wenig  geklärt  die  Frage 
von  der  Aetiologie  der  Arthritis  deformans  sei.  Vaskuläre,  funk¬ 
tionelle,  humorale  Theorien  stehen  nacheinander  im  Vordergründe 
und  keine  bleibt  unwidersprochen.  Die  Tatsache  der  gleichartigen 
Einwirkung  des  Knorpelextraktes  hei  den  verschiedensten  Arthri¬ 
tiden  bringt  den  Verfasser  zur  Ueberzeugung,  daß  der  Arthritis 
urica  sowohl  als  der  Arthritis  deformans!  dieselbe  gemeinsame 
1  rsache,  das  Versagen  eines  lokalen  Gewebsschutzmechanismus, 
zugrunde  liegt.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  29.)  G. 

* 

Innere  Medizin. 

Z  u  r  K  e  n  n  t n ,i  s  d  e r  V  a  r  i  o  1  a.  Von  Prof.  Dr.  G.  1 1  o  p  p  e- 
Seyler  in  Kiel.  Eingehende  Erörterung  der  Symptome,  Differen¬ 
tialdiagnose  (in  zweifelhaften  Fällen  die  Impfung  auf  die  Kanin¬ 
chenkornea  nach  Paul,  der  Nachweis  der  Guarne rischen  Körper¬ 
chen  in  abgeschabten  Zellen  der  mit  Pustelinhalt  eingeriebenen 
Kaninchenkornea  am  zweiten  bis  dritten  Tag),  dann  der  Prognose 
und  Therapie.  Der  Wert  der  Impfung  wird  an  124  Variola-,  respek¬ 
tive  Varioloisfäll'en  demonstriert.  Bei  der  Behandlung  empfiehlt 
Verf.,  die  Kranken  in  Räume  mit  rotem  Licht  zu  legen,  durch  Be¬ 
kleben  der  Fenster  mit  rotem  Seidenpapier  (nach  Ni  eis  -Fi  n- 
sen),  die  befallenen  Häutstellen  mit  konzentrierter  wässeriger 
Lösung  Anon  Kaliumpermanganat  einzupinseln  (Dreyer),  bei 
stärkerer  Borkenbildung  Auflegen  von  Borsalbe  oder  öliger  Sub¬ 
stanzen  oder  kühle  Umschläge  mit  Borwasser,  Beobachtung  des 
Herzens.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  24.)  E.  F. 

* 

Z  ü  r  Aetiologie  der  Variola.  Von  Dr.  H  alle  n- 
I»  erg  er,  Regierungsrat,  Marinestabsarzt.  Eine  Zahl  in  Kiel  vor- 
gekorm neuer  Pockenfälle  gab  Verf.  Gelegenheit,  in  der  Prosektur 
der  städtischen  Krankenanstalt  in  Kiel  Untersuchungen  über  das 
Pockenvirus  anzustellen.  Neben  Paschenschen  Körperchen,  deren 
ätiologische  Bedeutung  ihm  Unzweifelhaft  erscheint,  fand  er  in 
«len  Epithelzellen  der  Pockenpüstel  Und  der  geimpften  Kaninchen¬ 
kornea  die  verschiedensten  Zelleinschlüsse.  Die  Abgrenzung  der 
als  parasitäre  Gebilde  anzusehenden  Einschlüsse  gelang  erst  an 
sehr  gut  differenzierten  Giern  sa, -Präparaten,  die  lebenswarm  in 
Sublimatalkohol  fixiert  waren.  Dann  waren  die  Einschlüsse  tief¬ 
dunkelrot,  lagen  in  kleinen  Gruppen,  kurzen  Ketten  oder  einzeln 
im  Zellplasma,  wüchsen,  in  die  Paschenschen  Körperchen  ein¬ 
gedrungen,  sehr  rasch  zu  größeren  „Initialkörperchen“  heran, 
waren  kurzoval  oder  elliptisch  oder  hantelförmig  oder  erschienen 
als  Doppelpunkt.  Verf.  hält  sie  als  Erreger  der  Variola,  die  sich 
in  den  Zellen  vermehren,  und  zwar  entweder  extra.-  oder  intra¬ 
zellulär.  Eine  Reinkultur  der  Pockenkörperchen  steht  noch  aus. 

-  (M.  Kl.  1917  Nr.  24.)  E.  F. 

* 


Ein  Fall  von  Wiederherstellung  der  Herz¬ 
tätigkeit  durch  intrakardiale  Injektion.  Von  Doktor 
D.  D  ö  r  ne  r,  Regimentsarzt.  Ein  Mann  wurde  in  Agonie  in  ein 
Feldspital  gebracht.  Keine  Pu  pillar-  und  Komealreaktion,  keine 
Atmung,  atonische  Muskulatur,  bleicher,  kühler  Körper.  Nach 
20  Minuten  erste  intrakardiale  Injektion  von  Coffeinum  natrio- 
benzoicum  0-20  g,  danach  oberflächliche  Atmungen.  Künstliche 
Atmung  wird  fortgesetzt.  Nach  fünf  Minuten  eine  zweite,  eine 
Stunde  danach,  nachdem  die  Atem-  und  Herztätigkeit,  die  sich 
eingestellt  hatten,  wieder  nachließen,  eine  dritte  Injektion  mit 
Koffein  und  Digalen  (0-5  cm3).  Nnn  wurde  der  Puls  tastbar, 
Reilexe  traten  wieder  auf,  die  Herztöne  waren  rein,  aber  kein 
Bewußtsein.  Eine  Stunde  danach  Verschlimmerung  und  vier 
Stunden  später  Exitus.  Man  mußte  erst  an  größeren  Tieren  Ver¬ 
suche  anstellen,  inwieweit  das  Herz  durch  solche  Injektionen  ge¬ 
schädigt  wird  Und  welche  Dosis  sofort  oder  später  verabreicht 
werden  könnte.  -  (M.  Kl.  1917  Nr.  24.)  E.  F. 

* 

D  as  Q  u ,i  n  c k e s  o h e  0 e  d e m  im  Bereiche  de r 
vegetativen  Neurosen.  Von  Dr.  med.  et  rer.  pol.  A.  S  t  e  h  r 
in  München  (Bad  Stehen).  Verf.  beleuchtet  das  Wesendes  Quincke¬ 
sehen  Oedems,  seine  Rolle  als  vasomotnrisch-trophische  Neurose 
an  der  Hand,  eines  ausgezeichnet  beobachteten  Falles  hei  einem 
47jährigen  Arzte,  wodurch  sich  neue  Einblicke  in  das  Krank- 
heitshild  ergeben.  Dias  Bemerkenswerteste  in  dem  beschriebenen 
lalle  ist  die  auslösende  Rolle  des  Fleischeiweißes  und  des  Koch¬ 
salzes,  nach  deren  Genuß  ausnahmslos  eine  Exazerbation  der 
Erscheinungen  im  allgemeinen  und  in  der  Regel  eine  die  Ver¬ 
schlechterung  kennzeichnende  Beteiligung  des  Unterhautzellge- 
Avebes,  der  Schleimhäute  und  des  Periostes  folgten,  wonach  auch 
der  entzündliche  Charakter  der  Erscheinungen  deutlicher  her¬ 
vortrat.  Die  Annahme  eines  infektiösen  Ursprunges  desselben 
ist  nicht  nötig;  der  als  aus  dem  Nahrungsstoffwechsel  stam¬ 
mend  —  angenommene  Re.iz,  zum  Beispiel  auch  ein  Eiweißderivat, 
Würde  zur  Erklärung  ausreichen.  (M.  in.  VV.  1917  Nr.  29.) 

G. 

* 

Zur  Symptomatologie  des  Fünftagefiebers.* 
Von  Prof.  Dr.  G  o  1  d  s  c  b  ei  d  e  r.  Der  von  fast  allen  Autoren 
hervorgehobene  Tibiaschmerz  ist  zwar  ein  markantes,  aber  nicht 
konstantes  Symptom,  er  stellt  nur  einen  Teil  der  sehr  mannig¬ 
fachen  und  verbreiteten  Schmerzen  dar,  welche  sich  an  den 
Knochen,  Gelenken,  Muskeln  und  Nervens  Lammen  vorfinden. 
Q necken  s  tedt  stellt  neuestens  die  Tibia, schmerzen,  wie 
Knochenschmerzen  überhaupt,  als  typisch  für  Typhus  abdomi¬ 
nalis  hin.  Auch  ändere  fieberhafte  Affektionen  (Influenza,  Malaria, 
Weilsche  Krankheit)  sind  durch  Hyperästhesien  und  Hyperalgesien 
ausgezeichnet.  Beim  Fünftagefieber  handelt  es  sich  um  eine  all¬ 
gemeine  Hyperalgesie,  innerhalb  deren  die  Knochen-,  beziehungs¬ 
weise.  Schienbein  schmerzen  nur  besonders,  aber  keineswegs  kon¬ 
stant  hervor  treten.  Sie  beruhen  auf  einer  Schmerzhaftigkeit  der 
Nerven  des  Periosts  und  der  Knochen.  Man  kann  nach  alledem 
den  Tibiaschmerz  nicht  als  einen  Beweis  für  das  Vorliegen  eines 
Fünftagefiebers  an  sehen.  Die  Milzschwellung  kann  man  beim 
Fünftagefieber  oft  genug  nur  perkutorisch  nachweisen.  Hyperleuko¬ 
zytose  wurde  fast  regelmäßig  gefunden.  — -  (D.  m.  W.  1917  Nr.  24.) 

E.  F. 

* 

Urs  a  che  und  Uebertragung  der  Kriegsnepliri- 
tis.  Von  Stabsarzt  Dr.  H.  Töp  fer.  Die  K riegsnephril  is  wird 
offenbar  durch  einen  Infekt  hervorgerufen,  Avobei  Läuse  als 
Zwischenträger  eine  Rolle  spielen.  In  den  Läusen  dieser 
Kranken,  besonders  in  den  ersten  Stadien  der  Krankheit,  fand 
Verf.  fast  ausnahmslos  bestimmte  Bakterien,  während  die  Kon- 
trolläuse  derselben  Brut  an  Gesunden  steril  Avaren.  Die  Bak¬ 
terien,  verschieden  lange  Stäbchen,  hüben  große  Aehnlichkeil 
mit  den  Erregern  des  Fleckfiebers  und  wolhynisclren  Fiebers.  Die 
anaerobe  Züchtung  dieser  Bakterien  gelingt,  wenn  man  Darm¬ 
inhalt  von  infizierten  Läusen  in  Traubenzuckerag  ir  bringt.  Der 
Verfasser  glaubt,  daß  durch  das  Eindringen  der  in  der  Lads1  an¬ 
gereicherten  spezifischen  Erreger: in  dem  Organismus!  es  zu  einer 
Erkrankung  des  Kapil  har  systems  komme,  die  sich  über  den  ganzen 
Körper  (Schleimhäute,  seröse  Häute,  die  äußere  Haut,  innere  Gr- 
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i >esonders  die  Nieren)  erstrecken  kann.  Oedeme  und  Ne¬ 
phritis  sind  nur  Teilerschein ungen  der  Infektion,  ja  sie  können 
sogar  ganz  fehlen.  Nach  einer  wirksamen  Entlausung  sind  Neu- 
erkrankungen  bei  einem  bestimmten  Truppenteile,  bei  dem  eine 
Epidemie  geherrscht  hat,  nicht  vorgekomlnen.  —  (M.  Kl.  1917 
Nr.  25.)  E.  F. 

* 

Vergleichende  Untersuchungen  von  Vari¬ 
zellen,  Variola,  Scharlach,  Masern  und  Röteln. 
Von  Prof.  E.  Paschen,  Oberimpfarzt  in  Hamburg.  Die  Ergeb¬ 
nisse  der  histologischen  Untersuchungen  exzidierter  Hautstück¬ 
chen  werden  mitgeteilt.  Eignet  sich  nicht  zu  einem  kurzen  Refe¬ 
rate.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  24.)'  E.  F. 

*  / 

Chirurgie. 

Ein  einfaches  Verfahren  bei  Pseud arthrx>se 
des  Oberarmes.  Von  San. -Rat  Dr.  Hülsmann  in  Solingen. 
Bei  einer  seit  15  Monaten  bestehenden  losen  Pseudarthrose  am 
Oberarm  mit  Fistel  Und  chronischem  Ekzem,  wobei  die  Fraktur¬ 
enden  durch  einen  V2  cm  his  1  ein  breiten  Spalt  getrennt  waren, 
half  sibh  Verf.  in  folgender  Weise:  Im  Aetherrausch  wurde  etwa 
5  cm  ober-  und  unterhalb  der  Pseudarthrose  je  ein  langer  Stein¬ 
mannscher  Nagel  unter  Vermeidung  der  Nerven  und  Gefäße  quer 
durch  die  Bruchenden  gebohrt,  so  daßi  die  Nagelenden  an  beiden 
Seiten  gleich  weit  hervorragten.  Um  je  zwei  entsprechende  Nagel¬ 
enden  wurde  ein  dünner  Gummischlauch  unter  ziemlichem  Zug 
herumgeführt.  Es  entstand  somit,  eine  Nagelkompression 
der  Bruchenden.  Sc'hienimg  des  Oberarmes  und  Fixation  am 
Rumpf.  Recht  erhebliche  Reaktion,  ziemlich  starke  Schmerzen 
und  Fieber,  vermehrte  Sekretion  aus  der  Fistel,  allmähliche  An¬ 
schwellung  der  Bruchenden,  Bildung  eines  Kallus.  Nach  14  Tagen 
Entfernung  der  Nägel,  typischer  Schienenverband,  die  Pseud- 
arfhrose  nur  noch  wenig  beweglich.  Nach  vier  Monaten  war 
der  Bruch  fest  verheilt,  der  Arm  gut  brauchbar.  —  (M.  Kl.  1917 
Nr.  25.)  E.  F. 

* 

E  x  ton  s  it>  n  s  s  c  h  i  e  n  e  für  Verletzungen  der 
Finger  und  der  Mittelhand.  Von  Feldunterarzt  Lang. 
Beschreibung  und  Abbildung  einer  kleinen  Schiene  zur  Ruhig¬ 
stellung  und  wirksamen  Extension  von  Hand-  und  Fingerwunden. 

—  (D.  m.  W:  1917  Nr.  24.)  E.  E. 

* 

Zur  Technik  der  Stumpfkorrekturen.  Von  Sani- 
tätsrat  Dr.  C.  Sonnenkalb,  Oberstabsarzt  nnd  Chefarzt  jn 
Leipzig.  Beschreibung  eines  Verfahrens  zur  Verbesserung  wenig 
gut  geheilter  Amputationsstümpfe,  das  dem  jüngst  von  Walch  er 
vorgeschlagenen  ähnlich  ist,  vom  Verfasser  aber  schon  seit  un¬ 
gefähr  zwei  Jahren  mit  gutem  Erfolge  angewandt  wird.  —  (D.  in 
W.  1917  Nr.  24.)  E.  F. 

* 

Aus  der  Chirurgischen  Universitätsklinik  in  Straßburg  i.  E. 

Direktor :  Prof.  Madelung.)  Besteht  ein  u  r  s  ä  c  h- 
licher  Zusammenhang  zwischen.  Appendizitis 
Und  übermäßiger  Fleischnahrung?  Von  Dr.  H. 
Schwab,  Assistenzarzt  d.  Res.,  kommandiert  zur  Klinik.  Der 
Verfasser  reagiert  auf  die  Mitteilung  Gelinskys  (M.  m.  W. 
1917  S.  743),  daß  seit  Rationierung  der  Fleisch-  und  Fettver¬ 
hältnisse  die  akute  Appendizitis  augenscheinlich  zurückgegangen 
sei.  Verf.  prüfte  daraufhin  das  Material  der  Straßburger  Klinik 
und  das  der  städtischen  chirurgischen  Abteilung.  Alles  in  allem 
weist  diese  Statistik  für  den  Krieg  mindestens  keine  Abnahme, 
vielleicht  sogar  eine  Zunahme  auf.  Auch  nach  Abschluß  der 
Statistik  und  nach  weiterer  Verschärfung  und  Einschränkung  der 
Fleischnahrung  gehen  der  Klinik  und  der  chirurgischen  Abtei¬ 
lung  II  sicher  nicht  weniger'  Appendizitisfälle  zu  als  früher. 

—  (M.  m.  W.  1917  Nr.  29.)  G. 

* 

Zur  Prophylaxe  des  Gasbrandes.  Von  Dr.  M. 
S  l  r  a  u  ß  in  Nürnberg,  derzeit  im  Felde.  Kurz  zusammengefaßt, 
verlangt  die  Vorsorge  gegen  fortschreitende  Gasgangrän  zunächst 
die  Beachtung  der  Infektion sverdächtigon  Wyndregionen,  die  exakte 
primäre  Wundversorgung,  die  nicht  zur  Zirkulationshemmung 


führen  darf,  weiterhin  klinische  Temperaturmessung  und  die  aus¬ 
giebigste  Wundrevision  mit  Erweiterung  aller  Buchten,  Ausräu¬ 
mung  von  Splittern  und  Steckgeschossen,  Erleichterung  der  Sekret- 
entleeiung  bei  allen  infizierten  Wunden,  dann  wiederholten  sach¬ 
gemäßen  Verbandwechsel,  bis  die  Infektion  zum  Stillstand  ge¬ 
kommen  ist  und  endlich  die  Beeinflussung  des  Herzens  und  des 
Gesamtorganismus  durch  Exzitanzien  und  vor  allem  durch  intra¬ 
venöse  oder  subkutane  Zufuhr  von  physiologischer  Kochsalzlösung. 

—  (M.  Kl.  1917  Nr.  25.)  E.*F. 

* 

Zerlegbare  Arbeitsprothesen  und  ihre  Nor¬ 
malisierung.  Von  Oberarzt  Dr.  Felix  Bauer  in  Wien.  Be¬ 
schreibung  Und  Abbildung  des  Wiener  ,, Universalarmes“  und  des 
früheren  „ Arbeitsarmes“  und  Hervorheben  der  Vorteile  der  „Nor¬ 
malisierung“,  das  heißt  der  Regelung  der  allgemeinen  Herstellung 
nach  einer  vorgeschriebenen  Type,  der  fabriksmäßigen  Herstel¬ 
lung  im  großen  und  des  leichten  Ersatzes  der  Teile.  Neben  den 
großen  Vorteilen  des  vom  Verfasser  vorgeschlagenen  zerlegbaren 
Arbeitsarmes  werden  auch  die  angeblichen  Nachteile  der  Nor¬ 
malisierung  erörtert  und  abgelehnt.  Für  die  Normalisierung  der 
zerlegbaren  Prothese  schlägt  Verf.  gewisse  Abmessungen  vor. 

(D.  m.  W.  1917  Nr.  25.)  ‘  E.  F. 

* 

B-ehel  fs  prothese  ohne  Leder.  Von  Dr.  Johannes 
Einer,  leitender  Arzt  des  Lazaretts  „Krüppelhilfe“  in  Dresden. 
Das  Wawkleder  zur  Herstellung  von  Behelfsprothesen  wird  täglich 
kostbarer,  deshalb  wird  hiezu  Hartholz  verwendet  und  Leder  nur 
in  kleinen  Teilen  verwendet.  Derlei  Prothesen  für  Ober-  und 
Unterschenkelstümpfe  werden  beschrieben  und  abgebildet  und 
die  Vorteile  der  Prothesen  hervorgehoben.  —  (D.  m.  W.  1917 
Nr.  25.)  ,  E.  F. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

Vom  Stillen  in  der  Kriegs  zeit.  Von  Oberstabs¬ 
arzt  d.  L.  a.  D.  Dr.  Steinhardt,  Kinderarzt  in  Nürnberg. 
Die  vorstehenden  rtJnters'uchungsergebnisse,  von  den  verschieden¬ 
sten  Gesichtspunkten  aus  gefunden,  zeigen  übereinstimmend,  daß 
die  derzeilige  knappe  Kriegsernälirung  auf  Stillende  und  die' 
Stillfähigkeit  des  Materials  des  Verfassers  keinen  nachteiligen 
Einfluß  ausübte.  Im  einzelnen  geht  ans  ihnen  folgendes  hervor: 
1.  Die  Stillfähigkeit  der  Mütter  war  trotz  Knappheit  der  Lebens¬ 
mittel  gleich  gut  Wie  im  Frieden,  manche  Frauen  stillten  sogar 
auffallend  gut,  viele  noch  besser  als  im  Frieden.  2.  Die  Still¬ 
dauer  inr  Kriege  währte  zwar  nicht  bei  allen,  aber  bei  den 
meisten  Frauen  länger  als  im  Frieden.  3.  Eine  Schädigung  der 
stillenden  Mütter  durch  die  Kriegskost  fand,  wie  die  Wägungen 
dartun,  nicht  statt.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  29.)  G. 

* 

Kriegsschnellgebürten.  Von  Dr.  Max  Nassauer, 
Frauenarzt  in  München.  Es  fiel  dem  Verfasser  in  den  beiden 
letzten  Kriegsjahren  auf,  daß  vielfach  die  Geburten  besonders 
schnell  vertäuten.  Am  meisten  fiel  dieser  Umstand  bei  Erst¬ 
gebärenden  auf.  Oefters  waren,  die  Kinder  vom  Beginn  der  ersten 
Wehen  ab,  am  normalen  Schwangerschaftsende,  in  drei  bis  vier 
Stunden  unter  stürmischer  Wehentätigkeit  geboren.  Die  Gebären¬ 
den  waren  alle  von  schwerer  Sorge  um  Familienangehörige, 
von  Haushaltssorgen,  Vaterlandssorgen  beschwert.  Hier  mag  auch 
die  Ursache  für  die  .Kriegserscheinung  in  bezug  auf  die  Geburt 
zu  suchen  sein.  Diese  „Kriegsschneilgeburten“  dürften  den 
Namen  der  „irritativen“  Geburt  erhalten,  wie  die  Kriegsame¬ 
norrhoe  die  Bezeichnung  einer  „irritativen  Airtenorrhoe“.  — 
(M.  m.  W.  1917  Nr.  29.)  G. 

* 

Augenheilkunde. 

Erfolgreiche  Behandlung  der  Netzhau  tab- 
I  ö  sung  mittels  Lederhauttrepanation.  Don  Dr.  J. 
Ohm,  Augenarzt  in  Bottrop  (Westfalen).  Die  von  Schreiber 
auf  Grund  von  Tierversuchen  vorgeschlagene  Lederhauttrepana¬ 
tion  wurde  vom  Verfasser  siebenmal  ausgeführt.  Die  einzelnen 
Fälle  werden  beschrieben.  In  zwei  Fällen  erfolgte  Wiederanlegung 
der  Netzhaut  und  Vollkommene  oder  fast  Vollkommene  Wieder¬ 
herstellung  der  Funktion;  einmal  fast  2V2  Jahre  lang.  Einmal 
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wurde  günstige  Wirkung  (vielleicht  auch  Wiederanlegung),  einmal 
anfangs  beträchtliche  Besserung,  spätere  Verschlechterung,  dann 
stationäres  Verhalten  beobachtet,  dreimal  weitere  Verschlimme¬ 
rung.  Das  Indikationsgebiet  der  Lederhauttrepanation  bilden  die 
frischen,  flachen,  partiellen  Ablösungen,  besonders  in  der  unteren 
Hälfte  des  Augapfels;  die  Operation  sorgt  für  einen  besseren  Ab¬ 
fluß  der  subretinalen  Flüssigkeit  als  die  Punktion  und  vermeidet 
eine  Verletzung  der  Netzhaut.  Als  unterstützende  Maßnahme 
«altsprechende  Lagerung  des  Operierten.  Im  Anfang  ein  Druck¬ 
verband.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.'  24.)  E.  F. 

* 

Das  Fibrin  Bergei  in  der  Augenheilkunde.  Von 
Dr.  Irene  Markbreiter.  Nach  mehreren  Tierversuchen,  bei 
welchen  die  bei  Menschen  vorkommenden  Operationen  nachgeahmt 
wurden,  mit  den  üblichen  Rontrol  lve rs u eben  und  pathologisch- 
histologischer  Untersuchung  der  so  gewonnenen  Präparate,  wurden 
an  der  Universitäts-Augenklinik  Koloszvär  (Prof.  I  m  r  e)  auch 
einige  Fälle  von  Brandwunden  der  Kornea,  anderen  frischen  Horn¬ 
hautverletzungen,  Schnittwunden  nach  der  Staroperation  des  Men¬ 
schen  mit  Aufblasen  des  Fibrinpul versi  mittels  Ballons  in  Form 
einer  dünnen,  feinen  Wolke  behandelt.  Die  Wunden  heilten  rasch 
und  reaktionslos,  die  Narben  waren  dünn.  Dem  Fibrin  steht  also 
in  der  Augenheilkunde  eine  Zukunft  bevor,  da  es  den  Geweben  des 
Auges  unschädlich  ist  und  die  Wundheilung  beschleunigt.  Bei 
eitrigen  Kornealentzündungen  wäre  cler  Gebrauch  des  Fibrins 
zu  widerraten,  wenn  es  im  allgemeinen  bei  eitrigen  Krankheiten 
kontraindiziert  ist.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  26.)  E.  F. 

* 

Kinderheilkunde. 

Ueber  einige  therapeutische  Versuche  und 
Erfahrungen  bei  Pertussis.  Von  Prof.  Dr.  Rudolf 
Fisc  h  1  in  Prag.  Von  18  noch  Ungeimpften,  an  Pertussis  leiden¬ 
den  Kindern  bot  mehr  als  die  Hälfte  einen  deutlichen  Erfolg  der 
Vakzination  mit  Kälberlymphe  dar:  rasche  und  entschiedene  Ab¬ 
nahme  der  Intensität  der  Hustenattacken,  Zurückgehen  deren 
Zahl  und  wesentliche  Abkürzung  der  Krankheitsdauer.  jMißh 
erfolge  würden  oft  durch  schlechte  Qualität  der  benutzten  Lymphe 
verursacht.  Bei  rovakzinierten  Kindern  war  nur  dann  ein  Erfolg, 
wenn  es  zü  voller  Haftung  kam.  Auch  mit  der  Revakzimtion 
ist  ein  Versuch  anzustellen.  Mit  dem  nach  R.  Krausi  vor¬ 
behandelten  Sputum  keuchhustenkranker  Kinder  konnten  nur 
sieben  Versuche  a  ages  teilt  werden.  In  allen  Fällen  starke  lokale 
Reaktion  an  der  Einstichstelle  ohne  Temperaturerhöhung.  Ein¬ 
mal  voller  Effekt,  in  zwei  weiteren  Fällen  ein  gewisser  Erfolg. 
Das  Verfahren  ist  zu  kompliziert.  Antitussin,  einmal  oder  zwei¬ 
mal  täglich  eingerieben,  gab  bei  sieben  Patienten  (35%  aller 
Fälle)  sehr  ausgeprägte  Erfolge,  in  acht  weiteren  Fällen  ent¬ 
schiedene  Milderung  des  Krankheitsverlaufes.  Das  Verfahren  ist 
warm  zu  empfehlen.  Solt mann  rät,  gleichzeitig  Zypressen¬ 
öl  abends  auf  das  Kopfpolster  zu  tropfen  und  auf  einen  um 
den  Hals  des  Kindes  gebundenen  Latz.  Auch  davon  sah  Verf., 
besonders  in  obstinaten  Fällen,  recht  günstige  Erfolge.  Zur  Dia¬ 
gnose  im  Initialstadium,  bot  die  Leukozytenzählung  gute  Dienste. 

(M.  Kl.  1917  Nr.  25.)  E.  F. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

Ueber  die  Brucksche  serochemische  Reak¬ 
tion  bei  Syphilis.  Voh  Dr.  Ernst  Nathan,  Assistent  der - 
dermatologischen  Universitätsklinik  zu  Frankfurt  a.  M.  Der 
Bruckschen  Reaktion  ist  eine  praktisch-diagnostische  Bedeutung 
abzusprechen.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  25.)  E.  F. 

* 

Die  Brucksche  G 1  o b  u 1  i n f ä  1 1  u n g s r  e a k t i  o n  in 
den  einzelnen  Stadien  der  Syphilisr  Zugleich 
<“  i  n  Beit  r  a~g  zum  Wesen  dieser  R  e  a  k  t  i  o  n  Von  Marine- 
Oberassistenzarzt  f  Dr.  W.  Gärtner  in  Kiel.  Zur  Luesdiagnose 
ohne  Berücksichtigung  des  vorliegenden  Krankheitsfalles:  eignet 
sich  diese  Reaktion  nicht.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  25.)  E.  F. 

* 

Zur  Frage  der  sero chemischen  Reaktion  der 
Syphilis  nach  Bruck.  Von  Br.  Gustav  Stümpke  in  Han¬ 
nover-Linden.  Auf  der  einen  Seite  nichtspezifische,  positive  Aus¬ 


fälle,  anderseits  negative  Reaktionen  bei  sicher  syphilitischen 
Fällen  und  wiederum  besondere  Exaktheit  bei  der  Mittelgruppe, 
wo  eventuell  eine  negative  Wassermann-Reaktion  bei  Eues,  be¬ 
ziehungsweise  Luesverdacht  vorliegt.  Man  darf  ihr  daher  keines¬ 
wegs  jede  Bedeutung  absprechen.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  25.) 

E.  F. 

* 

s  Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

» 

56  b  e  h  a  n  d  e  1  b  e  Fälle  von'  hysterischer  Stimm¬ 
losigkeit  und  Stummheit  bei  Soldaten.  Von  Sanifäts- 
rat  Dr.  Kaess  in  Gießen.  12  Fälle  hysterischer  Stummheit 
wurden  sofort  geheilt  von  den  44  Stimmlosen  erlangten  42  eben¬ 
falls  in  wenigen  Minuten  bis  zu  zwei  Tagen  die  völlige  Wieder¬ 
herstellung  der  klangvollen  Stimme.  Das  Verfahren  bestand  in 
der  suggestiven  Anwendungsweise  der  Kompression  des  Kehl¬ 
kopfes,  um  die  Stimmbänder  angeblich  einander  zu  nähern  und 
so  die  Tonbildung  zu  erleichtern),  wobei  der  Kranke  die  ihm  vor¬ 
geübten  Lufteinziehungen  nachahmte  und  möglichst  tönend  aus¬ 
führte.  Es  gelingt  ihm  dann  leicht,  laut  a,  oi,  u  zu  sagen,  dann 
kurze  Worte,  dann  Sätze  zu  wiederholen.  Das  Nachsprechen  oder 
lautes  Vorlesen  stärkt  sodann  die  Sicherheit  des  Geheilten.  Die 
Stimmlosigkeit  hatte  in  diesen  Fällen  einen  halben  Monat  bis  zu 
18  Monaten  bestanden.  Bei  15  Kranken  war  ausgesprochene 
erbliche  Veranlagung  nachweisbar,  sonst  bestanden  bei  den  meisten 
mehr  minder,  ausgesprochene  Symptome,  die  man  der  Hysterie 
zuzuzählen  gewohnt  ist.  —  ,(D.  m.  W.  1917  Nr.  25.)  E.  F. 

* 

Röntgenologie. 

Die  Rückwirkung  von  Milzbestrahlung  und 
Milzexstirpation  a  U  f  das  weiße  Blutbild  bei  Mor¬ 
bus'  Bant i.  Von  E.  Frank.  Durch  isolierte  Bestrahlung  von 
Milztumoren,  die  mit  Leukopenie  einhergehen,  gelingt  es,  die  Zahl 
der  polymorphkernigen  Elemente  noch  beträchtlich  herunterzu¬ 
drücken,  so  daß  extreme  Leukopenien  zustande  kommen  und 
gelegentlich  die  Neutrophilen  fast  ganz  aus  dem  Blute  getilgt 
zu  sein  scheinen  (Aleucia  splenica).  Die  Röntgentherapie  ist 
also  in  solchen  Fällen  kontraindiziert.  Mit  der  Ausschaltung 
der  Mi.lz  (Splenektomie)  ergießt  sich  geradezu  ein  Leukozyten- 
strom  aus  dem  Knochenmark  ins  Blut.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  24.) 

E.  F. 

* 

Hygiene. 

Ueber  die  besondere  Gefährlichkeit  gewisser 
Berufe  für  die  Verbreitung  der  Tuberkulös  e.  Von 
Sanitätsrat  Dr.  Becker  in  Charlottenburg.  Gewisse  Berufe  sind 
für  die  Verbreitung  der  Tuberkulose  besonders  gefahrdrohend  und 
bedürfen  strengerer  ärztlicher  Beaufsichtigung.  Zu  diesen  zählt 
Verf.  die  Kinder-  Und  die  Dienstmädchen  überhaupt,  die  tuber¬ 
kulösen  Lehrer,  besonders  die  Volksschullehrer,  die  nicht  selten 
lungenkrank  sind,  dann  alle  Personen,  die  im  Nahrungsmittel¬ 
gewerbe  beschäftigt  sind  (vor  allem  die  Fleischer  und  Bäcker,  die 
Verkäufer  in  Delikateß^,  Gemüse-,  Obst-,  Butter-,  Käse-  und  in 
Milchgeschäften).  Man  verhindere,  daß-  solche  Personen  über¬ 
haupt  in  die  genannten  Berufe  hineinkomme’n,  man  entferne  sie 
aus  dem  Berufe.  Ein  zu  mietendes  Dienstmädchen,  zumal  bei 
Kindern,  müßte  gesetzlich  verpflichtet  werden,  ein  Gesundheits¬ 
attest,  beizubringen,  welches  in  den  Fürsorgestellen  unter  Um¬ 
ständen  unentgeltlich  ausgestellt  wird.  Alle  in  den  genannten  Be¬ 
rufen  beschäftigten  Personen  müßten  auch  fortlaufend  in  gewissen 
Zwischenräumen  untersucht  werden,  damit  eine  beginnende  Tuber-, 
kulose  sofort  erkannt  'wird.  Schließlich  sollten  Personen,  die  ver¬ 
anlaßt  wurden,  ihren  Beruf  aufzugeben,  erforderlichenfalls  unter¬ 
stützt  werden.  —  (M.  KL  1917  Nr.  25.).  E.  F. 

* 

Arbeiten  der  vom  A  e  r  z  1 1  i  c  h  e  n  Verein  Mün¬ 
chen  eingesetzten  Kommission  zur  Beratung  von 
Fragen  der  E  r  h  a  1 1  u  n  g  und  Mehrung  der  V  o>  1  k  s- 
kraft.  9.  Zur  Bekämpfung  der  Fehlgeburten.  Von 
Prof.  Dr.  A.  D  öderlei  n,  München.  Dem  Verfasser  scheint  zur 
Bekämpfung  der  Fehlgeburten  nur  eine  Abhilfe  möglich,  und  das 
ist  die . obligatorische  Anzeigepflicht  aller  Fehlgeburten,  die  am 
leichtesten  auf  die  Spur  führen  kann,  wo  Abtreibernester  aus- 
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n  werden  müssen.  Die  Kommission  hat  sich  auf  gewisse 
Leitsätze  geeinigt,  die  der  Reihe  nach  mitgeteilt  werden. 

(M.  m.  W.  1917  Nr.  29.)  Gr. 

* 

Aus  der  Praxis  der  F 1  e  c  k  f  i  e  b  e  r  be  k  ä  in  pf  u  n  g: 
Von  Dr.  Friedrich  Weil,  zurzeit  in  Konstanza.  Um  Einziel¬ 
übertragungen  bei  Soldaten  zu  verhüten,  muß  das  Fleck- 
lieber  unter  der  Zivilbevölkerung  der  besetzten  Gebiete  mit  allen 
nur  möglichen  Mitteln  bekämpft  werden:  Errichtung  von  Zivil¬ 
krankenhäusern  in  allen  Garnisonen,  systematisches  Absuchen 
der  Kranken  in  allen  Häusern,  Isolierung  der  Angehörigen  in 
einem  Quarantänehause,  systematische  Entlausung  der  Bevölke¬ 
rung,  jedermann  hat  stets  einen  Entlausungsschein  bei  sich  zu 
führen,  strenge  Scheidung  der  Mannschaften,  welche  dienstlich 
mit  der  Zivilbevölkerung  Zusammenkommen,  von  den  anderen, 
persönlicher  Schutz  der  ersteren  durch  Einstreuen  von  Naphtha¬ 
lin  usw.,  strenge  Trennung  der  Quartiere  von  Militär  und  Zivil, 
Verbot  des  Rasieren-  und  Haarschneidenlassens  der  Soldaten 
durch  Zivilisten,  Ueberwachüng  des  Umganges  der  Soldaten  mit 
Frauenspersonen,  des  Geschlechtsverkehres  oder  doch  der  Freund¬ 
schaft  mit  Weibern  ü.  dgl.  m.  Wir  müssen  dem  Fleckfieber 
alle  Wege  sperren,  aus  denen  es  aus  seiner  kaum  versiegenden 
Quelle,  der  Zivilbevölkerung  auf  unsere  Truppen  übergreifen 
will.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  25.)  E.  F. 

* 

(Aus  dem  hygienischen  Institut  der  k.  Universität  in  Greifs¬ 
wald.)  Zur  Frage  der  Typhus-  und  C  ho  1  e  r  a  Schutz¬ 
impfung.  Von  E.  Fried  berge  r.  In  der  ersten  bisnun 
vorliegenden  Arbeit  Werden  die  theoretischen  Grundlagen  der 
Schutzimpfung  eingehend  erörtert.  Sie  ist  nach  den  Angaben 
aller  Autoren  absolut,  unschädlich,  es  war  daher  Pflicht  der  ober¬ 
sten  Sanitätsbehörden,  bei  Beginn  des  Krieges  diese  Impfungen 
gleichfalls  zu  versuchen.  Ihre  wissenschaftlichen  Grundlagen 
waren  zudem  anscheinend  gesichert,  die  in  der  Literatur  nieder¬ 
gelegten  bisherigen  Erfahrungen  Waren  angeblich  günstig.  Freilich 
muß  Verf.  die  früheren  Statistiken  nach  mancher  Richtung  hin 
tadeln,  fm  weiteren  werden  einige  prinzipielle  Unterschiede 
zwischen  der  Pocken-  Und  der  Typhus-  und  Choleraschutzimpfung 
angeführt.  So,  daß  die  Pockenimpfung  mit  zwar  i  b  g  e  s  c  h  w  ä  c  li¬ 
fe  n,  aber  doch  lebenden  Erregern,  die  Impfung  gegen  Typhus 
und  Cholera  ausschließlich  mit  abgetöteten  Bazillen  vor¬ 
genommen  wird;  daß  die  Dauer  des  Schutzes  eine  ungleiche 
sei :  bei  Pocken  ein  relativer  Schutz  etwa  zehn  fahre  lang, 
hei  Typhus  und  Cholera  höchstens  ein  halbes  Jahr.  Der  Schutz 
vor  der  Infektion  ist  bei  Typhus  im  Gegensatz  zu  Pocken  durch 
die  Impfung  anscheinend  nur  ein  sehr  schwacher  (Abnahme 
der  Schwere  des  klinischen  Verlaufes).  Wie  kam  man  überhaupt 
dazu,  die  Immunisierung  mit  abgetöteten  Bazillen  der  mit  leben¬ 
den  gleichwertig  zu  erachten ?  Darauf  antwortet  der  Verfasser: 
Die  aprioristische  Vorstellung,  daß  die  Antikörperbildung  nicht 
ein  Symptom,  sondern  die  alleinige  oder-  doch  die  vorwiegende 
Ursache  der  Immunität  sei,  führte  dazu,  die  Immunisierungst- 
methoden  mit  abgetöteten  Bakterien  denen  mit  lebenden  für 
gleichwertig  zu  halten.  Die  praktischen  Erfahrungen  mit  Schutz¬ 
impfungen,  besonders  in  der  Tiermedizin,  haben  sodann  einwand¬ 
frei  dargetan,  daß  ein  und  dann  .ja  keineswegs  absoluter  Schutz 
gegen  echte,  das  heißt  spontan  vorkommende  Infektionskrank¬ 
heiten,  wie  es  Typh'us  und  Cholera  für  den  Menschen  doch  sind, 
ü  b  erb  a  u  p  t  n  u  r  durch  Vorbehandlung  mit  lebe  n  d  e  n  Er¬ 
regern  erzeugt  werden  kann  Und  mit  abgetöteten  nicht  gelingt. 
Allerdings  können  die  lebenden  Mikroorganismen  abgeschwäc'ht 
sein.  Da  ist  es  dann  allerdings  auffallend,  daß  eine  Immunität 
des  Menschen  mit  toten  Bazillen  zustande  kommt.  Warum 
die  lebenden  Erreger  bei  vielen  spontanen  Infektionen  einen 
relativen  Schutz  gewähren  und  die  abgetöteten  versagen,  dis 
wissen  wir  nicht.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  25.)  E.  F. 

* 

Allgemeines. 

Dir  Psyche  der  Malaien  und  ihre  Abstam- 
m  u  n  g.  Von  Dr.  A.  S  o  k  o  1  o  w  s  k  y  in  Hamburg.  Fs  mischen  sich 
in  diesem  eigenartigen  .Menschenschlag  Züge  von  ethisch  höherer 
Gesinnung  mit  solchen,  die  einen  seelischen  Tiefstand  verraten, 


deren  Stammeswurzel  in  seiner  tierischen  Abstammung  von 
orangiden  Vifen  zu  suchen  ist.  (AI.  Kl.  1917  Nr.  25.) 

E.  F. 


Vermischte  Nachrichten. 

Verliehen:  Dem  Direktor  des  österr. -Ungar.  Spitales  in 
Konstantinopel  Dr.  Johann  Schuster  der  Ottomanische  Eiserne 
Hdlbmond.  —  Primararzt  Dr.  Willi.  Mager  in  Brünn  der  Orden 
der  Eisernen  Krone  3.  Kl.  — -  Den  Privatdozenten  Dr.  Johann 
P  losch  (innere  Medizin)  und  Wilhelm  Ce  den  pathologische 
Anatomie)  in  Berlin.  Di-.  Heinrich  Cerhartz  (innere  Medizin) 
in  Bonn,  Dr.  Heinrich  Schlecht  (innere  Medizin)  in  Kiel, 
Dr.  FL  Sattler  (Augenheilkunde)  in  Königsberg,  Dr.  M. 
Sc  hen  ck  (physiologische  Chemie)  in  .Marburg  der  Profossiortitel. 

* 

Habilitiert:  Dr.  Viktor  Buß  für  allgemeine  und  ex¬ 
perimentelle  Pathologie  in  Wien.  —  Dr.  R.  Isen  sch  mid  für 
innere  Medizin  in  Frankfurt  a.  M. 

* 

G  e  s  t  o  r  h  e  n  :  Dr.  Egon  L  i  n  d  n  e  r,  Primararzt  am  All¬ 
gemeinen  Krankenhaus  in  Linz.  -  Generaloberarzt  Prof.  Eduard 
Pfuhl  in  Berlin,  langjähriger  Mitarbeiter  R.  Kochs. 

'A  \  * 

0  b  er  s  t  e  r  'Sani  tä  t  s  r-ät.  Am  18.  Juli  .1.9 1 7  hielt  das 
Fachkomitee  für  Bau-  und  Wohnungshygiene  sowie  Wasserversor¬ 
gung  und  Beseitigung  der  Abfallstoffe  unter  dem  Vorsitze  des  Pro¬ 
fessors  Wilhelm  Prausnitz  eine  Beratung  ab.  Zur  Verhand¬ 
lung  gelangten  folgende  Gegenstände:  Kanalisierung  einer  Fabriks- 
anlage  (Berichterstatter:  Prpf.  Prausnitz).  Entwässerung  und 
Ableitung  der  .Abwässer  aus  einer  Krankenanstalt  (Berichterstatter: 
Prof.  K  ahr  hei).  —  Im  Anschluß  an  diese  Sitzung  wurden  im 
Fachkomitee  für  Volksernährung  Unter  dem  Vorsitze  des  Übinann- 
stell Vertreters  .1  lof rales  H  o  rb  acze  w  s  k i  nachstehende  Gutachten 
erstattet :  Erzeugung  und  Vertrieb  eines  künstlichen  Süßstoffes. 
(Berichterstatter:  H.  IT.  Meyer  und  Prof.  Arnold  Durig.)  Zu¬ 
lässigkeit  eines  Konservierungssalzes  für  Pökelung  von  Fleisch. 
(Berichterstatter :  Regierungsrat  Julius  Maut  hu  er.)  Zulässig¬ 
keit  eines  Ersatzlebensmittels.  (Berichterstatter:  Begiemngsr.il 
Mau  timer.)  Höchstgehalt  an  Ameisensäure  in  Suppenkonserven 
(Suppenwürze,  Suppenwürfel  u.  dgl.)»  (Berichterstatter:  Professor 
Kahr  hei.)  Erzeugung  und  Vertrieb  eines  alkoholfreien  kohlen¬ 
sä  urehältigen  Bierersalzgetränkes.  (Berichterstatter:  Prof.  Praus¬ 
nitz.)  —  Am  19.  Juli  d.  J.  trat  Idas  Fachkomitee  für  Bekämpfung 
von  Infektionskrankheiten  unter  dem  Vorsitze  des  Hofrates'  Pro¬ 
fessor  v.  Jak  sch  zusammen  und  zog  die  Ausgestaltung  des 
staatlichen  Serof herapc u tischen  Institutes  in  Beratung.  (Bericht¬ 
erstatter  :  Prof.  G  h  o  n.) 

* 

Blattern»  Vom  15.  Ris  21.  Juli  d.  J.  wurde  in  Galizien 
koine  Neuerkrankung  an  Blattern  festgestellt,  ln  den  anderen 
V erwaltungsgebieten  waren  10  Erkrankungen  an  Blattern  bei  Ein¬ 
heimischen  zu  verzeichnen.  —  Vom  22.  bis  28.  Juli  d.  J.  wurde 
in  Galizien  keine  Neuerkrankung  festgestellt.  Iiv  den  anderen 
Verwaltungsgebieten  waren  14  Erkrankungen,  an  Blattern  zu  ver¬ 
zeichnen,  u.  zw.:  in  Niederösterreich:  Gernsdorf  (Bezirk  Florids¬ 
dorf-Umgebung)  1;  in  Krain:  Unteridria  1;  in  Böhmen  :  Aussig  4, 
Lauterbach-Stadt  2,  Graslitz  4,  Wernstadt  2.  Sämtliche  Erkran¬ 
kungen  beireffen  Einheimische. 

* 

Es  wird  gebeten,  alle  für  die  Wochenschrift  bestimmten 
Sendungen,  Mitteilungen  usw.  nur  mit  der  unpersönlichen 
Anschrift  der  Schriftleitung  zu  versehen. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien 
im  erweiterten  Gemeindegebiet.  29.  Jahreswoche  (vom 
15.  Juli  bis  21.  Juli  1917).  Lebend  geboren  :  ehelich  341,  unehelich  94, 
zusammen  435.  Tot  geboren  :  ehelich  31,  unehelich  15,  zusammen  46. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  838  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  19-3  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  2,  Flecktyphus  0. 
Blattern  0,  Masern  3,  Scharlach  0,  Keuchhusten  4,  Diphtherie  und 
Krupp  1,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  26,  Rotlauf  1,  Lungentuberkulose 
164,  bösartige  Neubildungen  70,  Wochenbettfieber  0.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten  :  Scharlach  21  (—  4),  Diphtherie  25  (—  7),  Bauchtyphus 
21  (-P  5),  Ruhr  109  (4-  53),  Genickstarre  0  ( —  2),  Wochenbettfieber  0  (  —  0), 
Flecktyphus  1  (+  1),  Blattern  1  (+  1),  Cholera  0  (— ),  Rückfallfieber  0  (— ). 
Trachom  1  ( —  1  ),  Varizellen  14  (-f-  5),  Malaria  0  (—  9). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien 


Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  inWien. 

Sitzung  vom  16.  Januar  1917. 

Vorsitzender :  E.  Wertheim,  dann  J.  Hal  ban. 

Schriftführer:  E.  Reg  nie  r,  dann  F.  H  its  c  h  mann. 

E.  Reg  liier  erstattet  den  Bericht  über  die  Tätigkeit  der 
Gesellschaft  im  Jahre  1916. 

H.  Peham  erstattet  den  Kassabericht. 

Hierauf  übernimmt  J.  Hal  ban  den  Vorsitz.  Als  1.  Schrift¬ 
führer  wurde  für  das  Jahr  1917  F.  Hitschmann  gewählt. 

W.  Weibel:  kongenitale  beiderseitige  Hüft¬ 
gelenk  s  1  u  x  a  ti  o  n. 

Wir  hatten  in  kaum  einem  Jahre  an  der  Klinik  VV  e  r  t  h e  i  m 
Gelegenheit,  zwei  Schwangere  mit  angeborener  beiderseitiger  Hütt- 
gelenksluxation  zu  beobachten.  Den  ersten  Fall  hat  Werner 
in  der  Februarsitzung  der  Gynäkologischen  Gesellschaft  1915 
demonstriert,  der  zweite  Fall  kam  vor  ungefähr  2V2  Wochen  ge¬ 
bärend  an  d,ie  Klinik.  Eigentümlicherweise  handelte  es  sich  beide 
Male  un^  eine  Steißlage,  welche  im  Wernerschen  Falle  spontan 
verlief  (Kind:  2760  g).  Rn  zweiten  Falle  kam  es  bei  der  42jäh- 
rigen  Primipara  zum  vorzeitigen  Blasensprung  mit  protrahierter 
Geburt.  Nach  Herunterholen  eines  Fußes  ging  die  Geburt  des 
3820  g  schweren  lebenden  Kindes  ohne  Schwierigkeiten  glatt  vor 
sich.  Das  Bild  des  ersten  Falles  haben  die  Herren  noch  in  Er¬ 
innerung;  es  bestand  eine  ganz  ungewöhnliche  hochgradige  Lor¬ 
dose  und  eine  fast  absolute  Aufhebung  der  Abduktionsfähigkeit 
der  Oberschenkel.  Ein  ganz  ähnliches,  wenn  auch  nicht  so  hoch¬ 
gradiges  Bild  bietet  der  heutige  Fall.  Sehr  beträchtliche  Lordose, 
das  Kreuzbein  nahezu  horizontal  liegend,  eine  enorme  Becken¬ 
neigung.  Das  Becken  sehr  breit,  die  Trochanteren  hochstehend 
(handbreit  über  der  Roser-Nelatonschen  Linie)  und  mächtig  aus¬ 
ladend.  Distanz:  Trochanter  35  (Sp.  27,  Cr.  29).  Die  Abduktion 
der  Femora  ist  stark  eingeschränkt.  Bei  der  Innenuntersuchung 
erweist  sich  das  Becken  als  geräumig,  nicht  nur  in  querer,  son¬ 
dern  auch  in  gerader  Richtung.  Der  Gang  ist  sehr  charakteristisch, 
er  ist  wiegend  und  watschelnd.  Bei  jedem  Schritt  verschiebt  sich 
das  Becken  auf  die  Seite  des  Gangbeines,  während  sich  der  Ober¬ 
körper  gegen  das  Standbein  hin  bewegt.  Es  besteht  hier,  wie  auch 
im  Wernerschen  Falle,  kein  Schlottergelenk.  Alle  diese  Symptome 
sind  für  die  beiderseitige  Hüftgelenksluxation  sehr  charakteri¬ 
stisch,  es  lassen  sich  jäher  aüs  ihnen  für  die  Aetiologie  derselben 
keine  Schlüsse  ziehen.  Erst  die  Röntgenbilder  geben  darüber 
klare  Auskunft.  Man  sieht  auf  ihnen  die  Tubera  ossis  ischii  stark 
nach  außen  gedreht,  den  Schambogen  niedrig,  den  Beckeneingang 
queroval.  Die  Schenkelköpfe  sitzen  zirka  5  cm  über  der  alten 
Pfanne,  welche  klein  ünd  flach  ist.  Sie  sind  stark  atrophiert,  be¬ 
sonders  der  rechte.  Von  einer  neuen  Gelenksfläche  am  Darmbein 
ist  keine  Spur  einer  Andeutung  wahrzunehmen.  Der  kleine  Tro¬ 
chanter  ist  auffallend  groß. 

Spricht  von  den  klinischen  Symptomen  nichts  gegen  die 
kongenitale  Entstehung  der  Luxation,  so  zeigen  die  Röntgenbilder 
alle  für  diese  charakteristischen  Merkmale.  Herr  Professor  K  o- 
lisko,  dem  ich  die  Bilder  zeigte,  war  so  liebenswürdig,  seine 
Ansicht  über  diese  sowie  auch  über  den  Wernerschen  Fall  dahin 
zu  präzisieren,  daß  über  den  kongenitalen  Charakter  der  Luxa¬ 
tion  kein  Zweifel  bestehen  könne. 

Aussprache:  W.  Latz  ko.:  Ich  habe  seinerzeit  bei 
Vorstellung  des  Falles  von  Herrn  Werner  darauf  hingewiesen, 
daß  nach  meiner  Erfahrung,  die  sich  allerdings  nur  auf  jugend¬ 
liche  Individuen  bezieht,  die  Bewegungseinschränkung  bei  an¬ 
geborener  Hüftgelenksluxation  nicht  so  hochgradig  ist  wie  in 
dem  von  Herrn  Werner  demonstrierten  Falle.  Aus  diesem 
Grunde  habe  ich  damals  Zweifel  an  dem  kongenitalen  Ursprung 
der  Erkrankung  geäußert.  Inzwischen  hat  mich  Regierungsrat 
Lorenz,  der  wohl- die  größte  Erfahrung  auf  dem  Gebiete  der 
angeborenen  Hüftgelenksluxation  besitzt,  dahin  belehrt,  daß-  meine 
damalige  Annahme  eine  irrige  war  und  daß  tatsächlich  ältere 
Individuen  hochgradigste  Bewegungsbeschränkung  bei  kongenitaler 
Huligelenksluxati-on.  aufzuweisen  pflegen.  Ich  ziehe  meinen  seiner¬ 
zeiligen  Einwand  zurück.  • 

Auf  eines  möchte  ich  jedooh  aufmerksam  machen,  daß  es 
nämlich  außer  kongenitaler  und  traumatischer  Hüftgelenksluxation 
noch  eine  andere  Art.  und  zwar  die  spontane  Luxation,  gibt,  die 
gelegentlich  im  Gefolge  von  Hüftgelenksenl zündung  auftritt.  Diese 


Enlstehungsart  dürfte  allerdings  nicht  häufig  sein.  Ich  selbst 
entsinne  mich  eines  Falles  aus  der  Klinik  Schrotte r,  hin  dem 
eine  beiderseitige  spontane  Luxation  im  Anschlüsse  an  eine 
beiderseitige  Hüftgelenksentzündung  bei  einem  20jährigen  Mäd¬ 
chen  den  Verdacht  aut  Osteomalazie  erregt  hatte. 

W.  Weibel:  Bezüglich  der  Anamnese  habe  ich  nachzu¬ 
holen,  daß  die  Patientin  schon  heim  Gehenlernen  außerordentliche 
Schwierigkeiten  gehabt  hat.  Es  ist  kein  Anhaltspunkt  vorhanden, 
hier  eventuell  an  eine  vorausgegangene  Entzündung  des  Hüft¬ 
gelenkes  zu  denken. 

W.  Latz  k-o:  Meine  Bemerkung  bezog  sich  durchaus  nicht 
speziell  a!uf  den  eben  demonstrierten  Fall  des  Herrn  Weibel; 
ich  möchte  nur  auf  dieUxistenz  der  spontanen  Hüftgelenksluxa,- 
tion  neben  der  traumatischen  und  kongenitalen  hingewiesen  haben. 

G.  A  Wagner:  Meine  Herren!  Angeregt  durch  die  inter¬ 
essanten  Mitteilungen  des  Herrn  Latzko  in  dieser  Gesellschaft 
habe  ich  die  Fälle,  in  denen  ich  von  -einem  D  a  ü  e  r  k  a  t  h  e  t  e  r  i  sf- 
m  us  de r  U  r  e  t e r e*n  Gebrauch  gemacht  habe,  nachgesellen 
und  möchte  Ihnen  heute  auf  Grund  der  Krankengeschichten  über 
die  Erfolge  diesei;  Behandlung  und  die  verschiedenen  Indikationen, 
aus  denen  ich  sie  an  wandte,  berichten.  Ich  verstehe  aber  dabei 
unter  Dauerkatheterismus  nicht  das  Liegenlassen  des  Ureier¬ 
katheters  durch  ein  bis  zwei  Stunden,  sondern  einen  mehrere 
Stunden,  einen  halben  Tag,  ja  mehrere  Tage  dauernden  Katheteris¬ 
mus  der  Ureteren. 

Ich  bemerke  gleich,  daß-  in  keinem  einzigen  dieser  Fälle, 
in  denen  icli  den  Verweilkatheter  in  den  Uretelren  so-  lange  liegen 
ließ,  auch  nur  der  geringste  Schaden  beobachtet  wurde,  nie  die 
geringste  Blutung  oder  dergleichen  und  daß-  —  was  ich  im  Gegen¬ 
satz  zu  den  Erfahrungen  des  Herrn  Latzko  besonders  betonen 
möchte  —  der  Ureterkatheter  ausnahmslos  ohne  jegliche  Schmer¬ 
zen  und  Beschwerden  glatt  vertragen  wurde. 

Im  letzten  Jahre,  in  d-em  ich  der  gynäkologisch-operativen 
Station  der  Klinik  Wert  heim  zugeteilt  war,  hatte  ich  einige 
Male  Gelegenheit,  bei  Pyelitiden,  die  wir  in  der  Rekonvaleszenz 
nach  Radikaloperationen  von  Kollumkarzinomen  beobachten,  in 
besonders  schweren  und  hartnäckigen  Fällen  den  Ureterendauer- 
katheterismus  anzuwenden.  Wir  hatten  in  diesem  Jahre  auffallend 
viele  Pyelitiden  —  auf  72  Radikaloperationen  nicht  weniger  als 
10.  Diese  Pyelitiden  sind  weniger  auf  die  Operation  direkt  zurück¬ 
zuführen,  denn  fast  in  , allen  zehn  Fällen  hatte  es  sich  gerade  um 
leichte,  glatte  Operationen  gehandelt,  in  denen  die  Ureteren  gar 
nicht  denudiert  und  malträtiert  worden  waren,  als  vielmehr  auf 
die  vielen  schweren  Zystitiden.  Bei  der  bekanntlich  oft  lange 
dauernden  Atonie  der  bei  der  Operation  stark  abgelösten  Blase 
ist  der  Katheterismus  häufig  -durch  W-o-chen  notwendig.  Der  Nach¬ 
behandlung  der  Blase  War  daher  immer  die  größte  Aufmerksamkeit 
und  Sorgfalt  zugewendet  Worden  und  der  Katheterismus  der  Blase 
durfte  an  der  Klinik  nur  von  Aerzten  vorgenommen  werden. 
Unter  den  jetzigen  Verhältnissen  müssen  wir  ihn  aber  den  Schwe¬ 
stern  und  leider  nicht  immer  geschulten  Schwestern  überlassen, 
so-  daß  die  Zystitiden  jetzt  häutiger  und  oft  viel  schwerer  sind 
als  in  normalen  Zeiten.  Natürlich  ist  hei  mangelhafter  Entleerung 
der  Blase  dann  leicht  die  Gelegenheit  zur  aszendierenden  Pye¬ 
litis  gegeben.  In  einigen  der  Fälle,  in  denen  der  Verlauf  nach  der 
Operation  vollkommen  afebril  gewesen  war  und  die  Patientinnen 
keinen  Residualharn  mehr  gehabt  hatten,  schloß  sich  an  die  pro¬ 
phylaktische  postoperative  Radiumbehandlung  eine  neuerliche 
Atonie  der  Blase  und  an  diese  fast  unmittelbar  die  Pyelitis  an. 

In  der  Mehrzahl  der  postoperativen  Pyelitiden  genügte  neben 
de-r  stets  sofort  eingeleiteten  internen  Behandlung  ein  ein-  oder 
zweimaliger  Katheterismus  der  Ureteren  mit  Spülung  der  Nieren¬ 
becken.  Manche  Fälle  aber  waren  so  hartnäckig  und  schwer, 
daß  ich,  nachdem  der  gewöhnliche  Ureterkatheterismus  mit  Spü¬ 
lung  nicht  zum  Ziele  geführt  hatte,  mich  veranlaßt  sah,  eine 
länger  dauernde  Drainage  der  infizierten  Nierenbecken  mit  wieder¬ 
holten  Auswaschungen  anzuwenden. 

In  einem  Falle  (Prot. -Nr.  239/16)  war  nach  afebrilein  Verlauf 
am  15.  Tage  die  Temperatur  auf  39°  plötzlich  angestiegen.  Ver¬ 
dacht  auf  Pyelitis.  Ri  beiden  Nierenbecken,  besonders  links,  trüber 
Harn.  Spülung.  Den  nächsten  Tag  40-4°,  wieder  gewöhnliche 
Spülung.  D-as  Fieber  hält,  wenn  auch  nicht  mehr  so  hoch,  weitere 
zwei  Tage  an.  Nun  wieder  Ureterenkatheterismus,  beiderseitige 
Pyelitis,  besonders  rechts,  -dort,  auch  starke  Stauung.  Nun  blieben 
die  Katheter  zwei  Stunden  liegen,  wiederholte  Spülungen,  vor 
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Entfernen  der  Katheter  Instillationen  von  einigen  Kubikzenti-  , 
metern  P’/ooiger  Argentum  nitricum-Lösung.  Sofortiger  Abfall  der 
Temperatur.  Patient  dauernd  afebril. 

Hier  genügte  also  ein  relativ  kurzdauernder  Katheterismus. 

In  einem  zweiten  Falle  (Prot.-Nr.  394/16),  in  dem  lange 
Reside  alharn  mit  schwerer  Zystitis  bestand,  trat  nach  afebrilem 
Verlauf  am  46.  Tage  nach  der  Operation  Fieber  auf,  das  den 
nächsten  Tag  auf  39-5°  ajastieg.  Dabei  Schmerzen  in  der  rechten 
Lendengegend.  Der  Ureterenkatheterismus  ergab  links  klaren, 
rechts  dick  eitrigen  Harn.  Die  Pyurie  Avar  so  ungewöhnlich  schwer, 
daß  die  einfache  Spülung  kaum  aussichtsvoll  sein  konnte.  Ich 
ließ  darum  den  Katheter  im  rechten  Ureter  24  Stunden  liegen, 
ln  dieser  Zeit  wurde  das  Nierenbecken  wiederholt  mit  Borlösung 
gespült.  Der  Harn,  der  nach  24  Stunden  durch  den  Katheter  ab  floh, 
war  schon  viel  reiner,  nach  nochmaliger  Spülung  und  instillation 
von  Argentum  nitricum-Lösung  wurde  der  Katheter  entfeint.  Die 
Temperatur  erreichte  an  diesem  Tage  noch  37-5°  und  blieb  vom 
nächsten  Tage  an  dauernd  unter  37°.  Die  Patientin  war  dauernd 
beschwerdefrei. 

Ich  'will  nicht  alle  Fälle  so  ausführlich  schildern.  In  einem 
der  Fälle  (Prot.-Nr.  423/16),  in  dem  am  40.  Tage  nach  afebrilem 
Verlauf  im  Anschluß  an  die  prophylaktische  Radiumbehandlung 
wieder  Harnretention  und  gleich  darauf  wieder  Fieber  eingetreten 
war,  genügte  zunächst  eine  einmalige  Nierenbeckenspülung,  um 
eine  rechtsseitige  Pyelitis  zu  beseitigen.  Zehn  Tage  später  neuer¬ 
lich  Fieber,  schwere  Pyelitis  der  anderen  Seite.  Ein  einige 
Stun  d  e  n  dauernder  Katheterismus  brachte  zwar  einen  Tem¬ 
peraturabfall,  aber  keine  Heilung.  Nach  einigen  Tagen  wieder 
höheres  Fieber,  darum  neuerlicher  Katheterismus.  Der  linke 
Nierenharn  noch  sehr  trüb.  Der  Katheter  blieb  daher  über  Nacht, 
etwa  18  Stunden  lang,  liegen.  Von  diesem  Tage  an  war  die 
Patientin  dauernd  afebril. 

Sehr  hartnäckig  war  der  vierte  Fall  dieser  Gruppe  (Prot.- 
Nr.  499/16).  Die  Patientin  hatte  die  Blase  schon  spontan  ohne 
ltesidualharn  entleeren  können.  Im  Anschluß  an  die  Radium- 
behandlung  nach  bisher  afebrilem  Verlauf  wieder  Harnretention, 
zwei  Tage  später  plötzlich  hohes  Fieber,  Lendenschmerzen. 
Schwere  Zystitis.  Beiderseitige  Rolipyelitis,  besonders  rechts.  Auf 
einmalige  Spülung  kein  rechter  Effekt,  darum  nach  einigen  Tagen 
neuerlich  Katheterismus.  Der  Harn  der  rechten  Seite  hochgradig 
getrübt.  Hier  bleibt  der  Katheter  einige  Stunden  liegen.  Tem¬ 
peratur  immer  noch  über  39°.  Daher  neuerlicher  Katheterismus. 
Der  Harn  rechts  viel  besser,  links  dafür  bedeutend  trüber.  Nun 
Dauerkatheterismus  des  linken  Ureters  durch  zwölf  Stunden. 
Den  nächsten  Tag  fällt  die  Temperatur  auf  37 •5°.  Es  bestand  zwar 
auch  wejiter  noch  eine  leichte  beiderseitige  Pyelitis,  die  aber 
nach  nochmaliger  Spülung  eine  Woche  später  vollständig  schwand. 
Pat.  dauernd  afebril. 

In  diesem  Falle  war  der  Effekt  des  Dauer katheterismus  bei 
der  allerdings  sehr  schweren  beiderseitigen  Pyelitis  nicht  so 
prompt  wie  in  den  vorher  erwähnten  Fällen,  in  denen  er  sicher 
überzeugend  war. 

So  lange  währende  Dauerkatheterismen  der  Ureteren  hei 
Pyelitis  sind  bisher,  soweit  ich  ersehen  konnte,  nur  ganz  ver¬ 
einzelt  angewendet  worden,  so  in  einem  vor  25  Jahren  von 
A  1  b a r r  a n  der  Societe  de  biologic  vorgeführten  Falle  Guyons. 
Aus  dem  Berichte  ist  allerdings  nicht  zu  ersehen,  Avie  lange  der 
Katheter  liegen  blieb.  In  der  folgenden  Sitzung  berichtete  dann 
Poirier  über  einen  Gatheterisme  permanent  des  ureteres  in 
einem  Falle  von  Extrophie  der  Blase,  in  dem  er,  um  das  Opera¬ 
tionsgebiet  von  Urin  freizuhalten,  in  den  Ureteren  Gummikatheter 
einlegte,  die  er  durch  die  Harnröhre  hinausleitete.  Einer  derselben 
wurde  nach  30  Stunden  gelegentlich  einer  Nierenkolik  aus- 
gestoßen. 

Aus  einer  anderen  Indikation  ließ  ich  den  Ureterkatheter 
in  folgendem  Falle  längere  Zeit.  —  30  Stunden  —  liegen.  (Prot. 
Nr.  602/16.)  Es  handelte  sich  um  eine  sehr  herabgekommene 
47jährige  Frau  mit  schwerer  Enteroptose  und  großer  Inguinal¬ 
hernie,  die  wegen  eines  großen  Prolapses  mit  fast  völliger  In¬ 
version  der  Vagina  an  der  Klinik  Werthei  m  aufgenommen 
worden  war.  Die  Frau  fieberte  und  klagte  über  heftige  Schmer¬ 
zen  in  der  linken  Bauchseite,  avo  sie  selbst  eine  Geschwulst  wahr¬ 
genommen  hatte.  Unterhalb  des  linken  Rippenbogens  fand  sich 
ein  kindskopfgroßer,  derbelastischer,  fast  kugeliger  Tumor,  der 
nur  median  eine  leichte  Einkerbung  zeigte.  Das  linke  Ovar  Avar 
sicher  nachweisbar.  Die  Diagnose  war  leicht  auf  linksseitige 
Hydronephrose  bei  Nephroptose  zu  stellen.  Auch  rechts  bestand 
Nephroptose,  doch  ohne  Vergrößerung  der  Niere.  Bei  der  Zysto- 
skopie  zeigte  es  sich  nun,  daß  aus  beiden  Ureteren  trüber  Harn 
gefördert  wurde.  Der  Katheterismus  gelang  beiderseits  ohne 
Schwierigkeiten,  links  —  Avie  erwartet  —  starke  Stauung,  bei 


leichtem  Druck  auf  den  Tumor  entleerte  sich  der  Harn  aus  dem 
Ureterkatheter  fast  kontinuierlich.  Der  Harn  dieser  Seite  war 
intensiv  getrübt  und  enthielt  massenhaft  Leukozyten.  Man  konnte 
hier  von  einer  Pyo-Hydronephrose  sprechen.  —  Eine  interne  Be¬ 
handlung  brachte  keine  Besserung  des  elenden  Zustandes  der 
Patientin.  Auch  ein  neuerlicher  Katheterismus  neun  Tage  nach 
dem  ersten  hatte  keinen  Erfolg.  Deshalb  wurden  nach  weiteten 
drei  Tagen  die  Ureteren  neuerlich  katheterisiert,  die  Nierenbecken 
gespült  und,  da  erfahrungsgemäß  die  Spülung  eines  stark»  er- 
weiterten  Beckens  wenig  Erfolg  verspricht,  der  Katheter  im  linken 
Nierenbecken  belassen.  Er  blieb  30  Stunden  liegen.  Die  Pa¬ 
tientin  hatte  von  da  an  keine  Schmerzen  mehr,  die  linke  Niere 
war  kaum  mehr  vergrößert.  Die  Temperatur  fiel  sofort  auf  36° 
und  blieb  dauernd  normal.  Die  Patientin  wurde  mit  einem  gut 
sitzenden  Pessar  und  einem  Stützmieder  entlassen  und  ist  nun 
and  a uernd  beschAverdef rei . 

Es  handelte  sich  also-  hier  um  einen  jener  nicht  häufigen 
Fälle,  in  dem  sich  eine  Hydronephrose  durch  den  Ureterkatheteris¬ 
mus  entleeren  läßt.  Die  komplizierende  eitrige  Pyelitis,  die  auf 
den  gewöhnlichen  Katheterismus  nicht  reagiert  hatte,  konnte  durch 
den  einmaligen  Dauerkatheterismus  dauernd  beseitigt  worden. 

Eine  besondere  und  ungewöhnliche  Indikation  zum  Dauer- 
katheterismus  eines  Ureters;,  der  tagelang  angewendet  wurde,  bot 
endlich  folgender  Fall  (Prot.-Nr.  703/15).  Bei  einem  3 7 jährigen 
Fräulein  war  ein  über  kindskopfgroßes,  zum  Teil  in  das  Liga¬ 
mentum  latum  entAvickeltes  Myom  vaginal  operiert  Avorden.  Es 
hatte  sich  um  eine  typische,  glatte,  vaginale  Uterusexstirpation 
mit  Zerstückelung  des  Myoms  gehandelt.  Die  Stümpfe  Avaren 
an  den  Scheidenrand  vor  genäht,  das  Peritoneum  durch  eine  Schnur¬ 
naht  geschlossen  worden.  Der  Heilungsverlauf  war  afebril,  aber 
durch  folgende  Komplikation  gestört.  Schon  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  hatte  die  Patientin  über  leichte  Schmerzen 
in  der  rechten  Bauchseite  geklagt,  die  auf  mangelhafte  Darm¬ 
entleerung  zurückgeführt  Avorden  waren.  Sie  fanden  ihre  Er¬ 
klärung,  als  die  Patientin  uni  sechsten  Tage  nach  glatter  Heilung 
des  Scheidendammschnittes  aufstand.  Die  Patientin  wurde  etwas 
naß  Und  von  diesem  Moment  an  ließen  die  Schmerzen  rechts  nach. 
Die  durch  -die  Blase  entleerte  Harnmenge  entsprach  nur  wenig 
mehr  als  der  halben  Tagesmenge.  Es  handelte  sich  also  wohl 
um  ein©  Läsion  des  rechten  Ureters,  der  —  so  dachten  wir  uns 
—  vielleicht  beim  Vornähen  der  rechten  Stümpfe  mitgefaßt  worden 
war.  Die  Zysto-skopie  ergab  nun,  daß  links  alles  in  Ordnung 
war,  der  Ureter  glatt  sondierbar;  rechts  aber  stieß  der  Ureter¬ 
katheter  auf  zirka  2  cm  auf  einen  kleinen  Widerstand;  doch  ließ 
sich  der  zart  geführte  Katheter  ziemlich  leicht  weiter  vorschieben, 
wobei  er  über  eine  kleine,  scharfe  Stufe  zu  gleiten  schien.  Man 
hatte  direkt  den  Eindruck,  daß  die  Katheterspitze  über  einen 
Faden  hinwegspringe.  Kaum  hatte  der  Katheter  das  kleine  Hinder¬ 
nis  passiert,  als  sich  in  ziemlich  rascher  Tropfenfolge  Harn  durch 
ihn  entleerte.  Wahrscheinlich  war  .also-  der  Ureter  durch  eine 
Naht  seitlich  gefaßt,  verzogen  und  dadurch  stenosiert  worden 
und  nachträglich  an  der  Stelle  der  Naht  unter  dem  Druck  des 
oberhalb  gestauten  Harnes  defekt  geworden. 

Um  nun  di©  Heilung  dieser  offenbar  seitlichen  Ureterfistel 
zu  sichern  Und  zu  beschleunigen,  beschloß  ich,  in  der  Absicht, 
eine  B-enässung  der  Wundränder  durch  Harn  zu  verhüten,  den 
Urete-renkatheter,  der  weiter  emporgeschoben  worden  Avar,  liegen 
zu  lassen.  Die  ersten  Tage  ging  Avo-hl  noch  ein  klein  Avenig  Harn 
durch  di©  Scheide  ab,  bald  aber  lag  die  Patientin  ganz  trocken. 
Ab  (und  zu  Avurde  der  Katheter,  der  ohne  alle  Schmerzen  ver¬ 
tragen  Avurde  Und  andauernd  vollkommen  klaren  Harn  in  die 
peinlich  sauber  gehaltene  Bettflasche  entleerte,  mit  Bo-rlösung 
durchgespritzt,  nach  fünf  Tagen  einmal  gewechselt  und  blieb  im 
ganzen  zehn  Tage  lang  liegen.  Dann  wurde  der  Ureterverweil¬ 
katheter  entfernt.  Patientin  blieb  vollkommen  trocken  und  hatte 
keinerlei  Beschwerden.  Eine  einige  Tage  später  ausgeführte 
Chromozystoskbpie  ergab,  < laß  beide  Ureteren  vollkommen  gleich 
gut.  funktionierten. 

Nach  drei  Monaten  kam  Patientin  wieder  mit  der  Klage, 
daß  sie  ab  und  zu  rechts  leichte  Schmerzen  verspüre.  Der  Ka- 
theterismus  des  rechten  Ureters  ergab  bei  2  cm  ein  kleines,  leicht 
zu  passierendes  Hindernis,  keine  Stauung,  doch  eine  geringe 
Trübung  des  Harnes.  Durch  interne  Behandlung  und  einige  Spü¬ 
lungen  Avurde  die  Unbedeutende  Trübung  bald  beseitigt.  Die 
Schmerzen  verschAvanden  für  immer. 

Um  nun  einer  eventuellen  Narbenstriktur  an  der  Stelle  der 
geheilten  Fistel  vorzubeugen,  wurde  alle  vier  bis  sechs  Wochen 
der  rechte  Ureter  erst  mit  Ureterkatheter  Nr.  5,  dann  mit  Nr.  6 
hougiert.  Es  fand  sich  nur  mehr  die  ersten  Male  eine  kaum  merk¬ 
bare  Andeutung  eines  Hindernisses.  Der  Harn  blieb  klar,  die 
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Patientin  ist 
verstrichen  - 


seil  der  Operation  sind  fast  anderthalb 
andauernd  frei  von  Beschwerden. 


Jahre 


In  diesem  halle  wurde  also  durch  den  zehn  Tage  lang  wah¬ 
renden  ununterbrochenen  Dauerkatheterismus  des  Ureters  eine 
I  reterlistel  zu  rascher  Heilung  gebracht.  Erst  in  den  letzten  Tagen 
sah  ich,  daß  ein  gleiches  \  erfahren  schon  einmal  mit  Erfolg  geübt 
wurde.  Al  bar  ran  konnte  vor  20  Jahren  durch  einen  Dauer- 
kathetensmus  von  ebenfalls  zehn  Tagen  eine  Ureterfistel  heilen. 


Aussprache:  W.  Latz  ko:  Als  ich  im  Jahre  1908 
zu  Köln  den  Dauerkatheterismus  des  Nierenbeckens  zur  Behand¬ 
lung  der  Pyelitis  empfahl,  habe  ich  ausdrücklich  von  einem 
\  lele-Stunden-liegen-lassen  gesprochen.  Die  interessanten  Aus¬ 
führungen  des  Herrn  Wagner  überheben  mich  der  Aufgabe, 
nochmals  hervorzuheben,  daß  der  Dauerkatheterismus  bei  Pyelitis 
ein  ganz  außerordentlich  wirksames  therapeutisches  Agens  dar¬ 
stellt.  \\  ir  schätzen  dasselbe  so  hoch  ein,  daß  wir  es  unter  Um¬ 
ständen  als  differentialdiagnostisches  Moment  heranziehen.  Wir 
sind  so  gewohnt  zu  sehen,  daß  eine  Pyelitis  auf  Dauerkatheteris- 
Tiiiis  aushefilt,  daß  ein  Ausbleiben  der  Heilung  oder  mindestens 
Besserung  'uns  bezüglich  der  Diagnose  Pyelitis  stutzig  macht 
Hiezu  ein  Beispiel  aus  jüngster  Zeit!  Es  betrifft  eine  Kranke, 
die  mit  hohen  Temperaturen  bis  40°  bei  rechtsseitiger  Pyelitis 
in  den  Bettina-Pavillon  eingebracht  wurde.  Der  aus  dem  rechten 
I  roter  entleerte  Harn  enthielt  nebst  reichlichem  Eiter  Kolibazillen 
m  Reinkultur.  Durch  wiederholten  Dauerkatheterismus  konnte 
ein  bleibender  Temperaturabfall  nicht  erzielt  werden.  Der  vor¬ 
genommene  Tierversuch  ergab  ein  negatives  Re¬ 
sultat.  Trotzdem  sah  ich  mich  veranlaßt,  mit  Rücksicht  auf 
die  strenge  Einseitigkeit  des  Prozesses  und  den  negativen  Erfolg 
des  Dauerkatheterismus  die  rechte  Niere  zu  exstirpieren.  In  der 
Nierenrinde  fanden  sich  tatsächlich  Tuberkel.  Dieser  Befund  er¬ 
klärt.  mir  das  Ausbleiben  des  Temperaturabfalles'  nach  Dauer- 
katbetensmus,  den  wir  sonst  regelmäßig  beobachten.  Die  Publi¬ 
kationen  über  Dauerkatheterismus  aus  der  französischen  Schule 
smd  mir  leider  entgangen.  Was  den  Dauerkatheterismus  aus  an¬ 
deren  Indikationen  betrifft,  möchte  ich  auf  einen  Fall  zurück¬ 
kommen,  in  welchem  ich  Wegen  Steinniere  die  linksseitige  Ne¬ 
phrektomie  ausgeführt  hatte.  Die  Patientin  kam  später  wiederholt 
mit  Anurie  an  meine  Abteilung.  Jedesmal  konnten  wir  durch 
Dauerkatheterismus  die  Anurie  beseitigen  und  einmal  die  schon 
bestehende  Urämje  zum  Verschwinden  bringen.  Schließlich  habe 
ich  durch  Nephrotomie  aus  dem  Nierenparenchym  zwei  Steinchen 
entfernt,  wonach  die  Patientin  dauernd  gesund  blieb.  Die  Frau 
hat  seither  zweimal  entbunden.  In  diesem  Falle  verdanken  wil¬ 
dem  Dauer  katheterismus  die  prompte  Beseitigung  einer  reflek¬ 
torischen  Anurie  und  damit  die  Rettung  der  Kranken.  Ob  die¬ 
selbe  bei  bestehender  Anurie  mit  ihrer  einen  Niere  einen  unter 
diesen  Umständen  so  schweren  Eingriff  wie  die  Nephro¬ 
tomie  uberstanden  hätte,  ist  zweifelhaft.  Auch  für  solche  Fälle 
kann  der  Dauerkatheterismus  wertvoll  sein. 


•i  u'  FaFri.ciuS:  Daß  der  Dauerkatheterismus  keine  Nach¬ 
teile  hat,  kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen.  Wenn  ich 
bei  einer  Operation  mit  oder  ohne  Absicht  einen  Ureter  durch- 
schnitt,  so  führte  ich  jedesmal  mnen  Ureterkatheter  in  diesen  ein 
leitete  ihn  in  die  Blase,  vernähte  über  diesem  Katheter  die  Ure- 
teienstümpfe  mit  Katgut ;  das  Peritoneum  zog  ich  über  den  ver¬ 
nähten  Ureter.  Nach  zjrxa  fünf  Tagen  zog  ich  den  Ureterkatheter 
mit  einer  Kornzange  aus  der  Blase  heraus.  In  den  meisten  Fällen 
hatte  dieser  Vorgang  keine  nachteiligen  Folgen.  Ob  sich  nach 
Jahren  an  der  vernähten  Ureterstelle  eine  Striktur  bildet  dar- 
i,r  weiß  ich  nicht  zu  berichten,  weil  man  die  Patientinnen  aus 
üem  Auge  verliert  und  es  sich  häufig  um  Karzinome  des  Uterus 
handelt.  Rh  konnte  wiederholt  zystoskopisch  nach  Entfernung 
des  Katheters  den  Urin  sich  tadellos  aus  dem  vernähten  Ureter 
m  die  Blase  entleeren  sehen.  Bei  Ureterfisteln  ist  es  naheliegend, 
die  Fistel  auf  diese  Weise  zu  schließen,  daß  man  in  den  ver- 
cziiL  icter  einen  Katheter  bis  über  die  Fistel  einführt  und 
diesen  so  lange  liegen  läßt,  bis  die  Fistel  sich  schließt;  ähnlich 
verfahrt  man  bei  Urethrafisteln.  Die  Schwierigkeit,  die  sich  dar- 
metet,  beruht  darin,  daß  man  höchst  selten  mit  dem  Katheter  über 
die  Fistel  kommt,  weil,  da  wo  diese  sich  bildet,  der  Ureter 
entweder  abgeklemmt,  strukturiert  oder  abgebunden  ist.  Auch  bei 
uv  unten  gegen  die  Blase  zu  sitzenden  Uretersteinen  kommt  man 
not  dein  Katheter  fast  immer  nur  bis  zum  Stein;  höchst  selten 
uner  diesen  hinaus. 

Das  selbst  tagelange  Liegenlassen  eines  Ureterktaheters,  das 
ich  seat,  14  Jahren  praktiziere,  verursacht  den  Patienten  keine 
Beschwerden  und  hat  auch  keine  nachteiligen  Folgen  für  die 
Kranken. 
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J.  Halb  an:  Ich  habe  schon  vor  20  Jahren  jn  Paris  bei 
juyon  den  Dauerkatheterismus  der  IJreteren  wiederholt  bei 
I  yeldis  anwenden  gesehen.  Der  erste  Fall,  in  welchem  ich  das 
V erfahien  im  Anschluß  an  eine  Nierenbeckenspülung  anwendete 
betraf  eine  Pyelitis  mit  Kolibazillen,  wobei  aber,  wie  sieb  später 
herausstellte,  die  Niere  auch  tuberkulös  erkrankt  war.  Die  Frau 
bekam  nach  der  Spülung  eine  akute  Nierenbeckenentzündung  und 
ihr  Zustand  verschlimmerte  sich  im  weiteren  Verlaufe  derart, 
daß  die  Niere  exstirpiert  werden  mußte.  Diese  Erfahrung  hat  mich 
von  der  Anwendung  des  Dauerkatheters  und  der  Spülungen  in 
der  nächsten  Zeit  abgehalten  und  erst  in  den  letzten  Jahren  habe 
ich  die  Spülungen  Wieder  ausgeführt.  Für  mein  zurückhaltendes 
Verhalten  war  auch  die  theoretische  Ueberlegung  maßgebend, 
weil  ich  mir  nicht  vorstellen  konnte,  daßi  eine  einmalige  Ein¬ 
träufelung  von  Kochsalzlösung  oder  das  Liegenlassen  des  Katheters 
durch  einige  Stunden,  selbst  aber  durch  viele  Stunden,  eine  Hei¬ 
lung  der  Entzündung  herbeizuführen  vermag.  Es  wird  mir  wohl 
eingewendet  werden,  daß  ja  auch  bei  Zystitis  der  Dauerkatheteris- 
mus  angewendet  wird,  hier  bleibt  der  Katheter  aber  längere 
Zeit,  oft  sogar  mehrere  Wochen,  liegen.  Meine  theoretischen  Be¬ 
denken  habe  ich  aber  fallen  gelassen,  sobald  ich  durch  verschie¬ 
dene  Publikationen  belehrt  wurde,  daß  der  Diauerkatheterismius 
sich  bewährt.  Ich  habe  mich  dann  selbst  davon  überzeugt,  daß 
durch  Spülungen  und  Liegenlassen  des  Katheters  gute  Erfolge 
zu  erzielen  sind.  Man  muß  also'  wohl  theoretisch  annehmen, 
daß  die  Heilung  nicht  auf  Drainage  beruht,  sondern  daß  vielleicht 
durch  den  Katheter  ein  Hindernis  überwunden  wird,  daß  möglicher¬ 
weise  eine  Streckung  des  Ureters  erfolgt.  Auf  diese  Weise  wäre 
es  zu  verstehen,  daß  Spülung  und  kurzes  Liegenlassen  eines  Ka¬ 
theters  von  Erfolg  begleitet  wird.  Dafür  spricht  auch  die  Tat¬ 
sache,  daß  bei  Hydronephrose  durch  Ureterenkatheterismus  eine 
Harnflut  erzeugt  werden  kann.  Bezüglich  des  Falles  von  Heilung 
einer  Ureterfistel  durch  Dauerkatheterismus  möchte  ich  bemerken, 
daß  dies  wohl  ein  für  diese  Therapie  besonders'  günstiger  Fall 
gewesen  sein  dürfte;  wahrscheinlich  war  die  Verletzung  eine 
kleine  und,  da  der  Katheterismus  schon  am  sechsten  Tage  aus¬ 
geführt  wurde,  auch  noch  keine  Narbe  vorhanden,  welche  den 
Ureter  stenosierte. 


W.  Latz  ko:  Den  eben  geäußerten  theoretischen  Bedenken 
möchte  ich  entgegenhalten,  daß  auch  bei  schweren  fieberhaften 
Zystitiden  der  24stündige  Dauerkatheterismus:  einen  Abfall  der 
Temperatur,  wenn  auch  nicht  sofortige  Heilung  zu  bewirken  pflegt. 
Auch  liegen  die  Verhältnisse  beim  Nierenbecken  günstiger  als 
bei  der  Blase.  Die  Blase  ist  ein  durch  einen  willkürlichen  Muskel 
abgeschlossenes  Hohlorgan,  bei  dem  man  es  gewissermaßen  immer 
mit  einer  stundenlangen  Retention  zu  tun  hat.  Anders  steht  die 
Sache  beim  Nierenbecken.  Hier  fließt  normalerweise  der  Urin 
in  regelmäßigen,  kurzen  Pausen  ab.  Wenn  gelegentlich  einer  Ent¬ 
zündung  Schleimhautschwellung  zu  einem  Abflußhindernis  führt, 
dann  kann  die  einmalige  Ueberwindung  desselben  durch  Dauer- 
kaflieterismUs  genügen,  um  den  dauernden  Abfluß  in  Gang  zu 
bringen. 

J.  Schiff  mann:  1.  Myom  des  Ligamentum 
1  a  t  u  m. 


Uterus  myomatosus.  Durch  die  Blätter  des  Ligamentum 
latum  schimmert  ein  weißlicher  Tumor  durch.  Das  vordere  Blatt 
des  Ligaments  läßt  sich  leicht  abschieben.  Keine  Stilverbindung 
des  apfelgroßen  Tumors  (mikroskopisch:  Myofibrom)  mit  dem 
Uterus.  An  einer  Stelle  des  hinteren  Blattes  haftet  der  Tumor 
ziemlich  fest,  dieser  Abschnitt  des-  Ligamentum  latum  wird  mit¬ 
reseziert.  Am  zusammenhängenden  Operationspräparat  sieht  man, 
daß  im  Ligamentum  latum  größere  Gefäße  zur  oben  beschrie¬ 
benen  Stelle  von  medianher  hinziehen  und  daselbst  ein  Netz 
bilden. 

2 .  M  y  o  m  mit  K  a  p  s  e 1 r  u  p t  u  r  gegen  die  freie 
B  a  u  c  h  höhl  e.  (Erscheint  .ausführlich.) 

R.  Köhler:  Hyperemesis  gravidarum. 

Meine  Herren!  Ich  gestatte  mir,  über  einen  Fall  von  Hyper¬ 
emesis  zu  berichten. 

Der  Grund,  weshalb  ich  über  ein  kasuistisch  so  gar  nicht 
ungewöhnliches  Thema  referieren  will,  ist  für  mich  darin  ge¬ 
legen,  daß  das  ausgestoßene  Schwangerschaftsprodukt  mir  einige 
Schlußfolgerungen  bezüglich  der  viel  umstrittenen  Aetiologie  der 
Hyperemesis  zuzulassen  scheint. 

Es  handelte  sich  'um  eine  25jährige  Primigravida,  welche 
wegen  starken  Erbrechens,  das  seit  'zwei  Monaten  bestand  und 
starken  Gewichtsverlustes  das  Krankenhaus'  aufsuchte.  Letzte 
Menstruation  drei  Monate  vor  der  Aufnahme.  Menses  immer  regel¬ 
mäßig,  vierwöchentlich  von  viertägiger  Dauer;  schmerzlos. 
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Die  I  iitersuchuag  der  .stark  bora  bgekum  menen.  Patientin 
ergab:  Temperatur  36-4",  Puls  •  1Ü8,  mäßig  gespannt.  Zunge 
trocken,  etwas  belegt,  Schleimhäute  trocken,  Haut  trocken,  sclnl 
fernd.  Herz  und  Lunge  ohne  pathologischen  Befund.  Abdomen 
.licht  druckempfindlich.  Graviditas  mens.  III.  Harnbef und :  Kein 
Zucker,  kein  Eiweiß. 

Trotz  der  sofort  eingeleiteten  üblichen  diätetischen  Thera¬ 
pie,  wiederholter  Injektion  von  Papaverinum  muriaticum,  die  sich 
sonst  bei  Hyperemesis  stets  bewährten,  Infusionen  von  Ringer¬ 
scher  Lösung,  dauerte  das  Erbrechen  konstant  an  (acht-  bis  zehn¬ 
mal  täglich j,  es  traten  wiederholte  geringgradige  Temperatur« fei¬ 
gerungen  auf,  die  Patientin  kam  immer  mehr  herab. 

Am  17.  Tage  des  Spitalsaufenthaltes,  als  wir  wegen  des 
schlechten  Zustandes  der  Patientin  bereits  die  künstliche  Unter¬ 
brechung  der-  Schwangerschaft  in  Erwägung  zogen,  kam  es  zur 
spontanen  Ausstoßung  von  Frucht  und  Plazenta.  Gleich  darauf 
fiel  die  Temperatur  von  38°  zur  Norm  herab,  das  Erbrechen 
sistierte  auch  sofort,  die  Patientin  erholte  sich  hei  voller  Kost 
rasch  und  konnte  nach  kurzer  Zeit  entlassen  werden. 

Betrachten  wir  das  ausgestoßene  Schwangerschaftsprodukt, 
so  finden  wir  eine  stark  mazerierte  Frucht,  die  nach  Aussage 
des  pathologischen  Anatomen  seit  einigen  Wochen  bereits  ab¬ 
gestorben  sein  mußte  und  eine  stark  pathologisch  veränderte, 
besonders  in  den  Randpartien  verödete  Plazenta,  die  scheinbar 
auch  nicht  mehr  funktionsfähig  war. 

Die  histologische  Untersuchung  derselben  hat  jedoch,  wie 
ich  Ihnen  an  Präparaten  zeigen  kann,  ergeben,  daß  die  Zotten 
zwar  etwas  ödematös  (und  dadurch  gequollen  sind,  das  Epithel 
aber,  besonders  der  äußere  Synzytialbelag,  vollständig  normal 
ausgebildet  erscheint,  womit  die  volle  Funktionsfähigkeit  der 
Zotten  erwiesen  ist. 

Bezüglich  der  Aetiologie  der  Hyperemesis  wurden  zahl¬ 
reiche  Hypothesen  aufgestellt,  Hysterie  (Kaltenbach),  Be  Ile  x- 
n eu rose  (A  h  1  f  e  1  d),  die  für  sich  allein  jedoch  kaum  mehr  auf¬ 
recht,  zu  erhalten  sind,  und  als  am  meisten  anerkannte  die 
Toxinämie,  auf  die  ich  etwas  näher  eingehen  will. 

Wir  müssen  ähnlich  wie  bei  der  Eklampsie,  sio>  auch  bei  der 
Hyperemesis  neben  einer  sicher  bestehenden  Disposition  auch 
eine  Toxin  Überschwemmung  des  Körpers  annehmen;  jedoch  ist 
bis  jetzt  noch  nicht  der  Reweis  erbracht,  von  welchem  Organe 
die  Toxikose  ausgeht. 

Durch  die  als  Ursache  angenommene  Zottendeportation  läßt 
sich  die  Hyperemesis  nicht  erklären,  weil  diese  ein  mehr  weniger 
physiologischer  Vorgang  ist,  der  bei  jeder  Gravidität  stattfindet, 
und  ihre  Wirkung  mit  dem  eingetretenen  Abortus  auch  nicht 
gleich  schwinden  kann. 

Von  einzelnen  Autoren  werden  Störungen  der  inneren  Se¬ 
kretion,  besonders  eine  Dysfunktion  des  Ovariums  als  ätiologischer 
Faktor  herangezogen,  Annahmen,  die  mir  nicht  stichhältig  er¬ 
scheinen  und  sich  leicht  widerlegen  lassen. 

Als  innersekretorische  Komponenten  des  Ovariums  kommen 
in  Betracht  der  Follikelapparat,  die  interstitielle  Drüse  und  das 
Corpus  luteum. 

Die  Tätigkeit  des  ersteren  ist  während  der  Gravidität,  wenn 
nicht  gänzlich  eingestellt,  sicherlich  nicht  gesteigert,  von  einer 
Funktion  der  interstitiellen  Drüse  kamr  man  beim  Menschen  nach 
den  neuesten  Forschungen,  von  welchen  ich  besonders  die  von 
A  s  c  h  ner  hervorheben  will,  nur  im  Präpubertätsalter  sprechen ; 
es  sind  also  diese  beiden  Ovarialanteile  mit  Bezug  auf  die 
I  lyperemesis  auszuscheiden. 

Bleibt  also  nur  mehr  die  Rolle  des  Corpus  luteum 
aufzuklären. 

Nehmen  wir,  wie  dies  einige  Autoren  tun  (Stolper  u.  a.), 
eine  entgiftende  Fähigkeit  desselben  an,  so  müßte  diese  in  der 
ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  während  des  Blütestadiums 
des  gelben  Körpers  am  ausgeprägtesten  sein,  dagegen  spricht 
jedoch,  daß  die  Hyperemesis  gewöhnlich  in  den  ersten  Monaten 
am  heftigsten  und  häufigsten  auftritt. 

Zweitens  könnte  man  das  Corpus  luteum  seihst  als  Toxin¬ 
quelle  annehmen,  und  zwar  mit  Rücksicht  darauf,  daß  es  wäh¬ 
rend  der  Schwangerschaft  größer  ist  und  auch  länger  bestehen 
bleibt  als  während  der  Menstruation. 

Diese  Hypothese  krankt  ebenso  wie  viele  andere  daran, 
daß  durch  sie  die  unmittelbar  nach  dem  erfolgten  Abortus  ein¬ 
tretende  Heilung  nicht  erklärt  wird,  da  die  Giftwirkung  ja  damit 
nicht  plötzlich  ausgeschaltet  werden  kann. 

Von  anderen  Autoren,  besonders  der  französischen  Schule, 
wurde  die  Beobachtung  gemacht,  daß  sich  bei  Hyperemesis  häufig 
pathologische  Veränderungen  des  Schwangerschaftskörpers  finden, 
sei  es,  daß  derselbe  äußerst  mangelhaft  ausgebildet,  verkalkt  oder 


auch  zystisch  verändert  ist,  also  eine  Hypofunktion  desselben  und 
dadurch  bedingte  Insuffizienz  der  Entgiftungsfähigkeit  (Chirie). 

Die  Erfahrung  lehrt,  daß  auch  liiemit  nicht  das  Richtige  ge¬ 
troffen  sein  kann,  da  sich  alle  diese  Veränderungen  auch  bei 
Frauen  finden,  die  niemals  an  Hyperemesis  gilitten  haben  und 
daß  man  bei  bestehender  Gravidität  beide  Ovarien  und  mit  ihnen 
auch  das  Corpus  luteum  entfernen  kann,  ohne  daß  übermäßiges 
Erbrechen  auftritt.  Auch  die  Erfolglosigkeit  der  auf  dieser  Theorie 
aufgebauten  Verabreichung  von  Luteintabletten  beweist  ihre  Un¬ 
richtigkeit. 

Nach  Ausschaltung  des  Ovars,  speziell  des  Corpus  luteum 
als  ätiologischen  Faktor  erübrigt  sich  noch,  die  Beziehungen  zwi¬ 
schen  Hyperemesis  und  Schwangerschaftsprodukt  zu  prüfen. 

Schon  seit  langem  hat  die  Anschauung,  daß  die  das  Er¬ 
brechen  auslösenden  Produkte  von  der  Eiperipherie  geliefert 
werden  und  nicht  vom  Fötus  stammen  Können,  an  Boden  ge¬ 
wonnen,  da,  trotz  Ausstoßung  der  Frucht,  bei  Retention  der  Pla¬ 
zenta,  das  Erbrechen  fortbestand,  ja  selbst  kleine  zurückgebliebene 
Plazentarteilchen  dies  auslösen  können  und  erst,  mit  Entfernung 
derselben  Heilung  eintrat  (Fall  von  Pick). 

Meine  Beobachtung  bestätigt  die  Richtigkeit  dieser  Hypo¬ 
these  in  vollem  Umfange.  Nur  „von  der  Plazenta,  respektive  deren 
Toxinen  konnte  das  Erbrechen  in  meinem  Falle  hervorgerufen 
werden,  da  die  seit  Wochen  abgestorbene  Frucht  sicher  keine 
Stoffwechselprodukte  mehr  liefern  konnte,  während  die  Funktions¬ 
fähigkeit  der  Plazenta  'und  damit  die  Möglichkeit  der  Abgabe 
toxischer  Substanzen  durch  den  histologischen  Befund  unzweifel¬ 
haft  sichergestellt  wurde.  Mit  dem  Fortfall  der  Plazenta  sistierte 
auch  das  Erbrechen. 

Es  jst  diese  Tatsache  in  eine  Parallele  zu  setzen  mit  den 
von  Halb  an  bereits  vor  Jahren  festgelegten  Befunden  bezüg¬ 
lich  der  Schwangerschaftsverändemngen  des  weiblichen  Körpers, 
speziell  der  Brustdrüsensekretion.  Auch  diese  werden,  wie  all¬ 
gemein  anerkannt  wird,  durch  die  Plazenta  bedingt,  welche  ihre 
biologische  Funktion  fortführt,  trotz  Abgestorbenseins  der  Frucht 
oder  Fehlen  einer  solchen. 

Man  könnte  einwenden,  daß  die  Einschwemmung  von  Pla¬ 
zentartoxinen  hei  jeder  Gravidität  stattfindet,  wie  es  ja  auch  der 
positive  Ausfall  der  Abderhaldenschen  Reaktion  beweist,  und 
kein  oder  n'ur  in  mäßigen  Grenzen  sich  haltendes  Erbrechen 
auftritt. 

Wir  müssen  also  für  die  Hyperemesisfälle  entweder  einen 
gesteigerten  Uebergang  von  Sekreten  oder  eine  Steigerung  der 
Toxität  des  normalen  Plazentasekretes,  das  sonst  anstandslos!  ver¬ 
tragen  wird,  annehmen.  Daß  ein  nervöser  Faktor,  eventuell  eine 
erhöhte  Irritabilität  des  Magendarmtraktes  der  betreffenden 
Schwangeren  ebenfalls  eine  Rolle  spielt,  ist  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen. 

Wieso  sich  die  Intoxikation  hauptsächlich  in  Erbrechen 
äußert,  während  die  sonstigen  Symptome  einer  chronischen  Ver¬ 
giftung,  als  die  wir  den  Zustand  bei  Hyperemesis  ajuffassen  müssen, 
mehr  in  den  Hintergrund  treten,  muß  ich  unentschieden  lassen. 

Eine  eventuelle  Affinität  des  Toxins  zum  Brechzentrum,  eine 
Sensibilisierung  desselben  durch  das  Gift  (Kehrer,  Seitz) 
ist  nicht  auszuschließen. 


Kurse 

über  Ernährung  (einschließlich  des  Systems  von  Pirquet). 

Dauer  8  Wochen. 

Erster  Kurs:  1.  Oktober  bis  24.  November  1917. 

Zweiter  Kurs:  7.  Jänner  bis  2.  März  1918 
Nur  für  Absolventinnen  von  höheren  Töchterschulen,  Haushaltungs¬ 
schulen  und  gleichgestellten  Lehranstalten  und  für  staatlich  diplomierte 
Pflegerinnen.  Internat  mit  10  Plätzen. 

K.  k.  Universitäts-Kinderklinik.  Vorstand:  Prof.  Freih.  von  Pirquet. 

Wien  IX/2,  Lazarettgasse  14. 

Notwendige  Ausweispapiere:  Tauf-  oder  Geburtsschein  (vollendetes 
20.  Lebensjahr).  Zeugnisse  der  absolvierten  Lehranstalten  oder  staatliches 
Pflegerindiplom.  Ärztliches  Gesundheitszeugnis. 

Das  Schulgeld  von  K  150  ist  heim  Eintritt  zu  erlegen. 

Kostgeld  für  Externisten  (Mittagmahl,  Vor-  und  Nachmiltagsjause) 
K  3  in*  Tag. 

Kost-  und  Wohnungsgeld  für  Internisten  (10  Plätze)  für  die  Dauer 
des  Kurses  K  300. 

Theoretische  Lehrgegenstände: 

Dozent  Dr.  Schick:  Ernährungslehre.  Dr.  v.  Groer:  Physiologie 
der  Verdauung.  Oberschwester  Hedwig  Brezina:  Technik  der  Kinder¬ 
ernährung.  Organisation  und  Leitung  von  größeren  Anstalten  und 
Haushaltungen. 

Praktische  Lehr gegen  stände 
unter  Leitung  der  Stationsschwestern  der  betreffenden  Abteilungen 
(S.  Nr.  30,  Seite  960  d.  Wochenschrift.) 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Hr.  Emil  Wiener. 


X.  Demonstrationsabend  im  k.  u.  k.  Garnisons¬ 
spital  Nr.  2  in  Wien 

am  lü.  März  1 917. 

Vorsitzender :  Oberstabsarzt  Dr.  Bruno  I)  ras  lieh. 

Schriftführer:  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  W.  Zweig. 

Der  Vorsitzende  begrüßt  die  erschienenen  Herren  Hofrat 
Prof.  Chiari,  Generalstabsarzt  Dr.  Cernovitsky,  Oberstabs¬ 
arzt  Dr.  Rasch  of  sky,  Prof.  Herzfeld. 

Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  W.  Zweig':  Ich  habe  in  meinem 
Vortrag  über  Malaria  die  Bemerkung  gemacht,  daß  ein  Teil  des 
geringen  Erfolges  der  Prophylaxe  darin  z'u  suchen  sei,  daß  in 
vielen  Fällen  die  Prophylaxe  erst  im  Juli  1916  begonnen  wurde. 
Demgegenüber  wurde  ich  von  amtlicher  Stelle  beauftragt,  rieht ig- 
zustellen,  daß  Ende  März  1916  809.000  Stück,  Ende  April  900.000 
Stück  Chininpastillen  und  in  den  folgenden  Monaten  weitere 
Mengen  bis  zu  2Va  Millionen  Pastillen  per  Monat  der  Armee  in 
Albanien  zugewiesen  Wurden.  Mit  der  prophylaktischen  Chinini- 
sierung  der  Truppen  in  Albanien  wurde  im  allgemeinen  anfangs 
Mai,  nirgends  aber  später  als  Anfang  Juni  1916  begonnen. 

Oberarzt  Dr.  Moszkowicz  spricht  über  die  Opera¬ 
tion  der  Osteomyelitis  nach  Schußfrakturen. 
Diese  Operation  hat  folgende  Phasen  durchgemacht: 

1.  Tamponade  der  Knochen  wunde. 

2.  Heilung  unter  dem  feuchten  Blutschorf  (S  chede); 
Ueberdachungsmethode  (Julius  Wolff);  Jodoformploinbe  (v.  Mo¬ 
se  t  i  g  -  M  o  o  r  h  ö~f) . 

3.  Abtragung,  der  Seitenwände  der  Knochenhöhle  (Ne  über, 
Riedel);  osteoplastische  Methode  (Bier,  Lücke). 

4.  Füllung  der  Höhle  mit  Fremdkörpern  (Kautschuk,  Gips 
und  so  weiter);  freie  Transplantation  (Fett,  Knochen,  Knorpel); 
gestielte  Muskellappen  (F rangenhei m). 

Moszkowicz  geht  bei  seinen  Operationen  von  der  Er¬ 
wägung  aus,  daß  von  den  Bestandteilen  des  Knochens:  Knochen, 
Knochenmark  Und  Periost,  nur  das  letzte  eine  besonders,  osteo¬ 
plastische  Kraft  besitzt.  Daher  besteht  die  Aufgabe  bei  der 
Operation  der  Osteomyelitis  darin,  daß  nach  Entfernung  aller 
kranken  Partien  soviel  vom  Periost  frei  gemacht  wird,  daß  ein 
Periostlappen  in  die  Wundhöhle  geschlagen  werden  kann.  Man 
entfernt  dabei  weniger  vom  Knochen  als  bei  der  Neuter  sehen 
Knochenmulde,  kann  aber,  wenn  nötig,  auch  sehr  viel  vom 
Knochen  entfernen,  ja  sogar  die  Kontinuität  des  Knochens  unter¬ 
brechen.  Die  Knochenenden  werden  dann  durch  einen  geglie¬ 
derten  Metallstab  (Distraktionsbolzen)  auseinandergehalten.  De¬ 
monstration  von  Röntgenbildern  und  Patienten.  (Erscheint  aus¬ 
führlich  in  einer  chirurgischen  Fachzeitschrift.) 

Aussprache:  Priv.-Doz.  Dr.  Finsterer:  Die  ange¬ 
führten  Methoden  sind  zum  Teile  bei  alten,  bereits  konsolidierten, 
zum  Teile  bei  noch  frischen  Knochenverletzungen  nach  Splitter¬ 
ausräumung  verwendet,  sie  setzen  natürlich  ein  noch  funktions¬ 
tüchtiges  Periost  der  Umgebung  voraus.  Für  die  alten  Fisteln 
aus  tiefen  Knochenhöhlen  dürfte  doch  die  Muskelplastik,  die 
übrigens  v.  Hacker  vor  neun  Jahren  bereits  vorgeschlagen 
hat,  einfacher  und  ebenso  leistungsfähig  sein.  Dadurch,  daß 
auf  einer  Seite  der  Hautlappen  bis  zum  Knochen  geführt  wird 
und  auf  der  anderen  Seite  ein  großer,  tiefer  Defekt  bleibt,  wird 
die  Heilungsdauer  —  auch  bei  erfolgter  Knochenheilung  —  Wesent¬ 
lich  verlängert  werden.  Es  wäre  daher  die  Frage  zu  stellen, 
wie  lange  die  Fälle  bis  zur  vollständigen  Heilung  brauchen 
(zum  Beispiel  bei  den  Darmbeinhöhlen). 

Die  Verwendung  der  Distentionsbolzen  halte  ich  bei  frischen 
Fällen  mit  Nekrose  der  Splitter  wegen  der  großen  Gefahr  der 
Osteomyelitis  infolge  gleichzeitiger  Behinderung  dös  Eiter¬ 
abflusses  durch  den  Bolzen  für  äußerst  gefährlich,  so  daß  ich 
denselben  in  den  frischen  Fällen  mit  Knochendi as tase  nicht,  an¬ 
wenden  möchte,  zumal  wir  auch  auf  andere  Weise  (zum  Beispiel 
durch  die  Nagelextension)  die  Distanz  so  lange  erhalten  können, 
bis  der  Periostzylinder  genügend  Knochen  gebildet  hat. 

Oberarzt  Dr.  NI  o  s  z  k  o  w  i  c  z  (Schlußwort) :  Ei-  stimmt 
Herrn  Stabsarzt  Dr.  Finsterer  darin  vollständig  bei,  daß  die 
Plastik  mit  gestielten  Muskellappen  alle  Beachtung  verdient,  doch 
hat  sie  ein  begrenztes  Anwendungsgebiet.  Sie  eignet  sich  be¬ 
sonders  für  kleine  Knoehenhöhlen  und  für  solche,  die  nicht 


schwer  infiziert  sind.  Bei  einem  Patienten,  der  mehrere  Ery¬ 
sipele  durchgemacht  hat,  und  bei  großen,  mit  übelriechendem 
Knochenmark  erfüllten  Knochenhöhlen  wird  wohl  auch  Herr  Stabs¬ 
arzt  Finsterer  nicht  große  Muskel  wunden  setzen  wollen  und 
die  eiternde  Höhle  nicht  durch  einen  Muskellappen  tamponieren. 
Es  kann  dahinter  zu  leicht  zu  Retentionen  kommen.  Daher  legt 
Moszkowicz  sehr  großen  Wert  auf  breites  Offenhalten  der 
Wunde  durch  Einstülpen  großer  Hautlappen. 

Damit  der  Distraktionsbolzen  die  Infektion  nicht,  in  die 
Markhöhle  fortleite,  wird  er  bei  besonders  schwerer  Infektion 
durch  eine  Art  Dreizack  ersetzt,  der  den  Knochen  nur  von 
außen  faßt. 

Was  den  Bedarf  an  Periost  betrifft,  so  wurde  durch  Königen-  * 
bilder  gezeigt,  daß  die  geringste  Periostbrücke  genügt,  um  die 
Kontinuität  des  Knochens  zu  sichern  und  den  ganzen  Knochen 
wieder  aufzubauen.  Wenn  das  Periost  ganz  fehlt,  entsteht  eben 
eine  Pseudarthrose,  diese  erfordert  eine  Resektion  des  Knochens 
in  solcher  Ausdehnung,  daß  gesundes  Periost  bloßgelegt  wird. 

3.  Stabsarzt.  Priv.-Doz.  Dr.  Finsterer’: 

a)  Zur  Behandlung  starrer  Wund  h  ö  h  1  en  mit 
lebe  n  d e  r  Ta m ponade  (M u  s  k  e  1  lappe  n). 

Fisteln  nach  Knocheneiterung  hören  auch  nach  Entfernen 
aller  Sequester  so  lange  nicht  zu  sezernieren  auf,  als  noch  ein 
H o h  1  r a um  in  der  Tiefe  besteht.  Die  Ausfüllung  dieser 
Hohlräume  durch  die  Jo  d  o  f  o  r  m  -  K  n o  c  h  e  npl  o  m be  nach 
v.  Mosetig,  die  ja  bei  der  Tuberkulose  wegen  ihrer  spezifischen 
Wirkung  ganz  zweckmäßig  sein  kann,  empfiehlt  sich  deshalb 
weniger,  weil  dadurch  die  Wundheilung  eher  verzögert  wird,  in¬ 
dem  die  Fisteln  so  lange  bestehen  bleiben,  bis  die  ganze  Masse 
ausgestoßen  ist.  Vortragender  hat  an  der  chirurgischen  Abteilung 
viele  Fälle  viele  Monate  lang  in  Nachbehandlung  gehabt,  die  vom 
Vorgänger  Stabsarzt  Dr.  Salzer  mit  Knochenplombe  behandelt 
wurden.  Aus  diesem  Grunde  hat  er  die  Jodoform-Knochenplombe 
niemals  verwendet,  sondern  in  der  letzten  Zeit  nach  den  Seque- 
strotomieo  sich  entweder  der  sogenannten  „lebenden  Tam- 
p onade“  mit  M U  s  k  e  1 1  a p  p  e  n  bedient  oder  bei  den  kleinen 
und  flachen  Höhlen  der  Tibia  ein  Verfahren  angewendet,  das  er 
an  der  Abteilung  des  Begierungsrates  Prim.  Dr.  A.  Brenner 
in  Linz  kennen  lernte,  Und  das  darin  besteht,  daß  nach  flacher 
AUsmeißelung  der  Höhle  ein  Hautläppen  derart  hineingeschlagen 
wird,  daß  der  Knochendefekt  nicht  bloß  allseits  gedeckt  wird, 
sondern  der  Hautlappen  auch  dauernd  angedrückt  erhalten  wird. 

Die  Müskelplasti k,  welche  Redner  als  Assistent 
v.  Hackers  in  einem  Falle  von  Oesophagus-Mediastinalfistel 
zuerst  mit  Erfolg  anwenden  sah,  verdient  bei  der  Nachbehandlung 
von  Schußverletzungen  ganz  besondere  Beachtung.  In  letzter 
Zeit  wurde  das  Verfahren  der  lebenden  Tamponade  zur  Aus¬ 
füllung  von  Empyemhöhlen  von  Brunzel  und  Melchior 
neuerdings  empfohlen.  Redner  demonstriert  einein  Soldaten,  bei 
dem  nach  Rippenresektion  wegen  Empyem  eine  über  faustgroße, 
sezernierende  Höhle  seit,  einem  halben  Jahre  bestanden  hatte, 
die  vor  einer  Woche  durch  Muskellappen  aus  dem  Latissimus 
dorsi  Und  dem  Interkostalmuskel  ausgefüllt  wurde.  Keine  Eite¬ 
rung  mehr.  > 

Von  Knochenhöhlen  eignen  sich  für  die  Muskelplastik  ganz 
besonders  die  tiefliegenden  Höhlen  im  Kreuzbein  Und  im 
Daimbein,  aber  auch  am  Oberschenkel  und  selbst  am  Unter¬ 
schenkel.  Die  Methode  hat  den  Vorteil  eines  relativ  einfachen 
und  Ungefährlichen  Eingriffes,  der  relativ  rasch  zur  Heilung 
führt.  Zum  Belege  werden  einige  Fälle  der  Abteilung  demonstriert, 
und  zwar  ein  Fähnrich  mit  einer  über  hühnereigroßen  Höhle  im 
Darmbein,  wo  die  Heilung  in  drei  Wochen  erfolgte;  ein  Soldat 
mit  einer  Höhle  in  der  Synchondrosis  sacroiliacä,  die  ebenfalls 
reaktionslos  zur  Heilung  gelängte.  Es  ist.  bei  dieser  Behandlung 
nur  notwendig,  daß  die  Kriofrhenhöhle  so  weit  .freigelegt  werde, 
daß  nach  Entfernung  alles  Krankhaften  der  Eingang  in  die 
Knochenhöhle  nicht  schmäler  ist  als  der  Grund  der  Höhle,  daß 
der  Muskellappen  mit  seiner  Basis  breit  genug  und  derart  gewählt 
werde,  daß  die  Ernährung  des  Lappens  gesichert  erscheint.  Gegen¬ 
über  der  von  Moszkowicz  angewandten  Methode  hat  zUm 
Beispiel  bei  den  Darmbein  höhlen  das  Verfahren  den  Vorzug, 
nicht  nur  in  der  kürzesten  Zeit  zur  vollständigen  Heilung  zu 
führen,  sondern  auch  nach  der  Ausheilung  vollständig  glatte 
Narben  zu  setzen,  welche  keiner  weiteren  Korrektur  bedürfen. 
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in  jedem  Falle  heben  dein  Lappen  in  der  Knochenhöhle  ein- 
ueinliiie  Drajnrohr  bleibt,  je  nach  der  Sekretion,  eine  bis  zwei 
Wochen  liegen.  Die  Haut  über  dem  Lappen  vollständig  zu 
schließen,  ist  nicht  zu  raten. 

Da  die  lebende  Tamponade  mit  Muskelläppen  eine  rasche 
Heilung  in  einfacher  Weise  ermöglicht,  ist  das  Verfahren  aus¬ 
gedehnt  zu  verwenden. 

b)  Gallige  Peritonitis  ohne  nachweisbare 
Perforatio  n. 

Die  Tatsache,  daß  es  unter  Umständen  ohne  nachweisbare 
Perforation  zur  galligen  Peritonitis  kommen  kann,  hat  für  den 
Chirurgen  die  größte  Bedeutung.  Wegen  der  relativen  Seltenheit 
möge  ein  Fall  kurz  mitgeteilt  werden. 

ßOjähriger  Soldat.  Seit  1909  magenkrank,  vor  drei  Tagen 
plötzlicher  Schmerzanfall  in  der  Nacht  mit  Fieber,  seither  kein 
Stuhl  und  keine  Winde;  am  zweiten  Tage  an  der  internen  Ab¬ 
teilung  des  Stabsarztes  Priv.-Doz.  Dr.  Zweig  aufgenommen, 
von  dort  mit  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  ,,  Magen  perforation“ 
zur  Operation  geschickt. 

Befund:  Ganz  ausgesprochene  Bauchdeckenspannüng  in 
der  rechten  Oberbauchgegend.  Druckempfindlichkeit  und  geringere 
Spannung  im  ganzen  Bauch.  Temperatur  38-9°,  Puls  80,  kräftig. 

Operation  (Priv.-Doz.  Finsterer)  in  Lokalanästhesie, 
später  Aethernarkose  zur  Absuchung  des  Abdomens.  Mediane 
Laparotomie  oberhalb  des  Nabels.  Es  entleert  sich  sofort  massen¬ 
haft  galliges  Exsudat  wie  bei  einer  Perforation,  Magen  und  Duo¬ 
denum  vollkommen  normal,  nirgends  eine  Perforation;  Gallenblase 
faustgroß,  prall  gespannt,  durch  einige  alte  Adhäsionen  mit  der 
vorderen  Bauchwand  und  dem  Colon  transversum  verwachsen. 
Die  Oberfläche  der  Gallenblase  zeigt  einige  Fibrinauflagerungen, 
wie  sie  auch  am  Magen  und  an  der  Leber  zu  sehen  sind.  Nir¬ 
gends  eine  Perforation.  Da  die  Gallenblase  zur  Erklärung  der 
schweren  Erscheinungen  nicht  genügt,  so>  wird  auch  der  Dünndarm 
und  die  Appendixgegend  auf  eine  Perforation  abgesucht,  zumal 
das  meiste  gallige  Exsudat  aUs  dem  kleinen  Becken  kommt.  Daher 
pararektale  Laparotomie  rechts;  Appendix  zwar  chronisch-entzünd¬ 
lich  verändert,  mit  alten  derben  Adhäsionen,  frisch  nur  so  weit 
erkrankt  wie  die  Umgebenden  Dünndarmschlingen,  die  nur  fibri¬ 
nöse  Auflagerungen  zeigen,  aber  nirgends  eine  Perforation  er¬ 
kennen  lassen.  Appendektomie.  Ein  Drain  in  den  Douglas,  sonst 
provisorische  Naht  der  seitlichen  Laparotomie.  Per  exclusionem 
bleibt  nur  die  Gallenblase  als  Ausgangspunkt  der  Erkrankung. 
Punktion  derselben  ergibt  zähe  Galle  und  Eiter.  Cökum  und 
Kolon  durch  Gase  derartig  aufgebläht,  daß  wiederholt  punktiert 
werden  muß.  Cholezystektomie.  Zwei  Streifen,  ein  Drain  in  den 
D  o  n  gl  as .  K  ochsalzi  n  fusion . 

Verlauf  sehr  gut,  die  Darmlähmung  infolge  der  Peritonitis 
wird  durch  Pituglandol  wirksam  bekämpft.  Nach  vier  Wochen 
geheilt  ins  Rekonvaleszentenheim  entlassen.  Jetzt  vollkommenes 
Wohlbefinden. 

Auf  die  Bedeutung  der  galligen  Peritonitis  ohne  nachweis¬ 
bare  Perforation  wurde  zuerst  von  Clairmont  und  von  V.  Ha¬ 
li  e r c r  hingewiesen.  Nauwerck  und  L ü bk e  haben  auf  Grund 
ihrer  Beobachtungen  die  Richtigkeit  bestritten  und  betont,  daß  in 
jedem  Falle  eine  mikroskopisch  nachweisbare  Perforation 
sich  finde.  Wissenschaftlich  kann  dieser  Streit  ja  weitergeführt 
werden,  für  den  Chirurgen  ist  es  selbstverständlich  ganz  gleich¬ 
gültig,  Ob  eine  Perforation,  die  nUr  mikroskopisch  sich  Nachweisen 
läßt,  vorhanden  ist  oder  nicht.  Er  muß  nur  wissen,  daß  er  nicht 
unbedingt  eine  Perforation  finden  muß,  damit  er  die  Operation 
nicht  durch  unnötiges  Suchen  verlängert.  Daß  die  Peritonitis 
einerseits  von  der  Gallenblase  aüsgehen  kann,  anderseits  vom 
linken  Leberlappen,  das  ist  für  den  Chirurgen  wichtig,  damit  er 
einerseits  die  Gallenblase  entferne  oder  aber  durch  Abdichtung 
des  linken  Leberlappens  den  Weitera'us tritt  der  Galle  verhindere. 

4.  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Otto  Sachs  demonstriert  aus 
der  II.  Abteilung: 

a)  Einen  36jährigen  Infanteristen  mit  einer  auf  beide  lin¬ 
ieren  Extremitäten  lokalisierten  idiopathischen  Haut- 
alrophie.  Krankheitsdauer  18  Jahre. 

bl  Einen  47jährigen  Mann,  Welcher  auf  dem  Penisrücken 
eine  plattenförmige  Verdickung  zeigt,  welche  als  plastische 
Induration  der  Corpora  cavernosa  anzusprechen  ist.  Es  be¬ 
steht  bei  Erektion  des  Gliedes  eine  Deviation  desselben  nach 
rechts.  Die  Röntgendurchleuchtung  ergab  keinen  als  Knochen  oder 
eingelagerte  Kalksalze  zu  deutenden  Schatten. 

5.  Stabsarzt  Prof.  Dr.  Leopold  Freund: 

a'1  Syphilitische  Gelenksveränderungen  geben 
in  der  Regel  keine  charakteristischen  Befunde.  Vom  syphilitischen 
Hydrarthros,  der  luetischen  Synovitis,  der  luetischen  Arthralgie 
erhält  man  in  der  Regel  keine  anderen  Röntgenbefunde  als  von 


den  entsprechenden  nichtluetischen  Affektionen,  das  sind  Ver¬ 
änderungen,  wie  man  sie  auch  bei  der  Arthritis  deformans  so 
häufig  sieht.  Besser  liegen  die  Verhältnisse  bezüglich  der  Dia¬ 
gnose  dort,  wo  gummöse  Prozesse  der  Knochen  auf  die  Gelenke 
übergreifen.  Um  einen  solchen  handelt  es  sich  jedoch  im  de¬ 
monstrierten  Falle  nicht.  Derselbe  betrifft  einen  Mann,  der  im 
Jahre  1901  Lues,  im  Jahre  1908  eine  luetische  Enzephalitis  durch¬ 
machte  'und  seit  Monaten  über  Schmerzen  im  rechten  Knie  klagt, 
die  ohne  Trauma  und  Fieber  auftraten.  Klinisch  fühlt  man  hei 
Bewegungen  des  Unterschenkels  in  dem  nicht  geschwollenen  £nie 
Reiben.  Das  Röntgenbild  zeigt  eine  flache  Usur  am  Rande  des 
inneren  Kondyls,  die  von  einer  dicken  Schwarte  (offenbar  fibrösen 
Narbengewebes,  in  welches  sich  Jvalk salze  einlagerten)  bedeckt  ist, 
so  daß  der  Kontur  des  Kondyls  auf  eine  Strecke  hin  von  einem 
parallelen  Saum  gefolgt  ist.  Eine  Kondensation  des  Knochens 
oder  eine  Atrophie  desselben  in  der  Nachbarschaft  ist  nicht 
vorhanden.  Mit  Rücksicht  auf  die  Anamnese,  das  vereinzelte 
Vorkommen  und  die  von  den  gewöhnlichen  Befunden  (Osfceo- 
phyten)  hei  Arthritis  deformans,  sowie  von  der  labischen  Arthro¬ 
pathie  abweichende  Art  dieser  Veränderung  glaube  ich  die  Affek¬ 
tion  als  luetische  auffassen  zu  müssen. 

b)  Ueber  Favüs  im  Kriege.  (Erscheint  ausführlich.) 

Aussprache:  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Sachs:  Unter 
den  von  mir  beobachteten  Favusfällen  befanden  sich  auch  Viele 
mit  FaVus  auf  der  Haut  des  Thorax  und  der  Extremitäten.  Her¬ 
vorzuheben  wäre  ein  Favus  des  behaarten  Kopfes,  welcher  Skutula 
von  violettroter  Farbe  zeigte  ünd  wahrscheinlich  der  von  Bloch 
in  Basel  entdeckten  FaVusvarietät  Acharion  violaceum 
entsprach . 

Dieser  Fall  betraf  einen  rumänischen  Soldaten. 

6.  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Stefan  Jellinek: 

a)  Hysterische  Harnverhaltung  —  durch 
selbständige,  mit  Zeitung spapier  ausgeführte 
Sondierung  gelöst. 

Der  mit  traumatischer  Neurose  —  Folgezüstand  nach  Minen¬ 
verletzung  am  rechten  Fußrücken  —  behaftete  türkische  Infan¬ 
terist  H.  o.  H.  klagt  über  eine  seit  zwei  Monaten  bestehende  Harn¬ 
verhaltung.  Der  Nervenbefund  gibt  außer  Zeichen  von  Hysterie 
(fehlende  Korneal-,  Rachen-  Und  Nasenreflexe,  Analgesie  der  Haut), 
nichts  Auffälliges  zu  erkennen.  Die  rechtsseitige  Peroneusparese 
ist  funktioneller  Art,  da  die  elektrische  Erregbarkeit  unversehrt 
ist.  Für  die  Blasenretention  war  eine  organische  Grundlage  nicht 
nachzuweisen.  Durch  einen  Dolmetsch  befragt,  erzählte  der  Mann, 
daß  es  ihm  gelang,  dürch  ein  zusammen  gefaltetes  Zeitungspapier, 
das  er  jn  die  Harnröhre  einführte,  den  Harn  zu  entleeren.  Tat¬ 
sächlich  führte  der  Mann  vor  den  Aerzten  der  Abteilung  die 
Prozedur  durch.  Da  das  in  die  Harnröhre  eingeführte  Zeitungs¬ 
papier  kaum  10  bis  12  cm  tief  reicht,  so  kann  wohl  von  einem 
Katheterismus  nicht  gesprochen  werden,  sondern  es  dürfte  deir 
in  die  Harnröhre  gesetzte  Reiz  zur  Lösung  des  Sphinkterkrampfes 
Anlaß  gehen.  Herr  Regimentsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Blum,  den  ich 
um  Untersuchung  des  Kranken  hat,  ist  gleichfalls  der  Meinung, 
daß  es  sich  tun  einen  hysterischen  Sphinkterkrampf  handelt.  Bei 
der  Untersuchung,  deren  Ergebnis  im  Original  folgt,  fand  Priv.-Doz. 
Dr.  B  1  ü  m  ein  Papier-  und  Strohstück  in  der  Harnröhre,  welche 
ich  mir  hiemit  zu  demonstrieren  erlaube. 

B  e  f  u  n  d,  erhoben  von  Regimentsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  B  1  u  m : 

„Mittelgroß,  mittelkräftig,  anämisch.  Pupillen  ungleich  weit, 
rechts  sehr  weit,  links  mittelweit,  prompt  reagierend.  Patella  r- 
sebnenreflex  beiderseits  lebhaft  gesteigert.  Fußklonus  beiderseits. 
Aeußeres  Genitale  normal.  Mehrfache,  analgetische  Zonen  am 
ganzen  Körper.  Herz  in  normalen  Grenzen. 

Rektalbefund  negativ.  Zystoskopie  *) :  Kapazität  200. 
Ausgespr  ochene  Trabekelblase  im  Fundus  und  den  Sei  ten  wärnlen. 
Im  Blasenscheitel  intramuköse  Blutungen,  ebensolche  zerstretal 
im  ganzen  Blaseninnern.  Uretermündungen  normal  in  blutig  iinbi 
biertem  Gewebe. 

Harn  fast  klar,  kein  Albumen. 

Diagnose:  Cystitis  haemorrhagica,  Purpura  vesicae. 

Die  Purpura  vesicae  scheint  auf  plötzliche  Entleerung  einer 
lange  bestehenden  Harnretention  zurückzuführen  zu  sein.  Die 
Trabekelblase  spricht  für  ein  chronisches  altes  Hindernis  für  die 
Harnentleerung,  zum  Beispiel  Spasmus  sphincteris. 

Es  dürfte  sich  also  tatsächlich  um  eine  hysterische  Harn¬ 
retention  handeln,  hervorgerufen  nicht  durch  Analgesie  oder 

*)  Vor  Einführung  des  Katheters  wird  in  der  Harnröhre  ein 
Fremdkörper  getastet  und  aus  der  pars  bulbosa  mit  Fremdkörperzange 
entfernt:  Ein  Papierknäuel  miUStrohhalmresten  (beiliegend).  Scheinbar 
normale  Empfindlichkeit  der  Harnröhre.  Nach  der  Kystoskopie  entlerrt 
der  Pat.  in  vollem  Strahle  die  gesammte  Flüssigkeit. 

Reg.-Arzt  I?riv.-Doz.  Dr.  V.  Blum,  m.  p.  - 
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Hypästhesie  des  Collum  vesicae,  sondern  durch  tonischen 
Sphinkterkrarnpf,  .eine  ReflexanoinaJie,  welche  in  der  Erhöhung 
des  Patellarsehnenre  flexes  und  Fußklonus  ihre  Analogie  findet. 

h 1  II 1  i  t  z  s  c  h  1  a  g  v  e  r  I  e  t  z  u  n  g  als  K  r  i  e  g  s  b  e  Schä¬ 
digung  vom  fünf  Soldaten  verschiedener  Fronten. 

Die  fünf  Soldaten  zeigen  neben  charakteristischen  Hautver¬ 
änderungen  nervöse  Folgeerscheinungen  nach  Verletzung  durch 
Blitzschlag,  von  dem  sie  im  Jahre  1915,  beziehungsweise  1916 
getroffen  wurden. 

Die  Infanteristen  A.  H.  und  J.  N.  marschierten  im  Juni  1915 
mitten  in  einer  Kompagnie  (südliche  Front),  als  <>in  Gewitter 
sich  erhob  und  die  ganze  Ivompiagnje  von  einem  Blitzschlag  ge¬ 
troffen  wurde;  drei  Mann  seien  tot  liegen  geblieben.  Zwischen 
diesen  Töten  seien  die  beiden  nebst  vielen  anderen  bewußtlos 
zusammengestürzt.  .).  N.  sei  die  ganze  Nacht  bewußtlos  liegen, 
geblieben  Und  erst  am  nächsten  Tage  zu  sich  gekommen;  er 
habe  im  Gesicht  Und  am  Kopfe  mehrere  Verletzungen  erlitten. 
Noch  heute  sieht,  man  mehrere  linsen-  bis  erbsengroße,  haarlose, 
glatte,  verschiebliche  _  Narben  auf  Scheitelhöhe.  Seine  Nerven¬ 
störung  besteht  derzeit  in  Symptomen  einer  Zitterneurose. 

Bei  seinem  Kameraden  A.  H.  war  auch  sofort  Bewußtlosig¬ 
keit  aufgetreten,  doch  kam  er  viel  rascher,  bereits  auf  dem 
Transporte  zum  Hilfsplatze,  zu  sich.  Er  hatte  Verletzungen  der 
Haut,  und  zwar  am  Rücken  und  am  linken  Bein  erlitten,  die 
sehr  schmerzhaft  waren  find  zirka  zwei  Monate  zur  Heilung 
brauchten.  Die  zarten,  bandförmigen,,  am  Rücken  und1  linken 
Bein  sich  hinziehenden  HaUtnarhen  zeigen  an  ihrem  Rande  inten¬ 
sive  BraUnfärhung.  Von  nervösen  Symptomen  besteht  derzeit 
linksseitige  Hackerifußstellung  durch  aktiven  Krampf  des!  Tibialis 
anticüs  und  extensor  digitorum  communis,  der  durch  Druck  auf 
den  Fußrücken  sich  vorübergehend1  prompt  beseitigen  läßt. 

Pionier  J.  R.  wurde  am  19.  August.  1915  an  der  nördlichen 
Front  vom  Blitze  getroffen.  Er  hatte  mit  anderen  20  Mann  in 
einem  Zelte  vor  dem  Regen  Und  Gewitter  Zuflucht  gesucht,  als 
aus  dem  im  Zelte  befindlichen  Telephon  eine  Entladung  statt¬ 
gefunden  habe;  ob  den  (anderen  auch  etwas  geschehen  sei,  wisse 
er  nicht.  Die  linke  Körperseite  soll  von  kleinen  roten  Strichen 
und  Zeichnungen,  als  ob  durch  Nadelritze  verursacht,  bedeckt 
gewesen  sein.  Es  dürfte  sich  Um  Blitzfiguren  gehandelt  haben. 
Er  erwachte  rasch  aus  der  Bewußtlosigkeit  und  ging  mit  Unter¬ 
stützung  von  zwei  Mann  (in  Idas  Marodenzimmer ;  er  litt  an  Kopf¬ 
schmerzen  Und  öfterem  Erbrechen.  Die  linksseitigen  Extremi¬ 
täten  waren  schwer  beweglich.  Auf  dem  Wege  durch  Spitäler 
und  nach  einjähriger  Beurlaubung  kam  er  zur  Konstatierung 
seiner  linksseitigen  Körperlähmung  ins)  Garnisonsspital  Nr.  2. 
the  linksseitige  Körperlähmung  zeigte  jedoch  alle  Symptome 
einer  rein  funktionellen  Nervenstörung. 

Jäger  J.  K.  Wurde  im  Sommer  1916,  als  er  mit.  einem 
Kameraden  auf  der  südwestlichen  Front  auf  Feldwache  stand, 
vom  Blitze  getroffen.  Er  sei  drei  Tage  bewußtlos  geblieben  und 
habe  das  Erinnerungsvermögen  auch  für  kurz  vorher  vorgefallene 
Ereignisse  verloren.  Er  trug  mehrere  Verletzungen  am  Kopfe 
und  am  rechten  Unterschenkel  davon.  Sein  Kamerad  blieb  tot. 
liegen.  Am  rechten  Scheitelbein  befindet  sich  eine  guldenstück¬ 
große  glatte,  haarlose,  gegen  die  Unterlage  verschiebliche  Haut- 
narbe.  Im  mittleren  Anteil  der  Außenseite  des  linken  Unter¬ 
schenkels  befindet  sich  eine  kronenstückgroße,  braungefärbte,  ver¬ 
seil  iebliche,  zarte  Hautnarbe,  ebenfalls  vom  Blitzschlag  herrührend. 
Die  schlaffe  Peroneuslähmung,  die  auf  den  ersten  Blick  als:  eine 
organische  sich  präsentiert,  erweist  sich  nach  elektrischer  Unter¬ 
suchung  als  eine  rein  funktionelle  hysterische;  auch  sonst  Zeichen 
von  traumatischer  Hysterie  (fehlende  Kornealreflexe,  Analgesie 
und  so  weiter).  (Demonstration :  Der  schlaff  herab  hängen  de  Spitz¬ 
fuß  macht  auf  faradischen  Reiz  sofort  eine  kräftige  Aufwärts¬ 
bewegung.)  Seit  dem  Blitzschlag  besteht  Schwerhörigkeit  auf 
dem  rechten  Ohre,  die  nach  Untersuchungen  auf  der  VI.  Ab¬ 
teilung  (Prof.  Alexander)  durch  Erkrankung  des  inneren  Ohres 
erklärt  wird. 

Der  bosnisch-herzegoWinische  Feldjäger  J.  B.  wurde  im 
Oktober  1916  am  südöstlichen  Kriegsschauplätze,  auf  Feldwache 
stehend,  vom  Blitze  getroffen.  Er  sei  beiläufig  eine  halbe  Stunde 
bewußtlos  liegen  gehliehen  und  hierauf  mit  Unterstützung  eines 
Kameraden  in  den  nächstgelegenen  Schützengraben  gegangen. 

Er  verspürte  starke  Schmerzen  in  der  linken  Flanke,  wo  er  aus¬ 
gedehnte  Haut  Verletzungen  erlitten  hatte.  Sein  Mantel  weist  eine 
dieser  Stelle  entsprechende,  lochförmige  Durchtrennung  auf;  auch 
die  Bluse  und  das  Hemd  seien  durchlöchert  gewesen.  Heute  sehen 
vur  quer  über  den  Rücken  und  über  die  linke  Bauchseite  gürtel- 
arlig  sich  erstreckende  zarte  Häutnarben  mit  intensiver  Braun- 
färhung  an  ihrer  äußersten  Peripherie.  Auch  die  Haut  der  Ge¬ 
säßbacken  und  des  linken  Unterschenkels  läßt  bräunliche  Ver¬ 


färbung  erkennen.  Die  linke  untere  Extremität  ist  mit  einer 
leichten  funktionellen  Parese  behaftet. 

.  Zusammenfassend  wäre  über  die  fünf  Blitzschlagverletzun¬ 
gen  in  Kürze  folgendes  hervorzuheben : 

Alle  fünf  trugen  Störungen  ihres  Bewußtseins  von  kürzerer 
oder  längerer  Dauer  (eine  halbe  Stunde  bis  drei  Tage)  davon; 
hei  einigen  war  damit,  auch  retrograde  Amnesie  verbunden.  Trotz; 
dem  zwei  von  ihnen  Verletzungen  am  Kopfe  erlitten  hatten, 
blieben  sie  doch  am  Leben.  Bei  einem  war  der  Schilderung  nach 
auf  der  linken  Körperseite  die  für  Blitzschlag  pathognomonisohen 
Blitzfiguren  aufgetreten.  Die  Erholung  nahm  verschieden  lange 
Zeit  in  Anspruch.  Die  allgemeinen  Erscheinungen  bildeten  sich 
bei  allen  ziemlich  rasch  zurück;  derzeit  bestehen,  von  der  rechts¬ 
seitigen  Erkrankung  des  inneren  Ohres  abgesehen,  hei  allen  nur 
Störungen  im  Bereiche  der  motorischen  Sphäre  (Halbseiten läh- 
miing,  Peroneuslähmung,  Schütteltremor  usw.)  und  auch  diese 
sind  funktioneller  Art.  Es  mußi  allerdings  auf  Grund  Unserer 
im  Jahre  1902  in  Virchovs  Archiv  mitgeteilten  mikroskopi¬ 
schen.  Befunde  zugegeben  werden,  daß  es  im  Zentralnervensystem 
Blitzschlag  vor  1  e  t  z  t  er  zu  histologischen  Veränderungen  kommen 
kann ;  di©  in  den  vorliegenden  Fällen  vorhandenen  Störungen 
jedoch  sind  als  bloß  funktionell  zu  bewerten.  Die  Kranklieits- 
erscheinungen  sind  wohl  als  inveterierte  zu  bezeichnen,  und 
wären  vielleicht  schon  längst  geschwunden,  wenn  die  Leute 
rechtzeitig  in  fachärztliche  Behandlung  gekommen  wären. 

Die  durch  atmosphärische  und  technische  Elektrizität  her¬ 
vorgerufenen  Gesundheitsstörungen  nehmen  in  der  Pathologie 
nach  jeder  Richtung  hin  eine  Sonderstellung  ein,  und  es  bedarf 
besonderer  speziaJärztlicher  Erfahrung,  um  derlei  Fälle  richtig 
bewerten  und  implicite  behandeln  zu  können.  Es  wäre  deshalb 
angezeigt,  auch  diese  Fälle,  wie  viele  andere  der  Kriegsmedizin, 
frühzeitig  an  die  geeignete  Spezialstelle  gelangen  zu  iassen.  In 
Friedenszeit  war  für  derartige  Falle  die  I.  medizinische  Universi¬ 
tätsklinik  (derzeit  Prof.  Wenckebach)  normiert. 

Aussprache:  Prof.  Freund:  loh  möchte  mir  im  An¬ 
schlüsse  an  die  interessanten  Darlegungen  des  Herrn  Vorredners, 
welche  besonders  die  thermischen  Und  elektrolytischen  Wirkungen 
des  Blitzschlages  hervorhoben,  erlauben,  darauf  hinzuweisen,  daß 
man  bei  den  schädlichen  Einflüssen  des!  Blitzschlages  nicht  die 
mechanischen  Wirkungen  starker  Entladungsschläge  atmo¬ 
sphärischer  Elektrizität  unterschätzen  soll.  Daß  diese  unter  Um¬ 
ständen  ganz  gewaltig  sein  können,  beweisen  deren  Zerstörungen 
an  Gebäuden,  dicken  Baumstämmen  u.  dgl.,  ohne  daß  letztere 
in  Brand  geraten  müßten.  In  einem  Hause  in  Manchester  wurde 
zum  Beispiel  am  6.  August  1809  eine  Mauer  von  12  Fuß  Höhe 
und  3  Fuß  Dicke,  aus  7000  Ziegeln  bestehend,  von  einem  Blitz¬ 
schläge  auf  einer  Seite  um  4  Fuß,  an  der  anderen  um  9  Fuß 
verschoben.  D,aß;  bei  einem  Menschen,  der  von  einem  Schlage 
solcher  Kraft  plötzlich  zu  Boden  geschleudert  wurde,  die  Er¬ 
scheinungen  der  traumatischen  Neurose  auftreten  können,  darf 
lins  nicht  wundernehmen.  Das  Plötzliche,  Unerwartete,  der 
Strom  s  t  o  ß.,  spielt  meines  Erachteins)  in  der  Elektropathologie 
überhaupt  eine  große  Rolle.  Der  Shock,  den  der  elektrische 
Schlag  erzeugt,  ist  'um  so  größer,  je  überraschender  er 
erfolgt  lind  je  weniger  vertraut  der  Elektrisierte  mit  diesem 
Phänomen  ist.  Wir  sehen  züm  Beispiel  Monteure,  Elektro¬ 
ingenieure  oft  Leitungen,  die  Ströme  bedeutender  Energie  und 
Spannung  führen,  berühren,  ohne  mit  der  Wimper  zu  zucken, 
weil  sie  an  dergleichen  Ereignisse  bereits)  gewöhnt  sind,  während 
anderseits  Menschen,  die  nie  mit  Elektrizität  zu  tun  hatten, 
bisweilen  schon  durch  Ströme  von  erstaunlich  niedriger  Span¬ 
nung  ernstlich  geschädigt  wurden. 

Oberstabsarzt  Dr.  Rasch  of  sky  hat  in  den  elektrisch 
geladenen  Drahtverhauen  ähnliche  Verletzungen  beobachtet. 

Stabsarzt  Dr.  Jellinek:  Was  die  von  Prof.  Freund 
berührte  Wirkungsweise  des  Blitzes  und  der  atmosphärischen 
Elektrizität  überhaupt  anlangt,  möchte  ich  bemerken,  daß  es 
sich  nicht  nür  Um  die  von  ihm  betonte  mechanische  Wir¬ 
kung,  sondern  auch  noch  um  elektro- chemische,  t hei¬ 
mische  und  noch  Weitere  Umwandlungsformen  der  elektrischen 
Energie  handelt.  Umstände,  zU  deren  Erörterung  ein  Demonstr-i- 
tionsahend  nicht  geeignet  ist. 

Die  .  von  Oberstabsarzt  Raschovsky  hervorgehobenc 
Übereinstimmung  der  Blitzschlagverletzungen  mit  den  durch  tech¬ 
nische  Elektrizität  (und  zwar  an  den  elektrisch  geladenen  Draht¬ 
verhauen)  verursachten  Körperbeschädigungen  ist  eine  Bestäti¬ 
gung  der  von  mir  vor  Jahren  betonten  Identität  dieser  soge- 
iannten  animalischen  Effekte  der  Elektrizität.  Es  ist  zu  begrüßen, 
laß  auch  Oberstabsarzt  Raschovsky  auf  Grund  seiner  im 
telde  gemachten  Erfahrungen  die  spezialärztliche  Behandlung 
lieser  Krankheitsformen  für  wünschenswert  hält. 
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erierabende  der  deutschen  und  österreichisch¬ 
ungarischen  Militärärzte  in  Jerusalem. 

XII.  Sitzung, 

abgehalten  am  24.  Mai  1917  im  k.  u.  k.  mobilen  Reservespital 

(Fortsetzung.) 

Sanitätsrat  Dr.  Grus  sen  dort 'erörtert  das  Vorkommen 
von  Diphtheritis  und  Masern.  Epidemien  der  letzteren  kamen 
etwa  alle  zwei  Jahre  vor.  Auch  Scharlach  wird  vereinzelt  be¬ 
obachtet.  Größer  ist  die  Frequenz  der  Diphtheritis,  so  daß  Redner 
jährlich  zirka  zwölf  Tracheotomien  aus  diesem  Grunde  vornehmen 
muß.  Die  Diphtherie  ist  besonders  bei  der  jüdischen  Bevölkerung 
verbreitet,  während  er  bei  Fellachen  in  14  Jahren  bloß'  dreimal 
den  Luftröhrenschnitt  ausgeführt  hat;  bei  Armeniern  sieht  er 
etwa  einen  Fall  pro  Jahr.  Vor  etwa  zehn  Jahren  herrschte 
eine  größere  Scharlachepidemie,  die  gleichfalls  die  jüdische  und 
arabische  Bevölkerung  betraf;  bei  Deutschen  nur  vereinzelte  fälle. 
Die  Angina  bei  Kindern  verläuft  nieist  gutartig  ohne  spätere 
Komplikationen.  Polyarthritis  im  Lande  selten;  vereinzelt  Endo¬ 
karditis.  Von  Cholera  sah  er  nur  einen  Fall  in  sechs  Jahren, 
den  gleichen,  welchen  der  Vortragende  zitierte.  Wegen  Gangrän 
nach  Fleckfieber  hatte  er  dreimal  zu  intervenieren.  Redner  möchte 
bezüglich  dieser  Komplikation  doch  auch  die  Schädigungen  des 
Myokards,  die  Wirkung  chronischer  Malaria  nicht  außer  Acht 
lassen. 

Dt.  Wallach:  Auch  dieser  gedenkt  der  oben  erwähnten 
Scharlachepidemie  des  Jahres  1903/04,  nachdem  das  Jahr  vor-' 
her  Diphtheritis  geherrscht  hatte.  Inl  Jahre  1910  Genickstarre. 
Typhus  abdominalis  kommt  nur  sporadisch  vor.  Fleckfieber, 
das  Vortragender  namentlich  hei  der  jüdischen  Bevölkerung  zu 
behandeln  hat,  bot  wohl  im  Zusammenhang  mit  der  Unter¬ 
ernährung,  im  Gegensätze  zum  Militär,  eine  höhere  Mortalität, 
20 % .  Auch  bei  Kindern  kommt  die  Erkrankung  vor,  von  denen 
sie  nicht  selten  ambulatorisch  überstanden  wird.  Dermalen  die 
Mortalität  der  Kinder  und  älteren  Leute,  wie  gesagt,  hoch.  Im 
allgemeinen  steigt  auch  beim  Fleckfieber  die  Zahl  der  Todesfälle 
mit  dem  Alter.  Die  Erkrankung  dürfte  aus  Rußland  nach  Jeru¬ 
salem  eingeschleppt  worden  sein.  —  Das  Auftreten  von  Hydro- 
psien  nach  Rückfallfieber  mit  negativem  Befunde  im  Tlarn  scheint 
jedenfalls  selten.  Mit  einer  hoben  Mortalitätsziffer,  75%,  gingen 
die  Fälle  von  Plaut-Vinzentscher  Angina  und  Noma  einher.  Poly¬ 
arthritis  mit  fieberhaftem  Beginn  und  folgenden  chronisch-atro¬ 
phischen  Erscheinungen  kommt,  selten  vor.  Von  Chorea  minor 
der  Kinder  sah  Redner  im  Laufe  der  Jahre  mehrere  Fälle. 

His  frägt,  wie  es  sich  des  näheren  mit  den  verschiedenen 
Formen  der  rheumatischen  Gelenksaffektionen  verhalte. 

Aus  der  Diskussion,  an  welcher  sich  Grusslendorf, 
Wallach  und  Einst  er  beteiligen,  geht  hervor,  daß  sowohl 
echter  Gelenksrheumatismus  mit  Schwellung  der  Finger,  Schulter, 
Sternum,  folgender  Atrophie  der  Handmuskeln  und  Wiederauf¬ 
treten  in  Schüben  als  auch  chronischer  Arthritis  sowie  Arthritis 
deformans  Vorkommen.  Bezugnehmend  auf  das  Verhalten  der 
Araber  und  Juden  bei  Fleckfieber  kommt  Gangrän  gewiß  häufiger 
bei  ersteren  vor,  letztere  wesentlich  unterernährt,  sterben  meist 
vor  dem  Eintritte  dieser  Komplikation  wie  auch  des  Hydrops. 

A.  Goldberg  geht  näher  aUf  die  klimatischen  Unter¬ 
schiede  von  Jaffa  und  Jericho  einer-  und  der  Gebirgslage  von 
Jerusalem  anderseits  ein  und  bemerkt,  wie  die  oft  schwierigen 
Wasserverhältnisse,  die  mächtige  Insolation,  die  Möglichkeit  der 
Uebertragung  von  Erkrankungen  sowie  deren  Verlauf  beeinflussen 
könnten.  Zweifellos  ist  das  Klima  allen  aUf  Vermittlungsinfektion 
beruhenden  Seuchen,  wie  der  Malaria,  dem  Fleckfieber  günstig, 
während  die  durch  Kontaktinfektion  übertragenen  Erkrankungen, 
wie  die  Typbus  gruppe*  die  Streptokokkeninfekte,  die  akuten  Exan¬ 
theme,  infolge  der  starken  Besonnung  wesentliche  Hemmungen 
•udahren  dürften.  —  Palästina  ist  eine  exquisite  Malariagegend, 
auch  bei  strengster  Prophylaxe  scheint  der  Prozentsatz  der  Infek¬ 
tionen  100  Dieser  Umstand  erschwert  auch  die  Feststellung  der  Pe¬ 
riodizität  der  einzelnen  Malariaformen:  vielfach  kommen  ja  addi¬ 
tive  Infekte  vor.  wie  Ouartana  neben  Tropika  und  andere.  Einge¬ 
leitet  wird  die  Saison  gewissermaßen  durch  die  Ouartana,  die  na¬ 
mentlich  bei  Kindern  auftritl  und  deren  Erreger  rasch  in  das 
Gametenstadium  übergehen,  um  dieser  Art  zunächst  jeder  Behand¬ 
lung  zu  trotzen.  Gegen  den  Sommer  hin,  in  den  Monaten  Juni, 
Juli  und  August,  tritt  dann  die  Malaria  tertiana  an  ihre  Stelle, 
um  gegen  den  Herbst  zu  abnehmend  im  Oktober  den  schweren 
Tropikainfeklionen  zu  weichen.  Diese  kommen  bis  Ende  De¬ 
zember,  Anfang  Januar  bin  vor;  im  Monate  .September  halten  sich 
beide  Infekte  die  Wagschale.  Der  Behandlung  gegenüber  er¬ 
weisen  sich  namentlich  die  großen  chronischen  Tertiana  depots 
in  der  Milz  resistent:  hier  sind  lange  Chininkuren  mit  steigenden 
Dosen,  aber  auch  wieder  chininfreie  Zeiten  angezeigt,  sowie 


die  Erholung  in  malariafreien  Gebieten.  Fälle  von  Schwarzwasser- 
l'ieber  wurden  vornehmlich  im  September,  November  und  De¬ 
zember  beobachtet.  Ihrem  Wesen  nach  waren  es  Kranke  mit 
chronischer  Tropika.  Schwere  des  Infektes  sowie  Chiningebrauch 
genügen  nicht  zum  Auftreten  der  febris  haemoglobinurioa;  es 
scheint,  wie  ja  auch  schon  von  anderen  Autoren  betont,  einer 
besonderen  individuellen  Disposition  zu  bedürfen.  Bei  solchen 
Personen  tritt  unvermittelt  plötzlich  hohes  Fieber  mit  hämato¬ 
genem  Ikterus  und  dem  weiteren  bekannten  Bilde  auf. 

Sehr  verbreitet  sind  die  Darmparasiten,  wie  die  Askariden; 
von  Tänien  kommt  ausschließlich  Taenia  mediocanelata  voi*,-  wohl 
nur  durch  den  Genuß  von  leicht,  eben  nur  angebratenem  Rinder¬ 
und  Hammelfleische,  sogenanntem  „Kebab“,  während  Taenia 
solium,  offenbar  wegen  des  Mangels  an  Schweinen,  fehlt.  Die 
Ruhr  betreffend,  handelt  es  sich  in  Palästina  wohl  ausschließlich 
um  Amöbendysenterie,  wobei  zumeist  langdauernde  Empfindlich¬ 
keit  des  Darmkanales  zurückbleibt  und  Nachschübe  häufig  sind. 
Von  bazillärer  Dysenterie  (Typ'us  Shiga-Kruse)  sah  G  old  b  erg 
keinen  einzigen  typischen  Fall. 

Für  die  Uebertragung  des  Rückfall fiebers  scheint  ihm  in 
Uebereinstimmung  mit  Töpfer  und  anderen  starke  Verlausung 
erforderlich  zu  sein,  jedoch  möchte  er  das  Zerreiben  der  Läuse 
selbst  Und  nicht  ihrer  Exkremente  für  den  wahrscheinlichsten 
Vorgang  der  Uebertragung  halten.  Die  Spirochäten  kommen  na¬ 
mentlich  im  Kölomsafte  vor,  in  den  Speicheldrüsen  gewiß  nur 
ausnahmsweise.  Dieselben  Läuse  scheinen  bei  dem  gleichen 
Menschen  Rekurrens  und  Exanthematikus  übertragen  zu  können, 
so  daß  nach  überstandenem  Rückfallfieber  etwa  neun  bis  zehn 
Tage  danach  Febris  exanthematica  auftritt.  (Anmerkung  des  Re¬ 
ferenten:  H.  v.  Schrott  er  sah  mehrere  bezügliche  Fälle  in 
Birsaba,  zwei  mit  positiver  ProteUsagglutination,  die  bei  ein¬ 
fachem  Rekurrens  fehlt.) 

Was  die  Jerichobeule  anlangt,  so  sah  Goldberg  keinen 
Erfolg  von  der  intravenösen  spezifischen  Therapie,  derart,  daß 
etwa  die  typischen  Leishmanien  schwanden.  Bei  lokaler  An¬ 
wendung  von  Kalium  hypermanganicUm  in  Kristallen  hat  er 
in  einem  etwa  drei  Monate  alten  Falle  eine  günstige  Wirkung 
beobachtet.  Auch  ihm  möchte  bezüglich  der  pathologischen  Digni¬ 
tät  der  Orientbeule  die  schon  mehrfach  geäußerte  Ansicht  wahr¬ 
scheinlich  dünken,  daß  es  sich  bezüglich  der  ersteren  um  ein 
abgeschwächtes  Kal  aazar  virus  mit  dermatotropen  Ein  gen  schäften 
handelt,  vielleicht  im  Wege  einer  in  diesem  Sinne  wirksamen 
Kamelpassage.  Hinsichtlich  aller  Fieberarten  ist  stets  auf  die 
erfolgende  Mitfärbung  des  Bildes  durch  Malaria  Rücksicht  zu 
nehmen.  Demgemäß  wäre,  wenn  beispielsweise  das1  von  His 
geschilderte  „Fünf-Tage-Fieber“  in  Palästina  vorkommt,  eine  be¬ 
zügliche  Feststellung  schwer.  Gleiches  gilt  auch  für  die  Diagnose 
der  Dengue  und  dem  ihr  Wohl  zunächst  stehenden  Papatacifieber, 
das  1913  gehäufter  vorkam.  Die  Fälle  boten  zumeist  ein  schweres 
Bild  mit  Exanthem,  ausgesprochenen  Lumbalschmerzen;  aber 
nach  kurzem  Verläufe  stets  günstiger  Ausgang. 

Während  in  der  Ebene  von  Jaffa  und  Jericho  Erkältungs¬ 
krankheiten  vollständig  fehlen,  kommen  solche  im  Höhengebiete 
von  Jerusalem  vor.  Das  klassische  Bild  des  Gelenksrheumatismus,, 
wie  es  dem  Redner  mehrfach  aus  Wien  bekannt.,  hat  er  jedoch 
hier  nicht  gesehen,  monarthritische  Prozesse  nur  bei  Ausländern. 
Betreffend  die  Tuberkulose  scheint  es  sich  vorwiegend  um  Im¬ 
port,  von  außen  zu  handeln,  indem  das  hierortige  Klima,  die 
reiche  Besonnung  (wie  dies  schon  gelegentlich  einer  der  früheren 
Sitzungen  erörtert  wurde)  die  Verbreitung  dieser  Infektionskrank¬ 
heit  beeinträchtigt.  Dagegen  sind  die  Juden  Arabiens  wie  im 

besonderen  die  Jemeniten  stark  von  Tuberkulose  durchseucht, 
wofür  ähnliche  Momente  maßgebend  sein  mögen  wie  bezüglich 
der  Masern  bei  den  Indianern.  Die  TuberkulokUtanreaktion  ist 
nach  Untersuchungen  in  Jerusalem  bei  Kindern  bis  zu  fünf 
Jahren  in  zirka  fi0%  positiv,  bei  Erwachsenen  negativ,  der 
DurchseuchUngskOeUizient  der  Bevölkerung  demnach  anscheinend 
sehr  klein.  —  Im  Vergleiche  zur  hohen  Mortalität  des  Typhus 
exanthematious  im  Jahre  191 5/16  War  diese  während  der  ab- 

gelaUfenen.  Periode  gering.  Redner  glaubt,  daß  diese  Erkrankung 

hierorts  wie  anscheinend  auch  in  anderen  Gebieten  eher  im 
Abnehmen  begriffen  sei. 

Dr.  AT  n  s  i  e  legt  in  seinen  Ausführungen  das1  Schwergewicht 
auf  die  vielfachen  diagnostischen  Schwierigkeiten,  welche  die 

stets  latente  Alalaria  mit  sich  bringt.  Tn  dieser  Hinsicht  mögen 
doch  manche  rheumatische  Beschwerden  auf  Malaria  zu  beziehen 
sein.  Auch  manche  Formen  von  TTydropsie  und  Oedemen,  schließ¬ 
lich  aUch  die  Gangräne,  mochte  er  mit  diesem  Tnfekfe  in  Be¬ 
ziehung  bringen.  Auffallend  erscheint  dein  Redner  hinsichtlich 
der  Rückfälle  hei  Malaria  das  TTervortreten  bestimmter  Zeitint.er 
valle.  wie  namentlich  des  28.  Tages;  therapeutisch  empfiehlt 
es  sieb,  a'uf  den. siebenten  Tag  zu  achten.  (Schluß  folgt). 
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Aus  dem  k.  u.  k.  Kriegsspital  Nr.  IV  in  Wien-Meidling. 

(Kommandant:  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Herzfeld.) 

Kriegserfahrungen  über  die  Harninkontinenz  der 

Soldaten. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Viktor  Blum,  k.  k.  Regimentsarzt,  Chefarzt  der 

chirurgischen  Abteilung. 

Die  I  n  c ö  n  t i  n  e  n t  i  a  u  r i  n  a  e,  die  häufigste  der  bei 
Soldaten  beobachteten  Störungen  der  Harnblasenfunktionen, 
war  in  diesem  Kriege  schon  wiederholt  Gegenstand  ein¬ 
gehender  Besprechungen.  (Volk  und  Stifter,  Böhme, 
P ä  ß  1  e  r,  S  a  u  e  r,  L  i  p  s  c  h  ü  t  z,  B 1  u  m,  F  u  c  h  s  und  Gro  ßi, 
Uli  mann  u.  a.).  In  nahezu  erschöpfender  Darstellung 
brachte  zuletzt  K.  Ul  1  mann  eine  klinische  Studie  über 
die  „Enuresis  militaiitium“. 

Wenn  ich  mich  nun  anschicke,  meine  Kriegserfah¬ 
rungen  über  die  Inkontinenz  der  Soldaten  mitzuteilen,  so 
geschieht  dies  in  erster  Linie  darum,  weil  mein  großes 
diesbezügliches  Material  (über  700  begutachtete,  beziehungs¬ 
weise  behandelte  Fälle  im  k.  u.  k.  Kriegsspital  Nr.  4  in 
Wien)  mich  in  der  Erkenntnis  der  Ursachen,  der  Behand¬ 
lung  und  der  Aussichten  demselben,  in  der  Erklärung  der 
vorstechendsten  Symptome  hm  einen  Schritt  weiter  gebracht 
hat  und  weil  diese  Erfahrungen  und  Erkenntnisse  auch 
zur  K  ärung  der  überaus  wichtigen  und  verantwortungsvollen 


Frage  der  Beurteilung  der  K  r  i  e  g  s  d  i  e  n  s  1 1  a  u  g  I  i  c  h- 
k  e  i  t  der  Patienten  beitragen  sollen. 

Nur  ein  gradueller  Unterschied  liegt  zwischen  der 
I  n  k  o  n  t  i  n  e  n  z  und  Enuresis  einerseits  und  der 
Poll'akis'uria  nervös a  und  dem  Kälteharndrang 
anderseits,  so  daß  diese  Krankheitsbilder  gemeinschaftlich 
abgehandelt  werden  sollen. 

Wie  wichtig  die  genaue  Kenntnis  der  einzelnen  Krank¬ 
heitstypen  ist,  die  unter  dem  Sammelbegriff  „Inkontinenz“ 
zur  Untersuchung  kommen,  wie  bedeutsam  die  streng  indi¬ 
vidualisierende  Beurteilung  jedes  Einzelfalles  und  seine 
fachgemäße  wissenschaftliche  Untersuchung  sein  mußi,  dies 
erhellt  schon  aus  der  folgenden  statistischen  Zusammen¬ 
stellung. 

Von  rund  700  untersuchten  Fällen,  die  mit  der  Dia¬ 
gnose  Blasenleiden,  Inkontinenz,  Enuresis,  Bettnässe,  Uro- 
genitalneurose  usw.  zur  Begutachtung  kamen,  fanden  sich : 

3  Fälle  von  Blasenstein, 

2  Fälle  von  Blasentumoren, 

13  Fälle  von  Striktur  der  Harnröhre, 

30  Fälle  von  gonorrhoischer  Prostatitis,  Zystitis,  Bak- 

teriurie, 

5  Fälle  Von  Prostatahypertrophie, 

19  Fälle  von  Tuberkulose  des  Harn-  und  Geschlechts¬ 
traktes, 
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11  Fälle  von  Pyelonephritis, 

3  Fälle  von  Diabetes  insipidus, 

11  Fälle  von  Tabes  und  Myelitis,  multiple  Sklerose, 

17  Fälle  von  Rüekenmarksverletzung, 

2  Fälle  von  Geisteskrankheiten. 

In  dieser  Abhandlung  sehen  wir  zunächst  von  all 
den  Fällen  von  „falscher  Inkontinenz“,  Incontinentia  dys- 
urica,  ab  —  den  Tuberkulosen,  Ul'zerationen,  Tumoren, 
Blasensteinen,  den  gonorrhoischen  Prostatitiden  und  Zysti- 
tiden  (Bakteriurie),  .ferner  von  den  Rückenmarkskrankheiten, 
Tabes,  Myelitis  usw.  All  diese  Kranken,  deren  Klage,  den 
Urin  nicht  halten  zu  können,  in  anatomischen  Veränderungen 
des  Zentralnervensystems  oder  der  Blase  oder  in  patho¬ 
logischer  Beschaffenheit  des  Urins  ihre  Erklärung  finden, 
kommen  in  unserer  Besprechung  der  essentiellen  Inkonti¬ 
nenzen  zunächst  nicht  in  Betracht. 

Zur  Begriffsbestimmung  dieser  Inkontinenzform  ge¬ 
hört  das  Symptom  des  unwillkürlichen  und 
meistens  auch  unbewußten  Harnlassens  ohne 
entzündliche  Veränderungen  'in  den  Harn¬ 
organen.  Die  Einteilung  der  Fälle,  ihre  Klassifizie¬ 
rung  erfolgt  entsprechend  dem  Symptomenbilde  und  dem 
Verlaufe,  so  daß  wir  einerseits  al's  graduell  unterschiedene 
Formen  die  P  o  1 1  a  k  i  s  u  r  i  a  d  i  u  r  n  a  und  n  o  cturna, 
die  Enuresis  diurna  und  noct'urn a  feststellen  und 
anderseits  die  angeborene,  beziehungsweise  die 
seit  Kindheit  bestehende  Enuresis  von  der 
erworbenen  Inkontinenz  unterscheiden. 

L  Diese  Klassifizierung  der  Fälle,  die  aus  einer  auch' 
nur  oberflächlich1  erhobenen  Vorgeschichte  der  Erkrankung 
und  kurzen  Untersuchung  des  Falles  hervorgeht,  erweist 
sich  bedeutsam  für  die  Vorhersage  und  Therapie  und  end¬ 
lich  für  die  Begutachtung  der  Kriegsdiensttauglichkeit. 

Symptomatologie. 

Die  Beschreibung  der  K r a n k h e i t s b i  1  d e r 
dieser  verschiedenen  Inkontinenzbilder  ist  schon  wiederholt 
in  den  einschlägigen  Veröffentlichungen  mit  allen  Einzel¬ 
heiten  gegeben  worden  und  es  wird  zur  sicheren  Erkenntnis 
des  pathologischen  Zustandes  nur  einiger  Hinweise  auf 
einzelne  besondere  Symptome  bedürfen: 

Den  geringsten  Grad  der  Störung  stellen  jene  Fälle 
dar,  bei  welchen  meist  im  Anschlüsse  an  eine  starke  Er¬ 
kältung  oder  Durchnässung  (läng  dauernde  „kalte  Füße“) 
ein  vermehrtes  Harnbedürfnis  auftritt.  Dieser  Zu¬ 
stand  kann  wenige  Stunden  dauern  und  kann  sehr  rasch 
dadurch  behöben  werden,  daß  eine  ausgiebige  Durchwär¬ 
mung  des  Körpers  im  Bette,  in  einem  heißen  Bade  oder 
in  einem  'wannen  Unterstände  ei  nt  ritt.  Während  des  ruhigen, 
ungestörten  Schlafes  im  warmen  Unterstände  pflegt  der 
Harndrang  in  diesen  leichten  Fällen  vollkommen  zu  .ver¬ 
schwinden.  Mit  Regelmäßigkeit  tritt  das  lästige  Gefühl 
jedoch  wieder  auf,  sobald  neuerdings  eine  heftige  Kälte¬ 
einwirkung  stattgefunden  hat. 

Von  diesem  geringsten  Grade  der  Störung  an  gibt  es 
nun  alle  möglichen  Abstufungen  bis  zu  jenen  schwersten 
Fällen,  bei  welchen  beinahe  ununterbrochen  bei- 
Tag  und  Nacht  ein  peinigender  Harndrang  be¬ 
steht  und  alle  fünf  Minuten  unter  lästigen,  ziehenden  Und 
stechenden  Empfindungen  in  der  hinteren  Harnröhre  nur 
wenige  Tropfen  Harnes  entleert  werden,  ein  Zustand,  den 
wir  als  permanentes  Harnträufeln  (Enuresis  diurna 
et  nocturna)  bezeichnen  können.  Charakteristisch  für 
diese  Formen  der  Pollakisurie  ist  der  Umstand,  daß  der 
Harn,  vollständig  unverändert  bezüglich  seiner  chemischen 
ZusamUiensetzung  und  seiner  Gesamtmenge,  sich  in  keiner 
Weise  vom  normalen  Harn  unterscheidet.  Volk  und  Stif¬ 
ter  hoben  hervor,  daß  in  diesen  Fällen  der  Harnstrahl 
sich  durch  seine  besondere  P  r  o  p  u  1  s  i  o  n  s  k  r  a  f  t  aus¬ 
zeichnet,  ein  Umstand,  der  auf  eine  besondere 
Hypertonie  der  A  u  s  t r  e  i  b u  n  g  s m u  s k u  I a t u  r  der 
Blase  schließen  läßt.  Wir  selbst  haben  diesen  be¬ 


sonders  kräftigen  Harnstrahl  nur  in  Frühstadien  der  Er-' 
krankung  konstatieren  können,  in  welchem  Residual- 
h  a  r  n  noch  nicht  besteht  (spastischer,  hypertoni¬ 
scher  Kälteharndrang).  In  weiter  vorgeschrittenen 
Fällen,  die  durch  eine  stetige  Füllung  der  Blase  mit  größeren 
oder  kleineren  Restharnmengen  gekennzeichnet  sind,  be¬ 
obachten  wir  im  Gegensätze  zu  den  früher  erwähnten  Fällen 
eine  Verminderung  der  Propulsionskraft  des  Harn^trahles 
infolge  einer  Hypotonie  oder  Atonie  des  Bläsenmuskels 
(a tonischer  Harndra n g). 

Die  Untersuchung  der  Patienten  in  diesen  frischen 
Fällen  von  Pollakisurie,  deren  akuteste  Formen  wir  aller¬ 
dings  nur  in  vorgeschobenen  Feldspitälern  konstatieren 
konnten,  ergibt  häufig  ein  vollkommen  negatives'  Resultat 
mit  Ausnahme  von  gelegentlich!  zu  beobachtender  Schwellung 
und  Schmerzhaftigkeit  der  besonders  weichen  Prostata. 

Die  höheren  Grade  der  Pollakisurie  sind  regelmäßig 
auch  mit,  Dysuri  e  verbunden.1) 

Sogar  in  den  Anfangsstadien  der  Erkältungsdysurie 
kann  es  gelegentlich  zu  einer  akuten  Harnverhaltung 
kommen,  hei  welcher  die  genaueste  OrganuntersUchüng  ein 
vollkommen  negatives'  Resultat  ergeben  kann.  Dieses  Sym¬ 
ptom,  welches  mitunter  durch  fünf  bis1  sechs  Tage  andauem 
kann  und  sofortige  Spitalsabgabe  des  Kranken  erheischt, 
ist  durch  einen  plötzlich  einsetzenden  Schließ musk e  1- 
krampf  zu  erklären,  in  des'sen  Gefolge  eine  akute  Schwel¬ 
lung  der  Schleimhaut  der  hinteren  Harnröhre  auftritt.  Die 
beiden  letztgenannten  Zustände,  Schließmuskelkrampf  und 


l)  Im  Anschlüsse  an  meine  erste  Publikation  über  diesen  Gegen¬ 
stand  erhielt  ich  von  einem  Kollegen,  Dr.  Albert  Brandt  ein 
Schreiben,  in  welchem  er  seine  Feidbeobachtungen  über  die  in  Rede 
stehende  Erkrankung  vortrefflich  schildert.  Ich  entnehme  diesem  Schreiben 
die  folgenden  Sätze: 

„Die  völlige  Uebereinstimmung  einiger  Fälle  war  mir  ziemlich 
eindrucksvoll:  Voriges  Jahr  im  Herbst  (1914),  zur  Zeit  der  Regenperiode, 
kamen  einige  Leute  zur  Marodenvisite  mit  der  Angabe,  daß  sie  nicht 
urinieren  können  Beschwerden  gaben  sie  aber  dabei  nicht  an.  Die  ersten 
paar  Fälle  sandten  wir  ins  Spital.  Als  wir  zur  Zeit  des  Oktobervor¬ 
marsches  einmal  ohne  Verbindung  mit  der  Divisionssanitätsanstalt  waren 
und  Kranke  daher  nicht  abschieben  konnten,  verordneten  wir  warme 
Umschläge  auf  die  Blasengegend,  die  prompt  halfen.  Einige  weitere  Fälle 
heilten  wir  so  bei  der  Truppe.  Wir  sahen  nie  unangenehmere  Erschei¬ 
nungen.  Später  waren  die  Leute  längere  Zeit  gut  untergebracht  und  wir 
hatten  keine  neuen  Fälle.  Auch  nicht  zur  Zeit  des  Karpathenwinters  bei 
wochenlangem  Freilager,  beziehungsweise  Unterkunft  in  Reisighütten.  Zur 
Zeit  der  Schneeschmelze  und  dann  wieder  jetzt,  seit  dem  Tau-  und 
Frostwetter  beständig  abwechseln,  kamen  mehrere  Fälle  mit  den  ange¬ 
gebenen  Beschwerden,  sonst  aber  (abweichend  vom  vorigen  Herbst) 
kamen  in  der  angegebenen  Zeit  etwa  15  Leute  zur  Visite,  durchwegs 
mit  der  Angabe:  „Ich  kanns  Wasser  nicht  halten". 

Der  Verlauf  dieser  Fälle  war  übereinstimmend  folgender:  Beginn 
mit  häufigem,  als  unangenehm,  oft  auch  schmerzhaft  empfundenem 
Harndrang.  Wenn  dem  Drang  nicht  sofort  nachgegeben  wurde,  traten 
äußerst  unangenehme  Krampfgefühle  auf.  Dann  kam  es  zuerst  in 
der  Nacht  zum  Verlust  des  Urins,  später  auch  bei  Tag  und  auf  der  Höhe 
der  Erkrankung  erklären  die  Leute  durchwegs,  daß  sie  keinen  Harn¬ 
drang  haben  und  daß  sie  die  in  Abständen  von  7*  Stunde  bis  1  Stunde 
auftretenden  Harnentleerungen  nur  am  Naßwerden  der  Hosen  merkten. 
Ein  Maroder  hatte,  während  der  übrige  Akt  empfindungslos  bei  ihm 
verlief,  gegen  Ende  der  Entleerung  starkes  Brennen  in  der  Harnröhre. 

Die  Heilung  vollzog  sich  derart,  daß  zuerst  bei  Tag  Harnandrang 
auftrat,  sodaß  willkürliche  Harnentleerung  wieder  möglich  wurde,  dann 
auch  bei  Nacht.  Der  Harnandrang  wurde  noch  eine  Zeit  lang  unangenehm 
empfunden,  in  einem  Teil  der  Fälle  war  auch  die  Entleerung  während 
der  Heilung  erschwert. 

Der  Urin  war  makroskopisch  in  allen  Fällen  klar,  Na  salicylic,  das 
ich  anfangs  gab,  weil  ich  meinte,  daß  es  sich  um  eine  Cystitis  handelte, 
und  ich  kein  anderes  Mittel  hatte,  später,  weil  ich  eine  rheumatische 
Veränderung  an  den  Nerven  oder  Muskeln  annahm,  schien  mir  ohne 
Erfolg;  ebenso  warme  Sitzbäder,  die  freilich  nur  bei  einigen  Fällen 
möglich  waren.  Dagegen  heilten  alle  Fälle  im  warmen  Zimmer,  mit 
Ausnahme  von  zwei.  Von  diesen  zeigte  aber  einer  beständiges  Harn¬ 
träufeln  angeblich  auch  schon  früher  von  Zeit  zu  Zeit  und  ohne  Beein¬ 
flussung  durch  Erkältung  und  gehört  wohl  nicht  hierher. 

Auf  Restharn  habe  ich  nicht  untersucht,  weil  ich  derzeit  weder 
Vaselin  noch  Glyzerin  noch  irgendein  Mittel  zur  Einfettung  des  Katheters 
habe.  Vermehrte  Propulsion  fand  ich  unter  den  fünf  zuletzt  Behandelten 
bei  einem  und  zwar  nur  zu  Beginn  der  Erkrankung.  Es  handelt  sich 
ausschließlich  um  jugendliche  Individuen,  mit  Ausnahme  eines  Falles 
der  leicht  imbezill  ist,  wie  überhaupt  ein  großer  Teil  dieser  Leute  auf¬ 
fallend  unintelligent  ist. 

Betonen  wollte  ich  also  die  Inkontinenz  und  Empfindungs¬ 
losigkeit  auf  der  Höhe  der  Erkrankung.“ 
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Schloimh  auf  schwell)!  ns,  lassen  sich  in  der  Regel  dadurch' 
andi  ermitteln,  daß  man  hoi  Einführung  eines  Katheters 
in  die  zu  entleerende  Blase  in  dej*  hinteren  Harnröhre  einen 
oft  nur  schwer  zu  überwindenden  Widerstand  verspürt. 

le  ’^hallungskranlclieiten  der  ITarnbrgane  wurden  am 
häufigsten  bei  solchen  Soldaten  beobachtet,  die  noch  nicht 
ange  im  Felde  standen,  die  den  Unbilden  der  Witterung 
kurz  nach  ihrer  Einrückung  ins'  Feld  ausgesetzt  waren! 
die  nach  großen  Ermüdungen  und  heißen  Gefechl  stagen 
un  Regen  marschieren  oder  durch  Sümpfe  waten  mußten' 
kalte  und  nasse  Füße  bekamen  und  keine  Gelegenheit 
hatten,  trockene  Füße  zu  bekommen. 

Die  frischen  Fülle  von  Inkontinenz  und  Pollakisurie 
Werden  häufig  bei  Soldaten  beobachtet,  die  in  ihrer  Kind- 
v  r  e  an  Bett nässen  gelitten  haben,  so  daß  die  Er- 
krankung  eine  Rezidivperiode  einer  alten  Schwäche  dar- 
stettt.  hi  etwa  einem  Drittel  der  Fälle  ist  sie  jedoch  die 
erste  Manifestation  eines  Harnleidens  bei  dem 
Kranken,  und  nur  wenige  Fälle  erwiesen  sich  bei  kriti- 
scher  Anamnese  als  permanente  Erkrankung,  seit 
Kindheit  bestehend,  Fälle  also,  in  denen  die  automatische 
Miktion  des  Säuglings1  sich  zum  Dauerzustand  entwickelt  hat. 

Verlauf. 

Wir  können  bezüglich  der  Art  des  Auftretens 
p  der  Enuresis  der  Soldaten  von  einer  plötzlich  erworbenen 
S p ä t e nu  r e s i  s  (v.  Frankl-Hoc h  w a  r t),  von  einer 
periodisch  a  u  f  t.  r  e  t  e  n  d  e  n,  rezidivierenden  und 
endlich  einer  kontinuierlich  seit  Kindheit  be¬ 
stehend  e  n  D  a  u  er  i  n k o  n t i  n  e  n  z  sprechen . 

Auf  einen  Umstand  mnßi  hier  hingewiesen  werden, - 
das  ist.  das  geradezu  epidemische,  respektive  en¬ 
demische  gehäufte  Auftreten  der  Neurose,  wie  dies' 
namentlich  im  dritten  Kriegswinter  zu  beobachten  war  Zahl- 
reiche  Angehörige  derselben  Truppengattung  oder  desselben 
Interkunftsbrt.es  erkrankten  an  Enuresis  nocturna  und 
Pollakisurie  diurna.  Ob  wir  hiebei  an  eine  psychische  In¬ 
fektion  eines  hysterischen  Symptoms  (siehe  später)  denken 
müssen,  oder  ob  eine  Aggravation  eines  leicht  vorzntäu- 
sch enden  Leidens1  unter  dem  Einflüsse  einer  Wunschsugge¬ 
stion  vorliegt,  wird  nicht  so  leicht  zu  entscheiden  sein. 

.  Wahllose  Fälle  gehen  nach  kurzer,  mehrtägiger  Krank¬ 
heitsdauer  in  Vollständige  Heilung  über,  das  ist  in  völlig 
normale  FunkfionsVerhältnisse  der  Blase  ohne  Zurück¬ 
bleiben  irgendeiner  Störung.  Diese  Fälle  beobachteten  wir 
vornehmlich  während  unserer  Feldtätigkeit.  Aber  leider 
nicht,  alle  Erkrankungen  haben  ein  sU  günstiges  Ende.  Ein 
gewisser  Prozentsatz  der  Fälle,  dessen  Höhe  ich  derzeit 
nicht,  einmal  annähernd  genau  bestimmen  könnte,  beschäf¬ 
tigt.  uns  durch  fange  Zeit.  Das  sind  die  zahlreichen,  im 
Hinteilandsspitale  behandelten  Fälle  Von  „Kri  egsenure- 
sis“,  die  in  ihrem  Symptomenbilde  sich  kaum  wesentlich 
Von  der  angeborenen,  respektive  seit  Kindheit  bestehenden 
Inkontinenz  Unterscheiden;  es  kommen  zur  Beobach¬ 
tung:  PolläkisUria  diurna  Und  PollakisUria  nocturna,  En¬ 
uresis  nocturna  Und  permanentes'  Harn  träufeln,  die-  gleichen 
Abstufungen  Und  Kombinationen  Wie  bei  der  wohlbekannten 
essentiellen  Kinderinkontinenz. 

Die' Inkontinenz  der  Soldaten  spielt  nach  den  Erfah¬ 
rungen  des  letzten  Kriegs  winters1  eine  so  hervorragende 
Rolle,  es  werden  durch  die  Erkrankung  so  viele  Soldaten 
dem  Felddienste  vorübergehend  entzogen,  daß  das  Studium 
der  \  Urgeschichten  die  eingehendste  Berücksichtigung  ver¬ 
dien  I .  Die  A  e  t  i  o  Io  g  i  e  und  P  a  t  h  o  genese  d  e  r  E  n- 
ui  es  is  ist  in  Vielfacher  Beziehung  noch  in  Dunkel  gehüllt. 
Früher  versuchten  die  Autoren,  die  Verschiedenen  Dys- 
krasien,  SchWächezu stände,  Rachitis,  Anämie,  Tuber¬ 
kulose  und  Skrophulose  als  ätiologische  Momente  der  Tn- 
kohtinenz  anzuführen.  Aber  eine  ganz  große  Anzahl  der 
Kranken  befindet  sich  In  außerordentlich  gutem  Ernährungs¬ 
und  Kräftezustand,  während  man  gerade  bei  horabgekom- 
-menon,  rachitischen  oder  tuberkulösen  Soldaten  die  Krank¬ 
heit  selten  beobachtet. 


Schon  alte  französische  Autoren,  Fal  l  ei  x  und 
Wo  i  1 1  e  m  i  e  r  und  andere  beschuldigen  eine  besondere 
Tiefe  des  Schlafes,  andere  wieder  sogenannte  Piß- 
t  räume  bei  sonst  ganz  gesunden  Individuen  (Theorie  von 
Henoch  und  Jänet)  als  Ursachen  der  Enuresis.  Daß 
diese  Annahmen  jedoch  unrichtig  sind,  beweisen  gerade 
die  Fälle  von  Enuresis  bei  sonst  gesunden  Soldaten,  die 
man  trotz  Wiederholten  Weckens  bei  Nacht  in  der  Frühe 
enuretis'ch  Vorfindet.  Auch  der  in  vielen  Fällen  beobachtete 
Zustand,  daß  mit  dem  Momente  des  Einschlafens  die  En¬ 
uresis.  auch  schon  beginnt,  spricht  gegen  die  Annahme, 
daß  ein  krankhaft  tiefer  Schlaf  die  Ursache  der  Neurose 
sein  könne. 

Ebensbwenig  stichhältig  erscheint  die  Theorie  von 
Tröusseau,  welcher  als  Axiom  für  die  Entstehung  des 
Bettnässens  den \Satz  aufstellte,  d  a ß  jeder  erwac h s e n e 
Bettnässer,  der  nicht,  der  T  r  ä  g  e  r  einer  Har  n- 
röhren-  öder  Blasenentzündung  ist,  ein  Epi¬ 
leptiker  sei.  Zweifellos  tritt,  bei  epileptischen  Individuen 
gelegentlich  als  A  equivalent  eines'  Anfalles  eine  nächtliche 
Enuresis  auf,  deren  Begleiterscheinungen  (Zungenbiß,  post¬ 
epileptischer  Dämmerzustand)  den  Zusammenhang  mit  der 
epileptischen  Neurose  immer  verraten. 

Einer  gewisfeen  Verbreitung'  erfreute  sich  die  schon 
in  alten  Zeiten  veröffentlichte  Theorie  vom  Zusammen- 
h  a  n  g  ei  n  e  r  M a  n d  e I  v e  r  g  r  ö  ß  e  r u  n  g  und  a  d  e n  o  i- 
d  e  r  V  e  g  e  t  a  t  i  o  n  e  n  mit  der  näch fliehen  Inkontinenz 
(M  a  j  o  r,  Z  i  e  m,.-  K  ö  r  n  e  r).  Tn  jüngster  Zeit  bezog  P  ä  fi¬ 
ler  alle  Fälle  von  Kriegsenuresis,  ebenso  wie  die  Inkonti¬ 
nenz  im  Kindesalter  auf  Tonsillenhypertrophie  und  von 
hier  ausgehende  allgemeine  Infektion. 

Man  beschuldigte  fern  er  krank  h  a  f  t  e  Verände¬ 
rungen  des  Har  n  e  s  (Eiweiß,  Uraturie),  ferner  eine 
Uebererregbarkeit  der  B La S e  (Trousseau ,  Vogel),- 
plötzliche  krankhafte  Znsammenziehunge n 
der  Blasen  m  u  s  k  u  I  a  t  u  r,  welche  im  Schlafe  nicht  zum 
Bewußtsein  gelangen  (Des-aul't),  als  Ursachen  der  essen¬ 
tiellen  Enuresis. 

Die  alte,  von  Bretoneau  und  Ul tz mann  behaup¬ 
tete  ,,N  enrose  des  Blase  n  h  a  I  s  es“  scheint  die  glaub¬ 
würdigste  Erklärung  der  eigentümlichen  Funktionsstörung 
zu  sein.  Die  einen  (Guersant)  nehmen  eine  angeborene 
mangelhafte  Entwicklung  des  Schließmuskels,  andere  eine 
Ueberempfindlichkeit  des  Bläsengrundes,  andere  endlich  eine 
Vollständige  Empfindungslosigkeit  des  Schließmuskels  im 
Schlafe  (L eher t)  als  Ursache  an.  Ultzmann  seihst 
sieht  in  einem  Mißverhältnis'  in  der  Innervation  zwischen 
Detruslor  und  Sphinkter  die  Ursache  der  Erkrankung.  Die¬ 
selbe  besteht  also  in  einer  Fortsetzung  des  infantilen  Zu¬ 
standes. 

Guyon  hält  die  Inkontinenz  für  bedingt  durch  eine 
S  c  h  w  ä  che  der  Harnröhre,  deren  Vorhandensein  er 
durch  seine  Untersuchungssonde,  welche  beim  Passieren 
der  Harnröhre  kein  Hindernis  vorfindet,  für  bewiesen  sieht. 
Es  bestehe  also  mehr  eine  Schwäche  des  Sphinkters  als 
eine  Steigerung  der  Blasenkonlraktionen.  Die  Atonie  des 
Schließmuskels  kann  angeboren,  das  Zeichen  einer  Miß¬ 
bildung  sein  und  mit  eijier  mangelhaften  Entwicklung  der 
äußeren  Geschlechtsorgane  Vergesellschaftet  -sein.  Auch' 
Atonie  des  Sphincter  ani  komme  häufig  hiebei  vor. 

Kurz  sei  noch  darauf  hingewiesen,  daß  v.  Dittel  im 
Jahre  1872  aufmerksam  machte,  daß  man  bei  enuretischen 
Knaben  bisweilen  eine  auffallend  geringe  Entwick¬ 
lung  der  Prostata  vorfinde,  wodurch  der  Bl  a  sen  Ver¬ 
schluß  mangelhaft  erscheint. 

’Die  hier  angeführten  Theorien  und  Hypothesen,  deren 
Aufzählung  keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit  macht,  be¬ 
weisen  die  völlige  Ratlosigkeit,'  die  bei  den  Versuchen  zur 
Erklärung  der  eigenartigen  Neurose  herrscht. 

Wie  wir  uns  selbst  die  Entstehung  der  Neurose  denken, 
soll  später  noch  genauer  dargestellt  werden.  Es  sei  hier 
nur  kurz  vorweggenommen,  daß  wir  als  erste  Ursache  der 
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Enuresis  eine  in  der  Minderwertigkeit  der  Harnorgane  be-  | 
gründete  Reflexstörung  im  Sinne  eines  tonischen  Sphinkter- 
krampfes  sehen,  welcher  in  seinem  Gefolge  zu  einer  trabe¬ 
kulären  Hypertrophie  des  Detrusors  führt.  Im  Wechsel¬ 
spiel  zwischen  Schließmuskel  und  Austreibungsmuskulatur 
kommt  es  bei  unrichtigem  Ablaufe  der  Reflexaktionen  zu 
plötzlichem  Harndurchbruch  bei  Nacht  (Enuresis  nocturna). 
Es  steht  einem  hypertrophischen  Muskel,  dem  Detrusor, 
der  sich  auch  in  hypertonischem  Zustande  befindet  (Blasen¬ 
starre,  Fuchs  und  Groß)  ein  normal  innervierter,  be¬ 
ziehungsweise  sogar  angeboren  schwächerer  Sphinkter 
gegenüber.  Das  ganze  Krankheitsbild  spielt  sich  häufig  bei 
kongenital  minderwertigen  Harnorganen  ab. 

Die  genaue  Beobachtung  der  Krankheitstypen  hatte 
schon  seit  langem  das  Augenmerk  der  Kliniker  auf  gewisse 
Symptome  gelenkt,  Zeichen  der  Degeneration  im 
allgemeine  n,  insbesondere  der  Harnorgane  und  der 
Minderwertigkeit  der  nervösen  Zentralapparate  für  die  Ham- 
blasenf unktionen  (M yelodysplasie  F u chs). 

Schon  in  den  älteren  Beschreibungen  des  Krankheits¬ 
hildes  finden  wir  in  den  Kapiteln  über  die  Aetiologie  und 
Pathogenese  der  Enuresis  infantum  zahlreiche  Hinweise  auf 
die  allgemeine  Minderwertigkeit  der  Konstitution;  es  wurden 
die  bekannten  Dyskrasien,  Skrophulose,  lymphatischer  Habi¬ 
tus,  Infantilismus,  intellektuelle  Minderwertigkeit,  Idiotie 
und  Kretinismus  als  Ursachen,  beziehungsweise  als  Prä¬ 
disposition  der  Neurose  angegeben,  v.  Frankl-Hoch- 
w  a  r  t  und  Zuckerkandl  weisen  auf  den  Zusammen¬ 
hang  der  Inkontinenz  mit  anderen  hereditär  degenerativen 
Neurosen,  mit  anämischer,  rachitischer  Konstitution,  epi¬ 
leptischem  Habitus  und  endlich  mit  angeborenen  lokalen 
Entartungszeichen  der  Harnorgane  hin. 

In  seiner  Arbeit  über  die  Ursachen  und  Behandlung 
der  Enuresis  nocturna  verficht  A.  Peyer  die  Theorie, 
daß  in  der  Aetiologie  der  hartnäckigen  Fälle  von  Enuresis 
angeborene  Minderwertigkeit  der  Harn-  und  Geschlechts¬ 
organe  die  Hauptrolle  spielt.  Er  stützt  sich  dabei  auf  ana¬ 
tomische  und  klinische  Studien  Lal'lemands,  Magen- 
r u  ders  und  Oberländer  s.  Nach  P  e  y  e  r  ist  die  Patho¬ 
genese  der  Enuresis  so  aufzufassen,  daß  zu  einer  ange¬ 
borenen  Schwäche  der  Urogenitalorgane  noch  ein  anderes 
Moment  tritt :  die  chronisch  entzündliche  Reizung  der 
hinteren  Harnröhre  durch  Masturbation. 

Wir  selbst  haben  dem  Studium  der  Degenerations-  und 
Organminderwertigkeitszeichen  besondere  Aufmerksamkeit 
geschenkt.  Familienanamnestische  Nachforschung  ergab  in 
der  großen  Mehrzahl  der  echten  schweren  Fälle  von  In¬ 
kontinenz  positive  Ergebnisse  (Epilepsie,  Alkoholismus,  Neu¬ 
rosen  und  Psychosen  in  der  Aszendenz).  Die  Erblichkeit 
der  Enuresis  ist  so  auffällig,  daß  manche  Kranke  uns  selbst 
ungefragt  mitteilen,  daß  sowohl  ihr  Vater  als  auch  sämt¬ 
liche  Geschwister,  männliche  upd  weibliche,  an  permanentem 
Harnträufelh  leiden. 

An  den  Patienten  selbst  findet  man  überaus  häufig 
Zeichen  geistiger  und  körperlicher  Entartung: 
allgemeiner  neuro-  und  psychopathischer  Habitus,  mangel¬ 
hafte  Intelligenz,  in  einzelnen  Fällen  Idiotie,  menschen¬ 
scheues,  zerfahrenes,  ängstliches  Gehaben. 

Die  körperlichen  Zeichen  degenerativer  Konstitution, 
die  wir  an  unseren  Enuretikern  wiederholt  beobachtet  haben, 
seien  im  folgenden  ohne  Anspruch  auf  Vollständigkeit  auf¬ 
gezählt  : 

1.  Allgemeiner  Infantilismus  mit  besonderer 
infantiler  Entwicklung  der  Genitalien.  Besondere  Fett¬ 
leibigkeit. 

2.  Feminine  Entwicklung  des  Skelettes  und 
der  Körperbedeckung,  breites  Becken,  Ueberstreckbarkeit  der 
Gelenke  (Neuss  er),  femininer  Behaarungstypus  der  Geni¬ 
talien  und  des  Kopfes,  mangelhafte  Bärthaare,  angedeutete 
oder  ausgesprochene  Entwicklung  der  Brüste,  überzählige 
Brustwarzen,  Fettentwicklung  wie  beim  weiblichen  Ge- 
schlechte. 


3.  Status  thymi co -  lymphatic us  (Neusser) 
oder  hypoplastische  Konstitution  (Pal  tauf).  Tonsillen¬ 
hypertrophie,  große  Zungenfollikel,  adenoide  Vegetationen 
im  Nasen-  und  Rachenraum,  allgemeine  Lymphdrüsen- 
schwellungen,  Persistenz  der  Thymus,  Milzvergrößerung, 
Hypoplasie  des  Herz-  und  Gefäßsystems  und  der  Genitah 
drüsen  (Kyrie). 

4.  Degenerations  Zeichen  am  Schäded:  Ab¬ 
norme  asym'metrische  Kopfbildung,  Turmschädel,  vorzeitige 
Verwachsung  der  Nähte  mit  daraus  '  entstehenden  Verbil¬ 
dungen  des  Kopfes,  Hydrozephalus,  angewachsene  Ohr¬ 
läppchen,  Verbildungen  des  Ohres,  Andeutung  von  Spalt¬ 
bildungen  der  Lippen  und  Gaumensegel,  Reste  embryonaler 
Bildungen,  abnorme  Haarwirbel1,  zusammengewachsene 
Augenbrauen,  abnortne  Zahnentwicklung,  Strabismus,  Ny¬ 
stagmus,  Keratokonus,  Refraktionsanomalien,  Anisokorie, 
schiefe  Lidspalten. 

5.  Degenerationszeichen  an  den  Extremi¬ 
täten:  Mikromelie,  Polydaktylie,  Syndaktylie,  Onychrogy- 
phosis,  Ichthyosis,  Ueberstreckbarkeit  der  Gelenke.  Kon¬ 
genitale  Mißbildungen,  Pes  equinus,  Pes  varus,  Genu  recur- 
vatum,  Cubitus  valgus  usw. 

6.  Degen e rati on-szeichen  am  Stamme:  Pig-’ 
mentanomalien,  Naevi  vasculosi,  pigmentosi,  verrucosi, 
Fibrome  und  Lipome,  abnorme  Behaarungen  (Hypertrichosis 
sacralis),  Narben-  und  Fistelbildungen  am  Kreuzbein,  Lor¬ 
dose,  Kyphose,  Skoliose  der  Wirbelsäule,  Veränderungen 
des  Kreuzbeines,  Spina  bifida,  Meningokele,  kongenitale 
Herzfehler,  Hernien,  Nabel-,  Leisten-,  Schenkelbruch. 

7.  D  egen  oratio  n  s  z  ei  chen  am  Nervensy¬ 
stem:  Neurasthenie,  Hysterie,  Chorea,  Tic.  Abnorme  Re¬ 
flexerregbarkeit  der  Sehnen-  und  Hautstrichreflexe  und 
Vasomotoren,  Hyperhydrosis,  Sensibilitätsstörungen  für  die 
verschiedenen  Empfindungsqualitäten.  Konstitutionelle  Ner¬ 
venkrankheiten,  ferner  Basedow,  Myxödem,  Diabetes  insi¬ 
pidus  und  mellitus. 

8.  Degenerationszeichen  an  den  Ha  ro¬ 
und  Geschlechtsorganen:  Phimose,  PräputialVer- 
klebungen,  Hypospadie,  paraurethrale  Gänge,  Epispadie, 
infantile  Entwicklung  der  äußeren  Genitalien,  Hypoplasie 
der  Hoden,  der  Prostata  (v.  Ditt.el).  Mangelhafter 
Descensus  testiculorum,  Kryptorchismus,  Leistenhoden, 
Hydrokele,  Trabekelblase,  Divertikel  des  Blasenkörpers, 
Urachusdivertikel,  überzählige  Uretermündungen,  Uraturie, 
Pbosphaturie,  orthostatische,  beziehungsweise  lordotische 
Albuminurie2),  besondere  innervationsdefekte  an  den  Harn- 
und  Geschlechtsorganen:  Sphinkterspasmus,  inkomplette 
Harnretention,  Inkontinenz,  Tropfneurose,  Pollutionen, 
Spermatorrhoe,  sexuelle  Neurasthenie., 

Daß  einzelne  (der  Degenerationszeichen  auf  eine 
mangelhafte  Ausbildung  oder  Funktion  des  lumbalen  Rücken¬ 
markabschnittes  hinweisen,  wurde  zuletzt  in  ausgezeichneten 
Studien  von  Mattau  sc  hek  und  Fuchs  dargelegt. 
F  u  c  h  s  bezeichnet  diese  kongenitalen  Defektbildungen  im 
unteren  Rückenmarkabschnitte  mit  dem  Ausdrucke  Myelo¬ 
dysplasie,  als  deren  Symptome  er  beschreibt:  1.  Sphink¬ 
terschwäche,  daher  Inkontinenz,  2.  Syndaktylie,  3.  Sensi¬ 
bilitätsstörungen,  speziell  Tliermohypästhesie,  beziehungs¬ 
weise  Analgesie,  4.  Offenbleiben  des1  Canalis  sacralis,  spina 
bifida  occulta  ,  5.  Anomalien  der  Hautstrich-  und  Sehnen - 
reflexe,  6.  auffallende'  Deformitäten  des  Fußgerüstes  (Pes 
planus,  varus,  valgus). 

Wenn  wir  unser  eigenes  Material  nach  diesen  Sym¬ 
ptomen  hin  sichten,  so  finden  wir,  ohne  daß  ich  zahlen- 
Uiäßig  die  einzelnen  Symptome  bei  unseren  700  Kranken 
berechnen  will,  in  großer  Anzahl  bei  enuretischen  Soldaten 
Anomalien  der  Haut  und  der  Sehnenreflexe,  Sensibilitäts¬ 
störungen,  Syndaktylie,  Deformitäten  des  Fußgerüstes. 
- - -  ' 

2)  Schon  vor  vielen  Jahren  wies  ich  auf  das  auffallend  häufige 
Zusammentreffen  folgender  vier  Symptome  bei  degenerierten  Individuen 
hin:  Infantilismus  der  Genitalien,  lordotische  Albu¬ 
minurie,  Enuresis  nocturna,  Trabekelblase. 
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Eine  große  Anzahl  von  Kranken  wies  jedoch  keinerlei 
Zeichen  von  Myelodysplasie  auf,  wie  sie  Fuchs  in  seiner 
Arbeit  beschreibt. 

üi  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch,  natürlich  wenn  wir 
von  den  rasch  vorübergehenden  Kältepollakisurien  und  den 
Simulanten  und  Aggravanten  absehen,  fanden  sich  andere 
Zeichen  von  Minderwertigkeit  des  Harnapparates,  wie  sie 
Allred  Adler  in  seiner  Studie  über  ,,die  Minderwertigkeit 
von  Organen“  speziell  für  die  Harnorgane  beschreibt. 

Während  fuchs,  gestützt  auf  seine  Annalime  der 
pathogenetischen  Bedeutung  der  Myelodysplasie,  die  En- 
uresis  als  spinale  Erkrankung  aus  der  Reihe  der  ,, Neurosen“ 
gestrichen  wissen  will,  gipfelt  die  Erkenntnis  der  Aetiologie 
der  Enuresis  nach  Adler  in  dem-  Leitsätze,  „daß  die 
Enuresis  wie  jeder  andere  Kj  nderf ehler  die 
funktionelle  Seite  der  Organminderwertig¬ 
keit  d a r s  teilt“, 

Adler  stützt  seine  Behauptung,  daß  der  Enuresis 
der  Kinder  und  Adoleszenten  eine  besondere  Organminder¬ 
wertigkeit  zugrunde  liegt,  durch  folgende  Erwägungen  und 
Tatsachen:  1.  Die"  besondere  Empfänglichkeit  des  Enure- 
tikers  oder  seines  Stammbaumes  für  Erkrankungen  der 
Harnorgane.  2.  Die  Heredität;  das  Vorkommen  mehrerer 
Lnuresisfälle  unter  Geschwistern  und  bei  Eltern  und  Kin¬ 
dern.  3.  Degenerationszeichen  am  gesamten  Organismus 
des  Enuretikers.  Geradeso  wie  Ullmann  konnten  auch 
wir  an  unseren  Enuretikern  —  wie  schon  früher  erwähnt 
—  zahlreiche  Degenerationszeichen  nachweisen.  4.  Reflex¬ 
anomalien,  Sphinkterkrämpfe,  Harnstottern,  Frösteln  und 
Schüttelfrost  beim  Urinieren,  Harnretention  und  Pollakis¬ 
urie.  5.  Unter  die  Erscheinungen  s  e  g  m  e  n  t  a  1  e  r  Minder¬ 
wertigkeit  rechnet  Adler  Hautanomalien,  Nävi  und 
Neurofibrome  in  der  Höhe  der  Niere,  in  der  Blasen¬ 
gegend  und  Schenkelbeuge  primäre  Schwäche  der  Harn-, 
Stuhl-  und  Samenentleerung,  die  er  mit  einer  Minderwertig¬ 
keit  des  Rückenmarks  von  der  Lendenwirbelsäule  abwärts 
in  Verbindung  bringt:  „Die  Wirbelsäule  beteiligt  sich  daran 
auch  mit  Andeutung  von  Spina  bifida,  die  unteren  Ex¬ 
tremitäten  mit  Deformität,  unproportionierten  Beinen  oder 
Gelenkserkrankungen.“  (S.  77.) 


Abb.  1. 


Abb.  2. 


Wir  sehen  also,  daß  diese  segmentate  Minder¬ 
wertigkeit  beinahe  synonym  ist  mit  Fuchs’ 
Myelodysplasie,  nur  mit  dem  Unterschied,  daß 
Adler  seine  segmentale  Mindejwertigkeit  nur  als  eine  funk¬ 
tioneile,  Fuchs  jedoch  seine"  Myelodysplasie  bereits  als 
anatomische  Veränderung  der  lumbalen  Rückenmark¬ 
abschnitte  auffaßt. 

Fuchs  standen  wohl  keine  eigenen,  anatomisch  unter¬ 
suchten  Fälle  zur  Verfügung.  Er  beruft  sich  jedoch  auf  U  t  c  h  i  d  a, 
welcher  in  seiner  Arbeit  über  symptomlose  Hydromyelie  im  Kindes¬ 
alter  unter  78  untersuchten  Rückenmarken  von  Kindern  achtmal 
Hydromyelie,  Ependymitis  granularis,  Sprossenbildungen,  Teilun¬ 
gen  und  Gestaltsveränderungen  des  Zentralkanales  als  Folgen  der 
Epithel-  und  Gliawucherung  vorfand. 


Ich  selbst  habe  einen  derartigen  Fall  beobachtet  und  be¬ 
schließen,  bei  [welchem  neben  der  anatomischen  Prädisposition 
"  Verdopplung  des  Zentralkanales  —  auch  degenerative  Pro¬ 
zesse  in  den  dem  Blasenzentrum  zugehörigen  Abschnitten  des 
Lumbalmarkes  zu  linden  waren.  Diese  Veränderungen  waren  die 
Ursache  einer  hei  einem  achtjährigen  Knaben  seit  langer  Zeit 
bestehenden  Harnverhaltung  und  Inkontinenz. 

Im  allgemeinen  erscheint  mir  die  auch  schon  von 
älteren  Autoren  aufgestellte  Theorie  Adlers  von  der 
Minderwertigkeit  der  Harnorgane  als  Erklärung  der  Dis¬ 
position  zur  Enuresis  wohl  begründet  und  meine,  daß  wir 
vorerst  noch  bei  der  Annahme  bleiben  müssen,  daß  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  essentielle  En¬ 
uresis  eine  funktionelle  Neurose  ist,  nicht 
ein  anatomisches  spinales  Leiden;  eine  Annahme,  die  bei 
voller  Würdigung  der  Entartungs-  und  Minderwertigkeits¬ 
zeichen  von  den  meisten  Autoren  geteilt  wird. 

Als  Illustration  der  segmentalen  Minderwertigkeit  sei 
an  dieser  Stelle  die  Abbildung  eines-  unserer  Inkontinenz- 
kranken  wiedergegeben,  eines  19jährigen  Soldaten,  der  seit 
Kindheit  an  Bettnässen  leidet  und  außer  anderen  Degene- 
rationszeichen  (Infantilismus)  an  seiner  Körperoberfläcbe 
einen  segmentalen  Pigmentmangel  —  Vitiligo  —  aufweist. 
Als  eigentümliches  Spiel  der  Natur  erstreckt  sich  diese 
Pigmentabnormität  auf  die  lumbale  Wirbelsäule  und  das 
von  diesem  ^Rückenmarkabschnitte  versorgte  Gebiet :  vordere 
Bauchhaut,  Penishäut,  Adduktorengegend  und  die  Haut¬ 
partie,  die  dem  Sphincter  ani  und  dem  Compressor  urethrae 
entspricht  (Abb.  1  und  2). 

(Fortsetzung  folgt.) 

Aus  dem  k  u.  k.  Reservespitale  in  Oderberg, 
(Kommandant  k.  u.  k.  Stabsarzt  Dr.  F.  Kozlovsky.) 

Ueber  Kriegsaneurysmen. 

Von  Primararzt  Dr.  Josef  Gtobiet,  k.  k.  Landsturmassistenzarzt,  Chirurg 
des  k.  u.  k.  Reservespitales  Oderberg  und  des  Roten-Kreuzspitales  Orlau. 

Das  vielleicht  interessanteste  Kapitel  der  modernen 
Kriegschirurgie  stellt  das  traumatische  Aneurysma  dar,  be¬ 
sonders  seit  durch  die  immer  häufiger  zur  Anwendung 
kommende  Gefäßnaht  die  Technik  der  Aneurysmaoperation 
auf  ein  höheres  Niveau  erhoben  würde,  welches  erheblichere 
Anforderungen  an  das  chirurgische  Können,  dafür  aber 
um  so  größere  Befriedigung  beim  Gelingen  derselben  mit 
sich  bringt.  Die  Operation  des  traumatischen  Aneurysmas 
gehört  zu  den  dankbarsten  der  Chirurgie  überhaupt,  da  sie 
vor  allem  die  ständige  Lebensgefahr,  in  welcher  der  Träger 
des  Aneurysmas  schwebt,  abwenden,  dann  aber  auch  in 
ihrer  Funktion  schwer  gefährdete  Gliedmaßen  zur  normalen 
Funktion  erwecken  und  slo  den  Beschädigten  dem  unein¬ 
geschränkten  Heeresdienste  wieder  zuzuführen  imstande 
ist.  Auf  welchem  Wege  dieses’  Ziel,  welches  der  Kriegs¬ 
chirurg  vor  allem  vor  Augen  hat,  beim  Aneurysma  am 
schnellsten  und  sichersten  zu  erreichen  ist,  darüber  sind 
die  Ansichten  zurzeit  noch  geteilt,  besonders  über  den  Zeit¬ 
punkt  und  die  Technik  der  Operation  ist  noch  keine  Eini¬ 
gung  erzielt,  so  daß  es  am  Platze  erscheint,  durch  Veröffent¬ 
lichung  einer  größeren  Beobachtungsreihe  zur  Klärung  der 
einschlägigen  Fragen  beizutragen. 

Ich  will  im  folgenden  kurz  über  die  stattliche  Reihe  von 
50  Aneurysmen  berichten,  die  ich  als  Chirurg  der  beiden  oben 
genannten  Anstalten  zu  operieren  und  der  Heilung  zuzuführeu 
Gelegenheit  batte.  Diese  50  Aneurysmen  fanden  sich  unter 
8000  Verwundeten,  die  in  den  ersten  zwei  Kriegsjahren  durch 
meine '  Hände  gingen,  wobei  ungefähr  2200  Operationen  aus¬ 
geführt  wurden,  So  daß  die  Zahl  der  Aneurysmaoperationen  2-7% 
aller  Operationen  beträgt. 

Die  Fälle  finden  sich  in  einer  Uebersichtstabelle  zusammen¬ 
gestellt,  worauf  ich  die  interessanten  Punkte  aus  den  Kranken¬ 
geschichten  kurz  hervorheben  will.  Auf  die  gerade  in  letzter  Zeit 
zunehmende  Literatur  über  Kriegsaneurysmen  kann  ich  wegen 
Zeitmangels  nicht  näher  eingehen,  sondern  will  nur  kurz  meine 
persönlichen  Eindrücke,  die  ich  bei  der  Behandlung  meiner  Fälle 
gewonnen,  besonders  was  Zeitpunkt  und  Technik  der  Operation 
anbelangt,  mitteilen.  _ _ 
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Uebersichtstabelle. 


Gefäß 

 .  ... 

1 

N 

Ligatur 

Nabt 

Heilung 

Todesfälle 

A.  Carotis  communis 

4 

3 

1 

4 

A.  Maxillaris  interna 

1 

1 

— 

1 

. - 

•  A.  Subclaria 

B 

1 

.  2  , 

3 

— 

A.  Axillaris 

G 

2 

4 

G 

— 

A.  Brachialis 

9 

4 

5 

9 

— 

A.  Circumllexa  humeri 

1 

1 

— 

1 

— 

A.  Cubitalis 

2 

1 

1 

2 

— 

A.  Radialis 

5 

5 

— 

5 

— 

A.  Ulnaris 

2 

1 

.1 

2 

— 

A.  Hypogastrica 

1 

1 

— 

1 

— - 

A.  Femoralis 

4 

2 

2 

4 

— 

A.  Profunda  femoris 

o 

u 

2 

— 

2 

— 

A.  Poplitea 

3 

1 

2“ 

3 

A.  Tibialis  poslica. 

5 

4 

1 

5 

— 

A.  Tibialis  antica 

2 

1 

1 

2 

— 

Summe  .  . 

50 

30 

20 

50 

Etwas  näher  will  ich  eingehen  auf  die  interessanten  V  e  r- 
letzungen  der  K  a  r  o  t  i  s.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich 
um  einen  28jährigen  Oberleutnant,  der  vor  zehn  Tagen  einen 
Schrapnellschuß  der  linken  Halsseite  erlitten  hatte.  Fat.  macht 
einen  verwirrten  Eindruck,  es  besteht  leichte  Sprachstörung.  Auf 
der  linken  Halsseite  eine  niißJ'ärbige,  zerfallende  Wunde,  sowie 
ein  mächtiges'  Hämatom,  welches  vom  Warzenfortsatze  bis  zur  - 
Klavikula  reicht.  Wegen  schwerer  arterieller  Blutung,  wird  die 
Karotis!  freigelegt.  Es  findet  sich  ein  völliger  Abschuß  der  Carotis 
interna  knapp  an  ihrer  Abzweigung,  sowie  ein  höher  oben  ge¬ 
legener  Abschuß  der  Vena  jugularis  interna.  Da  in  Anbetracht 
der  schwer  infizierten  Wunde  eine  Gefäßnaht  nicht  gewagt  wird, 
wird  die  Carotis  communis  'unterbunden,  um  so  mehr,  als  der 
schwere  Kollapszustand  des  Patienten  eine  rasche  Beendigung 
erfordert.  Die  Vena  jugularis,  die  knapp  an  ihrem  Austritte  aus 
dem  Schädel  abgeschossen  ist,  kann  nicht  gefaßt  werden,  wird 
ah  tamponiert.  Im  weiteren  Verlaufe  entwickeln  sich  ernste  Hirn¬ 
störungen,  bestehend  in  zweitägiger  Bewußtlosigkeit,  sowie  Läh-  * 
mung  der  Sprache  Und  der  rechtsseitigen  Extremitäten.  Alle 
diese  Störungen  bilden  sich  innerhalb  von  14  Tagen  völlig  zurück, 
hingegen  treten  abermals  Blutungen  aus  der  Wunde  geringeren 
Grades  auf.  Eine  nochmalige  Revision  der  Wunde  ergibt,  daß 
die  Blutung  rückläufig  aus  der  Carotis  externa  kommt,  sowie 
aus  der  noch  nicht  thrombosierten  Jugularis.  Durch  Ligatur 
der  Carotis  externa,  sowie  Anlegung  von  Dauerkiemmen  an  den 
Jugularisstumpf  wird  die  Blutung  definitiv  gestillt.  Nach  vier 
Wochen  geheilt  entlassen  Und  versieht  gegenwärtig  Etappendienst. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  20jährigen  Infanteristen,  der 
vor  drei  Wochen  eine  Schußverletzung  der  linken  Halsseite  er¬ 
litt.  Fat.  deliriert,  es  besteht  Fieber,  an  der  linken  Halsseite 
findet  sich  eine  mächtige,  pulsierende  Geschwulst,  die  vom  Kiefer¬ 
winkel  bis  zum  Schlüsselbein  reicht,  von  papierdünner. Haut  be¬ 
deckt  ist  und  jeden  Augenblick  zu  rupturieren  droht.  Es  wird 
ein  infiziertes  Aneurysma  der  Carotis  communis  angenommen 
und  sofort  zur  Ligatur  der  Karotis  geschritten,  wobei  die  Er- 
öffnung  des  papierdünnen  Sackes  ängstlich  vermieden  wird  wegen 
Gefahr  tödlicher  Blutung.  Es  wird  also  der  Plan  gefaßt,  ohne 
Eröffnung  des  Sackes  an  den  Anfangsteil  der  Carotis  communis 
heranzukommen  und  denselben  zu  ligieren,  was  schließlich  nach 
Ablösung  des  Sternum  vom  Schlüsselbein  unter  ziemlichen  Schwie¬ 
rigkeiten  gelingt.  Unmittelbar  nach  der  Ligatur  hört  die  Pulsation 
auf.  Im  weiteren  Verlaufe  ist  hervorzuheben  das  völlige  Aus¬ 
bleiben  von  Ausfallserscheinungen  des  Gehirnes,  die  völlige  Re- 
sorplion  des  Blutsackes  innerhalb  von  drei  Wochen,  hingegen 
entwickelt  sich  ein  schwerer  Typhus  abdominalis.  Es  hatte  sich 
somit  nicht  um  eine  Infektion  des  Aneurysmas  gehandelt,  die 
Fiebert ■rscheinungen  waren  vielmehr  auf  das  Anfangsstadium  des 
Abdoininallyphus  zuriiekzuführen.  Nach  langer  Rekonvaleszenz 
verließ  Pat.  völlig  geheilt  und  dienstfähig  das  Krankenhaus. 

Im  dritten  Falle  hatte  ein  27 jäluiger  Infanterist  vor  vier 
Wochen  eine  Verletzung  erlitten  durch  Infan teriegesthoß,  welches 
durch  das  rechte  Auge  eindrang  und  dasselbe  zerstörte.  Blut¬ 


husten.  Nach  acht  Tagen  stellt  sich  ein  ununterbrochenes 
Schwirren  und  Sausen  der  rechten  Kopfseite  ein,  das  den  Patienten 
lag  und  Nacht  quält.  Am  innen  randö  des  rechten  Kopfniokers 
findet  sich  eine  Anschwellung,  über  welcher  ein  mächtiges 
Schwirren  hörbar  und  fühlbar  ist.  Nach  Kompression  der  Carotis 
communis  hört  das  Schwirren  auf.  Has  Geschoß  liegt  im  Thorax, 
entsprechend  dem  dritten  Interkostalraum.  Hie  Operation  gestaltet 
sich  sehr  schwierig.  In  den  dicken  Schwarten  gelingt  es  nur 
sehr  schwer,  die  Karotis  und  Jugularis  darzustellen.  Schließlich 
wird  ein  kleines  arteriovenöses  Aneurysma  knapp  unterhalt»  der 
Teilungsstelle  freigelegt.  Hiebei  Einreißen  der  Vene,  heftige  ’  Blu¬ 
tung,  sowie  Eintritt  von  Luft  in  die  Vene.  Daher  rasche,  doppelte 
Unterbindung  von  Jugularis  und  Carotis  communis.  Das  Schwirren 
hört  sofort  auf.  Enukleation  des  Bulbus.  Keine  Ausfallserschei¬ 
nungen  von  seiten  des  Gehirnes.  Nur  leichter  Kopfschmerz  durch 
einige  Tage.  Nach  drei  Wochen  völlig  geheilt,  ohne  Beschwerden 
entlassen. 

im  vierten  Falle,  hei  einem  24jährigen  Infanteristen,  fand 
sich  ein  14  Tage  alter  Durchschuß  der  finken  Halsseite.  Der 
Einschuß  in  Kehlkopfhöhe,  der  Ausschuß  über  dem  Schlüssel¬ 
bein.  Die  ganze  Halsseite  hart  infiltriert,  blaurot  verfärbt,  beim 
Auflegen  der  Hand  fühlt  man  deutliches  Schwirren.  Bei  der 
Operation  gelangt  man  durch  sUlzige ' Massen  an  die  Vena  jugu¬ 
laris,  die  arterielle  Pulsation  zeigt  und  ungefähr  1  cm  unterhalb 
der  Karotisleilung  mit  der  Carotis  communis  verklebt  ist.  Zu¬ 
nächst  wird  die  Vena  ;j ugularis  zentral  und  peripher  isoliert 
und  doppelt  unterbunden.  Hierauf  Freilegung  der  Carotis  com¬ 
munis  und  Anlegung  von  Höpfnerklemmen  zentral  und  peripher 
von  der  Verklebungsstelle  der  Karotis  mit  der  Vena  jugularis. 
Nach  Lösung  dieser  Verklebung  findet  sich  ein  Va  dm  langes 
Loch  von  ovaler  Gestalt  in  der  Karotis  wand,  welches  durch 
acht  Knopf  nähte  dicht  vereinigt  wird.  Nach  Lösung  der  Klemmen 
geringe  Stichkanalblutung,  die  auf  Kompression  steht.  Naht  ohne 
Drainage.  Glatte  Heilung  in  14  Tagen.  Nach  vier  Wochen  dienst¬ 
fähig  entlassen^ 


Unter  vier  Fällen  von  Verletzungen  der  Carotis  communis 
konnte  ich  also  nur  einmal  die  Naht  des  Gefäßes  ausführen, 
dreimal  mußte  ich  zur  Ligatur  dieses  so  wichtigen  Gefäßes 
greifen.  In  einem  Falle  waren  es  die  W  und  Verhältnisse,  die  auf 
eine  schwere  Infektion  hinwiesen,  die  mich  zur  Ligatur  zwangen, 
in  einem  Falle  ebenfalls  die  Annahme  einer  schweren  Wund¬ 
infektion,  in  welchem  Falle  sich  allerdings  später  herausstellte, 
daß  es  sich  nicht  um  eine  solche,  sondern  um  Abdominaltyphus 
handle.  Im  dritten  Falle  endlich  waren  es  vornehmlich  tech¬ 


nische  Schwierigkeiten,  die  sich  der  Ausführung  der  Naht  ont- 
gegenstelli.cn.  Es  ist  nun  hervorzuheben,  daß  in  keinem  dieser 
Fälle  die  'so  gefürchtete  Ligatur  der  Carotis  communis  dauernde 
Schädigung  zur  Folge  hatte.  In  zwei  Fällen  verlief  sie  völlig 
symptomlos,  nur  in  einem  Falle,  bei  dem  28jährigen  Oberleutnant, 
traten  ernstere  Hirnstörungen  auf,  die  sich  jedoch  innerhalb  von 
14  Tagen  restlos  zurückhildeten.  Im  übrigen  wies  dieser  Pa¬ 
tient  bereits  vor  der  Operation  Funktionsstörungen  des  Gehirnes 
auf.  Diese  Beobachtungen  stimmen  nicht  überein  mit  den  Beob¬ 
achtungen  in  der  Friedenspraxis.  Weist  doch  hier  die  lvarotis- 
ligatur  eine  Mortalität  auf,  die  sich  um  50%  bewegt,  daher  sie 
liier  auch  mit  Recht  gefürchtet  ist.  Diese  Erfahrungen  der 
Friedenspraxis  dürften  anscheinend  nicht  anzu  wenden  sein  bei 
unserem  Material  im  Kriege.  Handelt  es  sich  im  Frieden  zu¬ 
meist  um  Karotisligatur  bei  bösartigen  Tumoren,  bei  , älteren, 
oft  kac'hek tischen  Leuten  mit  sklerotischen  Hirngefäßen,  so  haben 
Wir  es  hier  wohl  ausnahmslos  mit  jungen,  kräftigen  Menschen 
zu  tun,  mit  besser  ernährtem  und  daher  widerstandsfähigerem 
Gehirn.  Damit  soll  durchaus  nicht  gesagt  sein,  daß  wir  in  jedem 
Falle  von  Karotis  Verletzung  Unbedenklich  die  Ligatur  des  Ge¬ 
fäßes  ausführen  sollen,  im  Gegenteil,  gerade  hei  dem  Gefäß, 
welches  das  wichtigste  Organ  des  menschlichen  Körpers  ernährt, 
müssen  wir  bemüht  slein,  durch  die  Naht  möglichst  physiologische 
Verhältnisse  herzustellen.  Es  dient  aber  immerhin  zur  Beruhi¬ 
gung,  daß  in  solchen  Fällen  von  Karotisverletzung,  wo  die  Naht 
aus  technischen  Gründen  oder  wegen  der  Wund  Verhältnisse  dicht 
ausführbar  ist,  der  Unterbindung  dieses  Gefäßes!  nicht  in  diesem 
Maße  Gefahren  anhaften,  wie  sie  uns  aus  der  Friedenspraxis 
bekannt  sind. 


Ein  hall  von  Aneurysma  der  Arteria  maxillaris 
interna  ist  in  mancher  Beziehung  bemerkenswert.  Es  hatte 
sich  hier  innerhalb  von  sechs  Wochen  nach  Durchschuß  des 
( fesichtsscliädels  eine  bedeutende  Schwellung  der  Wange  bis  hinter 
den  Kiele  rast  entwiekell.  Diese  Geschwulst  wurde  auswärts  für 
einen  Abszeß  gehalten  und  inzidiert.  Natürlich  erfolgte  eine  ful¬ 
minante  Blutung,  die  den  Patienten  ai\  den  Rand  des  Grabes 
brachte.  Nur  durch  schleunige  Ligatur  der  Carotis  externa  und 
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I  amponade  des  Sackes  konnte  Pat.  gerettet  werden.  Diese  und 
auch  andere  Beobachtungen  erweisen,  daß  noch  immer  Fälle 
Vorkommen,  wo  das  Aneurysma  verkannt  und  sogar  inzidiert 
wird,  und  dies,  trotzdem  die  Fülle  des  Aneurysmamateriales 
in  diesem  Kriege  eine  große  Anzahl  von  Veröffentlichungen  mit 
sich  gebracht  hat,  die  sich  eingehend  mit  den  Anzeichen  und 
der  Erkennung  der  Verletzungen  großer  Gefäße  befassen.  Es 
sind  also  derartige  Verstöße  nicht  zu  entschuldigen,  um  so  mehr, 
als  die  Diagnose  des  traumatischen  Aneurysmas1  zu  den  leichten 
gehört,  wenn  man  es  sich  zum  Grundsätze  macht,  bei  allen 
Verletzungen,  wo  der  Schußkanal  den  Verlauf  eines  großen  Ge¬ 
fäßes  kreuzt,  nach  einem  Aneurysma  zu  fahnden,  wo  dann  bei 
Vorhandensein  eines  sblc'hen  die  bekannten  Symptome,  Pulsation, 
Schwirren,  Pulsdifferenz,  auffallend  großes  Hämatom  usw.  kaum 
im  Stiche  lassen  werden. 

Ein  Aneurysma  der  A  r  t  e  r  i  a  subclavia  kam  in  drei 
Fällen  zur  Operation.  Im  ersten  Falle,  bei  einem  29jährigen 
preußischen  Infanteristen,  handelte  es  sich  um  einen  mannskopf¬ 
großen,  pulsierenden  Tumor  der  rechten  Brustseite,  der  sich  nach 
einem  vor  fünf  Wochen  erlittenen  Durchschuß  der  Unterschlüssel¬ 
beingrube  entwickelt  hatte.  Pat.  wies  Symptome  schwerer  Sepsis 
auf,  hohes  Fieber,  trockene  Zunge,  schlechten  Puls.  Der  rechte 
Arm  war  völlig  gelähmt,  an  dem  Drucke  ausgesetzten  Stellen 
umschriebene  Hautnekrosen.  Probepunktion  der  Geschwulst  ergibt 
ein  verjauchtes  Hämatom.  Da  eine  Ligatur  des  Gefäßesi  in  der 
Jauchehöhle  als'  unsicher  angesehen  wird,  wird  die  Subklavia 
über  der  ersten  Rippe  durch  einen  Querschnitt  oberhalb  des 
Schlüsselbeines  freigelegt  und  unterbunden.  Hierauf  quere  Durch¬ 
trennung  der  Pektoralsmuskeln,  Ausräumung  der  verjauchten 
Hämatommassen.  Hiebei  noch  Blutung  ,aus  der  Arteria  subclavia. 
Daher  nochmalige  Ligatur  derselben  am  Orte  der  Verletzung. 
Die  Rippen  der  vorderen  Thoraxwand  liegen  bloß  und  sind 
periostentblößt.  Die  Nerven  sind  unverletzt  und  werden  aus  den 
Schwarten  gelöst.  Der  schwere  septische  Zustand  dauerte  über 
zwei  Monate  an.  Unter  Salzsiäurebahandlung  der  mach  Ligen  Wund¬ 
höhle  trat  allmählich  Reinigung  derselben  ein,  wobei  sich  fast 
sämtliche  Rippen  der  vorderen  Thoraxwand  abstießen  und  der 
Thorax  stark  einsank.  Nach  vier  Monaten  beginnt  sich  die  Be¬ 
weglichkeit  des  Armes  einzustellen.  Nach  fünf  Monaten  wird 
Pat.  mit  kleiner  Wunde  entlassen.  Nach  weiteren  Berichten  ist 
er  nahezu  völlig  hergestellt. 

Dieser  FaJl  weist  vor  allem  darauf  hin,  welche  Gefahr  mit 
dem  zu  langen  Zuwarten  mit  der  Operation  verbunden  jst.  Ab¬ 
gesehen  davon,  daß  er  durch  den  lang  einwirkenden  Druck  des 
Hämatoms  eine  große  Anzahl  von  Rippen  eingebüßt  hat  und 
dadurch  eine  dauernde  Schädigung  erlitt,  geriet  Pat.  in  den 
Zustand  schwerster  allgemeiner  Sepsis,  dessen  Ueberwindung  nur 
einem  besonders  glücklichen  Zu  falle  zuzuschreiben  ist.  An  eine 
Naht  des  Gefäßes  war  natürlich  im  Hinblicke  auf  die  Wund¬ 
verhältnisse  nicht  zu  denken,  dagegen  wurden  die  beiden  anderen 
Fälle  von  Subklaviaverletzung  mittels1  Naht  erfolgreich  behandelt. 
Der  eine  Fall  kam  zwölf  Tage  nach  der  Verletzung,  der  zweite 
18  Tage  nach  derselben  zur  Operation.  In  beiden  Fällen  handelte 
es  sich  um  Verletzung  von  Arterie  Und  Vene  unterhalb  ides 
Schlüsselbeines.  Beide  Fälle  wurden  freigelegt  mit  querer  Ein¬ 
schneidung  der  Pektoralmuskeln,  die  nach  der  Operation  wieder 
vernäht  wurden.  In  beiden  Fällen  wurde  die  Vene  doppelt  unter¬ 
bunden,  die  Arterie  einmal-  seitlich  genäht,  das  zweite  Mal,  da 
nur  emS  schmale  Brücke  bestand,  die  Ränder  angefrischt  und 
zirkulär  genäht.  Die  Nerven  wurden  beide  Male  ausgelöst,  mit 
Novokainlösüng  aufgeschwemmt,  in  einem  Falle  mit  Fettlappen 
umhüllt.  Beide  Male  gestaltete  sich  die  Operation  infolge  Kürze 
der  Zeit  nach  der  Verletzung  verhältnismäßig  einfach  und  er¬ 
folgte  die  Heilung  glatt  in  zwei  bis  drei  Wochen. 

Aneurysmen  der  Arteria  axillaris  kamen  sechsmal 
zur  Behandlung.  In  zwei  Fällen  kam  die  Ligatur  am  Orte  der 
Verletzung  zur  Anwendung,  und  zwar  einmal  bei  einem  schwer 
vereiterten  Aneurysma,  welches  jedoch  trotz  der  Ligatur  weiter¬ 
blutete,  so  daß  ein  zweites  Mal  höher  oben  ligiert  werden  mußte, 
worauf  die  Blutung  stand.  Dias  zweite  Mal  fand  sich  gleichzeitig 
eine  schwere  Splitterfraktur  des  Humerus  mit  Zeichen  von  In¬ 
fektion,  so  daß  von  einer  Naht  Abstand  genommen  wurde.  Beide 
Male  erfolgte  Heilung  ohne  Zirkulationsstörung.  In  den  übrigen 
neun  Fällen  wurde  die  Naht  aus'geführt,  und  zwar  10  Tage, 
15  Jage,  18  Tage  und  20  Tage  nach  der  Verletzung.  Dreimal 
wurde  die  zirkuläre  Naht,  einmal  die  seitliche  Naht  ausgeführt. 
Bemerkenswert  ist  ein  Fall  von  zirkulärer  Naht,  in  welchem 
unmittelbar  nach  Vollendung  der  Naht  sich  ein  völlig  obturieren¬ 
der  Thrombus  oberhalb  der  Nahtstelle  bildete.  Es  wurde  ein 
seitlicher  Einschnitt  in  die  Arterie  oberhalb  der  Naht  angelegt, 
durch  diesen  wurde  ein  ungefähr  3  cm  langer  Thrombus  lieraus- 


I  geschleudert,  die  Inzision  durch  einige  Knopfnähte  geschlossen. 
Es  bildete  sich  kein  neuer  Thrombus  mehr,  die  Pulsation  blieb 
peripher,  auch  in  der  Radialis,  dauernd  kräftig.  Gerade  in  diesem 
falle  konnte  nach  sorgfältiger  täglicher  Pulsprüfung  lesLgestelit 
werden,  daß  die  Zirkulation  trotz  der  komplizierten  Verhältnisse 
hei  der  Operation  dauernd  erhalten  blieb.  Auch  die  übrigen 
Fälle  von  Naht  der  Axillaris  sind  glatt  geheilt  und  nach  drei 
bis  vier  Wochen  entlassen.  In  allen  Fällen  wurden  die  Nerven 
aus  den  Schwarten  gelöst,  mit  Novokain  aufgeschwemmt,  zweimal 
mit  Fettlappen  umhüllt. 

In  neun  Fällen  handelte  es  sich  um  Aneurysmen  der 
Arteria  brachialis.  Viermal  kam  die  Ligatur  zur  Anwen¬ 
dung,  und  zwar  zweimal  hei  aseptischen  Fällen  vier  und  fünf 
Wochen  nach  der  Verletzung,  einmal  wurde  gleichzeitig  der 
Nervus  medianius  genäht,  in  den  beiden  anderen  Fällen  bestand 
gleichzeitig  infizierte  Humerusfraktur,  welche  ein  weites  Offen¬ 
lassen  der  Wunde  erforderte.  In  den  fünf  übrigen  Fällen,  10  bis 
90  Tage  nach  der  Verletzung,  wurde  die  zirkuläre  Naht  der 
Arterie  ausgeführt.  Bemerkenswert  ist  ein  Fall,  wo  sich  drei 
Monate  nach  der  Verletzung  eine  Pseudarthrose  des  Humerus 
im  Unteren  Drittel  mit  einem  walnußgroßen  Aneurysma  der 
Brachialis  und  Medianuslähmung  fand.  Das  Aneurysma  wurde 
exstirpiert,  die  Arterie  zirkulär  genäht,  der  Nerv  ausgelöst  und 
mit  Fettlappen  umhüllt,  der  Knochen  selbst  unberührt  gelassen. 
Die  Heilung  erfolgte  per.primam,  die  Fraktur  war  nach  fünf 
Wochen  völlig  konsolidiert.  Es  machte  hier  den  Eindruck,  daß 
das  Aneurysma  mit  der  Pseudarthrose  in  ursächlichem  Zu¬ 
sammenhänge  stehe.  Die  Heilung  erfolgte  in  den  genähten  Fällen 
glatt  im  Zeiträume  von  zwei  bis  fünf  Wochen. 

Von  den  kleineren  Arterien  des!  Armes  handelte  es  sich 
zweimal  um  die  Arteria  cubital  is,  welche  einmal  ligiert, 
einmal  seitlich  genäht  wurde.  Einmal  fand  sich  ein  infiziertes 
Aneurysma  der  Circumflex  a  humeri,  welches  durch  Liga¬ 
tur  am  Orte  der  Verletzung  geheilt  wurde.  In  fünf  Fällen  war 
die  Arteria  radialis  verletzt,  alle  Fälle  wurden  unterbunden. 
Zweimal  fanden  sich  Verletzungen  der  Arteria  u  1  n  a  r  i  s.  Ein¬ 
mal  war  die  U Inaris  gerade  an  ihrem  Abgänge  abgeschossen, 
es)  wurde  das  seitliche  Loch  durch  einige  Knopfnähte  geschlossen. 
Einmal  fand  sich  eine  schwer  infizierte  Splitterfraktur  beider 
Unterarmknochen  mit  Blutungen.  Die  verletzte  Uinaris  wurde 
ligiert.  Wegen  anhaltender  Blutungen  Ligatur  der  Brachialis.  Es 
entwickelte  sich  eine  Phlegmone  der  Hand  und  Gangrän  der 
Finger,  so  daß  eine  Amputation  des  Unterarmes1  nötig  wurde. 

Den  F all  von  Aneurysma  der  Arteria  h  y  p  o- 
g  as  trie  a  will  ich  näher  beschreiben,  wegen  seiner  großen 
Seltenheit  sowie  wegen  interessanter  Momente  in  diagnostischer 
und  therapeutischer  Beziehung. 

Ein  20jähriger  Infanterist  wurde  eingeliefert,  mit  der  Dia¬ 
gnose  „Abdominaltyphus“.  Temperatur  39-5°.  Zunge  beintrocken, 
der  Patient  leicht  benommen.  Starke  Anämie  infolge  mehrfacher 
Darmblutungen.  Vor  16  Tagen  verletzt  durch  Schuß  in  den  Ober¬ 
schenkel. 

Im  Spital  erfolgt  eine  profuse  Darmblutung  von  ungefähr 
einem  Liter  Blut,  am  nächsten  Tage  schwächere  Blutung.  Unter¬ 
halb  der  linken  Glutäalfalte  an  der  Rückseite  des  Oberschenkels 
eine  kleine,  mit  Kruste  bedeckte  Einschußöffnung,  kein  Ausschuß. 
Röntgen  ergibt  eine  Schrapnellkugel  im  kleinen  Becken  rechts, 
ungefähr  in  Höhe  der  Hüftpfanne.  Per  Rektum  tastet  inan  einen 
großen,  gespannten  Tumor  der  rechten  Beckenseite,  der  den 
größten  Teil  des  kleinen  Beckens  ausfüllt  und  deutlich  pulsiert. 
Der  Kuppe  des  Tumors  entsprechend  tastet  man  im  Mastdarm 
eine  kleine  Oeffnung,  aus  welcher  sich  Blut  entleert.  Diagnose 
lautete  auf  Durchschuß  des  Mastdarmes,  Verletzung  der  Arteria 
hypogastrica  oder  eines  großen  Astes  derselben,  Ausbildung  eines 
pulsierenden  Hämatoms,  das  sekundär  vom  Darme  aus  infiziert 
wurde.  Die  Operation  zerfiel  in  zwei  Akte.  Zunächst  wurde 
eine  mediane  Laparotomie  unterhalb  des1  Nabels  ausgeführt,  es 
präsentierte  sich  retroperitoneal  im  kleinen  Becken  ein  mäch¬ 
tiger,  bjauschwarzer  Tumor,  die  rechte  Seite  einnehmend,  nach 
vorne  über  die  Blase  und  nach  rückwärts  über  das  Rektum  über- 
g reifend.  Das  Peritoneum  weithin  s'ulzig  und  blutunterlaufen.  Die 
Pulsation  des  Tumors  hört  nach  Kompression  der  Arteria  hypo- 
gastricä  auf.  Spaltung  des  Peritoneums  in  Höhe  der  Linea  in- 
nominata,  Freilegung  der  Hypogastrica  gleich  nach  ihrem  Ab¬ 
gänge  und  doppelte  Ligatur  derselben.  Naht  des  Peritoneums. 
Bauchnaht  ohne  Drainage. 

Gleich  im  Anschluß,  daran  p a rasakraler  Schnitt 
rechts  in  Seitenlage.  Eröffnung  der  großen  Höhle,  welche  ver¬ 
jauchtes  Blut  enthält.  Auch  die  Schrapnellkugel  vvird  extrahiert. 
Keine  Blutung  aus  der  Hämatomhöhle.  Tamponade  derselben. 
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Es  erfolgte  keine  Nachblutung  mehr,  starke  Sekretion  aus 
Uem  parasakralen  Schnitte,  in  der  dritten  Woche  Entfieberung. 
Bauchwunde  heilt  per  primam.  Nach  zwei  Monaten  völlig  geheilt 
und  dienstfähig  entlassen. 

Der  beschriebene  Fall  ist  ein  äußerst  seltener,  nur  wenige 
Fälle  finden  sich  in  der  Literatur,  welche  mit  demselben  einige 
A Ähnlichkeit,  aufweisen.  So  ein  Fall  von  fromme1),  wo  ein 
Bauchabszeß'  angenommen  wurde,  bei  der  Operation  aber  ©ine 
Verletzung  eines  starken  Astes  der  Hypogastrika  sich  vorfand, 
.welche  durch  Ligatur  des  Gefäßes  geheilt  wurde.  Ferner  be¬ 
schreibt  Mutschenbacher2)  ein  Aneurysma  der  Glutäa 
superior,  welches  durch  Ligatur  am  Verletzungsorte,  v.  I1  risch3) 
zwei  Fälle,  welche  durch  Unterbindung  der  Hypogastrika  nach 
Laparotomie  geheilt  wurden. 

Das  Besondere  meines  Falles  liegt  darin,  daß  das  im  kleinen 
Becken  liegende  Aneurysma  mit  dem  Mastdarm  kommunizierte 
und  so  zu  schweren  Darmblutungen  führte,  welche  im  Vereine 
mit  den  Zeichen  einer  schweren  Allgemeininfektion  die  irrtüm¬ 
liche  Diagnose  eines  Abdominaltyphus  zur  Folge  hatten.  Der 
kleinen  Einschußwupde  an  der  Rückseite  des  Oberschenkels  wurde 
weiter  keine  Beachtung  geschenkt.  Erst  die  rektale  Untersuchung 
klärte  die  Situation  mit  einem  Schlage,  und  es:  war  wohl  hohe 
Zeit,  denn  weitere  Blutungen  hätte  Pat.  kaum  noch  überstanden. 
Dieser  Fall  weist  neuerdings  auf  die  Wichtigkeit  prinzipieller 
rektaler  Untersuchung  bei  Verletzungen  der  ßeckengegend  hin. 

Therapeutisch  mußte  man  zwei  Aufgaben  erfüllen,  erstens 
die  Blutung  zu  stillen,  zweitens  die  Infektion  zu  bekämpfen. 
Ein  Vorgehen  von  unten  her,  um  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums 
an  die  verletzte  Arterie  im  kleinen  Becken  heranzukommen,  wäre 
wohl  auf  unüberwindliche  technische  Schwierigkeiten  gestoßen, 
anderseits  mußte  man  die  Verunreinigung  der  freien  Bauchhöhle 
durch  den  Inhalt  des  verjauchten  Blutsackes  vermeiden.  Es  wurde 
also  zuerst  die  Hauptarterie  vor  ihrem  Eintritte  in  den  Blut- 
sack  nach  ausgeführter  Laparotomie  unterbunden,  für  die  Ent¬ 
leerung  des  Jaucheherdes  genügte  ein  einfacher  parasakraler 
Schnitt.  Dieses  Vorgehen  bewTährte  sich  in  meinem  Falle  sehr 
gut  und  möchte  ich  dieses  für  ähnliche  Fälle  als  (typisches 
empfehlen. 

Vier  Fälle  von  Aneurysma  der  Arteria  femoralis 
kamen  zur  Operation.  In  zwei  Fällen  wurde  die  Ligatur  des 
Gefäßes  ausgeführt.  In  einem  dieser  Fälle  handelte  es  sich  um 
vereitertes  Aneurysma  der  Femoralis  unterhalb  des  Abganges 
der  Profunda,  Der  Fall  kam  nach  einfacher  Ligatur  zur  Heilung, 
nachdem  mehrfache  Senkungsabszesse  gespalten  wurden.  Der 
zweite  Fall  von  Ligatur  war  ein  aseptischer.  Bei  einem  20jährigen 
Jäger  fand  sich  ein  vier  Wochen  altes  arteriovenöses  Aneurysma 
der  Femoralis  oberhalb  des  Abganges  der  Profunda.  Die  Ope¬ 
ration  gestaltete  sich  infolge  profuser  venöser  Blutung  sehr 
schwierig.  Behufs  rascher  Beendigung  wird,  besonders  da  das 
periphere  Ende  der  Arterie  lebhaft  spritzt,  Arterie  und  Vene 
doppelt  ligiert.  Der  Verlauf  war  ein  guter.  In  zwei  Fällen  wurde 
die  Naht  des  Gefäßes  ausgeführt.  Bei  einem  29jährigen  Infante¬ 
risten  bestand  vier  Wochen  nach  der  Verletzung  ein  apfelgroßes 
arteriovenöses  Aneurysma  der  Femoralgefäße  hoch  oben  knapp 
unterhalb  des  Poupartschen  Bandes-  Es  wurde  zunächst  die  Femo¬ 
ralis  oberhalb  des  Poupartschen  Bandes  mittels  Querschnitt  frei¬ 
gelegt  und  provisorisch  abgeklemmt.  Hierauf  Freilegung  des 
Aneurysma  mittels  Längsschnitt,  provisorisch  Abklemmung  der 
peripheren  Arterie.  Die  Vene  weist  zwei  Löcher  auf,  ist  sehr 
zerfetzt,  wird  daher  reseziert  und  doppelt  ligiert.  Die  Arterie 
weist  einen  Längsschlitz  von  1  Vs  cm  auf,  welcher  durch  mehrere 
Knopfnähte  vereinigt  wird.  Glatte  Heilung  mit  normaler  Funktion. 
Der  zweite  Fall  von  Naht  der  Femoralis  betrifft  einen  25jährigen 
Infanteristen,  der  zwölf  Tage  nach  der  Verletzung  zur  Operation 
kam  mit  einem  mächtigen  pulsierenden  Hämatom  an  der  Innenseite 
des  Oberschenkels.  Es  fand  sich  ein  Abschuß  der  Arteria  femo- 
ralis  knapp  oberhalb  des  Adduktorenschlitzes,  die  Arterie  wurde 
angefrischt  und  durch  zirkuläre  Naht  vereinigt.  Glatte  Heilung 
in  drei  Wochen. 

Verletzungen  der  Arteria  profunda  femoris  fanden 
sich  in  zwei  Fällen.  Beide  Male  repräsentierten  sich  außerordent¬ 
lich  große  Hämatome  des  Oberschenkels,  welche  die  Muskulatur 
weithin  durchwühlten.  Der  eine  Fall  kam  zehn  Tage  nach  der 
Verletzung  wegen  Blutungen  zur  Operation.  Die  abgeschossene 
Profunda  wurde  doppelt  ligiert,  das  mächtige  Hämatom  ausge- 
räumt,  das  gleichzeitig  zersplitterte  Hüftgelenk  eröffnet,  mehrere 
Knochensplitter  aus  demeslben  entfernt.  Im  Extensionsverbande 
erfolgte  reaktionslose  Heilung.  Der  zweite*  Fall  kam  ebenfalls 
wegen  Blutungen  in  der  zweiten  Woche  zur  Operation.  Die 
Ligatur  brachte  glatte  Heilung  in  drei  Wochen. 


Aneurysmen  der  Arteria  poplitea  kamen  dreimal 
zur  Operation.  Im  ersten  Falle^  handelte  es  sich  um  eine  fünf 
Tage  alte  Schußverletzung  der  Kniekehle  bei  einem  22jährigen 
Infanteristen.  Von  den  Zehen  bis  zum  halben  Unterschenkel 
die  Zeichen  drohender  Gangrän,  Zyanose,  Kälte,  Blasenbildung. 
Da  Pat.  Amputation  verweigert,  Versuch  einer  konservierenden 
Operation.  Die  stark  zerfetzte  Arteria  poplitea  wird  reseziert 
und  der  5  cm  große  Defekt  durch  Einpflanzung  eines  ebenso 
großen  Stückes  der  Vena  poplitea  überbrückt,  wobei  darauf  ge¬ 
achtet  wird,  daß  sich  die  Venenklappen  in  der  Stromrichtung 
öffnen.  Nach  Lösung  des  Schlauches  ward  die  Vene  rrfächtig 
gebläht,  die  periphere  Arterie  pulsiert  deutlich,  jedoch  ist  eine 
Aenderung  im  Ausseheh  des  Fußes  nicht  wahrnehmbar.  Gangrän 
Schreitet  fort,  daher  am  vierten  Tage  Amputation.  Die  implan¬ 
tierte  Vene  reaktionslos,  nur  an  der  oberen  Nahtstelle  ein  kleiner 
wandständiger  Thrombus,  das  übrige  Implantat  thrombenfrei,  hin¬ 
gegen  die  periphere  Arterie  bis .  in  die  feinsten  Verzweigungen 
thrombosiert.  Infolge  dieser  Verstopfung  des  peripheren  Arterien¬ 
abschnittes  konnte  die  an  und  für  sich  gelungene  Venenimplan¬ 
tation  keine  Aenderung  mehr  herbeiführen. 

In  den  beiden  anderen  Fällen  handelte  es  sich  um  Ver¬ 
letzungen  von  Arterie  und  Vene  in  der  Kniekehle.  Beide  Fälle 
waren  kompliziert  durch  Knochenverletzungen  mit  fieberhaftem 
Verlaufe.  Der  erste  Fall,  14  Tage  nach  der  Verletzung,  wies 
außer  einem  starken  Oe  dem  des  Unterschenkels  keine  ernsteren 
Ernährungsstörungen  auf.  Nach  einer  starken  Blutung  mußte  ope¬ 
riert  werden.  Die  Vene  wurde  unterbunden,  die  Arterie,  bis  auf 
eine  schmale  Brücke  abgeschossen  und  mißfarbig  belegt,  wurde 
in  Anbetracht  der  schlechten  Wundverhältnisse  ebenfalls  ligiert, 
wozu  ich  mich  um  so  leichter  entschloß,  als  das  periphere  Ende 
genügend  blutete.  Im  weiteren  Verlaufe  kam  es  wohl  zu  keiner 
schwereren  Gangrän  der  Extremität,  aber  es  entwickelten  sich 
Nekrosen  der  Haut  an  einzelnen  Zehen,  an  den  Knöcheln  lund 
der  Ferse.  Im  weiteren  Verlaufe  wurde  die  Extremität  stark 
atrophisch,  so  daß  sie  in  ihrer  Funktion  dauernd  stark  geschädigt 
sein  dürfte.  Im  zweiten  Falle,  der  zehn  Tage  nach  der  Verletzung 
zur  Operation  kam,  fand  sich  neben  dem  Abschuß  der  Arterie 
auf  die  Hälfte  der  Zirkumferenz  ein  lochförmiger  Defekt  des 
Femurs  mit  Zeichen  von  Osteomyelitis,  Die  Vene  wurde  doppelt 
unterbunden,  die  brüchige  Arterie  reseziert,  der  2  cm  breite  De¬ 
fekt  durch  Beugung  im  Kniegelenk  überbrückt,  die  Arterie  zirkulär 
vernäht,  die  Arterie  auf  eine  größere  Strecke  mobilisiert  und 
in  einen  Muskelkanal  verlagert,  so  daß  die  Nahtstelle  und  ihre 
nächste  Umgebung  allseitig  mit  gesundem  Muskel  bedeckt  war. 
Hierauf  Debridement  des  Knochenherdes  und  breite  Drainage  des¬ 
selben.  Fixation  in  Beugestellung  in  gefenstertem  Gipsverband. 
Der  weitere  Verlauf  war  ein  äußerst  günstiger.  *  Die  Zehen  be¬ 
hielten  andauernd  ihre  frisch  rote  Farbe,  es  machten  sich  keinerlei 
Zirkulationsstörungen  wahrnehmbar.  Nach  vier  Wochen  Abnahme 
des  Gipsverbandes  und  Streckung  der  Extremität.  Nach  sechs 
Wochen  völlig  gehfähig,  langdauemde  Sekretion  aus  der  Knochen- 
fistel,  welche  sich  erst  nach  drei  Monaten  schließt.  Hier  war 
es  also  gelungen,  trotz  Schlechter  Wundverhältnisse  die  zirku¬ 
läre  Naht  der  Arterie  erfolgreich  durchzuführen,  soweit  man 
dies  aus  der  andauernd  guten  Blutversorgung  der  Extremität 
beurteilen  kann. 

Von  den  kleineren  Arterien  des  Fußes  war  zweimal  die 
Tibialis  anti  ca,  fünfmal  die  Tibialis  postica  verletzt. 
Die  Tibialis  antica  wurde  einmal  ligiert,  einmal1  wurde  ein  seit¬ 
licher  Schlitz  derselben  durch  Knopfnähte  verschlossen.  Die 
Tibialis  postica  wurde  viermal  ligiert,  in  einem  Falle  zirkulär 
genäht.  Dieser  Fall  betrifft  einen  28jährigen  Zugsführer,  der 
vor  sechs  Wochen  einen  Durchschuß  des  linken  Kniegelenkes 
erlitten  hatte.  Vor  24  Stunden  entwickelte  sich  plötzlich  eine 
mächtige  blaurote  Anschwellung  der  Wade  mit  rasenden  Schmer¬ 
zen  und  hohem  Fieber.  Es  besteht  eine  kindskopf große  Schwellung 
der  Wade  und  der  Kniekehle.  Die  Zehen  sind  eiskalt  und.  zyano¬ 
tisch.  Kein  Puls  in  der  Tibialis  postica.  Kontraktur  des  Knie¬ 
gelenkes.  An  der  Wade  eine  sezernierende  Fistel.  Bei  der  Ope¬ 
ration  findet  sich  ein  Abschuß  der  Tibialis  postica  3  cm  unterhalb 
der  Teilung,  ein  mächtiges  Hämatom  sowie  eine  osteomyelitische 
Höhle  der  Fibula  mit  Knochensplittern .  In  Anbetracht  der 
schweren  Ernährungsstörung  wird  die  Arterie  angefrischt,  zirkulär 
genäht,  die  Nahtstelle  in  Muskulatur  verlagert,  der  Knochenherd 
ausgeräumt  und  das  Ganze  breit  drainiert.  Unmittelbar’  nach 
der  Operation  nimmt  die  Extremität  eine  frischrote  Färbung  an, 
welche  sie  auch  weiterhin  behält.  Im  weiteren  Verlaufe  lang¬ 
wierige  Eiterung,  Erysipel  Und  Vereiterung  des  durchschossenen 
Kniegelenkes.  Nach  dreimonatiger  Behandlung  gehfähig  ohne  Re- 
I  schwerden  entlassen. 
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^  as  die  Technik  der  Ancurysmaoperation  anbeiangt,  so 
konkurrieren  hauptsächlich  zwei  Verfahren:  die  Ligatur  und  die 

Gefäßnaht. 

Ich  habe  in  meinen  Fällen  die  Ligatur  30mal,  die  Gefäß- 
naht.  20inal  ausgeführt.  Unter  den  30  Fällen  von  Ligatur  waren 
18  aseptisch,  12  Fälle  infiziert.  Die  Carotis  communis  wurde 
dreimal  unterbunden,  darunter  war  ein  Fall  infiziert.  Einmal 
wurde  die  Subklavia  oberhalb  des  Schlüsselbeines  in  schwer 
infiziertem  Falle  unterbunden,  zweimal  die  Axillaris,  beide  M  de 
bei  schwerer  Eiterung.  Die  Brachialis  wurde  viermal  unterbunden, 
darunter  zweimal  in  reinen  Fällen.  Einmal  wurde  die  Hypo- 
gaslrika  ligiert  hei  schwer  infiziertem  Aneurysma  im  kleinen 
Lecken,  zweimal  die  Femoralis,  darunter  einmal  bei  inlaziertcin 
Falle.  Die  Arferia  poplitea  wurde  einmal'  ligiert  bei  schlechten 
Wund  Verhältnissen,  einmal  die  Carotis  externa  bei  infiziertem 
Aneurysma  der  .Maxilla i is  intern  i,  einmal  die  Kubilaiis,  einmal 
die  Circumflexu  humeri,  fünfmal  die  Radial  is,  einmal  die  Ulnaris, 
zweimal  die  Profunda  femoris,  einmal  die  Tibialis  aniica,  vier¬ 
mal  die  Tibialis  postica. 

Alle  Fälle  von  Ligatur,  darunter  einige  sehr  schwer  infi¬ 
zierte,  kamen  mit  dem  Leben  davon.  Nur  einmal  mußte  .später 
amputiert  werden.  Fs  handelt  sich  um  den  Fall  von  Verletzung 
der  1  Inaris  mit.  schwerer  Zertrümmerung  des  t  nterarmes,  es 
wurde  die  I  Inaris,  später  wegen  Nachblutungen  die  Brachialis 
unterbunden.  Fs  kam  zur  Gangrän  der  Finger  und  Phlegmone 
des  Unterarmes  mit  sc'hvveien  septischen  Erscheinungen,  welche 
die  Amputation  des  Unterarmes  erforderten,  ln  einem  Falle  von 
vereitertem  Aneurysma  der  Axillaris  mußte  nach  erfolgter  Ligatur 
wegen  Nachblutungen  noch  einmal  ligiert  werden.  Ferner  kam 
es  zu  ernsteren  Störungen  einmal  nach  Ligatur  der  Carotis  com 
munis,  es  kam  zu  ernsteren  Hirnstörungen,  die  sich  jedoch  rest¬ 
los  zurückbildeten.  Nach  Unterbindung  der  Poplitea,  kam  es  ein¬ 
mal  zu  oberflächlichen  Hautnekrosen,  später  zu  starker  Atrophie 
des  1  nlerschenkels.  trotzdem  bei  der  Operation  ein  stark  posi¬ 
tives  Kollateralzeichen  vorhanden  war. 

Hie  Gefäßnaht  kam  in  20  Fällen  zur  Anwendung,  und 
zwar  18m al  in  reinen  Fällen,  während  zweimal  unreine  Wund¬ 
verhältnisse  Vorlagen.  Siebenmal  wurde  die  laterale  Naht,  l.ßmal 
die  zirkuläre  Naht  ausgeführt.  «Hie  seitliche  Naht  betraf  einmal 
die  Carotis  communis,  einmal  die  Subklavia,  einmal  die  Axillaris, 
einmal  die  Femoralis,  einmal  die  Kubilaiis,  einmal  die  Ulnaris, 
einmal  die  Tibialis  antica.  Die  zirkuläre  Naht  kam  zur  An¬ 
wendung  einmal  an  der  Subklavia,  dreimal  an  der  Axillaris, 
fünfmal  an  der  Brachialis,  einmal  an  der  Femoralis,  einmal 
an  der  Poplitea,  einmal  an  der  Tibialis  postica.  Einmal  wurde 
bei  großem  Defekte  der  Poplitea  eine  Venenimplantation  .aus¬ 
geführt.  Bei  bereits  bestehenden  Zeichen  von  Gangrän  wurde 
der  Versuch  unternommen,  um  wenigstens  noch  einen  Teil  der 
Extremität  zu  retten.  Obwohl  die  Vene  reaktionslos  einheilte, 
war  an  dem  bereits1  vorher  bestehenden  Zustande,  der  durch 
die  Thrombosierung  der  peripheren  Arterie  bedingt  war,  nichts 
mehr  zu  ändern,  der  Fall  mußte  amputiert  werden.  Es  ist  dies 
dei  einzige  Fall,  der  zur  Amputation  kam.  Alle  übrigen  sind 
geheilt  in  oft  auffallend  rascher  Zeit,  darunter  auch  zwei  Fälle, 
wo  die  Nabt  im  infizierten  Gebiete  Vorgenommen  wurde.  In 
einem  Falle  von  Verletzung  der  Poplitea,  sowie  in  einem  Falls 
von  Verletzung  der  Tibialis  postica  wurde  in  Anbetracht  des 
bedrohlichen  Zustandes  der  Extremität  trotz  vorhandener  Zeichen 
von  Infektion  die  zirkuläre  Gefäßnaht  gewagt.  Beide  Fälle  sind 
gelungen. 

Jeder  Chirurg,  der  über  eine  derartige  größere  Serie 
von  Aneurysmaoperationen  verfüg l,  kann  immerhin  einiges 
zur  Entscheidung  der  Frage  beitragen,  welchem  Verfahren 
der  Vorzug  gebührt.  Das  große  Material,  das  uns  der  Welt¬ 
krieg  an  die  Hand  gibt,  dürfte  uns  wohl  der  Klärung  dieser 
frage  näherbringen  und  es  scheint  sich  die  Wagschale  zu¬ 
gunsten  der  Gefäßnaht  zu  neigen.  Während  noch  einzelne 
Autoren  sich  als  unbedingte  Anhänger  der  Ligatur  bekennen, 
scheint  doch  in  der  allerletzten  Zeit  die  Gefäßnaht  immer 
mehr  und  mehr  an  Boden  zui  gewinnen.  Autoren, 
welche  sicli  anfangs  nur  zögernd  an  die  Gefäßnaht  heran¬ 
wagten  wegen  ihrer  angeblichen  Un verläßlichkeil  und  tech¬ 
nischen  Schwierigkeit,  bekennen  sich  heute  als  überzeugte 
Anhänger  dieser  Methode.  Andere,  so  vor  allem  B  i  e  r, 
stehen  auf  einem  ganz  extremen  Standpunkt,  sie  lassen 
überhaupt  nur  die  Gefäßnaht  gelten  und  fordern,  daß  für 
jede  Ligatur  eine  Entschuldigung  notwendig  ist.  Ich  seihst  4) 
veröffentlichte  vor  nahezu  zehn  Jahren  in  dieser  Wochen¬ 
schrift  fälle  von  zirkulärer  Arieriennahl  aus  der  Friedens- 


FAfif  a”d  ,tral,  b?reiAts  damals  auf  das  wärmste  für  die 
Oefdßnnhl  als  ideale  Aneurysmaopera  inn  ein.  Die  Gründe 
He  mich  dazu  veranlagten,  habe  ich  daselbst  ausführlich 
dargelegt  lind  finde  ich  diese  Gründe  durch  die  jetzigen 
reichen  Erfahrungen  vollinhaltlich  bestätigt,  hießen  mir 
spärlichen  Erfahrungen  der  Friedenspraxis  die 
Gefäß, naht  a.s  die  ideale  Methode  erscheinen,  so  bin  ich 
durch  die  jetzige  größere  Erfahrung  unbedingter  Anhäm-r 
dieser  Methode  geworden,  die  unter  alten  Umständen  an 
zustreben  ist,  so ferne  nicht  gewisse  Kontraindikationen  be- 
s  eben,  auf  welche  icli  noch  weiter  unten  zu  sprechen  komme. 
Wahrend  ich  im  Anfänge  gelegentlich  noch  größere  Gefäße 
auch  bei  aseptischen  Verhältnissen,  unterband,  bin  ich 
immer  mehr  davon  äbgekomlmeir  und  habe  letzter  Zeit 
immer  genäht,  wenn  nicht  unüberwindliche  Hindernisse 
vorhanden  waren. 

Der  Hauptgrund  der  für  die  Gefäßnaht  ins  Treffen 
geführt  werden  kann,  ist  der,  daß  nur  durch  dieselbe  nor¬ 
ma. e  physiologische  Verhältnisse  hergestellt  werden  können. 
Wenn  auch  zumeist  nach  der  Ligatur  größerer  Gefäße  die 
Bl tut  Versorgung  auf  dem  Wege  der  Kol  lateralen  zur  Not 
eme  genügende  ist,  wenn  auch  auf  diesem  Wege  eben 
noch  eine  derartige  B1  ulmenge  zugeführl  wird,  daß  nichl 
gerade  das  Aergste,  der  Extreniitätentiod,  eintrift,-  so  ist 
damit,  noch  lange  nicht  die  normale  Blutfülle  erreicht,  wie 
sie  die  Extremität  zu  ihrer  normalen  Leistungsfähigkeit 
Bedarf.  Es  bleibt  eine  relative  Anämie  bestehen,  welche 
sich  vorwiegend  in  solchen  Momenten  bemerkbar  macht 
wo  an  die  Extremität  erhöhte  Ansprüche  gestellt  werden’ 
Damit  stimmen  auch  die  Untersuchungen  uberein,  die  an 
einer  größeren  Reihe  derartiger  Fälle-  angestellt  warden, 
f  risch  U  stellte  fest,  daß  von  13  Fällen  mit  Gefäßligatur 
nur  drei  1  atienten  eine  voll  brauchbare  Extremität  hatten, 
in  den  übrigen  Fällten  fand  sich  hochgradige  Atrophie,  Kon¬ 
trakturen,  Schmerzen  usw.  v.  Ha  be  rer6)  fand,  daß  die 
mit  Unterbindung  Behandelten  immer  eine  gewisse  Zyanose 
und  Kälte  der  peripheren  Teile  zeigten,  so  daß  sie  für  einen 
interfeldzug  eicht  taugten,  was1  durch  die  obenerwähnte 
i elativ  e  Anämie  nach  Unterbindung  zu  erklären  ist.  Ich 
selbst  habe  in  einem  Falle  von  Unterbindung  der  Poplitea 
eine  andauernde  hochgradige  Atrophie  der  Extremität  be¬ 
obachtet.  Die  Heilungsdauer  und  die. Wiederherstellung  der 
Dienstfähigkeit  ist,  wie  v.  Ha  her  er  hervorhebt  und  wie 
ich  nach  meinen  Erfahrungen  bestätigen  kann,  eine  un¬ 
gleich  raschere  nach  der  Gefäßnaht.  Aber  auch  die  Häufig¬ 
keit  der  Gangrän  ist  nach  Unterbindung  bedeutend  größer 
als  nach  der  Gefäßnaht.  Nach  einer  größeren  Zusammen¬ 
stellung  Z  ah  rad  nie kys7)  ergibt,  die  Ligatur  11-5%, 
die  Gefäßnaht  nur  3-7°/o  Gangrän,  die-  Ligatur  also  drei¬ 
mal  so  häufig  als  die  Naht. 

A  us  d  i  e  s  e  n  G  r  ii  nden  m  u  ß  m  a  n  a  nerkenne  n, 
d  ei  ß  die  G  6  f  ä  ß  n  ci  h  t  do  m  Ido  k  1  dos  C  h  i  r  u  r  g  c  n , 
n  -o  i  m  a  1  e  a  n  a  t  o  mische  u  n  d  physiologische 
Verhältnisse  herzustellen,  am  imeisten  ent- 
spricht  und  daher  das  V  e  r  f  a  hr  en  d  a  r  s  t  e  1 1 1, 
welches  unter  allen  Umständen  an  zu  streben 
isl,  sowohl  im  Hinblicke  auf  die  Gefahr  des 
h  x t  r  e m  i  t  ä  t  e  n  to  d  e  s,  d  a  n  n  aber  a  u  c  h  aus  R  ü  c  k- 
sicht  auf  die  spätere  normale  Funktion  der 
E  xtr  emi  tä  t. 

Leider  sind  der  Anwendung  der  Gefäßnaht  auch  ihre 
Grenzen  -gesetzt,  einerseits  durch  unüberwindliche  tech¬ 
nische  Schwierigkeiten,  durch  ungünstige  Wundverhältnisse 
anderseits.  Die  technischen  Schwierigkeiten  sind  um  so 
größer,  je  später  wir  operieren.  Die  zunehmende-  Narben- 
und  Schwielen  bi!  dung  erschweren  die  Differenzierung  der 
Gewebe  außerordentlich,  die JFreilegung  und  Präparierung 
des  Aneurysmasackes  sowie  der  zu-  und  abführenden  Ge¬ 
fäße  kann  im  vorgeschrittenem  Stadium  derartige  Schwie¬ 
rigkeiten  bereiten  und  derart  lange  Zeit  beanspruchen,  daß 
wir  nach  Erreichung  dieses  Zieles  froh  sind,  die  Operation 
mittels  Ligatur  rasch  beendigen  zu  können  und  nicht  mehr 
dem  oft  durch  größeren  Blutverlust  erschöpften  Patienten 
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die  lange  dauernde  Gefäßnaht  zumuten  wollen.  Besonders 
habe  ich  derartige  Schwierigkeiten  gefunden  beim  arterio¬ 
venösen  Aneurysma,  wo  die  ohnehin  schwierige  Arbeit 
manchmal  durch  profuse  venöse  Blutungen  gestört  wurde. 
Ich  habe  in  meinem  Material  solche  fäll©  zu  verzeichnen, 
so  ein  arteriovenöses  Aneurysma  der  Carotis  communis, 
ein  ebensolches  der  Femoralis,  wo  ich  lediglich  in  Anbe¬ 
tracht  der  lange  dauernden  und  technisch  schwierigen  fiei- 
legung  des  Aneurysmas  auf  die  Gefäßnaht  verzichtete,  ferner 
kann  die  in  Fortfall  kommende  Arterienstrecke  eine  so 
große  sein,  daß  die  Gefäßnaht  nicht  mehr  in  f  rage  kommt. 
Wir  haben  zwar  mit  zunehmender  Erfahrung  gelernt,  auch 
größere  Arteriendefekte  durch  direkte  Naht  zu  überbrücken 
and  scheuen  uns  nicht,  auch  unter  größerer  Spannung 
stehende  zirkuläre  Arteriennähte  anzulegen,  im  Vertrauen 
auf  die  Leistungsfähigkeit  der  Arteriennaht.  So  habe  ich 
selbst  Arteriendefekte  von  3  cm  bis  4  cm  durch  direkte 
Naht  erfolgreich  überbrückt,  wobei  zur  Entspannung  der 
Naht  weitgehende  Mobilisierung  des  zentralen  und  peri¬ 
pheren  Arterienrohres1  sowie  entsprechende  Stellungen  in 
den  Gelenken  beitragen  können.  Die  entstehende  Kontraktur 
läßt  sich  leicht  durch  Extensionszug  beseitigen,  mit  welchem 
wir  unbedenklich  nach  drei  bis  vier  Wochen  beginnen 
können.  Wie  belastungsfähig  eine  exakt  angelegte  Arterien- 
naht  ist,  beweisen  die  Fälle  von  v.  Hab  er  er  und  Zah  ra¬ 
dnick  y,  wo  nach  zirkulärer  Arteriennaht  wegen  gleich¬ 
zeitiger  Oberschenkelfraktur  Gewichtsextensionen  bis  zu 
10  kg  ohne  jeden  Schaden  vertragen  wurden.  Allerdings 
größere  Defekte  als  4  cm  bis  5  cm  durch  direkte  Arterien¬ 
naht  überbrücken  zu  wollen,  empfiehlt  sich  nicht,  wie  mir 
ein  Fall  von  Resektion  und  zirkulärer  Naht  der  Poplitea 
aus  meiner  Friedenspraxis  beweist.  In  solchen  Fällen,  bei 
Defekten  über  5  cm,  käme  noch  die  Venenimplantation  in 
Frage,  welche  bisher  jedoch  nicht  zufriedenstellende  Re¬ 
sultate  ergab,  einzelnen  schönen  Erfolgen  stehen  zahlreiche 
Mißerfolge  gegenüber.  Wenn  es  sich  aber  in  solchen  Fällen 
um  die  Erhaltung  einer  ganzen  Extremität  handelt,  so  müßte 
doch  der  Versuch  der  Herstellung  der  Zirkulation  im  Haupt¬ 
stamme  durch  Implantation  einer  Vene,  am  besten  der 
benachbarten  Vene,  unternommen  werden. 

Wenn  wir  auch  durch  zunehmende  Uebüng  gelernt 
haben,  so  manche  technische  Schwierigkeiten,  die  uns 
früher  die  Arteriennaht  kontraindizierten,  zu  überwinden, 
so  bleibt  doch  eine  Anzahl  von  Fällen  übrig,  wo  selbst 
bei  größter  Uebung  aus  technischen  Gründen  die  Gefäß¬ 
naht  unterbleiben  muß,  wobei  zu  bemerken  ist,  daß  die 
Schwierigkeiten  um  so  größer  sind,  je  später  das  Aneu¬ 
rysma  zur  Operation  kommt. 

Ein  weiteres  Hindernis  für  die  Ausführung  der  Ge¬ 
fäßnaht  können  ungünstige  Wundverhältnisse  abgeben.  Aber 
auch  in  dieser  Richtung  haben  die  Erfahrungen  dieses 
Krieges  eine  Aenderung  der  Anschauungen  herbeigeführt. 
Während  früher  auch  die 'eifrigsten  Vertreter  der  Gefäß¬ 
naht  als  Grundbedingung  absolut  aseptische  Wund  Verhält¬ 
nisse  forderten,  erheben  sich  jetzt  Stimmen,  die  auf  Grund 
praktischer  Erfahrung  auch  bei  nicht  ganz  einwandfreien 
W und ve rh ältnisS e n  die  Ausführung  der  Gefäßnaht  als  zu¬ 
lässig  erklären. 

v.  H  a  here  r  behandelte  ein  infiziertes  Aneurysma  der  Ca- 
rotis  Communis  mit  lateraler  Gefäßnaht  und  erzielte  vollen  Erfolg. 
Er  kommt  auf  Grund  dieser  Beobachtung  zu  dem  Ergebnis,  daß 
Infektion  des  aneurysmatischen  Sackes  nicht  unbedingt  die  Ge- 
I aßnaht  kontraindiziert,,  söferne  man  eine  breite  Drainage  des 
Sackes  anlege.  Knoll8)  berichtet  über  drei  Fälle  von  Arterien¬ 
naht  bei  manifester  Infektion.  Einmal  wurde  die  Ulnaris,  einmal 
die  Radialis,  einmal  die  Poplitea  nach  Resektion  derselben  zirkulär 
genäht.  Alle  Fälle  kamen  zur  glatten  Heilung.  Knoll  erklärt 
sich  als  Anhänger  der  Arteriennaht  auch  in  infiziertem  Gebiete 
unter  gewissen  Einschränkungen.  Ich  verfüge  in  meinem  Ma¬ 
terial  über  zwei  Fälle  von  zirkulärer  Arteriennaht  hei  unreinen 
Wund  Verhältnissen.  Beide  Male  veranlaßte  mich  die  Sorge  um 
die  Erhaltung  der  Extremität,  trotz  bestehender  Infektion  die 
Arteriennaht  zu  wagen.  In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um 
eine  zehn  Tage  alte  Verletzung  der  Poplitea  mit  gleichzeitiger 


Verletzung  des  Femurs.  Es  bestand  eitrige,  übelriechende  Se¬ 
kretion  aus  der  Markhöhle  des  Femurs,  die  auf  einen  'osteo¬ 
myelitischen  Prozeß  schließen'  ließ.  Nach  Resektion  der  brüchigen 
Arterie  wurde  der  2  cm  breite  Defekt  durch  zirkuläre  Naht  über- 
brückt,  da  das  periphere  Ende  gar  nicht  blutete.  Die  Nahtstelle 
wurde  völlig  in  gesunde  Muskelsubstanz  verlagert  und  somit 
aus  der  Hämatomhöhle  völlig  ausgeschaltet,  die  Höhle  selbst 
wurde  breit  d rainier t.  Die  Heilung  erfolgte  olme  jedwede  Zirku¬ 
lationsstörung,  die  Knochenfistel  schloß  sich  erst  nach  drei  Mo¬ 
naten.  Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  sechs  Wochen 
nach  der  Verletzung  plötzlich  in  die  Erscheinung  tretendes  Aneu¬ 
rysma  der  Tibialis  postica,  welches  rasch  bis  Kindskopfgröße 
anwuchs  und  die  bedrohlichsten  Zirkulationsstörungen  an  der 
Extremität  veranlaßte.  Kompliziert  war  die  Arterienverletzung 
durch  eine  eiternde  Fibulafraktur.  Auch  hier  wurde  die  Arterie 
reseziert,  zirkulär  vernäht,  in  die  Wadenmuskulatur  verlagert, 
die  Knochenfraktur  debridiert  und  breit  drainiert.  Es  wurde  ein 
rasches  Schwinden  der  Zirkulationsstörung  unmittelbar  nach  der 
Operation  beobachtet  und  auch  in  der  Rekonvaleszenz  blieb  die 
Blutversorgung  der  Extremität  eine  dauernd  gute. 

In  beiden  Fällen  erschien  das  Leben  der  Extremität 
durch  die  Ligatur  schwer  gefährdet,  sb  daß  ich  mich  trotz 
so  ungünstiger  Windverhältnisse,  wie  sie  durch  eine  kom¬ 
plizierende  eiternde  Knochenverletzung  geschaffen  sind,  für 
die  Arteriennaht  entschloß.  In  beiden  fällen  ist.  dieselbe 
gelungen,  soweit  man  dies1  nach  der  ungestörten  Blütver- 
sbrgung  der  Extremität  in  der  weiteren  Folge  überhaupt; 
beurteilen  kann.  Hauptsächlich  aus  zweierlei  Gründen 
fürchtete  man  die  Arteriennaht  im  infizierten  Gebiete.  Erst¬ 
lich  erhob  man  den  Einwand,  daß  bei  nicht  ganz  einwand¬ 
freien  Wund  Verhältnissen  die  Thrombose  der  Nahtstelle  mit 
Sicherheit  zu  erwarten  sei.  Selbst  wenn  man  diesen  Ein¬ 
wand  gelten  läßt,  so  hat  miau  in  diesem  Falle  immerhin  den 
Vorteil  der  langsamen  Stromunterbrechung,  so  daß  die 
Kol  lateralen  Zeit  haben,  sich  zu  erweitern.  Tatsächlich 
spricht  die  praktische  Erfahrung,  die  wir  bisher  mit  der 
Gefäßnaht  im  infizierten  Gebiete  gemacht  haben,  dafür,  daß 
dieser  theoretische  Einwand  nicht  stichhaltig  ist,  oh  nun 
die  genähten  Gefäße  trotz  der  Infektion  durchgängig  bleiben 
oder  infolge  langsamer  Strömen terbrechung  die  Extremität 
sich  den  neuen  Verhältnissen  anpassen  konnte.  Besonders 
überzeugend  ist  für  'mich  der  Fall  von  Knoll  und  mein 
Fall  von  Resektion  und  Naht  der  Poplitea  in  infiziertem 
Gebiete,  wo  beide  Male  die  Heilung  glatt  ohne  jedwede 

Zirkulationsstörung  erfolgte. 

Das  zweite  Bedenken  gegen  die  Naht  :n  infiziertem 
Gebiete  ist  die  Gefahr  der  Nachblutung.  Es  blutet  zwar 
auch  nach  bei  vereiterten  Aneurysmen,  die  mit  Ligatur 
behandelt  werden,  immerhin  scheint  die  Nachblutung  nach 
Gefäßnaht  häufiger  Vorgekommen  zu  sein  als  nach  der 
Ligatur,  'wie  mehrfache  Mitteilungen  aus  der  Kriegspraxis, 
erweisen,  und  diesem  Umstande  müssen  wir  bei  der  Indi¬ 
kationsstellung  Rechnung  tragen.  Ich  will  damit  sagen, 
daß  wir  in  infiziertem  Gebiet  nicht  prinzipiell  jedes  Gefäß 
nähen  sollen,  sondern  nur  dann,  wenn  Wichtiges  auf  dem 
Spiele  steht,  wenn  es  sich  um  die  Erhaltung  einer  ganzen 
Extremität  oder  eines  lebenswichtigen  Organes  handelt.  Es 
ist  selbstverständlich,  daß  wir  selbst  in  solchen  Fällen 
die  Naht  nicht  wagen  werden,  wenn  es  .sich  um  schwer 
vereiterte  Aneurysmen  mit  Allgemeinerscheinungen  handelt. 
Bei  leichteren  und  mittelschweren  Infektionen,  selbst  hei 
der  so  unangenehmen  Komplikation  mit  eiternden  Knochen¬ 
prozessen,  können  wir  nach  unseren  praktischen  Erfah¬ 
rungen  in  Anbetracht  des  großen  Einsatzes  das  Risiko  auf 
uns  nehmen,  um  'so  mehr,  als  wir  vielleicht  durch  Ver¬ 
besserung  der  Technik  die  Gefahr  der  Nachblutung  noch 
wesentlich  einschränken  können.  Vor  allem  muß  die  Naht 
in  fester,  gesunder  Arterienwand  angelegt  werden,  alles 
brüchige  Gewebe  muß  entfernt  werden.  Eine  weitere  Forde¬ 
rung,  die  auch  Knoll  aufstellt,  ist  die  völlige  Ausschal¬ 
tung  der  genähten  Arterie  aus  der  infizierten  Hämatom¬ 
höhle.  Ich  habe  in  beiden  Fällen  die  Nahtstelle  und  größere 
angrenzende  Partien  des  Gefäßes  in  gesunde  Muskel suhs tanz 
verlagert,  indem  ich  in  der  benachbarten  Muskulatur  ein 
Lager  für  die  Arterie  herrichtete  und  diese  allenthalben 
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mit  einer  dicken  Muskelscliic'hte  übernähte.  Die  unreine 
Wiindhöhle  wurde  breit  drainiert.  Daß  wir  durch  solche 
Verlagerungen  tiei  in  gesunde  Muskelsubstanz  hinein  im¬ 
stande  sind,  auch  sonst  sehr  heikle  EinheilUngen  bei  nicht 
einwandfreien  \\  und  Verhältnissen  zu  erzielen,  beweist  mir 
ein  Fall  aus  der  Nervenchirurgie.  Nach  Ausheilung  einer 
schweren  Schußfraktur  des  Oberarmes  wurde  nach  Ablauf 
von  drei  Monaten  wegen  Lähmung  der  Nervus’  radialis  ope¬ 
riert.  Der  zentrale  Nervenstumpf  verlor  sich  in  den  Knochen¬ 
kallus  und  wurde  von  hier  herausgemeißelt.  Hiebei  wurde 
eine  haselnußgroße  Abszeßhöhle  im  Knochen  eröffnet,  die 
zwei  kleine  Sequester  enthielt.  Der  nach  Resektion’  der 
Nervennarbe  4  cm  betragende  Defekt  wurde  durch  Mobili¬ 
sierung  und  Dehnung  der  Nervenstümpfe  sowie  Streckung 
im  Ellbogen  überbrückt,  die  zirkuläre  Nervennaht  angelegt, 
der  genähte  Nerv  mit  einem  8  cm  langen  Stück  einer  ge¬ 
härteten  Kalbsarterie  utpischeidet,  das’  Ganze  in  ein  Lager 
inr  Musculus  triceps  eingebettet,  der  Muskel  allenthalben 
um  die  Kalbsaiterre  und  darüber  hinaus  um  den  Nerven 
vernäht,  die  Knochenhöhle  wurde  drainiert.  Die  EinheilUng 
der  Kalbsarterie  erfolg  e  vollständig,  die  mäßig  sezernierende 
Knochenfistel  schloß  sich  nach  sechs  Wochen,  nach  zwei 
Monaten  waren  bereits  die  ersten  Bewegungen  im  Radialis- 
gebiete  festzustellen.  Wenn  ein  bezüglich  Asepsis  so  heikles 
Unternehmen,  wie  die  Einlagerung  einer  gehärteten  Kalbs¬ 
arterie,  durch  Verlagerung  in  ein  Muskelbett  gelingt,  so 
können  wir  dies  um  so  mehr  von  der  genähten  Arterie 
annehmen,  da  dieselbe  von  Haus  aus  unter  günstigeren 
Einheilungsbedingungen  steht,  wo  doch  die  Nahtstelle  vom 
Momente  der  Vollendung  der  Naht  dauernd  vom  leben¬ 
spendenden  Blutstrome  umspült  ist.  * 

Bezüglich  des  günstigsten  Zeitpunktes  für  die 
Operation  ist  heute  noch  allgemein  die  Ansicht  vorherrschend, 
daß  man  längere  Zeit,  zumindest  aber  drei  bis1  vier  Wochen 
.mit  der  Operation  zuwarten  müsse,  bis  sich  ein  genügender 
kollateraler  Kreislauf  ausgebildet  hätte,  der  uns  dann  Un¬ 
bedenklich  die  Anlegung  der  Ligatur  gestattet.  Dieser  Sorge 
um  die  Entwicklung  des’  Kolateralkreis'laufes  stehen  andere 
Momente  gegenüber,  die  zur  früheren  Operation  Veran¬ 
lassung  geben  können.  Es  sind  dies  unerträgliche  Schmer¬ 
zen,  vor  allem  aber  Blutungen,  sowie  Vereiterung  des 
Aneurysinas  mit  drohender  allgemeiner  Sepsis.  Das  Zu- 
wärten  mit  der  Operation  hat  gewiß  so  manches  Opfer  ge¬ 
kostet.  Ich  selbst  bekam  mehrere  Fälle  in  schwer  aus¬ 
geblutetem  Zustande,  andere  mit  schwerer  Infektion  und 
Allgem einerschein ungen  in  Behandlung,  wo  es  nur  einem 
glücklichen  Zufall  zu  verdanken  war,  daß  die  Kranken 
noch  mit  dem  Leben  davonkamen.  Mir  ist*  nach  privater 
Mitteilung  so  mancher  Fall  aus!  diesem  Kriege  bekannt, 
wo  die  Patienten  bei  wochenlange  zuwartender  Behandlung 
an  Blutung  oder  Sepsis  zugrunde  gegangen  sind.  Derartige 
Vorkommnisse  können  wir  nur  so  vermeiden,  daß  wir  die 
Kranken  möglichst  rasch  aus  der  ständigen  Lebensgefahr 
befreien,  durch  früheste  Operation  des  Aneurysmas.  Sobald 
die  Diagnose  der  Gefäß  Verletzung  gestellt,  ist,  müßte  sofort 
zur  Operation  geschritten  werden.  Dies’er  radikale  Stand¬ 
punkt  Avar  Solange  nicht  durchführbar,  als  wir  auf  die 
Ligatur  des  Gefäßes  angewiesen  waren.  Der  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Verletzung  angelegten  Ligatur  wäre  so 
manche  Extremität  zum  Opfer  gefallen,  mangels  eines1  ge¬ 
nügenden  Kollateralkreislaufes.  Heule  besitzen  wir  aber  in 
der  Gefäßnaht  eine  Methode,  mit  der  wir  in  der  Lage  sind, 
mit  größter  Wahrscheinlichkeit  die  Zirkulation  im  Haupt- 
stamme  wieder  herzustellen,  so  daß  die  Sorge  um  die 
Kollaferalen  entfällt.  Die  Gefäßnaht  ist  um  so  sicherer  und 
echnisch  um  so  leichter  durchführbar,  je  früher  sie  in 
Angriff  genommen  wird.  Geringe  Veränderung  der  Gefäß¬ 
wand,  leichte  Auslösbarkeit  der  Gefäßstümpfe  bei  Früh¬ 
operation  stellen  bedeutende  Vorteile  dar  gegenüber  der 
Narben-  und  Schwielen Bildung  und  weitreichenden  Verände¬ 
rung  der  Gefäßwände,  wie  Avir  sie  bei  Spätoperationen  vor- 
mden.  Verhältnismäßig  geringe  Blutung  bei  Frühoperation 
im  Gegensätze  zu  profusen,  schwer  stillbaren  Blutungen 


©sondere  bei  arteriovenösem  Aneurysma  infolge  reich- 
iichei  Entwicklung  der  Kollaleralen  im  Spätstadium. 

Ich  habe  anfangs  auch  mehrere  Wochen  zugewartet 
]e  otter  ich  jedoch  die  Gefäßnaht  auSluhrte,  je  mehr  Ver- 
t rauen  ich  zu  der  Methode  faßte,  desto  früher  nahm  ich  die 
ralle  in  Angriff,  und  schließlich  kam  ich  auf  den  Stand¬ 
punkt,  jede  Gefäßverletzung,  sobald  die  Diagnose  feststand, 
unverziigheh  der  Operation  zu  unterziehen.  So  operierte 
ich  fülle  acht  und  neun  Tage  nach  der  Verletzung  und  Avar 
stets  angenehm  überrascht  von  der  verhältnismäßigen  Leich¬ 
tigkeit  und  Sicherheit,  mit  der  die  Gefäßnaht  sich  ausführen 
ließ.  Auch  andere  haben  diese  Erfahrung  gemacht  (und 
sprechen  sich  wohl  die  meisten  Anhänger  der  Gefäßnaht, 
so  a .  Haberer,  Zahradnicky  und  andere,  logischer¬ 
es6  für  die  Frühoperation  des  Aneurysmas  aus.  Mit  der 
Frühoperation  Avird  gewiß  die  Anwendungsmöglichkeit  der 
Gefäßnaht  zunehmen,  es  wird  außerdem  so  manches  Leben 
erhalten,  das  bei  zuwartender  Behandlung  durch  Blutung 
oder  Sepsis  zugrunde  geht. 


Zum  Schlüsse  möchte  ich  meine  Erfahrungen,  die 
ich  mit  der  Operation  des  Kriegsaneurysmas  in  50  Fällen 
gemacht  habe,  kurz  zusammenfassen: 

Die  ideale  Operation  des  traumatischen 
Aneurysmas  ist  d  i  e  G  ef  äß  n  ah  t.  Dieselbe  ist. 
möglichst  frühzeitig  a  u  szufüliren,  da  wir 
einerseits  m  it  größter  W  a  hrscheinlichkeit 
durch  die  Naht  die  Zirkulation  im  Haupt¬ 
stamme  wieder  h  e  r  s  t  e  1 1  e  n  können,  anderseits 
durch  frühe  Operation  eine  Anzahl  von  Kran¬ 
ken  am  Leben  erhalten,  die  hei  längerem  'Zu¬ 
warten  durch  Blutung  oder  Sepsis  zugrunde 
gehen.  Bei  unsicheren  Wundverhältnissen 
sind  wir  ebenfalls  berechtigt,  die  Gefäßnaht 
zu  wagen,  wenn  die  Erhaltung  einer  Extremi¬ 
tät  oder  eines  1  e  b  e  n  s  av  i  c  h  t  i  g  e  n  Organes  auf 
dem  Spiele  steht. 
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Ein  Fall  von  Lungenhernie  und  Operation 

derselben. 

Von  Dr.  Höherer,  Primarius  des  Spitales  der  barmh.  Brüder  in  Linz  a.  d.  D. 

Heber  Lungenhernien  und  besonders  über  Operationen 
derselben  liegen  so  Aveiiig  Beobachtungen  vor,  daß  es  gerecht¬ 
fertigt  ist,  über  einen  derartigen  Fall  zu  berichten,  welcher 
am  14.  f  ebruar  1917  im  obigen  Spitale  zur  Aufnahme  kam. 

0.  D.,  Laadsturmkanonier,  43  Jahre  alt,  ist  vor  sieben  Jahren 
heim  Arbeiten  auf  einem  Holzstoß  von  demselben  auf  die  Erde 
gefallen  und  stieß  sich  dabei  einen  auf  dem  Boden  liegenden 
Baumast  in  die  linke  Brustseite.  Er  verspürte  sofort  starke 
Schmerzen  beim  Atmen  und  es  bildete  sich  allmählich  in  der 
linken  'vorderen  Brustwand  eine  Verwölbung,  die  beim  Husten  Und 
Pressen  lebhafte  Schmerzen  verursachte.  In  der  letzten  Zeit 
steigerten  sich  dieselben  derart,  daß  er  manchmal  beim  Husten 
iniolge  des  hochgradigen  Schmerzes  nahezu  ohnmächtig  zu¬ 
sammenbrach. 

Status  praesens:  Mittelgroß,  mäßig  kräftig,  im  sechsten 
Interkostalraum,  etwas  außerhalb  der  Mammil  1  arlinje,  tritt  beim 
Husten  Oder  Pressen  eine  Vorwölbung  von  der  Größe  eines  halben 
Hühnereies  zutage.  Ueber  der  Geschwulst  findet  sich  tympani- 
tischer  Perkussionsschall.  Daselbst  können  zwei  Fingerkuppen 
durch  ein  Loch  in  der  Zwischenrippenmuskulatur  eindringen. 
Der  sechste  linke  Interkostalraum  ist  an  dieser  Stelle  ein  wenig 
breiter  als  der  rechte.  Offenbar  ist  seinerzeit  ein  Stück  der 
durch  das  Trauma  vor  sieben  Jahren  frakturierten  siebenten 
Kippe«  mit  einer  leichten  Verschiebung  nach  abwärts  eingeheilt. 
Operation  am  28.  Februar  1917  in  Narkose:  Bogenförmiger,  mit 
der  Konvexität  nach  abwärts  gerichteter  Lappenschnitt,  der  über 
die  Vorwölbung  nach  Unten  reicht.  Der  Lappen  wird  nun  über  die 
Bruchgeschwulst  nach  aufwärts  abpräparierf .  Der  aus  Pleura 
cos  tat  is  bestehende  Bruchsack  ist  feiehr  zart  und  dünn,  haftet 
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llcmveise  ziemlich  fest  an  der  äußeren  Haut,  so  daß  beim  Ab-  | 
in;i parieren  ein  stecknaclelkopfgroßcs  Loch  entsteht,  durch  welches  , 
<Mwas  Luft  in  den  Brustraum  ein  dringt,  ohne  daß  jedoch  die  J 
Lunge  kollabiert.  Nach  Abklemmen  dieser  kleinen  Oeffriung  wird 
der  Bruchsack  einfach  w  ie  ein  Leistenbruchsack  abgehunden  und 
abgetragen. 


Nun  wird  zum  Verschluß  der  Bruchpforte  je  ein  oberer 
und  unterer  Periost-Muskellappen  in  der  Weise  verwendet,  daß 
in  der  Längsrichtung  der  beiden  die  Bruchpforte  begrenzenden 
Lippen  über  der  Mitte  derselben  die  bedeckende  Muskulatur 
und  das  darunter  befindliche  Rippenperiost  bis  auf  den  Knochen 
angeschnitten  und  der  obere  und  untere  Muskelperiostiappen 
nach  unten,  beziehungsweise  nach  oben  Umgeklappt  wird.  Durch 
Nähte., Welche  durch  die  Basis  der  beiden  Lappen  gehen,  werden 
dieselben  in  den  Zwischenrippenr|Um  eingepreßt;  Hautnah!;  Hei¬ 
lung  per  prima.m.  Schmerzen  und  Vorwölbung  sind  verschwunden. 
Von  seifen  der  Pleura  keinerlei  Störung.  Der  an  die  Stelle 
des  ehemaligen  Lungenbraches  angelegte  Finger  spurt  zwar  noch 
hei  Mus  ten  stoß  den  Anprall  der  Lunge,  aber  nicht  in  stärkerer 
Weise,  wie  dies  auch  bei  den  übrigen  Interkostalräumen  der 
Fall  ist. 

Die  Operation  gestaltete  sich  demnach  sehr  einfach  und 
erfüllte  die  Forderungen,  die  an  die  Radikaloperation  einer  Hernie 
gestellt  werden,  durch  die  Abtragung  des  Bruchsackes  und  Ver¬ 
schluß  der  Bruchpforte  durch  Muskelperiostiappen. 

Ich  möchte  die  hier  angewandte  Methode  vergleichen 
mit  dem  Verfahren  bei  der  Radikaloperation  der  Krural- 
hernie  nach  Salzer,  bei  welcher  der  Verschluß,  der  Bruch¬ 
pforte  durch  einen  Faszienmuskellappen  aus  dem  Pektin eus 
bewerkstelligt  wird. 

Ren  ersten  V  ersuch  zur  operativen  Heilung  der  Lungen¬ 
hernie  machte  V  ulpius,  aus  dessen  diesbezüglichem /Be¬ 
richt  in  der  B.  kl.  W.  1900  Nr.  50  im  folgenden  das  Wich¬ 
tigste  wiedergegeben  sei.  Ein  42  Jahre  alter  Müller  erlitt 
einen  Bruch  der  dritten  rechten  Rippe  dadurch,  daß  er  durch 
eine  schwere  Steinplatte  an  die  Wand  gedrückt  wurde.  All¬ 
mählich  entwickelte  sich  infolge  eines  3  cm  hohen,  4  Cm 
breiten  Defektes  der  rechten  vorderen  Brustwand,  4  cm  aus-  j 
wärts  vom  Brustbein,  eine  mannsfaustgroße  Lungenhernie.  ' 
Ihn'  der  Operation  am  6.  Juni  1899  wurde  ein  großer  vier- 
,  i-i.  iger  Hautlappen  gebildet,  dessen  äußere  Basis  etwa  in  der 
Mainillarlinie  lag,  während  er  nach  innen  bis  zum  Brust- 
l><  in  reichte.  Der  Lappen  mußte'  sorgfältig  zurückpräpariert 
werden,  da  der  Bruchsack  dicht  darunter  lag.  Letzterer  er¬ 
wies -sich  teilweise  bedeckt  von  Pektoralisfasern,  die  mög- 
hehsl  stumpf  zur  Seite  geschoben  wurden.  Nach  Beseitigung 
der  Mtiskelparlien  vergrößerte  sich  die  Hernie  erheblich;  1 
sie  war  wohl  durch  diesen  Muskel  Überzug  einigermaßen  j 
zurückgehalten  worden.  Die  Isolierung  des  zarten,  pilzförmig 
•  lie  Bruchpforte  überlagernden  Bruchsackes  behufs  Frei-  I 
legung  der  benachbarten  Rippen  war  sehr  schwierig.  Als 
die  zweite  Rippe  in  großer  Ausdehnung  zugänglich  gemacht 
war,  wurde  ihr  Periost  am  unteren  Rande  eingeschnitten  ^ 


und  von  hier  aus  die  Rippe  mit  vorsichtige  !  Mcißelschlägen 
weithin  in  eine  vordere  und  hintere  Hälfte  geteilt.  Letztere 
blieb  liegen,  die  vordere  Fläche  wurde  im  Brustbeine  ab-  | 
getrennt,  nach  hinten  konvex  gebogen  und  bis  zur  Berührung 
mit  dem  sternalen  Fragmente  ausgezogen,  an  dem  sie  eine 
Silberdrahtnaht  befestigte.  Dieses  Fragment  freizulegen, 
hatte  ebenfalls  der  überquellende  Bruch  sack  erschwert,  der 
an  der  Bruchfläehö  der  Hippe  angewachsen  war.  Die  beab¬ 
sichtigte  Freilegung  der  vierten  Rippe  war  unmöglich,  da 
der  Bruchsack  weit,  über  dieselbe  nach  abwärts  reichte  und 
nicht  isoliert  werden  konnte. 


Hei  der  Entlassung  schien  die  Bruchpforte  gut  vev 
schlossen,  .keine  Vorwölbung.  Bereits  nach  ehlönl  halben 
•Jabre  zeigte  sich  wieder  eine  gänseei grolle  Vonvölbung,  nach 
einem  Jahre  hatte  sieb  die  Lungenhernie  noch  weiter  ver¬ 
größert,  I  ,  .  1  ,  :fl 

leb  bin  Ausführlicher  inf  die  Kranken-  und  Operations- 
gesebichte  dieses  ersten  Falles  einer  operierten  Lungen 
heritie  eingegangen,  um  zu  zeigen,  daß  hier  die  operative 
Schwierigkeit  ganz  unverhältnismäßig  groß  war  im  Ver¬ 
gleich  zu  meinem  Falle)  bei  dem  die  operative  Technik  ein¬ 
fach  war. 

Die  Unmöglichkeit,  den  Btuohsack  zu  isolieren  und 
abziitragen,  sowie  die  Undurchführbarkeit  der  beabsichtigten 
Heranziehung  der  vierten  Rippe  zur  plastischen  Deckung 
des  Defektes  machen  das  alsbald  aufgetretene  Rezidiv  er¬ 
klärlich. 


Tn  der  Operationsgeschichte  dieses  Falles  stellt  ver* 
merkt,  daß  nach  Beseitigung  der  den  Bruchsack  teilweise 
bedeckenden  Muskelparlien  aus  dem  Pektoralis  sich  die 
Hernie  erheblich  vergrößerte  und  vorher  wohl  durch  diesen 
Muskelüberzug  einigermaßen  zurückgehalten  worden  War. 
Dieser  1  instand  legt  es  nahe,  die  Frage  zu  ventilieren,  ob 
es  nicht  zweckmäßig  gewesen  wäre,  ans  dem  Pektoralis 
einen  starken  Faszienmuskellappen  zu  bilden'»  denselben  in 
den  Defekt  der  vorderen  Brustwand  einzunähen  und  erst* 
über  diesen  Lappen  die  knöcherne  plastische  Deckung  aus¬ 
zuführen.  Ob  dies  durchführbar  war  und  welchen  Erfolg 
es  gehabt  hätte,  muß  ich  dahingestellt  lassen. 

Immerhin  glaube  ich,  daß  eine  Reihe  voh  Luligen- 
hernien  einer  operativen  Heilung  zugänglich  ist,  und  es  ist 
nicht,  unwahrscheinlich,  daß  infolge  der  vielen  Bruslver- 
letzimgen  im  Weltkriege  ah  und  zu  Lungenhernien  zur  Beob¬ 
achtung  kommen  werden. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  auf  die  Arbeit  Josef 
t  rbachs:  Ueher  Lungenhernien  (D.  Zsch.  f.  Chir.  102. 
S.  89)  verweisen,  in  welcher  nebst  einem  auf  der  Klinik 
Höchen  e  g  g -beobachteten  Falle  eine  Statistik  sämtlicher 
bisher  publizierter  Fälle,  im  ganzen  84,  gegeben  ist  und 
eine  ausführliche  allgemeine  Besprechung  des  Leidens  mit 
anatomischen  Bemerkungen,  über  Prädilektionsstellen  für  den 
Austritt  der  Lungenhernien  enthalten  ist. 

Später  stellte  noch  Lud lo ff  am  12.  Dezember  1910 
einen  Fall  von  Lungenhernie  in  der  Breslauer  chirurgischen 
Gesellschaft  vor,  hei  dem  eine  federnde  Pelotte  dem  Pa- 
tienlerv-  so  viel  Erleichterung  verschaffte,  daß  von  einer 
Operation  abgesehen  wurde. 

Urbach  bringt,  in  seiner  Monographie  über  Lungen¬ 
hernien  folgenden  Vorschlag  über  die  Einteilung  derselben: 


1 .  A n geborene  (im  Sinne  H o  c  h  s  i  n.  g  e  r  s). 
H.  Traumatische ; 


1.  Prolapse; 

2.  echte  Hernien : 

a)  mittelbare; 

b)  unmittelbar  entstandene. 


III.  Spontane : 

1.  durch  Muskelriß ; 

2.  durch  pathologische  Ursachen; 

a)  intermittierende; 

b)  kontinuierliche, 
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Diese  Einteilung  dürfte  wohl  zu  kompliziert  sein  und 
über  das  praktische  Bedürfnis  hinausgehen.  Vor  allem  glaube 
ich,  daß  man  die  .Lungenprolapse  nicht  zu  den  Lungen¬ 
hernien  zählen  kann.  Bezüglich  der  Prolapse  sagt  Ü  rbach 
in  seiner  Arbeit:  ,,Da  der  Lungehvorfa.il  keinen  Bruchsack 
hat,  haben  ihn  manche  Autoren  nicht  zu  den  Lungenhernien 
gerechnet,  was  dem  praktischen  Bedürfnisse  widerspricht.“ 

Demgegenüber  bin  ich  der  Ansicht,  daß  es  praktisch 
und  theoretisch  wichtiger  ist,  wenn  man  den  Lungen  Vorfall 
als  solchen  bezeichnet  und  nicht  als  Lungenhernie,  was 
er  sicherlich  nicht  ist.  Analog  wird  ja  auch  ein  Darm  Vorfall 
nicht  als  Darmbruch  bezeichnet  und  ein  Hirnprolaps  nicht 
als  Zerebralhernie. 

Im  Lehrbuch  der  Chirurgie  von  Koni  g,  sowie  in  denen 
Von  AY  ul'lstein  und  Wilms  werden  auch  Lungenpro- 
lapse  und  Lungenhernien  in  getrennten  Kapiteln  abgehandell. 

Mit  der  Einteilung  der  Hernien  in  angeborene,  trauma- 
tis  be  und  spontane  dürfte  das  Auslängen  gefunden  werden. 
Hinsichtlich  der  Beurteilung  in  Unfallsangelegenheiten 
wären  natürlich  auch  alle  jene  Fälle  als  traumatische  an¬ 
zusprechen,  bei  denen  ein  Trauma;  einen  Locus  minoris 
resistentiae  in  der  Brustwand  setzte,  wenn  auch  die  Hernie 
sich  erst  später  allmählich  von  innen  entwickelte.  Als  Bei¬ 
spiele  rein  spontaner  Lungenhernien  können  die  gelten,  die 
zuweilen  bei  Emphysema  ti kern  zwischen  Skalenus  und 
Sternokleidomastoideus  zum  Vorschein  kommen  oder  die 
im  Anschlüsse  an  eitrige  Prozesse  durch  eine  geschwächte 
Stelle  der  Thoraxwandung  zutage  treten. 


Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Kaiser-Jubiläums- 
Spitales  der  Stadt  Wien. 

Ein  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der 
Appendicitis.  Ein  Rückblick  auf  achthundert 
invierjährigem  Bestände  der  Abteilung  operierte 

Fälle. 

Von  1).  Pupovac. 

Es  liegt  im  Wesen  einer  großen  chirurgischen  Station,  von 
Zeit  zu  Zeit  über  das  erledigte  Arbeitsmaterial  Rückschau  zu 
halten  und  nach  eingehender  Kritik  der  bisherigen  Leistungen 
die  weitere  Arbeitsweise  zu  gestalten.  Für  unser  ferneres  Ver¬ 
halten  einer  bestimmten  Krankheit  gegenüber  ist  der  üeberblick 
über  eine  große  Reihe  von  Fällen  bei  Einhalten  eines  bestimmten 
therapeutischen  Vorgehens  von  besonderem  Werte  und  so  glaube 
ich,  daß  der  vorliegende  Bericht,  der  zunächst  meiner  persönlichen 
Orientierung  diente,  auch  für  andere  von  Interesse  sein  dürfte. 

An  meiner  Abteilung  wurde  hei  der  Behandlung  der  Appen¬ 
dizitis  der  Standpunkt  der  streng  operativen  Richtung  einge¬ 
nommen  und  jeder  Fall,  sofern  keine  Kontraindikationen  gegen  die 
Ausführung  einer  Operation  überhaupt  Vorlagen,  der  Operation 
unterzogen,  und  zwar  die  unter  fieberhaften  Erscheinungen  ein- 
gebrachten  Fälle  sofort,  die  fieberfreien  nach  Maßgabe  des  je¬ 
weilig  gemachten  Tagesprogramms.  Es  ist  selbstverständlich,  daß 
ich  namentlich  in  der  ersten  Zeit  des  Bestandes  der  Abteilung 
die  Mehrzahl  der  Operationen  seihst  ausführte  und  erst  als  ich 
über  ein  iu  meinem  Sinne  geschultes  Assistenten-  und  Sekundar- 
ärztepersonal  verfügte, -die  Operationen  nach. Wahl  und  nach  ver¬ 
fügbarer  Zeit  meinen  beiden  Assistenten  und  die  eine  leichte  Aus¬ 
barkei  t  voraussetzenden  Fälle  den  jüngeren  Aerzten  zur  Schulung 
unter  meiner  oder  meiner  Assistenten  Leitung  überließ. 

Was  die  Technik  der  Operation  anbelangt,  so.  wurde  zur 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  stets  der  rechtsseitige  Längsschnitt 
mit  Verschiebung  des  Muscul'us  rectus  geübt.  Nach  Notwendig¬ 
keit  wurde  der  anfangs  klein  angelegte  Schnitt  verlängert  und 
die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  stets  unter  Kontrolle  des  Ge- 
sichtssinnes  zu  Ende  geführt.  Auf  die  Schonung  der  die  hintere 
Heklusiläche  kreuzenden  Nerven  und  Gefäße  wurde  sorgfä lügst  j 
geachtet.  Bei  diagnostizierten,  der  Oberfläche  nahe  gerückten  j 
Abszessen  wurde  auf  dieselben  im  kürzesten  Wege  eingegangen 
und  in  diesen  Fällen  die  Appendix  nur  bei  leichter  Erreichbarkeit 
entfernt.  Douglasabszesse  wurden  in  der  Regel  vom  Rektum  her 
eröffnet.  Bei  tief  gelegenen,  von  der  Oberfläche  ohne  Eröffnung 
der  Peritonealhöhle  nicht  erreichbaren  Abszessen,  wurde  die 
Bauchhöhle  mit  dem  typischen  Längsschnitt  eröffnet,  die  Abszesse 
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nach  Abdichtung  der  Umgebung  entleert  und  sodann  stets  an  die 
Entfernung  der  Appendix  geschritten.  Die  Versorgung  der  im 
('bk um  durch  Abtragung  der  Appendix  gesetzten  Lücke  erfolgte 
durch  die  exakte  mehrschichtige  Nahe  mit  reichlicher  Einstülpung, 
wobei  wir  uns  der  Diagonalnaht  oder  auch  der  Tabaksbeuteln»  hi 
bedienten.  Durch  Vermeidung  jeder  Quetsch-,  Brenn-  und  Ligie- 
rungsmetbode  glauben  wir  am  besten  der  Gefahr  der  Entstehung 
einer  Kotdstel  vorzubeugen,  abgesehen  davon,  daß  wir  die  Ligatur 
des  Schleimhautstumpfes  durch  Ausschaltung  eines  slots  Keime 
tragenden  Schleimhautstückes  aus  der  Zirkulation  für  sein-  ge 
fährach  halten,  wie  auch  eine  in  der  Literatur  niedergelegte  Beul) 
achlung  bestätigt,  bei  der  durch  Abszeßbildung  von  der  ub- 
gebundenen  Schleimhaut  eine  tödliche  Peritonitis  bedingt  wurde. 
Bei  der  Behandlung  der  mit  allgemeiner  Peritonitis  eingelieferten 
Fälle,  deren  Zahl  leider  noch  immer  eine  recht  beträchtliche  ist . 
genügte  uns  vollständig  der  rechtsseitige  Längsschnitt.  Zur  Auf¬ 
deckung  und  Entleerung  der  Eiterdepots  wurde  in  diesen  Fällen 
stets  eventriert  und  von  Spülungen  mit  heißer  Kochsalzlösung 
ausgiebiger  Gebrauch  gemacht.  Nach  mannigfacher  Erprobung 
der  von  manchen  Autoren '  liebevoll  und  sinnreich  konstruierten 
Spülapparate  kehrten  wir  wieder  zum  einfachsten  Behelf,  dem 
Gummischlauch  des  Irrigators,  welchen  wir  in  die  Buchten 
der  Bauchhöhle  bei  erhöhtem  Oberkörper  des  Patienten  einführten, 
und  zur  Kanne,  mit  der  wir  die  eventrierten  Darmschlingen  be¬ 
gossen,  freudjg  zurück.  Gespült  wurde  unter  geringem  Druck  und 
unbehindertem  Abfluß  so  lauge,  bis  die  Spülflüssigkeit  klar  abfloß, 
der  Rest  wurde  in  der  Bauchhöhle  belassen.  Entleerte  Abszeß¬ 
höhlen  würden  mittels  eines  Tampons  nach  Mikulicz  drainiert 
und  bei  Peritonitis  diffusa  ein  solcher  in  das  Cavum  Douglasii 
eingelegt;  die  Bauchwunde  wurde  bis  auf  den  unteren  Winkel, 
durch  den  der  Tampon  nach  außen  geleitet  wurde,  schichtenweise 
durch  die  Naht  geschlossen.  Einen  vollständigen  Verschluß  der 
Bauchhöhle  nach  Operation  der  diffusen  Peritonitis  mit  Auswahl 
der  Fälle,  wie  er  von  manchen  meiner  Fachgenossen  geübt  und 
empfohlen  wird,  habe  ich  in  den  diesem  Berichte  zugrunde  lie¬ 
genden  Fällen  niemals  gemacht,  zumal  ich  mir  schon  in  früherer 
Zeit  darüber  Erfahrungen  gesammelt  habe  und  in  einer  kurz¬ 
dauernden  Drä  nage  der  Bauchhöhle  keinen  Schaden  und  vom 
Weglassen  derselben  keinen  Nutzen  sehen  konnte.  In  vi  den  der 
drainierten  Fälle  hielt  eine  eitrige  Sekretion  längere  Zeit  an  'und 
bei  diesen  -war  das  Entstehen  einer  Ventralhernie  zumeist  zu 
gewärtigen,  die  später  einer  neuerlichen  Operation  bedurfte,  in 
den  meisten  Fällen  jedoch  war  die  Drainage  am  fünften  bis 
sechsten  Tage  nach  der  Operation  vollständig  entfernt  und  oft  nach 
Verlauf  von  nur  einer  weiteren  Woche  die  Wunde  geschlossen, 
so  daß  sich  diese  Fälle  in  Kürze  nicht  von  den  vollständig  genähten 
Fällen  unterschieden.  Daß  wir  uns  mit  dieser  Art  der  Drainage 
bei  der  allgemeinen  Peritonitis  begnügten,  ist  in  unserer  Ueber- 
zeugung  gelegen,  daß  eine  zuverlässige  Drainage  sämtlicher 
Buchten  der  Bauchhöhle  technisch  undurchführbar  ist  und  bei 
Einhaltung  einer  Lage  mit  erhöhtem  Oberkörper  die  Drainage  des 
Cavum  Douglasii  genügt.  Wir  entfernen  durch  die  Operation,  die 
Infektionsquelle,  das.  ist  die  erkrankte  Appendix,  spülen  den  be¬ 
reits  gebildeten  Eiter  hinweg  und  überlassen  die  Bekämpfung  der 
diffusen  Peritonitis  den  Schutz-  und  Abwehrvorrichtungen  des 
Organismus,  die  er  glücklicherweise  in  vielen  Fällen  ausreichend 
besitzt.  Daß  wir  auch  bei  der  Peritonitis  saccata  durch  die  freie 
Bauchhöhle  bei  nicht  von  der  Oberfläche  erreichbaren  Abszessen 
eingingen,-  den  abgesackten  Abszeß  nach  Abdichtung  der  Um¬ 
gebung  entleerten  und  sodann  di6  erkrankte  Appendix  entfernten 
und  damit  eine  Infektion  des  freien  Peritoneums  riskierten,  hat 
seinen  Grund  in  der  bei  der  Operation  der  diffusen  Peritonitis 
gemachten  Erfahrung,  daß  eine  große  Zahl  dieser  Peritonitiden 
durch  Perforation  eines  appendizi tischen  Abszesses,  der  ehemals 
abgeschlossen  war,  in  die  freie  Bauchhöhle  bedingt  ist,  ein  Er¬ 
eignis,  dessen  Gefährlichkeit  wir  höher  einschätzen  als  die  Er¬ 
öffnung  des  Abszesses  durch  die  zielbewußte  Operation  und  diu 
Entfernung  der  Appendix  unter  den  entsprechenden  Kautelen. 

Es  gibt  gewiß  Fälle,  in  denen  auch  solche  abgesackte  Ab¬ 
szesse  zur  Resorption  gelangen,  worüber  uns  die  Befunde  bei 
Operationen  nach  glücklich  überstandenen  schweren  Attacken  be¬ 
lehren,  doch  ist  dieses  Ereignis  weit  seltener  als  das  Weiler¬ 
wachsen  der  Abszesse  und  deren  Perforation  mit  ihren  deletären 
Folgen.  Es  verhält  sicli  in  dieser  Frage  ähnlich  wie  bei  der  all¬ 
gemeinen  Peritonitis,  die  gelegentlich  auch  spontan  zur  Heilung 
kommen  kann,  aber  heutzutage  doch  von  der  Mehrzahl  der  Chir¬ 
urgen  in  richtiger  Würdigung  der  eminenten  Gefahr  des  exspek- 
tativen  Verhaltens  der  ehebaldigsten  Operation  zugeführt  wird. 

Die  Operationen  wurden  sämtlich  in  Allgemeinnarkos'e,  die 
je  nach  Bedarf  mit  Billrothscher  Mischung  oder  mit  Aether  er¬ 
zielt  wur’e.  durcligeführt. 
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-  Dio  Nachbehandlung  war  die  allgemein  übliche;  bei  den 
‘were  Intoxikationserscheinungen  zeigenden  Fällen  machten  wir 
von  der  Einverleibung  physiologischer  Kochsalzlösung  reichlich  Ge¬ 
brauch.  nur  kamen  wir  von  den  lur  die  Patienten  so  lästigen  sub¬ 
kutanen  Infusionen  immer  mehr  ab  und  fanden  in  den  rektalen 
Instillationen  ein  Ersatzmittel.  Ueberhaupt  wurde  die  anfangs  viel¬ 
geschäftige  Nachbehandlung  immer  mehr  und  mehr  eingeschränkt 
in  der  Erkenntnis,  daß  mit  der  ausgeführten  Operation  der  Haupt¬ 
punkt  der  Therapie  erledigt  und  der  weitere  Verlauf  von  der 
Schwere  der  Erkrankung  und  der  Widerstandsfähigkeit  des  Indi¬ 
viduums  abhängig  ist. 

In  prognostischer  Hinsicht  war  uns  vor  allem  das  Verhalten 
des  Pulses  maßgebend,  dessen  deutliche  Besserung  nach  der 
Operation  stets  als  glückverheißendes  Zeichen  galt.  Weniger  be¬ 
stimmend  für  uns  War  in  dieser  Hinsicht  die  Angabe  und  Erhebung 
bezüglich  der  Dauer  der  Erkrankung,  da  hiebei  einerseits  die 
größten  Fehler  unterlaufen  können,  anderseits  die  Veränderungen 
oft  in  gar  keinem  graduellen  Verhältnis  zur  Dauer  der  Erkran¬ 
kung  stehen,  sondern  zumeist  durch  die  Schwere  der  Infektion 
und  die  Widerstandsfähigkeit  des  Individuums  bedingt  sind. 

Am  wertvollsten  seinen  uns  zur  Verwertung  einer  Prognosen¬ 
stellung  der  Allgemeineindruck  des  Patienten  und  der  bei  der 
Operation  erhobene  Befund  Und  da  fürchten  wir  bei  der  Peritonitis 
diffusa  u.  circumscripta  die  Mischinfektion,  die  durch  Perforation 
der  Appendix  selbst  bedingt  ist,  Weniger  alsf  jene  Formen,  bei 
denen  es  sich  um  Reininfektionen  mit  phlegmonöser  Entzündung 
der  nicht  perforierten  Appendix  und  Uebergreifen  derselben  auf 
das  Peritoneum  per  contiguitatem  handelt. 

Der  Mode  des  Frühaufstehenlassens  der  Patienten  haben  wir 
nicht  gehuldigt.  Erst  nach  Entfernung  der  Nähte  und  nach  kon¬ 
solidierter  Bauchnarbe,  also  meist  am  ächten  Tage  nach  der 
Operation,  ließen  wir  die  per  primam  geheilten  Fälle  das  Bett 
verlassen.  Jugendliche  kräftige  Individuen  mit  intaktem  Atmungs¬ 
und  Gefäßsystem  schon  kurze  Zeit  aus’  dem  Bette  zu  treiben, 
ist  meines  Erachtens  eine  überflüssige,  ich  möchte  sagen  grausame 
Maßnahme,  die  in  der  Regel  nur  so  lange  befolgt  bleibt,  als  der 
Patient  Unter  direkter  Kontrolle  des  ordinierenden  Arztes  steht; 
daß  Wir  dieser  Anordnung  in  Fällen  von  gefahrdrohender  Erkran¬ 
kung  der  Atmungsorgane  und  aus  anderen  wichtigen  Gründen 
strenges  Einhalten  verschafften,  ist  wohl  selbstverständlich. 

Um  eine  möglichst  rasche  Uebersicht  über  das  erledigte  Ar- 
beits material  zu  erzielen,  habe  ich  die  Fälle  nur  in  vier  größere 
Gruppen  ein  geteilt,  und  zwar  unterschieden  wir  1.  die  Fälle  des 
sogenannten  kalten  Stadiums,  2.  die  nur  kurze  Zeit  fieberhaft 
erkrankten  Fälle,  3.  das  Stadium  des  appendizitischen  Abszesses, 
das  ist  der  Peritonitis  sacoata,  und  4.  die  allgemeine  Peritonitis, 
worunter  wir  jene  Fälle  zählten,  bei  denen  sich  die  eitrige  Ent¬ 
zündung  bis  in  die  Oberbauchgegend  erstreckte. 

In  die  erste  Gruppe  finden  wir  alle  jene  Fälle  aufgenommen, 
die  einen  oder  mehrere  Anfälle  von  Appendizitis  durchgemacht 
hatten  und  ferner  die  milde  verlaufenden  Formen,  bei  denen  es 
nur  zu  zeitweiligen  spontanen  oder  auch  ztir  Druckempfindlichkeit 
in  der  Appendixgegend  gekommen  war.  In  operativer  Hinsicht  war 
dieses  Material  sehr  mannigfaltig,  betraf  es  doch  typische  Opera- 
I  ionen  für  die  Jünger  unserer  Kunst,  als  auch  die  schwierigsten 
Aufgaben  der  abdominellen  Chirurgie  in  jenen  Fällen,  wo  schwere 
Anfälle  von  Appendizitis  glücklich  überwunden  worden  waren. 
In  1, allen  dieser  Art,  bei  denen  oft  die  Appendix  in  schwielige 
Massen  und  benachbarte  Darmschlingen  eingebettet  lag,  be¬ 
schränkten  wir  uns  oft,  um  die  Operation  komplizierende  Neben¬ 
verletzungen  zu  vermeiden,  mit  Erfolg  darauf,  nur  den  Schleim¬ 
hautschlauch  der  Appendix  zu  entfernen;  nach  Inzision  der 
Sero-musku laris  an  einer  von  Verwachsungen  befreiten  Stelle  ge¬ 
lingt  diese  „Aushülsung“  des  Schleimhautrohres  meist  leicht. 
Immer  überzeugten  wir  uns  jedoch  von  der  vollständigen  Ent¬ 
fernung  des  Schleim  hau trohres  in  der  Erfahrung,  daß  selbst  von 
minimalen  Resten  dieses  Anteiles  neuerdings  schwere  Erkran¬ 
kungen  ausgehen  können.  Deshalb  ist  uns  auch  die  von  Kof- 
mann  seinerzeit  vorgeschlagene  Ausschaltung  der  Appendix 
immer  unbegreiflich  geblieben  und  von  uns  von  vornherein  ab¬ 
gelehnt  worden. 

Die  Zahl  dieser  im  sogenannten  kalten  Stadium  operierten 
I  alle  betrug  249,  sämtliche  wurden  geheilt,  und  zwar  erfolgte 
dm  Heilung  der  Operationswunde  in  der  Regel  per  primam. 

Die  zweite  Gruppe  betraf  alle  Fälle  akuter  Entzündung,  und 
zwar  von  der  Appendix  simplex  bis  zur  gangränösen  Form,  die 
des  akuten  Empyems,  der  Appendicitis  perforativa  und  Appen- 
d iritis  chronica  recrudescens.  Auch  die  Fälle  mit  serösem  Erguß 
m  die  Bauchhöhle  und  mit  mehr  oder  minder  stärkerer  Ansamm¬ 
lung  nicht  abgesackter  Eitermengen  in  der  Umgebung  der  Appendix  ' 
und  im  Cnvum  Douglasii  wurden  hieher  gerechnet.  Von  diesen  1 


an  Zahl  317  betragenden  Fällen  wurden  302  geheilt,  15  starben, 
was  einem  MortaJitätsprozent  von  4-7  entspricht.  Ueberprüfen 
wir  die  Todesursachen,  so  finden  wir  bei  11  diffuse  Peritonitis; 
die  durch  die  Erkrankung  der  Appendix  bedingte  Infektion  des 
Peritoneums  wurde  nicht  mehr  überwunden,  sondern  schritt  auch 
mich  der  Entfernung  der  Infektionsquelle  weiter.  Ein  Fall  (05 jäh¬ 
riger  Mann)  erlag  einer  Lobulärpneumonie  und  ein  Fall  starb 
mehrere  Wochen  nach  der  Operation  an  Lungentuberkulose  hei 
Tuberkulose  des  Peritoneums  find  Darmtuberkulose;  es  hatte  sich 
in  diesem  Falle  um  eine  akute  Appendizitis  hei  eineny,  bereits 
schwer  tuberkulösen  Individuum  gehandelt.  Ein  Fall  ging  kurze 
Zeit  nach  der  Operation  unter  Herzschwäche  zugrunde,  die  Ob¬ 
duktion  ergab  Tuberkulose  beider  Nebennieren  (Morbus  Addisoni), 
und  endlich  verloren  wir  leider  einen  Fall  durch  Exitus  in  nar- 
cosi,  bei  dem  die  Obduktion  einen  Status  thymico-lymphaticUs 
ergab. 

Maßgebend  für  die  Aufstellung  der  dritten  Gruppe  war  für 
uns  das  Bestehen  eines  durch  Appendizitis  bedingten  abgesackten 
Abszesses,  der  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorher  diagnosti¬ 
ziert  war,  in  vielen  Fällen  jedoch  erst  durch  die  Operation  auf- 
gedeckt  wurde.  Sehr  häutig  wurde  hiebei  konstatiert,  daß  dieser 
knapp  vor  der  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  stand,  ein  Be¬ 
fund,  der  nebst  der  bei  der  allgemeinen  Peritonitis  gemachten 
Erfahrung,  daß  dieselbe  sehr'  häufig  durch  Perforation  eines  früher 
abgesackten  Abszesses  in  die  freie  Bauchhöhle  verursacht  wurde, 
um  so  mehr  unser  energisches  Vorgehen  begründet  erscheinen  läßt, 
im  ganzen  wurden  164  derartige  Fälle  operiert,  bei  143  wurde 
in  typischer  Weise  eingegangen,  der  Abszeß  entleert  und  die 
Appendix  entfernt,  bei  21  konnten-  wir  uns  auf  die  Entleerung 
des  Abszesses  ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle  beschränken.  Von 
der  ersteren  Gruppe  starben  15,  was  einer  Mortalität  von  10-5% 
entspricht,  und  zwar  starben  neun  dieser  Fälle  an  progredienter 
Peritonitis,  bei  zweien  ergab  die  Obduktion  als  Todesursache 
Nephritis,  drei  starben  an  Lobulärpneumonie  und  einer  an  chro¬ 
nischer  Pylephlebitis.  Von  den  21  Fällen,  wo  nur  der  Abszeß 
eröffnet  werden  konnte,  starb  nur  einer,  und  zwar  an  einem  in 
die  Pleurahöhle  durchgebrochenen  Leberabszeß. 

Die  vierte  Gruppe  endlich  umfaßt  sämtliche  Fälle  von  dif¬ 
fuser  Peritonitis,  bei  der  sich  die  Eiteransammlung  mindestens 
bis  in  die  Oberbauchgegend  erstreckte.  Der  Operation  wurden  jauch 
die  unter  den  schwersten  Intoxikationserscheinungen  eingelieferten 
Fälle  unterzogen,  sofern  die  Herztätigkeit  noch  eine  die  Opera¬ 
tion  zulässige  war.  Von  diesen  70  Fällen  starben  20,  was  einer 
Mortalität  von  28-5%  entspricht.  18  von  diesen  Fällen  erlagen  der 
Peritonitis,  einer  starb  längere  Zeit  nach  der  Operation  an  Pyle¬ 
phlebitis  und  einer  an  beiderseitiger  Pneumonie  und  Pleuritis. 

Ueberblicken  wir  die  Gesamtsumme  der  operierten  Fälle, 
so  kamen  auf  800  Fälle  51  Todesfälle,  was  einer  Mortalität  von 
6-3°/o  entspricht.  Die  Mortalität  erreicht  ihre  höchste  Ziffer  bei 
den  f  ällen,  wo  da,s  infizierte  Gebiet  seine  größte  Ausdehnung 
zeigte.  Solange  die  Erkrankung  auf  die  Appendix  selbst  be¬ 
schränkt  bleibt,  so  daß  mit  Entfernung  derselben  das  gesamte 
erkrankte  Gebiet  beseitigt  werden  kann,  sind  die  Aussichten  auf 
sichere  Heilung  die  günstigsten.  Wir  können  daher  nur  wieder 
und  immer  wieder  aut  die  frühzeitigst  ausgeführte  Operation 
dringen,  müssen  aber  auch  im  Sinne  einer  Prophylaxe  für  jene 
fälle  die  Operation  fordern,  die  einen  oder  mehrere  AnfäJIe  von 
Appendizitis  glücklich  überstanden  haben.  Leider  wird  in  dieser 
Hinsicht  sowohl  von  den  Patienten,  als  auch  von  den  Aerzten 
noch  immer  viel  unterlassen  und  noch  immer  bei  einer  großen 
Anzahl  von  Fällen  durch  den  Versuch  einer  internen  Behandlung 
die  f  rü  hope  ration  versäumt.  Durch  die  zahlreichen  Publikationen 
auf  diesein  Gebiete  ist  sicherlich  vieles  besser  geworden,  doch 
muß  die  Zahl  der  diesem  Berichte  zugrunde  liegenden  Fälle 
von  Peritonitis  sacoata  und  generalisata  immerhin  noch  alsi  eine 
erschreckende  bezeichnet  werden.  Die  Gefahr,  daß  gelegentlich 
durch  die  Operation  eine  gesunde  Appendix  entfernt  wird,  ist 
minimal  gegenüber  jenen  Gefahren,  die  durch  ein  exspektatives 
Verhalten  einer  wirklich  erkrankten  Appendix  gegenüber  bedingt 
sind.  Die  bei  unseren  Operationen  entfernten  Appendizes  wurden 
sämtlich  an  die  Prosektur  (Prof.  Mares  cf)  zur  Untersuchung 
übergeben.  Bindende  Schlüsse  auf  eine  einheitliche  Ursache  der 
Appendizitis  zu  ziehen,  sind  wir  auf  Grund  unserer  Befunde 
nicht  in  der  Lage.  Wirkliche  Fremdkörper  konnten  nur  in  einer 
vei  sch  windend  kleinen  Zahl  als  Ursache  bezeichnet  werden,  hin¬ 
gegen  fanden  sich  relativ  häufig  Koprolithen  und  eingedickte  Kot- 
müssen,  sowie  Verengerungen  der  Insertion  der  Appendix  und 
abnorme  Lagerungen  dieses  rudimentären  und  so  vielen  Varia¬ 
tionen  unterliegenden  Organes,  so  daß  wohl  am  häufigsten  durch 
angeborene  Momente  behinderte  Entleerungsmöglichkeit  der  Appen¬ 
dix  die  Hauptrolle  in  der  Aetiologie  derselben  spielen  dürfte. 
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Daß  ein  in  ätiologischer  Hinsicht  zu  verwertender  Zu¬ 
sammenhang  zwischen  Angina  tonsillaris  und  Appendizitis  bestehe, 
konnten  wir  an  unserem  ziemlich  umfangreichen  Material  nicht 
konstatieren.  Es  erscheint  uns  diese  Annahme  auch  nicht  sehr 
wahrscheinlich,  müßte  man  doch  bei  den  zahlreichen  Anginen, 
die  beobachtet  werden,  doch  sehr  häufig  Appendizitiden  folgen 
sehen;  namentlich  wäre  zu  erwarten,  daß  nach  septischer  An¬ 
gina,  wie  sie  bei  schweren  Scharlachepidemien  vorkommt,  Appen¬ 
dizitiden  danach  in  größerer  Zahl  beobachtet  werden,  was  jedoch 
nicht  der  Fall  ist.  Immerhin  hat  dieser  seinerzeit  betonte  Zu¬ 
sammenhang  zur  Folge  gehabt,  daß  bei  Bauchschmerzen  im  Ver¬ 
laufe  einer  Angina  sofort  die  Appendektomie  ausgeführt  wurde. 

Ein  Unterschied  der  Geschlechter  bezüglich  Disposition  für 
Appendizitis  konnte  an  unserem  Material  nicht  gefunden  werden, 
beide  Geschlechter  waren  in  ziemlich  gleicher  Anzahl  vertreten. 

Schlüsse  in  bezug  auf  das  Auftreten  der  Appendizitis  in 
bestimmten  Lebensaltern  gestattete  unsere  Uebersicht  nur  auf  die 
Fälle  nach  dem  vollendeten  zwölften  Lebensjahre,  da  unser  Spital 
statutarisch  Kindern  unter  zwölf  Jahren  nur  bei  dringlichen  Fällen 
Aufnahme  gewährt  und  die  Zahl  der  wegen  akuter  Appendizitis 
operierten  Kinder  daher  eine  relativ  geringe  ist.  Die  meisten 
Fälle  standen  zwischen  dem  10.  ünd  20.  Lebensjahre  (285  Fälle), 
254  Fälle  zwischen  dem  20.  ünd  30.,  127  Fälle  zwischen  dem  301. 
und  40.,  69  Fälle  zwischen  dem  40.  und  .  50.,  33  Fälle  zwischen 
dem  50.  und  60.  Lebensjahre.  Dem  siebenten  Dezennium  des 
Lebensalters  angehörende  Patienten  operierten  wir  6,  wovon 
einer  starb,  endlich  operierten  wir  einen  75jährigen  Greis  Und 
eine  78jährige  Greisin  wegen  akuter  Appendizitis;  beide  genasen. 

Bedenken  wir  am  Schlüsse  unseres  Rückblickes,  daß  somit 
namentlich  Menschen  des  jugendlichen  Alters  von  Appendizitis 
befallen  werden  und  daß  nach  Uebersicht  unseres  Materials  die 
verschleppten  Fälle  Und  somit  auch  die  größte  Mortalität  dieses 
Alter  betrafen,  so  können  wir  unsere  Mahnung,  die  Fälle  ehe¬ 
baldigst  der  Frühoperation  zu  unterziehen,  nur  aufs  neuerliche 
ergehen  lassen. 


Zur  volkstümlichen  Frakturbehandlung  in 

Palästina. 

Aus  dem  Deutschen  Diakonissenhospital  in  Jerusalem. 

.  Von  Sanitätsrat  Dr.  A.  Grusseudorf. 

Hierzulande  werden  von.  Badern  und  ,, Brucheinsetzern“  die 
Knochenbrüche,  einerlei,  um  welches  Glied  oder  welchen  Glied¬ 
abschnitt  es  sich  handelt,  gewöhnlich  auf  die  in  Fig.  1  veran¬ 
schaulichte  Weise  verbunden,  das  heißt  es  wird  die  Fraktur  stelle 
zunächst  mit  ein  paar  Lagen  Leinwand-  oder  Baumwoll¬ 
stoff  bedeckt,  die  mit  einem  in  der  Regel  aus  Eiweiß  und  Mehl 
gebildeten  Kleister  durchtränkt  und  auf  der  Unterlage  angeklebt 
werden,  worüber  dann  ohne  jedes  weitere  Polster  vier  kurze, 
aus  roln  ähnlichem  Holz  durch  Längsspaltung  gewonnene  Schienen 
gelegt  und  mit  Bindfaden  fest  angepreßit  werden. 

Dieselbe  Figur  sowie  auch  Fig.  2  stellt  aber  zugleich  den 
völligen  Mißerfolg  dieser  von  uns  von  Vornherein  recht  unsach¬ 
gemäß  anmutenden  Schienenbehandlung  dar-  und  leider  ist  dieses 
traurige  Resultat  volkstümlicher  Frakturbehandlung  keineswegs 
eine  Seltenheit  zu  nennen,  sondern  wurde  von  uns  hier  alljährlich 
ein  -bis  zweimal  beobachtet,  so  daß  wir  bereits  über  rund  zwei 
Dutzend  solcher  Fälle  verfügen.  Daß  die  fellachenärztliche  Kunst 
dieses  Fiasko  namentlich  bei  Vorderarmbrüchen  und  der  Frac- 
tura  humeri  supracondylica  erlebt,  ist  natürlich  ohne  weiters  ver¬ 
ständlich,  wissen  wir  doch  seit  unserer  Studentenzeit,  daß  infolge 
der  Anordnung  und  Straffheit  der  Vorderarmfaszie  und  insbeson¬ 
dere  des  Lacertus  fibrosus  gerade  hier  abschnürende  Fraktur- 
verbände  höchst  bedenklich  wirken,  indem  sie  die  an  sich  schon 
vorhandene  Gefahr  hochgradiger  Lymph-  und  Blutstauung  noch 
wesentlich  steigern,  so1  daß  ja  nicht  nur  elephantiastische  Schwel¬ 
lungen  und  selbst  die  böse  ischämische  Muskelkontraktur  bei 
den  Knochenbrüchen  dieser  Gegend  leider  auch  in  Europa  hin  und 
wieder  beobachtet  werden.  Den  Gewebstod  aber  in  so  massiver 
Form  'und  Vollständigkeit,  wie  ihn  unsere  Bilder  darstellen,,  auch 
bei  ganz  einfachen,  unkomplizierten  Frakturen  immer  wieder 
herbeizuhihren,  dürfte  der  hierzulande  bis  heute  wirksamen  und 
trotz  allem  immer  Uoch  in  hohem  Ansehen  stehenden  Bruchheil¬ 
kunst  der  Fellachenärzte  Vorbehalten  sein.  Am  allerbedauer¬ 
lichsten  ist  natürlich  ein  solcher  Mißerfolg,  wenn,  —  wie  ich  es 
mehr  als  einmal  gesehen  habe  —  derselbe  auch  dort  erfolgt,  wo 
eine  Fraktur  überhaupt  nicht  Vorgelegen  hat;  dies  zeigt  ferner, 
daß  nicht  nur  therapeutische,  sondern  zugleich  auch  grobe  dia* 


Fig.  2. 


gnostische  Fehler  gemacht  werden.  —  Merkwürdig  und  mir  bis¬ 
her  nicht  ganz  verständlich  ist,  daß  es  sich  in  den  bisher  beob¬ 
achteten  Fällen  ausschließlich  um  Knaben  im  Alter  von  fünf  bis 
zwölf  Jahren  handelte,  nie  um  Mädchen.  Ob  das  auch  schon  bei 
kleinen  Mädchen  gewöhnlich  stärker  entwickelte  Fettpolster 
schützend  wirkt  oder  ob  mehr  soziale  Gründe  dabei  in  f  rage 
kommen,  muß  ich  einstweilen  dahingestellt  sein  lassen.  Denkbar 
wäre  es  ja  wohl,  daß  die  Unfälle,  Um  die  es  sich  bei  der  Entstehung 
solcher  Knochenbrüche  meist  handelt,  wie  das  Herabfallen  vom 
Esel  oder  von  einem  Baum,  bei  kleinen  Mädchen  hier  entschieden 
seltener  vorkäme  als  bei  gleichaltrigen  Knaben.  Noch  mehr  Wahr¬ 
scheinlichkeit  scheint  mir  aber  eine  andere  Erklärung  lür  sich 
zu  haben,  die  nämlich,  daß  die  Mädchen  wegen  der  allgemein 
geringeren  sozialen  Wertschätzung,  die  sie  hier  genießen,  einer  so 
gründlichen  und  sachgemäßen  (! )  ärztlichen  Behandlung  v.zn 
ihrem  Heilei)  eben  nicht  für  würdig  befunden  werden. 
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der  Ohrenabteilung  de3  k.  u.  k.  Reservespitals 
mberg  III  (Kommandant :  Stabsarzt  Dr.  M.  Sternschuß) 
und  der  Abteilung  für  Nervenkranke  im  Allgemeinen 
Krankenhaus  in  Lemberg. 

Ueber  das  Vorkommen  von  latenter  Tetanie 

bei  Otosklerose 

\  on  k.  k.  Stabsarzt  Priv  -Doz.  Dr.  Hugo  Frey  und  Primarius  Privat¬ 
dozent  Dr.  Kazimierz  Orzecliowski. 

(Fortsetzung.) 

!•  allö.  11.  A.,  Doktor  der  Philosophie, '  Chemiker,  35  Jahre 
alt,  aus  Böhmen.  Konnte  nur  einmal  untersucht’  werden. 

Anamnese:  Familienanamnese  negair.  Vor  zehn  Alainen 
begann  das  linke  Ohr  schlechter  zu  hören;  die  Schwerhörigkeit 
nahm  langsam  zu.  Während  des  Krieges  begann  er  auch  rechts 
Abnahme  des  Gehörs  zu  bemerken. 

Ohrenbefund:  Beiderseits  normaler  Trommelfellbefund, 
jedoch  links  eine  leichte  durchschimmernde  Röte  in  der  Gegend 
des  Promontoriums. 

1  11  n  k  1  i  o  n  s  p  r  ü  f  u  n  g :  Links:  llöl.ergradige  Verkürzung 
der  Luftleitung  für  c  (128);  C  (32).  nur  beim  starken  Anschlag 
gehört,  c  (-048)  mäßig  yerkürzt.  (Knochenleitung  stark  verlängert. 
JOmie  negati\ .  Kon ve: sationsspr ache  4  bis  5  rn,  Flüstersprache  '' 
1j }-  ra-  Rechts:  Alle  Töne  leicht  verkürzt  in  Luftleitung. 
Knochcnleitung  deut  ich  verlängert.  Rinne  positiv.  Konversations¬ 
sprache  6  m,  Fl ii ster spräche  5  m.  Weber  nach  links  (schlech¬ 
teres  Ohr). 

Keine  vestibulären  Erscheinungen.  Nase:  Atrophische  Rhi¬ 
nitis  leichten  Grades,  sonst  Nasenrachenbefund  normal. 

Tetaniesymptome.  Subjektive  fehlen.  Objek¬ 
tiv  (nur  einmal  untersucht):  (Kein  Chvostek,  mechanische  Nerven¬ 
erregbarkeit  auch  sonst  normal,  Muskelerregbarkeit  leicht  ge¬ 
steigert.  Hoffmann  schwach  vorhanden.  Schwach  ausgeprägte 
Streifung  der  Vorderzuhne  in  der  Anordnung  der  Schmelzdefekte, 
trousseau  fehlt,  nach  dem  Ablegen  der  Rinde  kurzdauernde,  ver¬ 
einzelte  faszikuläre  Zuckungen  im  Thenar.  An  den  Daumen¬ 
nägeln  zwei  quere  Streifen. 

Galvanische  Prüfung: 

KSZ : 06 
KOeZ  :  4  0 

KSZ  :  4-OjKOeZ  =  .  KSTe) 

AnSZ  :0o  (AnSZ,  jedoch  jetzt  früher  auftretend  und  energischer  als  KSZ) 
AnOeZ : 0  ' 

AnSTe  :  B'8  (AnSTe  j>  KSTe  und  energischer  als  KSTe). 

Somatisch-nervöser  Befund:  Mäßiger  Wuchs,  ziem-  • 
lieh  zarter  Körperbau,  sehr  gut  entwickelte  Muskulatur,  mäßiger 
Ernährungszustand.  Herahhängende  Nasolabialf alten,  abgespannte 
Gesichts züge.  Asthenische  .Konfiguration  des  Gesichtsschädels. 
Costae  X  lluctuantes.  Genua  vaiga,  pedes  plani  et  valgi.  Thy- 
leoidea  not. mul .  Lymphdrüsen  nur  in  den  Leistenbeugen  gut 
tastbar.  Die  Behaarung  des  Gesichtes  vielleicht  etwas  spärlich, 
sonst  am  Körper  ziemlich  üppige  Behaarung,  am  Bauche,  auf 
der  Brust  und  auf  den  Beinen.  Genitalien  normal,  Geschlechts- 
tr ioi >  gut  entwickelt.  Innere  Organe  ohne  pathologischen  Befund, 
Buls  72,  Arterie  eng  und  mit  dünner  Wandung.  Anamnese: 
Seit  zehn  Jahren  ständig  heftiges  Heufieber  in  den  '  Sommer¬ 
monaten.  Fühlt  sich  nervengesund.  War  sehr  nervös  wegen  Ueber- 
uibeüung  nach  dem  Doktorexamen,  damals,  begann  auch  die 
Schwerhörigkeit  sich  zuerst  zu  manifestieren.  Sonst  eine  neur- 
asl honischc  Phase  bei  der  Bearbeitung  einer  schwierigen  wissen¬ 
schaftlichen  Aufgabe  mit  Depression  und  Schwächegefühlen.  War 
immer  ein  guter  Turner,  fecit  einiger  Zeit  Herzsensationen.  Kopf¬ 
schmerzen  nur  beim  Heufieber.  Hat  großes  Schlafbedürfnis,  fühlt 
sich  immer  matt  beim  Erwachen.  Alkohol  und  luetische  Infektion 
werden  negiert.  Raucht  fünf  bis  sechs  Zigarren.  Keine  hereditäre 
Belastung. 

F  p  i  k  r  i  s  e :  Die  verlängerte  Knochenleitung  auf  dem  linken 
(  In,  das  sehr  schlechte  Gehör  für  tiefe  Töne  und  der  negative 
Ümne  lassen  zusammen  mit  der  Anamnese  die  Diagnose  "einer 
Otosklerose  als  sicher  erscheinen,  dazu  kommt  noch  der  oto- 
skopRche  Befund  der  durchscheinenden  Böte  am  Promontorium. 
Auf  dem  rechten  Ohr  sind  die  Erscheinungen  noch  im  Anfangs¬ 
stadium;  während  in  der  Luftleitung  erst  eine  leichte  Verkürzung 
für  alle  föne  an  ft  ritt,  ist  die  Knochenleitung  schon  deutlich 
verlängert.  Der  Pinne  hier  allerdings  noch  positiv.  Die  gleich¬ 
zeilige  ati ophische  Rhinitis  steht  nicht  in  einem  kausalen  Zu¬ 
sammenhang  mit  der  Ohrerkrankung,  immerhin  kann  hier  be¬ 
merkt  werden,  daß  Urach  einer  ‘Beobachtung  1.  Brauns)  atro¬ 
phische  Rhinitis  bei  Otosklerose  nicht  allzu  selten  vorkommt. 


\  on  den  T  e  t  a  n  i.e  Symptomen  fehlen  die  anamnestischen.  Von 
den  objektiven  sind  vorhanden:  Mäßige  Steigerung  der  galvmi- 
s.-hen  Kiregbarkeit  (KOeZ.:4  0„  AnSZ.:  0-7,  kräftiger  als  KSZ.: 0-0, 
AnSTe:  3-8,  früher  und  energischer  als  KSTe.),  abortiver  ver¬ 
späteter  trousseau,  leicht  ausgesprochene  Tetaniezähne.  Nach¬ 
dem  in  der  Beurteilung  des,  Gesamtbildes  doch  das  Verhalten 
der  galvanischen  Erregbarkeit  ausschlaggebend  ist,  darf  der  Fall 
als  leichte,  und  zwar  anscheinend  reine,  latente  Tetanie  bezeichnet 
werden.  Asthenischer  Körperbau,  Heufieber.  Neuropathische  Aute- 
zedentien.  Enge  Radiales.  , 

rail  7.  F.  E.,  19  Jahre  alt,  Einjiährig-Freivvilliger,  im  Zivil- 
stand  Privatbeamter  aus  Ungarn.  Untersucht  am  20.,  22.  und 
26.  September  1916. 

Otiatrische  Untersuchung:  Anamnese:  Mutter 
und  Mutterschwester  schwerhörig;  Pal.  hört  seit  fünf  bis  sechs 
Jahren  schlecht;  das  Leiden  begann  auf  dem  linken  Ohr;  es  ver¬ 
schlechterte  sich  seither  immer  mehr;  es  bestand  auch  stets 
Sausen.  Seit  zwei  Wochen  verspürt  er  auch  Sausen  und  Schwer¬ 
hörigkeit  rechts. 

O  h  r  e  n  h  e  f  u  n  d :  Trommelfellbefund  beider -eits  normal. 

Funktionsprüfung:  Links:  c  (1.28)  nur  bei  stärk¬ 
stem  Anschlag  wenige  Sekunden  in  Luftleitung  gehört;  in  'Knochen- 
lei  lung  deutlich  verlängert  (-rlO  sec.).  Rinne  stark  negativ. 
C  (32)  in  Luftleitung  gar  nicht,  c  (2048)  verkürzt  (— 15  s»c’.). 
Konversationssprache  2  m,  Elüstersprache  %  m. 

Rechts:  In  Luftleitung  c  (128)  verkürzt  ( — 35  sec'.),  in 
Knochenleitung  verlängert  (+8  sec.),  C  (32)  gar  nicht,  c  (2048) 
verkürzt  (  11  sec.)  gehört.  Rinne  negativ.  Ronversationsspracho 

•  >  m,  Flüstersprache  1 %  m.  Weber  nach  links. 

Tubenpassage  frei;  die  Nase  ist  auffallend  weit,  die  Schleim¬ 
haut  blaßros1 1,  mit  schleimig  eitrigem  Sekret  bedeckt,  ebensolches 
auch  im  Nasenrachenraum  (Rhinitis  atrophied). 

Tetanies  y  m  p  t  o  m  e.  Anamnese:  Seit  drei  Jahren 
nächtliche  Wadenkrämpfe  von  mehreren  Minuten  Dauer,  einmal 
in  ein  bis  zwei  Monaten,  sehr  schmerzhaft,  bloß  die  Wade  be¬ 
treffend,  dabei  ist  der  Unterschenkel  Und  der  Fuß  eingeschlafen. 
Objektiv:  Chvostek  1  kräftig  rechts,  links:  1  schwach  und 
2  kräftig.  Mechanische  Nervenerregbarkeit  leicht  gesteigert. 
Trousseau  negativ,  jedoch  nach  Ablegen  der  Binde  erschienen 
am  20.  September  im  Laufe  von  zirka  fünf  Minuten  (bis.  zum  Ab¬ 
klingen  der  Parästhesien)  mehr  als  zehn  vereinzelte  kräftige  grob¬ 
faszikuläre  Zuckungen  im  Thenar  und  Jntcrosseus  I.  Es  war 
also  der  verspätete  Trousseau  in'  schwacher  Form  vorhanden. 
Die  Parästhesien  waren  bei  dieser  Probe  ungemein  lebhaft  und 
quälend,  demnach  der  sensible  Trousseau  sehr  ausgesprochen. 
Am  22.  Oktober  war  Trousseau  in  beiden  Formen  negativ,  am 
3.  Oktober  in  verspäteter  Form  deutlich  vorhanden.  Hoffmann 
mäßig.  Galvanische  Prüfung: 

20  September  22.  September  nach  mißlungenem  Trosseau  8.  Oktober 


KSZ :  0  6 . 0  8 . . . O’o 

KOeZ  :  4  0 . • . 3-0 

KSTe  :  4  6  .  4  8  .  5-5 

AnSZ:  10  ....  12 . L6 

AnOeZ :  5  0  .  .  . 5  0  .  4-0 

AnSTe  :  8  0 .  ..7  b 


Mechanische  Muskelerregbarkeit  ausgesprochen  erhöht. 

Somatisch -  ne  r  v  ö  s  e  r  Befund :  Extrem  a  s  t  h  e  iri¬ 
scher  Bau,  1-84  m  Körperlänge.  Kopf  und  Gesicht  schmal  und 
lang,  Kinn  vor-  und  emporgeschoben,  was  bei  der  gut  in  die 
Länge  entwickelten  Nase  dem  Gesicht  den  Typus  eines  Nuß¬ 
knackergesichtes  verleiht.  Lange,  hagere  Extremitäten,  langer, 
schmaler  Hals.  Vornübergebeugte  Haltung.  Lumbale  Lordose,  aus¬ 
gesprochene  Taille.  Langer,  schmaler,  flacher  Thorax.  Costae  X. 
lluctuantes.  Hochgradige  Hypotonie  aller  Gelenke.  Die 
beiden  Daumen  können  mit  Leichtigkeit  zum  spitzen  Winkel  hyper¬ 
extendiert  werden.  Pedes  valgo-plahi.  jKiarpüs  un(^  Tarsus  un¬ 
verhältnismäßig  dick.  Die  distale  Phalanx  des  linken  Daumens 
beträgt  bloß'  die  Hälfte  der  ersten,  wodurch  sie  plump,  kurz  und 
breit  erscheint.  Rüsselförmige  Lippen. 

Die  Haut  ist  weiß,  trocken,  von  geringer  Spannung,  das 
Fettgewebe  ziemlich  reichlich  vorhanden.  Muskeln  schwach  ent-, 
wickelt.  Leichte  Anämie.  Zahlreiche  Naevi  pigmentosi  über 
beiden  Schultern. 

Spärliche  Behaarung  in  den  Achselhöhlen,  an  dem  Genitale 
und  insbesondere  im  Gesicht.  Femininer  Typus  der  Behaarung 
des  Mons  Veneris.  Das  Schädelhaar  ist  sehr  .schütter,  jedoch 
keine  Andeutung  von  Glatze  in  der  üblichen  Lokalisation,  die 
Haare  selbst  sind  verdickt  und  trocken. 
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0  h  ren  bef  u  n  ch  Trommelfellbefund  beiderseits  voll¬ 
kommen  normal.  Rechts  C  (32)  und  c  (128)  auch  bei  stärkstem 
Anschlag  nicht  gehört-  c  (2048)  —  38  sec.  Knocbenleitung  nur 
um  wenige  Sekunden  verkürzt.  Rinne  negativ.  Konversations¬ 
sprache  Vi  in,  Flüstersprache  unmittelbar  am  Ohr.  Links:  e (128) 
und  C  (32)  gar  nicht,  c  (2048)  nur  unmittelbar  nach  dem  An¬ 
schlag.  JKnochenleitung  stark  verkürzt,  aber  vorhanden.  Rinne 
negativ,  Weber  nach  rechts.  Laute  Sprache  nur  durch  Hör¬ 
schlauch.  „  ( 

Tetanies y  m  p  t  o m  e.  A  n a mnese:  Seit  1 5  bis  20 
Jahren  Ameisenlaufen  an  den  Vorderf lächen  der  Oberschenkel, 
und  zwar  insbesonders  bei  kaltem  Wetter.  Seit  jeher  anfallsweise 
sehr  unangenehmes  Brennen  und  Hitzegefühl  auf  Brust  und 
Rücken.  Während  der  letzten  Schwangerschaft,  vor  zehn  Jahren, 
bestanden  Anfälle  von  heftigem  Stechen  und  Ersteifungsgefiihl 
in  den  Schenkeln.  Seitdem  !sie  sich  erinnern  kann,  häufig  Zittern 
der  Lider,  die  sich  dann  krampfhaft  zusammenziehen.  Objek¬ 
tiv:  Chvostek  3  beiderseits;  mechanische  Erregbarkeit  der  mo¬ 
torischen  Extremibä temferven  mäßig,  der  Muskeln  ausgesprochen 
gesteige.t.  .Mäßiger  Hoffmann.  Galvanische  Prüfung: 

KSZ  :  0  4 

KSTe  :  L7 

AnSZ  :  0-5  (K  >  A) 

AnOeZ  :  P6  (0  energischer  als  S) 

AnSTe :  4-6 
AnOeTe  :  50 

Zähne  bis  auf  drei  hintere  fehlend.  In  der  linken  Linse  ganz 
peripher  drei  punktförmige  Trübungen. 

Somatisch -nervös  er  Befund:  Kleine,  sehr  grazile 
Person  mit  asthenisch  konfiguriertem  Gesicht,  ungewöhnlich 
jugendlich  aus!sehend,  kaum  ergraut.  lDie  [Körper haut  sehr  trocken, 
abscbilfernd.  Schwach  entwickelte  Muskulatur,  mäßiger  Ernäh¬ 
rungszustand.  [Kopfhaare  sehr  trocken.  Innere  Organe  ohne  aus¬ 
gesprochenen  pathologischen  Befund.  Puls  60,  klein,  Arteria 
radialis  eng,  ihre  Wand  kaum  etwas  resistenter  als  in  der  Norm. 
Anamnese:  Seit  ihrer  Verheiratung  immer  schwächlich,  sehr 


»  s 

Anamnese 

\ 

Latenzsymptome 

Trophische 

Symptome 

Andere 

Symptome 

Sonstige  körperliche  und  nervöse 
Erscheinungen 

1 

P.  Szw.,  35  J  , 
Bäuerin,  Ostgalizien 

Einmal  allgemeiner 
Krampf,  einmal  typischer 
karpaler  Krampf, 
Parästhesien 

Chvostek  1  bis  2, 
Trousseau  -f, 

Erb  -f--| — j- 

Katarakt  beiderseits. 
Mäßige  Zahnver¬ 
änderung 

Zungendelle 

angedeutet 

— 

2 

Kl.  K.,  43  J  , 
Lemberg 

Parästbesien,  Waden¬ 
krämpfe 

Erb  -f- 

* 

1  ’  . 

_ 

— 

Sehr  grazil-astheniscli.  Klimax. 
Dementia  paranoides 

3 

^  N.  W,  22  J., 
Krankenschwester, 
Lemberg 

Pedale  Krämpfe,  fasziku¬ 
läre  Zuckungen.  Fibril¬ 
läres  Zittern  der  Lider 

Chvostek  2, 

Erb  -H-+ 

Asthenie.  Degenerationszeichen, 
Vasomotorische  Symptome.  Enge 
Radialis.  Hochgradige  Nervosität. 
Mutter  (unser  Fall  8)  leidet  an 
Otosklerose  und  Tetanie 

4 

R.  F.,  28  J  , 
Handelsgehilfe, 
Kroatien,  dzt.  im 
Felde 

" 

Chvostek  1,  schwach, 
Trousseau  0  -)-, 
Erb  -j — ( — 4- 

— 

~ 

Adipös,  hypogenitales  Individuum. 
Pedes  valgo-plani.  Thyreoidea 
leicht  vergrößert.  Vasomotorische 
Erscheinungen.  Enge  Radialis 

5 

R.  Kr.,  28  J., 
Beamter  aus  Wien, 
dzt.  im  Felde 

Pedale  Krämpfe,  fasziku¬ 
läre  Zuckungen 
Parästhesien 

Erb  -f  4- 

(Erregungsr.) 

Katarakt  (inzipiens) 

Schwache 

Zungendelle 

Lymphatismus.  Asthenische  Züge. 
Vasomotorische  Hände.  Enge 
Radialis 

6 

A.  H.,  35  J., 
Doktor  der  Chemie 
aus  Böhmen,  dzt.  im 
Felde 

Trousssau  0  -f 
(■schwach), 

Erb  +-p 

Schwach  ausge¬ 
prägte  Tetaniezähne 

Asthenische  Konstitution,  Genua 
valga,  pedes  plani,  enge  Arteria 
radialis,  Neuropathie,  Heufieber 

7 

E.  F.,  19  J.,  Privat¬ 
beamter  aus  Ungarn, 
dzt.  im  Felde 

Wadenkrämpfe 

Chvostek  1, 

Erb  -F, 

Trousseau  0  + 

- 

Ausgesprochene  Asthenie,  Hypo¬ 
tonie.  Hypogenitale  Züge  Trophi¬ 
sche  Haarveränderung  und  Aus¬ 
fall.  (Orthostatische  Albuminurie?) 

8 

F.  W.,  50  J., 
Mutter  von  Fall  3, 
Lemberg 

1 

Parästhesien,  Lidkrämpfe 

.  '  ‘  , 

% 

- 

Chvostek  3, 

Erb  -| — F 

Katarakta  punctata 

* 

Ausgesprochene  Asthenie,  jugend¬ 
liches  Aussehen,  verminderte 

Schweißsekretion,  trockene  Haut 
und  Behaarung,  Kälteempfindlich¬ 
keit.  Enge  Radiales,  früher  jahre¬ 
lange  Diarrhöen,  Hämorrhoiden. 
Hochgradige  Nervosität.  Vier  Jahre 
nach  dem  Klimax.  Eine  Tochter 
(unser  Fall  3)  hat  latente  Tetanie  1 
nach  Otosklerose. 

1 

Genitalien  normal.  (Geschlechtstrieb  im  16.  Lebensjahre  er¬ 
wacht,  onanierte  nicht,  koitiert  ein  bis  zwei  Male  im  Monat, 

geringe  Libido.) 

Beide  Lungenspitzen  induriert,  Herzbefund  normal,  Puls  68, 
die  Radialis  ist.  sehr  eng  und  dünnwandig.  Blutdruck  (nach  Riva- 
Itocci)  135.  Uermographie  gesteigert.  Kalte,  rötliche,  nasse,  wie 
geschwollen  ausgehende  Hände.  Harn,  ian  drei  Tagen  untersucht, 
ohne  Eiweiß  und  ohne  Zylinder.  Thyreoidea  normal.  Lytuph- 
drüsen  nicht  vergrößert.  [Knie-  und  Achillesreflexe  schwer  aus¬ 
lösbar.  Anamnese:  Seit  drei  Jahren  Rückfälle  von  Apizitis. 
ln  derselben  Zeit  wurde  zeitweise  nach  Anstrengungen  etwas  Ei¬ 
weiß  im  Harn  nachgewiesen.  Seit  dem  zehnten  Lebensjahre 
myopisch.  Fühlt  sich  nicht  nervös.  Mittlere  Gemütslage.  Lernte 
mäßig.  Manchmal  Kopfschmerzen.  Seit  zwei  Jahren  andauernd 
Haarausfall. 

Epikrise:  Ein  typischer  Fall  von.  in  jugendlichem  Alter 
einsetzender  Otosklerose;  die  Veränderungen  auf  dem  rechten 
Ohr  dürften  schon  älter  'sein,  als  Pat.  annimmt.  Gleichzeitig  Rhi¬ 
nitis  at  op  hi  ca  (vgl.  Fall  6).  —  Leicht  ausgesprochene  Tetanie 
im  latenten  Zustande,  weil  Chvostek  1,  beziehungsweise  2,  ganz 
leichter  Erb  (KOeZ.  bei  3  MA.)  und  verspäteter  Trousseau  vor¬ 
handen  sind.  Die  Diagnose  gewinnt  ,an  Sicherheit,  wenn  man 
die  nächtlichen  Wadenkrämpfe  als  Tetaniesymptom  mit  einbe¬ 
ziehen  will.  — .  Extreme  Asthenie  mit  Hypotonie  und  leichten 
hypogenitalen  Zügen  (feminine  Crines,  spärliche  Behaarung,  ge¬ 
ringe  Libido).  In  Vergangenheit  vielleicht  orlhostatische  Albumin¬ 
urie,  als  mit  zur  Asthenie  gehörende  Erscheinung.  Enge  Arteria 
radialis.  Vasomotorische  Hände.  Anormale  Haare  am  Schädel. 
Spitzeninduration.  Tiefe  Reflexe  schwach. 

Fall  8.  F.  W.,  Mutter  der  Patientin  N  W.  (Fall  3), 
50  Jahre  alt,  aus  Lemberg.  Untersucht  am  19.  September  1916. 
Otiatrische  Untersuchung.  Anamnese:  Schwerhörig¬ 
keit  seit  20  Jahren  immer  zunehmend,  auf  dem  linken  Ohr.  Seit 
drei  Jahren  wird  auch  das  rechte  Ohr  merklich  schwerhörig.  Die 
Schwerhörigkeit  links  begann  am  Tage  der  zweiten  Entbindung 
unter  starkem  Sausen,  das  seither  ununterbrochen  fortbesteht. 
Seit  einigen  Monaten  Schwindel.  In  der  Aszendenz  keine  weiteren 
Fälle.  Eine  Tochter  leidet  an  Otosklerose  (Fall  3). 
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ds,  immer  sehr  kälteempfindlich.  (Kann  nicht  auf  der  linken 
cidalen.  Schwitzt  niemals.  jäeit  20  Jahren  ständig  Diarrhoe, 
seiL  einem  Jahre  aber  Verstopfung.  Hämorrhoiden.  Neun  lebende 
Kinder,  drei  Abortus.  Vor  vier  Jahren  Klimakterium,  welches 
keinen  ungünstigen,  überhaupt  keinen  Einfluß,  auf  ihre  Beschwer¬ 
den  hatte. 

Epikrise:  Typische  vorgeschrittene  Otosklerose  mit  Be¬ 
teiligung  des  inneren  Ohres  und  charakteristischer  Anamnese. 
Mäßige  Steigerung  der  galvanischen  Erregbarkeit,  Chvostek  3, 
sowie  die  typischen,  ausgesprochenen  Parästhesien,  vielleicht 
auch  die  fibrillären  Zuckungen  und  Spasmen  der  Inder 
weisen  auf  latente  Tetanie  hin.  —  Asthenischer  und  all¬ 
gemein  graziler  Körperbau.  Jugendlicher  Habitus.  Verringerte 
Schweißsekretion,  trockene  Haut  und  Behaarung.  Enge  Radiales. 
Erüher  jahrelang  ständige  Diarrhoe.  Hämorrhoiden.  Vor  vier 
Jahren  Klimax.  Starke  Nervosität  seit  Jahren. 

* 

Es  folgt  hier  der  Erleichterung  der  Uehersicht  wegen 
eine  kurze  Zusammenstellung  der  positiven  Tetaniesym¬ 
ptome  in  unseren  Fällen.  Trousseau  wurde  mit  +,  ver¬ 
späteter  mit  0+  bezeichnet. 

Leichte  Steigerung  der  galvanischen  Erregbarkeit 
wurde  mit  4~,  mäßige  mit  4 — b,  hochgradige  mit  4 — h+  be¬ 
zeichnet. 

Leichte  Steigerung  der  galvanischen  Erregbarkeit 
(Erb  +)  wurde  angenommen,  wenn  vom  Nervus  u Ina¬ 
ris  mindestens  einer  oder  mehrere  von  folgenden  Werten' 
(in  MA)  nachgewiesen  wurden :  KOeZ. :  4-0,  KSTe. :  3  0, 
AnOeZ. :  2-0.  Mäßiger  Erb  (4 — b)  wurde  notiert,  Wenn 
in  der  Zuckungsformel  mindestens  einer  von  folgenden 
Werten  festgestellt  wurde:  KOeZ.:  30,  KSTe. :  2  0,  AnOeZ.: 
1-5,  AnSTe:40.  Hochgradige  Steigerung  der  galvani¬ 
schen  Nervenerregbarkeit  (Erb  4-4-4"),  ebenfalls  am  Nervus 
ulnaris  geprüft,  galt  als  erwiesen,  wenn  KOeZ.  bei  2-0 
oder  darunter,  AnOeZ.  bei  1-0  oder  niedriger  gefunden 
wurde.  Gewöhnlich  wurde  beim  hochgradigen  Erb  AnSTe. 
unter  2-5  gefunden  und  sonst  konnte  auch  bei  niedrigen 
Werten  AnOeTe.,  ausnahmsweise  KOeTe.  nachgewiesen 
werden.  Sonst  wurde  auch  die  Prävalenz  der  Anode  bei 
Einzeln-  und  Dauerzuckungen  als  Zeichen  einer  gesteigerten 

galvanischen  Erregbarkeit  betrachtet. 

* 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ergibt  sich,  daß  unter 
diesen  acht  Fällen  sechs  Fälle  keinen  Zweifel  über  die 
Richtigkeit  der  Diagnose  der  latenten  Tetanie  zulassen.  In 
dem  Falle  2  ist  die  Diagnose  etwas  unsicher,  weil  sich 
ja  die  Anamnese  auf  Angaben  einer  geisteskranken,  wenn 
auch  klaren  Person  stützt.  Außerdem  ließ  sich  diese  .Kranke 
nicht  gern  untersuchen,  weshalb  die  abermalige  Unter¬ 
suchung  auf  Trousseau  ausbleiben  mußte.  Schließlich  muß 
auch  erinnert  werden,  daß  diese  Kranke  im!  Klimax  sich 
befand  —  und  O  r  z  e  c  h  o  w  s  k  i  s  Erfahrungen  sprechen 
dafür,  daß  die  Latenzsymptome  der  Tetanie  in  dieser  Periode 
und  im  späteren  Alter  seltener  Vorkommen,  wie  überhaupt 
die  Tetanie  eine  Krankheit  jugendlichen  Alters  ist.  We¬ 
niger  ist  an  dem  Fall  7  auszusetzen,  weil  hier  beim  schwa¬ 
chen  Erb  und  schwachen  verspäteten  Trousseau  doch 
kräftiger  Chvostek  1  vorhanden  war.  Beide  Fälle  ließen 
sich  anstandslos  in  die  latente  Tetanie  einreihen,  wenn  man 
die  eingangs  ausgesprochene  Ansicht  akzeptiert,  daß  die 
\\  adenkrämpfe  ein  .Analogon  der  pedalen  Krämpfe  und  über¬ 
haupt  eine  häufige  Erscheinung  der  latenten  Tetanie  sind. 

Um  die  Beweiskraft  der  hier  angeführten  Fälle  ials 
Tetaniefälle  ins  richtige  Licht  zu  rücken,  möge  hervor¬ 
gehoben  werden,  daß  die  Anamnese  bezüglich  kindlicher 
Erlebnisse,  insbesondere  über  Fraisen,  erfolglos  war,  da 
ja  die  Angehörigen  nicht  zur  Stelle  waren.  Aus  äußeren 
Gründen  konnte  die  Untersuchung  nur  einmal  in  Abständen 
von  wenigen  Tagen  revidiert  werden.  Fall  la  2,  6  und  8 
wurden  überhaupt  nur  einmal  untersucht.  Von  allen  Fällen 
konnte  nur  Fall  3  nach  einem  halben  Jahre  nochmals  kon¬ 
trolliert  werden.  Nur  Fälle  1  und  3  waren  zur  Tetaniezeit 
untersucht  worden,  alle  anderen  Fälle  sind  zur  Ansicht  ge¬ 
kommen,  als  in  Lemberg  keine  Epidemie  mehr  herrschte. 

(Schloß  folgt.) 


Referate. 


Handbuch  der  Balneologie,  medizinischen  Klimatologie 

und  Balneographie. 

Herausgegeben  im  Aufträge  der  Zentralstelle  für  Balneologie  von 
wirkl.  Geh.  Obermedizinalrat  Prof.  Dr.  Dietrich  und  Dr.  Kamiiier. 

Band  I.  Mit  89  Abb.  und  1  Tafel.  567  S.  Preis  M.  14.—. 

Leipzig  1916,  Georg  T  h  i  e  m  e. 

Bei  dem  Unternehmungsgeist  der  Deutschen  im  Reiche  war 
es  selbst  verständlich,  daß  der  Reichtum  des  Landes  an  minera¬ 
lischen  und  heißen  Quellen,  an  klimatologischen  Heilfaktoren 
in  hervorragendster  Weise  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenken 
mußte.  Aus  (diesem  Umstande  heraus1  wurde  das  „Deutsche  Bäder, 
buch  geschahen,  welches  einen  Einblick  in  die  gewaltig  vor¬ 
handenen  Schätze  gewährt.  Dieses  Werk  hatte  den  Anstoß  zur 
Schaffung  des  „Üesterreichischen  Bäderbuchesh  gegeben,  das  vor 
za\  ei  Jahren  unter  kräftiger  Beihilfe  der  Verwaltungsbehörden 
durch  Diem  fertiggestellt  worden  ist.  (Siehe  diese  Wüchensöhr. 
1914,  S.  1129.)  Denn  auch  Oesterreich  rühmt  sich  klimatologi- 
scher  Vorzüge  und  Heilquellen. 

In  der  Folge  war  unter  dem  Schutze  des  Großherzogs 
1  riedrich  Franz  von  Mecklenburg-Schwerin  die  Zentralstelle  für 
Balneologie  entstanden,  welche,  wie  die  Herausgeber  betonen, 
die  Aufgabe  hatte,  mit.  Hilfe  der  ihr  allgeschlossenen  Forschungs¬ 
institute  des  Reiches  und  Oesterreichs  für  die  Hebung  der  Balneo¬ 
logie  auf  die  ihr  gebührende  wissenschaftliche  Stufe  zu  sorgen. 
Aus  diesem  Bestreben  heraus!  war  der  Plan  der  Schaffung  eines 
großen  wissenschaftlichen  Handbuches  der  Balneologie  entstanden. 

Lehibücher  ider  Balneologie  gibt  es  eine  Reihe.  Sie  sind  von 
Aeizten  verfaßt,  die  in  ihrem  Fache  über  die  weitesten  Kenntnisse 
verfügen,  häufig  jedoch  nicht  auf  den  Gebieten  der  wichtigsten 
Hilfswissenschaften:  Geologie,  Chemie,  Physik,  Meteorologie  usw. 
Zu  deren  Bearbeitung  sind  für  das  Handbuch  die  namhaftesten 
Forscher  des  Deutschen  Reiches  und  Oesterreichs  —  wir  finden 
deren  über  fünfzig  —  gewonnen  worden. 

Das  großzügig  angelegte  Handbuch  wird  nach  dem  Plane 
der  Herausgeber  aus  sechs'  Bänden  bestehen.  Der  erste  Band  ent¬ 
hält,  abgesehen  von  einem  Abriß  der  Geschichte  der  Bäder- 
lehre,  die  allgemeinen  naturwissenschaftlichen  Grundlagen  der 
Balneologie , und  medizinischen  Klimatologie  :  Geologie  der  Mineral¬ 
quellen  und  Thermen,  von  Geh.  Bergrat  Prof.  K  ei  1  h  ack  -  Berlin, 
Chemie  der  indifferenten  Wässer,  von  Prof.  T  h  i  e  s  i  n  g  -  Berlin ; 
Mineralwässer  und  Schlamme,  von  Prof.  Hintz  und  Dr.  Griin- 
hut-  Wiesbaden;  Meerwasser,  von  Prof.  Merz -Berlin;  Physik 
des  Klimas,  von  Dr.  E.  Alt- München;  Sonnenstrahlung,  von 
Di  .  D  o  i  n  o  -  Davos ;  Radiuni  und  radioaktive  Substanzen,  von 
Prof-  M  är  c  k  w  al  d  -  Berlin.  Der  zweite  Band  wird  die  Physio¬ 
logie  der  innerlichen  und  äußerlichen  Anwendung  der  Wässer, 
dei  dritte  die  Klimatophysiologie  und  Physiologie  der  Strahlung, 
dei  vierte  die  allgemeine  Therapie  der  Kurorte,  der  fünfte  die 
besondere  Balneo-Klimatotherapie,  der  sechste  die  Kurortehygiene 
und  Balneographie  z!um  Gegenstände  haben. 

Der  erste,  bereits  vorliegende  Band  enthält  so  viel  des 
Inteiessanten  fund  durch  den  ausführlichen  Schriflennachweisi >z'um 
weiteren  Studium  Auff  ordern  den,  daß  das  neue  Handbuch  nicht 
nur  für  den  Arzt,  sondern  auch  für  den  Freund  der  Natur¬ 
wissenschaften  ^überhaupt  eine  wertvolle  Bereicherung  der  Biblio¬ 
thek  darstellt.  Pichler 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Physiologie. 

(Aus  dem  physiologischen  Institute  der  Universität  Halle 
a.  S.)  Methoden  zum  Nachweis  der  A  b  wehr  f  er- 
mente  im  Blutserum.  Von  Emil  Abderhalden.  Von 
den  bisher  empfohlenen  Methoden  ist  das  Dialysierverfahren  das 
gebräuchlichste.  Verf.  gibt  zu,  daß  es  nur  unter  Innehaltung 
aller  Kautelen  zuverlässige  Resultate  gibt.  Es  bestand  anfangs 
schon  das  Bestreben,  das  Dialysierverfahren  durch  andere  Me¬ 
thoden  zu  ersetzen.  \erf.  bespricht  die  Versuche  von  Paul 
Hirsch  mit  dem  Interferrometer,  seine  eigenen  Versuche  mit 
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don  Eiseneiweißverbindungen,  die  Versuche  von  Fritz  Thoenen, 
die  in  der  gleichen  Richtung  sich  bewegen.  Letzterem  fällt  die 
Priorität  der  Mitteilung  der  Modifikation  des  Nachweises  der 
Abwehrfermente  im  Blutserum  zu.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  30.) 

G. 

* 

U  e  b  e  r  Bildungsort  und  Schicksal  des  S  e  k  r  e- 
t  i  n  s  für  das  Pankreas  im  K  ö  r  p  e  r.  Von  Prof.  Dt.  Kemel 
D  j  e  nab  in  Konstantinopei.  Claude  B  e  r  n  a  r  d  lehrte,  daß  die 
Pankreassekretion  sofort  nach  Eintritt  des  sauren  Mageninhalts 
in  das  Duodenum  sich  einstellt.  Pawlow  erklärte  diese  Er¬ 
scheinung  damit,  daß  die  Säure  die  sensiblen  Nerven  der  Duo- 
denalschleimhaut  reize  und  daß  dann  ein  Reflex  über  die  sen¬ 
siblen  Vagusfasern  nach  dem  nervösen  Zentralorgan  und  den 
sekretorischen  Vagus-  und  Splanühnikusfasern  zum  Pankreas  zu¬ 
stande  kommt.  Popielski  bewies  später,  daß  die  Pankreas¬ 
sekretion  nach  dem  Säureeintritt  ins  Duodenum  auch  nach  Aus¬ 
schaltung  aller  nervösen  Verbindungen  des  Pankreas  mit  dem 
Darm  Und  dem  übrigen  Körper  statthat,  wenn  nur  die  Verbindung 
mit  dem  B 1  ü  t  e  erhalten  bleibt.  B  a  y  1  i  s  s  und  Starling  ent¬ 
deckten  eine  von  der  Darmschleimhaut  stammende  chemische 
Substanz,  welche  sie  Sek  re  tin  nannten  und  die  durch  das 
Blut  Idem  .Pankreas  z'ugeschleppt  wird  und  die  Sekretion  des 
Pankreas  anregt.  Verf.  hat  'nun  durch  Versuche  eruiert,  daß  der 
Hauptbildungsort  des  Sekretins  die  tiefe  Schicht  der  Duodenal- 
schleimhaut  bildet.  Ferner  fand  er,  daß  in  erster  Linie  die  Leber 
ein  Sekretindepot  darstellt,  daß  die  Leber  zu  Zeiten  des  Bedarfes 
das  Sekretin  ans  Blut  abgibt.  Das  erklärt  auch,  warum  der  Sekre¬ 
tionseffekt  nach  der  stomachalen  Zufuhr  einer  Sekretinlösung 
auffällig  viel  geringer  ist,  als  nach  der  subkutanen  oder  intra¬ 
venösen  Einspritzung  in  die  Beinvene.  Das  pflanzliche  Spinat¬ 
sekretin  wirkt  schließlich,  wie  'weitere  Versuche  lehrten,  wie  das 
Duodenalsekretin .  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  26.)  E.  F. 

* 

Pathologische  Anatomie. 

Zur  anatomischen  Diagnose  der  Ruhr.  Von 
Prof.  H.  Beitzke,  bisher  Armeepathologe.  Bei  einigen  klinisch 
unklaren  und  rasch  tödlich  verlaufenen  Darmerkrankungen,  welche 
zur  Sektion  gelangten,  fand  man  einen  fast  ausschließlich  den  Dick¬ 
darm  betreffenden  Katarrh  mit  Bevorzugung  der  S-förmigen  Krüm¬ 
mung  und  des  Mastdarmes.  Die  Schleimhaut  war  mehr  oder 
minder' geschwollen 'und  gerötet,  manchmal  von  samtartigem  Aus¬ 
sehen,  einige  Male  mit  staubartiger,  schieferiger  Pigmentierung, 
einmal  kleienartige,  sehr  leicht  abstreifbare  Beläge  im  Mastdarm. 
In  einem  Falle  wurden  Ruhrbazillen  nachgewiesen.  Hier  wie  in 
später  sezierten  Fällen  einer  anderen  Serie  handelte  es  sich  aus¬ 
nahmslos  um  schlecht  genährte  Leute.  Wieder  waren  es  die  ersten 
tödlich  verlaufenen  Fälle  gehäufter  Darmerkrankungen,  die  sich 
in  der  Folge  als  zweifellose  Ruhr  erwiesen.  Einige  von  letzteren 
hatten  schon  zweifellose  Ruhrveränderungen,  im  Dickdarm  und 
Mastdami  fest  anhaftende  Schorfe  oder  Schleimhautnekrosen  und 
Geschwüre  uswt.  Die  klinisch  Und  anatomisch  mehr  oder  weniger 
atypischen  Fälle  zU  Beginn  der  Epidemie  mußte  Verf.  der 
Ruhr  zUrechnen,  weil  fast  ausschließlich  der  Dickdarm,  zumal 
sein  unterster  Teil  befallen  war,  die  Dickdarmlymphknötchen 
nicht  beteiligt  waren,  sich  Uebergänge  und  Kombinationen  mit 
typischer  Rühr  fanden  und  in  einzelnen  Fällen  die  Ruhrbazillen 
im  Darminhalt  nachgewiesen  würden.  Weiters  wlar  in  allen  diesen 
typischen  Fällen  im  Mastdarminhalt  frisches  Blut  nachweisbar, 
wenigstens  jedesmal  mikroskopisch.  Bei  allen  aufkeimenden  Epi¬ 
demien  sterben  zumeist  minderwertige  Menschen,  auf  den  so  be¬ 
schaffenen  Nährböden  nimmt  die  Krankheit  sodann  klinisch  wie 
anatomisch  einen  atypischen  Verlauf.  Und  die  Personen  waren 
schlecht  ernährt,  weil  es  sich  Um  sülche  mit  chronischem  Ruhr¬ 
siechtum  handelte,  da  in  den  meisten  dieser  Fälle  im  Dickdarm 
neben  Zeichen  frischer  Entzündung  eine  mehr  oder  minder 
schiefrige  Pigmentierung  nachzuweisen  war.  —  (B.  kl.  W.  1917 
Nr.  269  E.  F. 

* 

Allgemeine  Diagnostik. 

Zur  makroskopischen  Diagnose  der  Leuko¬ 
zytose  und  der  Leukämie  im  Blute.  Die  makro¬ 


skopische  0  x  y  d  a  s  e  r  e  a  k  t  i  o  n.  Von  Dr.  Hans  Hirs  en¬ 
fold  am  Universitätsinstitut  für  Krebsforschung  in  Berlin.  Es 
werden  eine  einfache  Methode  des  makroskopischen  Nachweises 
der  Leukozytenvermehrung  und  eine  neue  Reaktion  zur  makro¬ 
skopischen  Unterscheidung  von  lymphatischer  und  mycloider 
Leukämie  im  Blute  beschrieben.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  26.) 

E.  F. 

* 

Therapie- 

Bericht  über  die  Einrichtungen  für  ma¬ 
nuelle  Mediko -  Mechanik  im  Königreich  Sachsen.) 
Von  Generaloberarzt  Dr.  Willem  Smitt.  In  Sachsen  sind  bis 
jetzt  34  Abteilungen  errichtet.  100  Aerzte  zur  Ausbildung  dem 
Verfasser  zugewiesen  würden.  Etwa  300  ausgebildete  Schwestern 
sind  an  den  Abteilungen  tätig.  Neuerdings  kommt  dazu  in  Dresden 
das  Kgl-  Ambulatorium  für  Massage  und  Krankengymnastik,  ge¬ 
wissermaßen  Poliklinik  Und  Lehranstalt  gleichzeitig,  wo  täglich 
600  bis  700  Behandlungen  vorgenommen  werden.  Den  Dienst 
versehen  zwei  Aerzte  Und  40  Hilfsschwestern.  Dem  Ambulatorium 
ist  eine  eigene  Offiziersabteilung  angegliedert.  —  (Zschr.  f.  phys. 

Ther.  1917,  3.)  Pi. 

* 

Die  Behandlung  der  Bazillenruhr  mit  Vak¬ 
zine.  Von  Dr.  A.  Margolis  in  Lodz.  Verringerung  der  Mor¬ 
talität,  ziffermäßig  dargelegt,  bei  Abkürzung  der  Krankheitsdauer; 
subjektive  Besserung  und  rascheres  Verschwinden  des  Blutes  „aus 
den  Stühlen.  Frühzeitige  Einleitung  der  Vakzinebehandlung  gibt 
bessere  Resultate.  Am  besten  eignet  sich  hiezu  die  Autovakzine, 
wenn  auch  mit  Hilfe  der  polyvalenten  Vakzinen  ganz  befriedigende 
Resultate  zu  erzielen  sind.  Von  60  mit  Vakzine  behandelten  Fällen 
wurden  47  geheilt,  von  schwersten  geimpften  Fällen  starben  15% 
weniger  als  von  nicht  geimpften.  —  (D.  m.  VV.  1917  Nr.  25.) 

E.  F. 

* 

Bakteriologie. 

Das  A  b  s  i  n  k  e  n  der  Typhus-,  Paratyphus-  und 
Kolibazillen  und  d  is  Ku  husche  Verfahren  des 
Typhusnachweises  im  Stuhle.  Von  Dr.  Eugen  Jen- 
n  i  c  k  e,  Oberarzt.  Die  Tierkohle  besitzt  nicht  die  Eigenschaft, 
das  Absinken  der  Typhus-  und  Paratyphusbazillen  in  aktiver 
Weise  zu  beeinflussen.  Kolibazillen  sinken  mit  und  ohne  Kohle 
im  gleichen  Verhältnis  ab  wie  Typhusbazillen,  vielfach  sogar 
schneller.  Bolus  alba  bewirkt  eine  stärkere  Ausfällung  als  Tier¬ 
kohle,  sie  bemächtigt  sich  aber  nicht  in  besonderer  Weise  der 
Paratyphusbazillen.  —  (D.  m.  W,  1917  Nr.  26.)  E.  F. 

* 

Innere  Medizin. 

Todesfälle  durch  therapeutische  IV  e  c  h  s  ei¬ 
st  roman  wen  du  n  g  und  deren  Verhütung.  Von  Pro¬ 
fessor  Dr.  H.  Boruttau  in  Berlin.  Die  Erörterung  der  physikali¬ 
schen  und  physiologischen  Verhältnisse  durch  den  Verfasser  zeigen 
in  gleicher  Weise,  wie  die  nunmehr  schon  vorliegende  Reihe 
gleichartiger  Todesfälle  bei  therapeutischer  Anwendung  von 
Wechselstrom  aus  den  jetzt  üblichen  Anschlußapparaten  an  zen¬ 
trale  Elektrizitätsquellen,  daß  es  gefährlich  ist,  den  Wechselstrom 
zum  „Faradisieren“  durch  den  menschlichen  Körper  zu  leiten, 
so  daß  erhebliche  Stromzweige  das  Herz  treffen  können.  An 
jedem  medizinischen  Anschlußapparat  ohne  Ausnahme  sollte  ein 
Schlitteninduktorium  angebracht  werden  zu  allen  von  jeher  als 
„Faradisation“  gebräuchlichen  Anwendungen.  —  (D.  m.  W.  1917 

Nr.  26.)  E-  F. 

* 

Ein  Fall  von  Maul-  und  Klauenseuche  beim 
Menschen.  Von  Dr.  A.  Schoßberger  in  Ujvidek.  Die  Quelle 
der  Infektion  konnte  nicht  eruiert  werden.  Es  bestanden  bei  hohen 
Temperaturen  Konjunktivitis,  Stomatitis,  Bronchiolitis,  Blasen  an 
den  Händen,  vereinzelt  auch  am  Rücken  und  an  den  Beinen, 
das  Nagelbett  sämtlicher  Zehen  und  Finger  war  dunkelgerötet. 
Später  Diarrhöen,  Dämpfungen  in  den  Lungen,  Pneumonie,  Herz¬ 
schwäche,  Exitus  nach  14  Tagen.  Es  waren  also  sämtliche 
Schleimhäute  durch  das  Krankheits virus  (mikroskopisch-histo- 
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nicht,  festzus teilen)  ergriffen.  Die  Prognose  sollte  sehr 
ernst  gestellt  werden.  —  (D.  m  W.  1917  Nr.  26.)  .  K.  F. 

* 

(Aus  der  1.  medizinischen  Universitätsklinik  "der  königlichen 
(  1  La  rite.  —  Direktor:  Geh.  Rat  Dis.)  Bemerkenswerte 
Bef  unde  bei  Trichinose.  Von  Dr.  C.  AI  aase  und  Doktor 
Hermann  Zondek,  Assistenten  der  Klinik.  Die  Verfasser  beob¬ 
achteten  in  letzter  Zeit  drei  tödlich  verlaufende  Fälle  von  Trichi¬ 
nose,  bei  denen  die  Diagnose  durch  die  Obduktion  erhärtet  wurde. 
Aus  der  Reihe  der  Symptome  des  im  übrigen  typisch  verlaufenden 
Krankheitshildes  heben  sie  einige  hervor,  die  ihnen  besonders 
bemerkenswert  und  bisher  noch  nicht  beobachtet  zu  sein  tscheinen. 

(M.  m.  W.  1917  Nr.  30.)  G. 


Feber  die  Rolle  de  r  T  uberkulose  als  Ursache 
d er  Mastdarmfisteln.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Eduard  AI e  1- 
chior  in  Breslau.  Aus  den  Darlegungen  des  Verfassers  ergibt 
sich,  daß  eine  Reihe  von  Tatsachen  konkurrieren,  um  rein  stati¬ 
stisch  die  Rolle,  welche  die  Tuberkulose  bei  der  Entstehung  der 
Analfistel  spielt,  nicht  in  vollem  Umfang  erkennen  zu  lassen.  Alle 
•Schlüsse,  welche  aus  klinischem  Material  gezogen  sind,  sind  daher 
nur  stichhaltig,  wenn  ihnen  zunächst  eine  lange  Beobachtungs¬ 
dauer  zugrunde  liegt.  Ferner  ist  prinzipiell  die  Vornahme  einer 
mikroskopischen  Gewebsuntersuchung  zu  verlangen,  da  in  man¬ 
chen  Fällen  die  Fistelerkrankung  klinisch  die  einzig  nach¬ 
weisbare  tuberkulöse  Läsion  darstellt.  Negative  Be¬ 
funde  gestatten  dagegen  nicht,  das  Vorliegen  einer  Tuberkulose 
auszuschließen.  Befindet  sich  die  F istel  noch  im  Stadium  des 
perip faktischen  Abszesses,  so  kann  der  -  eventuell  im  Tierversuch 
zu  führende  —  Bazillennachweis  diese  diagnostische  Lücke  aus¬ 
füllen;  bei  ausgebildeter  Fistel  ist  dagegen  der  Nachweis  der  spe- 
zili sehen  Natur  mit  den  gewöhnlichen  Untersuchungsmothoden 
oft  überhaupt  nicht  zu  erbringen.  Es  ist  daher  wohl  nicht  zu 
weit  gegangen,  wenn  Verl',  den  Standpunkt  einnimmt,  daß  j  e  d  e 
AI  a  s  t  d  a  r  m  f  i  s  t e  1,  bei  der  nichteine  spezielle  Aetiologie  (Ent¬ 
wicklungsfehler,  Trauma,  Fremdkörper  usw.)  nachweislich  in  Be¬ 
tracht  kommt,  in  dubio  als  tuberkulös  aufzufassen  ist. 
Eine  solche  Feststellung  ist  namentlich  im  Hinblick  auf  die  all¬ 
gemeine  Prognose  praktisch  von  entschiedener  Wichtigkeit.  — 
(ß.  kl.  W.  1917  Nr.  26.)  pp  p 


Febris  palustris  remit  tens.  Von  Oberstabsarzt 
Dr.  Ludwig.  Verf.  beschreibt  eine  neue  fieberhafte  Erkrankung 
mit  eigenem  Verlauf,  die  im  Sumpfgelände  de»  Ostens  neben 
der  Febris  quintana  auftritt.  Es  handelt  sich  um  eine  Infektion, 
welche  nach  einer  anscheinend  dreiwöchigen  Inkubationsdauer 
akut  oder  subakut  mit  38-5°  bis  39-5°  'ohne  Schüttelfrost  einsetzt, 
m  sieben  bis  zehn  Tagen  ohne  Schweißausbruch  endet,  in  seltenen 
Fällen  sich  auf  längere  Zeit  erstreckt.  Auch  abortiv  verlaufende 
Falle  kommen  zur  Beobachtung  und  gewiß  auch  ambulant  ver¬ 
lautende,  die  nicht,  zur  ärztlichen  Beobachtung  gelangen.  Der  ob¬ 
jektive  Befund  ist,  abgesehen  vom  Fieber,  durchwegs  negativ. 
Acht  Fieberkurven  werden  beigegeben:  Therapie:  Bettruhe.  Chinin 
beeinflußte  die  Kurve  nicht  welche  meist  stark  auf  die  änderen 
Antipyretika  reagierte.  —  (AI.  m.  W.  1917  Nr.  30.)  G. 

* 

Z  u  r  N ep h  r  o z  i  r  r  h  o  s  i  s  arteriosclerotic  a.  Von 
M.  Löhlein.  Für  die  Entwicklung  der  genuinen  Schrumpfniere 
.ist  entscheidend,  daß  zur  Atherosklerose  der  Nierenarterioleu 
Atherosklerose  der  Glomeruluskapillaren  hinzutritt.  Die  Prozesse 
an  Arterie  len  und  Knäuelkapillaren  sind  dem  Wesen  nach 
gleich.  —  (AI.  Kl.  1917  Nr.  26.)  E.  F. 


Feber  spastische  Pylorusstenose  (P  y  1  o  r  i  t  i  ,s 
ulceios.O.  \on  Prof.  .1.  Boas  in  Berlin.  Unterscheidung 
zwischen  Pylörospasmüa  von  der  spastischen  Pylo¬ 
rus  s  t  e  n  o  s  e.  Erstercr  besteht  in  einem  paipablen,  ebenso 
schnell  fühlbaren,  wie  verschwindenden  Krampf  tumor  des 
I  y luius,  wobei  nach  E.  Schütz  der  Pylorus  sich  als  brettharter, 
sogar  knorpeliger  Tumor  anfühlt.  Ist  ein  Tumor  nicht  vorhanden! 
so  handelt  es  sich  um  spastische  Pylorusstenose,  für  welche  Ver- 
fasser  den  Namen  „Pylori tis  ulcerosa“  vorschlägt,  da  ihr  primäres 


Moment  in  dem  Pylorusulkus  liegt.  In  ausgesprochenen  Fällen 
findet  man  dann  subjektiv  Aufstoßen,  reines  oder  sctowefelwasser- 
stoi  I  haltiges,  A  ölle,  Druckgefühl,  Sodbrennen,  Alagenschmerzen, 
in  schwereren  Fällen  Uebelkeit  und  Erbrechen;  objektiv  die  be¬ 
kannten  Stigmata  der  gutartigen  Pylorusstenose:  Alagensteiiüng, 
cbtrilächliches,  auch  hei  nüchternem  Magen  nachweisbares  l'lät- 
schor-  und  bukkusionsgeräusch,  Besiduen  von  Mageninhalt  im 
nüchternen  Alagen  im  gärenden  Zustande,  Salzsäureüberschuß, 
vor  altem  Sarzine  und  Beste  früherer  Ala  hl  Zeiten.  Die  Röntgen¬ 
untersuchung  zeigt,  das  gegen  die  Norm  verlängerte  Persist  ieren 
von  Barmm-  oder  \\  ismutbrei.  Gesichert  wird  die  Diagnose  durch 
den  Nachweis  okkulter  Blutungen,  und  zwar  durch  den  wieder¬ 
holten  Nachweis,  durch  den  allmählichen  Nachlaß  und  schließlich 
dauernden  Schwund.  Ist  die  Diagnose  sicher,  so  muß  man  eine 
l  Ikuskur  einleiten.  Damit  bessert  sich  allmählich  auch  die  Magen- 
motilität.  Spülungen  des  .Magens  sind  nur  im  Beginne  der  Krank¬ 
heit  angezeigt,  späterhin  sind  sie  entbehrlich,  unter  Umständen 
sogar  gefährlich.  Schwierig  ist  die  Verhütung  von  Rezidiven, 
aus  einer  ursprünglich  ulzerösen  Pylori  tis  kann  sich  eine  echte 
naibige  Pylorusstenose  entwickeln.  Bei  Rezidiven  in  kurzen  In¬ 
tervallen'  trotz  Diät  und  Behandlung  liegt  der  Gedanke  an  eine 
Operation  nahe.  —  (D.  in.  W.  1917  Nr.  26J  E  F 


*• 


Chirurgie. 


A  k  t  i  v  e  oder  konservative  Chi  r  u  r  g  i  e.  Von  Stabs- 
arzt  Dr.  Schlesinger.  Es  wird  eine  Kombination  von  offerier 
\A  undbehandlung  mit  starken  Antiseptizis,  beziehungsweise  Aelz- 
mitteln  empfohlen.  Als  brauchbarstes  Antiseptikum  hat  sich  reine 
Karbolsäure  erwiesen.  Der  ganze  Wundkanal  wird  mit  einem 
karbolsäuredurchtränkten  Wattebäuschchen  ausgewischt,  da  wo 
große  Gefäße  und  Nerven  jiu  Betracht  kommen,  mit  konzentrierter 
Jodtinktur.  Diese  Behandlung  soll  so  früh  als  möglich  einsetzen. 
Die  aktive  Chirurgie  ist  nicht  immer  möglich,  noch  notwendig 
-  (D.  m.  W.  1917  Nr.  25.)  E.  F. 

* 


U  e  b  e  r  d  i  e  Regene  r  a  t  i  o  n  des  entarteten  Ne  r- 
ven.  Von  Prof.  Dr.  Ludwig  E  ding  er  in  Frankfurt  a.  AI.  Nach¬ 
dem  auch  dem  Verfasser  schon  seit  längerer  Zeit  bekannt  war, 
daß  das  von  ihm  als  Zwischensubstanz  zwischen  peripherem  und 
zentralem  Anteile  eingeschobene  Agarröhrchen  sich  als  unzweck¬ 
mäßig  erwiesen  hat,  daß  die  Nerven  also  nicht  durch  den  Agar 
hindurch  wachsen,  daß  ihre  Enden  vielmehr  Neurome  bilden, 
haben  Tierversuche  gezeigt,  daß  ein  anderes  Vorgehen,  nämlich 
eine  Füllung  der  Röhrchen  mit  Eigenserum  des  Tieres,  andere 
Resultate  gab.  Hjer  wurde  ein  mehrere  Zentimeter  großer  Zwi¬ 
schenraum  glatt  von  den  reichlichsten  Fasern  durchwachsen. 
Hierüber  soll  späterhin  ausführlicher  berichtet  werden.  Daß  nun 
aus  dem  zentralen  Stumpfe  Nervenfasern  auswachsen,  wird  all¬ 
gemein  behauptet,  fraglich  ist  aber,  welche  Rolle  das  peripherische 
Stück  spielt,  daß  ja  zunächst  total  entartet,  in  Markscheiden  und 
Achsenzylinder  zerfällt.  Dennoch  spielt  auch  dieser  Teil  hiebei 
eine  wichtige  Rolle.  Neuere  Untersuchungen  des  Verfassers  mit 
der  Silbermethode  haben  ihm  die  Ueberzeugüng  verschafft,  daß 
der  neue  Nerv  dadurch  entsteht,  daß  Fasern  aus  der  zentralen  Zelle 
auswachsen  und  sich  durch  die  Elemente  des  peripherischen 
Stumpfes  verlängern,  was  ausführlich  beschrieben  wird.  Und 
wie  findet  die  zentrale  Faser  den  Weg  zur  peripherischen  End¬ 
stätte?  Nur  die  zentralen  Fasern,  welche  den  peripherischen 
Stumpf  erreichen,  haben  die  Möglichkeit  auszuwachsen,  die  an¬ 
deren  gehen  zugrunde  oder  bleiben  als  Neurom  liegen  —  (D  m  W 
1917  Nr.  25.)  ~  E  p 

* 


Die  Operation  der  Steckgeschosse  im  Rönt¬ 
genlicht.  Von  Dr.  Paul  Klaar  und  Dr.  Heinrich  AV  achtel 
in,  Trient.  Die  Operation  der  Steckgeschosse  unter  unmittelbarer 
Leitung  des  Röntgenlichtes  kann  mit  den  einfachen,  in  jedem 
Röntgenzimmer  vorhandenen  Behelfen  bei  Einhalten  einer  ge¬ 
wissen  Technik  mit  Erfolg  ausgeführt  werden,  ohne  daß  beson¬ 
dere  rön tgenspezialistische  Vorrichtungen  und  Kenntnisse  not¬ 
wendig  sind.  Bei  Einhaltung  der  von  den  Verfassern  angegebenen 
Arbeitstechnik,  die  sich  durchaus  auf  der  breiten  Basis  selhst- 
\  eis  ländlicher  chirurgischer  V  oraussetzungen  bewegt,  kann  jeder 


- 


Nr.  SB 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


1049 


Chirurg,  dessen  Spital  ein  normal  eingerichtetes,  geräumiges  ildilt- 
geiizimmer  besitzt,  die  Steckgeschoßontfernurig  unter  linmittel- 
I  in  rer  l/oifcung  des  Röntgen  lichtes  mit  Erfolg  ausführen.  — 
(D.  nii  W.  1917  Nr.  25.)  E.  F. 

*  / 

Z  u  r  Mes  s  u  n  g  v  o  n  B  ei  n  v  e  r  k  ü  r  z  u  n  g  e  n.  Von  Stabs¬ 
arzt,  Dr.  J.  Lewy,  leitender  Arzt  eines  orthopädischen  Roser ve- 
lazaretis.  Da  eine  genaue  Feststellung  einer  Beinvei  kür/.ung 
Schwierigkeiten  bietet,  da  wir  es  bei  allen  Meßmethoden  nie 
mit  feststehenden  Meßpünkten,  Sondern  immer  nur  mit.  JVleßflächen 
zli  tim  haben,  so  sind  die  Schwankungen  in  der  Feststellung  nur 
dann  auszugleichen,  wenn  man  n  ach  mehreren  verschiedenen 
Methoden  mißt  und  die  jeweiligen  Ergebnisse  aneinander  nach- 
1  ruft  und  rechnerisch  in  Einklang  bringt.  Er  mißt  also  zuerst 
im  Liegen  in  doppelter  Weise:  die  Entfernung  zwischen  a)  Spinae 
superior,  anterior,  und  innerem  Kniege  lenksspjglt,  b)  innerem  lvnie- 
gelenksspalt  und  Mittelpunkt  des  Innenknöchels,  c)  Spinae  su¬ 
perior.  anterior,  bis  zürn  Mittelpunkt  des  Außenknöchels  und  ver¬ 
gleicht  die  Unterschiede,  die  sich  aus  den  Summen  von  ä)  Und  b) 
beiderseits  und  c)  beiderseits  ergeben.  Dann  wird  im  Stehen  des 
Patienten  in  doppelter  Form  gemessen,  was  genau  beschrieben 
wird.  So  werden  Irr  (inner  vermieden.  — -  (Al.  Kl.  1917  ^r.  26.) 

E.  F. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

T  u  b  c  r  k  u  1  o  s  e  ä  h  n  1  i  c  h  e  Gewebsver  ä  n  d  e  r  u  i  i  g  e  n 
bei  Syphilis,  Lepra  un  d  Spöfötrichos  e.  Von  Pro¬ 
fessor  Erich  Hoffmann  in  Bonn.  Tutberkuloide  Strukturen 
kommen  im  Haut-  und  Uritelhautzellgewebe  nicht  nur  bei  Tuber¬ 
kulose,  sondern  auch  bei  Syphilis,  Lepra,  Sporotrichose  rind  an¬ 
deren  Pilzerkrankungen  .Or;  mitunter  känn  durch  die  Syphilis- 
Spirochäte  selbst  das  Bild  des  Boeckschen  Särkoids  (.Miliar¬ 
lupoids)  hervorgerufen  werden.  Nicht  nur  durch  sorgfältige  Unter¬ 
suchungen  am  .Menschen,  sondern  auch  durch  das  Experiment 
am  Kaninchenauge  ist  der  Beweis  erbracht  worden,  daß  das 
Syphüisvirus  an  sich  tuberkelähnliche  Gewebsveränderungen  zu 
erzeugen  vermag,  (D.  in.  W.  1917  Nr.  26.)  E.-  F.- 

* 

Ein  Ve  r  sage  n  rj  6  r  W  ä  s  s  H  r  m  a  unke  h  e  n  R  e  a  k- 
t  i  on.  Von  San. -Rat  J.  Oes  t  reicher  in  Bonn.  Bei  Fällen  von 
Spätlues,  besonders  bei  den  serpiginos-tuberöson  Hauttormen,  ver¬ 
sagt  oft  die  Wassermann-Reaktion.  Wahrscheinlich  handelt  es 
sich  bei  diesen  Spätsyphiliden  um  eine  sehr  leichte  Infektion. 
Zwei  Krankengeschichten  werden  als  Beispiele  angeführt.  Man 
kann  nicht  'oft  genug  wiederholen,  daß  die  klinische  Beobachtung 
und  Würdigung  der  Krankheitserscheinungen  immer  noch  in  erster 
Reihe  steht  und  nie  vernachlässigt  werden  darf.  —  (l).  m.  W. 
1917  Nr.  26.)  E.  F. 

* 

Liegt  ein  K  it  n  s  L  f  e  hier  V  o  iv  W  e  n  n  die  E.i  n- 
spritz  u  n  g  e  i  n  e  i*  k  orze  n  trie  r  ten  Sal  v  a  r  s  a  n- 
lösung.  in  die  Vene  mißdingt?  Von  Prof.  Hr.  \Y . 
W  o  e  li  s  e  1  m  a  n  n.  Ein  Arzt  war  angeklagt.  Er  hatte  mit  einer 
gewöhnlichen  Rekordspri t/.e  eine  konzentrierte  Salvarsanlösung 
in  den  Arm  eingespritzt.  Die  Einspritzung  schmerzte  sehr,  was 
der  Klägerin  auffiel,  da  der  Eingriff  früher  ohne  Schmerz  ver¬ 
laufen  war.  sodann  bildete  sich  in  der  Gegend  eine  starke  Ent¬ 
zündung  aus.  Derartige  mißglückte  Einspritzungen  in  die  Vene 
kommen  oft  vor  (Verf.  übt  deshalb  die  Methode  nicht,  mit  einer 
einfachen  Injektionsspritze  entzündungserregende  Flüssigkeiten  in 
die  Vene  einzuspritzen),  sie  wird  aber  allgemein  gebraucht,  ohne 
daß  irgendwo  besondere  Vorschriften  angegeben  worden  sind, 
welche  das  Neben-in-die- Vene-Spritzen  verhüten  sollen.  Dann 
werden  die  vom  Gerichte  gestellten  Fragen  beantwortet,  speziell 
bei  der  Frage,  ob  der  Beklagte  die  Spritze  unter  starkem  Drucke 
entleert  hat,  gesagt,  daß  diese  Angabe  der  Klägerin  nicht  mit 
Sicherheit  schließen  lasse,  daß  er  damit  den  Regeln  der  ärztlichen 
Kunst  zuwider  gehandelt  habe.  —  (M.  Kl.  19 L7  Nr.  26.) 

E.  F. 

* 

Kriegsbehandlung  der  S  y  p  h  i  1  o>  -  D  e  r  m  a  t  o  1  o- 
gie,  Fettersparnis.  Yon  Prof.  Kromaycr  in  Berlin.  Als 


injektiönsmittel  gegen  Syphilis  verschreibe  man:  Hydrarg.  salicyl. 
HO,  Sol.  Hydrärgyr.  öxycyan.  (l. :  4000)  10  (anstatt  Paraffin,  liquid, 
oder  CH.  olivar.).  S;  Schüttelmixtur.  Die  Zinkpaste  aus  Zink, 
Talk  'und  Vaselin  oder  ähnlichem  ersetze  man  durch  eine  Kar- 
rageenpaste  mit  Zink:  10  g  isländisches'  Aloos  werden  mit  einem 
halben  Liter  Wasser  eine  Stunde  lang  gekocht,  dann  durch  ein. 
feines  Sieb  gesiebt  und  das  Filtrat  mit  heißem  Wasser  auf  600  g 
ergänzt;  dazu  250  g  Zinkoxyd  und  500  g  Talkum  ergibt  1350  g 
einer  schönen  weißen  Salbe,  die  auf  der  Haut  rasch  eintrocknet 
j  und  sich  durch  warmes  Wasser  leicht  ab  Wäschen  läßt.  Zu  dieser 
Salby  kann  man  andere  Medikamente,  wie  die  Salizylsäure,  Leni- 
gallol,  Schwefel,  Pyrogallus  usw.  in  jedem  Prozentsatz  Zumischen. 
Teer  gibt  ihr  eine  angenehme  Geschmeidigkeit.  Für  die  Krätze¬ 
behandlung  empfiehlt  sich  eine  reine  Schwefelschleimpaste:  Rp. 
Sulf.  praec.  Decoct.  Karrageen  (10:600)  a na  600-0.  Morgens  und 
abends  ein  reihen,  vier  bis  acht  Tage  lang.  Um  trockene  Haut  ge¬ 
schmeidig  zu  machen,  kann  man  sie  mit  einem  kleinen,  in  Sahne 
getauchten  Watte  fern  pan  bestreichen,  besser  mit  Lanolin  und  zwei 
Teilen  Sahne.  Bei  Ekzem,  Psoriasis,  Pityriasis  rubra,  Herpes 
tonsufaus  usw.  kann  man  Schleimpasten  verwenden.  Bei  fast 
allen  entzündlichen  und  Infektiösen  Infek'ionen  (lmpetigines  usw.) 
sind  Teil- und  Vollbäder  von  Kalium  hyper m an gani cum  (t:  4000) 
zu  machen,  oder  Jodtinktur,  verdünnt  durch  Wasser  unter  Zusatz 
von  Jodkali:  Rp.  Tinct.  jodi  5  bis  10,  Aqu.  destill.  25-0,  Kali 
jodati  0*5  g.  Anzuwenden  bei  Impetigo, ‘Pruritus  vulvae,  Furunkel 
und  dergleichen.  Als  letztes  und  bestes  fettloses  Mittel  ist  Röntgen 
zu  erwähnen,  das  fast  gegen  jede  Hautkrankheit  wirkt.  (D.  m.  W. 

1917  Nr  26.)  E.  F. 

* 

S  t  r  ö  m 'u  n  g e  n  u  n  d  Gegenst  r  ö  m  n  n  g e  n  i  in  K  a  m  p  f 
gegen  die  Geschlechtskrankheiten.  Von  Professor 
A.  B"  lasch  ko  in  Berlin.  Die  Prostitution  ist  auf  dem  Wege  der 
Reglementierung  nicht  zu  bekämpfen,  da  man  nicht  alle  Mädchen, 
welche  außerehelichen  Verkehr  treiben,  einer  dauernden  Kontrolle 
unterwerfen  kann,  nicht  einmal  die  gewerbsmäßige  Prostitution 
ganz  erfaßt  werden  kann,  sondern  mir  ihr  kleinster  Teil,  und  viele 
Mädchen  den  geschlechtlichen  Verkehr  ntfr  a's  eine  gelegentliche 
Erwerbsquelle  betrachten.  Dann  hat  sich  herausgestellt,  daß  gerade 
der  Bruchteil,  den  die  Polizei  schließlich  in  der  Hand  behält, 
hygienisch  gar  nicht  einmal  der  gefährliche  ist.  Wollte  man  gar 
alle  gonorrhoischen  Mädchen  überwachen,  so  müßte  man  die 
Hälfte  der  Prostituierten  dauernd  im  Krankenhause  halten,  so  ver¬ 
breitet  ist  die  Gonorrhoe  und  so  schwer  heilbar.  Eine  allgemeine 
Anzeigepflicht  und  ein  Behandlungszwang  der  Kranken  ist  auch, 
wie.  aüsgeführt  wird,  absolut  Undurchführbar,  alle  solchen  For¬ 
derungen  würden  sicher  vor  den  Besitzenden  Halt  machen,  also 
praktisch  zu  der  ärgsten  sozialen  Ungerechtigkeit,  führen.  Man 
sollte  sich  bemühen,  das  eigentlich  Schädliche,  den  ge¬ 
schlechtlichen  Verkehr  der  Kranken,  zu  verhüten,  das  könnte 
geschehen:  1.  durch  Aufklärung  der  Gesunden  und  Kranken  und 
Propagation  der  wirksamen  Schutzmethoden  durch  die  Aerzte; 
2.  durch  Vervollkommnung  und  Erleichterung  der  Behand¬ 
lung  mit  fortlaufender  Kontrolle  der  scheinbar  Geheilten;  3.  Durch 
eine  gesetzliche  Bestimmung,  nach  welcher  Personen,  die  wissen, 
daß  sie  geschlechtskrank  "  sind  und  andere  der  Gefahr  einer  Ge¬ 
schlechtskrankheit  aussetzen,  sich  strafbar  machen.  Das  würde 
freilich  am  häufigsten  die  Prostituierten  treffen.  Zur  Ueber- 
wachüng  der  Straßenprostitution  sollten  in  größerem  Umfange  als 
bisher  weibliche  Elemente  herangezogen  werden.  Mit  einer  solchen 
Reform  würde  man  aber  auch  keine  Wunder  wirken  können. 

(B.  kl.  W.  1917  ATr.  26.)  E.  F. 

* 

Kinderheilkunde. 

Zur  Therapie  der  rezidivierenden  Bronchi¬ 
tis  im  Kindes  alter.  Von  Dr.  Kurt  Ochsenius  in  Chem¬ 
nitz.  Neben  Schwitzpackung  empfiehlt  Verf.  hei  Bronchitiden 
im  Kindesalter,  besonders  solchen  mit  reichlicher  Sekretion,  als 
sicher  wirkendes  therapeutisches  Hilfsmittel  eine  Durstkur. 
Als  höchste  Flüssigkeitsmengc  täglich  setzt  Verf.  Vs  Liter  Flüssig¬ 
keit  fest,  einschließlich  der  in  Brei  und  Suppe  verarbeiteten 
Milch  usw.  Ein  Speisezettel  wird  beschrieben.  Sobald  ein 
Schnupfen  sich  anzeigt  oder  manifest  wird,  sind  Nasentropfen 
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■  ibreichen:  Rp.  Argent,  proteinic.,  Argent,  colloid,  ana  0-1, 

dcstilL  ad  10-0.  S.  3maJ  täglich  5  Tropfen  mit  Augentropf- 
pipette  in  jedes  Nasenloch  einzuträufeln.  —  (D.  rn.  W.  1917 
Nr.  26.)  E.  F, 

* 

Die  „F  i  e  be  r  b  e  h  a  n  d  1  u  n  g“  der  Gonorrhoe  hei  m 
K  i  n  d  e.  Von  Dr.  Annie  M.  Risselada  an  der  Universitäts-Kinder  - 
kdinik  der  Charite  in  Rerlin.  Da  Gonokokken  in  vitro  bei  42° 
innerhalb  weniger  Stunden  absterben,  hat  man  bei  Erwachsenen 
versucht,  durch  Bäder  solche  Temperaturen  künstlich  zu  er¬ 
zeugen.  Weiß  verabreichte  Bäder  bis  43-5°,  Achsel  temper  atur 
dabei  42-6°.  Heilung  nach  einem  40  Minuten  dauernden  Bade. 
Aehnliche  Maßnahmen  sind  von  einigen  Seiten  mit  wechselndem 
Erfolge  vorgenommen  worden.  Verf.  berichtet  über  einen  drei¬ 
jährigen  Knaben  mit  'Gonorrhoe  und  ein  3Vä jähriges  Mädchen 
mit  Vulvovaginitis.  Zweimal  wöchentlich  ein  heißes  Bad,  wobei 
das  Wasser  in  zehn  Minuten  auf  42°  gebracht  und  durch  10  bis 
20  Minuten  auf  dieser  Temperatur  erhalten  wurde.  Nachher 
einstmalige  Schwitzpackung.  Beim  fünften  Bade  hatte  das  Mäd¬ 
chen  einen  Kollaps,  die  Gonorrhoie  war  nicht  beeinflußt.  Der 
Knabe  wurde  durch  sechs  Wochen  so  erfolglos  behandelt.  Dann 
täglich  ein  einstündiges  Bad  von  42°.  Keine  Schwitzpackungen. 
In  der  getrockneten  Achselhöhle  41-1°.  Nach  dem  zweiten  Bade 
Erbrechen,  nach  dem  sechsten  Unruhe,  Temperatur  41-6°  in  der 
Achselhöhle.  Am  siebenten  Tage  klonische  Krämpfe  am  Schlüsse 
des  Bades.  Temperatur  41-6°.  Schluß  der  Behandlung,  Eiter¬ 
sekretion  wie  zuvor.  Vielleicht  waren  es  neuropathische  Kinder. 
Jedenfalls  zeigen  die  Fälle,  daß  die  Gonprrhoe  beim  Kinde  un¬ 
beeinflußt  bleiben  kann,  selbst  wenn  die  Bädertherapie  in  stärkster 
Weise  durchgeführt  wird.  —  (Zschr.  f.  phys.  Ther.  1917,  3.) 

Pi. 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

„traumatische  Neurosen“  bei  Kriegsgefan¬ 
genen.  Aon  Oberarzt  Dr.  Hörmann  in  Leipzig.  Funktionelle 
Neurosen  bei  den  Kriegsgefangenen  sind  außerordentlich  selten, 
was  schon  Mörchen  konstatierte.  Verf.  war  ein  Jahr  lang  als 
Kriegsgefangener  in  Frankreich  interniert  und  beobachtete,  daß 
bei  den  dortigen  Deutschen  die  Kriegsneurose  sehr  selten  beob¬ 
achtet  werde.  Seine  Beobachtungen  stützen  seine  Auffassung  von 
der  psychogenen  Entstehung  der  sogenannten  „traumatischen 
Neurose“  und  geben  ihnen  bei  frühzeitiger  und  sachgemäßer  psy¬ 
chischer  Behandlung  eine  günstige  Prognose.  —  (M.  Kl.  1917 
Nr.  26.)  E.  F> 

'  * 

Hygiene. 

(Arbeiten  der  vom  Aerztlichen  Verein  München  eingesetzten 
Kommission  zur  Beratung  von  Fragen  der  Erhaltung  und  Mehrung 
der  Volkskraft. 1  10.  Leitsätze  über  Maßnahmen  zur 
Verbesserung  der  Lage  der  Heimarbeiterinnen. 
Aon  Dr.  jur.  et  scjent.  polit.  D.  Pesl.  Am  zweckmäßigsten  kann 
die  gesetzliche  Regelung  der  Heimarbeits Verhältnisse  durch  Ab¬ 
änderung  und  Ergänzungen  des  Hausarbeitsgesetzes  vom  20.  De¬ 
zember  1911  erfolgen,  und  zwar  auf  der  vom  Verfasser  mit¬ 
geteilten  Grundlage.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  30.)  G. 

* 

(Aus  der  Zweiten  medizinischen  Klinik  des  Hofrates 
Ortner  in  Wien.)  Aüsnützungsversuche  mit  dem 
Kinkier  sehen  Finalbrot.  Von  Dr.  A.  v.  Deoas  teile. 
Kleie  dem  Brot  beizumischen,  ist  wegen  deren  Unverdaulichkeit 
unzweckmäßig.  Das  War  ein  Glaubenssatz.  Es1  ist  Schade  darum, 
denn  Kleie  ist  reich  an  Eiweiß,  Kohlehydraten  und  Salzen,  ferner 
macht  sie  ein  A  iertel  des  Getreidekornes  aus.  Die  schlechtere 
Ausnutzbarkeit  des  Kleieeiweißes  beruht  darauf,  daß  es  in  un¬ 
verdauliche  Zellulosehülsen  eingeschlossen  ist.  Finkler  gelang 
es,  die  Zellulosehäute  dadaruch  zu  zerreißen,  daß  er  die  Kleie 
durch  kalkhaltiges  AArasser  von  1%  Kochsälzgehalt  zu  einem 
Brei  verarbeitete,  diesen  etwas  trocknen  und  dann  vermahlen 
ließ.  ^  Dadurch  entsteht  ein  feines  Mehl,  das  „Finalmehl“.  An 
der  Zweiten  medizinischen  Klinik  in  Wien  wurden  nun  Aus- 
niitzu4gs\  ersuche  mit  dem  vom  OesterreichisChen  Kinalwerk  in 


Fischamend  gelieferten  Finalmehl  angestellt.  Aus  diesen  geht 
hervor,  daß  Kornbrot  mit  einem  Zusatz  von  20%  Finalmehl  im 
menschlichen  Darm  ebenso  gut  ausgenützt  wird  wie  das  ge¬ 
wöhnliche  Kornbrot.  —  (Zschr.  f.  phys.  Ther.  19 L7,  3.)  Pi. 

* 

D  i  e  G  i  f  t  i  g  k  o  i  t  d  e  r  a  r  o  m  a  t  i  s  c  h  e  n  N  i  t  r  o  v  e  r  1)  i  n- 
d  ungen.  Von  Regierungs-  Und  Medizinalrat  Dr.  F.  Koelsch, 
kgl.  bayr.  Landesgewerbearzt  in  München.  Verf.  befaßt  sich  in 
einem  im  Aerztlichen  Arerein  München  gehaltenen  Vortrage  mit  der 
Giftigkeit,  der  aromatischen  Nitroverbindungen,  die  augenblick¬ 
lich  in  der  Munitionsindustrie  im  weitesten  Umfange  verarbeitet 
werden.  In  Betracht  kommen  hiefür  hauptsächlich  die  nitrierten 
Benzole,  Toluole,  Xylole,  Anisoie,  Naphthaline  und  Phenole.  Die 
giftigsten  sind  weitaus  die  nitrierten  Benzole.  Verf.  schildert  das 
Bild  der  bei  der  gewerblichen  Betätigung  auftretenden  subakuten, 
beziehungsweise  subchronischen  Vergiftung  in  leichten  wie  in 
schweren  Fällen,  die  Therapie  sowie  die  Prophylaxe.  Dielnitrierten 
Benzole  verlangen  mit  Rücksicht  auf  ihre  hohe  Giftigkeit  das 
Höchstmaß  an  technischen  und  individuellen  Schutzmaßnahmen. 
Verf.  bemerkt  noch,  daß  die  gewerblichen  Vergiftungen  durch  die 
aromatischen  Nitrovergiftungen  in  Bayern  anzeigepflichtig  sind 
—  (M.  m.  AV.  1917  Nr.  30.)  *  '  Q. 

* 

Röntgenologie. 

L  ehe  r  G 1  ü  h  k  a  t  h  o  d  e  n  r  ö  h  r  e  n  (C  o  o  1  i  d  g  e  r  ö  li¬ 
re  n)  und  ihre  Bedeutung  in  der  Tie  f  e  n  t  h  er  api  e. 
Von  Ingenieur  Dr.  Friedrich  Des  sauer,  Frankfurt  a.  M.  Ver¬ 
fasser  bespricht  1.  den  Vorgang  in  der  Coolidgeröhre  und  ihre 
charakteristischesten  Eigenschaften,  2.  die  Bedingungen  für  den 
Betrieb  der  Coolidgeröhre,  3.  die  Eigenschaften  der  Coolidge¬ 
röhre  in  der  Diagnose,  4.  die  therapeutische  Anwendung  der 
Coolidgeröhre,  dann  die  Messung  der  sekundären  Spannung,  ferner 
eine  rationelle  Methode  der  Tiefentherapie  mit  der  sogenannten 
Endstrahlung,  die  Handhabung  der  Tiefentherapie.  --  (M.  m  AV 
1917  Nr.  30.)  Cx 

* 

Allgemeines. 

E  in  kombinierter  Apparat  zur  S  t  e  r  i  1  i  s  i  e  r  u  n  g 
von  Glassachen,  zum  steril  e  n  T  r  o  c  knen  v  o  n  Aga  r- 
platten  und  zur  Herstellung  von  Löffle r-Seru m- 
p  lat  ton.  Von  Priv.-Doz.  Dr  W.  Schür  mann  in  Halle.  Be¬ 
schreibung  und  Abbildung  eines  neuen  Sterilisationsapparates, 
der  das  im  Titel  Gesagte  leistet.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  26.) 

E.  F. 

* 

Kriegsmehl,  Mehlnährpr'äparate  und  Krau¬ 
le  e n  d  i  ä  t.  Von  G.  K  1  e  m perer- Berlin.  Verf.  meint,  daß  bei 
dem  jetzigen  Zustande  der  \rerfügbarkeit  von  Krankengebäck  aus 
feinstem  Auszugmehl  (!)  und  der  ‘Verfügbarkeit  dieses  Fein- 
mehles  selbst  für  die  Kran kene rnä h r ung  alle  berechtigten  Wünsche 
in  bezug  auf  Darreichung  mehlhalliger  Speisen  in  erträglicher 
Weise  erfüllt  werden  können,  und  daß  die  Aerzte  auf  künstliche 
Mehlpräparate  zu  verzichten  vermögen.  —  (Ther.  d.  Gegenw. 
191.7,  6.)  '  p; 


Theodor  Kocher. 

Vor  wenigen  Tagen,  am  27.  Juli  1917,  inmitten  des  Krieges, 
der  auch  an  die  Chirurgie  so  große  Anforderungen  gestellt  hat, 
starb  einer  der  bedeutendsten  und  bekanntesten  Meister  dieser 
Kunst,  Theodor  Koch  e  r. 

Der  Beginn  seiner  chirurgischen  Arbeitszeit  fällt  in  die 
Jahre,  in  denen  die  Gesetze  der  Antisepsis  in  England  gefunden 
und  in  Frankreich  und  Deutschland  ausgebaut  wurden.  Die  Er¬ 
nennung  zum  Professor  der  Chirurgie  in  seiner  Vaterstadt  Bern 
trifft  den  31  jährigen  Arzt  in  dem  Gründungsjahr  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie.  Seine  Entwicklung  zu  höchster  Ar¬ 
beitsleistung  fällt  in  die  glücklichen,  schöpferischen  Jahrzehnte 
des  schwindenden  und  des  neuen  Jahrhunderts.  Der  Tod  streckt 
dun  7 6 jä Irrigen  zu  einer  Zeit  nieder,  in  der  fanatisch  alles  zer¬ 
stört  und  alles  begraben  wird,  das  Menschen  und  Völker  ideell 
geeinigt  hat. 
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Auf  seltener  Höhe  stehend,  hat  Kocher  diese  Erde  ver¬ 
lassen,  die  mehr  denn  je  jener  bedürfte,  die  auf  dem  Boden  der 
Wissenschaft  stehend,  Kultur  und  Geistesarbeit  verbindet,  denen 
große  Taten  für  die  ganze  Menschheit  das  Recht  gäben,  aufzu- 
stcben,  Leidenschaften  zu  klären,  Krieg  zu  hemmen  und  Frieden 
zu  spenden  und  doch  dabei  Nation,  Volk  und  Individuum  zu 
bleiben  —  im  Gegensatz  zu  einem  internationalen  Band,  das 
nur  von  der  Hände  Arbeit  und  von  dem  täglichen  Brot  spricht. 

Zu  dieser  kleinen  Zahl  von  Männern,  die  atemlos  die  ganze 
Erde  erwartet,  hätte  Theodor  Kocher  gehören  können,  der, 
vorbestimmt  durch  den  kernigen  neutralen  Schweizer  Boden, 
in  London.  Paris  und  Berlin  studiert  hat,  dessen  heimatlicher 
Laut  die  deutsche  und  die  französische  Sprache  war,  der  auf 
dem  französischen  und  dem  deutschen  Chirurgeiikongreß  das 
erste  Wort  führen  durfte,  der  auf  einem  internationalen  Kongreß 
Führer  war  Und  dessen  Schüler  diesseits  und' jenseits  des  Ozeans 
leben  Und  arbeiten. 

De  Quervain  hat  in  der  Vorrede  des  Festbandes  der 
Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  zur  Feier  der  40jährigen 
Lehrtätigkeit  Kochers  (1912)  die  Gründe  dargelegt,  die  K  o-  - 
eher  zu  einem  maßgebenden  Chirurgen  gemacht  haben,  der 
er  bis  zu  seinem  Tod  —  ohne  Niedergang  —  geblieben  ist. 
Neben  den  seiner  Entwicklung  günstigen  äußeren  Umständen 
waren  es  vor  allem  die  Eigenschaften  seiner  eigenen  Person: 
die  genaue  Beobachtung,  das  logische  Denkvermögen  und  die 
sorgfältige  Durcharbeitung  der  gewonnenen  Eindrücke  und  aller 
Gedanken.  Gerade  dem  chirurgischen  Assistenten  gibt  sich 
die  Gelegenheit,  das  Intuitive  seines  Lehrers  zu  bewundern. 
De  Quervai  n,  der  als  Assistent  Ko  chers  diesen  Meister 
kennen  lernte,  rühmt  das  Planmäßige,  Wohldurchdachte,  Ueber- 
legte  der  Diagnose,  Indikationsstellung  und  Operation.  Mit  Recht 
führt. er  wohl  als  Beispiel  an:  die  „Wahl  des  Hautschnittes  nach 
der  Spaltrichtung  der  Haut,  die  Wahl  des  Resektionssichnitbes 
nach  dem  Verlauf  der  Muskeln  und  der  sie  versorgenden  Nerven. 

Es  kann  nicht  die  Absicht  dieser  Zeilen  sein,  auch  nur 
annähernd  einen  Ueberblick  über  die  wissenschaftlichen  Leistungen 
Kochers  zu  geben.  Auf  den  meisten  Gebieten  der  Chirurgie 
haben  sein  Geist  Und  seine  Meisterhände  ihre  Spuren  zurück¬ 
gelassen. 

Im  Jahre  1883  erschienen  die  ersten  zwei  Arbeiten  zu 
dein  Kapitel  der  Schilddrüse.  Es  ist  allzu  bekannt,  daß  der 
Begriff  der  Kachexia  strum ipriva  Th.  Kocher  zu  verdanken 
ist.  Seine  Arbeiten  haben  die  •  Ausbreitung  und  die  Ursache 
des  Kretinismus  geklärt.  Hand  in  Hand  ging  damit  die  Aus¬ 
gestaltung  der  operativen  Kropfbehandlung.  In  späterer  Zeit  wurde 
ihm  dadurch  Gelegenheit  gegeben,  als.  einer  der  ersten  zur  Finge 
und  Behandlung  des  Morbus  Basedowi  Stellung  zu  nehmen  und 
damit  wieder  zum  Schilddrüsenstoffwechsel  zurückzukommen.  Der 
Reichtum  des  Berner  Oberlandes  an  Kröpfen  und  sein  Welt¬ 
ruf  ließen  ihn  mehrere  tausend  Kropf  Operationen  ausführen. 

Th.  Kochers  Experimente  über  die  Brucheinklemmung, 
seine  Methode  der  Radikaloperation  von  Brüchen  werden  auch 
weiterhin  den  Studenten  gelehrt  werden. 

Das  große  Kapitel  der  Bäuchchirurgie  ist  durch  Th.  K  oche  r 
mannigfach  ausgebildet  und  entwickelt  worden.  Die  von  ihm 
angegebenen  Darmquetschklemmen  finden  sich  in  dem  fnstru- 
mentenkasten  jeder  modernen  chirurgischen  Station.  Wir  ver¬ 
danken  ihm  unter  anderem  die  Grundzüge  der  Technik  der  so¬ 
genannten  aseptischen  Darmoperation,  die  uns  gestattet,  mit  ver¬ 
besserten  Resultaten  Darmchirurgie  zu  treiben. 

Die  Repositionsmethode  der  Schultergelenksluxation  nach 
Th.  Kocher  ist  die  am  meisten  geübte.  Seine  Arbeit  über 
Knochenbrüche,  namentlich  der  oberen  Extremität,  ist  •  grund¬ 
legend  gewesen. 

Die  von  Th.  K  o  c  h  e  r- aufgestellte  Theorie  über  die  Be¬ 
ziehung  der  Epilepsie  zum  Hirndruck  bleibt  auch  heute  im  Mittel¬ 
punkt  der  Diskussion.  Unter  den  zahlreichen  Arbeiten  seien  nur 
noch  erwähnt»  die  Veröffentlichungen  über  Phosphornekrose,  über 
die  hydrodynamische  Wirkung  des  kleinkalibrigen  Geschosses1,  über 
die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarkes,  über 
Wundinfektion,  über  Tetanus  Und  viele  mehr. 

Ganz  besonderes  Ansehen  Und  außerordentliche  Verbreitung 
hat  Th.  Kochers  „Chirurgische  Operationslehre“,  gefunden. 
Nach  den  ersten  Auflagen,  die  zunächst  vom  persönlichen 
Standpunkt  ausgehend  immer  mehr  auf  die  Methoden  anderer 
Rücksicht  nahmen,  erschien  vor  einigen  Jahren  als  stattlicher 
Band  die  fünfte  Auflage,  der  an  Vollkommenheit  der  Bearbeitung 
des  Materials  in  der  deutschen  Literatur  nur  das:  große  Werk  von 
liier-  R  r  a'u  n-Kümmell  an ,  die  Seite  gestellt  werden  k  mn. 

Alle  Arbeiten,  alle  Diskussionsbemerkungen  Th.  Kochers 
selbst  und  seiner  Schüler  fußten  auf  dem  Material  der  Berner 


Klinik,  das  in  genauester  Weise  bearbeitet  wurde.  Soll  doch 
der  Vorstand  der  Klinik  die  Abende  und  Nächte  benützt  haben, 
Um  die  Krankengeschichten,  die  ihm  täglich  nach  Hause  ge¬ 
bracht  wurden,  durchzusehen  und  zu  ergänzen! 

Von  einer  möglichen  Berufung  K  ochers  nach  Wien 
wurde  öfters  gesprochen.  Ob  sie  je  wirklich  erfolgte,  ist  mir 
unbekannt.  Wohl  hätte  Th.  Kocher  seine  Vaterstadt  Bern 
nie  verlassen,  um  so  mehr,  als  sich  in  Wien  Billroth  und 
dessen  Schüler  in  derselben  intensiven  Weise  mit  der  Physio¬ 
logie  und  den  Erkrankungen  der  Schilddrüse  beschäftigten.  Aber 
nicht  allein  davon,  sondern  wohl  von  den  grundverschiedenen 
Charakteren  der  beiden  großen  Chirurgen  mag  die  zweifellos 
bestandene  Dissonanz  ausgegangen  sein. 

Zahlreiche  Schüler  Kochers  wirken  als  chirurgische 
Lehrer  und  als  Vorstände  chirurgischer  Stationen.  Genannt  seien: 
De  Quervain,  L  a  n  z,  A  r  n  d,  C  u  s  h  i  n  g,  T  a  v  e  1,  W  i  1  d- 
b o  1  z,  M  at  t i,  Ber  n  hard,  R  o  1 1  i e  r  und  sein  Sohn  A lbert 
Koch  e  r.  P.  C  1  ai  r  m  o  n  t. 


Egon  Lindner. 

Am  29.  Juli  starb  infolge  einer  Duodenalblutung  der  Primar¬ 
arzt  des  allgemeinen  Krankenhauses  in  Linz  Sanitätsrat  Dr.  Egon 
Lindner. 

Der  Verstorbene  -  ein  Schüler  Neussers  und  Chvo- 
steks  Und  gewesener  Assistent  Chvosteks  —  war  ein  her¬ 
vorragendes  Talent,  und  nur  seine  große  Bescheidenheit,  sein 
Widerwille  gegen  jede  Streberei,  sein  Abscheu  gegen  alles  Selbst- 
nützige  und  Praktische  war  die  Ursache,  warum  er  nicht  unter 
den  Führern  der  wissenschaftlichen  Forschung  gestanden.  Ei' 
besaß  den  scharfen  Blick  der  Beobachtung  und  den  klaren  synthe¬ 
tischen  Sinn,  welche  das  Unwesentliche  vom  Wesentlichen  so¬ 
fort  unterscheidet.  In  jedem  Fache,  welches  die  Medizin  angeht, 
war  er  schöpferisch  tätig  Und  in  jeder  Frage  war  seine  Meinung 
anregend.  In  diesen  schweren  Zeiten  gab  er  sich  als  Arzt  mit 
ganzer  Seele  dem  Kampfe  mit  den  Infektionskrankheiten  bin 
Und  war  neben  seiner  Tätigkeit  als  Chefarzt  des  Garnisonsspitals 
bemüht,  durch  wissenschaftliche  Forschung  die  Ergiebigkeit  der 
Therapie  zu  fördern.  So  wurden  —  auf  seine  Anregung  —  Versuche 
der  Typhustherapie  durch  intravenöse  Lipoid-,  Deuteroalbuminose- 
und  Zuckerinjektionen  angestellt.  Auch  die  Einwirkung  der  oben 
genannten  Körper  auf  die  Leukozytose  wurde  in  den  Versuchen 
erforscht.  Leider  war  es  ihm  nicht  vergönnt,  die  Veröffentlichung 
der  Ergebnisse  zu  erleben. 

Neben  den  anderen  Infektionskrankheiten  Avar  die'  Tuber¬ 
kulose  als  der  schlimme  Feind  der  Menschheit  Gegenstand  seiner 
unermüdlichen  Forschung.  Mit  einer  Hingabe  und  Begeisterung 
leitete  er  trotz  der  Ueberhäufung  mit  Arbeit  die  Ambulanz  der 
Staatsbahnen,  die  Beratungsstellen  und  war  in  jeder  Aktion, 
welche  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose  dienen  sollte,  als  an¬ 
regendes  und  rühriges  Mitglied  tätig.  Diese  ganz  der  Menschheit 
gewidmete  Arbeit  war  es,  welche  seine  riesige  Widerstands¬ 
fähigkeit  allmählich,  untergraben  hatte.  Er  pflegte  zu  sagen, 
daß  er  ein  Mitkämpfer  sei  und  nicht  geschont  werden  müsse 

—  aber  diesen  heldenhaften  Entschluß  hatte  er  nur  den  wenigen 
geäußert,  welche  leider  nicht  imstande  waren,  ihn  vor  der  Ueber- 
anstrengung  zu  schützen.  Und  so  ging  er  als  Kämpfer  zugrunde 

—  ein  Beispiel  stiller  Entsagung,  ein  Muster  eines  guten,  durch 
und  durch  edlen  Menschen,  ein  „Traumesheld  mit  offenen  Kindes¬ 
augen“,  ein  unvergeßlicher  Freund  und  Mitarbeiter,  ein  Vor¬ 
stand,  dessen  Güte  'und  Liebe  man  kannte,  nicht  dessen  Strenge 
oder  Ansprüche.  Nur  für  die  wenigen,  die  das  Schönste  im 
Menschen  ?u  würdigen  verstehen,  Avar  er  begreiflich,  und  diese 
wenigen  werden  sein  Andenken  im  Herzen  behalten  als  einen 
Trost  in  der  Stunde  der  Verzweiflung,  als  ein  erbauliches  Bei¬ 
spiel  einer  männlichen  Tugend  und  Seelengröße. 

Prof.  W.  v.  M  o  r  a,  c  z  e  w  s  k  i. 


Vermisehte  flaehriehtcn. 

Verliehen:  Dr.  W.  Baetzner,  Privatdozent  für  Chir¬ 
urgie  in  Berlin,  und  dem  Assistenzarzt  an  der  chirurgischen 
Universitätsklinik  in  Berlin  Dr.  W.  Kepler  der  Professortitel. 

* 

Habilitiert:  Dr.  Rudolf  Lei  dl  er  für  Ohrenheilkunde 
in  Wien.  Dr.  Otto  Chiari  für  Chirurgie  in  Innsbruck,  Dr.  Ema.- 
luiel  Ryc’h  1  tk  für  Chirurgie  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Kriegschirurgie  an  der  böhmischen  medizinischen  Fakultät  in  Prag, 
Dr.  Karl  Mayer  für  Innere  Medizin  mit  besonderer  Berücksichti¬ 
gung  der  Radiologie  in  Krakau.  —  In  Königsberg:  Dr.  Artur 
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■  ui- r  für  innere  Medizin,  Dr.  Erwin  Christeller  für 
i  auiulugische  Anatomie  Hund  Dr.  Gerhard.  Wars' tat  für  Chirurgie. 

* 

In  der  Sitzung  des  H eure  n  h  a  uses  vom  21 .  Juli  hat 
die  Kommission  für  Sanitätsangelegenheiten  dem  llause  fol¬ 
gende  drei  Resolutionen  vorgelegt,  die  auch  unverändert  ange¬ 
nommen  wurden:  I.  „Da  seit  vielen  Jahren  von  der  gesamten 
Aerzteschaft  die  einheitliche  Zusammenfassung  aller  das  Sani¬ 
tätswesen  und  die  Gesundheitspflege  betreffenden  Angelegenheiten 
in  einer  Zentralstelle  angestrebt  wird,  sowie  in  der  Erwägung, 
daß  diese  die  Voraussetzung  für  eine  zielbewußte  Tätigkeit  der 
Staatsverwaltung  auf  dem  Gebiete  des  Sanitätswesens  bildende 
Maßnahme  angesichts  der  unheilvollen  Rückwirkungen  des  Krieges 
auf  die  Volksgesundheit  zu  einer  unaufschiebbaren  Notwendig¬ 
keit  geworden  ist,  wird  die  Regierung  aufgeforder!,  ungesäumt 
die  erforderlichen  Einleitungen  zu  treffen,  damit  das  mit  Aller¬ 
höchster  Entschließung  vom  1.  Juni  1917  geschaffene  Mini¬ 
sterin  m  I  ü  r  \  o  1  k  s  g  e  s  u  n  d  heit  und  soziale  Fürsorge, 
dessen  Errichtung  von  der  gesamten  Bevölkerung  mit  freudigen 
Erwartungen  begrüßt  worden  .ist,  ehestens  seine  Amtswirksam¬ 
keit  aufnehmen  könne."  IR  „Im  Hinblick  auf  den  fühlbaren 
Spitalsmangel,  der  insbesondere  angesichts  der  in  der  Zivil 
bcvölkerung  und  im  Heer  um  sich  greifenden 
t  u  h  erk  ul  os  e  zutage  tritt,  wird  die  Regierung  aufgefordert, 
die  während  des  Krieges  für  Zwecke  der  Verwundeten-  und 
Krankenpflege  sowie  zwecks  zeit  weiser  Unterbringung-  von  Kriegs¬ 
gefangenen,  Flüchtlingen,  Internierten  u.  dgl.  sowohl  an  der  Front 
als  auch  im  Hinterland  errichteten  Baracken,  die  wegen  ihres 
Materials  und  ihres  wertvollen  Inventars  für  sanitäre  Zwecke 
gut.  verwendbar  sind,  rechtzeitig  für  die  öffentliche  Gesundheits¬ 
pflege,  insbesondere  für  die  Errichtung  von  Spitälern  in  Anspruch 
zu  nehmen  und  sich  zu  diesem  Zweck  Unverzüglich  mit  den 
kompetenten  Faktoren  ins  Einvernehmen  zu  setzen,  damit  nicht 
•dwa  diese  größtenteils  auf  gepachteten  Grundstücken  mit  großem 
Kostenaufwand  errichteten  Bauwerke  samt  ihren  inneren  Ein¬ 
richtungen  von  Spekulanten  um  billiges  Geld  erworben  und 
solcherart  für  die  Sanitätsverwaltung  und  .soziale  Fürsorge  ge¬ 
radezu  unersetzliche  Vermögenswerte  verschleudert  werden.“ 
111.  „Da  in  der  baulichen  Beschaffenheit  und  inneren  Einrich¬ 
tung  der  meisten  medizinischen  Kliniken  und  Ins'iiute  seit  Jahren 
eine  bedauerliche  Rückständigkeit  herrschte,  die  die  Wirksam¬ 
keit,  den  Rul  und  das  Ansehen  unserer  altberühmten  medi¬ 
zinischen  Fakultäten  empfindlich  zu  schädigen  geeignet  ist,  wird 
die  Regierung  auf  das  dringendste  aufgefordert,  endlich  dafür 
Sorge  zu  tragen,  daß  die  bauliche  Ausge.  staltu  n  s  und  Ei  n- 
r  i  c  h  t  u  n  g  d  e  r  Universitätskliniken  und  Institute 
in  einer  den  Erfordernissen  des  medizinischen  Unterrichtes  und 
der  Krankenpflege  entsprechenden  Weise  ungesäumt  in  Angriff 
genommen  und  durchgeführt  werde.“ 

* 

Mir  erhalten  folgende  Zuschrift:  An  die  Herren  Kol¬ 
legen!  Der  Geschäftsausschnß  österreichischer  Aerztekammern 
hat,  von  der  Ueberzeugung  ausgehend,  daß  zahlreiche  Aerzte,  ins¬ 
besondere  auf  dem  flachen  Lande.  B  r  e  n  n  s  p  i  r  i  t  u  s  hei  A  u  s- 
"  ^ ' 11  «  i  b  r  er. ärzt  liehen  Praxis  (chemische  Untefsuchun- 
gen.  _ I,i wäi tnung  medikamentöser  Lösungen),  dringend  benötigen, 
eine  diesbezügliche  Eingabe  an  das  k.  k.  Ministerium  des  Innern 
gerichtet.  Nach  Einvernehmen  mit  dem  Finanzministerium  hat 
uas  k.  k  Ministerium  des  Innern  dem  Ge s c häfts au sisc-hu sse  mit- 
gefeilt.  daß  beide  Stellen  gerne  bereit  sind,  den  praktischen  Aerzten 
das  für  die  Ausübung  der  Praxis  unbedingt  nötige  Quantum  von 
Brenn spirilus  zur  Verfügung  zu  stellen.  Voraussetzung  ist,  daß 
dem  Finanzministerium  die  Höhe  der  für  die  Aerzte  jährlich  frei 
zu  gehenden  Menge  von  Brennspiritus  bekannt  ist.  Namens  des 
Rcschältsausschusses  österreichi  eher  Aerztekammen  ersucht  der 
Gefertigte  jene  Herren  Kollegen.  welche  auf  den  Bezug  von  Brenn- 
sririliK  Anspruch  erheben,  die  beanspruchte  Menge  ehestens 
der  Wiener  Aerztekammer  bekanntzugeben  Bei  der  Knappheit  des 
I >i ennspii itus  mul.-  darauf  hingewiesen  werden,  daß  er  wünschens¬ 
wert  erscheint,  daß  die  Herren  Kollegen  die  Angabe  ihres  Bedarfes 
in  tunlichst  engen  Grenzen  halten.  Für  den  Geschäftsausschnß 
österreichischer  Aerztekammern  •  Der  Obmann:  Finger. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Dieser  Tage  ist  der  vom 
Statistischen  Amt  in  Budapest  herausgegebene  umfangreiche  Be¬ 
richt  über  „Die  Sterblichkeit  der  Stadt  Budapest  y 
in  den  Jahren  1908/9"  im  Kommissions-Verlag  von  Putt- 
kammer  &  Mühlbrecht-Budapest  erschienen.  Preis  M.  2.  Er  zer¬ 
fällt  in  einen  textlichen  und  in  einen  tabellarischen  Teil,  der 
über  die  Gesamtsterblichkeit  und  Kindersterblichkeit  nach  jeder 
Richtung  zahlenmäßige  Aufschlüsse  gibt. 


Die  Kriegsaphorismen  eines  Dermatologen 
von  P.  G.  Unna  sind  im  Verlage  von  A.  Hirschwald-Berlin  in 
einer  Neuauflage  erschienen.  Preis  M.  5-60.  Das  Buch,  aus 
den  Anforderungen  des  Krieges  heraus  entstanden,  befaßt  sich 
daher  mit  jenen  K rank h e j ts z u ständen  der  Haut,  im  weiteren 
mit  den  Ungeziefer  folgen,  die  im  Felde  hervorgetreten  sind.  Dabei 
besteht  das  Bestreben,  in  der  Therapie  mit  den  einfachsten 
Mitteln  und  wo  selbst  diese  fehlen,  mit  Ersatzmitteln  das  Aus¬ 
langen  zu  finden.  Die  Aphorismen  werden  auch  in  der  Zivil¬ 
praxis  weiterhin  ihren  ungeschmälerten  Wert  behalten. 

Die  Rassen  hygiene  und  ihre  wissenschaft¬ 
lich  e n  G  r  u n  d  läge n.  Von  Dr.  W.  0  e  1 1 i  n  ger- Breslau 
Verlag  Kornfeld-Berlin.  77  S.  Preis  M.  1-20.  Ueberblick  über 
die  wichtigsten  Tatsachen  der  Bassenhygiene,  die  gewiß  für 
die ^  Einrichtung  unseres  zukünftigen  öffentlichen  Lehens  von  Ein- 
lluß  sein  Werden.  Versuch  unter,  anderem  zur  Beantwortung 
der  Frage,  ob  Panmixie  zur  Entartung  führt,  ob  Beweise  für 
rine  fortschreitende  Degeneration  vorliegen.  Lehren  der  Anwen¬ 
dung  der  Mendelschen  Regeln  auf  den  Menschen,  der  Statistik 
«her  Vererbung  der  Geisteskrankheiten. 

* 

Flecktyphus.  Vom  22.  bis  28.  Juli'  d.  ,1.  wurden  in 
Galizien  18  Erkrankungen  in  5  Bezirken  (6  Gemeinden),  und 
zwar  bei  Einheimischen  festgestellt.  In  den  anderen  Verwaltuugs- 
gebieten  war  eine  Erkrankung  au  Flecktyphus  in  Sendrazilz 
(Bezirk  Kolin)  hei  einem  Ortsfremden  aus  Galizien  zu  ver¬ 
zeichnen. 

* 

Es  wird  gebeten ,  alle  für  die  Wochenschrift  bestimmten 
Sendungen,  Mitteilungen  usw.  nur  mit  der  unpersönlichen 
Anschrift  der  Schriftleitung  zu  versehen. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien 
im  e  r  w  e  i  t  e  r  t  en  Gemeindegebiet.  30,  Jahreswoche  (  vom 
22.  Juli  bis  28.  Juli  1917).  Lebend  geboren  :  ehelich  250,  unehelich  88, 
zusammen  338.  Tot  geboren  :  ehelich  15,  unehelich  10,  zusammen  H5 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  863  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  19  9  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  3,  Flecktyphus  0 
Blattern  0,  Masern  2,  Scharlach  1,  Keuchhusten  4,  Diphtherie  und 
Krupp  2,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  33,  Rotlauf  2,  Lungentuberkulose 
183,  bösartige  Neubildungen  68,  Wochenbettfieber  2.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten  :  Scharlach  30  (+  9),  Diphtherie  23  (—  2),  Bauchtypbus 
12)>  Rubr  153  (+  44),  Genickstarre  1  (+  1),  Wochenbettfieber  2  ( -f  2), 
Flecktyphus  0  (-  1),  Blattern  0  f—  1),  Cholera  0  (— ),  Rückfallfieber  0  (  - ) 
Trachom  4  (-f  3),  Varizellen  7  (—  7),  Malaria  0  (—  0). 


11 r-  Emanuel  BunzePsche  Aerzte-Stiftung  in 
Wien:  Aus  den  Interessen  dieser  Stiftung  sind  für  das  Jahr  1917  Stift¬ 
platze  zu  K  200'  (14  an  Christen,  14  an  Israeliten)  zu  verleihen.  Diese 

Stiftplätze  können  nur  an  solche  in  Wien  promovierte  Doktoren  der 
Medizin  deutscher  Nationalität  verliehen  werden,  welche  österreichische 
Staatsbürger  sind  und  infolge  von  Alter  oder  Kränklichkeit  ihre  Praxis 
nicht  austiben  können,  oder  infolge  von  Unglücksfällen  in  eine  unver¬ 
schuldete  vorübergehende  No'lage  geraten  sind.  Notorische  Anti¬ 
semiten  sind  nach  dem  Stiftbriefe  ausgeschlossen.  Bewerber  um  einen 
Sliftplatz  haben  ihre  mit  dem  Tauf-  oder  Geburtsscheine,  dem  Doktor¬ 
diplome,  der  Bestätigung  der  Kränklichkeit  oder  der  hilfsbedürftigen  Lage 
und  dem  Nachweise  der  deutschen  Nationalität,  welcher  erbracht  er¬ 
scheint,  wenn  der  Bewerber  bei  der  letzten  Volkszählung  die  deutsche 
Sprache  als  Umgangssprache  angegeben  hat,  belegten  Gesuche  bis 
längstens  30.  September  1.  J.,  12  Uhr  mittags,  beim  Wiener  mediz. 

Doktoren-Kollegium,  I.,  Franz  Josefs-Kai  65.  zu  überreichen.  Nicht  vor¬ 
schriftsmäßig  belegte  oder  nach  dem  30.  September  1.  J.  einlangende 
Gesuche  können  nicht  berücksichtigt  werden. 

D r.  Emanuel  Bunzel’sche  Witwen-  und  Waisen- 
Stiltung  in  Wien:  Aus  den  Interessen  dieser  Stiftung  sind  für  das 
Jahr  1917  Stiftplätze  k  K  200' —  (12  an  Christen,  12  an  Israeliten)  zu 
vei leihen.  Diese  Stiflplätze  können  nur  an  arme  Witwen,  resp.  Waisen 
(bis  zum  16.  Jahre  K  100' — )  nach  in  Wien  promovierten  Doktoren  der 
Medizin,  welche  österreichische  Staatsbürger  und  deutscher  Nationalität 
waren,  verliehen  werden.  Witwen  und  Waisen  nach  Aerzten,  welche  in 
Wien  praktiziert  haben,  sind  vorzugsweise  berechtigt.  Bewerberinnen  um 
einen  Stittplatz  haben  ihre  mit  dem  Tauf-  oder  Geburtsscheine,  dem 
Doktordiplom  ihres  verstorbenen  Gatten,  resp.  Vaters,  dem  Mittellosigkeits¬ 
zeugnisse  und  dem  Nachweise  der  deutschen  Nationalität,  welcher  er- 
biacht  erscheint,  wenn  die  Unterstützungsbewerberin,  bzw.  bei  Waisen 
die  Eltern  bei  der  letzten  Volkszählung  die  deutsche  Sprache  als  Um¬ 
gangssprache  angegeben  haben  und  der  Bestätigung  des  Wiener  Stadt- 
physikates  oder  der  Wiener  Aerztekammer  über  die  Ausübung  der  Praxis 
in  Wien  belegten  Gesuche  bis  längstens  30.  September  1.  J.  beim  Wiener 
medizinischen  Doktorenkollegium  zu  überreichen.  Nicht  vorschriftsmäßig 
belegte  oder  nach  dem  30.  September  einlangende  Gesuche  können  nicht 
berücksichtigt  werden. 

Vom  Wiener  medizinischen  Doktoren-Kollegium. 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

Verein  der  Aerzte  in  Steiermark. 


Verein  der  Aerzfce  in  Steiermark. 

2.  Vere.insversam mlung  am  25.  Februar  1916. 

Regierungsrat  Dr.  P  a  u  1,  Vorstand  der  staatlichen'  Impf- 
gewinnungsanstalt  in  Wien,  als  Gast,  hält  einen  Vortrag  über  ex¬ 
perimentelle  Feststellung  klinisch  zweifelhafter  Blatternfälle  mit 
zahlreichen  Demonstrationen  und  Lichtbildervorführungen. 

3.  V  e  r  e  i  n  s  v  e  r  s  a,  m  mlung  a  m  10.  M ä  r  z  1916. 

Oberarzt  Dr.  E.  F  re  und,  Chefarzt  itn  k.  u.  k.  Garnisons- 
spital  Nr.  7  in  Graz,'  als  Gast,  stellt  einen  Fall  von  It  hin  o- 
sklerom  bei  einem  Soldaten  aus  Oberungarn  vor.  Am  Filtrum 
der  Nase  ist  ein  harter,  indolenter  Tumor  sichtbar,  das  Zäpfchen 
ist  zerstört,  der  weiche  Gaumen  von  derben  Strängen  durchsetzt. 
Die  Wasserniannsche  Reaktion  war  negativ.  * 

Ferner  einen  aus  der  Herzegowina  stammenden  Unteroffi¬ 
zier,  der  an  einer  Elephantiasis  scroti  et  penis  seit  fünf  Jahren 
leidet.  Eine  schwach  positive  Wassermann-Reaktion  läßt  eine 
luetische  Infektion  als  Ursache  nicht  ausgeschlossen  erscheinen. 

Weiters  einen  Fall  von  Tuberkulid  der  Haut  bei  einem 
skrofulösen  Soldaten.  Die  auffallend  trockene  Haut  ist  mit  zahl¬ 
reichen  liCbenartigen,  braun  und  bläulich  verfärbten  Knötchen 
bedeckt. 

Einen  Fall  von  hartem  Schanker  des  unteren  Augenlides, 
dessen  Infektionsquelle  nicht  festzustellen  ist. 

Einen  Fall  von  Mycosis  rosea  (Herpes  tonsurans  mac  u  los  us 
Kaposi).  Her  Fall  ist  interessant,  da  er  in  Kreisform  auftrill,  nach 
Art  des  echten  Herpes  tonsurans  vesiculos'us.  Das  Fehlen  der 
Herpes  tonsurans-Pilze  gestattet  die  Diagnose  Mycosis  rosea. 

Ferner  einen  Fall  von  professionellem  Ekzem  bei  einem 
russischen  Kriegsgefangenen,  welcher  bei  der  Arbeit  die  Hände 
in  eine  säurehaltige  Flüssigkeit  tauchte. 

Redner  berichtet  noch  über  einen  Fall  von  anscheinender 
Heilung  von  Lepra  durch  kontinuierliche  Darreichung  von  Chaul- 
inoograöl. 

4.  Vereins  Versammlung  am  24.  März  1916. 

Assistent  Dr.  Schindler  hält  einen  Vortrag :  „Klinische 
Beobachtungen  über  die  Wirksamkeit  des  Disporgensi  beim  Puer¬ 
peralfieber.“  Das  Präparat  Wurde  in  der  Anstaltsapotheke  her¬ 
gestellt  und  in  83  Fällen  verwendet.  Ausschließlich  wurden  intra¬ 
venöse  Injektionen  in  Dosen  von  5  bis  10  cm3  der  2%igen  Lösung 
verabfolgt.  Die  Injektionen  wurden  gut  vertragen,  doch  erfolgten 
meist  Allgemeinreaktionen  (Schüttelfrost  mit  Temperaturanstieg), 
hi  33  Fällen  wurde  nach  einer  einzigen  Injektion  ein  dauernder 
Heilerfolg  erzielt.  In  elf  Fällen  zeigte  sich  dieser  Effekt  nach 
zwei,  in  14  Fällen  nach  mehr  als  zwei  Injektionen. 

5.  Vereinsversammlung  am  7.  April  1916. 

Prof.  v.  Hacker  berichtet  über  drei  durch  Operation  ge¬ 
heilte  Fälle  von  Blasenschußverletz uugen.  Die  schwersten  Blasen- 
verletzüngen,  die  intraperitonealen,  gehen  ohne  sofortige  operative 
Hilfe  an  Peritonitis  zugrunde.  Auch  sind  die  mit  schweren  Becken¬ 
verletzungen  verbundenen  nicht  transportabel  und  es  sind  daher 
die  Folgen  von  Blasenschußverletzungen,  die  hier  zur  Behand¬ 
lung  kommen.  Projektile  können  in  der  Blasenwand,  beziehungs¬ 
weise  in  der  Blase  selbst  liegen  bleiben,  wenn  ihre  Kraft  durch 
einen  Knochen  abgeschwächt  wurde. 

An  der  Klinik  wurde  im  Jahre  1914  ein  merkwürdiger  Fall 
beobachtet.  Der  Verwundete  war  bei  überstrecktem  Bein  von 
unten  angeschossen  worden.  Er  verspürte  Schmerzen  im  Unter¬ 
bauch  Und  bemerkte  blutigen  Ham.  Der  Zustand  besserte  sich 
dann,  bis  Patient  plötzlich  bemerkte,  daß  er  im  Bette  liegend  gut, 
beim  Stehen  sehr  erschwert  urinieren  konnte.  Vor  der  Aufnahme 
auf  die  Klinik  bemerkte  Patient,  daß'  nach  dem  Urinieren  das 
Projektil  am  Penis  durchzutasten  war.  Die  Kugel  wurde  nach 
Inzision  vom  Orifizium  hach  abwärts  extrahiert.  Offenbar  war 
das  Projektil  beim  Liegen  in  die  Blase  gerutscht,  beim  Stehen 
hatte  es  die  Urethra  verlegt. 

Fall  1.  Steckschuß  eines  Granatsprengstückes.  Die  Ver¬ 
wundung  fand  im  Juli  1915  statt.  Der  Einschuß  befand  sich  an 
der  linken  Gesäßfalte.  Es  traten  Schmerzen  beim  Urinieren  auf. 


Im  Dezember  1915  stellten  sich  auch  Schmerzen  am  Perineum 
ein.  Zystoskopisch  und  röntgenologisch  wurde  Vorhandensein 
eines  Sprengstückes  mit  Konkrementbild ung  festgestellt.  Es  wurde 
die  Sectio  alta  gemacht  und  die  Heilung  erfolgte  per  primam. 
Prof.  v.  Hacke  r  führte  die  von  ihm  angegebene  zweireihige 
Blasennaht  aus. 

Fall  2.  Granatsplittersteckschuß  in  der  vorderen  Bauch¬ 
wand.  Verwundung  erfolgte  im  November  1915  am  Unterbauch 
ndt  Austritt  von  Urin  aus  der  Wunde.  Im  Feldspital  heilte 
die  Wunde  mit  Bildung  einer  Blasen-Bauchwandfistel.  An  der 
chirurgischen  Klinik,  wohin  Patient  im  Februar  1916  kam,  wurde 
eine  von  selbst  nicht  heilende  Lippenfistel  nachgewiesen.  Bei 
der  Freilegung  der  Fistel  zeigte  es  sich,  daß  über  handbreit  von 
der  Symphyse  nach  aufwärts  die  Rekti  fehlten.  Diese  konnten 
durch  Präparation  bis  zum  Nabel  freigelegt  werden.  Nach  Frei¬ 
legung  der  Blasenfistel  aus  der  Narbe  konnten  deren  Wandungen, 
Adventitia,  Muskularis  und  Mukosa  beweglich  gemacht  werden, 
nur  im  untersten  linken  Winkel  ging  die  Mukosa  direkt  in  die 
Narbe  über.  Auch  hier  wurde  v.  Hack  er  sehe  Blasennaht  aus- 
geführt.  Es  erfolgte  völlige  Heilung,  jedoch  unter  Bildung  einer 
temporären  Röhrenfistel,  die  unter  Druckverband  sich  von 
selbst  schloß. 

F  all  3.  Gewehrdurchschuß  durch  Mastdarm  und  Blasenhals. 
Verwundung  fand  im  September  1914  statt.  Der  .Einschuß  befand 
sich  ober  der  Afteröffriung  neben  der  Steißbeinspitze,  der  Ausschuß 
war  rechts  ober  der  Symphyse.  Anfangs  traten  Urin  und  Fäzes 
aus  der  Einschußwunde,  später  -----  als'  Rat.  auf  die  Klinik  kam 
—  ging  Urin  aus  der  Afteröffnung,  Einschußfistel  und  Harnröhre 
ab.  Nach  der  ersten  Operation  blieb  die  Mastdarmfistel  und  Aus¬ 
tritt  von  Urin  durch  diese  und  den  Mastdarm  bestehen.  Nach  der 
zweiten  Operation  (Prof.  v.  Hacker),  wo  nach  Spaltung  der 
hinteren  Rektumwand,  vorn  Lumen  des  Mastdarmes  her,  Blasen¬ 
naht  und  Rektumnaht  gemacht  wurden,  erfolgte  die  Heilung  erst, 
nachdem  längere  Zeit  eine  temporäre  Fistel  bestanden  hatte. 

Prof.  M.  Salz  mann  hält  einen  Vortrag  mit  Demonstra¬ 
tionen:  „lieber  eine  eigentümliche  Form  von  Hornhautentzündung 
bei  Soldaten.“  Es  handelte  sich  um  oberflächliche  ulzeröse  Pro¬ 
zesse  der  Hornhaut,  welche  der  Keratitis  dis'ciformis  (Fuchs) 
nahestehen.  Sie  haben  mit  dieser  die  Ursache  (leichte  Verletzung), 
den  Mangel  stärkerer  Reizerscheinungen,  den  schleppenden  Ver¬ 
lauf,  das  Auftreten  von  Substanzverlusten  gemein,  doch  fehlt  die 
Scheibenform  Und  der  stärker  getrübte  Rand. 

Dr.  N.  Moro  bringt  einen  vorläufigen  Bericht  über  Opera¬ 
tionen  an  peripheren  Nerven.  (Mit  Demonstrationen.) 

6.  V  er  ei  n  s  v  e  r  s  a  m  m  1  u  n  g  am  5.  Mai  1916. 

Dr.  R.  v.  Planner  hielt  einen  Vortrag:  „Zur  Vakzine¬ 
behandlung  akuter  Gonorrhöen.“ 

7.  Vereins  Versammlung  am  19.  Mai  1916. 

Prof.  v.  Hacker  stellt  zwei  von  ihm  am  Oesophagus 
operierte  Patienten  vor. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  die  operative  Ent¬ 
fernung  eines  abnorm  'großen  Fremdkörpers  (Kieselsteines)  aus 
dem  Halsteil  des  Oesophagus.  Bat.  wurde  im  März  1916  zu¬ 
transferiert.  Es  wurde  angegeben,  der  Patient  habe  eine  Brotrinde 
geschluckt  und  leide  seither  an  Atembeschwerden.  Man  fand 
bei  der  Sondierung  in  der  Höhe  von  18  cm  ein  Hindernis  und 
tastete  äußerlich  ober  dem  Sternum  einen  bei  Druck  schmerzhaften 
Knoten.  Es  wurde  typische  Oesophagotomie  ausgeführt  und  ein 
Kieselstein  von  4-5  cm  Länge,  3-5  cm  Breite  und  2  cm  Dicke 
extrahiert. 

Im  Anschluß  an  diesen  Fall  demonstriert  der  Vortragende 
einen  gleichfalls  umfangreichen  Fremdkörper  (einen  Christus  am 
Kreuz  mit  mehreren  daran  hängenden  Perlen  eines  Rosenkranzes), 
den  er  auf  ösophagoskopischem  Wege  mit  der  Zange  aus  der 
Speiseröhre  einer  schwer  Geisteskranken  in  Narkose  extrahierte. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  56jährigen  Patienten,  den  Pro¬ 
fessor  v.  Hacker  nach  Exstirpation  eines  Pulsionsdivertikels 
des  Oesophagus  vorstellt.  Pat.  hatte  das  Leiden  seit  14  Jahren. 
Es  begann  mit  Schleimausspucken,  Rückkehr  unveränderter 
Speisen  sogleich  nach  Nahrungsaufnahme  und  Erstickungsanfällen 
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■ii  Essen.  Durch  Operativ  hi  wurde  ein  Divertikel  von  7-5  cm 
und  5  5  cm  Breite  entfernt.  Nach  zehn  Tagen  trat  Sekre¬ 
tion  aus  der  Wunde  ein  und  stießen  sich  in  der  Folge  kleine 
nekrotische  Fetzen  von  der  Nahtstelle  ab  und  es  entstand  eine 
stecknadelkopf  große  Oesophagus  fistel.  Nach  dieser  Erfahrung 
wurde  Prof.  v.  Hacker  in  seiner  früheren  Meinung  bestärkt,  daß 
das  wichtigste  bei  der  Oesophagus-  wie  der  Blasennaht,  wo  beide 
Male  keine  Serosa  vorhanden  ist,  darin  liegt,  so  in  Etagen  zu 
nähen,  daß  keine  Ausstülpung  der  Schleimhaut  vorhanden  sei, 
durch  welche  in  eine  Falte  Sekret  aus  dem  Lumen  aus  treten 
könnte,  nur  in  Fällen  nicht,  in  denen,  da  schwere  Zersetzungs- 
vorgängo  nicht  vorher  zu  beseitigen  wären  und  die  Infektion  der 
Irischen  Wunde  daher  besonders  gefährlich  wäre. 

Assistent  Dr.  M.  Hesse  hält  einen  Vortrag:  „Heber  die  Be¬ 
deutung  des  Extraktes  in  der  Wassermannseben  Reaktion.“ 

Oberarzt  Dr.  E.  Freund  stellt  zwei  Fälle  von  Bhino- 
sklerom  und  einen  Fall  von  Psorospermosis  follicularis  vegetans 
(Dariersche  Erkrankung)  vor.  In  dem  letzten  Falle  handelte  es  sich 
um  einen  30  Jahre  alten  Patienten,  welcher  seit  der  Pubertät 
daran  leidet  und  dessen  Mutter  dieselbe  Krankheit  gehabt  hat. 
Bei  Anstrengungen  traten  Schwächezustände  und  Schweißende 
t ionen  ein.  Am  behaarten  Kopf,  Stirne  und  Brust,  am  Rücken 
und  teilweise  Oberschenkel  sind  stecknadelkopf-  bis  kleinlinsen- 
große  Knötchen  mit  typischem  Fortsatz  sichtbar. 

8.  V  ereins  v  e  r  s  a  m  m  1  u  n  g  a  m  2.  Juni  1916. 

Oberarzt  Dr.  E.  Freund  stellt  einen  Fall  von  zirkum¬ 
skripter  Sklerodermie  unbekannter  Aetiologie  Vor.  Ein  32  Jahre 
alter  Feldwebel  verspürte  seit  einem  halben  Jahre  in  der  linken 
Brustgegend  ein  heftiges  Jucken  und  allmählich  entwickelte  sich 
eine  zirka  fünfkronenstückgroße  Verhärtung  der  Haut,  welche 
weißlich  verfärbt  ist  Und  einen  Lilasaum  zeigt. 

Assistent  Dr.  H.  Schmerz:  Vorstellung  eines  Falles  einer 
traumatisch  entstandenen,  durch  Operation  (Entfernung)  geheilten 
Mesenterialzyste.  Der  25  Jahre  alte  Soldat  erhielt  am  2.  Juli 
1915  einen  Gewehrschuß  durch  den  Bauch  von  vorne  nach  hinten. 
Wenige  Stunden  nachher  galliges  Erbrechen.  Einen  Monat  später 
bemerkte  er  Inder  rechten  Oberhauchgegend  eine  schmerzlose  Vor¬ 
wölbung.  Diese  man nskopf groß,  gewordene  Geschwulst  wurde  in 
einem  Spital  viermal  punktiert. 

Bei  der  Aufnahme  auf  die  Klinik  sah1  der  Patient  sehr  an¬ 
ämisch  und  kac  hektisch  laus.  Die  deutlich  fluktierende  Geschwulst 
war  unter  der  Leber  tastbar.  Am  27.  September  wurde  die  Opera¬ 
tion  vorgenommen.  Die  Zyste  war  ziemlich  fixiert,  vom  Netz 
überdeckt,  von  kugeliger  Gestalt  (Durchmesser  etwa  30  cm).  Der 
Inhalt  war  schleimig,  stellenweise  blutig.  Die  totale  Exstirpation 
gelang  nicht.  Der  kappenförmige  Boden  der  Zyste  wurde  in  den 
Beritonealschnitt  eingenäht.  Anfangs  entleerte  sich  aus  der  Zysten¬ 
tasche  seröse  Flüssigkeit.  Allmählich  vollständige  Wundheilung. 

Es  handelte  sich  Urn  Pine  intramesenteriale  Blutzyste,  entstanden 
durch  ein  Hämatom  zwischen  den  Blättern  des  Ligamentum  gastro- 
coticUm. 

Assistent  Dr.  F  ranz  berichtet  ebenfalls!  über  einen  Soldaten 
mit  einem  Gewehrschuß  durch  den  Bauch.  Bei  der  rasch  nachher 
durchgeführten  Laparotomie  fand  sich  die  Leber  durchschossen, 
sowie  eine  Suffusion  des.  Ligamentum  hepato-duodenale  und  in  der 
Nähe  der  Flexura  lienalis.  Dias  Pankreas  war  durch  den  Schuß 
gestreift.  Drainage  der  Pankreas  wunde.  Nach  einer  Woche  Er¬ 
brechen  und  leichtes  Fieber.  Neuerliche  Baucheröffnung.  Es  findet 
sich  eine  Pankreas zyste,  deren  Punktion  5  Liter  fadenziehender 
Flüssigkeit  ergibt  ünd  deren  Sack  an  die  Bauchdecken  angenäht 
wird.  Patient  erholte  sich  rasch. 

Hofrat  K lemensiewicz  hält  einen  Vortrag :  „Experi¬ 
mentelle  Studien  über  die  Entstehung  der  Thromben.“  Es  handelt 
sich  hauptsächlich  um  (Entscheidung  von  zwei  Fragen,  die  für 
die  Lehre  von  der  Thrombose  Von  einschneidender  Bedeutung  sind. 
Die  eine  Frage  betrifft  das  Verhalten  der  bei  der  Thrombusbildung 
beteiligten  Zellen  Und  die  zweite  Frage  das  Haftenbleiben  der 
Zellen  an  einer  bestimmten  Stelle  der  Gefäßwand.  Auf  Grund 
zahlreicher  Untersuchungen  stellt  sich  heraus,  daß  die  Thromben¬ 
bildung  nur  an  solchen  Stellen  zustande  kommt,  an  denen  die 
normale  Beschaffenheit  des  innersten  Zellbelages  der  Gefäßwand 
eine  Aenderung  erfahren  hat.  Bei  Salamandern,  ebenso  wie  hei 
Fröschen  lagern  sich  nach  Verletzung  der  Gefäßwand  nur  Spindel¬ 
zellen  ab,  nur  (in  sehr  kleinen  Gefäßchen  bleiben  auch  Erythro¬ 
zyten  haften.  Die  Ursache  des  Haftenbleibens  liegt  nicht  in  einer 
besonderen  Beschaffenheit  der  Zellen,  sondern  in  jener  der  ver-  i 
letzten  Gefäßstelle.  Es  zeigte  sich,  daß  bei  Verletzung  der  Gefäß1  > 


inliina  es  zur  Ausscheidung  von  Fibrin  aus  dem  Blute  kommt, 
das  die  verletzte  Stelle  mit  einem  Belage  überzieht.  Diese  Faser¬ 
stoffausscheidung  besitzt  eine  gallerage  Beschaffenheit.  Die  Blut¬ 
gerinnung  ist  bei  der  Thrombose  der  wesentliche  und  primäre  Vor¬ 
gang.  Eine  große  Reihe  äußerst  interessanter  Versuche,  insbe¬ 
sondere  mit  gerinnungshemmenden  Substanzen  (Pepton  und 
Hirudin),  wurden  zur  Lösung  dieser  Frage  ausgeführt. 

9  Veroinsversa  m  m  lung  a  m  16.  J  u  n  i  1916. 

Assistent  Dr.  H.  Schmerz  hält  einen  Vortrag:  „Lieber 
operativ  behandelte  Herzverletzungen.“  Er  berichtet  über  eine 
Messerstichverletzung  des  Herzens  bei  einem  46  Jahre  alten  In¬ 
genieur.  Der  Kranke  war  dem  Erlöschen  nahe,  anämisch,  pulslos, 
oberflächlich  atmend.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  am  rechten 
Herzen,  dem  Septum  entsprechend,  eine  3  bis  4  cm  lange,  in 
den  Ventrikel  führende  Wunde.  Nach -zwei  Tagen  trat  der  Tod 
unter  dem  Zeichen  der  Herzschwäche  ein.  Außerdem  stellte  der 
Vortragende  einen  30jährigen  Mann  vor,  welcher  sich  mit  seinem 
Taschenmesser  in  selbstmördersicher  Absicht  mehrere  Stiche  in 
die  Herzgegend  beigebracht  hatte.  Als  dieser  Mann  auf  die  Klinik 
gebracht  wurde,  war  er  anämisch,  kollabiert,  dyspnoisch  und 
sein  Puls  sehr  schwach.  In  der  Herzgegend  vier  Stichwunden, 
1  bis  2  cm  breit,  die  Ränder  bereits  etwas  belegt.  Die  Punktion 
im  achten  Interkostalrauin  ergab  dunkles  Blut.  Es  wurde  ein 
Hämatothorax  der  linken  Seite  angenommen.  Am  Herzen,  außer 
leichter  Verbreiterung  der  Grenze  nach  links,  nichts  Auffälliges. 
Der  Kranke  erholte  sich,  doch  bluteten  zuweilen  die  Stichwunden. 
Am  fünften  Tage  nach  Aufnahme  des  Kranken  (achter  Tag  nach 
der  Verletzung)  wurde  eine  operative  Revision  der  Verletzungs¬ 
gegend  vorgenommen.  In  der  vorliegenden  Herz  wand  wurde  eine 
2 V-2  ein  lange,  leicht  blutende  Fleischwunde  sichtbar  und  sofort 
durch  Naht  geschlossen.  Der  linke  Pleuraraum  wurde  mit  steriler 
Kochsalzlösung  gefüllt  (v.  Hacker).  Leichtes  Fieber,  ver¬ 
ursacht  durch  eine  eitrige  Pleuritis  (Infektion  durch  die  unreinen 
Verletzungsstiche').  Entleerung  des  Eiters:  durch  Punktion.  Nach 
drei  Monaten  vollständige  Heilung. 

Oberarzt  Dr.  E.  Freund  stellt  einen  Fall  von  Zwitter¬ 
bildung  vor.  Es  handelt  sich  ’um  einen  35  Jahre  alten  Patienten, 
welcher  gilt,  entwickelt  ist  und  auch  äußerlich  nichts  Abnormes 
darbietet  (normales  Genitale,  normaler  Bartwuchs,  die  Soham- 
haare  ziehen  mit  einer  feinen  Linie  'züm  Nabel).  Seit  dem  15.  Le¬ 
bensjahre  ist  der  Patient  allmonatlich  regelmäßig  menstruiert.  Als 
abnormer  Geschlechtscharakter  ist  bei  ihm  eine  auffallend  hohe 
Stimme  festzustellen.  Bei  Urethroskopie  der  vorderen  Harnröhre 
zeigt  sich  zwar  eine  Zentralfigur,  dagegen  ist  die  Farbe  der 
Schleimhaut  mehr  rot  als  sonst  und  mit  zahlreichen  braunen 
und  blauen  Krypten  bedeckt.  Bei  Einführung  des  langen  Tubus 
und  heim  Abwärts  drehen  desselben  rutscht  dessen.  Ende  sofort  in 
die  Blase,  was  auf  eine  abnorme  Kürze  der  Harnröhre  schließen 
läßt.  Beim  Zurückziehen  des  Tubus  stellt  sich  der  Utric'ulus 
mascülinus  ein,  auf  dessen  Kuppe  ein  etwa  3  mm  .  langer  Spalt 
sichtbar  würde.  Die  Oberfläche  desselben  ist  im  Gegensatz  zum¬ 
normalen  glatt  und  die  umgebende  Urethralschleimhaut,  welche  an 
dieser  Stelle  warzenförmig  ist,  läßt  das  Bild  einer  kleinen  Portio 
entdecken.  Erektion  trat  beim  Patienten  niemals  auf.  Eine  exakte 
Diagnose  ist  nicht  zu  stellen,  da  das:  Vorhandensein  von  Ovarien 
nicht  nachzuweisen  ist. 

Prof.  Dr.  F.  Pregl  hält  einen  Vortrag :  „Ueber  das  Wesen 
und  den  Wert  der  verschiedenen,  zum  Nachweis  spezifischer  Fer- 
mentreaktionen  im  Blut  (Abderhalden-Reaktion)  verwendeten  Ver¬ 
fahren.“  (Zschr.  f.  FermForsch.) 

Assistent  Dr.  M.  de  Crinisi:  „Refraktometrische  Unter¬ 
suchungen  über  spezifische  Fermentreaktionen  im  Blut,  über  das 
Blutvolumen,  sowie  Kon  zen  tration  s  ver  hä  ltni  s  se  des  Blutserums 
hei  Gesunden,  Schwangeren  und  bei  Personen  mit  psychopa Biologi¬ 
schen  Zuständen.“ 

10.  Vereinsversammlung  am  30.  Juni  1916. 

Prof.  Lorenz  demonstriert  eine  Kopfschußverletzung  mit 
Sympathikuslähmung.  Ein  '26  Jahre  alter  Infanterist  wurde  durch 
einen  Schuß  verwundet.  Die  Kugel  drang  ins  linke  Nasenloch  ein, 
ging  knapp  über  dem  Gau  men  bogen  vorbei  und  verließi  neben  dem 
Dorn  des  sechsten  Halswirbels  rechts  den  Körper.  Bald  hernach 
trat  Blut  aus  dem  Munde.  Im  Gefolge  des  Schusses  sind  dann  fol¬ 
gende  Erscheinungen  aufgetreten.  Vor  allem  eine  rechtsseitige 
Sympathikuslähmung  des  Auges  (Verengerung  der  Lidspalte,  Ein¬ 
sinken  des  Augapfels,  die  Pupille  ist  enge).  Das  zweite  Symptom 
ist  eine  Atrophie  der  Nackenmuskeln,  vornehmlich  des  Museulus 
seinispinalis,  des  durchschossenen  Muskels.  Es  ist  aber  keine 
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Bewegungsstörung  vorhanden.  Audi  keine  Schmerzen.  Es  hau 
delt  sich  um  eine  Atrophie,  die  höchstwahrscheinlich  auf  sympalhi- 
/-  schein  Wege  entstanden  ist,  vielleicht  nach  vorhergegangene r 
Atonie.  Das  dritte  Symptom  sind  Schluckstörungen.  Das  ist  auch 
das  einzige,  worüber  der  Patient  zu  klagen  hat.  Während  er 
Flüssigkeiten  leicht  schluckt,  bleiben  kompaktere  Bissen  in  der 
Nähe  des  Kehlkopfes  stecken.  Von  der  verheilten  Gaumenwunde 
hat  der  Kranke  keine  Beschwerden  beim  Kauen  und  Schlucken. 
Am  Röntgenschirm  sieht  man,  daß  der  erste  Schluck  der  Wismut- 
pasle  rasch  in  den  Hypopharynx  gelangt,  dort  aber  stecken  bleibt, 
und  zwar  so  lange,  bis  ein  weiterer  Bissen  geschluckt  wird.  Der 
Oesophagusmund  ist  normalerweise  in  der  Regel  geschlossen  und 
öffnet  sich  in  der  ersten  Phase  des  Schluckaktes  durch  Muskel¬ 
aktion,  um  sich  gleich  wieder  zu  schließen,  wenn  die  Oesophagus- 
poristaltik  in  der  zweiten  Phase  des  Schluckaktes  einsclzt.  Dieser 
Schließmuskel  ist  wie  der  gesamte  Oesophagus  autonom  und  sym¬ 
pathisch  inner  viert  und  es  dürfte  sich  um  einen  Krampfzustand 
des  Oesophagus mundeSi  bei  mangelnder  Sympathikuswirkung  han¬ 
deln,  der  auf  mechanische  Weise  durch  Druck  des  nachfolgenden 
Bissens  überwunden  werden  kann.  Der  Sympathikus:  wurde  wahr¬ 
scheinlich  zwischen  erstem  lund  drittem  Ganglion  verletzt. 

An  der  Wechselrede  beteiligten  sich  Prof.  Loe  w  i  und 
Prof.  v.  Hacker. 

Oberarzt  Pr.  E.  Freund,:  Vorstellung  eines  Soldaten  mit 
weiblich  gebautem  Becken.  17  Jahre  alter  Patient  mit  männlichem 
Habitus.  Abnormal  ist  ein  auffallend  kleiner  linker  Testikel,  der 
rechte  ist  in  der  Bauchhöhle  zurückgeblieben.  Das  Becken  ist 
weiblich,  '  sowohl  das  Knochengerüst,  al's1  auch  die  Weichteile. 

Assistent  Dr.  H.  Schmerz  hält  einen  Vortrag:  „Ueber 
offene  Wundbehandlung  und  eine  neue  Behandlungsmethode  der 
Sehnenscheidenphlegmonen.“ 

11.  Vereinsversammlung  am  20.  Oktober  1916. 

Prof.  R.  P  o  1 1  a  n  d  stellt  einen  Fall  von  Sporotrichosis  Beur- 
manni  vor.  Es  handelt  sich  um  eine  33jährige  Frau  aus  Pola, 
bei  welcher  vor  einem  halben  Jahre  ohne  nachweisbare  Ursache 
Geschwulstknoten  an  verschiedenen  Körperstellen  (Hals,  Vorder¬ 
arm,  Schulter  usw.)  auftraten.  Dieselben  erweichten  allmählich, 
braohen  durch  und  eiterten.  Keine  Schmerzhaftigkeit,  geringe 
Temperatursteigerungen,  ungestörtes  Allgemeinbefinden.  Differen¬ 
tialdiagnostisch  bereitete  der  Fall  Schwierigkeiten.  Der  Nachweis 
des  Erregers  wurde  jedoch  durch  Kulturverfahren  sichergestellt. 
Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  chronisch,  die  Prognose  fast  stets 
günstig.  Therapeutisch:  Jodkalium  als  Spezifikum.  In  dem  vor¬ 
gestellten  Falle  wird  wegen  verzögerter  Heilung  auch  Röntgen¬ 
bestrahlung  versucht,  dessen  Ergebnis  noch  abzuwarten  ist. 

Prof.  Prausnitz  hält  einen  Vorfrag:  „Ueber  kriegshygie¬ 
nische  Mitteilungen.“  1.  Ueber  Kriegsbrot  und  Brotsurrogate.  Der 
Zusatz  von  feinst  vermalilenem  Holz  zum  Brot  stillt  zwar  leichter 
den  Hunger,  veranlaßt  jedoch  die  Ausscheidung  größerer  Mengen 
von  Darmsäften,  ist  daher  als  unzweckmäßig  zu  bezeichnen. 
2.  Ueber  sicher  wirkende  praktische  Entlausungsapparate.  Laus¬ 
öfen  mit  Fußbodenheizung  und  dadurch  erzielte  Luftbewegung  im 
geschlossenen  Raume  bewähren  sich  gut.  Diese  können  auch  zur 
Desinfektion  verwendet  werden.  Die  Kosten  sind  niedrig,  die 
Aufstellung  ©ine  rasche.  3.  Wassersterilisation  mit  unterchlorig¬ 
saurem  Natron.  Letzteres  in  alkoholischer  Lösung  eignet  sich 
namentlich  auch  zur  Desinfektion  von  Zysternen  gut. 

12.  Vereinsversammlung  am  10.  November  1916. 

Prof.  Salz  mann  hält  einen  Vortrag:  „Ueber  mangelhafte 
Ausbildung  (Hypoplasie)  der  Fovea  centralis.“  (Mit  Demonstra- 
tionen.)  ln  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  kamen  drei  Fälle  zur  ana¬ 
tomisch-histologischen  Untersuchung.  Es  handelte  sich  nicht  um 
eine  erworbene  Erkrankung,  sondern  um  eine  angeborene  Miß¬ 
bildung.  Die  Diagnose  ist  nicht  leicht,  da  es  sehr  schwer  gelingt, 
die  Gegend  der  Fovea  gut  zu  fixieren.  Nur  bei  anliegender  und 
nicht  allzu  stark  durch  di©  Fixation  veränderter  Netzhaut  ist  die 
Diagnose  möglich.  Der  Mangel  aller  ophthalmoskopischen  Zeichen 
der  Fovea  (gefäßfreies  Feld,  zentraler  roter  Fleck,  regelmäßige  Glanzr 
lichter)  erweist  den  Mangel  dieses  Gebildes.  Aeltere  Leute  müssen 
für  solche  Untersuchungen  ausgeschieden  werden.  Innerhalb  eines 
Jahres  wurden  15  Fälle  gesehen,  in  denen  die  ophthalmoskopischen 
Zeichen  der  Fovea  mehr  oder  weniger  fehlten.  Es  handelte  sich 
'  fast  nur  um  hypermetropische  Augen.  Nystagmus  war  in  keinem 
Falle  vorhanden. 

13.  Vereins  versa  m  m  1  u  n  g  a  m  24.  N  o  v  embe  r  1916. 

Prof.  Dr.  0.  Loewi  hält  einen  Vortrag:  „Ueber  Kalzium- 
-  Wirkung  und  Kalziumtherapie.“ 


14.  V  e  r  e  i  n  s  v  e  r  s  a  iu  m  1  u  n  g  am  15.  Dezember  1916. 

Prof.  Dr.  M.  Salzmann  demonstriert  einen  Fall  von 
Schrotschußverletzung  des  Auges  (idjährigor  Lehrling),  der  durch 
Extraktion  des  Schrotkornes  geheilt  wurde.  Ein  Schrotkorn  drang 
ins  rechte  Auge.  Der  Einschuß  erschien  als  kleiner  dunkler  Fleck, 
3  mm  nasenwärts  von  der  Hornhaut.  Aeußerlich  war  Suffusion 
und  Injektion  sichtbar.  Mit  dem  Augenspiegel  konnten  Glaskörper¬ 
trübungen  divergierend  nach  hinten  gesehen  werden.  Nasalwärts 
von  der  Sehnervenpapille,  etwa  in  einem  Abstande  von  40°  von 
der  Gesichtslinie,  war  eine  papillengroße,  weiße  Stolle  sichtbar. 
Das  Geschoß  hatte  hier  angeschlagen  und  war  abgeprallt.  Die 
Netzhaut  und  Aderhaut  hatten  ein  Loch,  aber  nicht  die  Sklera. 
Es  wurde  eine  zweite  ähnliche  Stelle  entdeckt,  40°  temporalwärt s 
von  der  Gesichtslinie  und  noch  weiter,  etwa  60°,  lag  der  Fremd¬ 
körper.  Patient  wurde  vier  Tage  nach  der  Verletzung  operiert. 
Zur  genauen  Bestimmung  des  Fremdkörpers  wurde  die  diasklerale 
Durchleuchtung  vorgemommen  und  mit  der  Sachsschen  Lampe 
der  Fremdkörper  an  der  temporalen  Seite  festgestellt.  Es  wurde 
dann  die  Sehne  des  Rectus  lateralis  vom  Bulbus  .abgelöst,  die 
Bulbushüllen  wurden  durchtrennt,  die  Wunde  auseinandergezogen 
und  mjt  einer  Irispinzette  der  Fremdkörper  extrahiert.  Der  Pa¬ 
tient  ist  vollkommen  geheilt,  seine  Sehschärfe  normal. 

Assistent  Dr.  H.  Schmerz  hält  einen  Vortrag:  „Unter¬ 
suchungen  über  die  Wirkung  der  Gelatine  und  des  Kalziums  auf 
die  Blutgerinnung.“  Eingehende  Untersuchungen,  gemeinsam  mit 
mag.  pharm.  AV  i  s  c  h  o  durchgeführt,  lieferten  folgende  Ergebnisse : 
Der  Gelatine  kommt  eine  gerinnungsbefördernde  Wirkung  zu,  dem 
in  der  Gelatine  vorkommende  Glutin  fehlt  diese  Wirkung,  doch  ist 
es  vermöge  seiner  Adsorptionskraft  für  Kalzium  befähigt,  dessen 
Wirkung  zu  verlängern.  Das  ausschließlich  wirkende  Prinzip  in 
der  Gelatine  ist  das  Kalzium.  Die  gerinnungsbefördernde  Wirkung 
wird  durch  die  Kombination  von  Gelatine  und  Kalzium  erhöht. 
Die  innerliche  Darreichung  von  Kalzium  ist  nur  bei  Verabfolgung 
höherer  Dosen  durch  längere  Zeit  hindurch  wirkungsvoll,  der  AVir- 
kungseintritt  erfolgt  nur  sehr  träge.  Bei  intravenöser  Einverleibung 
des  Kalziums  in  physiologischer  Kochsalzlösung  (0-6%)  stellt  sich 
die  Wirkung  sehr  rasch  (innerhalb  zehn  Minuten)  ein.  Innerhalb 
einer  gewissen  Gabengrenze  steigert  sich  weder  die  AVirkung,  [noch 
die  Dauer  derselben.  Der  Organismus  verträgt  nach  den  bisherigen 
Beobachtungen  weit  höhere  Gaben  von  Calcium  lacticum  intra¬ 
venös  ohne  jede  Schädigung,  als  bisher  angenommen  wurde. 

1.  Vereinsvers  am  m lung  a m  19.  J  a n  u  a r  1917. 

Prof.  Lorenz  berichtet  über  einen  Fall  von  Pyo-Pneumo 
perikardium  mit  gleichzeitiger  Demonstration  von  Röntgenbildein. 
(Die  Patientin  «ist  am  gleichen  Tage  morgens  gestorben.) 

Es  handelte  sich  um  ein  14jähriges  Mädchen,  das  am  Arm 
einen  alten  kariösen  Prozeß  hatte  und  das  zu  Weihnachten  1916 
an  Fieber  erkrankte.  Am  11.  Januar  1917  hustete  das  Mädchen 
plötzlich  ©ine  größere  Menge  Eiter  aus.  Auf  der  Klinik  fiel  der 
reichliche,  eitrige,  übelriechende  Auswurf  auf  und  es  wurde  an 
den  Durchbruch  eines  Empyems  gedacht.  Der  Lungenbefund  war 
normal,  bis  auf  eine  Stelle  in  der  rechten  Seitengegend  unter  dem 
Schulterblattwinkel,  wo  eine  deutliche  Dämpfung,  Bronohialatmen 
und  Rasseln  bestand.  Interessant  war  der  Perkussionsbefund  vorne 
am  Thorax.  An  Stelle  der  Herzdämpfung  war  tympaaitischer 
Schall  auf  ©ine  dreieckige,  zeltförmige,  nach  unten  breite  Fläche 
beschränkt,  feststellbar.  Bei  der  Stäbchenptessimeterperkussion 
beobachtete  man  deutlich  Metallklang.  Der  Spitzenstoß  fehlte.  Am 
zweiten  Tage  fand  sich  im  Sitzen  eine  deutliche  Dämpfung  in  der 
unteren  Hälfte  der  beschriebenen  Zone,  der  ein  oben  scharf  ab¬ 
gegrenzter,  quer  verlaufender  Schatten  im  Röntgenbilde  entsprach 
und  der  im  Liegen  wieder  verschwand.  (Ansammlung  von  Ex¬ 
sudat.)  Die  Auskultation  ergab  sehr  dumpfe,  aber  reine  Herztöne 
ohne  metallischen  Beiklang,  dagegen  hörte  man  zwischendurch 
eigenartige  plätschernde  Geräusche,  hervorgerufen  durch  die  Be¬ 
wegung  des  Herzens  in  der  Exsudatflüssigkeit.  Das1  Fehlen  der 
metallisch  klingenden  Herztöne  hängt  vielleicht  von  der  Größe 
der  Fistelöffnung  ab.  Die  Eröffnung  des  Herzbeutels  entstand 
durch  einen  Abszeß  an  seiner  obersten  Spitze,  der  gleichzeitig  zu 
einem  Traktionsdivertikel  und  zum  Durchbruch  in  den  Oesophagus 
geführt  hatte. 

2.  Vereinsversammlung  am  16.  März  1917. 

Assistent  Dr.  Otto  Rosier  hält  einen  Vortrag :  „Ueber  die 
verschiedenen  Formen  des  Geschwürs  der  Pars  media  des  Ma¬ 
gens  in  klinischer,  röntgenologischer  und  therapeutischer  Hin¬ 
sicht.“  (Arch.  f.  Verdkrkh.) 
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3.  Vereinsversammlung  am  23.  März  1917. 

Prof.  Dr.  W.  Prausnitz  hält  einen  Vortrag:  „Die  Organi¬ 
sation  der  Fürsorgetätigkeit.“  Der  Vortragende  erörterte  die  Not¬ 
wendigkeit  der  Tuberkulose-  und  Säuglingsfürsorge  und  die  Organi¬ 
sation  der  zur  Ausbildung  der  Fursorgeschwestern  notwendigen 
Kurse. 

4.  Vereinsversammlung  am  13.  April  1917. 

Dr.  E.  Freund  demonstriert  folgende  Hautkranke: 

1.  Bei  einem  russischen  Kriegsgefangenen,  der  wegen  Im¬ 
petigo  ins  Spital  aufgenommen  und  mit  Präzipitat  salbe  behandelt 
wurde,  tritt  während  seines  Spitalsaufenthaltes  folgender  Aus¬ 
schlag  auf: 

Lim  die  Follikel  treten  nadelkopf-  bis  linsengroße  rosa-  bis 
bläulichrote  Effloreszenzen  auf,  teilweise  dem  Typus  Akne,  teil¬ 
weise  Ekzem  entsprechend.  Es  handelt  sich  zweifelsohne  um 
ein  Ekzem,  welches  durch  das  jetzt  vorhandene  Vaselin  ent¬ 
standen  ist. 

2.  Ein  Soldat  aus  Istrien  ist  angeblich  seit  neun  Jahren 
krank.  Die  Haut  über  dem  Nasenrücken,  den  Oberlippen,  Wangen 
und  Augenlidern  ist  ödematös  geschwollen,  aber  sonst  kein  Zeichen 
von  Erythem  oder  Ekzem  zeigend.  Die  erkrankte  Gesichtspartie 
ist  sehr  schmerzhaft.  Die  Wassermann-Reaktion  ist  negativ.  Ery¬ 
sipel  war  niemals  aufgetreten.  Es  wurde  die  Diagnose  Oedema 
faciei  persistens  gestellt.  Bei  kaltem  Wetter  war  die  llautaffek- 
tion  so  bedeutend  verschlechtert,  daß  der  Patient  im  Winter 
of!  monatelang  das  Zimmer  nicht  verlassen  konnte.  Als  Ursache 
will  der  Vortragende  abnormes  Wachstum  in  den  Gesichtsknochen 
mit  Zirkulationshindernissen  bezeichnen. 

3.  26jähriger  Bauer,  mit  ausgebreitetem,  seit  Geburt  be¬ 
stehendem  Naevus  teleangiectodes  striatus,  auf  die  ganze  rechte 
obere  Extremität,  Brust  und  Rücken  sich  erstreckend.  Die  rechte 
Hand  ist  bedeutend  kühler  im  Vergleich  zur  linken,  Hemihyper- 
trophie  ist  ebenfalls  rechts  vorhanden.  Während  die  Affektion 
sonst  kein  wesentliches  Interesse  bildet,  erscheint  sie  auf  dem 
Handrücken  und  Fingern  dadurch  bemerkenswert,  daß  sie  mit 
Pernionen  vergesellschaftet  ist. 

4.  Multiple  Hautgummen,  über  den  Körper  zerstreut,  teils 
kreisrunde,  teils  halbkreisförmige  Infiltrate  von  Erbsengroße  mit 
eitriger  Einschmelzung  und  fest  anhaftenden  Krusten.  Die. Wasser¬ 
mann-Reaktion  war  negativ.  Man  hätte  sich  eine  stark  positive 
Reaktion  erwartet,  zumal  der  Patient  bis  jetzt  nicht  antiluetisch 
behandelt  wurde. 

5.  Russischer  Kriegsgefangener,  welcher  behauptet,  nie  ge¬ 
schlechtskrank  gewesen  zu  sein.  Ueber  beiden  Oberschenkeln 
und  an  beiden  Armen  sind  ausgedehnte,  gummenartige  Bildungen 
sichtbar.  Die  Kruraldrüsen  sind  sklerotisch  verändert.  Die 
W  assermann-Reaktion  ist  negativ. 

6.  Russischer  Kriegsgefangener,  welcher  angibt,  vor  acht 
Monaten  eine  luetische  Infektion  gehabt  zu  haben.  Der  Ulnar¬ 
knochen  ist  in  seinem  mittleren  Teile  bis  auf  doppelte  Tibiastärke 
verbreitert. 

7.  Ein  Mann  trat  im  August  1916  mit  einem  Sklerosenrest, 
Rezidivroseola  und  Schleimhautpapeln  in  Behandlung.  Er  erhielt 
damals  acht  Hydrargyrum  salicylicum-  (ä  O-l)  und  vier  Neosalv- 
arsaninjektionen,  im  ganzen  über  2  g  Neosalvarsan.  Mitte  De¬ 
zember  1916  wurde  Patient  schwindlig,  bekam  Kopfschmerzen 
und  Sausen  im  rechten  Ohr  und  eine  Gesichtslähmung.  Es  han¬ 
delte  sich  um  eine  typische  Neurorezidive  nach' Salvarsan. 

8.  Typischer  Fall  von  Initialsklerose  der  Brustwarze,  der 
anfangs  als  nässendes  Ekzem  gedeutet  wurde. 

9.  Serpiginöser  Lupus  des  Oberschenkels. 

Prof.  Po  Hand  stellt  Hautkranke  aus  der  dermatologischen 
Klinik  vor: 

1.  Eine  65jährige  Frau  mit  Lupus  pernio  auf  der  Nasen¬ 
spitze.  Aetiologisch  gehört  der  Lupus  pernio  zu  den  Hauttuber¬ 
kulosen. 

2.  Einen  20jährigen  Mann,  der  in  der  Körperentwicklung 
stark  zurückgeblieben  ist,  mit  einem  Ausschlag  von  ekzemartigen 
Charakter  an  verschiedenen  Körperstellen,  aber  eigentümlichem, 
atrophieähnlichem  Ausgang.  Auffallenderweise  haben  sich  im 
Verlaufe  des  subchronischen  Prozesses  zahlreiche  Angiome  ge¬ 
bildet,  die  zum  Teil  wieder  in  Rückbildung  begriffen  sind.  Der 
Kranke  leidet  jedoch  auch  an  Syringomyelie  und  da  kommen  be¬ 
kanntlich  trophoneurotische  Hautstörungen  vor. 

Dr.  N.  Moro  spricht  über  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete 
der  Kriegschirurgie,  wie  Behandlung  von  Kniegelenksverletzungen 
und  Behandlung  mit  Dalkinlösung. 


5.  Vereinsversammlung  am  11.  Mai  1917. 

Prof.  v.  Hacker  stellt  einen  Kriegsverletzten  vor,  und  zwar 
liauptsächlich  wegen  der  operativen  Beseitigung  des  durch  die 
Verletzung  entstandenen  Tränenträufelns  des  linken  Auges1. 

Der  Patient  wurde  auf  dem  südlichen  Kriegsschauplatz 
durch  Granatsplitter  an  der-  Nase,  Stirne  und  der  linken  Gesichts¬ 
hälfte  verletzt.  Er  kam  daim  nach  Innsbruck,  wo  die  Wunde 
gereinigt  und  offen  behandelt  wurde.  Nach  mehrwöchiger  Behand¬ 
lung  kam  er  nach  Saalfel  den  und  dann  nach  Graz.  Es  war  eine 
starke  Entstellung  vorhanden  und  der  Patient  war  besonders 
durch  das  fortwährende  Tränen  träufeln  aus  dem  linken  Auge,  das 
man  bei  der  Krankenvisite  selbst  beobachten  konnte,  belästigt. 
Prof.  v.  Hacker  entschloß  sich  nun,  eine  plastische  Operation 
auszuführen  und  den  von  ihm  geplanten  Versuch  der  Wiederher¬ 
stellung  des  Ductus  nasolacrymalis  zu  machen.  Die  Ausheilung 
war  mit  derber  Narbenbildung  an  der  Nase  und  linken  Wange 
erfolgt,  die  knöcherne  Nase  war  eingedrückt,  sattelförmig,  der 
Nasenrücken  konvex  nach  rechts  verbogen,  der  linke  Nasenflügel 
nach  abwärts  gesunken  und  eingeheilt.  Bei  der  Operation  wurde 
der  laterale  Lappen  auch  weiter  vom  linken  Oberkiefer  unter 
Schonung  des  Nervus  jnfraorbitalis  abgelöst,  um  dann  zum  Schluß 
mit  dem  angefrischten  Wundrande  innen  an  der  Nase  ohne  Span¬ 
nung  wieder  vereinigt  zu  werden.  Vorher  wurde  der  verbogene 
Nasenrücken  gerade  gestellt  und  die  beabsichtigte  Sondierung  mit 
Faden  vom  Tränensack  in  die  Nasenhöhle  ausgeführt.  Zu  diesem 
Zwecke  wurde  das  untere  Tränenröhrchen  des  linken  Auges 
mit  der  Baumaanschen  Sonde  sondiert  und  diese  konnte  in  den- 
Tränensack  gelangen,  wo  aber  ein  unüberwindliches  Hindernis, 
wahrscheinlich  eine  derbe  Schwiele,  bestand.  Diese  wurde  aus¬ 
geschnitten,  bis  man  an  die  Sonde  kam,  an  these  ein  Seiden- 
faden  angebunden  und  durch  das  Tränenröhrchen  herausgezogeu. 
Das  andere  Ende  des  Fadens  wurde  durch  das  linke  Nasenloch 
nach  außen  geleitet.  Der  Faden  hatte  zehn  Tage  gelegen  und 
war  hie  und  da  bewegt  worden.  Nachdem  der  Faden  vier  Wochen 
gelegen  hatte,  kam  Prof.  v.  Hacker  auf  die  Idee,  durch  Be¬ 
streichen  des  Fadens  mit  Epithelbrei  und  Durchziehen  desselben 
durch  den  gebildeten  fistulösen  Kanal  und  längerem  Liegenlassen 
in  demselben  eine  Epithelisierung  dieses  Kanales  zu  bewirken. 
Das  Bestreichen  des  Fadens  mit  Epithelbrei,  das  Hin-  und  Her- 
z.iehen  desselben,  bis  der  Brei  sich  davon  abgelöst  hatte,  etwa 
alle  8  bis  14  Tage  wiederholt.  Anfangs  Mai  d.  J.  wurde  der 
Faden  endgültig  entfernt.  Es  zeigte  sich,  'daß  der  Tränenabfluß 
regelrecht  durch  die  Nase  sich  vollzieht.  Es  ist  hier  tatsächlich 
die  Wiederherstellung  eines  funktionierenden  Nasenganges  ge¬ 
lungen,  so  daß  das  Tränenträufeln  gänzlich  aufhörte.  Der  Vor¬ 
tragende  spricht  auch  über  das  von  Dr.  Mangold  angegebene 
„Verfahren  der  Epithelaussaat“.  Das  Verfahren  der  Sondierung 
ohne  Ende  mit  Epithel  brei  am  Faden  wurde  noch  in  zwei  .anderen 
Fällen  angewendet,  doch  kann  über  das  definitive  Resultat  noch 
nicht  berichtet  werden.  Einmal  handelte  es  sich  um  halbe  Rhino¬ 
plastik  nach  Krebsoperation,  ein  Fall1,  in  dem  auch  der  innere 
Teil  des  unteren  Lides  samt  dem  Tränenpunkte  fehlte.  Hier 
wurde  von  der  Gegend  des  Tränensees  der  Faden  mit  einer  Nadel 
durchgestochen  und  aus  der  Nasenhöhle  herausgeführt.  In  einem 
zweiten  Falle  von  Zertrümmerung  der  Nase  und  beider  Ober¬ 
kielerfortsätze  und  beiderseitigem  Tränenträufeln  wurde  Sondie¬ 
rung  ohne  Ende  mit  Faden  auf  beiden  Seiten  durchgeführt. 
An  dem  vorgestellten  Patienten  wird  gezeigt,  daß  der  aus  dem 
Tränenröhrchen  kommende  Faden  aufwärts  ■  zur  Stirne  liegen 
soll.  Gewöhnlich  ziehen  die  Patienten  den  Faden  seitw.ärts  über 
die  Wange,  wodurch  der  Faden  das  Tränenröhrchen  nach  außen 
einschneiden  und-  schlitzen  kann,  so  daß  die  Tränen  wieder 
über  die  Wange  rinnen  müssen.  Da  bisher  der  Nachweis  fehlt, 
daß  der  eingeführte  Epithelbrei  tatsächlich  zur  Epithelisierung 
des  hergestellten  Ganges  geführt  hat,  müssen  weitere  Erfahrungen 
dies  aufklären.  Es  Würden  sich  verschiedene  Fälle  ergeben, 
wo  durch  Einbringen  von  Epithelbrei  auf  Wunden  oder  granu¬ 
lierende  Defekte  in  Kanäle  (Nasenhöhle,  Oesophagus,  Urethra, 
Mastdarm  usw.)  sich  Erfolge  erzielen  ließen,  teils  durch  Son¬ 
dierung  ohne  Ende,  teils  durch  Aufstreichen  des  Breis  auf  kürzer 
oder  länger  eingelagerte  Drainröhren  (Katheter,  Schlundrohre  und 
so  weiter.  So  könnte  dieses  Epithelisierungsverführen  bei  der 
Behandlung  der  Speichelgangfistel  mit  der  Kaufmannschen  Drai¬ 
nage  der  Wange,  nach  Verätzung  der  Speiseröhre,  mit  dieser 
kombiniert  werden. 

Prof.  Dr.  Her  tie  hält  einen  Vortrag:  „Zur  Försterschen 
Operation  bei  der  Littleschen  Erkrankung.“  (Mit  Demonstration.) 
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MILITÄRS  ANITÄTS  WESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Aus  einem  Feldspitale  der  Isonzoarmee.  (Kommandant: 
k.  u.  k.  Oberstabsarzt  Dr.  Fmil  We  nstein.) 

Die  einheimischen  Darmparasiten  bei 
Kriegsteilneti  mern. 

Von  k.  k.  Oberarzt  Dr.  Siegfried  Plaschkes, 

Im  Kriege  haben  nicht  nur  die  bakteriellen,  sondern 
auch  die  durch  tierische  Parasiten  hervorgerufenen  Erkran¬ 
kungen  erhöhte  Bedeutung  gewonnen.  Es  genügt  da,  auf 
die  Verbreitung  der  parasitischen  Hautkrankheiten,  sowie 
der  durch  Protozoen  verursachten  Blutkrankheiten  zu  ver¬ 
weisen. 

Doch  scheinen  auch  die  tierischen  Schmarotzer  des 
Verdauungstraktes  gewaltige  Verbreitung  erlangt  zu  haben. 
Abgesehen  davon,  daß  die  Mitteilungen  über  solche  Para¬ 
siten  des  Darmes,  welche  in  unseren  Gegenden  im  Frieden 
entweder  gar  nicht  'oder  nur  selten  gefunden  wurden,  in 
der  Literatur  immer  häufiger  werden  (Lambia,  Ang'uil- 
lula),  sprechen  sowohl  die  diesbezüglich  spärlichen  Lite¬ 
raturhinweise,  als  auch  meine  eigene  Erfahrung  sowie  eine 
Umfrage  bei  Aerzten  dafür,  daß-  auch  die  gewöhnlichen  ein¬ 
heimischen  Darmparasiten  im  Kriege  auffallend  häufig  zur 
Beobachtung  kommen.  Ich  selbst  sah,  sie  während  des 
abgelaufenen  Jahres  an  Patienten  sowohl  Wie  bei  Obduk¬ 
tionen  sehr  häufig.  Schüller  erwähnt  ihr  häufiges  Auf¬ 
treten  und  Kar  er  hat  gelegentlich  der  Operation  von  Bauch¬ 
schüssen  sie  auffallend,  oft  in  Darm  und  Bauchhöhle  an¬ 
getroffen.  Die  Feststellung  ihrer  Häufigkeit  beanspruchte 
um  so  mehr  Interesse,  als  die  klinische  Bedeutung  der 
Darmschmarotzer  noch  gar  nicht  sichergestellt  ist,  ja  von 
vielen  gänzlich  geleugnet  wird. 

Ich  unternahm  es  daher,  die  Stühle  der  unser  Spilal1 
Passierenden  lohne  Rücksicht  auf  ihre  Krankheit,  also  nicht 
etwa  bloß  der  Darmkranken,  die  an  und  für  sich  auf  Vor¬ 
handensein  von  Würmern  verdächtig  sein  konnten,  zu  unter¬ 
suchen.  Ich  beschränkte  mich  nicht  darauf,  die  Würmer 
selbst  nachzuweisen,  sondern  suchte  nach  der  Anwesen¬ 
heit  Von  Eiern  Und  Wurmteilen.  Ich  ging  dabei  nach  der 
Methode  Von  Tel  em  ail  vor.  Es  wurde  eine  entsprechende 
Portion  des  Stuhles  mit  Wasser  verrieben,  mit  Salzsäure 
und  Aether  ana  partes  versetzt  und  zentrifugiert..  In  der 
untersten  Schichte  befinden  sich  Eier  und  Wurmteile,  die 
hiikroskopisch  nachweisbar  sind.  Trotz  einiger  wider¬ 
sprechender  Angaben  halte  ich  diese  Methode  für  sehr  genau 
und  verläßlich.  Im  '‘ganzen  wurden  so  gegen  200  Stühle 
untersucht,  um  ein  annähernd  zuverlässiges  Prozentver¬ 
hältnis  aufstellen  zu  können. 

Es  zeigte  sich  nun,  daß-  65%,  also  zwei  Drittel  der 
Untersuchten  Würmer  beherbergten.  Hievon  konnten  in 
20%  zwei,  in  5%  der  Fälle  sogar  drei  verschiedene  Arten 
sichergestellt  werden.  Es  handelte  sich  um  folgende  vier 
Eingeweideparasiten :  Spulwurm  (Ascaris  lumbriooides  in 
45%,  .Peitschenwurm  (Trichooephalus  dispar)  in  27%, 
Pfriemenschwanz  (Oxyuris  vermicularis)  in  19%  und  Band¬ 
würm  (Taenia  solium)  in  5%,  der  Fälle.  Zwei  andere 
Arten  konnten  biologisch  noch1  nicht  bestimmt  werden. 

Zuverlässige  Vergleich  swerte  über  das  yorkommen 
dieser  Parasiten  im  Frieden  können  schwer  beigebracht 
werden.  Sie  schwanken  zu  sehr  nach  äußeren  Umständen, 
wie  Gegend,  Beruf  üsw.  Doch  dürften  von  lokal  begründeten 
gewaltigen  Steigerungen  (Bergwerke,  Orient  üsw.),  abge¬ 
sehen  die  Durchschnittszahlen  für  unsere  Gegenden,  bei 
Askaris  16-33%  (Angabe  von  Lech ler)  nicht  über¬ 
schreiten,  bei  Trichozephalus  mögen  sie  zwischen  2-5% 
und  11%  schwanken. 

Es  ist  gewiß  fraglich,  ob  dem  Ergebnis,  zu  dem  ich 
komme,  für  die  Armee  oder  die  Kriegsverhältnisse  All¬ 


gemeingültigkeit  zuzubilligen  ist,  jedoch  dürfte  sich  wenig¬ 
stens  der  Schluß-  ziehen  lassen,  daß  die  Zahl  der  Wurm¬ 
träger  jetzt  sehr  hoch  ist. 

Was  nun  die  klinische  Bedeutung  der  Darmschma¬ 
rotzer  .anbelangt,  so  leuchtet  von  vornherein  ein,  daß  sie 
sowohl  von  ihrer  Art  und  Zahl  als  auch  von  der  Körper¬ 
beschaffenheit  des  Wirtes  abhängt.  Doch  soviel  kann  jetzt 
schon  ’gesagt  werden,  daßi  ihr  Auftreten  kaum  je  ohne 
Wichtigkeit  ist,  wie  dies  vielfach  angenommen  wurde,-  wenn 
auch  oft  sogar  der  Kranke  selbst  sie  nicht  entsprechend 
würdigt. 

Der  atn  häufigsten  angetroffene  Askaris  führte  in  den 
meisten  Fällen  zu,  Reizerscheinungen  der  Darmschleimhaut, 
die  'meist  vorübergehender  Natur  waren,  doch  zeitweise 
auch  Von  kleinen  Blutungen  (Festbeißen  an  der  Schleim¬ 
haut?)  'begleitet  waren.  Subjektiv  werden  hie  und  da  Druck  - 
gefühle  und  Kolikschmerzen  im  Leibe,  sowie  Brechreiz 
angegeben,  ferner  gewisse  Allgemeinbeschwerden,  die  später 
besprochen  werden  sollen.  Bekannt  sind  auch  die  durch 
das  ,, Wandern“  der  Askariden  hervorgerufenen  Beschwer¬ 
den,  das  —  besonders  bei  lieberhaften  Zuständen  —  zum 
Erbrechen  der  Spulwürmer,  ferner  zur  Verstopfung  der 
Gallengänge  tnit  folgendem  Ikterus  usw.  führt.  Gelegentlich 
dieses  ,,Wa;nderns“  sollen  auch  einige  interessante  Befunde, 
die  ich  erheben  konnte,  erwähnt  werden.  Es  wurden  näm¬ 
lich  nach  Ausheberung  eines  reinen  Teeprobefrühstüokes 
i  m  M  a  g  e  n  s  a  f  t  A  skarideneier  mikroskopisch  nachge¬ 
wiesen.  Es  ist  naheliegend,  dies  damit  zu  erklären,  daß 
die  Eier  der  im  obersten  Dünndarm  schmarotzenden  Wür¬ 
mer  in  den  Magen  regurgitiert,  Wurden.  Chirurgische  Kom¬ 
plikationen  der  Askariasis,  wie  sie  beschrieben  (werden 
(Ileus  usw.)  wurden  'nicht  beobachtet.  Doch  sei  hier  an¬ 
gemerkt,  daß  Galambos  auf  dem  Höhepunkt  von  Typhus- 
und  Paratyphuserkrankungen  peritonitisartige  Symptome 
häufig  sah,  die  nach  gewöhnlich  spontanem  Abgang  von 
Würmern  mit  einem  Schlage  sistierten. 

Der  an  Häufigkeit  zunächst  stehende  Trichozephalus 
scheint  neben  stärkeren  Darmbeschwerden,  besonders  ab¬ 
wechselnder  Verstopfung  und  Diarrhöen,  die  mitunter  blüt- 
-  haltig  sind,  recht  oft  zu  stärkerer  Blutarmut  zu  führen  . 
Nach  den  Von  mir  vorgenomm-enen  Blutuntersuchungen 
sinken  die  Zahlen  der  roten  Blutkörperchen  bis  gegen 
drei  Millionen.  Hingegen  ist  fast  durchwegs  eine  Vermeh¬ 
rung  der  Leukozyten,  besonders  aber  der  eosinophilen  nach¬ 
weisbar,  worüber  noch  gesprochen  werden  soll. 

Bei  der  Anwesenheit  von  Oxyuren  wurde  außer  dem 
.Juckreiz  in  der  Aftergegend  kaum  je  eine  besondere  Er¬ 
scheinung  beobachtet. 

Taenia  solium  verursacht  dein  Kranken  scheinbar  eher 
Beschwerden,  die  in  den  Magen  verlegt  werden  —  Druck¬ 
gefühl  bei  vollem  Magen  — ,  als  Darmsymptome.  Auch 
dürfte  hier  bei  der  Größe  des  Schmarotzers  manchmal 
auch  die  Säfteentziehung  von  Belang  sein,  namentlich 
bei  infolge  Strapazen  herabgekommenen  geschwächten 
Menschen. 

Bei  allen  Darmparasiten  kann  es  zweifellos  zu  aus¬ 
gesprochenen  Allgemeinerscheinungen  kommen,  die  nicht 
allein  als  Folge  langandanemder  örtlicher  Prozesse  zu 
deuten  sind.  Oft  wird  neben  Uebelkeit,  Erbrechen  auch 
über  Schweißausbrüche  und  Speichelfluß  geklagt.  Bei  einem 
Offizier,  der. nach.  Abtreihen  von  Askariden  ganz  gesund 
wurde,  waren  diese  Erscheinungen,  zu  denen  noch  Herz¬ 
klopfen,  Schwindel  und  Unruhe  traten,  besonders  ausge¬ 
prägt.  In  diesen  Fällen  hat  man  den  Eindruck  einer  Vagus¬ 
reizung  und  ist,  mit  Rücksicht  darauf,  daß  in  vielen  Ein¬ 
geweidewürmern  toxische  Stoffe  (Leukomaine  und  Pto- 
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maiiie  nach  v.  Li  n  stow,  Hämatotoxine  nach  A  s k  anazy,- 
ferner  Oelsäuren  in  den  Askariden)  gefunden  wurden,  an 
eine  durch  solche  Toxine  bedingte  Reizung  des  vegetativen 
Nervensystems  zu  denken  geneigt. 

Zu  den  wichtigsten  Allgemeinerscheinungen  dürfen 
die  Blutveränderungen  gezählt  werden,  die,  wie  oben  an¬ 
geführt,  besonders  als  mehr-  oder  weniger  hochgradige 
Anämien  und  Eosinophilien  Vorkommen.  Die  Anämie  wird 
gewiß'  vielfach,  da  die  Parasiten  zum  Teil  ausgesprochene 
Blutsauger  sind  —  Trichozephalüs  wird  diesbezüglich  von 
A  sk  anazy  mit  Anchylostomum  duodenale  verglichen  — ,- 
auf  den  tatsächlichen  Blutverlust  zu  beziehen  sein;  doch 
sind  wohl  auch  hier  toxische  Vorgänge  anzunehmen  (Hämo¬ 
lysine).  Auch  ist  das  Auftreten  massenhafter  eosinophiler 
Zellen  —  ich  Wabe  bis  20%  gefunden  —  als  vagotonisches, 
also  offenbar  toxisches  Symptom  aufzufassen  (Falta). 

Die  Beobachtung  so  vieler  Wurmträger  gab  mir  Ge¬ 
legenheit,  an  einige  auf  diesem  Gebiete  schwebende  Fragen 
heranzutreten. 

Die  Frage,  wie  sich  'der  Magensaft  zur  Wurminfektion 
verhalte,  wurde  von  Wasserthal1  dahin  beantwortet,  daß 
das  Fehlen  der  Salzsäure  sie  begünstige.  Jam m es  Und 
Martin  (zitiert  bei  H  u  t  y  r  a  und  Mare  k)  behaupteten 
dagegen,  ’daß  der  saure  Magensaft  den  Furchungsprozeß 
der  Eier  befördere,  während  der  alkalische  Darmsaft  für 
das  Freiwerden  der  Embryonen  nötig  sei.  In  meiner  Unter¬ 
suchungsreihe  befinden  sich  00  Kranke,  deren  Magensaft 
nach  Probefrühstück  durch  längere  Zeit  beobachtet  werden 
konnte.  Hievon  Waren  25  azid  und  35  anazid.  Von  den 
Aziden  hatten  13  Parasiten,-  12  nicht.  Von  den  Anaziden 
hatten  22  Parasiten  und  13  nicht.  Wenn  somit  auch  die 
Menschen  mit  anazidem  Magensaft  etwas  mehr  unter  den 
Parasitenträgern  vertreten  zu  sein  scheinen,  so  kann  doch 
mit  Rücksicht  auf  den  Befund  bei  den  Aziden  keineswegs 
auf  eine  wesentliche  Begünstigung  durch  Fehlen  der  Salz¬ 
säure  geschlossen  werden. 

Die  Behauptung,  daß  wandernde  Askariden  durch 
Verstopfung  des  Ductus  choledochus  Gelbsucht  hervorrufen, 
interessierte  angesichts  der  Tatsache,  daß  „katarrhalischer“ 
Ikterus  im  Kriege  häufig  beobachtet  wird,  ganz  besonders. 
Leider  standen  mir  nur  sieben  Gelbsüchtige  zur  Verfügung, 
doch  fand  ich  bei  allen  bis  auf  einen  Askariden.  Dies  und 
die  Angabe  einzelner  Patienten,  darunter  eines  Arztes,  daß 
nach  Auftreten  der  Gelbsucht  ein  Spulwurm  in  den  Ab¬ 
gängen  bemerkt  wurde,  Veranlaßt  mich  zu  dem  therapeutisch 
unter  Umständen  wichtigen  Schluß,  daß  viele  der  Gelb- 
suchtsanfälle  im  Kriege  der  Askariasis  zugeschrieben  werden 
dürfen,  wenn  auch  diesbezüglich  ein  strikter  Beweis  kaum 
jemals  gelingen  kann. 

Blanc  h  a  r  d  und  G  u  i  ,a  r  t  sowie  Wein  b  e  r  g  (zitiert 
bei  Hans  Herz),  haben  die  Helminthen,  insbesondere 
Trichbcephalus  di  spar  mit  Darminfektionskrankheiten  in  Be¬ 
ziehung  gebracht.  Man  ging  hiebei  vom  Gedanken  aus, 
daß  sie,  indem  sie  sich  in  der  Schleimhaut  einbohren, ■ 
pathogene  Bakterien  dem  Körper  einverleiben  können.  Meine 
nach  dieser  Richtung  anges teilten  Betrachtungen  betreffen 
leider  auch  nur  eine  kleine  Anzahl  von  Fällen,-  da  nur  bakte¬ 
riologisch  durch  Züchtung  gesicherte  Fälle  verwendet  werden 
konnten;  Von  sieben  Paratyphus  A-Kranken  wiesen  alle 
Parasiten  auf,  Von  neun  Paratyphus  B-Fällen  hatten  sieben 
Helminthen,  darunter  vier  Trichbzephalen,  ferner  hatten 
sechs  Dysenterien  (Flexner)  ebenfalls  Würmer,  also  unter 
22  Darminfektionskranken  befanden  sich  20  mit  positivem 
Befund.  Dies  würde  zugunsten  obiger  Auffassung  sprechen, 
doch  besteht  immerhin  die  Möglichkeit,  daß  sowohl  die 
die  parasitäre  wie  die  bakterielle  Infektion  als  Folgen  ge¬ 
wisser,  noch  zu  besprechender  hygienischer  ITebelstände 
vielleicht  koordiniert  sind. 

Wenn  wir  nun  dazu  kommen,  uns  die’Frage  zu  stellen, 
wieso  es  zu  dieser  in  unseren  Gegenden  gewiß  häufigen 
Infektion  mit  Würmern  kommt,  so  sei  zunächst  die  von 
mir  festgestellte  Tatsache  angeführt,  daß  Offiziere  und  Mann¬ 
schaft  scheinbar  in  gleicher  Weise  betroffen  sind  und  auch 


eine  besondere  Beteiligung  seitens  Landbewohner  gegenüber 
Städtern  nicht  herausgefunden  werden  konnte.  Somit  fällt 
die  Möglichkeit  weg,  es  sei  einfach  eine  Konstatierung 
Von  bereits  im  Zivilleben  vorhanden  gewesenen  Parasiten, 
da  erfahrungsgemäß'  Wohl  Land-,  selten  aber  Stadtbevölko- 
mng  Eingeweidewürmer  beherbergt. 

Bei  der  langen  Dauer  des  Krieges,  wo  Stadt-  und 
Landbewohner  innig  miteinander  in  Berührung  sind,  kommt 
diese  Infektion  von  Mann  zu  Mann  gewiß  auch  ursächlich 
in  Befracht,  Doch  geht  man  gewiß*  nicht  fehl,  wenn  man 
außerdem  noch  andere  TnfekfionsaueHen  annimmt,  wie  sie 
das  Leben  an  der  Front  mit  sich1  bringt.  Da  Verunreini¬ 
gungen  der  Schützengräben,  Kavernen  und  Lagerplätze 
durch  Exkremente  Von  Menschen  und  Tieren  zeitweise  kaum 
aus  zu  schließen  sind,  so  wird  sich  der  dort  aufhaltende 
Soldat,  zumal  die  Körperreinigüng  naturgemäß  viel  zu 
wünschen  übrig  läßt,  sich  sehr  leicht  infizieren.  Auch' 
dürften  Wurineier  mit  ungenügend  gekochten  Vegetabil ien 
(Gemüsen)  in  den  Verdauungskanal  gelängen.  Mangelhaft, 
gekochtes  Fleisch  der  Haustiere  kann  ebenfalls  Von  Ein¬ 
fluß  sein,  da  es  Vielfach  durch  Darminhalt,  der  ebenso 
wie  der  menschliche  Eier  beherbergt  (Askaris  beim  Schwein) 
öder  sonst  infiziert  sein  kann  (Bandwürmer,  beziehungs¬ 
weise  Finnen  der  Haustiere).  Bei  Verunreinigüng  Von  Ge¬ 
nu  ßmitteln  spielen  auch  die  Fliegen  und  ihre  Exkremente 
die  Vermittler.  Nicht  Vergessen  sei  schließlich  die  Selbst¬ 
infektion,  die  namentlich  hei  Oxyuris  oft  vorkommt. 

Es  folgt  daraus,  daß  die*  Wurminfektion  nur  durch 
strengstes  Beachten  der  ohnehin  allgemein  gültigen  hygie¬ 
nischen  Grundsätze  vermieden,  beziehungsweise  ihr  vor¬ 
eine  besondere  Beteiligung  seitens  Landbewohnern  gegenüber 
nischen  Grundsätze  Vermieden  Werden1  kann.  Darin  wird 
eben  auch  meines  Erachtens  die  Beziehung'  zu  stieben  sein, 
welche,  wie  öbein  erwähnt,  zWisch'en  Darminfektionskrank¬ 
heiten  und  Entbefminthen  besteht1. 

So  dürfte  auch1  die  Zunahme  von  Darmparasiten  ihre 
natürliche  Erklärung  haben  in  den  im  Felde  überhaupt 
Vorhandenen  und  unvermeidlichen  hygienischen  Schwierig¬ 
keiten  Und  zUmäl  hei1  uns  im  Karstgebief,  wo  zu  allem 
anderen  noch  Wassermangel,  Hitze  und  K a vernenauf enthält 
hinzukommen. 

Bei  der  oben  angeführten  Häufigkeit  und  Sympto¬ 
matologie  beanspruchen  die  Darmwürmer  jetzt  erhöhte  Be¬ 
achtung;  wenigstens  Sollte  ihrer  bei  unklaren  Magendarm¬ 
erkrankungen,  insbesondere  bei  solchen,  die  mit  den  hak- 
teriologisch-serologischen  Methoden  keine  Klärung  finden ,- 
öfter  gedacht  werden. 

Im  Felde,  Mai  1917, 
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Aus  der  k.  u.  k.  Salubritätskommission  der  Isonzo- 
armee.  (Präses  :  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  V.  Ruß.) 

Ein  Reagenzkästchen  zur  orientieren¬ 
den  hygienischen  'Wasser prüfung. 

Von  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  V.  Ruß  und  Obit.  Dr.  A.  C.  Röttinger. 

Auf  dem  Kriegsschauplätze,  auf  dem  wir  zu  arbeiten 
berufen  sind,  spielt  die  Frage  der  Wasserversorgung  eine 
sehr  große  Rolle.  Nun  besitzt  zwar  die  Salübritätskommis- 
sion  ein  vorzüglich  eingerichtetes1  chemisches  Laboratorium, 
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dem  nebst  vielem  anderen  auch  die  Ausführung  der  Wasser¬ 
analysen  obliegt,  doch  kann  eine  zentral  gelegene  Anstalt 
meist  nicht  der  Forderung  genügen,  über  die  Brauchbarkeit 
einer  Wasserspende  möglichst  sofort  ein  Urteil  abzugeben. 
Vielmehr  schien  es  nötig,  den  Truppenarzt  selbst  in  die 
Lage  zu  versetzen,  ein  derartiges  Urteil  zu  fallen,  damit  er 
zum  Beispiel,  wenn  seine  Abteilung  eine  Kanbonierungs- 
station  bezieht,  aus  der  Menge  der  vorhandenen  Wasser¬ 
spenden  rasch  die  verunreinigten  herausfinden  und  deren 
Verwendung  verbieten  kann.  Hiezu  reicht  aber  die  bloße 
Inaugenscheinnahme  der  Wasserspende  durchaus  nicht  aus, 
sondern  es  ist  eine  orientierende  chemische  Prüfung  unbe¬ 
dingt  notwendig.  Von  diesem  Gedanken  ausgehend,  stellten 
wir  die  notwendigsten  Erfordernisse  zu.  einer  solchen  Prü¬ 
fung  zusammen  und  veranlaßten  die  Firma  R.  Siebert,'*) 
ein  all  dies  und  eine  ausführliche  Gebrauchsanweisung 
enthaltendes  „Untersuchungskästchen  für  orientierende 
WassenmtersUchung“  zu  konstruieren,  das  nun  allen  An¬ 
forderungen  an  Handlichkeit,  bequemes  Tragen,  widerstands¬ 
fähigen  Bau  und  sichere  Verpackung  der  Reagenzien  ge¬ 
recht  sein  söll. 


Dieses  Kästchen  hat  also  nicht  den  Zweck,  die  ge¬ 
naue  Untersuchung  in  den  chemischen  Laboratorien  zu 
ersetzen,  sondern  die  Aufgabe,  rasch  auch  chemisch  nicht 
ausgebildete  Sanitätsorgane  —  und  darauf  haben  wir  be¬ 
sonderes  Gewicht  gelegt  —  hygienisch  bedenkliche  Wasser¬ 
spenden  als  solche  erkennen  zu  lassen.  Es  ist  klar,  daß 
wir  weder  quantitative,  noch  andere  kompliziertere  oder 
größere  Apparaturen  erfordernde  Methoden  berücksichtigen 
konnten,  vielmehr  beschränken  wir  uns  auf  fünf  einfache 
Prüfungen,  Aussehen,  Ammoniak,  salpetrige  Säure,  Chlo¬ 
ride  und  Sulfate,  welche  in  Eprouvetten  ohne  Flamme  oder 
Meßgefäße  ausgeführt  werden  können.  Um  die  Menge  der 
zugesetzten  Reagenzien  kontrollieren  zu  können,  sind  diese 
in  Tropffläschchen  abgefüllt. 

Die  Gebrauchsanweisung  enthält  zunächst  allgemeine 
Regeln  für  die  Probeentnahme  und  leitet  zur  Beurteilung 
der  lokalen  Verhältnissei  an.  Ferner  beschreibt  sie  genau 
die  vorzunehmenden  Handgriffe  und  die  Beurteilung  der 

Reaktionen. 


Zur  Ermittlung  von  Aussehen  und  Farbe  wird 
das  Wasser  in  eine  lange  Reagenzröhre  gefüllt  und  in  der 
Durchsicht  gegen  eine  schwarze  und  weiße  Tafel  betrachtet. 
Zum  Vergleiche  wird  eine  ebensolche  Röhre  mit  destilliertem 
Wasser  Verwendet.  Zur  Prüfung  von  Ammoniak  fügt 
man  dann  10  Tropfen  S ei gnettsalzlö stmg  und  4  Tropfen 
Neßlers  Reagens1  zu  und  betrachtet  nach  dem  Umschwenken 
wieder  in  der  Durchsicht.  Um  die  Seignettesafzlösung  frei 
Von  Ammoniak  zu  halten,  ist  ihr  eine  kleine  Menge  Neßter- 
sches  Reagens  zu  gefügt.  Auf  salpetrige  Säure  wird 
mittels  Indol  geprüft.  Obgleich  diese  Methode  oft  schwach 
positive  Reaktionen  vortäusch I,  die  nicht  auf  salpetrige 
Säure  zurückzuführen  sind,  sb  wurde  ihr  doch  der  Vorzug 
gegeben  Vor  der  Jod-Zink-Stärke-Methode,  weil  diese,  be¬ 
sonders  wenn  im  Freien  (etwa  beim  Brunnen  selbst)  ge¬ 
arbeitet  wird,  recht  unverläßliche  Resultate  liefert,  und  vor 
der  Metaphenylendiaminmethode,  weil  diese  von  weit  ge¬ 
ringerer  Empfindlichkeit  ist  und  allzu  lange  Durchsichts¬ 
gefäße  erfordern  würde.  Auch  ist  es;  jedenfalls  besser,  wenn 
in  zweifelhaften  Fällen  ein  gutes  Wasser  für  schlecht  ge¬ 
halten  wird,  als  umgekehrt.  Die  Prüfung  auf  Chloride 
und  Sulfate  geschieht  durch  die  bekannten  Fällungen  in 
Eprouvetten  bei  Unterscheidung  von  „Trübung“  und 
„Niederschlag“. 

Dieses  Kästchen  soll  m  der  Hand  der  sanitären  Or¬ 
gane  der  vorderen  Linien  den  oft  wertvollen  und  rasch 
nötigen  Aufschluß'  über  die  Genußfähigkeit  eines  Wassers 
vermitteln,  namentlich  wenn  es  sich  darum  handelt,  in 
bisher  hygienisch  weniger  oder  gar  nicht  bekannten  Ge¬ 
bieten  Wasserspenden  zu  beurteilen. 


Referierabende  der  deutschen  und  österreichisch¬ 
ungarischen  Militärärzte  in  Jerusalem. 

XII.  Sitzung, 

abgehalten  am  24.  Mai  1917  im  k.  u.  k.  mobilen  Reservespital 

„Ratisb  on  ne“. 

(Schluß.) 

Vorsitzender:  Dr.  H.  v.  Schrotte r. 

Schriftführer:  Dr.  F.  Kuc. 

Dr.  Finster,  dessen  Erfahrungen  auf  mehrere  Dezennien 
fußen,  betont  im  Hinblicke  auf  die  Variola,  daß  die  Pocken- 
epidemjen  seit  Einführung  des  Impfzwanges  nachhaltig  zurück¬ 
getreten  sind.  Die  Diphtheritisepidemien  früherer  Jahre  vor  An¬ 
wendung  des  Heilserums  waren  stets  durch  hohe  Mortalität  aus¬ 
gezeichnet.  —  E;ine  nachhaltige  Schädigung  erfuhr  der  Gesund¬ 
heitszustand  Palästinas,  beziehungsweise  von  Jerusalem  durch 
die  vor  20  bis  30  Jahren  „erfolgte  Zuwanderung  von  etwa  8000 
bis  10.000  russischen  Pilgern,  welche,  abgesehen  von  Diphthe- 
ritis,  Scharlach  ;und  Pocken,  zweifellos  das  Fleckfieber  hieher 
importierten  Und  die  vor  dem  so  gut  wie  unbekannte  Tuberkulose 
in  Jerusalem  propagierten.  Vor  der  genannten  Zeitperiode  kam 
die  Tuberkulose,  so  weit  man  sehen  konnte,  fast  nur  hei  Euro¬ 
päern  Vor  Und  war  in  der  Bevölkerung  nicht  verbreitet.  Jerusalem, 
das  vordem  staubfrei  war,  würde  und  wird  ja  auch  gegen¬ 
wärtig  noch  gewissermaßen  als  Kürort  statt,  des  weiter  entfernten 
Aegypten_  von  südrussischen  Provenienzen  aufgesucht. 

Dr.  A.  Tic  h  o:  Dein  Augenärzte,  der  an  das  Material 
der  europäischen  Kliniken  gewohnt  ist,  fällt  zunächst  das.  be¬ 
deutend  seltenere  Auftreten  der  skrofulösen  und  tuberkulösen 
Augenaffektionen  mit  ihrem  viel  leichteren  Verlauf  auf.  Die 
Hauptkrankheiten  Palästinas  sind  das  endemische  Trachom, 
die  schwere  jährliche  Kooh-Weeks-Epidemie  vom  Mai  Jus  No¬ 
vember  lund  die  gegen  das  Ende  derselben  und  im  Dezember 
und  Januar  auftretende  Epidemie  der  extragen i taten  Gonokokken 
konjunktivitis.  --  Die  rheumatischen  Erkrankungen  des  Auges 
scheinen  hier  viel  seltener  zu  sein.  Redner  erinnert  sich  nur 
eines  Falles  von  Iritis  rheumatica  bei  gleichzeitig  bestehendem 
Erythema  nodosum. 

Die  Iritis  und  Neuritis  optica  als  Teilerscheinungen  der 
sekundären  Lues  fand  er  nur  siebenmal  und,  .mit  Aus¬ 
nahme  eines  Falles,  nur  hei  Arabern.  Erscheinungen  der  Tabes 
wurden  nie  beobachtet.  Den  ersten  und  einigen  Fall  hereditär¬ 
luetischer  Augenerkrankung  sah  er  im  Dezember  1916  bei  einem 


*)  Wien  1X./3  Garnisongasse  9. 
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jährigen  christlich-arabischen  Mädchen  mit  typischer  Keratitis 
parenchymatosa.  Der  Fall  bot  wegen  des  gleichzeitig  bestehen¬ 
den  trachomatösen  Pannus  anfangs  diagnostische  Schwierigkeiten. 
Die  Wassermann-Reaktion  und  die  Anamnese  der  Eltern  gaben 
ein  eindeutiges  Resultat.  —  Weder  die  Keratitis  parenchym atosia 
noch  die  Gonoblennorrhoe a  neonatorum  wurden  von 
Kant  Und  Butler  in  dem  Zeiträume  von  über  20  Jahren  be¬ 
obachtet.  Redner  konnte  einen  Fall  von  Trippererkrankung  Neu¬ 
geborener  vor  dem  Kriege  und  sechs  während  des  Krieges  nach- 
weisen;  die  Väter  dieser  sechs  waren  Soldaten.  —  Die  Heme¬ 
ralopie  wurde  immer  vereinzelt  in  den  ärmeren  Waisenhäusern 
angetroffen;  Unter  der  Bevölkerung  hat  sie  jedoch  im  Winter 
1916  infolge  des  großen  Nahrungsmangels  derart  zugenommen, 
daß  man  fast  täglich  bis  zu  sechs  Neuerkrankungen  in  der  Poli¬ 
klinik  sieht.  Greise  litten  an  der  Krankheit  mehr  als  die  jüngeren; 
nicht  wenige  zogen  sich  Verletzungen  infolge  ihrer  Nachtblind¬ 
heit  zu.  —  Die  Variolaepidemie  zu  Beginn  des  Krieges 
brachte  mehrere  Fälle,  die  perforierte  Hornhautgeschwüre  oder 
Verlust  der  Augen  aufwiesen,  darunter  auch  türkische  Soldaten, 
die  wohl  mit  einer  schlechten  Lymphe  geimpft  .worden  waren. 
In  dem  letzten  zwei  Jahren  Wurden  derartige  Fälle  nicht  ge¬ 
sehen. 

Im  August  1916  hatte  Redner  Gelegenheit,  zwei  Fälle  von 
Augenkomplikationen  bei  Febris  recurrens  kennen  zu  lernen. 
Der  eine,  ein  SOjähriger  Spaniole,  hatte  eine  langandauernde 
Iritis  ohne  hintere  Synechien  Und  ohne  Beteiligung  des  Ziliar¬ 
körpers,  der  andere,  ein  27jäbriger  Arbeiter  aus  Reehoboth,  hatte 
linksseitige  Otitis  media  chronica  und  Iridozyklitis  mit  hinteren 
Synechien  'und  schwere  Glaskörpertrübungen  des  linken  Auges. 
Er  war  bereits  vier  Monate  in  der  Behandlung  eines  Augen¬ 
arztes  in  Jaffa.  Bei  der  ^Aufnahme  war  der  Augenhintergrund  infolge 
der  Glaskörpertrübungen  nicht  sichtbar,  der  Visus1  Fz.  in  einem 
halben  Meter;  Wassermann  negativ.  Bei  der  Entlassung  nach 
vier  Wochen  waren  die  Iritis  geheilt,  die  Glaskörpertrübungen 
bedeutend  gebessert.  Visus  xk  bis  Vs' ;  Fundus  wohl  sichtbar, 
doch  verschleiert  infolge  der  Glaskörpertrübungen.  Die  Fälle 
erinnern  an  die  von  Coppez  in  Uganda  beschriebenen  mit 
Iridozyklitis  und  Iridochorioiditis  infolge  Rekurrens  durch  Spiro- 
chaeta  Duttoni  mit.  langwierigem  Verlauf  und  gutem  Ausgang. 
Beschwerden,  beziehungsweise  Krankheiten  nach  Typhus 
exanthematicUs  hat  Ticho'  16mal  zu  verzeichnen.  Fünf 
Fälle  betrafen  das  äußere  Auge :  viermal1  Hornhautgeschwüre,  die 
während  des  Fiebers  entstanden  waren  (Erreger  zweimal  Morax- 
Axenfeld,  einmal  dieser  mit  Trachom,  ein  Fall  wurde  nicht 
untersucht,  einer  kam  mit  Phthisis  bulbi).  Das'  Auftreten  der 
eitrigen  Geschwüre  erklärt  sich  leicht  wie  bei  anderen  Krank¬ 
heiten  durch  das  langandauernde  Fieber,  die  Benommenheit,  das 
Sinken  des  Blutdruckes  bei  bestehender  Konjunktivitis.  Von  den 
übrigen  elf  Fällen  klagten  fünf  über  erschwertes  Sehen  nach 
überstandener  Krankheit  ohne  nachweisbare  Veränderungen  des 
Glaskörpers  Und  des  Fundus.  Dieser  negative  Befund  bestand 
auch  bei  den  drei  von  den  fünf  Fällen,  die  einen  schwarzen 
Punkt  beim  Lesen  zu  sehen  angahen;  Gesichtsfeldaufnahme 
wurde  nicht  gemacht.  Zwei  Fälle,  welche  über  schlechtes  Sehen 
klagten,  hatten  eine  alte  Retinitis  pigmentosa.  —  Schwere  Ver¬ 
änderungen  des  Augenhintergrundes  als  Folge  des1  Fl'eck- 
fiebers  zeigten  nachstehende  vier  Fälle: 

Fall  1.  25jähriger  Soldat  A.  N.,  bei  dem  sich  rechts  eine 
Neuritis  optica  fand ;  Papille  wenig  gerötet  mit  unscharfen 
Grenzen.  Visus  Fz.  in  nur  1  m.  Die  Erkrankung  machte  mehr 
den  Eindruck  der  retrobulbären  Neuritis. 

Fall  2.  Eine  armenische  Arztensgattin,  mit  Atrophie  des 
rechten  Sehnerven.  Visus  Fz.  xk  m  vor  dem  Auge.  Erblindung 
nach  Fleckfieber  seit  einem  Jahre. 

Fall  3.  Aschkenasische  Jüdin  mit  äuffallender  Anämie. 
Das  schlechte  Sehen  hatte  erst  auf  dem  Heimwege  aus  dem 
Spitale,  in  dem  sie  14  Tage  gewesen,  begonnen.  Am  11.  Februar 
1917  fand  sich  keine  Püpdllenreaktion,  kein  Lichtschein;  leichte 
Neuritis  optica  (retrobulbäre,  beziehungsweise  zentrale  Erkran¬ 
kung).  Am  25.  Februar  sah  sie  nach  Arsenbehandlung;  Fz.  1  m; 
am  10.  März  hatte  sie  ’wieder  nur  Lichtschein,  am  5.  April  prompte 
Pupillarreaktion,  doch  beiderseits  Sehnervenatrophie.  Fz.  in  lm. 
Das  Sehvermögen  besserte  sich  noch  ein  wenig  in  den  letzten 
Wochen. 

Fall  4.  Arabische  FraU,  28jährig,  die  sich  am  13.  März 
1917  mit  Glaukoma  inflammatorium  simplex  beider  Augen  vor¬ 
stellte.  Vor  acht  Monaten  sei  sie  an  Fleckfieber  erkrankt  Und 
acht  Tage  nach  der  Genesung  hatte  sie  den  ersten  Augenanfall 


gehabt.  Bei  dieser  Kranken  dürfte  der  Exanthematikus  dieselbe 
Rolle  wie  die  Influenza  gespielt  haben,  in  deren  Gefolge  wir 
zuweilen  Glaukom  antreffen.  Beim  Rekurrens  haben  wir 
also  die  U  v  e  a k  o  m  p  1  i  k  a  t  i  o  n,  beim  Exanthematikus 
jene  des  Sehnerven  zu  fürchten. 

Dt.  H.  v.  Schrötter  verzichtet  im  Hinblicke  auf  die 
vorgeschrittene  Zeit  auf  die  nähere  Mitteilung  seiner  Erfahrungen, 
die  er  über  Jerichobeule,  Malaria,  Fleckfieber  sowie  die  Er¬ 
kältungskrankheiten,  die  Tuberkulose  während  seines  nunmehr 
neunmonatigen  Aufenthaltes  in  Palästina  sammeln  konnte;  er 
verweist  in  dieser  Hinsicht  auf  die  gelegentlichen  Referate  in 
früheren  Sitzungen.  —  Bemerkenswert  erscheint  ihm  die  Selten¬ 
heit  der  lobären  Pneumonie  auf  allen  Kriegsschauplätzen  über¬ 
haupt.  Bezüglich  Malaria  weist  er  ebenfalls  auf  die  vielfachen 
Störungen  der  verschiedenen  Krankheitsbilder,  wie  auch  des 
Wund  Verlaufes  durch  die  Fieberattacken  hin.  Hinsichtlich  der 
Agglutination,  bei  Fleckfieber  bemerkte  er,  daß  das  Serum  des 
normalen  Schweines  den  Bacillus  proteus  X19  konstant  im  Ver¬ 
hältnisse  von  1:60  (80)  agglutiniert ;  weitere  Versuche  im  Zuge. 
Sämtliche  seiner  türkischen  Verwundeten  hatten  Askariden  oder 
Tänien.  Er  dankt  den  Herren  Diskussionsrednern,  möchte  aber 
vor  allem  im  Namen  des  Vorstandes  Herrn  Professor  Dr.  II is 
für  seine  so  wertvollen  Anregungen  danken  und  selbst  mit  be¬ 
sonderer  Befriedigung  hervorheben,  daß  sich  His  in  so  maß¬ 
gebender  Weise'  unzweideutig  gegen  die  Verirrungen  der  spezi¬ 
fischen  Therapie  bei  Typhus  und  Fleckficber  ausgesprochen  hat. 
Aus  dem  Vortrage  hat  die  Versammlung  im  besonderen  wert¬ 
volle  Mitteilungen  über  das  wolhynische  Fieber  durch  dessen 
Erforscher  selbst  erhalten. 

Prof.  Pr.  H  i  s  (Schlußwort)  beschränkt,  sich  darauf,  nur 
noch  auf  die  Malariatherapie,  beziehungsweise  die  neuesten  Unter¬ 
suchungen  hierüber  von  Teichmann  (derzeit  Konstanlinopel) 
hinzuweisen,  der  auf  Grund  der  entsprechenden  Farbenreaktion 
im  Urin  nach  weisen  konnte,  daß  bei  längerem  Chiningebrauch 
größere  Mengen  dieses  Medikamentes  gebunden,  beziehungsweise 
inaktiviert  werden.  So  schwindet  die  Reaktion  im  Verlaufe  drei¬ 
wöchiger  Chininbehandlung,  um  erst  nach  längeren  Pausen  wieder 
üufzutreten.  Redner  möchte  demnach  auf  die  Anwendung  stei¬ 
gender,  beziehungsweise  höherer  Dosen  mit  entsprechenden  chinin¬ 
freien  Intervallen  hjnweisen.  Bezüglich  des  wolhynischen  Fiebers 
handelt  es  sich  üm  Anfälle,  die  in  Intervallen  von  fünf  bis 
sechs  Tagen  aUftreten ;  die  Erkrankung  wird  noch  weiterhin 
ausführlich  studiert  werden.  Redner  dankt  auch .  seinerseits  für 
die  ihm  aus  der  Diskussion  erflossenen  vielfachen  Anregungen. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Die  Diagnose  pathogener  Bakterien  mit  der  Mikro- 

methode.  Von  Dr.  G.  Seif  f  er t.  M.  m.  W.  1917,  Feldärztl.  Beil. 
S.  38.  Die  Mikromethode  setzt  bei  Weiterbehandlung  von  verdäch¬ 
tigen,  auf  Endo-  oder  Drigalskiplatten  isolierten  Kolonien  ein.  Zu¬ 
nächst  werden  agglutinable  Stämme  herausgefunden.  Mischserum 
aller  in  Betracht  kommenden  Sera  ist  nicht  zu  empfehlen,  son¬ 
dern  gesondert  Typhusserum,  Mischserum  von  Paratyphüs  B 
.und  A,  Enteritidis  Gärtner,  Mischserum  für  Ruhr  (Y,  Flexner, 
Strong),  Mischserum  für  Ruhr  (Sbiga-Kruse).  Zunächst  kann  dann 
Anreicherung  verdächtiger  Kolonien  vorgenbmmen  und  Prüfung 
auf  verschiedenen  Nährböden  vorgenommen  werden.  Eine  Dif¬ 
fer  e  n  z  i  e  r  U  n  g  s  p  1  a  1 1  e  besteht  aus  Tropfen  verschiedener 
Differentialnährböden,  Agar,  Endoagar,  Neutralrot-,  Lackmus  mölke-, 
MannitlackmUslaktose-,  Maltoselackmusllaktose-,  Saccharoselack- 
mU sl ak toseagar ,  alles  in  festen  Nährböden.  Ein  Schema  für  die 
Dedtung  der  Befunde  ist  tabellarisch  zusammengefaßt. 

Die  Transportmittel  für  den  Evakuationsbetrieb.  Trans¬ 
portmaterial  wdrd  eingeteilt  in  zeitiges  und  ständiges.  Zu  ersterem 
gehören  die  zeitigen  Sanitäts'züge,  die  Plattformwagen,  Auto¬ 
mobile,  ortsübliche  Fahrzeuge,  Traintransporte,  Schiffe  und 
Barken ;  zu  letzterem  Feld-  und  Etappensanitätszüge,  Militär - 
sanitätstransporte,  Sanitätsdampfer  und  sonstige  Wasserfahrzeuge. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bis 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 
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Aua  dem  k.  k.  großen  mobilen  Epidemielaboratorium  5 

in  Mittelalbanien. 

Paratyphus  B-ähnliche  Krankheitserreger 
(Typus  Suipestifer  Voldagsen)  in  Albanien. 

Von  E.  Weil. 

Im  Herbst  1916  haben  Weil  und  S  axl  (W.  kl.  W.  1917 
Nr.  17)  bei  drei  klinisch  unklaren  Krankheitsfällen  aus  dem 
Blut  und  Harn  Paratyplius  B-ähnliche  Keime  isoliert,  welche 
sich  bei  genauer  Untersuchung  als1 2 3 4 5 6 7 1 11 III. IV. V. VI.  serologisch  verwandt 
mit.  dem  Suipestifer  Voldagsen  erwiesen.  Da  um  diese  Zeit 
neben  Abdominaltyplien  auch  reichlich  Paratyphus  A  und  B 
zur  Beobachtung  gelangte,  so  war  die  Entscheidung,  oh  es 
sich  hei  den  drei  gezüchteten  Keimen  nicht  doch  um 
atyipsche  B-Stämme  handle,  nicht  leicht  zu  treffen.  Doch 
mußten  wir  vom  bakteriologischen  Standpunkte  aus  diese 
Bedenken  fallen  lassen  und  auch  der  Kliniker  (Saxl)  sprach 
sich  für  die  Sondernatur  dieser  drei  Fälle  aus.  Als  im  Herbst 
und  V  inter  sich  Erkrankungen  dieser  Art  nicht  mehr  er¬ 
eigneten,  so  hielten  wir  diese  für  einen  sehr  seltenen  Befund 
und  haben  auf  eine  Bestätigung  nicht  gerechnet. 

Um  so  mehr  war  es  von  Interesse,  als  Neukirch 
ui  der  ß.  kl.  W.  1917  Nr.  15  über  eine  größere  Anzahl  von 


-Fällen  berichtete,  die  er  im  Vorjahre  in  Armenien  und  Kon- 
stantinopel  beobachtet  hatte,  und  bei  welchen  er  aus  Blut, 
Stuhl  und  Harn  Paratyphus  B-ähnliche  Keime  gezüchtet  hat, 
die  im  Institut  ,, Robert  Koch“  mit.  dein  Suipestifer  Voldagsen 
identifiziert  wurden.  Da  der  größte  Teil  der  Fälle  von  N  eu- 
kircli  unter  dem  Bilde  einer  schweren  Ruhr  verlief,  was 
bei  keinem  unserer  drei  Kranken -der  Fall  war,  so  schien 
es  uns  von  Wichtigkeit,  unsere  Stämme  mit  denen  von 
Neukirch  zu  vergleichen,  was  durch  Vermittlung  von 
Dr.  Felix,  der  um  diese  Zeit  in  Konstanlinopel  weilte, 
möglich  war.  Wir  erhielten  drei  Stämme,  und  da  uns  ein 
künstliches  Immunserum  nicht  zur  Verfügung  stand,  nahmen 
wir  die- vergleichende  Prüfung  mit  dem  Krankenserum  Pet. 
(siehe  die  frühere  Publikation)  vor. 


Stamm  Neukirch 
1080  c 

Stamm  Neukirch 

1U 

Stamm  Neukirch 
2221 6 

Stamm  Dan. 
(Wolbyn.  Stamm) 
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Wir  können  eine  vollständige  Uebereinstimmung  des 
wolhynischen  Stammes  mit  dem  Neukirchschen  kon¬ 
statieren,  die  so  weit  geht,  daß  auch  das  von  uns  be¬ 
schriebene,  ganz  charakteristische  Aussehen  der  Agglutina¬ 
tion  vorhanden  ist,  die  in  feinsten  Flocken  auftritt,  bis  nahe 
an  die  Titergrenze  nach  18  Stunden  zur  völligen  Klärung 
der  Flüssigkeit  führt,  die  nur  beim  Krankenserum,  nicht 
aber  beim  künstlich  erzeugten  ImlnUnserum,  welches  die 
Bakterien  in  groben  Flocken  zur  unvollkommenen  Ausfällung 
bringt,  in  Erscheinung  tritt  und  die  wir  in  hohem  Grade 
als  krankheitsspezifisch  ansehen. 

Infolge  der  Verlegung  des  Laboratoriums  nach  Mittel¬ 
albanien  lenkten  wir  daselbst  unsere  erneute  Aufmerksam¬ 
keit  diesen  Bakterien  zu,  da  nach  der  Mitteilung  Neu- 
k  i  r  c  h  s  zu  erwarten  war,  daß  diese  Erkrankung  in  erster 
Linie  in  den  südlichen  Zonen  herrscht.  Doch  waren  im 
Monate  Juni,  in  »welcher  Zeit  Wir  unsere  Tätigkeit  in  Albanien 
begannen,  überhaupt  nur  ganz  vereinzelte  typhöse  Erkran¬ 
kungen  aufgetreten,  welche  die  Ausklänge  der  Winter-  und 
Frühjahrsepidemien  darstellten.  Dennoch  fanden  wir  zu 
unserer  Ueberraschung  unter  10  zur  Untersuchung  gelangten 
Paratyphus  A-  und  3  Paratyphus  B-Fällen  —  Typhen  kamen 
nicht  vor  —  bei  zwei  Kranken  im  Blute  und  oftmals?  im 
Urin  diese  Paratyphus  B-ähnlichen  Keime. 

Wir  können  wohl  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  an¬ 
nehmen,  daß  im  Herbst  und  Winter  diese  Erkrankung  in 
Albanien  häufiger  vorhanden  war,  jedoch  von  den  Bak¬ 
teriologen  nicht  erkannt  worden  ist.  Denn  dort,  wo  diese 
Keime  nicht  ausschließlich  Vorkommen,  wie  in  Armenien, 
ist  ihre  Erkennung  neben  den  typischen  und  atypischen 
Paratyplien  außerordentlich  schwierig.  Nur  die  genaue  Ana¬ 
lyse  des  Krankenserums,  die  genaue  Kenntnis  der  Para¬ 
typhus  B  -  Gruppe  mit  allen  ihren  Abnormitäten  gestattet 
es,  hier  zu  einem  sicheren  Urteil  zu  gelangen. 

Ebenso  wie  bei  den  wolhynischen  Fällen,  war  auch 
der  Krankheitsverlauf  bei  den  hier  beobachteten  kein  typhus¬ 
ähnlicher;  es  fehlten  die  Boseoien  und  die  Darmsymptome, 
das  Fieber  war  |von  kurzer  Dauer  und  fiel  kritisch  zur  Norm. 
Der  Allgemeinzustand  war  schwer,  die  Benommenheit  tief, 
die  Herzschwäche  groß;  die  Arhythmie  und  starke  Puls- 
beschleunigung  konnten  nur  durch  wirksame  Herzmittel 
gebessert  werden.  Bei  beiden  Patienten,  die  schließlich 
gehasen,  waren  bis  lange  in  die  Rekonvaleszenz  schwere 
Nieren  Veränderungen  zu  konstatieren  und  im  Urin  wochen¬ 
lang  massenhaft  Leukozyten  Und  Nierenelemente  nachweis¬ 
bar  (Pyelitis).  In  beiden  Fällen  wurden  die  Keime  außler 
im  Blute  oftmals  im  Harn  gefunden,  so  bei  Fall  Hys,  der 
die  Keime  andauernd  weiter  ausscheidet,  bisher  16mal.  Im 
Stuhle  fehlten  sie,  ebenso  wie  bei  den  wolhynischen 
Kranken  konstant  (bei  täglicher  Untersuchung).  Die  Aggluti¬ 
nation  mit  den  spezifischen  Keimen  trat  bei  beiden  Kranken 
in  folgender  Weise  in  Erscheinung. 


Fall  H. 


Fall  St. 


(Stamm  am  21.  Juni  aus  dem 
Blute  gezüchtet.) 


(Stamm  am  17.  Juni  aus  dem 
Blute  gezüchtet.) 


Am  24.  Juni  1917. 


Gruber-Widal:  Ty,  Paratyphus  A 
und  B  negativ. 


Gruber-Widal:  Ty,  Paratyphus  Ä 
und  B  negativ. 


Agglutinat.  mit  Eigenstamm  j 
Stamm:  St.  |  neg. 

Stamm:  D.  (wolhyn. St.)  j 


Agglutinat.  m.  Eigenst. 
Stamm:  H. 
Stamm:  D. 


1 : 25  +++ 
1:50  negativ. 


Am  29.  Juni  1917. 


Gruber-Widal:  Ty,  Paratyphus  A 
und  B  negativ. 


Gruber-Widal:  Ty,  Paratyphus  A 
und  B  negativ. 


Agglutinat.  m.  Eigenst 
Stamm:  St. 

Stamm:  D. 
den  3  Stämmen 
von  Neukirch 


1:25  +++ 
1:50  ++ 

1 :  100  neg. 


Agglutinat.  m:  Eigenst. 
Stamm:  H. 
Stamm:  D. 
den  3  Stämmen 
von  Neukirch 


\  1 : 25  +-H- 

1:100  +++ 
1:200  +++ 
1:500  +++ 
1: 1000  neg. 


Am  3.  Juli  1917. 


Gruber-Widal:  Ty,  Paratyphus  A 
und  B  negativ. 


Gruber-Widal:  Ty,  Paratyphus  A 
und  B  negativ. 


Agglutinat.:  mit  den3\ 
wolhyn.  Stämmen 
den  2  alban.  St. 
den  3  Neukirchschen 
Stämmen 


1:25  -H-+ 
1:50  +++ 
1 : 100  ~\ — I — b 
1:200  neg. 


Agglutinat.:  mit  den  3 
wolhyn.  Stämmen 
den  2  alban.  St. 
den  3  Neukirchschen 
Stämmen 


1 : 25  +++ 

1:200  ++-b 
1:500  +++ 
1:1000  +++ 
1:2000  neg. 


Am  11.  Juli  1917. 


Gruber-Widal:  Ty,  Paratyphus  A 
und  B  negativ. 


Agglutin.:  mit  Eigenst.' 
mit  Stamm  St. 
mit  Stamm  D. 
mit  St.  Neukirch 


1:25  +++ 
1:50  +++ 
1:100  ++ 
1:200  neg. 


Gruber-Widal:  Ty,  Paratyphus  A 
und  B  negativ. 


Agglutin.:  mit  Eigenst; 
mit  Stamm  St. 
mit  Stamm  D. 
mit  St.  Neukirch 


1:200  +++ 
1:500  +++ 
1:1000  ++ 
1:2000  neg. 


Unsere  beiden  jetzigeh  Fälle  weisen  gegenüber  den  wol¬ 
hynischen  Kranken  insofern  eine  Differenz  auf,  als  bei 
ersteren  eine  Mitreaktion  mit  Paratyphus  B  während  des 
ganzen  Krankheitsverlaufes  und  in  der  Rekonvaleszenz  Voll¬ 
kommen  fehlte.  Dies  legte  die  Vermutung  nahe,  daß!  die 
albanischen  Stämme  deshalb  keine  B-Agglutinine  erzeugten, 
weil  ihnen  die  mit  Paratyphus  B  reagierenden  Gruppen 
fehlen.  Beifolgend  ist  ein  entsprechender  Versuch  wieder¬ 
gegeben. 

Agglutination  mit  Paratyphus  B  Immunserum  (Titer  1:20.000): 


Die  3  wolhynischen 

Die  2  albanischen 

Die  3  Neukirch’schen 

Paratyphus 

Stämme 

Stämme 

Stämme 

B 

1:200 

H — b  > 

<u  bß  d, 

neg. 

neg. 

+++ 

1 :500 

tt  ISIS 

neg. 

neg. 

+++ 

1 :1000 

++  k.Ssp 

**  a  ®  S 

neg. 

neg. 

+++ 

1 :2000 

neg. 

neg. 

+++ 

1:5000 

1 _ L  -S 

‘5  §  g  w 

neg. 

neg. 

+++ 

1:10.000 

*  g’S  8 

neg. 

neg. 

+++ 

1:20.000 

neg.  g®-* 

neg. 

neg. 

+++ 

Agglutination  mit  Paratyphus  B  Krankenserum  (Titer  1:2000): 


Die  3  wolhynischen 

Die  2  albanischen 

Die  3  Neukirch’schen 

Paratyphus 

Stämme 

Stämme 

Stämme 

B 

1:200 

++ 

einige  grobe  Flo- 

neg. 

,  neg. 

“1 — 1 — b 

1 :500 

‘  i  cken, überstehen - 

neg. 

neg. 

+++ 

1 : 1000 

-) — p  de  Flüssigkeit 

neg. 

„  neg. 

++T 

1:2000 

trübe 

neg. 

neg. 

++ 

Der  Vorangehende  Versuch  bestätigt  zunächst 

unsere 

frühere  Feststellung,  nach  welcher  die  wolhynischen  Stämme 
mit  dem  Paratyphus  B- Serum  eine  starke  Mitagglütination 
aufweisen,  die  schon  nach  dem  Aussehen  als  solche  zu  er¬ 
kennen  ist,  während  die  beiden  albanischen  Stämme,*)  sowie 
die  von  Neukirch  sich  vollkommen  negativ  verhalten. 
Diese  Tatsache  scheint  uns  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit 
zu  sein.  Denn  dadurch,  daß  e^  Stämme  gibt,  welche  jeg¬ 
licher  Mitreaktion  mit  Päratvphus  B-Immunserum  entbehren, 
dokumentiert  sich  diese  als  eine  sichere  Mitagglutination, 
woran  zwar  Weil  und  Saxl  auch  früher  nicht  zweifelten, 
die  aller  nach  den  jetzigen  Befunden  die  Sonderstellung 
dieser  Bakterien  gegenüber  dem  Paratyphus  B  als  sicher¬ 
gestellt  erscheinen  läßt.  Auch  unter  den  Neukirchschen 
Stämmen  finden  sich,  wie  aus  seiner  Versuchstabelle  hervor- 
gelvt,  solche,  welche  (vom  B-Immunserum  agglu tinier t  werden. 
Auch  die  Identität  dieser  Stämme  mit  dem  Suipestifer  Vol¬ 
dagsen,  die  Weil  und  Saxl  nur  in  serologischer,  nicht  aber 
in  ätiologischer  Hinsicht  als  entschieden  ansahen,  erscheint 
jetzt  in  einem,  anderen  Lichte.  Denn  gerade  im  Orient, 
welcher  die  Heimat  dieser  Mikroorganismen  zu  sein  scheint, 
gibt  es  keine  Schweine.  Auch  kann  diese  Erkrankung  nach 
ihrem  epidemiologischen  Auftreten,  worauf  schon  Weil  und 
Saxl  hingewiesen  haben,  nicht-  als  eine  Fleischvergiftung 
angesehen  werden.  Ob  dieselbe  in  zwei  scharf  getrennten 
Formen  auftritt,  wie  es  nach  der  Mitteilung  von  Neukirch 
den  Anschein  hat,  als  Ruhr  und  septische  Form,  oder  ob 
erstere  nur  eine  nicht  spezifische  komplikatorische  Rolle 
spielt,  wird  erst  das  weitere  Studium  lehren.  Unter  unseren 
Fällen  traten,  wie  erwähnt,-  dysenterische  Zustände  niemals 


*)  Die  Stämme  sind  bereits  oftmals  umgezücbtet. 
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auf.  Diese  zeigten  vielmehr  ein  ziemlich  einheitliches  Krank¬ 
heilsbild,  das  sich  ivom  Typhus  und  Paratyplms  klinisch 
und  auch  ätiologisch  abgrenzen  läßt.  Der  Erreger  ist  ein 
Keim,  der  von  den  bisher  bekannten  menschenpathogenen 
Seuchenerregern  verschieden  ist.  Wir  schlagen  vor, 
diesen  spezifischen  Krankheitserreger,  der 
von  N  e  u,k  i  r  c  h  u  nd  W  e  i  l1  u  n  d  S  a  x  1  u  n  a  b  hängig 
gefunden  wurde,  wegen  seiner  Paratyphus  B- 
A  e  h  n  1  i  c  h  k  e  i  t  als  Parat  yphnsß  zu  bezeichnen. 
Für  die  Weiterverbreitung  dieser  Erkrankung  scheint,  da 
von  vier  unserer  Patienten  —  einer  starb  in  den  ersten  Tagen 
—  zwei  hartnäckig  die  Keime  durch  den  Urin  ausschieden, 
die  Infektiosität  des  Harnes  eine  wesentliche  Rolle  zu 
spielen. 


Aus  der  III.  geburtshilflichen  Klinik  und  k.  k.  Hebammen¬ 
lehranstalt  in  Wien  (Vorstand  Prof.  Piskacek). 

Uaber  das  Chinin  in  der  Geburtshilfe. 

Von  Dr.  Theodor  Franz,  Assistenten  der  Klinik. 

Angeregt  durch  die  von  H  a  1  b  a  n  und  Köhler  ver¬ 
öffentlichte  Arbeit,  wurde  auch  an  unserer  Klinik  auf  Ver¬ 
anlassung  des  Chefs  das  Chinin  zwecks  Wehenerregung  auf 
intravenösem  und  intramuskulärem  Wege  angewendet.  Die 
Verabreichung  des  Chinins  per  os  wird  schon  seit  Jahren 
in  der  Anstalt  geübt,  von  meinem  Chef  wurde  es  bereits  vor 
der  Uebernahme  der  Klinik  in  seinem  früheren  Wirkungs¬ 
kreise  in  Anwendung  gezogen. 

Daß  Chinin  die  Wehentätigkeit  des  Uterus  beeinflussen 
kann,  steht  zweifellos  fest.  Ganz  verschieden  sind  aber 
die  Ansichten  über  die  Größe  der  Dosis,  die  Größe  des 
zu  erwartenden  Erfolges  und  damit  des  praktischen  Wertes. 

Schroeder,  Bumin,  Runge,  Veit,  Zweifel,  Zinsser,  Marek 
und  andere  stehen  dem  Chinin  ablehnend  gegenüber,  während 
Menteverdi,  Bong  ne,  Wise,  Plumb,  Roncati,  Paterson,  Roberts, 
Barker,  Schwab,  Rennet,  Maygrier,  Hammond,  Schatz,  Hirst,  Bach¬ 
mann,  Wiesner,  Bäcker,  Derbanne,  Maurer,  Conitzer,  Retter,  Tas- 
sius,  v.  Winckel  günstige  Erfolge  vom  Chinin  als  Wehenmittel 
gesehen  haben. 

Schatz  empfieht  Chininum  sulfuricum  in  Dosen  von  0-25  g 
in  Abschnitten  von  zwei  Stunden,  v.  Winckel  Chinin  in  Dosen 
von  0-25  g  und  0-5  g,  Bachmann  sah  nach  Verabreichung  von 
0-5  g  Chininum  sulfuricum  zweimal  in  zehn  Minuten  und  bei  Aus¬ 
bleiben  der  Wirkung  noch  ein-  bis  zweimal  wiederholt,  unter 
155  Fällen  ‘91mal  gute,  64mal  keine  Wirkung.  Bäcker  nennt  das 
Chinin  besonders  geeignet  zur  Anregung  erlahmender  Wehen,  bei 
Abortus  Und  normaler  Gehurt,  besonders  in  der  Austreilnmgs- 
periode.  Nur  große  Gaben  seien  wirksam. 

Nach  Conitzer  ist  das  Chinin  launenhaft  bezüglich  des  Ein¬ 
trittes  der  Wirkung.  Wo  es  aber  wirkt,  ist  der  Erfolg  deutlich.  Die 
Wehen  behalten  ihren  normalen  Charakter.  Nachteile  für  Mutter 
oder  Kind  seien  nicht  zu  beobachten. 

Tassius  verfügt  über  211  mit  Chinin  behandelte  Fälle.  Davon 
sind  52-1  %  positiv,  das  heißt,  es  erfolgte  eine  spontane  Geburt. 
Er  empfiehlt  es  speziell  zur  Bekämpfung  der  primären  Wehen¬ 
schwäche.  Besonders  wirksiam  ist  es:  bei  fieberhaftem  Abortus  der 
höheren  Monate. 

Nach  Maurer  übt  das  Chinin  einen  wehenverstärkenden, 
vielleicht  auch  wehenerregenden  Einfluß  auf  den  Uterus  aus. 
Für  Mutter  und  Kind  ist  es  absolut  Unschädlich. 

Schautas  Urteil  über  das  Chinin  lautet  :  „Als  ein  vorzüg¬ 
liches,  wehenerregendes  Mittel,  welches  gleichzeitig  den  Wehen¬ 
schmerz  vermindert,  hat  sich  mir  in  einigen  Fällen  das  Chinin 
in  Dosen  von  1-5  g  bis  2  g  bewährt.“ 

Schroeder  rät  vom  Gebrauche  des  Chinins  ab,  Zinsser  und 
Marek  nennen  es  unverläßlich.  Nach  Marshall  verstärkt  Chinin 
die  AYehen,  wenn  dieselben  in  regelmäßigen  Zeitabständen  und 
kräftig  Auftreten. 

Alle  Autoren  verabreichten  das  Chinin  nine  geringe  Zahl 
von  Geburten  ausgenommen  —  auf  oralem  Wege. 

Bezüglich  der  auf  unserer  Klinik  bei  gleicher  Medika¬ 
tion  erzielten  Resultate  soll  nur  eine  übersichtliche  Darstel¬ 
lung  gegeben  werden.  Das  ’mit  der  Verabreichung  von  Chinin 
ängestrebte  Ziel  bestand  —  abgesehen  von  einzelnen  Ver¬ 


suchen  niemals  in  der  Anregung  von  Wehen  am  ruhenden 
Uterus,  sondern  in  der  Unterstützung  bereits  bestehender 
oder  künstlich  gesetzter  Reizwirkungen,  sowie  in  der  Ver¬ 
stärkung  schwacher  Weben  oder  Hervorrufung  neuerlicher 
Kontraktionen  des  Uterus  bei  Wehenst iHstand 

Zur  Beurteilung  des  Erfolges  soll  als  Grundage  dienen, 

|  ob  nach  Verabreichung  des  Chinins  die  Weben  tätigkeil 
sichtlich  verstärkt  wurde  oder  nicht.  Der  Zeitpunkt  des  Ein¬ 
trittes  der  etwaigen  Wirkung  war  schwankend,  erfolgte 
jedoch  im  Durchschnitte  in  einer  halben  Stunde.  Trat  im 
Verlaufe  einer  bis  zwei  Stunden  keine  sichtbare  Wirkung 
zutage,  so  wurde  ein  negatives  Resultat  angenommen.  Ver¬ 
abreicht  wurden  zunächst  0-5  g  von  Chininum  bisulfuricum. 
Stellte  sich  im  Laufe  einer  halben  Stunde  kein  Effekt  ein, 
so  wurde  die  gleiche  Dosis  wiederholt.  In  der  Regel  standen 
wir  bei  rechtzeitigen  Geburten,  Frühgeburten  und  Fehl¬ 
geburten  in  höheren  Monaten  von  weiteren  Gaben  ab,  nach¬ 
dem  die  Erfahrung  gezeigt  hatte,  daß  fortgesetzte 
C  h  i  n  i  n d o  s  eit  au  c h  keinen  Erfolg  zeitigten.  Nur 
hei  Abortus  arteficialis  und  künstlicher  Frühgeburt  wurde 
die  angeführte  Menge  die  nächsten  24  Stunden  — -  falls  keine 
Wehentätigkeit  zu  konstatieren  war  —  nochmals  verab¬ 
reicht,  jedoch  meist  mit  negativem  Resultate.  Es  muß  vor¬ 
weggenommen  werden,  daß  nicht  die  Größe  der  ge¬ 
lt  r  ä  u  c  h  1  i  c  h  e  n  C  h  i  n  i  n  d  o  s  i  s  den  Erfolg  a  u  s- 
sch  lag  ge  bend  bestimmt,  sondern  der  Reizzu- 
stand,  in  Welchem  sich  der  Uterus  befindet. 
Am  sichersten  - — -  aber  auch  nidht  immer  —  trat  eine  AVehen- 
verstärkung  dann  ein,  wenn  regelmäßige  Kontraktionen  des 
Uterus  vorhanden  waren,  gleichgültig,  welches  Stadium  der 
Gehurt  vorlag.  In  der  Regelmäßigkeit,  der  Wirkung  am 
nächsten  erwies  sich  das  Chinin  bei  fieberhaften  Aborten 
höherer  Monate,  während  es  hei  solchen  der  ersten  Monate 
versagte.  Wehen,  die  eine  entschiedene  Tendenz  zum  völ¬ 
ligen  Verschwinden  zeigten  —  sekundäre  Wehenschwäche  — 
Wurden  von  Chinin  selten,  Wehenstillstand,  unabhängig,  wie 
Weit  die  Gehurt  fortgeschritten  war,  kaum  beeinflußt. 

Gute  Dienste  leistete  das  Chinin  manchmal1  hei  Abor¬ 
tus  und  Partus  praematurus  arteficialis  zur  Verstärkung  des 
durch  die  JodofoEm’ga zeta m'ponade  oder  den  Metreurynter 
gesetzten  Reizes. 

Gänzlich  unwirksam  blieb  das  Chinin,  wenn  es  sich 
|  darum  handelte,  mit  den  oben  angeführten  Dosen  Wehen 
hei  einem  ruhenden  Uterus  anzuregen.  Vereinzelte  Angaben 
in  der  Literatur  weisen  auch  hier  auf  einen  positiven 
Erfolg  hin.  So  erwähnt  Erben,  daß  nach  anderweitigen 
Angaben  0-3  g  Chinin  bei  Indierinnen,  0-15  g  bis  0-5  g  hei 
Chinesinnen  Abortus  erzeugen  soll.-  Kunkel  verhält  sich 
diesen  Mitteilungen  gegenüber  völlig  ablehnend. 

Schwanz  berichtet  von  einer  28jährigen  Mehrgebären- 
den,  Welche  dreimal  zwecks  Abo rtu seinleitung  !mit  Erfolg 
10  g  Chininum  sulfuricum  nahm  (2  g  pro  die)  und  auch  ein 
viertes  Mal  die  Fehlgeburt  nach  8  g  in  Gang  brachte. 

Halban  und  Köhler  waren  die  ersten,  welche  die 
Nachteile,  die  dem  Chinin  als  Wehenmittel  hei  oraler  Ver¬ 
abreichung  anhaften,  durch  intravenöse  und  intramuskuläre 
Einverleibung  zu  beseitigen  suchten.  Die  genannten  Autoren 
benützten  Chininum  bihydrocliloricum  in  25%iger  Lösung. 
Anfänglich  wurden  0-5  g  bis  0-25  g  intravenös  verabreicht, 
später  in  einzelnen  Fällen  0-1  g,  womit  sich  auch  positive 
Resultate  erzielen  ließen.  Manchmal  mußte  die  Injektion 
ein-  bis  zweimal  wiederholt  werden.  Im  weiteren  Verlaufe 
der  Versuche  wurden  zuerst  0-5  g  intramuskulär  gegeben. 

Die  mit  den  angeführten  Injektionsarten  erzielten  Re¬ 
sultate  haben  Halban  und  Köhler  in  folgender  Weise  zu¬ 
sammengefaßt:  „Chinininjektionen  zeigen  eine  gute  Wir¬ 
kung  bei  schwächer  oder  aussetzender  Wehentätigkeif,  wenn 
diese  bereits  einmal  im  Gange  war,  auch  bei  Abortus  im- 
minens  und  Abortus  im  Gange,  also  unabhängig  vom  Alter 
der  Gravidität  und  sonstigen  Nebenumständen,  wie  vor 
zeitiger  Blasensprung. 
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Ja,  die  Wehentätigkeit  läßt  sich  durch  Chinininjektio¬ 
nen  sogar  auslösen,  wenn  der  Endtermin  der  Schwanger¬ 
schaft  bereits  erreicht  ist. 

Auch  bei  Atome  des  Uterus  ist  durch  intravenöse 
Chinininjektionen  oft  mit  einem  günstigen  Effekt  zu  rechnen. 

Dagegen  versagen  die  Chinininjektionen,  wenn  es  gilt, 
die  Schwangerschaft  vor  dem  Endtermin  zu  unterbrechen, 
sei  es,  daß  nur  wenige  Tage  bis  dahin  fehlen  oder  mehrere 
Monate,  wie  bei  Abortus  arteficialis.  Bei  Abortus*  incom¬ 
pletus  kann  die  Injektion  versucht  werden,  da  wir  in  ein¬ 
zelnen  Fällen  Erfolge  erzielten;  mit  einem  sicheren  Effekt 
ist  aber  nicht  zu  rechnen. 

Das  Chinin  hat  sich  uns  also  in  zahlreichen  Fällen 
in  allen  Stadien  der  Geburt  und  auch  beim  Abortus,  mit 
den  erwähnten  Einschränkungen,  als  äußerst  brauchbares 
Wehenmittel  erwiesen. 

Seine  W  irkung  ist  ziemlich  konstant  und,  wie  wir  zeigen 
konnten,  nicht  nur  wehenverstärkend,  sondern  auch  wehen¬ 
erregend..  Jedoch  müssen  gewisse  Bedingungen  erfüllt  sein, 
damit  die  Wehen  zu  einem  positiven  Effekt  führen. 

Scheinbar  muß'  der  Uterus  zur  Geburtsarbeit  schon  ge¬ 
wissermaßen  sensibilisiert  sein,  sei  es  durch  vorhergegan¬ 
gene,  wenn  auch  schwache  Wehentätigkeit,  sei  es  dadurch, 
daß  er  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  an  und  für 
sich  schon  empfindlicher  ist  (innere  Sekretion?),  um  auf 
ein  Wehenmittel  anzusprechen. 

Die  mit  Chinininjektionen  erzielte  Wehentätigkeit 
gleicht  ganz  der  normalen  in  bezug  auf  Häufigkeit,  Dauer 
und  Stärke  der  Einzelwehe,  die  Kontraktionen  sind  aus¬ 
giebig  und  gehen  viele  Stunden  gleichmäßig  weiter,  ein  Vor¬ 
teil  gegenüber  dem  Hypophysenextrakt,  dessen  Wirkung  sich 
nach  relativ  kurzer  Zeit  erschöpft. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  daß  die  Wehen  mit 
Chinininjektionen  in  jedem  Stadium  der  Geburt  auslösbar 
sind,  während  der  Wirkungsbereich  des  Hypophysenextrakts 
hauptsächlich  in  der  Austreibungsperiode  gelegen  ist.  Chinin¬ 
injektionen  sind  im  Gegensatz  zu  Pituitrin  auch  bei  Abor¬ 
tus  wirksam.“ 

Die  Begleiterscheinungen  der  intravenösen  Chinininjek- 
ti°n,  wie  Geschmacksempfindungen,  Hitzegefühl,  leichter 
Schwindel,  Ohrensausen  u  a.,  waren  von  vorübergehender 
Natur.  Interessant  ist  die  Beobachtung,  daß,  besonders  bei 
Abortusfällen  während  od-^r  kurz  nach  der  intravenösen 
Injektion  das  Gefühl  einer  profusen  Blutung  aus  dem  Geni¬ 
tale  auftrat.  Außerdem  kam  es  vereinzelt  zu  Krämpfen, 
Drängen  im ,  Unterleib  und  ausgesprochenem  Stuhldj-ang, 
hervorgerufen  durch  die  kontraktionserregende  Wirkung  des 
Chinins  auf  die  glatte  Muskulatur.  Schädliche  Nebenerschei¬ 
nungen  wurden  weder  bei  der  Mutter  noch  bei  der  Frucht 
beobachtet. 

Die  Zahl  der  an  unserer  Klinik  mit  intravenösen  und 
intramuskulären  Chinininjektionen  behandelten  Fälle  beträgt 
51.  Außerdem  wurde  einer  Anzahl  von  Gebärenden  auf 
die  gleiche  Art  Chinin  verabreicht,  ohne  jedoch  den  Verlauf 
einer  etwaigen  Wirkung  zu  verzeichnen,  sondern  nur  mit 
Rücksicht  auf  die  rein  praktische  Seite. 

Verwendet  wurde  ebenfalls  eine  25°/oige  Lösung  von 
Chininum  bihydrochloricum.  Die  Dosis  war  nicht  jedes¬ 
mal  die  gleiche..  Bei  den  ersten  Fällen  wurde  zunächst  0-5  g 
intravenös  injiziert  und  im  Falle  der  Unwirksamkeit  in  den 
nächsten  Stunden  wiederholt.  Später  gingen  wir  bis  auf 
0-25  g  für  die  einzelne  Injektion  herab.  Intramuskulär 
wurden  0-35  g  bis  0-5  g  einverleibt  und  eventuellen  Falles 
die  gleiche  Dosis,  nach  einigen  Stunden  wiederholt.  Die 
größte,  im  Verlaufe  eines  Tages  verwendete  Chininmenge 
betrug  1-3  g,  wovon  1  g  intramuskulär  und  0-3  g  intravenös 
verabfolgt  wurden.  Kamen  durch  die  Medikation  Wehen 
überhaupt  zustande,  so  genügte  eine  Injektion.  Bei  ent¬ 
gegengesetztem  Verhalten  waren  auch  die  weiteren,  in  den 
nächsten  Stunden  ausgeführten  Injektionen  regelmäßig  er¬ 
folglos.  Die  Wirkung  trat  während  oder  knapp  nach  der 
intravenösen  Injektion  auf.  Bei  der  intramuskulären  In¬ 
jektion  vergingen  einige  Minuten  bis  drei  Viertelstunden. 


Wie  bei  der  oralen  Einverleibung  des  Chinins,  ist 
nach  unserer  Beobachtung  auch  bei  der  Verabreichung 
mittels  Injektion  die  Wirkung  um  so  augenfälliger,  je  größer 
die  Tendenz  des  Uterus  ist,  regelmäßige  W ehen  zu  erzeugen. 
Bei  dem  völlig  ruhenden  Uteius  blieb  nach  intravenöser 
und  intramuskulärer  Injektion  eine  Wirkung  aus. 

Von  fünf  Schwangeren,  nach  deren  Angaben  der  Ge¬ 
burtseintritt  schon  vor  Tagen  hätte  erfolgen  sollen,  bekamen 
während  der  intravenösen  Injektion  von  0-5  g  Chinin  zwei 
Frauen  eine  leichte  Zusammenziehung  des  Uterus,  die  sich 
jedoch  nicht  wiederholte.  Da  ein  zweiter  Versuch  ebenfalls 
negativ  ausfiel,  wurde  von  weiteren  Injektionen  Abstand  ge¬ 
nommen.  Bei  einer  sechsten  Schwangeren,  welche  den  Ter¬ 
min  nach  der  Anamnese  überschritten  hatte,  konnte  wegen 
Zeitmangels  die  vormittags  von  ihr  selbst  verlangte  Injektion 
nicht  vorgenommen  werden.  Nachher  setzten  spontan  kräftige 
Wehen  ein  und  um  V22  Uhr  nachts  war  die  Geburt  beendet. 
Wäre  die  Injektion  verabreicht  und  eventuell  wiederholt 
worden,  so  hätte  man  —  allerdings  fälschlicherweise  — 
den  Erfolg  der  Chininwirkung  zugeschrieben.  Negativ  war 
auch  ein  Fall  mit  überschrittenem  Geburtstermine  nach  intra- 
mu  su  klären  1  n  j  ektionen . 

Bei  zwei  vor  dem  Endtermin  der  Schwangerschaft 
mit  Chinininjektionen  behandelten  Frauen  zeigten  sich  eben¬ 
falls  keine  Zusammenziehungen  des  Uterus. 

Ebenso  unbefriedigend  waren  die  Resultate  bei  Abor¬ 
tus  incompletus,  indem  drei  liieher  gehörige  Fälle  negativ 
verliefen. 

Im  Gegensatz  hiezu  ist  die  Wirkung  bei  Abortus  im 
Gange  eine  gute,  und  zwar  um  so  besser,  je  älter  die  Gravidi¬ 
tät  ist.  Fünfmal  wurde  die  Wehen tätigkeit  kräftig  verstärkt 
und  nur  einmal  blieb  der  Erfolg  aus. 

Bei  Frühgeburten  und  rechtzeitigen  Geburten  wirkten 
intravenöse  Chinininjektionen  dann  stets  ausgiebig  wehen¬ 
verstärkend,  wenn  der  Uterus  regelmäßige,  selbst  nur 
schwache  Kontraktionen  aufwies,  vorausgesetzt,  daß  keine 
sekundäre  Wehenschwäche  vorlag.  Es  genügte  immer  eine 
einzige  Injektion.  Unter  11  Fällen  war  kein  Mißerfolg.  Un¬ 
günstiger  lagen  die  Verhältnisse  bezüglich  der  intramusku¬ 
lären  Injektion.  Trotz  Wiederholung  der  Chinindosis  waren 
-  von  zehn  Fällen  fünf  als  negativ  oder  zweifelhaft  zu  be¬ 
zeichnen. 

Bei  sekundärer  Wehenschwäche  konnte  durch  intra¬ 
venöse  Injektion  von  0-35  g  Chinin  in  einem  Falle  — 
Orificium  externum  verstrichen,  Blase  gesprungen  —  ein 
sehr  guter  Erfolg  erzielt  werden,  während  in  zwei  anderen 
— -  Blase  steht,  Orificium  externum  nicht  verstrichen  —  bei 
gleicher  und  doppelter  Dosis  ein  negatives  Resultat  zu  ver¬ 
zeichnen  war. 

Völlig  im  Stiche  ließ'  die  Injektion  bei  Wehenstillstand. 
Es  handelte  sich  hier  im  ganzen  um  sieben  Gebärende.  Die 
Geburt  war  infolge  der  vorausgegangenen  starken  Wehen 
mehr  oder  weniger  weit  fortgeschritten.  Die  hieher  gehörigen 
Fälle  mögen  einzeln  angeführt  werden : 

Fall  1.  I-Gebärende.  Wegen  Wehenstillstandes  auf  die 
Klinik  gebracht.  Orificium  externum  verstrichen,  Blase  ge¬ 
sprungen,  Kopf  in  der  Beckenmitte.  0-5  g  Chinin  werden  intra¬ 
muskulär  und  nach  zwei  Stunden  0-25  g  Chinin  intravenös  er¬ 
folglos  verabreicht.  Wegen  Lebensgefahr  der  Frucht  wird  später 
die  Geburt  durch  Forzeps  beendet. 

Fall  2.  III-Gebärende.  Durch  einige  Stunden  traten  kräftige 
Wehen  auf,  welche  dann  vollkommen  sistierten.  Portio  verkürzt, 
Orificium  externum  offen,  Blase  steht.  0-5  g  Chinin  wird  zweimal 
intramuskulär  mit  negativem  Erfolge  injiziert.  Die  Frau  kam 
später  spontan  nieder. 

Fall  3.  I-Gebärende.  Wehenstillstand..  Orificium  exter¬ 
num  fünfkronenstückgroß,  Blase  steht.  Es;  wird  zweimal  0-5  g 
Chinin  intramuskulär  innerhalb  zweier  und  0-3  g  Chinin  intra¬ 
venös  nach  vier  Stunden  ohne  Erfolg  injiziert.  Nach  weiteren 
fünf  Stunden  setzen  Wehen  ein. 

Fall  7.  I-Gebärende.  Kopf  in  der  Beckenmitte,  Orificium 
externum  verstrichenBlase  steht.  Wehenstillstand.  0-5  g  Chinin 
intravenös.  Keine  Wehen.  Nach  zwei  Stunden  Blasensprengung, 
worauf  kräftige  Wehea  den  Kopf  bis  auf  den  Beckenboden  trieben. 
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Dann  trat  neuerdings  Wehenstillsland  ein.  Wegen  Lebensgefahr 
der  Frucht  Forzeps. 

Fa»ll  5.  Ill-Gebärende.  Blase  gesprungen,  Oriticium  ex¬ 
ternum  verstrichen,  Kopf  am  Beckenboden.  Wehenstillstand.  Zwei 
intravenöse  Injektionen  von  je  0-35  g  Chinin  sind  ohne  Erfolg. 

Fall  G.  I-Gebärende.  Kopf  in  der  Beckenmitte,  Blase  ge¬ 
sprungen.  Die  schwachen  Wehen  werden  auf  0-5  g  Chinin  zwei¬ 
mal  per  os  verabreicht,  stärker  und  bringen  den  Kopf  bis  auf 
den  Beckenboden.  Dann  folgt  Wehenstillstand  durch  vier  Stunden. 
0-25  g  Chinin  intravenös  verabreicht  erzeugen  keine  Wehen. 
Schließlich  wird  die,  Frucht  nach  Ausführung  einer  Episiotomie 
mit  Hilfe  der  Bauchpresse  und  geringem  Druck  auf  den  Fundus 
geboren. 

Fall  7.  I-Gebärende.  Blase  gesprungen,  Kopf  im  Introitus 
vaginae  nach  Auseinanderhalten  der  Labien  sichtbar.  0-5  g  Chinin 
intramuskulär.  Keine  Wehentätigkeit  durch  drei  Viertelstunden. 
Die  Geburt  wird  mit  Hilfe  der  Bauchpresse  und  schwachem  Druck 
auf  den  Fundus  nach  Anlegung  einer  Episiotomie  leicht  beendet. 

Ungünstig  war  auch  das  Ergebnis  der  intravenösen  In¬ 
jektion  bei  je  einem  Falle  von  Frühgeburtseinleitung  und 
künstlichem  Abortus,  da  trotz  Jodoformgazetamponade  der 
Zervix  und  einer  Dosis  von  0-5  g  Chinin,  zweimal  in  24  Stun¬ 
den  intravenös  gegeben,  keine  Wehen  auftraten. 

Bei  einer  Entbundenen  mit  Atonia  uteri  und  einem 
Blutverluste  von  1000  g  Blut  erzeugte  die  intravenöse  Chinin¬ 
injektion  einige  kurzdauernde  Kontraktionen,  denen  alsbald 
wieder  eine  Erschlaffung  folgte. 

Die  durch  Chinin  erzeugten  Wehen  waren  stets  von 
normalem  Typus.  Tetanus  uteri  kam  niemals  vor. 

Schädigungen  der  Gebärenden  oder  Schwangeren 
traten  nicht  auf.  Ebenso  gingen  die  durch  die  Injektion  er¬ 
zeugten  Nebenerscheinungen,  ohne  eine  dauernde  Störung 
zu  verursachen,  rasch  vorüber. 

Ein  besonderes  Augenmerk  wurde  darauf  gerichtet;  in 
welcher  Ausdehnung  das  dem  mütterlichen  Organismus  ein¬ 
verleibte  Chinin  auf  die  Frucht  übergeht.  Die  ersten  der¬ 
artigen  Beobachtungen  reichen  auf  Porak  zurück,  der  über 
den  Nachweis  von  Chinin  im  Harne  des  Neugeborenen  be¬ 
richtete.  Runge  stellte  Versuche  in  der  gleichen  Richtung 
an,  indem  er  hei  hochschwangeren  Frauen  mehrere  Tage 
vor  dem  wahrscheinlichen  Termine  der  Niederkunft  täglich 
025  g  bis  0-5  g  Chininum  hydrochloricum  gab  und  sodann 
den  unmittelbar  nach  der  Geburt  entnommenen  kindlichen 
Urin  auf  Chinin  prüfen  ließ.  „Das  Chinin  wurde  mit  Aether 
aus  alkalischer  Lösung  extrahiert,  der  nach  dem  Verdunsten 
des  Aethers  gewonnene  Rückstand  angesäuert,  mit  destil¬ 
liertem  Wasser  versetzt,  filtriert,  worauf  die  Reaktion  mit¬ 
tels  Chlorwasser  und  Ammoniak  gemacht  wurde.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  gelang  der  Nachweis  auf  das  exakteste.“ 

Um  den  Uebertritt  des  Chinins  auf  die  Frucht  zu  beob¬ 
achten,  wurde  zunächst  der  knapp  nach  der  Geburt  von  dem 
Neugeborenen  spontan  entleerte  Urin  —  wie  seinerzeit  zum 
Nachweis  von  Eiweiß  —  benützt.  Zur  Anwendung  gelangte 
die  Thalleiochinreaktion,  welche  nach  den  einen  Angaben 
Chinin  noch  im  Verhältnis  1:20.000,  nach  anderen  jedoch 
nur  in  bedeutend  höherer  Konzentration  erkennen  läßt. 
Der  Nachweis  gelang  nicht.  Es  lag  daher  der  Gedanke  nahe, 
daß  Chinin  in  so  geringer  Menge  im  Harn  vorhanden  ist, 
daß  die  Reaktion  nicht  positiv  ausfallen  kann.  Um  Auf¬ 
klärung  darüber  zu  erlangen,  wendete  ich  mich  an  das 
pharmakognostische  Universitätsinstitut.  Der  gegenwärtige 
Leiter,  Herr  Privatdozent  Dr.  Wasicky,  förderte,  soweit 
chemische  Reaktionen  notwendig  waren,  die  Arbeit  auf  jede 
Weise,  so  daß  ich  mich  verpflichtet  fühle,  an  dieser  Stelle 
Herrn  Priv.-Doz.  Wasicky,  sowie  seinem  Assistenten  Herrn 
Dr.  Kofler  meinen  Dank  auszusprechen. 

Zur  Prüfung  auf  Chinin  wurde  außer  dem  kindlichen 
Harn  Nabelschnurblut,  Fruchtwasser  und  das  retroplazen- 
tare  Hämatom  herangezogen.  Mit  Ausnahme  von  zwei  Unter¬ 
suchungen  wurden  alle  nach  der  gleichen  Methode  aus¬ 
geführt.  Die  zu  untersuchenden  Flüssigkeiten  wurden  nach 
dem  Verfahren  von  Stas-Otto  behandelt,  die  ätherische  Aus- 
schüttelung  der  alkalischen  Lösung  auf  dem  Wasserbade  ein¬ 
gedampft  und  der  Rückstand  in  Wasser  aufgenommen.  Im 


Fluoreszenzmikroskop,  nach  Hinzufügen  einiger  Tropfen 
Wassers,  das  mit  Schwefelsäure  versetzt  war,  auf  Fluores¬ 
zenz  geprüft.  Die  Methode  ist  so  genau,  daß  sich  Chinin 
noch  in  millionenfacher  Verdünnung  durch  das  Auftreten 
von  Fluoreszenz  erkennen  läßt.  In  einzelnen,  besonders 
ausgeprägten  Fällen  wurde  daneben  eine  Probe  mit  Jod¬ 
jodkalium  oder  dem  Meyerschen  Reagens  ausgeführt.  Auch 
mit  der  Eiloartschen  Reaktion  ließ  sich  Chinin  einige  Male 
deutlich  erkennen. 

In  erster  Linie  handelte  es  sich  um  den  qualitativen 
Nachweis  des  Chinins,  während  der  quantitative  hei  den 
gegebenen  Versuchsbedingungen  nur  in  weiten  Grenzen 
durch  Vergleich  der  Fluoreszenzstärken  miteinander  oder 
der  bei  anderen  Proben  erzeugten  Trübung  mit  der  durch 
künstlich  hergesbellte  Lösungen  entstandenen  annähernd 
möglich  war.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  sind  auch  die 
in  den  Tabellen  angeführten  Unterschiede  in  der  Menge  des 
nachgewiesenen  Chinins  aufzufassen. 

.Untersucht  wurden  die  Uebergangsverhältnisse  des 
Chinins  auf  die  Frucht  bei  oraler  Einverleibung  von  Chini¬ 
num  bisulfuricüm,  bei  intravenöser  und  intramuskulärer  In¬ 
jektion  von  Chininum  bihydrochloricum  und  einige  Male 
bei.  Kombination  verschiedener  Verabreichungsarten.  Die 
gleichzeitig  vorgenommene  .  Prüfung  des  retroplazentaren 
Hämatoms  gestattete  auch  einen  Schluß'  auf  die  im  mütter¬ 
lichen  Blute  kreisende  Menge  des  Alkaloids.  Die  Zeitangaben 
bezeichnen  die  Zahl  der  Minuten  oder  Stunden,  welche 
von  dem  Momente  der  Einverleibung  des  Chinins  bis  zum 
Austritte  der  Frucht  verflossen  waren.  Daß  Harn,  Nabel¬ 
schnurblut  und  retroplazen tares  Hämatom  nicht  genau  zu 
gleicher  Zeit  erhalten  wurden,  ist  nach  den  physiologischen 
Verhältnissen  natürlich,  doch  beträgt  die  Differenz  sicher 
nur  wenige  Minuten.  Das  Fruchtwasser  wurde  nach  dem 
Verstreichen  des  Orificium  externum  unter  Vermeidung  einer 
Vermischung  mit  mütterlichem  Blute  instrumenteil  ent¬ 
nommen,  so  daß  die  Zeitangabe  eine  von  der  vorgenannten 
abweichende  ist  und  demnach  eigens  vermerkt  wird. 

Tabelle  I. 


Verabreichung  des  Chinins  per  os. 
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HA 

++ 

+++ 

++ 
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6 
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++ 
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05 
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+ 

+ 

0-5 

05 

fu 

574 

++ 

05 

0-5 

r- 
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05 

0-5 
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0-5 
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0-5 
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11 

05 

19 
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0-5 
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05 

21 
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1 
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Tabelle  II. 


Verabreichung  des  Chinins  mittels  intravenöser  Inje.ktion. 


j  ' 
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plazen- 

Föta¬ 

ler 

Harn 

Fruchtwasser 

—  ■ 

chung  bis 
z.  Austritt 

tares 

Häma¬ 

tom 

Zeit 

d.  Frucht 

0-3 

10‘ 

-(?) 

-(?! 

8‘ 

0-3 

'/ 2h 

+H — h 

+  + 

035 

lh 

+(?) 

+  (?) 

0-35 

iy4h 

+++ 

4*  +  + 

+++ 

I1/  >' 

+++4- 

Harn  d.  Neuge- 

borenen:  36  St, 
p.  partum :  +4- 

■ 

128  p.  partum:  — 

0-35 

i‘4h 

+++ , 

+++ 

0-3 

1 7,h 

+++ 

+++ 

— 

3/  h 

+ 

0'3 

2  '/,»* 

++ 

+  + 

Harn  d.  Neuge- 

borenen :  9  St. 
p.  partum:  4~b 
23'/4  St  p.  par¬ 
tum  :  -j — | — 1 — [- 

95  St.  p.  par¬ 
tum  :  4 — M — b 
146  St.  p.  par¬ 
tum  :  4 — b  192  St 
p.  parium:  4 — b 

0-35 

37* h 

+ 

+ 

0-35 

10h 

+++ 

+++ 

0-35 

035 

733/4  h 
373/4h 

++ 

+ 

++ 

j 

Tabelle  III. 


Verabreichung  des  Chinins  mittels  intramuskulärer  Injektion. 


Menge 

in  g 


Stunden¬ 

zahl  v.  der 
Verabrei¬ 
chung  bis 
z.  Austritt 
d.  Frucht 


Nabel- 
schn  ur¬ 
blut 


Retro- 

plazev 

iares 

Häma¬ 

tom 


Föta¬ 

ler 

Harn 


Fruchtwasser 


Zeit 


0-5 

4‘ 

+ 

0-35 

V4  h 

— 

05 

7rt 

-  (?) 

0-5 

1 74  h 

-(?) 

0-35 

i  h2h 

05 

27  ,h 

05 

374h 

— 

05 

672h 

++ 

035 

0-35 

16b 

12h 

+  0) 

05 

05 

17h 

103/4  h 

+++ 

+ 

— 

— 

-(?) 

— 

+  (?) 

] 

274h 

+4- 

++ 

+-b+ 

++++ 

Harn  d.  Neuge¬ 
borenen:  47  St. 
p.  partum  -f-  (?); 
Harn  d.  Mutter 
2  St.  nach  d.  In¬ 
jektion  :  4 — | — | — b 

Harn  d.  Neuge¬ 
borenen  50  St. 
p.  partum  :  -|— b 
Harn  d.  Neuge¬ 
borenen  U'/j  St 
p.  part.:  ++++ 


Harn  d.  Neuge¬ 
borenen  38*/a  St. 
p.  partum  über¬ 
aus  stark  positiv 


Kombinierte  Methode. 


0-5  per 
os 

0-5  per 

OS 

025 

intrav. 

ey4h 

57, h 

7a  h 

— 

Harn  d.  Neuge¬ 
borenen  52  St. 
p.  partum  4— b 

0-5 

intram 

0-25 

intrav. 

2h 

y,: h 

++ 

+ 

++ 

' 

Anmerkung:  +  —  angedeutet,  ++  =  deutlich,  ++4-=staik, 
++++  =  sehr  stark  positiv. 


Kontrolluntersuchungen  mit  den  gleichen  Stoffen  von 
Gebärenden  “und  Neugeborenen,  die  kein  Chinin  erhalten 
hatten,  ergaben  stets  ein  negatives  Resultat.  Wurde  Chinin 
per  os  verabreicht,  so  ließ  sich  dasselbe  im  ersten  Harn 
des  Neugeborenen,  stets  sicher  nachweisen.  Im  Nabelschnur- 
Mut  war  es  bei  einem  Neugeborenen,  dessen  Mutter  unge¬ 
lähr  zwei  Stunden  vor  der  Geburt  zweimal  0-5  g  Chinin  er¬ 
halten  hatte,  nicht  zu  konstatieren.  Das  retroplazentare 
Hämatom  ergab  bei  drei  Entbundenen,  denen  eine  gleiche 
Dosis  vor  2,  3  und  S’/a  Stunden  verabreicht  wurde,  ein 


negatives  Resultat.  Das  Fruchtwasser  zeigte  in  den  beiden 
untersuchten  Fällen  deutliche  Fluoreszenz. 

Nach  der  intravenösen  Injektion  war  das  Chinin  schon  nach 
zehn  Minuten  aus  dem  Blute  der  Mutter  verschwunden.  Auch 
konnte  es  um  diese  Zeit  weder  im  Nabelschnurblute,  noch  im 
Fruchtwasser  nachgewiesen  werden.  Bei  späteren  Geburten  war 
es  in  einem  fötalen  Harne,  der  anderthalb  Stunden  nach  der  In¬ 
jektion  gewonnen  wurde,  nicht  vorhanden  und  einmal  im  Nabel¬ 
schnurblute  und  retroplazentaren  Hämatom  eine  Stunde  nach 
der  Injektion  nicht  sicher  nachzuweisen.  Bei  den  übrigen  Unter¬ 
suchungen  fiel  die  Reaktion  immer  deutlich_positiv  aus. 

Nach  der  intramuskulären  Injektion  war  das  Alkaloid  nach 
vier  Minuten  im  retroplazentaren  Hämatom  und  im  Nabelschnur¬ 
blut  auffindbar. 

Von  einer  Viertelstunde  bis  3 Vi  Stunden  nach  der  Einver¬ 
leibung  konnte  in  allen  untersuchten  Fällen  Cliinin  niemals  ein¬ 
wandfrei  erwiesen  werden.  In  der  Zeit  von  6  Vs  Stunden  nach 
der  Geburt  angefangen  ergab  die  Probe  stets  positiven  Ausfall. 

Berechtigterweise  muß  man  —  von  Ausnahmen  ab¬ 
gesehen  —  annehmen,  daß  die  Verteilung  des  Chinins  im 
Organismus,  sowie  der  Uebergang  auf  das  Neugeborene  sich 
bei  den  einzelnen  Individuen  in  gleicher  Weise  vollzieht. 
Demnach  werden  die  bei  früheren  Untersuchungen  beobac'h- 
teten  Phasen  von  Gebärenden  und  Neugeborenen,  die  erst 
später  der  Untersuchung  zugänglich  waren,  bereits  durch¬ 
laufen  worden  sein. 

Am  sichersten  lassen  sich  von  diesem  Standpunkte  aus 
Schlüsse  über  die  Verteilung  und  den  Verbleib  des  Chinins 
bei  intravenöser  Injektion  ziehen :  Hier  ergibt  sich 
die  Tatsache,  daß'  das  Chinin  nach  ungefähr  zehn  Minuten 
kaum  mehr  im  Blute  der  Mutter  nach  gewiesen  werden 
konnte,  während  es  eine  halbe  Stunde  nach  der  Injektion 
und  in  der  folgenden  Zeit  wieder  deutlich  wurde.  Man  sollte 
eigentlich  erwarten,  daß  der  Nachweis,  je  früher  nach  der 
Injektion  geführt,  um  so  positiver  ausfällt.  Es  kann  daher 
das  Chinin  nicht  dauernd  im  Blute  zirkulieren,  sondern 
wird,  teils  zerstört,  teils  in  Organen  aufgespeichert  werden, 
die  es  später  wieder  ,an  das  Blut  zurückgeben.  Daß  das 
Chinin  in  Organen  deponiert  werden  muß,  ergibt  sich  daraus, 
daß  hei  Neugeborenen,  deren,  fötaler  Ham  und  Nabelschnur¬ 
blut  zur  Zeit  der  Gehurt  negativ  waren,  mehrere  Stunden 
nach  dem  Austritte  im  Ham  Cliinin  sehr  deutlich  konsta¬ 
tiert  werden  konnte. 

Nach  der  intramuskulären  Injektion  erscheint 
das  Cliinin  rasch  in  dem  Blute,  verschwindet  wieder,  um 
nach  einigen  Stunden  neuerdings  im  Blute  nachweisbar  zu 
sein.  Es  mußi  also  hier  ebenfalls  zu  einem  Deponieren  von 
Chinin  in  einzelnen  Organen  kommen,  die  es  später  wieder 
freigeben.  Auch  hier  war  es  möglich,  im  kindlichen  Ham 
einige  Stunden  nach  der.  Geburt  Chinin  nachzuweisen,  ob¬ 
wohl  das  Nabelschnurblut  negativ  war.  Im  (Gegensatz  zum 
Verhalten  bei  intravenöser  Injektion  vergingen  wenigstens 
in  den  untersuchten  Fällen  mehrere  Stunden  bis  zum 
Wiederauftreten  des  Chinins  im  Blute. 

Bei  der  oralen  Einverleibung  ist  durch  die  Aufnahme 
des  Chinins  aus  dem  Darme  ein  gleichwertiger  Nachweis 
für  die  Aufspeicherung  in  einzelnen  Organen  nicht  zu  er¬ 
bringen.  Auffallend  war  die  Abwesenheit  des  Chinins  im 
mütterlichen  Blute  bei  drei  Gebärenden,  welche  das  Wehen¬ 
mittel  2V4  bis  3%  Stunden  vor  der  Geburt  erhalten  hatten. 
Das  Nabelschnurblut  der  entsprechenden  Neugeborenen  war 
zu  derselben  Zeit  zweimal  chininhaltig  und  einmal  nicht. 
Damit  ist  klargestellt,  daß  in  zwei  Fällen  früher  Chinin 
im  mütterlichen  Blute  zirkulierte. 

• 

Vollkommen  einwandfrei  wären  die  Verhältnisse  der 
Depotbildung  des  Chinins  durch  entsprechende  Tierversuche 
zu  erbringen. 

Nach  den  Angaben  der  Literatur  hat  das  Chinin  als 
Wehenmittel  einen  peripheren  Angriffspunkt,  Es  wird  also 
nur  das  in  den  Bereich  des  Uterus  gelangende  Alkaloid  eine 
Wirkung  ausüben  können.  Ueber  die  Wirkungsweise  des 
Chinins  auf  den  Uterus  .und  das  Schicksal  des  Alkaloids 
in  beiden  Organismen,  Mutter  und  Kind,  läßt  sich  aus  den 
angestellten  Untersuchungen  keine  klare  Vorstellung  ge- 
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winnen.  Doch  muß  angenommen  werden,  daß  das  Chinin 

—  soweit  es  nicht  andere  Veränderungen  erleidet  —  an 
bestimmten  Stellen  des  Organismus  reichlicher  deponiert 
wird  und  von  lder  aus  zur  Wirkung  gelangen  kann. 

Um  die  allfällige  Abhängigkeit  der  Chininwirkung  auf 
den  Uterus  bezüglich  der  Grüße  der  verabreichten  Dosis 
zu  bestimmen,  wurden  von  0-5  g  bis  0-05  g  herab  betra¬ 
gende  Mengen  injiziert,  ln  allen  Fällen  war  der  Erfolg  in 
erster  Linie  von  dem  Reizzustande  abhängig,  in  dem  sich 
der  Uterus  befand,  während  die  Grüße  der  Dosis  ganz  in 
den  Hintergrund  trat. 

Schädliche  Einwirkungen  auf  die  Frucht  wurden  nicht 
wahrgenommen.  Eine  verminderte,  auf  das  Chinin  zurück- 
führbare,  geringere  Gewichtszunahme  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Geburt  trat  bei  den  Neugeborenen  nicht  auf. 

Eine  öfter  beobachtete,  auch  in  der  Arbeit  von  Halban 
und  Köhler  verzeichnet©  Tatsache  besteht  darin,  daß  bei 
normalen  Herztönen  der  Frucht  das  Fruchtwasser  mißfärbig 
wird.  Wir  haben  das  gleiche  Verhalten  in  vier  Fällen  ge¬ 
sehen.  Der  Gedanke  liegt  nahe,  daß  bei  der  Empfindlichkeit 
des  Organismus  der  Frucht  das  übergegangene  Chinin  im¬ 
stande  ist,  die  Muskulatur  des  Darmes  so  anzuregen,  daß 
es  zum  Abgang  von  Mekonium  kommt. 

Nach  den  gemachten  Beobachtungen  läßt  sich  das 
Resultat  folgendermaßen  zusammenfassen : 

Das  Chinin  ist  bei  den  angewendeten 
Dosen  nicht  imstande,  bei  völlig  ruhendem 
schwangeren  Uterus  Wehen  auszulösen.  Die 
wehenfördernde  Wirkung  hängt  davon  a b,  o b 
am  Uterus  Kontraktionen  a b lä u f e n,  ist  jedoch 
b  e  i  j  e  d  e  r  A  r  t  d  e  r  E  i  n  v  e  r  1  e  i  b  u  n  g  u  n  z  u  v  e  r  1  ä  s  s  i  g 
und  vorher  nicht  bestimmbar.  Je  größer  der 
Reizzustand  des  Uterus  ist,  um  so  früher  tritt 
eine  Wirkung  des  Chinins  ein.  Regelmäßig 
läßt  das  Chinin  bei  We h e ns! t i  1 1  s  t a n  d  im 
Stiche,  während  bei  Wehen  sch  wache,  Abor¬ 
tus  im  Gange,  künstlicher  Frühgeburt  und 
künstlichem  Abortus  zur  Verstärkung  wehen¬ 
erregender  Eingriffe  (Jodoformgaze,  Metreu¬ 
rynter),  oft  gute  Erfolge  zu  erzielen  sind. 
Das  Chinin  zirkuliert  nicht  dauernd  im 
Blute,  sondern  wird  teils  zerstört,  teils 
in  Organen  deponiert  und  dann  wieder  frei¬ 
gegeben.  Ein  Teil  des  Chinins  geht  kurz  e 
Zeit  nach  der  Einbringung  in  den  mütter¬ 
lichen  Organismus1,  auf  die  Frucht  ü  b  e  r.  '  E  s 
läßt  sich  noch  Tage-  nach  der  Geburt  im  Harne 
des  Neugeborenen  nach  weisen.  Schädigun¬ 
gen  von  Mutter  oder  Frucht  wurden  nicht  be¬ 
obachtet. 
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Aus  dem  Notreservespital  „Pasteur“  der  königl.  ungar. 
Universitätskliniken  in  Kolozsvär. 

(Direktor:  Prof.  Dr.  Nik.  Jancsö.) 

lieber  die  Behandlung  der  Pneumonie  mit 

Optochin. 

Von  Dr.  Julias  Hatiegau  und  Dr.  Heia  Dörr,  Assistenten  der  internen 

Klinik. 

Unter  den  chemo-therapeutisch  wirkenden  Mitteln  lassen 
sich  besonders  zwei  Gruppen  deutlich  abs-ondern:  das  Arsen  und 
seine  Verbindungen  einerseits,  das  Chinin  und  seine  Derivate 
anderseits.  Ebenso-  wie  die  Erfahrung  bestätigte-,  daß  es  auf 
synthetischem  Wege  gelungen  war,  solche  Arsenverbindungen 
zu  erhalten,  welche  neben  relativ  geringgradiger  Organotropie 
eine  starke  Parasitropie  in  bezug  auf  Spirochäten  und  Trypano¬ 
somen  entfalteten,  so  war  denn  auch  zu  erhoffen,  daß  das  eine  oder 
das  andere  Substitutionsprodukt  des  Chinins  von  solcher  Wirkung 
auf  gewisse  Bakterien  sein  würde,  die  das  Chinin  selbst  auszu¬ 
üben  nicht  imstande  ist;  und  so-  schien  deren  Anwendung  bei  der 
Infektion  durch  diese  Bakterien  erfolgversprechend. 

Ein  solches  Chininderivat  ist  das  Optochin  (Aethylhydro- 
kuprein).,  Es  ist  das  Verdienst  Morgen  r-oths,  durch  seine 
Versuche  die  spezifische  Wirkung  dieses  Mittels  auf  die  Pneumo¬ 
kokken  nachgewiesen  und  die  Aufmerksamkeit  der  Kliniker  und 
Untersucher  auf  die  praktische  Verwendung  des  Üptochins  ge¬ 
lenkt  zu  haben. 

Wir  hatten  innerhalb  kurzer  Zeit  Gelegenheit,  bei  19  Fällen 
die  Anwendung  und  Wirkung  -dieses  neuen  Mittels  bei  der  krup¬ 
pösen  Pneumonie  zu  erproben.  (Tabelle  1.)  Zu  dieser  Zeit  stand 
uns  bloß  das  salzsaure  Salz  des  Optochjns  zur  Verfügung  und  so 
beziehen  sich  unsere  Beobachtungen,  mit  Ausnahme  von  zwei 
Fällen,  wo  wir  Gelegenheit  hatten,  die  Base  des  Alkaloids  anzu¬ 
wenden,  nur  auf  die  mit  dieser  Verbindung  erreichten  Resultate. 
Wir  verwendeten  die  von  M  -o  r  g  e  n  r  -o  t  h  und  seinen  Schülern  für 
gefahrlos  gehaltene  Gabe  von  vierstündlich  0-2  g.  Bei  der  Dosierung 
des  Präparates  nahmen  wir  außerdem  auf  die  von  Mendel, 
Rose  now  'und  H  e  ß  aufgestellten  Forderungen  Rücksicht;  neben 
vorwiegend  breiiger  Kost  verabreichten  wir  das  Medikament  in 
Milch,  in  einigen  Fällen  gaben  wir  auch  Natriumhydrokarbonat. 

I.  Tabelle. 
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Unsere  Beobachtungen  stellten  wir  im  Frühjahr  1916  an  der 
Mannschaft  des  hiesigen  Landsturmregiinents  an.  Das  Alter  der 
Soldaten  schwankte  zwischen  19  und  5U  Jahren.  Die  meisten 
der  Fälle  gelangten  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  in  unsere 
Beobachtung.  Um  djy  Wirkung  des  neuen  Mittels  bei  Lungen¬ 
entzündung  kennen  zu  lernen,  wandten  wir  dasselbe  nur  bei 
klinisch  typischen  Fällen  an.  Bei  der  Diagnosenstellung  zogen  wir 
außer  der  Anamnese  und  den  physikalischen  Erscheinungen  auch 
das  Blutbild  der  Leukozyten  in  Betracht,  was  sich,  zumal  bei  frühen 
Fällen,  als  brauchbarer  Wegweiser  erwies.  Genauere  bakterio¬ 
logische  Untersuchungen  konnten  wir  nicht  anstellen.  Wir  setzten 
die  Verabreichung  von  Optochinum  muriaticum  durchschnittlich 
drei  bis  sechs  Tage  hindurch  fort,  in  den  meisten  Fällen  auch 
noch  einen  bis  zwei  Tage  nach  dem  Temperatur  abtall.  Die  größte 
Aufmerksamkeit  wandten  wir  dabei  den  Klagen  der  Patienten 
über  Obre n-  und  Augenbeschwerden,  sowie  dem  V e r- 
halten  der  Pupillen  zu.  Die  kleinste  Gesamtdosis1  des  von 
uns  angewandten  Optochinum  muriaticum  belief  sich  auf  1-6  g, 
in  den  meisten  Fällen  betrug  sie  durchschnittlich  4-8  g.  Neben 
dem  Optochinum  muriaticum  verwendeten  wir  im  allgemeinen 
keine  anderen  Heilmittel.  Die  Darreichung  von  Kardiotonika  er¬ 
wies  sich  in  ein  bis  zwei  Fällen  kaum  als1  unbedingt  notwendig. 

Unter  den  19  Soldaten,  die  wir  mit  Optochin  behandelten, 
trat  in  einem  Falle .  der  Temperaturablail  am  dritten  Tage,  bei 
sieben  Fällen  am  vierten  Tage,  bei  zwei  Fällen  am  fünften  Tage 
und  bei  drei  Fällen  am  sechsten  Tage  ein  und  bloß  bei 
fünf  Fällen  erst  nach  dem  sechsten  Tage,  während  bei 
einem  änderen  Falle  die  Deierveszenz  wegen  des  Auftretens 
eines  metapneumonischen  Exsudates  überhaupt  nicht  ein¬ 
trat.  Bei  lß  von  diesen  19  Patienten  trat  demnach  die  Krisis 
(in  11  Fällen),  respektive  Lysis  (in  zwei  Fällen)  innerhalb  des 
sechsten  Tages  auf. 

Alle  unsere  Patienten  genasen.  Bei  17  von  diesen  19  Fällen 
hatten  wir  Gelegenheit,  die  Optochinbehandlung  schon  in  den 
ersten  Tagen  der  Erkrankung  anzuwenden.  Bei  12  von  diesen 
17  Fällen  trat  die  Entfieberung  innerhalb  der  ersten  sechs 
Tage  ein. 

Zum  Vergleich  können  32  andere  unserer  zu  gleicher 
Zeit  an  kruppöser  Pneumonie  erkrankten  Soldaten  dienen,  bei 
denen  Optochin  nicht  zur  Anwendung  kam.  Wir  wollen  im  vor¬ 
hinein  bemerken,  daß  wir  die  mit  Optochin  zu  behandelnden 
Fälle  keineswegs  aus  der  Menge  der  übrigen  auswählten,  sondern 
je  nachdem  die  Pfleger  den  Patienten  auf  die  eine  oder  andere 
Abteilung  legten,  wandten  wir  das  Optochin  an,  respektive  unter¬ 
ließen  wir  die  Anwendung  desselben.  Unter  diesen  32  nicht  mit 
Optochin  behandelten  Fällen  ist  bloß;  einer  bis  zum  sechsten 
Tage  entfiebert  (Krisis),  bei  sechs  tritt  die  Defer veszenz  am 
siebenten  bis  achten  Tage  ein  (vier  mit  Krisis,  zwei  durch  Lysis), 
bei  22  nach  dem  achten  Tage  (14  durch  Krisis,  8  durch  Lysis), 
drei  starben  indessen. 

Die  Sektion  dieser  drei  Verstorbenen  ergab  nichts  anderes 
als  die  kruppöse  Entzündung  der  Lunge;  der  Tod  trat  also  nicht 
infolge  einer  Komplikation,  sondern  bloß  infolge  der  Schwere  der 
Infektion  ein. 

Bei  den  mit  Optochin  behandelten  Patienten  konnten  wir 
die  gute  W  irkung  dieses  Mittels  auf  das  Allgemeinbefinden  kon¬ 
statieren;  die  Patienten  lagen  ruhig,  klagten  kaum  über  Seiten¬ 
stechen,  Schweratmigkeit;  Orthopnoe,  Dyspnoe  und  Delirien  traten 
nur  ausnahmsweise  auf.  Der  Puls  war  im  allgemeinen  auffallend 
gut,  voll,  seine  Zahl  schwankte  zwischen  80  bis  120,  sein  Ver¬ 
hältnis  zur  Atmung  1:3,  1:4. 

Im  allgemeinen  machten  unsere  an  kruppöser  Lungenent¬ 
zündung  erkrankten  Patienten  den  Eindruck  leichterer  Kranken. 

Diese  Beobachtungen  stimmen  durchaus  mit  den  Erfah¬ 
rungen  anderer  Autoren  auf  diesem  Gebiete  überein. 

Wir  gewannen  den  Eindruck,  als  ob  bei  unseren  mit  Opto¬ 
chin  behandelten  Patienten  die  postkritische  Ermattung  ausblieb, 
die  Appetitlosigkeit  verschwand  rascher,  die  Kräftezunahme  ging 
schneller  vonstatten  und  unsere  Patienten  verließen  alle  geheilt 
das  Spital. 

Bei  allen  Fällen  beobachteten  wir  außerdem  die  .Zahl  der 
weißen  Blutkörperchen.  In  dem  größten  Teil  der  Fälle  lief  die 
neutrophile  Leukozytose  parallel  der  Fieberhöhe.  In  den  gut 
beeinflußbaren  Fällen  sank  die  Zahl  der  Leukozyten  zugleich 
mil  dem  Abfall  des  Fiebers.  Nur  in  vier  unserer  Fälle  (l,  2,  6, 

1  1  1  konnten  wir  noch  beiläufig  eine  Woche  nach  Temperatur- 
nbl.ill  Leukozytose  konstatieren.  Im  Fall  14  hingegen  verursachte 
die  Weiterausbreitung  des  Lungenprozesses  einen  erneuten  An¬ 
stieg  der  Leukozytenzahl. 

Unangenehme  oder  schädliche  Nebenwirkungen  konnten  wir, 
mit  Ausnahme  der  in  einem  Falle  beobachteten  Sehstörungen, 


nicht  konstatieren.  Unsere  Kranken  beklagten  sich  weder  über 
Ueblichkeit  noch  über  Ohrensausen. 

Unsere  Beobachtungen,  welche  sich  auf  19  mit  Optochin 
behandelte  Fälle  unter  öl  an  kruppöser  Pneumonie  erkrankten 
Soldaten  beziehen,  scheinen  diesemnach  darauf  hinzu  weisen,  daß 
die  von  uns  verabreichte  tägliche  Gabe  von  Optochinum  mu¬ 
riaticum  von  1-2  g  den  Verlauf  der  kruppösen  Pneumonie  in 
den  meisten  Fällen  nicht  nur  wesentlich  milder  gestaltete,  sondern 
auch  verkürzte.  Dies  fällt  vor  allem  auf,  wenn  wir  die  Fieber¬ 
dauer  der  mit  Optochin  behandelten  Patienten  mit  der  Tempe¬ 
raturkurve  der  ohne  Optochin  verpflegten  Kranken  vergleichen. 

Und  dennoch  wagen  wfr  selbst  im  Besitze  dieser  Daten 
dies  nicht  als  gewisse  Folgerung  auszusprechen.  Es  könnte  dies 
bei  solch  geringer  Versuchszahl  auch  bloß  ein  Zufall  sein.  Denn 
gerade  die  kruppöse  Pneumonie  war  diejenige  Erkrankung,  wo 
man  anfangs  von  so  verschiedenen  Medikamenten  meinte,  sie 
wären  imstande,  die  Dauer  der  Pneumonie  zu  verkürzen,  bis 
dann  weitere  Erfahrungen  Ernüchterung  brachten.  Was  das  be¬ 
deutet,  empfinden  wir  mit  voller  Nachdrücklichkeit,  wenn  wir 
Pels  Ausspruch  gelegentlich  seines  auf  dem  Wiesbadener  Kon¬ 
greß  gehaltenen  Referates  über  die  „Therapie  der  kruppösen 
Pneumonie“:  ......bis  jetzt  uns  kein  Mittel  zur  Verfügung  steht, 

mit  welchem  wir  den  Verlauf  der  sogenannten  kruppösen  Pneu¬ 
monie  abkürzen  oder  den  Krankheitsprozeß  selbst  direkt  günstig 
beeinflussen  können“  —  Widerlegen  wollen. 

Wir  können  das  um  so  weniger,  weil  im  übrigen  das  Opto¬ 
chin  auf  uns  in  der  von  ''uns  dargereichten  Form  und  Menge 
nicht  den  Eindruck  machte,  als  ob  es  imstande  Wäre,  die  kruppöse 
Pneumonie  spezifisch  zu  beeinflussen.  Diejenigen  günstigen  Mo¬ 
mente,  die  in  bezug  auf  die  Allgemeinerscheinungen  wahrzu¬ 
nehmen  waren,  überstiegen  nicht  das  Maß,  wie  wir  sie  auch 
bei  anderen  Verfahren  und  Mitteln  bei  der  kruppösen  Pneumonie 
zu  sehen  gewohnt  sind,  nicht  zum  wenigsten  die  Wirkung  des 
dem  Optochin  nahe  verwandten  Chinins,  das  besonders  in  Auf¬ 
recht  einen  warmen  Fürsprecher  findet.  Solch  eine  Wirkung, 
daß  die  von  Uns  angewandte  Tagesdosis  von  1-2  g  Optochinum 
muriaticum  die  Krankheit  gleichsam  entzweischneiden,  das  heißt 
sowohl  die  Allgemeinerscheinungen  mit  einem  Schlage  zum  Auf- 
hüren  bringe,  als  auch  den  örtlichen  Vorgang  spezifisch  beeinflusse, 
insofern  als,  wenn  derselbe  noch  nicht  entwickelt,  es  seine  Ent¬ 
wicklung  verhindere,  falls  indes  schon  entwickelt,  die  Weiter¬ 
verbreitung  unmöglich  mache,  kohnten  wir  nicht  konstatieren. 

Den  Temperaturverlauf  beeinflußte  es  ebensowenig  wie  das 
in  refraktärer  Dosis  verabreichte  Chinin;  auch  der  Verlauf  der 
örtlichen  physikalischen  Erscheinungen  unterschied  sich  in  nichts 
von  dem  im  allgemeinen  bisher  bei  kruppöser  Pneumonie  beob¬ 
achteten  Hergang.  Zwar  ist  soviel  sicher,  daß  in  dreien  von 
unseren  -  F  ällen  (3,  4,  5)  die  Infiltration  der  Lunge  nicht  zur 
vollständigen  Ausbildung  gelangte  und  die  Aufsaugung  innerhalb 
kürzester  Frist  geschah,  aber  in  den  meisten  Fällen  kamen  die 
drei  Stadien  der  physikalischen  Erscheinungen  der  kruppösen 
Pneumonie  zur  Entwicklung  und  gingen  wieder  zurück,  geradeso 
wie  wir  das  auch  sonst  zu  sehen  gewohnt  sind.  In  drei  unserer 
Fällen  (12,  14,  17)  hatten  wir  Gelegenheit,  das  Uebergreifen  der 
Pneumonie  auf  einen  anderen  Lappen  zu  beobachten,  während 
sich  in  zwei  Fallen  (16,  17)  ein  metapneumonisches,  eitriges, 
pleuritisches  Exsudat  entwickelte,  welches  chirurgischen  Eingriff 
erforderte. 

Drei  Beobachtungen  von  augenscheinlich  günstig  beein- 
f hißten  örtlichen  Veränderungen  sind  noch  viel  zu  wenig,  um 
diesem  Mittel  spezifische  Wirkung  zuzuerkennen,  während  ander¬ 
seits  dieselbe  Zahl  von  Fällen,  die  ein  Fortschreiten  des  ört¬ 
lichen  Prozesses  aufweisen,  zu  groß  ist,  um  bloß  als  „refraktäre“ 
Erscheinung  aufgefaßt  zu  werden. 

In  einem  Falle  (13)  erfolgte  die  Resorption  sehr  langsam 
und  spät. 

Bei  unseren  Fällen  verabreichten  wir  das  Optochinum  mu¬ 
riaticum  streng  nach  den  von  Morgenroth,  Rose  n  o  w  und 
Mendel  aufgestellten  Forderungen.  Vergiftungserscheinungen  be¬ 
obachteten  wir  so  nicht. 

In  einem  einzigen  Falle  (14)  stellte  sich  eine  bloß  vorüber¬ 
gehende,  zwei  Tage  lang  dauernde  Sehstörung  ein,  ohne  daß 
irgend  welche  objektive  Erscheinungen  im  Augenhintergrunde  zu 
sehen  gewesen  wären. 

Die'  in  den  medizinischen  Blättern  immer  wieder  mitgcteilten 
Fälle,  bei  welchen  Vergiftungserseheinungen  auftraten,  besonders 
nach  der  Verabreichung  von  Optochinum  muriaticum,  und  die 
besonders  mit  unangenehmen,  mehr  oder  weniger  intensiven, 
länger  oder  kürzer  dauernden  Symptomen  von  seiten  des  Sehens 
einhergmgen,  mahnen  uns  immer  von  neuem  zur  größten  Vor¬ 
sicht  bei  Anwendung  dieses  Mittels.  Wie  sehr  es  auch  Morgen- 
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roth  gelang,  nachzuweisen,  daß  in  allen  diesen  Fällen  bei  der 
Anwendung  des  Medikamentes  die  heute  bereits  pünktlichst  vor- 
gesclmebene  Dosis  oder  die  Art  der  Verabreichung  nicht  ent¬ 
sprechend  befolgt  wurde,  während  anderseits  die  erlittenen  Seh¬ 
störungen  meistens  nur  vorübergehender  Natur  waren,  nur  selten 
einen  schwereren  Grad  erreichten,  sich  auf  Monate  erstreckten 
oder  gar  manifestierten  —  dennoch  ist  dies  ein  schwerwiegen¬ 
der  Nachteil  dieses  Mittels,  der  seiner  Verwendung  draußen  in 
der  Praxis  große  Hindernisse  in  den  Weg  legt. 

Auf  alle  Fälle  steht  die  Dosis  toxica  des  Optochinum 
muriaticum  seiner  Dosis  tolerata  sehr  nahe!  Und  wenn  wir 
dabei  sehen,  daß  die  durch  seine  Anwendung  erreichten  Erfolge 
vor  allen  Dingen  die  allgemeinen  klinischen  Erscheinungen  der 
kruppösen  Pneumonie  betreffen,  die  wir  auch  bisher  durch  andere 
uns  zur  Verfügung  stehenden  Medikamente  beeinflussen  konnten, 
können  wir  aussprechen,  daß  dieses  Mittel  in  seiner  jetzigen 
chemischen  Gestalt  Und  gemäß  der  heutigen  Methode  angewandt 
keine  solchen  großen  Erfolge  aufweist,  ,daß  es  sozusagen  unsere 
ärztliche  Pflicht  fordere,  dasselbe  bei  der  Behandlung  unserer 
Kranken  draußen  in  der  Praxis  anzuwenden. 

Wir  können  ruhig  abw, arten,  bis  entweder  durch  bessere 
chemische  Zusammensetzung  oder  durch  entsprechendere  Art 
seiner  Verabreichung  an  klinischem  Krankenmaterial,  das  heißt 
unter  möglichst  gefahrlosen  Verhältnissen  erprobt,  eine  weniger 
gefährliche  Methode  seiner  Anwendung  begründet  wird. 


Aus  der  II.  med.  Abteilung  des  k.  u.  k.  Kriegsspitales 
Nr.  1  in  Wien  XIII.  (Vorstand  :  Priv.-Doz.  Dr.  Alfred 

R.  v.  Decastello.) 

Zur  Therapie  septischer  Allgemeininfektionen 
mit  Methylenblausilber. 

Von  Dr.  Hilda  Lustig. 

Paul  Ehrlichs  Gedanke,  dem  kranken  Organismus 
chemische  Substanzen  einzuverleiben,  die  die  Krankheits¬ 
erreger  wohl  abtöten,  ohne  den  Organismus  seihst  wesentlich 
zu  schädigen,  führte  zur  erfolgreichen  Anwendung  einer 
Reihe  von  Präparaten  bekannter  chemischer  Konstitution, 
unter  denen  die  Arsenpräparate  an  erster  Stelle  zu  nennen 
wären,  weiters  aber  Optochin  usf. 

In  diesem  Sinne  der  Chemotherapie  Ehrlichs 
haben  nun  A.  E  d  e  1  m  ia  n  n  und  A.  v.  Müller  da,s  Methylen¬ 
blausilber  hergestellt  und  in  die  Therapie  der  septischen 
Allgemeininfektionen  eingeführt.  Die  bakterizide  Eigenschaft 
des  Methylenblaus  als  Farbstoff  war  schon  bekannt ;  ebenso 
die  des  Silbers.  Die  Autoren  benützten  nun,  geleitet  von  der 
Vorstellung  der  Ehrlich  sehen  Schienentheorie,  einerseits 
die  bakterizide  Fähigkeit  des  Silbers,  anderseits  die  des 
Methylenblaus  als  Transporteur  zur  gemeinsam  erhöhten 
bakteriziden  Wirkung  des  Methylenblausilbers  im  Orga¬ 
nismus;  1  ’  i 

Angeregt  durch  die  Berichte  Edelmanns  und 
v.  Müllers1),  weiters  aber  durch  die  günstigen  Er¬ 
fahrungen  von  Arnstein2);  Kotliny3),  v.  flerff4), 
Hüssy5),  Kühn  eit6),  hei  Heilung  von  septischen  All¬ 
gemeininfektionen  behandelten  wir  seit  mehr  als  einem  Jahre 
eine  Reihe  von  Fällen  unserer  Abteilung  mit  dem  Merck- 
schen  Methylenbläusilberpräparat. 

Auf  einzelne  Fälle  möchten  wir  liiemit  genauer  Ein¬ 
gehen.  I 

Fall  1.  Endocarditis  staphylococcic* a. 

J.  B.,  20  Jahre  alt.  Sechs  Tage  vor  seinem  Eintritt  in  die 
Anstalt  am  17.  Oktober  1016  mit  Fieber  erkrankt,  eingeliefert  mit 

x)  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte,  Wien  1913 
und  D.  m.  W.  1913  Nr.  47,  Neue  therapeutische  Versuche  bei  allgemeinen 
und  lokalen  Infektionen. 

2)  Arnstein,  Gesellschaft  für  innere  Medizin-  und  Kinderheil¬ 
kunde.  Wien,  Sitzung  am  26.  Februar  1914  und  W.  kl.  W.  1914  Nr.  13. 

5)  Kothny,  Gesellschaft  für  innere  Medizin-  und  Kinderheilkunde 
in  Wien.  Sitzung,  26.  März  1914  und  Klin.  ther.  Wschr.  1914  Nr.  20. 

4)  v.  Her  ff,  Prinzipien  in  der  Bekämpfung  einzelner  lokaler 
Wundentzündungen.  M.  m.  W.  1915  Nr.  17. 

5)  Hussy,  Zur  Behandlung  der  septischen  Allgemeininfektion, 
M.  m.  W.  1915  Nr.  17  und  Ueber  Virulenzbestimmung  und  Virulenzbe¬ 
kämpfung,  Verlag  Karger,  Berlin  1915. 

6)  Kühn  eit,  Ueber  die  Behandlung  des  Puerperalfiebers  mi 
Methylenblausilber.  Zbl.  f.  Gyn.  1916,  Nr.  32. 


Schmerzen,  der  Herzgegend,  Arhythmien,  schlecht  gespanntem 

Pulse.  —  18.  Oktober:  Herzbefund:  Geringe  Dilatation  nach 
rechts,  wechselndes  systolisches  Geräusch  über  der  Herzspitze, 
rauhes,  diastolisches  Geräusch  an  der  Basis.  Bigeminie,  zeitweise 

Galopprhythmus.  —  Im  Harne  Albumen  positiv.  Sediment:  Zahl¬ 
reiche  Leukozyten,  Epithelien  in  Verbänden.  Im  Blute  polynukleäre 
Leukozytose  von  13.200.  —  23.  Oktober:  Blulkultur  vom  21.  Ok¬ 
tober:  Staphylococcus  aureus. 

5? 

J.  B.  20  Jahre  % 

alt..  sr 

*-*» 

Oktober  1916  of  Novemberl9i6 

ReP.  T.  17  18  19  20  21  22  23  2V25_26>  27  28  29  30  31  1  2  3  4 


Kurve  1. 


Temperatur  39°.  Erste  Methylenblausilberinjektion  intra¬ 
venös  0-2  g,  wird  ohne  irgendwelche  Nebenerscheinungen  ver¬ 
tragen.  Keine  wesentliche  Beeinflussung  der  Temperatur,  noch 
des  Pulses.  Daher  nach  zwei  Tagen,  am  25.  Oktober,  abermals 
intravenöse  Injektion  von  0T  g  Methylenblausilber.  Ueber  dem 
Herzen  ausgesprochener  Galopprhythmus,  das  diastolische  Ge¬ 
räusch  an  der  Basis  weicher.  Keine  Schüttelfröste.  Leichter 
Temperaturabfall.  Albumen  positiv.  Nach  abermals  zwei  Tagen, 
am  27.  Oktober,  dritte  intravenöse  Injektion  von  0-2  g  Methylen¬ 
blausilber  bei  einer  Temperatur  von  37-5°.  Drei  Viertelstunden  nach 
der  Injektion  heftiger  Schüttelfrost  mit  Temperaturanstieg  bis 
38-6°,  darauf  rapider  Abfall  auf  36°.  Am  nächsten  Tage  noch¬ 
mals  Fieber  bis  38-1°,  dann  Abfall  auf  364°.  Der  Patient  seither 
dauernd  fieberfrei.  Blutkultur  nach  der  dritten  Injektion  bleibt 
steril.  Ebenso  ist  die  Zystitis  geschwunden.  Blutdruck  70  mm, 
dann  auf  Strophantmedika,tion  Steigerung  bis  auf  110  mm  lliva- 
Rocci.  Nach  Aussetzen  von  Strophant  bleibt  der  Blutdruck  auf 
der  normalen  Höhe. 

Der  Patient  behielt  eine  Aorteninsuffizienz  mit  Insufficientia 
valvulae  mitralis.  Dia  der  Patient  vorher  immer  gesund  gewesen, 
keinen  Gelenksrheumatismus  durchgemacht  hatte,  so  liegt  kein 
Grund  zur  Annahme  eines  präexistenten  Vitiums  vor. 

Fall  2.  Streptokokken  sepsis. 

Im  Anschluß  daran  Fall  2,  dessen  genaue  Krankengeschichte 
uns  augenblicklich  nicht  -zur  Verfügung  steht.  Patient  0.  Sch. 
erlitt  eine  Schrapnellverletzung  des  Gesichtes,  die  vollständig 
ansgeheilt  wurde.  Einige  Wochen  nachher  bekam  Pat.  plötzlich 
Schüttelfröste  mit  Temperatur  über  40°.  Herzadynamie,  Puls¬ 
frequenz  160,  Puls  an  der  Radialis  kaum  fühlbar.  Drei  Tage 
nachher  trat  am  ganzen  Köjrper  ein  hämorrhagisches  Exanthem 
auf,  mit  einer  hämorrhagischen  Nephritis  im  Gefolge.  Die  Blut¬ 
kultur  ergab  reichlich  Aussaat  von  Streptokokken.  Pat.  bekam  eine 
Methylenblausilberinjektion  subkutan  0-2  g,  daraufhin  eine  un¬ 
wesentliche  Temperatursenkung,  aber  subjektive  Besserung.  Zwei 
Tage  nachher  abermals  subkutan  0-2  g  Methylenblausilber,  von 
da  ab  lytische  Entfieberung  mit  allmählichem  Schwinden  des 
Blutes'  im  Harne.  Sechs  Tage  nach  der  zweiten  Methylenblau¬ 
silberinjektion  hatte'der  Patient  normale  Temperatur,  zwei  W  ochen 
nachher  war  die  Nephritis  geschwunden.  Der  Patient  seither 
fieberfrei. 

Fall  3.  Endocarditis  1  e n t a  streptococci C abei 
Rheumatismus  articularis,  Perikarditis  und  Lun¬ 
geninfarkten. 

A.  K.,  22  Jahre  alt.  Mit  Schwellung  der  Tonsillen,  Rachen¬ 
röte  und  Schluckschmerz,  hochfebril  am  4.  November  1916  ins 
Spital  eingeliefert.  Dreimal  vorher  Gelenksrheumatismus  über- 
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blanden.  Cor:  Iktus  im  fünften  Interkostalraum  in  der  Mammillar- 
linie,  leises  systolisches  Geräusch  an  der  Spitze,  Akzentuation 
dos1  zweiten  Pulmonaltones.  Nach  zwei  Tagen  ist  Patient  fieber¬ 
frei.  Vier  Tage  nachher,  am  10.  November,  Temperaturanstieg 
bis'  40°.  Schwellung  und  beträchtliche  Schmerzhaftigkeit  zahl¬ 
reicher  Gelenke,  insbesondere  der  Sprung-  und  Handgelenke.  Pulsus 
celer.  Ueber  dem  Herzen  nebst  dem  systolischen  ein  lautes  dia¬ 
stolisches  Geräusch. 


lassung  einer  Goncretio  cordis  cum  pericardio;  Venenthrombose 
nicht  mehr  tastbar.  Residuum:  Insuff.  valv.  mitralis  cum  lnsuff. 
valv.  semilun.  Aortae.  Spitzenstoß  im  fünften  Interkostalraum, 
2  cm  außerhalb  der  Mammillaxlinie. 

In  den  folgenden  Wochen  noch  einige  Attacken  von  Schmer¬ 
zen  in  verschiedenen  Gelenken,  die  jedesmal  durch  Astpirin  rasch 
beseitigt  wurden.  , ;  ; 


A.  K.  22  Jahre  alt. 
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Kurve  2. 


Intravenös  0-2  g  Methylenblausilber,  gelöst  in  20  cm3  Aqua 
destillata  et  sterilisata;  ohne  jedwede  Erscheinungen  gut  ver¬ 
tragen.  In  der  Folgezeit  Auftreten  von  subjektiven  Herzbeschwer¬ 
den  und  zunehmende  perikardiale  Verbreiterung  der  Herzdäm¬ 
pfung.  Nasenflügelatmen.  Lobulärpneumonischer  Herd  rechts 
hinten  unten.  Zweite  Methylenblausilberinjektion,  subkutan  0*2  g 
plus  0-02  g  Novokain.  Zwei  Tage  nachher,  am  22.  November, 
dritte  Methylenblausilberinjektion  von  0-3  g  subkutan.  Gelenks- 
schwellUngen  geschwunden,  dagegen  perikardiales  Reiben  und  über 
dem  linken  Lnterlappen  kleinblasiges  Rasseln  zu  hören.  Am 
nächsten  Tage  wird  eine  zweite  Blutkultur  angelegt  und  gleich¬ 
zeitig  die  vierte  Methylenblausilberinjektion  intravenös  gegeben. 
Die  Temperatur  von  da  ab  langsam  fallend. 

Zweite  Rlutkultur  ergibt  Streptococcus  viridans.  Es  werden 
in  Abständen  von  je  zwei  Tagen  noch  drei  intravenöse  Injektionen 
von  Methylenblausilber  gegeben.  Perikardiales  Reiben  fort¬ 
bestehend,  Auftreten  von  mehrfachen  bronchopneumonischen 
Herden,  offenbar  septischen  Infarkten  in  beiden  Unterlappen.  Im 
Sputum:  Streptokokken  kulturell  nachgewiesen,  2.  Dezember: 
Neuerlicher  Temperaturanstieg,  typische  trapezförmige  Verbreite¬ 
rung  der  Herzdämpfung,  Herztöne  leiser,  Dämpfung  über  den 
Spitzenstoß  hinausreichend,  Puls'  schlecht  gespannt,  Allgemein¬ 
zustand  schlecht,  Auftreten  starker  Albuminurie.  5.  Dezember: 
Temperatur  niedriger,  früh  36-5°;  einmalige  Injektion  von  Anti¬ 
streptokokkenserum  (Palt auf),  20  cm3  subkutan.  Leukozytose. 
16.400.  In  der  Folge  neuerliches  Steigen  der  Temperatur,  Fort¬ 
schreiten  der  exsudativen  Perikarditis  und  Bildung  von  frischen 
Lungeninfiltraten  und  Auftreten  einer  exsudativen  Pleuritis  dextra. 
Anstieg  der  Leukozytose  am  8.  Dezember  auf  20.000.  10.  De¬ 
zember:  Da  in  beiden  Ellenbeugen  nach  fünf  intravenösen  Me¬ 
thylenblausilberinjektionen  und  mehrfachen  Punktionen  zu  Kultur¬ 
zwecken  Schwellungen  aufgetreten  waren  und  beiderseits  die  Ober¬ 
armvenen  als  derbe,  druckempfindliche  Stränge  tastbar  waren  — 
also  eine  Phlebitis  in  den  zur  Injektion  benützten  Venen  bestand 
—  wurden  die  folgenden  Applikationen  von  Methylenblausilber  nur 
subkutan  ausgeführt  (acht  Injektionen).  Am  11.  Dezember  ergibt 
die  Pleurapunktion  rechts  ein  seröses,  kulturell  steriles  Exsudat. 
Von  .da  ab  lytischer  Temperaturabfall.  Es  werden  noch  drei  sub¬ 
kutane  Injektionen  von  Methylenblausilber  zu  je  0-2  g  gemacht, 
die  letzte  am  17.  Dezember,  bis  die  Temperatur  vollständig  zur 
Norm  zurückkehrt,  der  Puls  wieder  regelmäßig  und  gut  gespannt 
wird.  Allmähliche  Resorption  des  Herzbeutelexsudates;  Rückgang 
der  Pleuritis;  subjektives  Wohlbefinden  bei  normalen  Tempera¬ 
turen.  Das  Exsudat  in  der  Folgezeit  geschwunden,  ohne  Hinter- 


F  a  1 1  4.  A  k  u  t  e  E  n  d o  k  a  r  d  i  t  i  s  (r  e  k  r  u  d  e  s  z  i e  r  e  n  d?) 
und  Erysipel  nach  tuberkulösen  Lyfnphdrüs'en- 
abszesse  n. 

N.  C.,  22  Jahre  alt.  Alte  Drüsentuberkulose.  Pat.  auf  der 
chirurgischen  Station  wegen  Fluktuation  der  Zervikaldrüsen  rechts 
am  25.  Januar  inzidiert.  Betreffs  einer  vorangegangenen  Herz¬ 
erkrankung  liegen  keine  Angaben  vor.  '9.  Februar:  Zwei  Wochen 
nach  der  Inzision  steigt  die  bis  dahin  normale  Temperatur  auf 
39°,  am  nächsten  Tage  auf  39-9°.  Auf  der  chirurgischen  Abteilung 
wurde  zunächst  Bronchopneumonie  des  linken  Unterlappens  an¬ 
genommen.  12.  Februar:  Rachen  gerötet,  keine  Beläge.  Cor : 
Iktus  im.  fünften  Interkostalraum,  fast  in  der  Mammillarlinie, 
Dämpfung  nach  rechts  normal,  lautes  diastolisches  Geräusch  über 
der  Aorta,  systolisches:  über  der  Herzspitze.  Am  24.  Februar 
wurde  Patient  in  schwerem  Allgemeinzustand  auf  die  interne 
Abteilung  transferiert.  Diffuses  Giemen  und  Rasseln  über 
beiden  Lungen.  Herzbefund  wie  oben.  Die  Milz:  palpabel, 
subikterisches  Kolorit.  26.  Februar:  Blutkultur  vom  24.  Fe¬ 
bruar  bleibt  steril.  Agglutination  auf  Typhus  und  Paratyphus 
negativ.  Leukozytose  4300,  keine  Schüttelfröste,  jedoch  starke 
Schweißausbrüche.  Kollapse,  Temperaturdifferenzen  von  39-8°  auf 
35-2°.  Septisches  Bild  des  Krankheitsverlaufes,  Puls  schlecht  ge¬ 
spannt.  Trotz  negativen  Blutbefundes  wird  vom  27.  Februar  an 
dreimal  in  Abständen  von  je  zwei  Tagen  0-2  g  Methylenblausilber 
in  20  ein3  Aqua  destillata  et  sterilisata  plus  0-02  g  Novokain 
subkutan  injiziert.  29.  Febiuar:  Auftreten  multipler  kleiner  Haut- 
blut.ungen.  Diazoreaktion  positiv.  6.  März :  Neuerlicher  Temperatur¬ 
anstieg  in  septischer  Kurve  bis  41  ••2°.  Zweite  Blutkultur  abermals 
negativ.  Wiederholung  von  Kultivierung  in  Bouillon  und  Galle, 
negative  Befunde.  7.  März :  Ausbruch  eines  Gesichtserysipels. 
Vierte  Methylenblausilberinjektion  subkutan  0-2  g,  sOdann  an  drei 
aufeinander  folgenden  Tagen  intravenös:  je  20  cm3  Antistrepto¬ 
kokkenserum  (Pal tauf).  Der  Zustand  des1  Patienten  völlig  unbe¬ 
einflußt,  Ausbreitung  des  Gesichtserysipels  auf  den  Hals  Und 
Rücken.  Am  14.  März  abends,  nach  zweitägiger  Pause,  fünfte 
Methylenblausilberinjektion.  Von  da  ab  deutliche  Temperatursen¬ 
kung  zur  Norm.  16.  März :  Rückbildung  des  Erysipels.  Diazo¬ 
reaktion  negativ.  Es  bildeten  sich  im  Äns'chluß  an  das  Erysipel 
mehrfach  Abszessle  am  Hals,  die  teihveise  Streptokokken,  zum 
Teil  Staphylococcus  aureus  enthielten.  Pat.  seit  einem  Jahre  in 
Beobachtung,  konstant  fieberfrei  und  Wohlbefinden.  Unter  Röntgen¬ 
behandlung  Lymphome  geheilt.  Herzbefund:  Mitral-  und  Aorten¬ 
insuffizienz. 
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Die  Sepsisdiagnose  stützte  sich  auf  das  Krankheitsbild.  Im 
Anschluß  an  Eiterungen  am  Halse  kam  es  zu  Fieber.  Ob  dis 
Endokard  erst  durch  die  Krankheit  ergriffen  war  oder  ob  ein 
Vitium  präexistent  gewesen,  ließ  sich  nicht  mehr  feststellen.  Das 
Auftreten  des  Erysipels  ist  wohl  geeignet,  die  Annahme  einer 
Streptokokkeninfektion  zu  stützen,  obwohl  die  Blutkulturen  steril 
blieben.  -  /  . 

Fall  5.  Septische  Nephritis  und  Phlegmone. 

G.  K.,  19  Jahre  alt.  Vier  Monate  im  Felde  gewesen,  bisher 
nicht  krank.  23.  Juli  1916:  Granatsplitterverletzung  der  rechten 
Kniekehle.  Im  Anschluß  daran  phlegmonöse  Schwellung  des 
rechten  Beines,  mit  welcher  der  Patient  am  1.  August  1916  auf 
der  chirurgischen  Abteilung  eingeliefert  wurde.  4.  August:  Schwel¬ 
lung  am  ganzen  Körper.  Albumen  positiv,  Esbach  SVa0/ oo-  Ge¬ 
ringe  Diurese.  6.  August:  Zustand  des  Patienten  wesentlich  ver¬ 
schlechtert.  Transferierung  auf  die  interne  Abteilung.  Hydrops 
anasarca,  Hydrothorax,  Aszites.  Herzdämpfung  bis  fast  in  die 
Mammillarlinie  reichend.  Blutdruck  150  mm  Hg.  Im  Sediment: 
Leukozyten,  Erythrozyten,  keine  Zylinder.  7.  August:  Im.  Blute 
Leukozytose  von  16.700.  Seit  gestern  Temperatur  bis  39°.  Nach 
Theocin,  Digitalis  Diurese  auf  1700  gestiegen,  Esbach  5%o-  Blut¬ 
kultur  vom  10.  August  bleibt  steril,  täglicher  Temperaturanstieg 
bis  über  39°  mit  Intermissjo-nen. 

16.  August:  Intravenöse  Injektion  von  kolloidem  Silber 
(t  cm3  Dispargen) ;  am  nächsten  Tage  Steigerung  der  Hämaturie, 
keine  wesentliche  Aenderung  der  Temperaturkurve,  keine  Besse¬ 
rung  des  Allgemeinzustandes.  20.  August:  Methylenblausilber- 
injektion.  Subkutan  0-2  g  plus  0-02  g  Tropakokain.  Am  nächsten 
Tage  nochmals  Temperatursteigerung  bis  38 -9° .  Dann  von  da  ab 
lytische  Entfieberung.  Eiweißgehalt  nach  acht  Tagen  von  2V2%o 
Esbach  auf  Spuren  von  Albuinen  gesunken.  Nach  weiteren  zehn 
Tagen  Harn  bleibend  eiweißfrei.  Temperatur  normal. 

Epikritisch  möchten  wjr  bemerken,  daß  bei  Fall  1,  eben¬ 
so  bei  2  uhfdi  5  das  Abfallen  der  Temperatur  und  die  Besserung 
des  Allgemeinzustandes  nach  der  Injektion  sehr  sinnfällig  ist. 
Die  Entfieberung  nach  der  Anwendung  des  Methylenblausilbers 
wird  wohl  kaum  die  Annahme  eines  ursächlichen  Zusammen¬ 
hanges  in  Zweifel  erscheinen  lassen. 

Bei  Fall  3  und  4  tritt  dieser  Parallelismus  nicht  so1  her¬ 
vor,  doch  spricht  bei  Fall  3  die  Tatsache  an  sich,  daß  eine 
bakteriologisch  nachgewiesene  Streptokokkeninfektion  (v  i  r  i  d  a  n  s) 
mit  Bakteriämie,  Endo-Perikarditis,  septischen  Lungeninfarkten  in 
relativ  kurzer  Zeit  zur  Ausheilung  kam,  immerhin  für  die  thera¬ 
peutische  Wirksamkeit  des  Methylenblausilbers.  Auch  zeigt  die 
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Kurve  4. 

Kurve  während  der  ersten  sieben  Injektionen  ein  langsames  Ab¬ 
sinken  der  Temperatur  unter  Besserung  des  Allgemeinzustandes. 
Die  Annahme  dürfte  gestattet  sein,  daß1  der  spätere  nochmalige 
Fieberanstieg  mit  dem  Auftreten  der  Rippenfellentzündung  als 
Folge  eines  neuerlichen  Infarktes  zusammenhängt.  Bei  Wieder¬ 
aufnahme  der  Methylenblausilberinjektionen  wurde  dann  ein  lyti¬ 
sches  Absinken  der  Temperatur  erzielt.  Der  einmaligen  Anti¬ 
streptokokkenseruminjektion  dürfte  kaum  eine  therapeutische  Be¬ 
deutung  zuzuschreiben  sein. 

Ad  Fall  4.  Hier  hat  das  Methylenblausilber  zweifellos  zu¬ 
nächst  eine  Herabsetzung  der  Temperatur  und  Verminderung  der 
septischen  Temperaturschwankung  erwirkt.  Doch  wird  der  weitere 
Verlauf  durch  das  Auftreten  des  Erysipels!  unklar  gestaltet.  Da 
außerdem  während  des  Erysipels!  drei  Seruminjektionen  gemacht 
wurden,  läßt  sich  kein  sicheres  Urteil  darüber  gewinnen,  ob  die 
schließüche  Entfieberung  durch  das  Methylenblausilber  oder  durch 
das  Serum  oder  etwa  durch  eine  Art  Autovakzinewirkung  des 
Erysipels  zustande  kam. 
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In  Kürze  möchte  ich  noch  berichten  über  einen  Fall  von 
Streptokokkenendokarditis  (Mitralis  und  Aorta),  Streptokokken- 
hakteriämie,  septischer  Nephritis',  sehr  zahlreichen  Hautblutungen, 
bei  dem  das  ganze  Fieber  seit  etwa  sechs  Wochen  bestanden  hatte 
und  der  bereits  längere  Zeit  mit  kolloidem  Silber  intravenös  be¬ 
handelt  worden  war.  Der  Patient  bekam  versuchsweise  noch 
eine  intravenöse  Injektion  von  Methylenblausilber  (0-2  g).  Doch 
trat  noch  am  selben  Tage  der  Tod  ein.  Die  Obduktion  ergab 
schwerste  Veränderungen  an  den  Mitral-  und  Aortenklappen  mit 
Bildung  eines  mykotischen  Aneurysmas  der  Aorta. 

Schließlich  möchte  ich  noch  in  Erinnerung  einer  Bemer¬ 
kung  Stej  sk  als7)  erwähnen,  daß,  wir  bei  zwei  hartnäckigen 
Malariafällen  (Tropika)  den  Versuch  machten,  nebst  Chinin,  das 
allein  nicht  entfieberte,  auch  Methylenblausilber  zu  injizieren  und 
beide  Patienten  bisher  —  allerdings  erst  etliche  Wochen  — 
feifcerfrei  erhielten. 

Applikationsweise:  a)  Subkutan  werden  die  In¬ 
jektionen  mit  einem  Anästhetikum  (Tropakokain  0  02  g  oder 
Novokain  0-02  g)  fast  schmerzlos  vertragen.  Bei  Fall  3 
bildeten  sich  zwei  Abszesse  an  den  Injektionsstellen  iam 
Oberschenkel,  die  sich  aber  kulturell  als  steril  erwiesen 
und  nach  Inzision  rasch  zur  Ausheilung  kamen. 

b)  Nach  den  intravenösen  Injektionen  wurden  nie¬ 
mals  irgendwelche  besorgniserregende  Allgemeinerscheinun¬ 
gen  oder  Pulsschädigungen  beobachtet.  0-2  g  Methylenblau¬ 
silber  wird  in  20  cm3  Aqua  destjllata  et  sterilisata  gelöst, 
durch  mehrfach  gelegte  sterile  Gaze  vorsichtig  filtriert. 

Doch  beobachteten  wir  bei  .Fall  2,  wo  in  die  eine  Kubi- 
talvene  zwei,  in  die  andere  drei  Injektionen  gemacht 
werden  mußten,  Erscheinungen  von  Phlebitis  in  der  Vena 
basilica.  Dagegen  vertrugen  Fall  1  und  auch  noch  andere 
Fälle  zwei  Injektionen  in  die  gleiche  Vene  ohne  jede  Re¬ 
aktion.  Auch  Kühn  eit  betont  die  Notwendigkeit  einer 
sorgfältigen  Filtrierung  der  Lösung  vor  der  Injektion,  um 
Reizung  der  Venenwand  zu  vermeiden. 

Zur  Erzielung  einer  intensiveren  Wirkung  ist  die 
intravenöse  Injektion  angezeigt  und  zunächst  auszuführen; 
sollten  sich  aber  reaktive  Erscheinungen  an  den  Venen 
zeigen,  so  wären  die  späteren  Injektionen  subkutan  zu 
machen. 

Dosierung:  Der  Patient  Fall  3  erhielt  im  ganzen 
elf  Injektionen  ä  0-2  g  Methylenblausilber  ohne  irgend  welche 
toxische  Erscheinungen.  Es  dürfte  daher  gegen  eine  Steige¬ 
rung  der  Einzeldosis  kein  Bedenken  obwalten. 

Was  die  Art  und  Weise  der  Wirkung  des  Methylen¬ 
blausilbers  anlangt,  so  haben  Edelmann  und  v.  Müller 
in  ihren  Arbeiten  die  Meinung  ausgesprochen,  daß  die  bak¬ 
terizide  Kraft  des  Methylenblausilbers  besonders  den 
Streptokokken  gegenüber  der  maßgebende  Faktor  bei  Zu¬ 
standekommen  der  Wirkung  sei.  (ln  Wasser  1:180.000, 
im  Blute  1 :  30.000.)  Dem  gegenüber  betont  H  ü  s  s  y  in 
seinen  eingehenden  bakteriologischen  und  experimentellen 
Untersuchungen  an  Streptokokkenmäusen,  daß,  wenn  über¬ 
haupt,  so  nur  sehr  geringe  bakterizide  Wirkung  dem  Prä¬ 
parate  zukommen,  hingegen  die  durch  dasselbe  bewirkte 
Hemmung  der  spezifischen  Virulenz  von  besonderer  Be¬ 
deutung  sei,  und  Hüssy  sieht  gerade  in  letzterem  Um¬ 
stande  den  nicht  zu  unterschätzenden  Vorzug  des  Methylen¬ 
silbers  in  der  chemotherapeutischen  Bekämpfung  der  Bakteri¬ 
ämie.  Auf  Grund  meiner  ausschließlich  klinischen  Beob¬ 
achtungen  kann  ich  zu  dieser  Frage  keine  Stellung  nehmen. 

Jedenfalls  aber  halte  ich  mich  angesichts  des  gün¬ 
stigen  Ausganges  von  fünf  mit  Methylenblausilber  behan¬ 
delten  Fällen  schwerer  Allgemeininfektionen,  darunter  drei 
akuten  Endokarditen,  gegenüber  einem  Mißerfolg  in  einem 
verzweifelten  Falle,  für  berechtigt,  dem  Präparate  thera¬ 
peutische  Wirksamkeit  zuzusprechen  und  seine  Anwendung 
besonders  auf  intravenösem  Wege  zu  empfehlen. 


7)  In  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien, 
22.  Dezember  1916. 


Aus  dem  städt.  Epidemiespitale  in  Zagreb.  (Leiter 
Stadtphysikus  Dr.  Rihtariö.) 

Darmerscheinungen  und  Urinbefunde  bei 

Influenza. 


Von  k.  k.  Ldst.-Oberarzt  Dr.  Benno  Stein,  kommandiert  zum  Epidemie¬ 
spitale. 


In  den  vergangenen  vier  Wochen  kamen  zahlreiche 
Fälle  von  klinisch  voll  ausgebildeter  und  ausgesprochener 
Influenza  vor.  Beginn  unffer  stürmischen  Erscheinungen  mit 
Schüttelfrost,  in  zwei  bis  drei  Tagen  dann  Entfieberung 
oder  nur  subfebrile  Temperatur,  Herpes1,  Konjunktivitis,  An¬ 
gina  simplex,  Tonsillitis,  Pharyngitis,  Laryngitis,  Bronchitis 
und  Bronchiolitis,  in  einer  Anzahl  von  Fällen  auch  kon- 
fluierende  Lobulärpneumonien  mit  verschleppter  Entfiebe¬ 
rung,  daneben  auch  Sinuitiden  und  muskelrheumatische  Er¬ 
scheinungen. 

Die  bakteriologischen  Sputumbefunde  (zum  .Teil  im 
bakteriologischen  Laboratorium  des  GarnisonsspitalesNr.  23 
'aus geführt)  lieferten  kein  einheitliches  Resultat,  nur  in 
wenigen  Fällen  wurden  Influenzabazillen  in  Ueberzahl  ge¬ 
funden,  sonst  waren  Streptokokken,  einige  Male  auch  Sta¬ 
phylo-  und  Pneumokokken  vorwiegend. 

Hinsichtlich  der  Darmerscheinungen  verhielten 
sich  die  Kranken  Verschieden.  Nur  ein  kleiner  Teil  derselben 
hatte  über  keine  Beschwerden  seitens  der  Verdauungsorgane 
zu  klagen;  die  Mehrzahl  klagte  entweder  über  Druck¬ 
gefühl  in  der  Magengegend  oder  sonstige  vage  Symptome 
oder  es  bestand  vorübergehend  Erbrechen,  Diarrhöen  ver¬ 
schiedener  Dauer,  mitunter  mit  stärkerer  Schleimbeimen¬ 
gung.  In  einem  Falle  hatten  die  Stühle  nahezu  'dysenteri¬ 
sches  Aussehen :  reichlich  Schleim  ohne  oder  mit  nur  unbe¬ 
trächtlichen  fäkulenten  Bestandteilen,  durch  geringe  Blut¬ 
beimengung  leicht  rosarot  verfärbt,  jedoch  kein  Eiter  und 
beim  Stuhlgang  kein  Tenesmus  und  auch  sonst  keine  be¬ 
sonderen  Symptome. 

Die  rektoskopische  Untersuchung  zeigte,  daß 
in  allen  Fällen,  auch  solch  eil  ohne  auffallende  Darmerschei¬ 
nungen,  Veränderungen  der  Darmschleimhaut  bestehen, 
analog  jenön  an  den  Schleimhäuten  des  Gaumens,  des 
Rachens  und  der  Luftwege.  Es  fanden  sich  fleckige  und 
diffuse  Injektionen,  meistens  als  düstere  Röte,  eimnal  auch 
Follikelschwellungen  und  Beläge  von  mehr  minder  zähem 
Schleim,  dabei  leichte  Lädierbarkeit  der  Schleimhaut,  so 
zwar,  daß  kräftigeres  Berühren  mit  dem  gestielten  Tüpfer 
feine  Blutaustrilte  bewirkte,  doch  fanden  sich  nie  Substanz¬ 
verluste,  also  keinerlei  ,, dysenterische“  Veränderungen.  Auf 
diese  Weise  wird  der  oben  erörterte  Fall  mit  „nahezu  dys¬ 
enterischen  Stühlen“  verständlich.  Wir  gewinnen  durch  diese 
Feststellungen  aber  auch  das  Verständnis  für  die 
Darm  er  sch  ein  ungen  bei  Influenza  überhaupt,  da 
wir  wohl  mit  Recht  annehmen  dürfen,  daß  die  genannten 
Veränderungen  nicht  bloß  die  sichtbaren  Schleimhäute  be¬ 
treffen,  sondern  die  Schleimhaut  des  ganzen  Verdauungs¬ 
kanals  von  der  Mundhöhle  bis  zum  Anus. 

Entsprechend  den  alten  Feststellungen  Bäumlers 
fanden  wir  in  unseren  Influenzafällen  eine  vermehrte 
Urobilinoge  n-,  beziehungsweise  U  r  o  b  i  1  i  n  a  u  s  s  c  h  e  i- 
d  u  n  g,  deren  Intensität  bis  zu  einem  gewissen  Crrade  von 
der  Fieberhöhe  abhängig  schien  und  mit  dem  Fieberverlauf 
parallel  ging;  besonders  stark  war  sie  bei  bestehender 
Pneumonie. 

Hingegen  vermißten  wir  immer,  auch  bei  höchsten 
Fiebergraden,  eine  positive  D  i  a  zo  r  e  akti  o  n.  Dieser  Um¬ 
stand  scheint  uns  differentialdiagnostisch  gegen¬ 
über  dem  Bauchtyphus  sehr  wichtig  zu  sein,  da  wir 
nach  Untersuchungen  an  rund  1500  Fällen  von  Bauchtyphus 
behaupten  können,  daß  für  diese  Erkrankung  der  positive 
Ausfall  der  'Diazoreaktion  bei  nicht  vermehrter  Urobilinogen- 
ausscheidung  ein  nahezu  pathognomonisches  Symptom  ist, 
wenigstens  für  die  zwei  ersten  Krankheitswochen. 
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Aus  der  medizinischen  Universitätsklinik  in  Graz. 
(Vorstand  r  Prof.  Dr.  Heinrich  Lorenz.) 

Modifikation  der  Langeschen  Aceton-Reaktion. 

Von  Dr.  Otto  Alfred  Rosier,  Assistejil  der  medizinischen  Klinik  in  Graz. 

Zu  den  gebräuchlichen  Azetonreaktionen,  auch  zur  Lange¬ 
schen,  wird  Essigsäure  verwendet.  Da  dieselbe  infolge  der  Kriegs¬ 
verhältnisse  kaum  mehr  erhältlich  ist,  ist  ihr  Ersatz  notwendig 
geworden.  Deshalb  erscheint  mir  auch  in  dieser  Zeit  die  Ver¬ 
öffentlichung  einer  Modifikation  der  Langeschen  Azetonreaktion 
von  Bedeutung  und  gerechtfertigt. 

Schon  seit  vielen  Jahren  kontrolliere  ich  die  Legalsche 
Azetonprobo  mit  der  von  F.  Lange1)  im  Jahre  1906  publizierten 
Ringprobe  auf  Azeton  und  fand  die  letztere  als  sehr  zuverlässig, 
an  Schärfe  der  Legalschen  Reaktion .  sogar  überlegen.  Lange 
versetzt  den  zu  untersuchenden  Harn  mit  einem  Schuß  Eisessig 
und  läßt  nach  Zusatz ■  einiger  Tropfen  einer  frisch  bereiteten  Na- 
triumnitroprussidlös'ung  einige  Kubikzentimeter  Ammoniak  vor¬ 
sichtig  hinzufließen.  An  der  Berührungsstelle  beider  Flüssigkeiten 
entsteht  bei  Anwesenheit  von  Azeton  ein  intensiv  violetter  Ring, 
der  im  Laufe  einiger  Minuten  um  'so  dunkler  wird,  je  mehr  Azeton 
vorhanden  ist. 

Diese  Probe  läßt  sich  nun  derart  modifizieren,  daß  man 
den  zU  untersuchenden  Harn  mit  drei  Tropfen  konzentrierter  Salz¬ 
säure  und  einigen  Troufen  frischer  Natriumnitronrussidlösung  ver¬ 
setzt  Und  dann  Ammoniak  vorsichtig  überschichtet;  nach  kurzer 
Zeit  entsteht  ebenso?  wie  bei  der  Originalprobe,  ein  je  nach  dem 
Azetongehalt  verschieden  intensiv  violett  gefärbter  Ring  oder 
beim  Umschütteln  eine  mehr  oder  weniger  violette  Färbung  der 
ganzen  Harnprobe.  Die  Ausführung  mit  der  Ringbildung  ist  viel 
schöner  und  auch  viel  schärfer,  wenn  auch  der  Ablauf  länger 
dauert,  weil  die  Berührui  gsstelle  der  beiden  Flüssigkeiten  sehr 
klein  ist  Und  daher  die  Verarbeitung  der  Acetonmoleküle  an  dieser 
Stelle  erst  durch  allmähliche  Diffusion  erfolgen  kann.  Durch  die 
Anwendung  des  Ammoniaks  an  Stelle  der  Natronlauge  wird  die 
störende  Kreatininreaktion  auch  hier  vermieden. 

Bezüglich  der  Empfindlichkeit  der  Reaktion  muß  ich  be¬ 
tonen,  daß  sie  der  Legalschen  Probe  sicher  überlegen  ist,  des¬ 
gleichen  der  Originalprobe  mindestens  gleichwertig  ist. 

Eventuell  kann  man  auch  0-5  bis  1  cm3  n/10-Salzsäure  oder 
einen  bis  zwei  Tropfen  Schwefelsäure  statt  der  gewöhnlichen  kon¬ 
zentrierten  Salzsäure  verwenden. 

Die  Reaktion  ist  sehr  leicht  durchführbar,  für  die  Demon¬ 
stration  heim  klinischen  Unterricht  sehr  instruktiv,  vollkommen 
verläßlich  und  für  den  täglichen  Gebrauch  auch  hinlänglich  emp¬ 
findlich. 

In  Nr.  15  dieser  Wochenschrift  empfahl  Dr.  phil.  Bäck2) 
den  Ersatz  der  Essigsäure  bei  der  Legalschen  Azetonreaktion  durch 
25%  Schwefelsäure,  die  Salzsäure  bezeichnet  sie  selbst  als 
weniger  geeignet. 

Dieser  Azetonnachweis  hat  den  Nachteil  einer  störenden 
Nebenreaktioo  (Rotfärbung  von  Kreatinin)  und  ist  weniger  augen¬ 
fällig  als  meine  Schichtprobenmodifikation. 

Literatur: 

’)  F.  Lange,  Eine  Ringprobe  auf  Aceton.  M.  m.  W.  1906  Nr.  36. 
—  -)  Th.  Bäck,  Ersatz  von  Essigsäure  bei  chemischen  Untersuchungen. 

W.  kl.  W.  1917  Nr.  15. 


Aus  der  Infektionsabteilung  des  k.  u.  k.  Garnisons¬ 
spitals  Nr.  3  in  Przemysl.  (Kommandant ;  Oberstabsarzt 

Dr.  Michael  Pap.) 

Bittersalz-  und  Kochsalzlösungen  als  Er¬ 
satzmittel  für  Glyzerin  bei  der  Verwendung 

zu  Klysmen. 

Von  Regimentsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Franz  Bardachzi  und  Oberarzt 

Dr.  Zoltän  Barabäs. 

Die  Notwendigkeit,  während  der  Kriegsdauer  mit  Glyzerin 
zu  sparen  hat  mehrfache  Vorschläge  von  Ersatzmitteln  entstehen 
lassen.  So  hat  Neu  borg  milchsaures  Natrium  und  Kalium, 
C.  Bachem  Glykol  und  0.  Adler  Zuckersirup  beziehungsweise 
Melasse  als  Glyzerinersiatz  empfohlen.  An  dem  großen  Material 
Unserer  Abteilung  konnten  wir  in  zahlreichen  Fällen  die  von 
Adler  angegebenen  Ersatzstoffe  für  rektale  Glyzerinanwendung 
versuchen.  Wir- hatten  stets  den  gleichen  Erfolg  wie  bei  Glyzerin 
und  schließen  uns  den  Angaben  des  genannten  Autors*  voll¬ 
kommen  an. 

Zweifellos  wird  fortan  auch  im  Frieden  Zuckersirup  und 


Melasse  als  rektales  Abführmittel  an  Stelle  von  Glyzerin  in  Ver¬ 
wendung  gezogen  werden. 

Leider  begegnet  aber  öfters  auch  die  Beschaffung  von 
Melasse  gewissen  Schwierigkeiten.  Wir  suchten  deshalb  nach 
weiterem  Mitteln,  die  rektal  mit  der  gleichen  Wirkung  verab¬ 
folgt  werden  könnten  Und  fanden,  daß  auch  Bittersalz-  und  Koch¬ 
salzlösungen  vorzügliche  rektale  Abführmittel  darstellen.  In  sehr 
zahlreichen  Fällen  konnten  wir  erproben,  daß  nach  Verabreichung 
solcher  Lösungen  (einen  Eßlöffel  Bittersalz  oder  Kochsalz  auf 
einen  Viertelliter  zimmerwarmes  Wasser)  mit  der  Oidtmannschen 
Spritze  in  der  Regel  schon  in  zehn  Minuten  eine  milde  Entleerung 
vollkommen  wie  nach  einem  Glyzerinklysma  eintritt.  Jedenfalls 
beruht  die  Wirkung,  wie  bei  Glyzerin,  Zuckerlösungen  und  den 
milchsauren  Salzen,  einerseits  auf  einer  Erweichung  und 
Schlüpfrigmac  hung  der  oberflächlichen  Partien  der  Kotballen, 
anderseits  auf  einer  mäßigen  Reizung  der  DarmnerVenendigungen. 

Eine  störende  Nebenwirkung  konnten  wir  nie  beobachten. 

Nach  Unserer  Meinung  können  auch  Bittersalz- Und 
Kochsalzlösungen  das  Glyzerin  bei  rektaler  Ver¬ 
abfolgung  vollkommen  ersetzen.  Einen  Vorteil 
dieses  Verfahrens  stellt  neben  der  sicheren  W  i  r- 
kung  die  große  Billigkeit  der  überall  vorhan¬ 
denen  Mittel  dar. 


Bemerkungen  zu  dem  Artikel  des  Priv.-Doz.  Dr.  J.  Kyrie 

in  Nr.  22  der  Wiener  klinischen  Wochenschrift. 

Fieber,  ein  wesentlicher  Heilfaktor  in  der 
Syphilistherapie/) 

Von  k.  k.  Landsturm-Oberarzt  kais.  Rat  Dr.  Arthur  Weiß,  Abteilungs- 
Chefarzt  im  k.  u.  k.  Dermatologischen  Zentralspital  in  Szeged.  (Kom¬ 
mandant  Stabsarzt  Dr.  L.  For  bat.) 

Meine  gemeinsam  mit  R.  M  ü  1 1  e  r  über  die  Einwirkung  von 
Proteinkörpern  auf  gonorrhoische  Komplikationen  im  Jahre  1916 
gemachten  Versuche x),  sowie  meine  eigenen  Studien  über  die 
Wirkungsweise  von  Milchinjektionen  auf  den  gesunden  tierischen 
Organismus,  auf  Grund  deren  ich  eine  Leukozytose  der  drüsigen 
Organe  nachweisen  konnte,2)  brachten  mich  im  Januar  d.  J.  auf 
den  Gedanken,  zu  erproben,  ob  die  Einverleibung  von  Protein¬ 
körpern,  beispielsweise  von  Milch,  die  Erscheinungen  der  Lues 
günstig  zU  beeinflussen  vermöge  und  welches  Verhalten  die 
Wassermannsche  Reaktion  des  Blutes  hiebei  zeige. 

Meine  Erfahrung  erstreckt  sich  nur  auf  zehn  Fälle,  die 
gleichzeitig  mit  Milch-  und  Quecksilberinjektionen  behandelt 
wurden.  Bei  keinem  derselben  vermochte  ich  ein  rascheres  Ab¬ 
klingen  der  manifesten  Erscheinungen  zu  konstatieren,  als  wir 
dies  bei  der  reinen  Quecksilbertherapie  zu  sehen  gewohnt 
waren.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  dominierten  nach  einer  Serie 
von  vier  bis  sechs  Milchinjektionen  ä  10  cm3  unter  gleichzeitiger 
Applikation  von  Hydrargyrum  salicylicUm  ä  0-1  g  die  Erschei¬ 
nungen  noch  derart,  daß  ich  zur  Darreichung  von  Salvarsan 
schreiten  mußte. 

Auch  das  Verhalten  der  Wass  e  r  man  n  sc  he  n  Reaktion  war 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  die  sämtliche  während  der  Milch¬ 
behandlung  Temperaturmaxima  um  40°  herum  aufwiesen,  ein 
refraktäres.  In  einem  Falle  konnten  sogar  nach  einer  Serie  von 
sechs  Milchinjektionen  ä  10  cm3  und  zehn  Hydrargyrum  sali- 
cylicüm-Injektionen  ä  0-1  g  noch  Spirochäten  in  der  bereits  über¬ 
häuteten  Sklerose  nachgewiesen  werden. 

Diese  Resultate  waren  so  wenig  ermutigend,  daß  ich  von 
weiteren  Versuchen  Abstand  nahm. 

Literatur: 

!)  Müller  und  Weiß,  Fieberbehandlung  gonorrhoischer  Kom¬ 
plikationen,  W.  kl.  W.  1916  Nr.  9.  —  2)  W  e  i  ß,  Ueber  eine  kombinierte 
Proteinkörper-Vakzinetherapie  bei  gonorrhoischen  Komplikationen  W.  m.  W. 
1917  Nr.  14. 


Zur  Kaliumpermanganatbehandlung  der  Variola. 

Erwiderung  auf  den  gleichnamigen  Artikel  von  G.  Morawetz  in 
Nr.  23  dieser  Wochenschrift. 

Von  Reg.-Arzt  Dr.  W.  Kulka,  Vorstand  des  großen  mobilen  Epidemie¬ 
laboratoriums  Nr.  7. 

Auf  die  kritischen  Bemerkungen  in  dem  oben  zitierten 
Artikel  von  G.  Morawetz  zu  meiner  in  der  W.  kl.  W. 
1917  Nr.  21  erschienenen  Mitteilung  über  die  günstigen 

*)  Wiederholung  eines  im  Vormonate  auf  dem  Postwege  in  Verlust 
geratenen  Manuskriptes. 


1074 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


Nr.  34 


j.ri'aJirangen  bei  Behandlung  der  Variola  mit  der  3%0igen 
(eventuell  5°/ ooigen)  Kaliu mpormanganatbehan dlun g  wäre  zu 
erwidern : 

1.  Der  Kranke  stand  im  ganzen  in  mehr  als  sechs¬ 
wöchiger  Beobachtung,  ohne  daß  Narbenbildung  deutlicher 
hervorgetreten  wäre.  Es  blieb  bei  dem  schönen  Resultate. 

2.  Eine  relativ  geringere  Konzentration  von  Per¬ 
manganat  'würde  Ivion  uns  absichtlich  gewählt,  unter  an¬ 
derem,  um  einerseits  starke  Aetzwirkung  zu  vermeiden^ 
anderseits  hofften  wir,  wie  es  auch  den  Anschein  hatte,; 
durch  die  häufigere  Behandlung  mit  der  geringeren  Kon¬ 
zentration  eine  bessere  Tiefenwirkung  zu  erzielen.  Wir 
verzichteten,  wie  ja  im  Originalartikel  ausgeführt,  im  •vor¬ 
hinein,  bewußt  auf  die  früher  supponierte  Rotli Mitwirkung. 

Zwei  kronenstückgroße,  konfluierende  Pusteln,  die  sich 
unter  stark  verhornten  Hautpartien  (die  eine  an  der  ganz 
schwielenbedeckten  Hand,  die  andere  an  der  gleichfalls 
durch  Arbeit  in  Kniestellung  schwielenbedeckten  Tuberositas1 
tibiae  rechts)  gebildet  hatten,  entleerten  auf  Stichinzision 
braunrotes,  dickliches  Exsudat,  das!  nur  Einschlußkörper¬ 
chen,  keine  Bakterien,  zeigte.  Nach  TUschierung  der  ge¬ 
öffneten  Pustel  mit  einem  mit  3°/ooiger  Permanganatlösung 
getränkten  gestielten  Wattetupfer,  wären  die  Pusteln  am 
nächsten  Tage  reaktionslos  eingetrocknet. 

3.  Die  Gefahr  einer  Giftwirkung  durch  Kaliresorption 
erscheint  hier  bei  Ider  geringen  Löslichkeit  desi  Manganoxyd- 
niederschlages,  der  aus  der  Permänganatlösung  unter  Sauer¬ 
stoffabgabe  rasch  entsteht,  ziemlich  ausgeschlossen. 

4.  Die  Notwendigkeit  möglichst  frühzeitiger  Behand¬ 
lung  bei  Anwendung  von  Permanganat  wurde  auch'  von  uns 
betont. 

5.  Der  Kranke  war  angeblich  zirka  zehn  Monate  vor¬ 
her  gelegentlich  einer  Massenimpfung  mit  negativem  Er¬ 
folge  gegen  Blattern  geimpft  worden.  Impfnarben  waren 
nirgends  zu  sehen. 

6.  Bei  der  langdauernden,  weit  vorgeschobenen  Situ¬ 
ierung  des  (Laboratoriums  war  natürlich  eine  genaue  Durch¬ 
sicht,  aller  Zeitschriften  nicht  möglich'.  Lange  nach  Ah¬ 
sendung  des  Manuskriptes  erhielten  wir  durch  zufällige 
mündliche  Mitteilung  eines  Kollegen  (Prof.  E.  P.)  flüchtige 
Kenntnis  von  Mitteilungen  aus  dem  Wiener  Kaiser  Franz 
Josef-Spitale.  Ich  bedauerte  natürlich,  nicht  nähere  Kennt¬ 
nis  erlangt  zu  haben.  Der  Name  „Minarik“  beruhte  natürlich 
auf  einen  Schreib-,  beziehungsweise  Druckfehler  und  sollte 
„Morawetz“  heißen.  Auf  Priorität  sensu  strictiori  konnten 
und  Wollten  wir,  wie  buch  seinerseits  wohl  G.  Morawetz’ 
Mitteilung,  keinen  Anspruch  erheben,  da  er  Dreyer  ge¬ 
bührt. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Kriegsspital  Nr.  IV  in  Wien-Meidling. 
(Kommandant:  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Herzfeld.) 

Kriegserfahrungen  über  die  Harninkontinenz  der 

Soldaten. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Viktor  Blum,  k.  k.  Regimentsarzt,  Chefarzt  der 

chirurgischen  Abteilung. 

(Schluß.) 

Einzelne  Abarten  der  Inkontinenz  bei  unseren 

Soldaten. 

Wenn  bis  jetzt  die  Symptomatologie  und  Pathogenese 
der  sogenannten  essentiellen  Inkontinenz  behandelt  wurde, 
so  ist  damit  das  Thema  der  Soldatenenuresis  noch  keines¬ 
wegs  erschöpft. 

Das  Besprochene  gilt  zunächst  für  die  Enuresis  in¬ 
fantum  und  adolescentium  und  jene  Verhältnismäßig  selte¬ 
neren  Fälle  von  permanentem  Harnträufeln,  das  bis  ins 
Vorgeschrittene.  Mannesalter  andauert.  Ueber  diese  Fälle 
seien  noch  einige  Beobachtungen  angeführt. 

V  ir  hatten  unter  unseren  Fällen  19  derartige  perma¬ 
nente  Dauerenuretiker  seit  Kindheit. 

In  'der  Nachforschung  nach  der  Aetiologie  der  Er¬ 
krankung  hei  diesen  Fällen  konnten  wir  genau  so  wie  bei 


den  typischen  Adoleszentenenuresen  bei  einigen  Kranken 
Heredität,  bei  einigen  sichtbare  Zeichen  der  Organminder- 
Wertigkeit  —  auf  die  Harnorgane  beschränkt  —  oder  all¬ 
gemeine  Entartungszeichen  nachweisen.  Es  bleibt  jedoch 
immer  noch  eine  Kategorie  von  Fällen,  in  denen  die  ge¬ 
naueste  Untersuchung  keinerlei  pathologisches  Phänomen 
zutage  förderte. 

Das  Sympto'menbild  dieser  Fälle  ist  ziemlich  eintönig. 
Leute  mittleren  Alters,  35-  bis  50jährige,  deren  Erkrankung 
schon  durch  den  üblen  Geruch  der  mit  zersetztem  Harne 
durchtränkten  Wäsche  und  Kleider  auf  Entfernung  zu  er¬ 
kennen  ist,  gaben  an,  daß  sie  seit  frühester  Jugend  unab¬ 
lässig  an  Harnträufeln  leiden.  Der  Intelligenzgrad  dieser 
Leute  ist  meistens  recht  niedrig.  Um  sich  von  den  Belästi¬ 
gungen,  die  das  Leiden  unbedingt  nach  sich  zieht,  zu  be¬ 
freien,  kamen  einzelne  Intelligentere  auf  verschiedene  Kunst¬ 
griffe.  Mehrere  Kranke  tragen  dauernd  Gummirezipienten, 
zwei  Kranke  —  Bosniaken  —  halfen  sich  durch  Vorbinden 
eines1  zweifaustgroßen  Badeschwammes,  ein  Kranker  schaffte 
sich  durch  intermittierende  Ligatur  des  Penis  wenigstens 
für  Zeiten,  namentlich  bei  Nacht,  vorübergehend  Ruhe. 

Die  Beobachtung  dieser  Fälle  zeigt,  daßi  sie  den  Ham 
Tropfen  für  Tropfen  dauernd  verlieren;  die  Epidermis  der 
Glans  penis  des  Präputiums  des  Skrotums  zeigt  die  Zeichen 
dauernder  Mazeration  und  Verdickung.  Die  instrumentelle 
und  endoskopische  Untersuchung  zeigte  ausnahmslos  in  all 
diesen  Fällen  die  schon  erwähnte  Kombination  von  trabe¬ 
kulärer  Hypertrophie  des  Blasenmuskels,  Hypotonie  und 
Residualurin  oft  ziemlich  hoher  Quantitäten.  Es  handelt 
sich  um  eine  Sphinkterparese  und  eine  Dehnung  des  Blasen- 
scheitels  eine  Ischuria  paradoxa  bei  mäßig  gefüllter  Blase. 
Irgend  eine  manifeste  anatomische  Läsion  des  Rückenmarkes 
läßt  sich  in  all  diesen  Fällen  nicht  nachweisen,  keinerlei 
Sensibilitätsdefekt  verrät  ein  spinales  Leiden. 

Es  handelt  sich  um  eine  Kombination  von  Reflex¬ 
anomalien  :  Sphinkterparese  i(schläffer  Schließmuskel),  Hypo¬ 
tonie  der  Blase  bei  „normaler“  Füllung,  hypertonischer  Harn¬ 
strahl  bei  Füllung  der  Blase  mit  Flüssigkeitsmengen,  die 
über  das  „geeichte“  Maß  der  Residualharnmenge  (hinaus- 
gehen. 

Diese  Gruppe  von  Fällen  stellen  die  schwerste,  nach 
unserer  Erfahrung  fast  durchaus  unheilbare  Form  der  Harn¬ 
inkontinenz  dar. 

Vorübergehende,  unter  dem1  Bilde  der  Ischuria  para¬ 
doxa  verlaufende  Fälle  von  Inkontinenz  sehen  wir  bei  Sol¬ 
daten,  die  längere  Zeit  in  der  Kälte  Schützengrabendienst 
gemacht  haben.  Als  krankmachende  Ursachen  kommen  bei 
diesen  Fällen  der  Einfluß  der  Nässe  und  Kälte  und 
willkürlich©  U  ©  herd  eh  nung  der  Blas©  bei  mangeln¬ 
der  Gelegenheit  zur  Miktion  in  Betracht.  Die  Erklärung  zahl¬ 
reicher  Kranker,  ihre  Inkontinenz  sei  im  Anschlüsse  an 
eine  intensiv©  Erkältung  zum'  ersten  Male  aufgetreten,  ver¬ 
dient  wegen  der  regelmäßigen  Wiederkehr  dieser  Angabe 
zweifellos  ernste  Beachtung. 

Die  Bedeutung  der  Kälte  als  Harndrang  auslösendes  Mo¬ 
ment  kommt  in  verschiedenen  Erfahrungen  des  täglichen 
Lehens  zum  Ausdruck.  Namentlich  bei  starken  Kontrasten  in 
der  äußeren  Temperatur  (das  kalte  Bad,  Heraustreten  ausi  dem 
warmen  Zimmer  in  die  kalte  Winterluft),  tritt  mit  großer  Regel¬ 
mäßigkeit  hei  empfindlichen  Menschen  Harndrang  auf.  Eine 
weitere  Erfahrung  lehrt,  daß  Menschen  mit  sogenannten  empfind¬ 
lichen  Blasen  (das  ist  nach  Blasenkatarrh,  Harnverhaltung,  Blasen- 
operationen  usw.)  durch  Kälteeinwirkung  leicht  eine  Steigerung 
ihres  Harndranges  erleiden. 

Da  wir  wissen,  daß  der  krankhafte  Harndrang  von  einer 
pathologischen  Beschaffenheit  des  sogenannten  Blasenhalscs,  das 
ist  der  Schleimhaut  der  hinteren  Harnröhre  und  des  Trigonum 
Lieutaudii  ausgelöst  “wird,  richtete  sich  unsere  Aufmerksamkeit 
auf  Veränderungen  dieser  endoskopisch  sichtbaren  Schleim¬ 
hautteile. 

Die  Beurteilung  der  Blutfüllung  einer  Schleimhautpartie  bei 
der  endoskopischen  Untersuchung  ist  immer  eine  mißliche  Sache, 
da  ja  seihst  die  Einführung  des  endoskopischen  Instrumentes 
häufig  genug  ausgesprochene  Zirkulationsstörungen  hervorruft,  die 
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vom  ungeübten  Beobachter  leicht  als!  dauernde  Kongestion  ge¬ 
deutet  werden  können.  Es  unterliegt  jedoch  keinem  Zweifel,  daß 
wir  in  vielen  Fällen,  so  zum  Beispiel  bei  der  nervösen  Pollakis¬ 
urie  der  Frauen,  mit  großer  Regelmäßigkeit  pathologische  For¬ 
men  der  dauernden  Blutüberfüllung  in  der  Trigonumschleimhaut 
konstatieren  konnten,  deren  Behebung  durch  Sphinkterdehnung 
und  Aetzung  den  Harndrang  mit  Sicherheit  verschwinden  ließ. 
Diese  Hyperämie  der  Schlei  in- h  a  u  t  an  den  für  die  Er- 
zeugung  des  Harndranges  verantwortlichen  Stellen  des  Harn- 
app  a  rates'  in  der  hinteren  Harnröhre  und  im  Trigonuin  fanden  wir 
zu  wiederholten  Malen  bei  der  endoskopischen  Unter'- 
suchung  auch  in  unseren  Fällen  von  Erkältung  s1- 
pollakisurie.  In  vorgeschrittenen  Fällen  sähen  wir  Fissuren 
des  Blasenhalses,  verruköse  Granulationen  daselbst.  Daß  die  Ein¬ 
wirkung  von  Kälte  Und  Nässe  an  entfernt  liegenden  Schleim¬ 
häuten  krankhafte  Veränderungen  im  Sinne  einer  venösen  Hyper¬ 
ämie  hervorzurufen  imstande  ist,  das  beweisen  uns  die  Tier¬ 
versuche  von  Calvert,  Lode  und  R  o  ß b  a c  h  und  Erfahrungen 
des  täglichen  Lebens,  daß  ztun  Beispiel  ein©  momentane  Iiyper- 
ämisierung  der  Nasens'chleimhaut  mit  mächtiger  Sekretion  ein- 
treten  kann  nach  einer  intensiven  Erkältung  oder  Durchnäss'u  ng 
der  Füße. 

Ein  krankhafter  Zustand  (dauernde  Hyperämie  und 
entzündliche  Veränderungen)  am  Blasenhalse  rufen  aber 
immer  reflektorischen  Sphinkterkrampf  hervor.  Es  ist  daher 
ohne  weiteres  zu  verstehen,  daß  bei  früher  ganz  gesunden 
Soldaten  (welche  auch  keine  Entartungszeichen  aufweisen 
müssen)  unter  dem  Einflüsse  der  Kälteschädigung  sich 
schwere  Störungen  der  Blasenfunktion  (Sphinkterspasmus, 
Retention,  Inkontinenz)  einstellen  können. 

Bei  Besprechung  der  Symptomatologie  der  Inkontinenz 
der  Soldaten  mußten  wir  das  V  e  r  h  ä  1 1  n  i  s  d  e  r  Polyurie 
zur  Pollakisurie  mit  kurzen  Worten  streifen.  Unsere 
eigenen  ulnd  die  Beobachtungen!  der  meisten  Autoren  stimmen 
darin  überein,  daß  sowohl  beim  Kälteharndrang  als  auch 
bei  der  Enuresis  keine  Aenderung  der  normalen  24stündigen 
Harnmenge  festzustellen  ist. 

Und  doch1  haben  wir  in  einzelnen  unserer  Fälle  eine 
besondere  Polyurie  beobachtet. 

Vorerst  drei  Fälle  von  ausgesprochenem  Diabetes 
insipidus,  deren  Krankheitsbild,  soweit  es  sich  auf  die 
Symptome  an  den  Harnorganen  bezieht,  ^auffallende  Aehn- 
lichkeiten  zeigte.  Es  handelt  sich  Um  drei  junge  Soldaten  im 
Alter  von  19  bis  21  Jahren  (ein  Bosnia, k!,  ein  Tscheche,  ein 
Deutscher),  welche  wegen  Inkontinenz  des'  Harnes  zur  Beob¬ 
achtung  kamen.  In  allen  drei  Fällen  auffallende  Blässe  der 
Haut  und*  Schleimhäute,  Infantilismus1,  vielfache  andere  De¬ 
generationszeichen.  Die  Skelettuntersuchung  (auch  die 
Schädelradiographie)  ergab  keine  sichtbaren  Veränderungen. 
In  einem  Falle  Status  thymicolymphaticus1.  Innere  Organe 
ohne  nachweisbare  Veränderungen;  nur  eine  hochgradige 
Dilatation  der  Blase  in  allen  drei  Fällen.  Polydipsie,  Poly¬ 
urie  von  6  bis  8  Litern,  in  einem  Fälle  11  bis  13  Liter 
- —  die  durch  Enuresis  verlorene  Harnmenge  nicht  mi [ge¬ 
rechnet.  Der  Verlauf  dieser  Fälle  bot  auch  insofern  manche 
gemeinsame  Züge,  als  durch  Injektion  von  Hypophysen¬ 
präparaten  die  Polyurie  wesentlich  herabgesetzt  wurde,  in 
zwei  Fällen  Vollkommen  schwand.  Durch  lokale  Maßnahmen 
an  den  Harnorganen,  regelmäßiger  eVakuatorischer  Kathete¬ 
rismus,  später  Dauerkatheter  konnte  die  Enurese  so  lange 
zum  Stillstand  gebracht  werden,  als  die  niedrigen  Harn¬ 
mengen  anhielten.  Es  verdient  noch  hervorgehoben  zu 
werden,  daß  weder  eine  spinale  Erkrankung,  noch  irgendein 
anatomisches  Abflußhindernis  für  die  Harnentleerung  in 
diesen  Fällen  festzustellen  war.  Kystoskopisch  fanden  wir 
das  übliche  Bild  wie  bei  fast  allen  Fällen  chronisch  in¬ 
kompletter  Harnverhaltung :  Trabekelblase1,  Dilatation  der 
Scheitelpartie  der  Blase. 

Dasselbe  klinische  Bild  der  Incontinentia  paradoxa 
fanden  wir  außerdem  bei  noch  anderen  Formen  chronischer 
Polyurie:  1.  Nephritis  che  Polyurie.  In  sechs  Fällen 
von  chronischer  Nephritis  (Schrumpfniere),  deren  klinische 
Manifestationen  in  Polyurie  hohen  Grades,  Albuminurie, 
Zylindrurie,  Polydipsie,  Hypertrophie  des  linken  Herz¬ 
ventrikels,  Hypertonie  des  Blutdruckes  bestanden,  zeigte 


sich  als  Ursache  der  nächtlichen  Inkontinenz  das  ty¬ 
pische  Bild  der  Hyperdistension  der  Blase  mit  paradoxer 
Ischurie.  Kystoskopisch  dasselbe  Bild  wie  bei  der  oben 
besprochenen  Inkontinenz  bei  Diabetes  insipidus.  Kein  nach¬ 
weisbares  Abflußhindernis.  2.  Prostatische  Polyurie. 
Sowohl  bei  der  Hypertrophie  der  Prostata,  als  auch  bei  der 
entzündlichen  Vergrößerung  der  Vorsteherdrüse  kann  es  — 
sei  es  unter  dem  Einflüsse  der  Behinderung  der  Harnent- 
entleerung,  sei  es  infolge  einer  primären  renalen  Polyurie 
—  zu  einer  Erweiterung  der  Blaste  mit  unvollständiger  Harn¬ 
entleerung  kommen.  In  drei  Fällen  Von  Prostatitis 
chronica  go n o  r  r ho  i  c a  (sogenannte  „cystoparetica“ 
Goldberg)  konnten  wir  die  Ursache  der  Inkontinenz  in  einer 
Distension  der  Blase  mit  Ischuria  paradoxa  nachweisen. 
Auch  in  diesen  Fällen  ließ  sich  durch  endoskopische  Unter¬ 
suchung  eine  abnorme  Dehnung1  des'  Blasenscheitel's  fest¬ 
stellten. 

Die  E  ntstehun  g  s  w  ei  s  e  der  inkompletten 
Harnverhaltung  in  den  P o  1! y u r i  e f  ä  1 1  en  ist,  wenn 
anatomische  Abflußhindernisse  nicht  zu  finden  sind,  recht, 
schwierig  zu  erklären.  Wir  nehmen  an,  daß  der  Bläsen- 
muskel  unter  der  enormen  Ueberlästung  durch  Bewältigung 
übergroßer  Harnmengen  leicht  erllahmt,  das  heißt  über  seine 
maximale  Entfaltungsmöglichkeit  gedehnt  und  dann  nicht 
mehr  fähig  ist,  den  gesamten  Blaseninhalt  bei  jeder  Miktion 
restlos  zu  entleeren. 

In  einer  größeren  Anzahl  Von  Fällen  hören  wir  bei 
Erhebung  der  Vorgeschichte,  daß  die  Inkontinenz  sich 
an  vor  schienen©  Infektionskrankheiten  ange¬ 
schlossen  habe,  so  nach  Typhus  abdominalis  dreimal,  nach 
Fleckfieber  in  zwei  Fällen,  nach  Angina  diphtheritica  drei¬ 
mal,  nach  Dysenterie,  nach  Cholera  je  zweimal.  Bakteriurie 
(Roli-  und  Staphylokokken -T'yphu  sbazillenausscheidun  g) 
fanden  wir  bei  unseren  Inkontinenten  zwölfmall  Hieher  ge¬ 
hören  auch  einzelne  Fälle  Von  postnephritis'cher  In¬ 
kontinenz.  ,  1  !  [  ! 

Die  Pathogeneste  dieser  postinfektiösen  Enuresis  noc¬ 
turna  oder  permanens  ist  durchaus  Unklar.  Bloß  in  einem 
Falle  Von 'postdiphtherischer  Blasen-  und  Mastdarmlähmung, 
in  zwei  Fällten  Von  posttypböser  Inkontinenz  mit  inkom¬ 
pletter  Harnverhaltung  läßt  sich  die  Vermutung  einer  post- 
infektiösen  peripheren  Neuritis  der  Bl  asen- 
nerven  rechtfertigen.  Auffallend  häufig  entwickelt  sich  die 
Inkontinenz  im1  Anschlüsse  an  die  akute  Kriegsnephritis. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  der  großen  Gruppe  von  En- 
uretikern  gedacht,  bei  denen  sich  die  Inkontinenz  an  ein 
Trauma  angeschlossen  hat.  In  meinen  Fällen  wurde  diese 
Anamnese  23mal  angegeben.  Es1  handelte  sich1  um  verschie¬ 
denartigste  Verletzungen :  Sturz  aüf  den  Damm  ohne  äußere 
Verletzung  oder  auf  die  Füße  aus  größerer  Höhe,  Schußver- 
ltetzungen  des  Penis1,  des  Beckens  (darunter  in  zwei  Fällen 
Symphysenverletzung  ohne  Verletzung  der  Harnorgane),  ja 
seihst  BaucWoperationen  (Herniotomie  und  Appendektomie), 
Fälle,  in  denen  eine  Verletzung  der  Blase  mit  Sicherheit  aus¬ 
geschlossen  werden  konnte,  stUrUpfe  Gewalteinwirkungen 
(Gewtehrkolhenschlag  und  Stoß  gegen  die  vordere  Bauch¬ 
wand)  und  endlich  Verschüttungen  nach  Granatexplosionen. 

Die  Beurteilung  dieser  traumatischen  Inkonti¬ 
nenz  scheint  uns  besonders  schwierig  zu  sein,  wenn  die 
äußere  und  innere  Untersuchung  keine  nachweisbaren  Folgten 
der  Verletzung  erkennen  läßt.  Schon  aus  der  Friedens1-,  be¬ 
ziehungsweise  Unfallpraxis  sind  uns  zahlreiche  derartige 
Fällte  bekannt,  in  denen  der  Nachweis  des  kausalen  Zu¬ 
sammenhanges  zwischen  Trauma,  und  Inkontinenz  auf  die 
größten  Schwierigkeiten  stieß. 

Wir  sahen  uns  gezwungen,  die  Mehrzahl  dieser  Fälle 
unter  die  funktionellen  Neurosen  zU  subsumieren  (trauma¬ 
tisch  e  Hy  ste ri  e)  und  haben  nur  in  einer  relativ  kleinen 
Anzahl  - —  hieher  gehören  einzelne  Fälle  von  Inkontinenz 
nach  Granatverschüttung  — -  Veränderungen  der  Sensibili¬ 
tät  und  Motilität  feststellen  können,  die  auf  anatomische 
krankhafte  Zustände  im  lumbalen  Rückenmark  s'chließen 
lassen  (Commotio  medulla©  spinalis,  Hämatomyelie). 
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Ich  habe  fünf  Fälle  beobachtet,  bei  denen  die  ersten 
Krankheitserscheinungen  sich  'an  den  Shock  nach 
Gr  an  at  Verschüttungen  anschlbssen.  Es  tritt  un¬ 
mittelbar  nach  der  Granatverschüttung  eine  komplette 
Harnretention  ein,  welche  nach  wenigen  Tagen  behoben  ist; 
nun  schließt  sich  aber  an  diese  Zeiten  der  Harnverhaltung 
ein  Stadium  permanenten  Harnträufel' ns  bei  leerer 
Bhase  oder  geringem  Residualharn  an.  Während  sich 
in  'der  Mehrzahl  der  Fälle  gesteigerte,  Ungleiche  Pa¬ 
tellar-  und  Achillessehnenreflexe,  Sensibilitätsstörungen  für 
die  verschiedenen  Empfindungsqualitäten  mit  unterschied¬ 
licher  Lokalisation  (Schwimmhosenanästhesie)  nachweisen 
läßt,  haben  wir  zwei  Fälle  gesehen,  deren  genaue  neuro¬ 
logische  und  uro  logische  Untersuchung  ein  vollkommen 
negatives  Ergebnis  hatte. 

Tn  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  handelt  es  sich  wohl  um 
Rückenmarks  er  schütterung  mit  Konus-,  be¬ 
ziehungsweise  Kaudaläsion,  in  einer  anderen 
Reihe  Von  Fällen  dürfte  jedoch  die  Inkontinenz  als  rein 
funktionelles  Symptom,  durch  Shockwirkung  hervorgerufen 
aufzufassen  sein. 

Diagnostik. 

Mit  der  Klage,  'den  Urin  nicht  zurückhalten  zu  können, 
sucht  uns  die  Mehrzahl  der  urologisch  Kranken  auf.  Wie 
schon  eingangs  erwähnt,  bandelt  es  sich  unter  diesen  Fällen 
nur  zum  Teile  um  wahre,  essentielle  Inkontinenz  und  es 
bedarf  oft  nur  Weniger  Fragen,  um  die  Fälle  „falscher“, 
das  ist  dysurischer  Inkontinenz  von  den  wirklichen  En- 
uretikern  zu  unterscheiden. 

Zur  Begriffsbestimmung  der  wahren  Enuresis  der  Sol¬ 
daten  gehört  das  unwillkürliche  oder  unbewußte  Abfließen 
von  Harn,  der  keinerlei  pathologische  Bestandteile  enthält. 
Dabei  muß  das  Zentralnervensystem  frei  von  anatomischen 
Veränderungen  befunden  werden. 

Schon  daraus!  ergibt  swh  der  primitive  Gang  der  Unter¬ 
suchung  der  Fälle.  Nach  Erhebung  der  Anamnese  bezüglich 
der  Dauer  Und  der  Entstehungsürsachen  der  Störung,  nach 
kurzen  Fragen  über  Hereditäts-  Und  familiäre  Verhältnisse 
und  nach  Schilderung  der  gegenwärtigen  Beschwerden  Wird 
der  Kranke  aufgefordert,  seinen  Urin  zu  entleeren  und  der 
letztere  chemiSch-mikroskopisch1  untersucht.  Finden  wir  den 
Harn  normal,  so  belehrt  uns  eine  kurze  Untersuchung  der 
Reflexe  (Pupillen-,  Sehnen-,  Hautreflexe)  und  eine  Besichti¬ 
gung  des  allgemeinen  Habitus  des  vollständig  entkleideten 
Patienten  und  fallweise  eine  kurze  Sensibilitätsprüfung  über 
den  allgemeinen  ‘Zustand  des  Nervensystems.  Ist  auch  diese 
Untersuchung  negativ  gewesen,  dann  dürfte  es  sich,  wenn 
die  Angaben  des  Kranken  glaubhaft  sind,  um'  echte  essen¬ 
tiell  e  T  n  k  o  n  t i  n  e  n  z  handeln.  Eine  besondere  Bedeutung 
gewinnt  bei  dieser  Kategorie  Von  Kranken  gerade  die  Frage 
nach  der  Glaubwürdigkeit  ihrer  Angaben.  Bei  der 
Beurteilung  der  Kriegsdiensttauglichkeit  ist  man  bei  Un¬ 
seren  Enuretikern  zum  großen' Teile  auf  die  eigenen  Aüssagen 
des  Kranken  angewiesen,  und  es  ist  unser  ernstes  Bestreben 
gewesen,  die  .wenigen  objektiven  Symptome  (Degenerations¬ 
zeichen,  Residualurin,  Trabekelblase)  der  Neurose  hei  der 
Besprechung  der  Symptomatologie  hervorzuheben.  Doch 
entbehren  dieselben  einer  absoluten  Gesetzmäßigkeit,  so 
daß  immer  noch  Fälle  Vorkommen,  in  Welchen  man  keiner¬ 
lei  objektive  Zeichen  der  Incontinentia  urinae  nocturna 
nachweisen  kann.  Hier  ist  man  nun  an  der  Grenze  unserer 
Diagnostik  angelangt,  und  es:  bedarf  der  Beurteilung  vieler 
äußerer  und  innerer  Eigentümlichkeiten  des  Patienten,  um 
die  Entscheidung  zwischen  glaubhaften  Beschwerden  und 
Vortäuschung  der  Inkontinenz  richtig1  zu  treffen. 

Eines  der  äußeren  Zeichen,  die  die  wahrhaft  unglück¬ 
lichen  angeborenen  Enuretiker  aufweisen,  ist  schon  durch 
den  Geruchsinn  fest.zu  st  eilen.  Die  Durchtränkung  der 
Wäsche  und  Kleider  mit  Urin,  dessen  faulige  Zersetzung, 
der  amtno niakali sch  stechende  Geruch  ist  schon  auf  größere 
Entfernung  zu  konstatieren.  Die  Inspektion  der  Genital¬ 
gegend  zeigt,  vielfache  Enkoriationen,  Rhagaden,  Mazera¬ 


tionen,  Ekzeme  an  der  Gians'  penis,  dem  Skrotum  und  den 
Oberschenkeln. 

Die  genaue  neurologische  und  urologische  Unter¬ 
suchung  belehrt  uns  über  die  objektiven  Zeichen  der  Er¬ 
krankung:  Degenerations-,  beziehungsweise  Minderwertig¬ 
keitszeichen  der  Harnorgane,  Myelodysplasie,  ferner  ver¬ 
minderte  Kapazität  der  Blase,  inkomplette  Harnretention, 
Trabekelblüse,  Anästhesie  und  Hypasthesie  der  Urethra  und 
Vesika,  Hypertonie  oder  Atonie  des  Detrusors. 

Eine  besondere  Beachtung  verdient  auch  das  psy¬ 
ch  i  s  c  h  e  V  e  r  h  a  1  te  n  des  Kranken.  Der  wahre  Enuretiker, 
der  durch  seine  seit  Kindheit  bestehende  Erkrankung  ver¬ 
möge  der  allgemeinen  nervösen  Erscheinungen,  des  wider¬ 
lichen  Geruches  seiner  Ausdünstungen,  berufs-  und  gesell- 
scbaftsunfähig  geworden  ist,  zeigt  eine  tief  deprimierte  Ge¬ 
mütsverfassung.  Er  ist  fast  menschenscheu,  gedrückt  und 
melancholisch  wie  ein  verprügelter  Hund,  er  schämt  sich 
seiner  Erkrankung,  die  ihn  verhaßt  und  verspottet  unter 
seinen  Kameraden  'macht,  in  der  Regel  ist  der  Bildungs¬ 
grad  und  die  Intelligenz  dieser  Leute  ziemlich  niedrig. 

Dieser  melancholische  Habitus,  der  sich  schon  in 
seinem  Gesichtsausdrucke,  in  seinem’  Verhalten  zu  seiner 
Umgebung  kennzeichnet,  ist  geradezu  als  differentialdiagno¬ 
stisches  Merkmal  gegenüber  den  zahlreichen  Simulanten 
der  Neurose  zu  verwerten.  Eine  Reihe  von  Patienten,  deren 
1  genaue  Untersuchung  auch  nicht  eine  Spur  von  patho¬ 
logischen  Veränderungen  auffinden  läßt,  brüstet  sich  gleich¬ 
sam  mit  einem  gewissen  Stolze  und  Selbstbewußtsein  mit 
der  Angabe,  er  sei  Bettnässer. 

Es  ist  nötig,  an  dieser  Stelle  auch  noch  darauf  hin¬ 
zuweisen,  daß  die  Enuresis  nocturna  in  vielen  Fällen  das 
Zeichen  eines  Status  epilecticus  sein  kann.  Wir  werden 
daher,  bevor  wir  den  Simulationsverdacht  für  begründet  er¬ 
klären,  auch  bezüglich  einer  etwa  vorhandenen  Epilepsie 
genaue  Untersuchungen  und  Nachforschungen  pflegen 
müs'sen.  ,  i  .  ! 

Im  allgemeinen  läßt  sich  weiters  sagen,  daß  es  zUr 
genauen  Bestimmung  der  Diagnose  und  Therapie  kaum 
angängig  ist,  die  Untersuchung  rein  ambula¬ 
torisch  d u r c h z u f ü h ren.  Schon  die  genaue  Ueber- 
wachung  des  Kranken,  seine  Beobachtung1,  die  Bestimmung 
der  24sfündigen  Harnmenge  machen  einen  mehrtägigen 
S  p  i  t  a  1  s  a  u  f  e  n  t  h  a  1 1  notwendig.  1 

Die  Prognose  der  Inkontinenz  ist  in  vielen 
Fällen  sehr  leicht  zu  bestimmen.  Es  handelt  sich  hier 
wieder  Um  die  genaue  Klassifizierung  des  KrankheitszU- 
standes,  die  sorgfältige  Scheidung  der  Fälle  von  echter 
essentieller  Inkontinenz  von  allen  übrigen  früher  beschrie¬ 
benen  Formen  des  Harnträufelns. 

Die  Prognose  der  essentiellen  Enuresis  steht  in  innigem 
Zusammenhänge  mit  der  Beurteilung  der  Kriegs¬ 
dien  s  1 1  a  u  g  1  i  e  h  k  e  i  t.  Wir  müssen  daher  über  dieselbe 
etwas  ausführlicher  sprechen. 

Die  Fälle  angeborener  Inkontinenz  mit 
d  a  u  e  rndem  permanenten  Ha.  rnträufeln  geben, 
wenn  die  später  zu  besprechenden  therapeutischen  Maß¬ 
nahmen  keinen  Erfolg  haben,  eine  durchaus  ungün- 
s  t  i  S  e  Prognose.  Sie  sollen  nach  genauer  Fest¬ 
stellung,  eventuell  amtlicher  Erhebung  der 
Vorgeschichte  aus  dem  Heeresverbande  aus¬ 
geschieden  werden.  Schon  ihre  verminderte  Intelli-- 
genz,  ihr  melancholisches  psychisches  Verhalten  machen 
sie  dienstuntauglich,  durch  das  die  Umgebung  so  schwer 
belästigende  permanente  Harnträufeln  erscheinen  diese 
Kranken  als  Gefahr  für  die  Disziplin  der  gesunden  Mann¬ 
schaft. 

Für  alle  übrigen  Fälle  von  essentieller 
Inkontinenz  halte  ich  die  Behandlung  für 
s ehr  aussi  c h t s  v o  1 1,  gleichgültig,  ob  es  sich  um  er¬ 
worbene  oder  angeborene  Enuresen,  Pollakisurien  und  Dys¬ 
urien  handelt.  Die  Kranken  bedürfen  zur  Zeit  der  ausge¬ 
sprochenen  Erscheinungen  der  Neurose  sachgemäßer  Be- 
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handlung  (siehe  unten),  werden  aber,  sobald  die  schwersten 
Symptome  gewichen  sind,  zunächst  als  mindertaug¬ 
lich  (K  a  d  e  r  d  i  e  n  s  t  e,  namentlich  in  den  kalten 
Wintermonaten),  später  als  felddiensttauglich 
zu  bezeichnen  sein. 

Ein  Kranker,  dessen  Klage  über  Unfähig¬ 
keit,  den  Harn  zurückhalten  zu  können,  durch 
keinerlei  objektives  Zeichen  der  Neurose  ge¬ 
stützt  is t,w ird  von  uns  als  felddiensttauglich 
klassifiziert.  Finden  sich  jedoch  objektive 
Zeichen  der  Erkrankung,  dann  setzt  die  nun 
zu  besprechende  Therapie  ein,  welche  fast 
ausnahmslose  die  Entlassung  der  Kranken  in 
diensttauglichem  Zustande  zur  Folge  hatte. 

Bei  der  Besprechung  der  Behandlung  der  In¬ 
continentia  u  r i  n  a  e  der  Soldaten  will  ich  mich  kurz 
fassen,  da  es  hier  nicht  meine  Aufgabe  sein  kann,  die 
Therapie  alter  möglichen  Formen  der  Dysürie  zu  besprechen. 
Ich  will  mich  darauf  beschränken,  die  Grundzüge  der  an 
unserer  Abteilung  {geübten  Behandlung  kurz  auseinander¬ 
zusetzen,  ohne  die  von  anderen  geübten  Methoden  kritisch 
zu  beleuchten. 

*  Nach  genauer  ^Untersuchung,  Feststellung  der  Diagnose 
und  Klassifizierung  der  Kranken  beginnen  wir  neben  der 
Anordnung  allgemeiner  Maßnahmen,  wie  blande  Diät, 
Flüssigkeitseinschränkung,  Bromnatrium,  Tinctura  Valeriana, 
(mit  lokalen  Behandlungsmethoden  an  den 
Harnorg a n e n.  Besteht  inkomplette  Harnverhaltung,  so 
wird  regelmäßig  täglich  die  Blase  mittels  eines  Katheters 
entleert  und  eine  Spülung  mit  geringen  Mengen  sterilisierter 
Silbernitratlösung  (l°/oo)  vorgenommen  und  eine  stärkere 
Dehnung  der  Blasenwand  vermieden.  Bei  hypotonischen 
Blasen  wird  der  Harndrang  durch  Lapisspülungen  und  -ein- 
tropfungen  in  die  hintere  Harnröhre  und  ProstatamaSsagen 
angeregt. 

Ergibt  die  Untersuchung,  daßi  kein  Residualurin  Vor¬ 
handen  ist,  dann  genügen  reizende  Prozeduren,  wie  Faradi¬ 
sation  der  Damm-  und  der  Symphysengegend,  Behandlung 
der  Harnröhre  mit  dicken  Metallsonden,  Massage  der  Pro¬ 
stata,  um  diese  leichten  Fälle  von  Inkontinenz,  bedingt 
durch  relative  Sphinkterschwäche,  dauernd  zur  Heilung  zu 
bringen.  Führen  diese  Methoden  nicht  zu  einem  Resultat, 
belehrt  uns  hingegen  die  genaue  Untersuchung,  daß  trotz 
Residualurin  eine  dauernde  Uebererregharkeit  der  Harn¬ 
organe  an  den  Erscheinungen  der  Inkontinenz  die  Schuld 
trägt,  dann  sind  meines  Erachtens  alle  die  Maßnahmen 
zu  treffen,  die  geeignet  sind,  die  Blase  möglichst  ruhigzu¬ 
stellen,  und  das  kann  auf  verschiedene  Weise  erzielt  werden. 
Wenn  man  die  den  normalen  Ablauf  der  Reflexe  störenden 
unregelmäßigen  Detrusorkontraktionen  vermeiden  will,  so 
sind  allgemein  beruhigende  Maßnahmen  zip  empfehlen. 
Durch  Bromnatrium,  Baldriantinktur  und  ähnliches  ist  die 
Reflexerregbarkeit  des!  Zentralnervensystems  herabzusetzen. 
Einen  besonders  günstigen  Einfluß  sahen  wir  schon  in 
Friedenszeiten  in  unzähligen  Fällen  von  Enuresis  der 
Kinder  und  Erwachsenen  von  den  epi duralen  Injek¬ 
tionen  nach  C  a  t  h  e  1  i  n.  .  Durch  Einspritzung  von 
10  cm3  bis  20  cm3  physiologischer  Kochsalzlösung  oder 
0-5%iger  Novokainlösüng  in  den  Sakralkanal  gelingt  es 
mit  großer  Regelmäßigkeit,  selbst  hartnäckige  Fälle  von 
Enuresis  und  Pollakisurie  ztir  Heilung  zu  bringen.  Cathe- 
1  i  n  erklärt,  die  Wirkungsweise  dieser  Injektionen  in  etwas 
unverständlicher  hypothetischer  Annahme  mit  einem  ,, Shock 
auf  den  untersten  Rückenmarkabschnitt“.  Wir  nehmen  im 
Gegenteile  an,  daß  durch  die  Umspülung'  der  im  Sakralkanal 
verlaufenden  Rückenmarksnerven,  zu  welchen  auch  die 
Wurzeln  der  die  Blase  versorgenden  Nerven  (Erigens  und 
Hypogastrikus)  gehören,  teils  eine  Anästhesierung,  teils  eine 
Reizteitungsünterbrechung  rtattfindet,  welche  unregelmäßige 
und  unzeitgemäße  Detrusoraktionen  verhindert.  Die  In¬ 
jektionen  werden  in  Abständen  von  drei  bis  vier  Tagen 
wiederholt  und  führen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  dem 
gewünschten  Erfolge. 


Bei  denjenigen  Fällen  hingegen,  bei  welchen  ein  Er¬ 
gebnis  durch  die  epiduralen  Injektionen  nicht  erzielt  und 
auch  nicht  'wahrscheinlich  ist,  da  eine  mehr  oder  minder 
große  Residualharnmenge  das  Vorhandensein  eines  gewissen 
Grades  von  Blasenschwäche  beweist,  hat  sich  mir  ein  Mittel 
bewährt,  welches  die  Ruhigstellung  der  Blase  unter  allen 
Umständen  gewährleistet :  die  Anwendung  des  Ver¬ 
weil1  kat  bete  rs  durch  mehrere  Tage. 

In  mehr  als  50  Fällen  wurde  diese  Behandlung 
lege  artis  durchgeführt,  das  heißt,  durch  Anwendung  inner¬ 
licher  Harnantiseptika'  !und  täglicher  Spülung  der  Blase  einer 
Infektion  derselben  vorgebeugt  und  am  Tage  vor  der  Ent¬ 
fernung  des  Dauerkatheters  durch  zeitweises  Verschließen 
desselben  die  Blase  an  einen  regelmäßigen  Füllungszustand 
von  150  cm3  bis  200  cm3  gewöhnt. 

Nach  Entfernung  des  Dauerkatheters  erwiesen  sich  fast 
alle  Fälle  als1  kontinent,  ausgenommen  jene  schwersten  Fälle 
von  permanentem,  seit  Kindheit  bestehendem  Harnträufeln 
mit  inkompletter  Harnretention,  welche,  wie  früher  erwähnt, 
jeder  Behandlung  trotzten. 

Es  ist  uns  nach1  der  hier  skizzierten  Methode  gelungen, 
fast  ausnahmslos  alle  Fälle  in  geheiltem  Zu¬ 
stande  dienstfähig  zu  ihrem  Kader  zu  ent¬ 
lassen.  Freilich  mag  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  wir 
Rezidiven  der  Erkrankung  nach  vollständiger  Hei¬ 
lung  während  der  Sommermonate  zu  Beginn  der  kalten  Zeit 
wiederholt  beobachtet  haben. 

Anderseits  muß  auf  das  e p i d e m i e a r t i  g e  Auf¬ 
treten  der  Inkontinenz  zu  gewissen  Zeiten  in  ge¬ 
schlossenen  Truppenkörpern  hingewiesen  werden.  Ob  es 
sich  bei  diesen  Massenerkrankungen  um  psychische  Infek¬ 
tionen,  ob  es1  sich  um  Fälle  handelt,  in  denen  der  Wunsch, 
für  einige  Zeit  in  Spitalsbehandlung  zu  treten,  stärker  ist 
als  das  Bewußtsein  der  Dienstpflicht,  bleibe  dahingestellt. 

Aber  gerade  diese  zu  gewissen  Zeiten  auftretenden 
Maskenerkrankungen  an  Inkontinenz  veranlassen  mich, 
gegenüber  den  gelegentlich  gemachten  Vor¬ 
schlägen,  die  Enure  liker  in  eigenen  Kompa¬ 
nien  zu  s  atam  el  n,  Stellung  zu  nehme n.  Heilungen 
werden  auf  diese  Weise  kaum  zu  erzielen  sein,  es  würden 
sich  in  diesen  Enuretikerabteilungen  meines  Erachtens  über¬ 
raschend  schnell  alle  Disziplinscheuen  und  minderwertigen 
Soldatenetemenfe  sammeln.  Ich  möchte  imp  Gegenteile,  um 
dieser  psychischen  Infektion  vorzubeugen,  ein  Mittel  in  An¬ 
regung  bringen,  dessen  ich  mich  wiederholt  mit  bestem 
Erfolge  bedient  habe. 

Den  Enuretikern  wird  grundsätzlich  jede  Erleichterung, 
Diätverbessern ng,  Urlaub  und  Ausgang  für  einige  Zeit  ent¬ 
zogen  und  im  Falle  des  gehäuften  Auftretens  die  Verfügung 
getroffen,  daß  allen  Bettnässern  der  Strohsack 
entzogen  wird,  So  daß'  sie  auf  den  bloßen  Brettern  liegen 
müssen.  Der  Erfolg  dieser  Maßnahmen,  die  als  eine  rein 
therapeutische,  niemals  als  eine  Strafe  angesehen  werden 
darf,  ist  verblüffend.  Alle,  die  ihre  Inkontinenz  .nur.  zur 
Aggravation  ihrer  Neurasthenie,  respektive  als  simulierte 
Symptome  produziert  hatten,  Verlangten  schon  nach  we¬ 
nigen  Tagen,  dienstfähig  zum  Kader  entlassen  zu  werden. 

Die  Maßnahme  ist  brutal,  aber  im  Vergleiche  zu  an¬ 
deren  Maßnahmen,  die  zur  Behandlung,  der  Enuresis  em¬ 
pfohlen  wurden,  noch  als  durchaus  human  zu  bezeichnen. 

.  In  einer  älteren  Abhandlung'  über  unseren  Gegenstand 
lesen  wir  folgenden  Passus : 

,,In  früheren  Zeiten  zog  man  zu  diesem  Behufe  (das 
heißt,  um  die  der  Simulation  der  Enuresis  Verdächtigen 
zu  überführen)  viele  sinnreiche,  mitunter  auch  barbarische 
Mittel  in  Gebrauch.  Wir  wollen  sie  hier  erwähnen  und  es 
der  Einsicht  der  Aerzte  überlassen,  je  nach  TTmsbänden 
das1- Passendste  anzuwenden.  Man  applizierte  dem  Simu¬ 
lanten  (soll  heißen  Enuretiker)  Moxen  am  Perineum,  man 
gab  ihm  Opium  in  hohen  Dosen  und  weckte  ihn  gewaltsam1 

aus  jl ein  tiefen  Schlafe,  um  ihn  zu  katheterisieren . 

Man  ließ  ihn  stündlich  während  der  Nacht,  wecken  und 
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in  den  Abort  führen,  man  zwang  den  Simulanten,  fort¬ 
während  eine  Urinflasche  oder  ein  Urinal1  zu  tragen,  man 
legte  ihm  -eine  Art  Kneipzange  oder  einen  Druckverband 
am  Gliede  an,  man  stellte  ihn  täglich  mehrmals  unter  die 
kalte  Douche  oder  setzte  ihn  in  eine  Wanne  recht  kalten 
Wassers“ .  (Der  bl  ich,  ,,Die  simulierten  Krank¬ 

heiten  der  Wehrpflichtigen“,  Wien  1878). 

Ich  glaube,  daß  wir  entsprechend  den  Fortschritten 
der  modernen  urologischen  Untersuchung  auf  derartige  bar¬ 
barische  Mittel  nicht  werden  zurückkommen  müssen.  Wir 
sind  in  der  Regel  durch  den  objektiven  Befund  in  die  Lage 
versetzt,  die  wahren  Ennretiker  von  denen  zu  unterscheiden, 
welche  die  leicht  vorzutäuschenden  Symptome  der  Neurose 
zu  Erleichterungen  der  Heeresdienstpflicht  benützen  zu 
können  glauben. 
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Aus  der  Ohrenabteilung  des  k.  u.  k.  Reservespitals 
Lemberg  III  (Kommandant:  Stabsarzt  Dr.  M.  Sternschuß) 
und  der  Abteilung  für  Nervenkranke  im  Allgemeinen 
Krankenhaus  in  Lemberg. 

lieber  das  Vorkommen  von  latenter  Tetanie 

bei  Otosklerose. 

Von  k.  k.  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Hugo  Frey  und  Primarius  Privat¬ 
dozent  Dr.  Kazimierz  Orzecliowski. 

(Schluß.) 

Nun  wird  es  nötig,  einige  Worte  darüber  zu  sagen, 
wie  die  Stellüng  unserer  Fälle  innerhalb  des  Rahmens  der 
verschiedenen  Tetanieformen  aufzufassen  wäre.  Bekannt¬ 
lich  unterscheidet  inan  zunächst  manifeste  und  latente 
Tetanie.  Klinisch  wird  die  manifeste  Form  charakterisiert 
durch  Krämpfe  und  Parästhesien  bei  gleichzeitiger  Steige¬ 
rung  der  motorischen  und  elektrischen  Nervenerregbarkeit 
(Chvosteks  und  Erbs  Symptome)  und  bei  Vorhandensein 
des  Trousseauschen  Phänomens,  sowie  bestimmter  trophi- 
scher  Veränderungen  (an  den  Zähnen,  Linsen,  Nägeln, 
Haaren  und  Haut).  In  seltenen  Fällen  verschwinden  die 
Erscheinungen  vollständig  und  für  immer  mit  Ausnahme 
der  irreparablen  trophischen  Veränderungen,  meist  aber 
bleibt  nach  dem  Abklingen  der  akuten  Erscheinungen  ein 
Zustand  zurück,  der  als  „tetanoider  Zustand“  oder 
„latente  T  e  t  a  n  i  e“  bezeichnet  wird. 


In  diesem  Zustand  fehlen  die  Krampferscheinungen 
und  die  Parästhesien,  hingegen  bleiben  die  motorische  und 
elektrische  Uebererregbarkeit  und  das  Trousseausche  Sym¬ 
ptom  bestehen,  so  daß  der  Patient  keine  Beschwerden  hat. 
Aus  diesem  Grunde  werden  diese  drei  Symptome  als  La¬ 
tenzsymptome  der  Tetanie  bezeichnet.  Dieser  latente 
Zustand  kann  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  viele  Jahre 
andauern. 

Als  eine  Mischform  wäre  die  chronische  rezidi¬ 
vierende,  beziehungsweise  exazerbierende  Tetanie 
zu  bezeichnen,  bei  welcher  zwischen  kürzeren  oder  längeren 
Latenzintervallen  manifeste  Symptome  sich  einschieben. 
Nun  besteht  die  Annahme  zurecht,  daß  sowohl  die  manifeste 
als  auch  die  latente  Tetanie  als'  reine  klinische  Bilder  sehr 
selten  Vorkommen,  indes  die  gewöhnlichste  Verlaufsart  der 
Tetanie  die  chronische  exazerbierende  ist,  wobei  jedoch' 
bemerkt  werden  muß,  idaß,  hier  die  Exazerbationen  (Krämpfe 
und  ihre  sensiblen  Aequivalente,  die  Parästhesien)  oft  nur 
flüchtig  und  abortiv  auftreten. 

Möglicherweise  gibt  es  endlich  noch  Fälle,  bei  denen 
manifeste  Erscheinungen  selbst  in  flüchtiger  Form  niemals 
bestanden  hatten,  sondern  die  überhaupt  nur  eine  konti¬ 
nuierliche  Latenzperiode  darstellen.  Solche  Fälle 
können  natürlicherweise  nur  durch  den  Nachweis1  der 
Latenz  Symptome  erkennt  werden. 

Schon  bei  der  manifesten  Tetanie  kommt  es  vor,  daß 
nicht  sämtliche  Latenzsymptome  in  ausgeprägter  Form'  vor¬ 
handen  sind.  Um  so  mehr  gilt  dies  für  die  latente  Form, 
die  ja.  im  Ganzen  als  ein  rudimentäres  Bild  zu  betrachten 
ist.  Es  wird  also  oft  schon  die  Anwesenheit  eines  öder 
zweier  Latenzsymptome  zur  Sicherung  der  Diagnose  der 
latenten  Tetanie  genügen  müssen,  wobei  vor  allem  an  das 
Erbsche.  und  Trousseausche  zu  denken  ist  (das  letztere 
pflegt  hier  als  verspäteter  Trousseau  aufzütreten),  da 
das  Chvosteksche  Symptom  doch  auch  bei  anderen  patho¬ 
logischen  Prozessen  Vorkommen  kann.  Die  Diagnose 
der  Tetanie  wird  jedoch  häufig,  durch  den  ana- 
mnesti  sehen  Nachweis  manifester  Antezedentia  er¬ 
leichtert  und  gesichert,  weil1  wir  ja,  wie  schon  ge¬ 
sagt,  nur  ausnahmsweise  mit  der  ideal  reinen  latenten 
Form  .zu  tun  haben.  Uebrigens  liegt  es  in  der  Natur  des 
Leidens  als  einer  Forme  fruste  und  in  dem  Umstand,  daß 
die  Diagnose  auf  subjektive  Angaben  über  wenig  auffallende, 
selten  vorkommende  und  oft  vom  Patienten  als  normal 
betrachtete  Erscheinungen  gestützt  wird,  daß  die  Sym- 
ptomenreihe  fast  niemals  vollzählig  und  zumeist  armselig 
ausfällt.  Deswegen  ist  es  unvermeidbar,  daß  bei  der  Dia¬ 
gnosestellung  manches  dem  Subjektiven  Ermessen  und  der 
Erfahrung  des  Beobachters  überlassen  werden  muß  und 
natürlicherweise  Anhaltspunkte  für  Anfechtungen  bieten 
kann. 

* 

Was  folgt  nun  zunächst  aus  den  von  uns  untersuchten 
Fällen?  Wir  hatten  bei  drei  Fällen  latenter  Tetanie  Oto¬ 
sklerose  angetroffen;  wir  fanden  aber  weiter  bei 
fünf  Fällen  sicherer  Otosklerose,  die  nicht 
ausgewählt  wurden,  sondern  der  Reihe  nach, 
wie  sie  der  Zufall  des  Materialzuzuges 
brachte,  vorgenommen  wurden,  mehr  oder 
minder  ausgesprochene,  aber  in  jedem  Falle 
verläßliche  E  rscheinumgen  latenter  Tetanie. 

Das  Material  ist  gewiß  kein  großes;  aber  die  Ueberein- 
stimmung  der  Tatsachen  wird,  wenn  schön  keinen  weiter¬ 
gehenden,  jedenfalls  den  Schluß  erlauben,  daß  hier  die 
Möglichkeit  einer  pathologischen  Beziehung  zutage  tritt,  die 
vielleicht  in  Zukunft  einiges  Licht  auf  das  noch  dunkle 
Gebiet  der  Aetiologie  der  Otosklerose  werfen  könnte. 

An  welche  Art  Von  Beziehungen  hier  zu  denken  wäre, 
ergibt  sich  aus  einer  vergleichenden  Betrachtung  derjenigen 
Tatsachen,  die  uns  über  die  Pathogenese  der  Tetanie  be¬ 
kannt,  sind,  auf  der  einen  Seite,  und  einiger  Punkte,  welche 
die  Aetiologie  und  Pathologie  der  Otosklerose  betreffen,  auf 
der  andern. 
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Pathogenetisch  ist  bekanntlich  die  Tetanie  auf  Insuffi¬ 
zienz  der  Epithelkörperchen  zurückzuführen.  Dieselbe  wird 
durch  Ueberstelien  der  Kindertetanie  erworben,  vielleicht 
aber  auch  ohne  diese  mit  auf  die  Welt  gebracht,  und  sie  bleibt 
im  allgemeinen  während  des  ganzen  Lebens  des  Individuums 
bestehen.  Während  dieser  Zeit  äußert  sie  sich1  klinisch 
durch  die  Latenzsymptome  der  Tetanie.  Das  Hinzutreten 
der  verschiedenen,  die  Tetanie  bekanntermaßen  auslösenden 
Schädlichkeiten  steigert  die  Insuffizienz  der  Epithelkörper¬ 
chen,  wodurch  die  manifeste  Tetanie, "beziehungsweise  die 
Exazerbation  der  schon  bestehenden  latenten  Tetanie  zu¬ 
stande  kommt. 

Wir  haben  es  demnach  bei  der  latenten  Tetanie  mit 
einem  der  Krankheitsbilder  zu  tun,  die'  auf  dem  Boden 
einer  Störung  der  inneren  Sekretion  zustande  kommen. 

Nun  muß  einiges  über  den  derzeitigen  Stand  derfDto- 
sklerosefrage  gesagt  werden. 

Die  Otosklerose,  die  ursprünglich  nur  ein  klinischer 
Begriff  war,  ist  durch  die  grundlegenden  Arbeiten  Po¬ 
litzers  auch  anatomisch  definiert  worden.  Wir  verstehen 
heute  unter  diesem  Namen  einen  Prozeß,  der  anatomisch 
sich  als  eine  Neubildung  von  Knochensubstanz  in  der  knö¬ 
chernen  Labyrinthkapsel,  vorzugsweise  in  der  Gegend  des 
ovalen  Fensters,  darstellt  und  der  ersichtlich1  weder  von 
katarrhalischen  noch  entzündlichen  Erkrankungen  der  Mittel¬ 
ohrschleimhaut  auslgeht,  sondern  primär  in  der  Labyrinth¬ 
kapsel  auftritt.  Die  daselbst  in  Erscheinung1 'tretenden  Herde 
neugebildeten  Knochens  vergrößern  sich  und  die  Verknöche¬ 
rung  geht  auch  auf  das  Ligamentum  annulare  und  die  Fuß- 
platte  des  Steigbügels1  über,  wodurch  derselbe  i'm:  ovalen 
Fenster  ankylosiert  wird.  Nach  Politzer  haben  be¬ 
sonders  Siebenmann,  Bezold,  E.  Hartmann, 
Habermann,  Denker,  Manas  se,  Brühl,  Möller, 
Meyer  und  andere  sich  mit  der  Histologie  dieses  Prozesses 
beschäftigt  und  unsere  Kenntnisse  um  wesentliche  Einzel¬ 
heiten  vermehrt,  die  hier  aufzuführen  nicht  der  Platz  ist. 
So  viel  jedoch  kann  gesagt  werden,  daß  der  neugebildete 
Knochen  durchaus  die  Kennzeichen  jungen  Knochens  an 
sich  trägt. 

Klinisch  charakterisiert  sich  der  Prozeß  durch  lang¬ 
samen,  unmerklichen  Beginn,  eminent  chronischen  und  pro¬ 
gressiven,  auf  viele  Jahre  sich  erstreckenden  Verlauf  bei 
normalem  otoskopischen  Befund  (nur  in  einer  kleinen  An¬ 
zahl  von  Fällen  zeigt  ein  rosenroter  Schimmer,  welcher 
durch  das  sonst  normale  Trommelfell  sichtbar  ist,  eine 
Hyperämie  der  Promontorialgefäße  an,  ein  Befund,  der  aber 
auch  gelegentlich  bei  typischen  Läsionen  des  Schallperzep¬ 
tionsapparates  erhoben  wird),  weiters  durch  stetig  zuneh¬ 
mende  Schwerhörigkeit  und  den  Stimmgabelbefund  eines 
typischen  Schalleitungshindernisses :  Verkürzung  der  Luft¬ 
leitung,  hochgradige  Verlängerung  der  Knochenleitung  bei 
eklatant  negativem  Rinne  und  Ausfall  des  Gehörs  für  tiefe 
Töne,  bei  Verhältnismäßig  gutem  Gehör  für  hohe. 

Dieser  Prozeß  hat  die  Eigentümlichkeit,  sich  bei 
längerer  Dauer  durch  Veränderungen  auch  des  Schall¬ 
perzeptionsapparates  klinisch  zu  komplizieren;  es  sind  aber 
auch  Fälle  beobachtet,  die  von  vornherein  bereits  Erschei¬ 
nungen  seitens'  dieses  Apparates  aufweisen.  Diese  Frage 
bedarf  im  übrigen  noch  weiterer  Aufklärung. 

Zur  Vervollständigung  des  klinischen  Bildes  sei  bei¬ 
gefügt,  daß  keinerlei  lokale  oder  allgemeine  Therapie  bis¬ 
her  bei  der  Otosklerose  irgendwelche  positive  Erfolge  er¬ 
zielt  hat  und  daß  ein  Zusammenhang  mit  Veränderungen  des 
Nasenrachenraumes  oder  eine  Beeinflussung  von  hier  aus 
ebenfalls  ausgeschlossen  ist. 

Ist  demnach  klinisch  schön  ein  gewisser  fester  Stand¬ 
punkt  erreicht  und  sind  auch  anatomisch  die  Bilder  der 
Knochenneubildung  in  der  Labyrinthkapsel1  gut  gekannt,  so 
herrscht  doch  in  der  Deutung  dieses  Wachstumsprozesses 
noch  viel  Unsicherheit. 

Es  wurde  schon  gesagt,  daß  es  sich  keinesfalls  um 
eine  von  der  Schleimhaut  au  skl'ei  düng  des  Mittelohrs  aus- 
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gehende,  auf  den  Knochen  fortgeleitete  Entzündung  handeln 
kann;  Manas  se  und  Meyer  haben  zwar  die  gefundenen 
Knochenveränderungen  an  sich  als  entzündliche  erklärt  (der 
erstgenannte  hat  für  den  Prozeß  den  Namen:  Ostitis  chronica 
metaplastica  vorgeschlagen),  aber  diese  Anschauung  ist  vor¬ 
läufig  noch  nicht  allgemein  akzeptiert  worden ;  wenn  es  sich 
um  einen  entzündlichen  Prozeß  handelt,  so  ist  es  jedenfalls 
ein  solcher,  der  von  deri  Bildern  anderer  Knochenentzün¬ 
dungen  sich  eigentümlich  und  wesentlich  unterscheidet;  im 
'ganzen  kann  man  doch  nur  ganz  allgemein  von  einem 
pathologischen  Wachstumsvorgang  sprechen.  Endlich  muß 
erwähnt  werden,  daß  auch  die  Meinung  geäußert  wurde, 
diese  beschriebenen  Knochenveränderungen  seien  gar  nicht 
das  wesentliche  des  Prozesses,  sondern  sekundäre  oder 
akzessorische  Erscheinungen,  und  das  Wesentliche  und  Pri¬ 
märe  seien  die  —  früher  für  sekundär  erklärten  —  Ver¬ 
änderungen  im  nervösen  iVpparat  des  Ohres. 

Es  ist  hier  nicht  der  Platz,  auf  diese  Kontroversen 
näher  einzugehen. 

In  bezug  auf  die  Aetiologie  des  Prozesses  besteht 
noch  vollständige  Unklarheit.  Die  alte  Ansicht,  daß  es  sich 
um  Endausgänge  von  katarrhalischen  oder  entzündlich- 
eitrigen  Prozessen  des  Mittelohres  handle,  ist,  wie  gesagt, 
längst  aufgegeben;  ebenso  hat  die  früher  hauptsächlich  von 
Habermann  vertretene  Anschauung,  daß  es  sich  um 
eine  Veränderung  auf  luetischer  Basis  handle,  'neueren,  mit 
Hilfe  der  Wassermännschen  Reaktion  gemachten  Kontroll- 
unter  suchungen  gegenüber  nicht  standhalten  können. 

Wir  stehen  nach  wie  vor  der  Schwierigkeit  gegen¬ 
über,  einen  Prozeß  ätiologisch  erklären  zu  müssen,  dessen 
auffallendster  anatomischer  Befund  ein  pathologisches 
Knochenwachstum  ist. 

Die  Bereicherung  unserer  Kenntnisse  über  die  Ab¬ 
hängigkeit  von  Wachstumserscheinungen  überhaupt,  insbe- 
sonders  aber  auch  des  Knochenwachstums  von  Vorgängen 
der  inneren  Sekretion  legte  die  Vermutung  nahe,  daß  auch 
vielleicht  bei  der  Otosklerose  eine  derartige  Beziehung  vor¬ 
liegen  könnte.  Diese  Vermutung,  schon  da  und  dort  (ge¬ 
legentlich  ausgesprochen,  entbehrt  bis  jetzt  jeder  tatsäch¬ 
lichen  Begründung. 

Wenn  wir  uns  zunächst  vergegenwärtigen  wollen, 
welche  Momente  überhaupt  dafür  sprechen,  daß  die  Oto¬ 
sklerose  nicht  lediglich  ein  lokaler  Ohrenprozeß  sei,  sondern 
ein  Zustand,  der  mit  dem  Gesamtorganismus  und  einer 
etwaigen  krankhaften  Disposition  desselben  Zusammen¬ 
hänge,  so  können  wir  folgende  Tatsachen  anführen,  die 
im  einzelnen  schon  lange  bekannt  sind : 

1.  Die  familiäre  Heredität,  die  zweifellos  eine  große 
Rolle  spielt  (Hammerschlag,  Körne r).  _ 

2.  Das  nahezu  ausschließlich  beiderseitige  Auftreten. 

3.  Der  häufige  Beginn  des  Prozesses  bald  nach  der 
Pubertät  oder  wenigstens  zwischen  dem  zweiten  und 
dritten  Dezennium'. 

4.  Das  häufige  Einsetzen  des  Prozesses  bei  Frauen 
während  der  Gravidität  oder  unmittelbar  nach  der  Ent¬ 
bindung  ;  die  zweifellos  auffallende  Verschlechterung  schon 
bestehender  Otosklerose  durch  Gravidität. 

5.  Das  häufige  Vorhandensein  verschiedener  vaso¬ 
motorischer  Störungen. 

6.  Das  Auftreten  auffallender  Verschlechterung  nach 
schweren  psychischen  Traumen. 

7.  Der  Umstand,  daß  fast  alle  Otosklerotiker  einen 
gewissen  eigentümlichen  Habitus'  haben,  der  zwar  im  ein¬ 
zelnen  bisher  nicht  analysiert,  werden  konnte,  der  aber  doch 
so  deutlich  im  Gesamteindruck  des  Individuums  vorhanden 
ist,  daß  jeder  Otiater  von  praktischer  Erfahrung  die  Oto¬ 
sklerotiker  häufig  schon  erkennt,  bevor  er  noch  die  Unter¬ 
suchung  begonnen  hat. 

Alle  diese  Tatsachen  machen  einen  Zusammenhang 
der  Otosklerose  mit  einer  allgemeinen  körperlichen  Dis¬ 
position  (ähnliches  bemerkt  unter  anderem  auch  Denker) 
wenigstens  in  einem  gewissen  Grade  wahrscheinlich ;  die 
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2,  3,  4,  5  und  vielleicht  auch  6  lenken  den  Verdacht 
direkt  auf  die  Möglichkeit  einer  Störung  der  inneren  Se¬ 
kretion  hin. 

Vorausgesetzt  nun,  daß  die  Erfahrungen  über  das  Vor¬ 
kommen  von  latenter  Tetanie  bei  Otosklerose  sich  an  einem 
größeren  Material  bestätigen  würden,  käme  man  zu 
Schlüssen,  die  wir  vielleicht  schon  heute  ganz  allgemein 
diskutieren  dürfen.  Es  wäre  hier  die  mögliche  Abhängig¬ 
keit  der  Otosklerose  von  der  latenten  Tetanie,  das  heißt 
von  der  Epithelkörpercheninsuffizienz  zu  erwägen.  Eine 
einfache  Analogie  des  otoskl’erotischen  Prozesses  mit  den 
bekannten  trophischen  Störungen  bei  der  Tetanie  dürfte  nicht 
zutreffen,  u.  zw.  schon  deshalb  nicht,  weil1  die  letztgenannten 
vorwiegend  bei  den  schweren  manifesten  Tetanien  Vor¬ 
kommen  und  anscheinend  mit  dem  Beginn  des  Latenz¬ 
stadiums  zumeist  stationär  werden,  während  in  unseren 
Fällen  vorwiegend  leichte  chronische  oder  fast  rein  latente 
Tetanie  vorliegt  und  die  Otosklerose  ein  typisch  progredienter 
Prozeß  ist.  Würde  die  Otosklerose,  so  wie  die  anderen 
trophischen  Erscheinungen,  eine  Beziehung  zur  manifesten 
Tetanie  haben,  so  wäre  dieser  Zusammenhang  gewiß  schon 
längst  aufgefallen,  da  ja  die  mänifeste  Tetanie  kaum  (zu 
übersehen  ist;  hingegen  würden  die  geringere  Bekanntheit 
und  die  gar  nicht  auffällige  Art  der  latenten  Formen  der 
Tetanie  es  erklärlich  erscheinen  lassen,  daß  der  Zusammen¬ 
hang  bisher  nicht  vermerkt  wurde. 

Wenn  daher  ein  Zusammenhang  zwischen  Otosklerose 
und  der  Epithelkörpercheninsuffizienz  besteht,  so  ist  er 
Wahrscheinlich  verwickelter.  Man  müßte  zunächst  daran 
denken,  daß  die  latente  Tetanie  nur  ein  Indizium  für  eine 
bei  den  Otosklerot.ikern  bestehende  allgemeinere  Störung 
des  Systems  der  innersekretorischen  Drüsen  sei,  aus  der 
eben  die  Störung  eines  Drüsenapparates,  nämlich  des  para- 
thyreoidalen,  hier  herausgegriffen  und  genauer  bestimmt 
werden  konnte. 

In  diesem  Zusammenhang  dürfte  man  auch  auf  manche 
andere  Erscheinungen  hinweisen,  die  in  unseren  Fällen 
vorhanden .  waren  und  die  zwar  keine  direkte  Beziehung 
zu  dem  Bilde  der  Tetanie  konstruieren  Hassen,  aber  mit 
mehr  oder  weniger  Bestimmtheit  auf  gewisse  Veränderungen, 
sei  es  des  gesamten  Blutdrüsenapparates,  sei  es  einzelner 
seiner  Organe  hindeuten.  Man  kann  sagen,  daßi  mit  Aus¬ 
nahme  des  ersten  Falles,  wo  allerdings  diese  Erscheinungen 
noch  ungenügend  berücksichtigt  wurden,  keiner  unserer 
Kranken  als  normaler  Mensch  in  somatisch-neurologischer 
Beziehung,  zu  betrachten  ist.  Sechs  unserer  Fälle  (2,  3,  5, 
6,  7,  8)  sind  deutliche  Astheniker;  davon  bieten  zwei 
die  höchsten  Grade(  dieser  Konstitutionsanomalie  dar.  Einer 
davon  ist  ein  Lymphatiker,  einer  hat  eine  ungewöhnliche 
Hypotonie  der  Glieder.  Auch  der  Fall  4,  der  'sonst  in  diese 
Gruppe  nicht  gehört,  hat  Pedes  plani,  als  ein  einziges  nach¬ 
weisbares  Zeichen  einer  asthenischen  Konfiguration  ’des 
Körpers.  Einer  dieser  Fälle  hat  auch  deutliche  hypogenitale 
Züge.  Fall  8  fällt  durch  jugendlichen  Habitus  auf.  Außer¬ 
halb  dieser  asthenischen  Gruppe  ze igt  Fall  4  deutliche 
Zeichen  einer  adipos-hypogenitalen  Konstitution.  Bei 
6  Fällen  wurde  eine  enge  Arteria  radialis  konstatiert,  was 
als  Hinweis  einer  möglicherweise  bestehenden  und  ,im 
Rahmen  der  asthenischen  Konstitution  wohl  verständlichen 
Hypoplasie  des  Herz-Gefäßsystems  hervorgehoben  werden 
möge.  In  demselben  Zusammenhänge  verdienen  Erwähnung 
die  bei  vier  Fällen  notierten  vasomotorischen  Störungen, 
außerdem  vielleicht  einmal  eine  orthostatische  Albumin- 
urie.  V  on  sonstigen  trophischen  Störungen  wurde  einmal 
bei  einem  19jährigen  Astheniker  (Fäll  7)  [ein  eigentümlicher 
Haarausfall  notiert,  ferner  im  Fälle  8  Verminderung  der 
Schweißsekretion,  trockene  Haut  und  Behaarung.  Nur  ein¬ 
mal  wurde  eine  leichte  Vergrößerung  der  Thyreoidea  ge¬ 
funden. 

Ein  sehr  interessantes  Streiflicht  auf  die  hier  Ver¬ 
muteten  Zusammenhänge  wirft  der  Umstand,  daß  bei  den 
Fällen  8  und  3  (Mutter  und  Tochter)  sowohl  die  Otosklerose 
als  auch  die  Tetanie  in  beiden  Generationen  nachgewiesen 


werden  konnte,  demnach  beide  Affektionen  als  familiär- 
hereditär  aufgetreten  sind. 

* 

Irgendwie  genauer  auf  Theorien  der  Aetiologie  und 
I  athogenese  der  Otosklerose  im  Lichte  unserer  Ergebnisse 
einzugehen,  verbietet  sich1  mit  Rücksicht  auf  unser,  rwie 
Mur  uns  nicht  verhehlen  wollen,  bescheidenes  Tatsachen¬ 
material  und  den  vorläufigen  Charakter  dieser  Mit¬ 
teilung;  wir  verfolgen  mit  dieser  keinen  anderen  Zweck  . 
als  den,  auf  eine  genauere  Durchforschung  der  Erschei¬ 
nungen  von  seiten  der  inneren  Sekretion  bei  Otosklerose 
die  Aufmerksamkeit  zu  lenken. 


Referate. 

Selbstmordverdacht  und  Selbstmordverhütung. 

Eine  Anleitung  zur  Prophylaxe  für  Aerzte,  Geistliche,  Lehrer  und  Ver¬ 
waltungsbeamte. 

Von  Dr.  Placzek. 

Leipzig  1915,  Georg  Thieme. 

Während  die  Philosophen  das  ethische  Moment  des  Selbst¬ 
mordes,  die  Aerzte  das  pathologische  Moment  studierten,  brachten 
die  Statistiker  eine  Fülle  soziologischen  Materials.  Sein  recht 
eingehendes  Literaturstudium  führt  den  Verfasser  zur  Erkenntnis, 
daß  die  anscheinend  neuen  Ideen  sich  schon  in  den  alten  Autoren 
finden.  Seit  Heller  in  Kiel  im  Jahre  1900  das  Selbstmord¬ 
problem  durch  pathologisch-anatomische  Erforschung  zu  l'ösen 
suchte,  hat  diese  Richtung  wertvolle  weitere  Impulse  bekommen, 
wenn  auch  ihre  Ergebnisse  für  die  Beurteilung  der  Selbstmörder¬ 
psyche  nicht  das  bedeuten,  w  as  man  von  ihnen  erwartet  hat.  Um 
so  merkwürdiger  ist  es  daher,  daß  der  Nervenarzt  Placzek  ver¬ 
hältnismäßig  rasch  über  die  neuzeitliche  psychiatrische  For¬ 
schungsrichtung  hinweggeht,  um  sich  wieder  in  die  Literatur  zu 
vertiefen.  So  ergibt  sich  das  Kapitel:  Die  Lehre  vom  Selbstmord 
in  den  Anschauungen  der  Völker,  die  Rechtsanschauung  und  die 
Aufklärungsliteratur. 

Interessant  ist  die  Feststellung,  daß  vor  100  und  mehr 
Jahren  in  gleicher  Weise  Kinderselbstmorde  die  Oeffentlichkeit 
in  Aufregung  versetzten.  Verf.  befürwortet  auch  den  Ausdruck 
„Schülerselbstmorde“  zu  vermeiden,  schon  weil  die  eindring¬ 
liche  Erforschung  dieser  Selbstmordeigenart  die  Schule  bisher 
keineswegs  als  das  ausschlaggebende  Motiv  feststellen  konnte,  ln 
der  Regel  handelt  es  sich  um  nervöse  Kinder,  die  bei  geringsten 
Motiven  explodieren  und  aus  gekränkter  Eigenliebe  und  Ueber- 
empfindlichkeit  zum  Selbstmord  kommen.  Vor  allem  aber  soll 
die  Oeffentlichkeit  sich  hüten,  gerade  durch  Selbstmord  zugrunde 
gegangene  Kinder  zu  Märtyrern  der  Schule  zu  stempeln.  Ein  der¬ 
artiges  Vorgehen  kann  auf  die  Mitschüler  nur  unheilvoll  wirken 
und  neue  Opfer  bedingen.  Verf  glaubt  weiter  an  einen  physio¬ 
logischen,  das  heißt  aüs  zwingenden  Gründen  möglichen  Selbst¬ 
mord,  ohne  daß  der  Täter  irgendwelche  krankhafte  Abweichung 
zu  zeigen  braucht.  Dem  Referenten  scheint  dies  eine  rein  theore¬ 
tische  Streitfrage.  Ein  anderes  Individuum  schreitet  unter  den 
gleichen  Umständen  nicht  zum  Selbstmorde;  wenn  sie  für  den 
Selbstmörder  zWingend  waren,  müssen  wir  doch  seine  Artung 
zur  Erklärung  heranziehen.  Für  den  Naturwissenschaftler  bleibt 
die  Vernichtung  eigenen  Lehens  auf  jeden  Fall  etwas  Abnormes. 

Abschnitt  3  des  vorliegenden  Buches  handelt  von  Geistes¬ 
krankheit  und  Selbstmordneigung.  Hier  sind  wir  auf  sicherem 
klinischen  Boden.  Der  Abschnitt  Prophylaxe  erhält  eine  gewisse 
Einschränkung  durch  das  Zugeständnis,  daß  in  unseren  Landen 
gesetzgeberische  Maßnahmen  zur  Qualitätsverbesserung  und  Höher¬ 
züchtung  des  menschlichen  Nachwuchses  nicht  zu  erwarten  sind, 
lieber  den  Vorschlag  des  Verfassers,  Beratungsstellen  für  Heirat¬ 
hegehrende  zu  schaffen  und  deren  praktische  Wirkungen  im 
Sinne  der  Eugenik,  darf  man  wohl  verschiedener  Meinung  sein. 
Verf.  gibt  selbst  zu,  daß  die  illegitime  Zeugungsmöglichkeit  nicht 
minder  wichtig  ist,  dia  gerade  die  Menschen  .mit  psychischen  Ab¬ 
weichungen,  die  Degenerierten,  die  Psychopathen,  die  Imbezillen, 
kurz  die  Minderwertigen  jeder  Art,  einen  ungewöhnlich  starken 
Geschlechtstrieb  haben  Und  ihn  skrupellos  betätigen.  Sohin  er¬ 
übrigt  für  die  Prophylaxe  nhr  der  Kampf  gegen  die  .äußeren  Ur- 
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Sachen  selbstmordverdächtiger  Geisteskrankheit,  wirksame  reli¬ 
giöse  Erziehung,  Kampf  gegen  die  Halbkultur.  Jede  größere  Kom¬ 
mune  möge  ein  entsprechendes  Fürsorgebureau,  ein  Antiselbst¬ 
mordbureau  schaffen,  wo  Geistlicher,  Arzt,  Lehrer  und  Verwal¬ 
tungsbeamter  einträchtig  Zusammenarbeiten.  Wie  den  nichtgeistes- 
kranken  Selbstmordsüchtigen  geholfen  werden  soll,  darüber  kann 
eingehende  Durchforschung  der  Persönlichkeit  und  des  Milieus 
einen  Fingerzeig  abgeben.  Dieses  Bureau  könnte  gleichzeitig  Aus¬ 
kunftsstelle  für  eugenische  Fragen  überhaupt  sein.  Es  soll  noch 
bemerkt  werden,  daß  in  dem  Abschnitt  Prophylaxe  einzelne 
Kapitel  von  theoretischer  Bedeutung  enthalten  sind,  so  die  Be¬ 
ziehungen  zwischen  Selbstmord  und  Homosexualität,  Basse,  Ver¬ 
sicherung  und  Betrachtungen  über  den  Selbstmord  in  foren¬ 
sisch-medizinischem  Sinne. 

* 

Postoperative  Psychosen. 

Von  K.  Kleist. 

Berlin  1916,  Julius  Springer. 

Der  Monographien  aus  dem  Gesamtgebiete  der  Neurologie 
und  Psychiatrie  11.  Heft.  Verf.  hat  im  Laufe  von  4Va  Jahren 
an  der  chirurgischen  und  der  Frauenklinik  in  Erlangen  zehn 
postoperative  Psychosen  beobachtet,  und  zwar  dreimal  nach 
Gastroenterostomien  bei  Magengeschwür,  dreimal  nach  Opera¬ 
tionen  .  von  Rektumkarzinomen,  zweimal  nach  gynäkologischen 
Operationen  (Uterusmyome,  Ovarialkystom),  einmal  nach  Laparo¬ 
tomie  wegen  eitriger  Peritonitis,  einmal  nach  Prostatektomie. 
Er  bringt  die  Krankengeschichten,  bespricht  die  Zustandsbilder, 
den  Verlauf,  diskutiert  die  Ursachen,  wobei  er  sich  mit  anderen 
Autoren  kritisch  auseinandersetzt,-  schließlich  polemisiert  Ver¬ 
fasser  mit  Bonhöffer  über  die  Verwendbarkeit  der  Worte 
exogene  tund  endogene  Krankheitsursachen;  Verf.  empfiehlt, 
zwischen  äußeren  Einwirkungen  und  Anlage  zu  unterscheiden. 
Aber  ob  man  exogene  und  endpgene,  hirnfremde  und  hirnver¬ 
wandte  Ursachen,  ob  man  Einwirkungen  und  Anlagen  auseinander 
hält,  niemals  finden  sich  dem  einen  Gliede  eines  Ursächenpaares 
die  heteronomen,  dein  anderen  die  homonomen  Symptomenbilder 
ausschließlich  zugeordnet.  Ursachen  und  Reaktionsweisen  des 
Gehirns  sind  eben  in  letzter  Linie  unvergleichbare  Größen. 

E.  Rai  mann. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Physiologie. 

Die  Tagesschwankangen  der  Körpertempe¬ 
ratur.  Von  Dr.  G.  Praetorius  in  Hannover-Linden.  Ver¬ 
gleichende  Temperaturmessungen  beim  Wechsel  von  „Sommer¬ 
zeit“  und  Normalzeit  machen  wahrscheinlich,  daß  die  Tages¬ 
fluktuation  der  Körpertemperatur  bei  manchen  Menschen  (ins¬ 
besondere  bei  Fiebernden)  nicht  ausschließlich  von  der  Lebens¬ 
weise  ab  hängt,  sondern  auch  von  Momenten,  die  im  astronomi¬ 
schen  Tagesablauf  selbst  bedingt  sind  (Tageslicht?).  —  (D.  m. 
W.  1917  Nr.  27.)  E.  F. 

* 

Pharmakologie. 

(Aus  dem  pharmakologischen  Institut  der  k.  k.  Universität 
Graz.)  Ueber  den  Zusammenhang  von  Digital  is- 
und  Kalzium  Wirkung.  Von  0.  Loewi.  Verf.  hat  unter¬ 
sucht,  ob  'und  welche  Beziehungen  zwischen  der  Kalzium-  und 
Digitalis  Wirkung  bestehen,  da  das  Wirkungsbild  von  Kalzium 
und  Digitalis  eine  gewisse  Aehnlichkeit  zeigt.  Es  ergab  sich 
die  Tatsache,  daß  die  Digitalis  Wirkung  an  die  Anwesenheit  von 
Kalzium,  sei  es  in  der  Speisungsflüssigkeit  oder  nur  im  Herzen, 
gebunden  ist.  Es  bestehen  zwischen  Kalzium  und  Digitalis  spezi¬ 
fische  Beziehungen,  und  zwar  derart,  daß  Digitalis  das  Herz 
für  Kalzium  empfindlich  macht,  daß  also  die  Erscheinungen 
der  Digitalis  Wirkung  in  Wirklichkeit  Kalziumwirkungen  sind. 
Klinisch  ergibt  sich  für  die  Pathogenese  der  mangelhaften  Herz¬ 
funktion  in  all  den  Fällen,  wo  Digitalis  wirksam  ist,  folgende 
Folgerung :  Da  Digitalis  für  Kalzium  sensibilisiert,  anderseits  kein 
Grund  zur  Annahme  vorhanden  ist,  daß  in  diesen  Fällen  der 
Kalziumgehalt  des  Blutes  abnorm  herabgesetzt  ist,  muß  man 
annehmen,  daß  in  lallen  auf  Digitalis  reagierenden  Fällen  die 


Anspruchsfähigkeit  der  Herzen  für  den  Reiz  des  physiologischen 
Kalziumgehaltes  des  Blutes  pathologisch  herabgesetzt  ist  und 
darin  die  Ursache  der  mangelhaften  Herzfunktion  liegt.  Stro¬ 
phantin  stellt  die  normale  Empfindlichkeit  wieder  her.  —  (M. 
m.  W.  1917  Nr.  31.)  G. 

* 

Allgemeine  Pathologie. 

Zur  Frage  der  Blutveränderungen  hach  der 
Milzexstirpation.  Von  Dr .  H .  Hirschfeld,  Assisten t 
in  Berlin,  und  A.  Weiner t  in  Magdeburg.  Nach  der  Exstir¬ 
pation  kranker,  aber  auch  gesunder  Milzen,  die  wegen  trauma¬ 
tischer  Ruptur  entfernt  wurden,  traten,  wie  die  Verfasser  zuerst 
nachwiesen,  sehr  bald  im  Blute  Jollykörper  (Kernreste  der  roten 
Blutkörperchen)  auf  und  waren  im  Blute  auch  jahrelang  nach¬ 
weisbar.  Die  Milz  produziert  ein  Hormon,  welches  die  Ery¬ 
thropoese  im  Knochenmark  reguliert,  sie  übt  damit  auf  die 
Erythroblastenbildung  des  Knochenmarkes  einen  regulierenden 
Einfluß  aus.  Neuere  Beobachtungen  der  Verfasser  werden  so¬ 
dann  mitgeteilt  und  die  Kollegen  im  Felde,  welche  Milzen  ex- 
stirpierten,  um  Einsendung  von  Blutpräparaten  und  der  wichtigsten 
Daten  gebeten.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  27.)  E.  F. 

* 

Ueber  die  Infektion  der  Kriegswunden,  la¬ 
tenten  Mfkrobismus  und  ruhende  Infektion.  Von 
Prof.  Dr.  Hart,  Prosektor  in  Berlin-Schöneberg.  Die  Erkenntnis, 
daß  die  klinische  Heilung  einer  Wunde  durchaus  nicht  identisch 
mit  dieser  Entscheidung  im  bakteriologischen  und  anatomischen 
Sinne  Zu  sein  braucht  und  von  dem  nicht  völlig  vernichteten 
Feinde  noch  lange  Zeit  die  allerschwersten  Gefahren  drohen,  muß 
sich  in  'unseren  Anschauungen  und  therapeutischen  Maßnahmen 
möglichst  stark  Zur  Geltung  bringen.  Auch  die  kleinste  Ver¬ 
letzung  mit  günstigem  Heilungsverlaufe  verlangt  als  Eintritts¬ 
pforte  pathogener  Keime  in  den  Körper  Beachtung.  Bei  schweren 
Verletzungen  und  langwierigen  und  hartnäckigen  Eiterungen  ist 
die  Neuinfektion  —  plötzlich  in  bösartigster  Form  —  von  einem 
in  der  Tiefe  ruhenden  oder  schwelenden  Herd  aus  zu  befürchten. 
Die  Knochenverletzungen  verlangen  diesbezüglich  unsere  be¬ 
sondere  Beachtung.  Neben  zweckmäßiger  Wundbehandlung  bleibt 
vorerst  am  wichtigsten  die  nicht  zu  frühzeitige  Wiederbewegung 
verletzter  Extremitäten,  dann  eine  Hinausschiebung  aller  Nach- 
operationen,  wie  Geschoßentfernung,  Gelenksmobilisierung,  Re¬ 
sektionen,  Plastiken  usw.,  bis'  zu  einem  Zeitpunkte,  wo  man  mit 
möglichster  Sicherheit  vor  A  uff  lammen  latenter  Infektionsherde 

vorzugehen  hoffen  kann.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  27.)  E.  F. 

* 

(Aus  dem  Pathologisch-physiologischen  Institute  der  Aka¬ 
demie  für  praktische  Medizin  in  Köln.)  Sinusströme  als 
Koeffizienten  in  Fällen  von  Sekunden  herz  to  d. 
(Gleichzeitig  ein  Beitrag  zur  Genese  plötzlicher  Todesfälle  bei 
Status  thymicodymphaticUs.)  Von  Prof.  H.  E.  Hering  in  Köln. 
Verf.  bringt  eine  tabellarische  Zusammenstellung  von  acht  beim 
Elektrisieren  mit  Sinusströmen  beobachteten  Todesfällen.  Aus 
den  Angaben  geht  hervor,  daß  alle  Patienten  mit  Sinusströmen 
behandelt  wurden  und  daß.  alle  bei  der  Sektion  pathologische 
Veränderungen  aufwiesen,  die  als  disponierende  Koeffizienten  an¬ 
zusehen  sind  (in  sieben  Fällen  mehr  weniger  großer  Thymus). 
Solche  Todesfälle  lassen  sich  bis  jetzt  nicht  gänzlich  vermeiden, 
immerhin  gibt  Verf.  zur  Vermeidung  folgendes  an:  1.  Die  Sinus¬ 
ströme  mit  niederer  Frequenz  spielen  bis  jetzt  elektrodiagnostisch 
so  gut  wie  keine,  elektro  therapeutisch  eine  geringe  Rolle.  Man 
braucht  sie  daher  nicht  unbedingt  zu  verwenden  und  benütze 
statt  ihrer  lieber  die  gewöhnlichen  faradischen  Ströme,  womit 
nicht  gesagt  sein  soll,  daß  ihre  Anwendung  solche  Todesfälle  sicher 
ausschließt.  2.  Man  durchströme,  falls;  man  Sinusströme  anwendet, 
a)  picht  den  Thorax,  Hals  oder  Kopf,  sondern  nur  eine,  und 
zwar  die  Untere  Extremität  einer  Seite,  b)  nicht  zu  stark,  nicht 
zu  lauge  und  nicht  'zu  plötzlich.  3.  Vor  der  Elektrisierung  unter¬ 
suche  man  den  Patienten  aufs  genaueste,  soweit  es  unser  Wissen 
und  'unsere  Untersuchungsmethoden  gestatten,  wobei  besonders 
auf  das  Herz,  den  Status  thymico-lymphaticus,  Morbus  Basedowi 
und  ihre  verschiedensten  Kombinationen  und  Variationen  zu 

achten  ist.  • —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  32.)  G. 

* 
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Weitere  Beiträge  zur  Komplementbindungs- 
reaktion  beim  Fleckfieber.  Von  Dr.  Papamarku. 
Mit  Extrakten  der  Kulturen  des  Plotzschen  Bazillus  ließt  sich 
ein  brauchbares  spezifisches  Antigen  gegenüber  Fleckfieberseris 
nicht  gewinnen.  Aus  Kulturen  des  Proteuskeimes'  (X19)  von 
Weil  und  Felix  Wurde  ein  anscheinend  wirksamer  Extrakt 
hergestellt,  doch  ergab  derselbe  nicht  mit  allen  Fleckfieberseris 
eine  positive  Reaktion;  in  dieser  Beziehung  erwies  sich  die 
Feljx-Weilsche  Agglutinationsreaktion  der  Komplementbindungs¬ 
reaktion  überlegen.  Von  zwei  mit  rikettsienhaltigen  Läusen  her¬ 
gestellten  Extrakten  gab  der  eine  anscheinend  spezifische  Bin¬ 
dungen  ;  der  andere  erwies  sich  als  wenig  brauchbar.  Ob  es 
möglich  sein  wird,  auf  diese  Weise  eine  spezifische  Komplement¬ 
bindungsreaktion-  beim  Fleckfieber-  ‘zu  erzielen,  erscheint  zweifel¬ 
haft,  da  auch  normale  Läuseextrakte  positive  Reaktionen  er¬ 
gaben.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  27.)  E.  F. 

* 

Therapie. 

(Aus  einem  Reservelazarett.)  Die  Behandlung  der 
Meningokokkenträger  mit  Eüku p.i n  (Morgenr o t h) 
Von  Dr.  Karl  Isaac,  Oberarzt  d.  Res.,  ordinierender  Arzt  der 
Seuchenabteilung.  Das  Eucupinum  bihydrochloricum  vermag  in 
Ü-5°A\iger  Lösung  zumeist  schon  nach  viermaliger  Spülung  den 
Nasenrachenraum  von  Meningokokken  zu  entkeimen.  Die  Labora¬ 
toriumsversuche  sind  durch  den  klinischen  Versuch  bestätigt. 
Hjed'urch  ist  der  Weg  zu  einer  erfolgversprechenden  Behandlung 
von  Meningokokkenträgern  und  Dauerausscheidern  gegeben  und 
die  Erfüllung  einer  alten  Forderung  zur  wirksamen  Bekämpfung 
der  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  in  Aussicht  gestellt.  — 
(M.  m.  W.  1917  Nr.  31-.)  0. 

* 

Innere  Medizin. 

Schwere  Vergiftung  durch  Laxativ-Drops 
(Phenolphthalein).  Von  Prof.  Fürbringer  in  Berlin. 
Eine  59jährige  Frau  nahm  wegen  Verstopfung  früh,  abends  und 
am  nächsten  Morgen  je  zwei  Tabletten  ä  0-1  g  PhenoWphthalein, 
also  innerhalb  24  Stunden  0-6  g.  Danach  enormer  breiiger  Stuhl, 
dann  zwei  flüssige  Entleerungen,  dabei  bedenkliche  Dyspnoe, 
fadenförmiger  Puls,  leichenblasses,  an  den  Finger  livides  Aus¬ 
sehen,  kühle  Extremitäten,  etwas  benommenes  Sensorium.  Gegen 
Abend  Aussetzen  des  Pulses,  der  Körper  kalt  und  steif,  zeit¬ 
weilig  Schwinden  des  Bewußtseins.  Injektionen  von  Herztonika, 
Koffein  Und  Kampfer,  Darreichung  von  heißen  Alkoholika,  Kaffee 
und  so  weiter.  Langsame  Erholung,  volle  Genesung  nach  mehreren 
Tagen.  Phenolphthalein  kann  gelegentlich  auch  ohne  Ueberschrei- 
tung  der  Höchstdose  vermöge  Herzschwäche,  Hämolyse  und  ana¬ 
tomischer  Nierenläsion  (Eiweißgehalt  des  Harnes  über  l°/oo  Und 
Zylinderreichtum)  wahrscheinlich  unter  der  Form  akuter  toxischer 
Degenerationsnephrose  zu  bedrohlichen  Erscheinungen  führen  und 
das  Leben  gefährden.  Mitteilung  anderer  Beobachtungen  toxischer 
Nebenwirkung.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  27.)  E.  F. 

* 

Z'ur  Kenntnis  der  Pilzvergiftungen.  Von  R.  K o- 
bert.  Verf.  fügt  der  Veröffentlichung  Hans  Schultzes  aus 
der  Gerhardschen  Klinik  zu  Würzburg  ,, einige  bemerkenswerte 
Fälle  von  Knollenblätterschwammvergiftung“  einige  teils  berichti¬ 
gende,  teils  ergänzende  Bemerkungen  im  Interesse  der  Sache  'hinzu. 
—  (M.  m.  W.  1917  Nr.  32.)  ‘  G. 

* 

Das  morphologische  Blutbild  und  der  klini¬ 
sche  Verlauf  des  Fleckfiebers.  Von  Oberarzt  Dr.  M. 
Reichen  stein.  Die  an  26  Fällen  gewonnenen  Erfahrungen 
zeigen,  daß  in  der  ersten  Krankheits Woche  sich  ein  prozentuelles 
Ansteigen  der  Neutrophilen  (bis  80%),  eine  Verschiebung  nach 
links  im  Sinne  Ar  net  h  s.  Absinken  der  Lymphozytenwerte  (unter 
10%),  der  Monozyten  (6%),  Verschwinden  der  Eosinophilen,  Ver¬ 
minderung  der  Blutplättchen  Wahrnehmen,  läßt,  ln  der  zweiten 
Woche:  Auftreten  und  Ansteigen  der  Plasmazellen  bis  8%,  dann 
Abstieg,  prozentuelle  Zunahme  der  Lymphozyten,  Rückkehr  der 
Neutrophilen  zur  Norm  noch  während  des  hohen  Fiebers,  Wieder¬ 
erscheinen  der  Eosinophilen,  Vermehrung  der  Blutplättchen.  Dieses 
\  erhalten  entspricht  auch  dem  klinischen  Unterschiede  der  beiden 


Krankheitswochen  (Münk,  Wilheim).  —  (Feldärztliche Blätter 
der  k.  u.  k.  2.  Armee  1917  Nr.  25.)  R.  A. 

* 

Zur  Behandlung  der  paroxysmalen  Tachy¬ 
kardie.  Von  Dr.  Robert  Baß,  k\  k1.  Oberarzt,  Assistenzarzt 
der  II.  medizinischen  Klinik  in  München.  Verf.  erwähnt  im  An¬ 
schluß  an  die  Mitteilung  von  Leusser:  Ueber  Anfälle  von  Herz¬ 
jagen  (M.  m.  W.  1917  Nr.  23)  einen  bisher  unbekannten  Kunst¬ 
griff  zur  Kopierung  solcher  Anfälle.  Er  besteht  darin,  daß  die 
hintere  Rachenwand  Und  der  Gaumen  durch  Kitzel  so  lange  ge¬ 
reizt  wird,  bis  Brechreiz  einsetzt.  Bei  einem  mitgeteilten  Falle, 
einem  20jährigen  Patienten,  hat  sich  dieser  Kunstgriff  bewährt 
—  (M.  m.  W.  1917  Nr.  32.)  g. 

* 

Zur  Schutzpockenjmpfung  tuberkulöser  Lun¬ 
genkranker.  Von  Dr.  Fritz  Bredow.  Man  sei  ihit  der 
Impfung  Tuberkulöser  recht  vorsichtig  und  treffe  unter  diesen 
Kranken  eine  Auswahl.  Müssen  solche  Kranke  aber  geimpft 
werden,  weil  eine  Variolaerkranküng  für  sie  noch  das  viel  größere 
Uebel  bedeuten  würde,  d'ann  soll  im  Anschluß  an  die  Impfung 
eine  gewisse  Kontrolle  stattfinden.  —  (D.  m.  1917  Nr.  27.) 

E.’  F. 

•  * 

Chirurgie. 

Zur  Technik  der  Venenpunktion.  Von  Dr.  Alfred 
Elias,  Mülhausen  i.  Eis.  Bei  den  Fällen,  bei  denen  die  einfache 
Punktion  Schwierigkeiten  zu  bieten  scheint,  geht  Verf.  in  folgender 
Weise  vor:  Nachdem  die  Steile,  an  der  die  Punktion  ausgeführt 
werden  soll,  mittels  Chloräthyl  Unempfindlich  gemacht  worden  ist, 
führt  Verfasser  eine  Umstechungsnadel  so  ein,  daß  die  Vene 
in  den  Bogen  ziu  liegen  kommt,  den  sie  bildet.  Nun  läßt  er  mittels 
der  bekannten  Manipulationen  die  Vene  prall  sich  füllen,  feticht  die 
PUnktionsnadel  zirka  0-5  cm  unterhalb  der  Nadel  in  die  Haut 
ein  Und  sucht  die  Vene  in  der  Höhe  der  Umstechungsnadel  zu 
treffen.  Meistens  gelingt  dies.  Nach  dieser  subkutanen  Fixierung 
der  Vene  konnte  Verf.  mit  großer  Sicherheit  punktieren.  — 
(M.  m.  W.  1917  Nr.  32.)  G. 

* 

F  j  n  g  e  r  s  p  r  e  i  z  a  p  p  a  r  a  t  e.  Von  Dr.  R.  B  u  r  m  e  i  s  t  e  r, 
Chefarzt.  Beschreibung  und  Abbildung  zweier  einfacher  Vorrich¬ 
tungen,  welche  zu  Spreizübungen  versteifter  Finger  dienen:  ein 
Spreizbrett  und  ein  Fingerspreizapparat.  —  (D.  m.  W.  1917 
Nr.  27.)  e.  F. 

* 

Zur  Behandlung  der  isolierten  extraperito¬ 
nealen  Schußverletzungen  des  Mastdarmes  nebs't 
einem  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Sprengs  chüsse 
des  Beckenausganges.  Von  Stabsarzt  Prof.  Dr.  V.  Lieb¬ 
lein.  Solche  Mastdarm  Verletzungen  sind  bei  Beckenschüssen 
häufig ;  nur  wenn  die  Ampulle  leer  ist,  tritt  komplikationslose 
Heilung  ein,  sonst  entstehen  schwere  Kotphlegmonen.  Man  kann 
an  die  Anlage  eines  Anus  praeternaturalis  als:  Prophylaxe  denken. 
Die  Therapie  der  eingetretenen  Phlegmone  besteht  in  breiter  Er¬ 
öffnung  mit  Exstirpation  des  Steißbeines,  Durchtrennung  der 
Untersten  Fasern  des  Mus'culus  glutaeus:,  der  Ligamenta  tuberoso- 
und  spjnososacralia,  wodurch  Rektum  und  Kreuzbeinwölbung  zu¬ 
gänglich  werden.  Diese  Methode  ist  bei  eingetretener  Phlegmone 
der  kurativen  Kolostomie  entschieden  überlegen.  —  (Feldärztliche 
Blätter  der  k.  u.  k.  2.  Armee  1917  Nr.  25.)  R.  A. 

* 

Ueber  offene  und  ruhende  Gasinfektion.  Von 
Prof.  Dr.  Georg  Marwedel  in  Aachen,  fachärztlicher  Beirat. 
Unterscheidung  zweier  wOhlbezeichneter  Arten  von  Gasinfektion': 
einer  örtlich  begrenzten,  gutartigen  Form  (Gas wunde,  Phlegmone 
mit  Gas,  Gasabszeß  Usw.)  und  der  fortschreitenden  bösartigen 
Form,  des  Gasbrandes.  Differenzierung  dieser  zwei  Prozesse. 
Mitteilung  von  Fällen  gashaltiger  Abszesse  im  Gehirn,  der  Gas- 
infektion  der  Brusthöhle  usw.,  Besprechung  der  Häufigkeit  der 
Gasinfektion  und  eingehende  Erörterung  der  latenten  Infektion. 
Für  die  Prophylaxe  latenter  Gasinfektion  hält  Verf.  eine  ent¬ 
sprechende  Vorbehandlung  der  Wunden  und  Narben  mit  Chinin 
(er  gibt  nach  Hackenbruch  dreimal  täglich  0-3  g  zwei  bis 
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drei  Wochen  hindurch),  gegebenenfalls  mit  gleichzeitiger  Quarz¬ 
lampenbestrahlung  nach  Salom,  die  Vermeidung  der  Blutleere 
während,  das  breite  Offenhalten  der  Wunde  nach  der  Operation 
für  angezeigt.  —  (L).  in.  W.  r917  Nr.  25,  26  u.  27.)  E.  F. 

* 

(Aus  dem  Institut  für  animalische  Physiologie,  Theodor 
Stern-Haus,  in  Frankfurt  a.  M.  Beiträge  zum  Problem 
der  willkürlich  beweglichen  Prothesen. 
II.  Uebungs-  Uäid  Untersuchungsap  parat  für 
Armamputierte  n,ach  Kanalisierung  der  Muskel¬ 
stümpfe  (Operation  'nach  Sauerbruöh).  Von  Prof-  Dr. 
A.  Bethe  in  Frankfurt  a.  M.  Der  vom  Verfasser  eingehend  be¬ 
schriebene  Apparat  soll  den  Amputierten,  welche  nach  dem  Ver¬ 
fahren  von  Sauerbruch  (oder  Vanghetti)  zur  willkürlichen 
Bewegung  der  Prothesen  vorbereitet  sind,  die  Möglichkeit  geben, 
ihre  Muskeln  zu  üben  und  selbständig  zu  machen,  und  anderseits 
dem  Prothesenbauer  gestattpn,  in  jedem  Falle  die  Konstanten 
zu  bestimmen,  welche  zur  ziweckmäßigen  Einrichtung  der  Pro¬ 
these  nötig  sind.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  31.)  G. 

* 

Technische  Kleinigkeiten  aus  dem  Felde. 
Von  Prof.  C.  J.  Gauß,  Stabsarzt.  Der  Erfolg  einer  Operation 
hängt  nicht  nur  von  der  operativen  Technik,  sondern  weitgehend 
auch  von  einer  guten  Narkose  und  einer  exakten  Blut¬ 
stillung  ab.  Ueber  diese  werden  einige  praktische  Erfah¬ 
rungen  im  Felde  mitgeteilt.  Man  möge  womöglich  auf  eine  all¬ 
gemeine  Narkose  verzichten,  wo  man  mit  anderen,  ungefähr¬ 
licheren  Methoden  auskommt.  Verf.  bespricht  sodann  eingehend 
die  Infiltrations-  und  Leitungsanästhesie  und  deren  Indikationen, 
dann  die  Lumbalanästhesie,  zumal  für  die  Operationen  an  den 
unteren  Extremitäten  unter  Anwendung  von  Novokain.  Alle  Fälle, 
die  mit  der  Lumbalnarkose  in  Form  der  niederen  Anästhesie 
(für  die  unteren  Extremitäten)  angegriffen  wurden,  zeigten  eine 
tadellose  Anästhesie  ohne  irgend  welche  Störung  des  Allgemein- 
nefindens.  Der  Dämmerschlaf  mit  Anwendung  von  Skopolamin- 
Morphium  sollte  auch  bei  Operationen  häufiger  Anwendung  finden. 
Trotz  reichhaltiger  Anwendung  des  Dämmerschlafes  hat  Verf.  keine 
üblen  Nachwirkungen  zu  verzeichnen  gehabt.  Die  Technik  w;ird 
genau  beschrieben.  Der  Chloräthylrausch,  mit  einer  geeignet 
hergerichteten  Maske  verabfolgt,  stellt  in  der  von  Herren¬ 
knecht  angegebenen  Form  ein  geradezu  ideales  Verfahren  dar, 
ünter  dessen  Wirkung  man  fast  alle  kleineren  Eingriffe  ausführen 
kann.  Es  ist  ungefährlich,  leicht  anwendbar  und  ohne  Nach¬ 
wirkungen.  Man  kann  auch  jede  Inhalationsnarkose  mit  dem 
Chloräthylrausch  einleiten,  was  seine  Vorteile  hat.  Bei  der  exak¬ 
ten  Blutstillung  wird  die  Aderpresse  nach  Sehr  t  als  ein  außer¬ 
ordentlich  brauchbares  und  sehr  wichtiges  Instrument,  das  nahe¬ 
zu  unverwüstlich  im  Gebrauch  ist  und  von  der  Sanitätsmann¬ 
schaft  wirksam  angelegt  werden  kann,  warm  empfohlen.  Der 
Verfasser  selbst  hat  sie  bei  50  größeren,  am  Arm  oder  Bein 
im  Feldlazarett  ausgeführten  Operationen  mit  bestem  Erfolge 
angewandt.  —  (B,  kl.  W.  1917  Nr.  27.)  E.  F. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

Künstliche  Sterilisation  Und  Geburtenrück¬ 
gang.  Von  Otto  v.  Franque.  Verf.  reflektiert  auf  einen  Vor¬ 
trag  Krohnes  über  den  Geburtenrückgang  nach  einem  Bericht 
über'  einen  kriegsärztlichen  Abend  in  Berlin  in  der  M.  m.  W. 
1917  Nr.  11  Und  wendet  sich  gegen  die  fälsche  Auffassung,  als  ob 
er  eine  laxe  Indikationsstellung  bei  der  künstlichen  Sterilisation 
der  FraU  gutheißen  würde,  während  er  im  Gegenteil  genau  wie 
Kr  ohne  der  Ansicht  ist,  „daß  es  wirklich  notwendig  ist,  auf 
diesem  Gebiete  das  Gewissen  der  Kollegen  zu  schärfen.  — 
(M.  m.  W.  1917  Nr.  32.)  G. 

* 

Augenheilkunde. 

jKöch-Week »-Konjunktivitis.  Von  Prof.  Dr.  A. 
Elschnig  in  Prag.  Es  wird  über  eine  Epidemie .  berichtet, 
welche  Verf.  im  heurigen  Jahre  in  Prag  beobachtete.  Bis  9.  Juni 
schon  106  Fälle.  Befallen  sind  beide  Augen,  wenn  auch  in 
sehr  verschiedener  Intensität.  Charakteristisch  ist  die  intensive 
Beteiligung  der  Bulbusbindehaut:  in  schweren  Fällen  reichliche 
Hämorrhagien  an  der  ganzen  Bindehaut.  Die  Bulbusbindehaut  ist 


in  ihrer  oberen  Zirkumfcrenz  viel  stärker  betroffen  als  in  ihrer 
Unteren.  In  schwersten  und  nicht  behandelten  Fällen  besteht 
Papillarhypertrop hie.  Die  Sekretion  ist  sehr  auffallend,  langaus¬ 
gezogene  gelbgraue  Schleimilocken ;  das  Sekret  besteht  fast  aus-  " 
schließlich  aus  fragmentiert  kernigen  Leukozyten,  ln  sieben  unter 
78  Fällen  sah  man  auch  Phlyktänen  am  Horn hautr and,  seltener 
Infiltrationen  und  Ulzera.  Die  Lidhaut  ist  in  der  Regel  Unbeteiligt. 
Die  Erreger,  Stäbchen,  den  mfluenzabazillem  sehr  nahestehend, 
aber  kulturell  abweichend,  liegen  teils  extra-,  teils  intrazellulär, 
in  Leukozyten  eingeschlossen.  Bei  frühzeitiger  Behandlung  (gründ¬ 
liche  Tuschierung  mit  l°/oiger  Argentum  nitricum-Lösung  oder  Ein¬ 
träufelungen  von  Hydrargyrum  oxjycyanatum  1:5000)  verläuft 
die  Erkrankung  fast  abortiv,  bei  schwereren  Erscheinungen  an 
der  Tarsalbindehaut  drei-  bis  vierwöchige  Heilungsdauer.  —  (M. 
Kl.  1917  Nr.  27.)  ~  E.  F. 

* 

Ueber  die  Verwendbarkeit  des  Ormizets  in 
der  Augenheilkunde.  Von  Prof.  Dr.  G.  Abelsdorff 
in  Berlin.  Dias  Ormizet  (eine  5°/oige  Lösung  aus  ameisensaureir 
Tonerde  Und  Alkalisulfaten)  hat  sich  dem  Verfasser  in  3%iger 
bis  6%iger  Lösung  bei  akuten  und  chronischen  Konjunktivitiden, 
dreimal  täglich  eingeträufelt  und  'zur  Ausspülung  bei  Blennorrhoe 
des  Tränensackes  bewährt.  Man  verschreibt  Ormizet  1 : 10  Aq. 
des  tili.  — i  (D.  m.  W.  4917  Nr.  27.)  E.  F. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

Die  Heilung  der  Schmutzgeschwüre  an  den 
Unterschenkeln  bei  möglichst  kurzer  Behänd- 
lungsdaüer.  Von  Dr.  A.  Stühmer,  Oberarzt.  Das  eigen¬ 
artige,  blaurote,  torpide  Aussehen  solcher  Unterschenkelgeschwüre 
Und  der  völlige  Mangel  der  Heilungstendenzen,  ähnlich  den  vari¬ 
kösen  Ulzerationen  älterer  Individuen,  verlangen  eine  besondere 
Behandlungsart.  Nach  Entlausung  und  warmem  Bade  ist  das 
erste  Erfordernis  Bettruhe  und  steile  Hochlagerung  des  Fußendes 
der  Lagerstelle  während  des  Tages  (drei,  bis  vier  Ziegelsteine 
hoch).  Die  örtliche  Behandlung  hat  als  erstes  Ziel,  zunächst  alle 
Schorfe  und  Borken  zu  entfernen.  Verf.  reibt  also  mit  Aether 
oder  Tetrachlorkohlenstoff  die  Geschwüre  rücksichtslos  ab.  Täg¬ 
licher  Verbandwechsel  ist  sodann  Unbedingt  erforderlich.  Zuerst 
kommen  feuchte  Verbände  mit  essigsaurer  Tonerde,  nach  ein  bis 
zwei  Tagen  solche  mit  Resorzinw'asser,  mit  wasserdichtem  Stoff 
bedeckt.  Nach  drei  bis  vier  Tagen  folgt  Trockenbehandlung  mit 
Auflegen  von  Läppchen  mit  5%iger  Ichthyolzinkpaste.  Also  erst 
wird  jede  Eiterung  beseitigt  und  jede  Sekretion  muß  aufgehört 
haben,  bis  der  Pastenverband  'zwei  Tage  lang  liegen  bleiben  kann. 
Sind  die  Wundflächen  überhäufet,  so  wird  die  neue  Hautdecke 
durch  mehrmaliges  Abreiben  der  Unterschenkelhaut  mit  Formalin¬ 
spiritus  noch  widerstandsfähiger  gemacht.  Die  durchschnittliche 
Behandlungszeit  betrug  12  bis  14  Tage.  —  (D.  m.  W.  1917 
Nr.  27.)  E,  F. 

* 

Die  Hahnenfuß  dermatitis  als  S  e  1  b  s  t  be  Schä¬ 
digung  s  for  in.  Von  Dr.  Gustav  Fantl.  Durch  Auflegen  der 
frischen  zerquetschten  Blätter  der  auf  den  Wiesen  häufigen 
Pflanzen  Ranunculus  acer  und  Ranunculus  repens  entsteht  ein 
scharf  begrenztes  brennendes  Erythem,  dann  Abhebung  der  Epi¬ 
dermis  Und  Fältelung  Und  schließlich  Bildung  einer  prallen  Blase. 
Dieses  Mittels  bedienten  sich  mehrfach  Soldaten,  indem  sie  an  den 
Unterschenkeln  solche  Blasen  erzeugten.  —  (Feldärztliche  Blätter 
der  k.  U.  k.  2.  Armee  1917  Nr.  25.)  R.  A. 

.  * 

Weitere  Beiträge  z U r  experimentellen  Sy¬ 
philis.  Von  P.  Uhlen huth  und  P.  M  ulz  e r.  Neuere  Ver¬ 
suche  lehrten,  daß  eine  starke  Verdünnung  einer  spirochäten¬ 
haltigen  Aufschwemmung  (drei  bis  sechs  Spirochäten  im  Ge¬ 
sichtsfelde,  Verdünnung  1 : 1.0.000)  bei  der  Verimpfung  auf  den 
Kaninchenhoden  noch  positive  Impferfolge  erzielen  lasse.  Bei 
stärkeren  Verdünnungen  .verlängert  sich  die  Inkubationszeit  und 
die  Intensität  der  syphilitischen  Erkrankung  nimmt  progressiv 
mit  der  Verdünnung  ab.  Bereits-  acht  Tage  nach  intraskrotaler 
Impfung  eines  .Kaninchens  mit  spirochätenhaltiger  Hodenauf¬ 
schwemmung  ist  das  Virus  im  Blute  und  nach  14  Tagen  in  den 
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inneren  Organen  nachweisbar,  also  zu  einer  Zeit,  in  welcher  am 
geimpften  Organ  noch  keine  luetische  Manifestation  und  keine 
Spirochäten  wahrnehmbar  sind.  Aus  einer  anderen  Versuchs¬ 
reihe  ging  hervor,  daß  das  syphilitischen  Menschen  entnommene, 
defibrinierte  und  bei  Zimmertemperatur  aufbewahrte  Blut  min¬ 
destens  48  Stunden  lang  infektiös  bleiben  kann.  —  (B.  kl.  W. 

1917  Nr.  27.)  ’  E.  F. 

* 

Abortivheilung  der  Syphilis  —  Reinfektion. 
Von  Dr  Ernst  Levin  in  Berlin.  Linsengroßes  Geschwür  an 
der  Unterlippe,  scharf  rund,  enthält  reichlich  Spirochaetae 
pallidae:  Kombinierte  Quecksilber-  und  Neosalvarsankur,  Sklerose 
restlos  verschwunden,  keine  sonstigen  Erscheinungen,  auch  nicht 
während  der  folgenden  2:Vi  Jahre.  Wassermann-Reaktion  stets 
negativ.  Vier  Monate  später  mit  Geschwür  an  der  Vorhaut, 
das  wiederum  reichlich  Spirochäten  enthielt.  Neuerliche  Kur 
mit  gutem  Erfolge.  Der  Fall  spricht  auch  deshalb  für  eine  Re 
infektion,  weil  es  sich  einnnd  um  eine  extragenitale,  das  zweite 
Mal  um  eine  genitale  Infektion  handelte.  Der  Fall  beweist  so¬ 
dann  praktisch  die  Berechtigung  der  Abortivbehandlung,  welche 
Verf.  auch  in  mehr  als  28%  anderer  Fälle  von  Primäraffektein 
und  erstmaligen  Exanthemen  mit  Erfolg  angewendet  hat.  — 
(M.  Kl.  1917  Nr.  27.)  E.  F. 

* 

Allgemeine  Betrachtungen  über  die  Syphi¬ 
lis  und  speziell  über  die  Nerven  lues.  Von  Professor 
Ernst  Jendrassik  in  Budapest.  Beim  Verlauf  der  Infektions¬ 
krankheiten  muß  man  die  Immunität  und  den  Heilprozeß  (Bak- 
teriolyse)  stets  voneinander  unterscheiden.  Die  relative  Größe 
dieser  Reaktionen  des  Körpers  und  eine  auch  bei  anderen  In¬ 
fektionskrankheiten  bekannte  Organaffinität  erklärt  die  stets  wech¬ 
selnde  Form  der  Lues  und  ihren  zyklischen  Verlauf.  Hiebei 
entwickelt  sich  aber  eine  spezielle  Organimmunität  der  einzelnen 
Organe,  wodurch  der  Uebertritt  der  Rezidive  auf  andere  Lokali¬ 
sationen  erklärt  wird.  Eine  Iwirkliche  Nervenlues  ist  bloß  die 
Tabes  und  die  Paralyse,  die  übrigen  Formen  sind  bloß  luetische 
Erkrankungen  der  Gehirnhäute,  der  Gefäße,  sie  verursachen  nur 
sekundär  Nervensymptome.  Eine  erfolgreiche  Behandlung  der 
Lues  ist  nur  während  des  aktiven  Rezidivs  möglich,  doch  treten 
Rezidive  in  den  inneren  Organen  von  Patienten  unbemerkt  ein, 
weshalb  diese  zumeist  verspätet  beim  Arzte  Hilfe  suchen.  Es 
wäre  also  nötig,  daß  Infizierte  häufig  auf  ihre  Wassermann- 
Reaktion  geprüft  und  von  Internisten  beobachtet  werden.  — 
(D.  m.  W.  1917  Nr.  27.)  E.  F. 

* 

Kinderheilkunde. 

Längengewichts  Verhältnis  der  Neugebore¬ 
nen  'und  Einfluß  der  Schwangerschaftsernäh¬ 
rung  auf  die  Entwicklung  des  Fötus.  Von  Dr.  S. 
Peiler  in  Wien.  Der  Index  der  Körperfülle  ist  bei  Mehr¬ 
geborenen  größer  als  bei  Erstgeborenen.  Einer  jeden  Länge  ent¬ 
spricht  bei  Mehrgeborenen  ein  größeres  Durchschnittsgewicht  als 
bei  Erstgeborenen,  bei  letzteren  ein  größeres  als  bei  Mehrlings¬ 
geburten.  Diese  Unterschiede  Wären  mit  der  „Tumortheorie“ 
des  Fötus  vereinbar  und  ließen  sich  mit  verschiedener  durch¬ 
schnittlicher  Schwangerschaftsdauer  erklären.  Einer  jeden  be¬ 
liebigen  Länge  entspricht  bei  Kindern  lediger  Nichthausschwan¬ 
gerer  erstens  ein  kleineres  Gewicht  als  bei  Kindern  lediger 
Hausschwangerer  und  zjweitens  ein  größeres  Gewicht  als  bei 
den  ehelichen  Früchten  der  Gebärklinik  und  Kindern  des  wohl¬ 
habenden  Mittelstandes.  Der  Index  der  Körperfülle  wird  größer, 
wenn  gegen  Ende  der  Gravidität  die  Schwangere  eine  Besser¬ 
stellung  erfährt  („Hausschwangerschaft“);  er  wird  kleiner,  wenn 
sich  die  Graviden  auch  in  den  früheren  und  mittleren  Schwanger¬ 
schaftsmonaten  einer  Besserung  erfreuen  (die  Verheirateten  der 
Klinik  und  die  Angehörigen  des  wohlhabenden  Mittelstandes). 
Die  durch  soziale  Momente  bedingten  Unterschiede  lassen  sich 
also  nicht  durch  verschiedene  Schwangerschaftsdauer  als  Folge 
der  Ruhe  und  Pflege  erklären.  Es  geht  aus  ihnen  hervor,  daß 
die  Ernährung  der  Schwangeren  einen  mitbestimmenden  Fak¬ 
tor  in  der  Entwicklung  des  Fötus  abgibt.  —  (D.  m.  W.  1917 
Nr.  27.)  E.  F. 

* 


Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

Die  Rückleitung  Gehirn  verletzter  zur  Ar¬ 
beit.  Von  Dr.  Georg  Beyer  haus,  psychiatrischer  Beirat  für 
das  VII.  Armeekorps  Und  ordinierender  Arzt  an  der  Abteilung 
für  Hirnverletzte  des  Reservelazarettes  Bedburg/Hau  bei  Cleve 
(leitender  Arzt  Sanitätsrat  Dr.  F 1  ii  g  g  e).  Nach  einem  in  Essen 
am  23.  Mai  1917  gehaltenen  militärärztlichen  Vortrage.  -  -  (M. 

m.  W.  1917  Nr.  31.)  ,  Gf. 

* 

Trophische  Störungen  nach  Verletzung  peri¬ 
pherer  Nerven  mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  Knochenatrophie.  Von  Dr.  E.  Maliwa,  k.  u.  k. 
Oberarzt  Und  klinischer  Assistent  in  Innsbruck.  Seine  zahlreichen 
Beobachtungen  lehrten  ihn,  daß  die  Ausbreitung  trophischer  Stö¬ 
rungen  am  Knochensystem  nach  Verletzung  peripherer  Nerven 
nicht  genau  mit  dem  Verbreitungsbezirk  sensibler  Nervenfasern 
des  betreffenden  komplexen  Bündels  zusammenfallen,  daß  viel¬ 
mehr  die  Grenzen  trophischer  Veränderungen  auch  darüber  hinaus¬ 
gehen  können.  Vasomotorische  Störungen  folgen  anderen  Ge¬ 
setzen.  Was  nun  die  Atrophie  der  Knochen  betrifft,  so  ist  fest¬ 
zustellen,  daß,  sich  die  ersten  Erscheinungen  an  jenen  Knochen 
zeigen,  die  von  den  vom  lädierten  Nerven  innervierten  Muskeln 
bewegt  werden.  Bei  älteren  Atrophien,  die  an  Extensität  wie 
Intensität  zugenommen  haben,  ist  der  höhere  Grad  der  Atrophie 
zumeist  in  diesem  primären  Bereich  zu  erkennen.  Die  sogenannte 
Inaktivitätsatrophie  und  die  Atrophie  nach  Nervendurchtrennung 
(neurotische  Atrophie)  sind  jedoch  ihrer  Ursache  nach  nicht 
identisch,  man  darf  also  nicht  sagen:  die  Knochenatrophie  nach 
Nervenläsion  ist  bedingt  durch  die  gleichzeitig  vorhandene  Läh¬ 
mung.  Einerseits  können  wir  bei  Inaktivität  eine  K nochenatrophie 
vermissen,  anderseits  finden  wir  Atrophie  nach  Nervenverlet¬ 
zungen  bei  fehlender  ausgesprochener  Inaktivität.  Das  gibt  ein 
Recht,  die  Atrophie  mit  der  Nervenläsion  als  solcher  in  einen 
speziellen  Zusammenhang  zu  bringen.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  27.) 

"  ~  E.  F. 

* 

Hygiene. 

Unter  wärme  des  Körpers.  Von  Professor  Reiner 
Mülle  r,  Direktor  des  hygienischen  Institutes  der  Akademie  in 
Köln  (zurzeit  im  Felde).  Verf.  befaßt  sich  mit  der  Unterwärme 
oder  Hyperthermie,  sowie  deren  Häufigkeit,  Verlauf  und  Ur¬ 
sachen,  worüber  bis  jetzt  wenig  bekannt  ist.  Er  bespricht  die 
Unterwärme  durch  Kältewirkung,  durch  Brennsfoffmangel,  denen 
die  inneren  Störungen  durch  Wärmeregelung  gegenüber  stehen, 
endlich  die  Unterwärme  infolge  von  Entwicklungsmängeln.  — 
(M.  m.  W.  1917  Nr.  32.)  G. 

* 

Das  Vorkommen  der  Pferderäude  beim  Men¬ 
schen  und  ihre  Bekämpfung  bei  der  Truppe.  Von 
Abteilungsarzt  Dr.  Reif.  Es  wurden  wiederholt  Erkrankungen 
bei  den  Pfegern  räudekranker  Pferde  festgestellt,  nur  ganz  ver¬ 
einzelt  erkrankten  Fußmannschaften,  nachdem  sie  die  Woilachs 
räudekranker  Pferde  als  Schlaf  decken  verwendet  hatten.  Die  Tier- 
skabies  war  hauptsächlich  lan  der  Rückenhaut  über  und  zwischen 
den  Schulterblättern  verbreitet,  in  Gestalt  kleiner,  blasser  Knöt¬ 
chen,  welche  stark  juckten.  Zahlreiche  Kratzeffekte,  Impetigo, 
Lymphangitiden.  Reines  Peinigen  wirkt  schnell  und  sicher,  es 
Wurde  nach  Seifenbad  einige  Male  gründlich  eingerieben. '  Als 
Nachkur  Zinksalbe  oder  Talk.  Wirksam  ist  die  Prophylaxe,  be¬ 
stehend  in  regelmäßiger  Körperpflege,  öfteren,  regelmäßigen  Ge¬ 
sundheitsbesichtigungen,  so  daß  die  Krankheit  frühzeitig  erkannt 
und  behandelt  wird.  Neben  Perugen  zeigte  sich  die  Einreibung 
einer  2V2%igen  Kresolseifenlösung  als  Notbehelf  am  besten  wirk¬ 
sam.  Einmalige  „Durchbehandlung“  der  kranken  Pferde,  dann 
Behandlung  der  menschlichen  Haut  und  Desinfektion  der -Kleider, 
Decken  Und  Woilachs.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  27.)  E.  F. 

* 

(Aus  dem  Biologischen  Laboratorium  —  Dr.  E.  Teich¬ 
mann  —  des  städtischen  Hygienischen  Institutes  der  kgl.  Uni¬ 
versität  Frankfurt.  —  Direktor:  Prof.  Dr.  A.  Neisser.)  Ein 
neues  Mittel  zur  Bekämpfung  der  Stechmücken. 
Von  Priv.-Doz.  Dr.  E.  Teichmann.  Im  Anschluß  an  seine  Ar¬ 
beiten  über  die  Einwirkung  des  Zyanwasserstoffes  auf  Läuse  und 
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Nissen  hat  Verf.  Versuche  ausgeführt,  um  zu  prüfen,  in  welcher 
Weise  die  Blausäure  auf  Stechmücken  einwirkt.  Ueher  die  be¬ 
deutungsvollen  Ergebnisse  erscheint  ein  kurzer  vorläufiger  Be¬ 
richt.  worin  angedeutet  wird,  in  welcher  Weise  dieselben  für  die 
Praxis  nutzbar  gemacht  werden  können.  —  (M.  m.  W.  1917 
Nr.  32.)  *  G. 


\/ermisehte  fiaehriehten. 

Ernannt:  Der  .außerordentliche  Professor  Dr.  Franz 
K  r  z  y  s  z  ta  1  o  w  i  c  z  zum  ordentlichen  Professor  für  Haut-  und 
(Jeschlechtskrank heilen  in  Krakau. 

* 

Verliehen:  Der  Titel  und  Charakter  eines  Hofrates  den 
Professoren:  Dr.  Ferdinand  II  ochs  tetter  in  Wien,  Dr.  Viktor 
Bitter  v.  Häcker  in  Graz,  Dr.  Moritz  Löwit  in  Innsbruck, 
Dr.  Richard  Bitter  v.  Z  e  y  n  e  k  an  der  deutschen,  Dr.  Johann 
.1  a  n  o  s  i  k  an  der  böhmischen  Universität  in  Prag,  Dr.  Adolf  Beck 
in  Lemberg,  Statthaltereirat  Dr.  Adolf  Ritter  Kutsch  era  von 
Aichbergen  in  Innsbruck.  —  Professor  Sanitätsrat  Dr.  Franz 
Torggler  in  Klagenfurt  der  Titel  und  Charakter  eines  Regie¬ 
rungsrates.  —  Dr.  Amand  Rak  in  Marburg  der  Titel  eines  kaiser¬ 
lichen  Rates.  —  Der  Titel  eines  Obermedizinalrates:  Stadtphysikus 
i.  R.  Dr.  Achilles  C o  n  s  tarnt i  ni  in  Triest.  —  Der  Titel  eines 
Medizinalrates:  Dr.  Franz  Zahradicky  in  Deutschbrod.  — 
Das  Kriegskreüz  für  Zivilverdienste  2.  Klasse  Dr.  Johann  Huber 
in  Linz,  Dr.  Julius  Schuster  in  Laibach.  —  Gemeindearzt 
Leopold  Angel  in  Hainburg  das  Goldene  Verdienstkreuz  mit  der 
Krone.  —  Dem  Direktor  des  Kaiser  Franz  Josef-Ambulatoriums 
in  Wien,  kais.  Rat  Leopold  Dömeny  der  österreichische  Adels¬ 
stand.  —  Dr.  Karl  Enders  in  Wien  der  Titel  qjnes  Medi¬ 
zinalrates. 

* 

Gestorben:  Prof.  Dr.  Stefan  W  e  i  d  e  n  f  e  1  d  in  Wien . 
(Nachruf  folgt.) 

* 

Der  Verein  zur  Erbauung  eines  A  e  r  z  t e k ur¬ 
ban  s  e  s  in  Franzensbad  eröffnet  für  den  Monat  September 
dieses  Jahres  wieder  zehn  Freiplätze  für  kurbedürftige  Kollegen 
und  deren  Gattinnen.  Dieselben  umfassen  folgende  Benefizien: 
Freie  Wohnung  in  Privathäusern,  unentgeltliche  ärztliche  Behand¬ 
lung,  unentgeltliche  Kurmittel,  Befreiung  von  Kur-  und  .Musik¬ 
taxen,  freien  Eintritt  in  die  Lesesäle  und  zu  allen  kurörtlichen 
Veranstaltungen,  ferner  seitens  der  Theaterdirektion  ein  50%iger 
Nachlaß  der  Eintrittspreise.  Bewerber  um  einen  Freiplatz  mögen 
sich  •  bis  längstens  25.  August  1917  beim  Präsidium  des  obge¬ 
nannten  Vereines  melden. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Die  Erblichkeit  im 
Mannesstamm  und  der  vaterrechtliche  Familien¬ 
begriff.  Von  Prof.  Haecker  - Halle.  Verlag  von  G.  Fischer- 
Jena.  32  Seiten.  1  Mark.  1.  Heft  der  Biologischen  Grenz-  und 
Tagesfragen.  Gewissermaßen  auch  eine  zeitgemäße  Schrift,  da 
sie  darlegt,  wie  die  körperlichen  und  geistigen  Tugenden  eines 
Geschlechtes,  das  den  letzten  männlichen  Träger  verloren,  nach 
uralten  Regeln  fortwirken  können,  ,,bis  ins  dritte  oder  vierte 
Glied“. 

Im  Verlag  von  v.  Zahn  &  Jaensch  in  Dresden  erscheint 
in  dritter  Auflage  das  Werk  ,,D  as  Kind  und  seine  Pflege“ 
des  leitenden  Arztes  der  Kinder-Poliklinik  in  der  Johannstadt 
Dr.  Richard  Flachs.  Das  Buch  bietet  der  jungen  Mutter,  der 
zum  erstenmal  ein  Kind  übergeben  worden  ist,  einen  sehr  guten 
Leitfaden,  der  über  alles  Aufschluß  gibt,  was  für  das  Gedeihen 
des  Säuglings  notwendig  ist. 

Vom  Handbuch  der  gesamten  Therapie  von 
Penzoldt  und  Stintzing  liegt  nach  längerer  Pause  nun 
die  30.  bis  32.  Lieferung  der  5.  Auflage  vor.  Verlag  G.  Fischer 
in  Jena.  Sie  bringen  die  Behandlung  der  Nerven-  und  Geistes¬ 
krankheiten  zum  Abschluß. 

Physiologisches  Praktikum.  Von  Prof.  Max 
V  e  r  w  o  r  n  -  Bonn.  3.  Auflage.  Verlag  G.  Fischer-Jena.  Preis 
M.  0-80.  Die  Neuauflage  des  bekannten  Buches  hat  keine  wesent¬ 
lichen  Aenderungen,  hingegen  einige  kleine  Verbesserungen  er¬ 
fahren. 

Lehrbuch  der  Massage.  Von  San. -Rat  Dr.  J,  H. 
Lubinus-Kiel.  Mit  73  Abbildungen.  Verlag  Bergmann-Wies¬ 


baden.  Preis  M.  3.  Das  Buch  verfolgt  den  Zweck,  den  Masseur 
zu  einem  verläßlichen  Gehilfen  des  Arztes  bei  der  Ausführung 
der  Massage  zu  machen.  Der  Technik  der  Massage  schickt  Lu- 
bin  us  daher  eine  Darstellung  des  Baues  des  menschlichen 
Körpers  und  der  Funktion  der  Organe  voraus.  Den  vielen  Ab¬ 
bildungen  fällt  eine  große  Wichtigkeit  in  der  Erreichung  der 
Aufgabe  zu. 

Der  von  Prof.  AL  Verworn-Bonn  1908  in  der  Sencken- 
bergschen  Naturforschenden  Gesellschaft  zu  Frankfurt  a.  M.  ge¬ 
haltene  Vortrag  über  „Die  Frage. nach  den  Grenzen  der 
Erkenntnis“  ist  bei  G.  Fischer-Jena  in  2.  Auflage  ohne 
wesentliche  Aenderungen  erschienen. 

Gleichfalls  in  Neuauflage  liegt  im  gleichen  Verlage  ein 
anderer,  1905  zu  Arnheim  gehaltener  Vortrag  von  Prof.  Max 
Verworn  vor:  „Prinz 'ipieiifragen  in  der  Natur¬ 
wissenschaft.  32  S.  Preis  1  Al. 

Ueber  rück  bildenden  Ein  flu  ß  der  Wildbader 
Thermalwassertrinkkur  auf  Kröpfe  und  based  o- 
woide  Ersc he inungen.  Mit  zahlreichen  Tabellen  von 
VV.  Gr  uno  w- Wildbad.  Verlag  Kornfeld-Berlin.  85  S.  Preis  2 M. 

Vom  4.  Teil  des  „Taschenbuch  des  Feldarztes“: 
Untersuchungsmethoden  für  Lazarett-,  Labora¬ 
torien-  und  praktische  Aerzte“  von  H.  Li  pp  liegt 
eine  zum  Teile  umgearbeitete  und  ergänzte  Neuauflage  vor.  Ver¬ 
lag  Lehmann-Alünchen.  Preis  M.  3-50. 

Von  den  Würzburger  Abhandlungen  aus  dem  Gesamtgebiet 
der  praktischen  Medizin  liegen  zwei  neue  Hefte  vor:  Das  Pro¬ 
blem  krimineller  Bekämpfung  der  Ansteckung 
mit  Geschlechtskrankheiten  von  II.  Lieske -Leipzig 
und  Psychotherapie  in  Irrenanstalten.  Verlag 
C.  Kabitzsch-Würzburg.  Preis  je  1  AI. 

Geschlechtskrankheiten  und  Ehe  im  Islam. 
Von  Dr.  Hussein  H  i  m  m  e  t.  Verlag  Müller  &  Steinicke- 
München.  16  S. 

Die  Lebens  lehre.  Einleitender  Vortrag  zu  den  plan¬ 
mäßigen  anatomischen  Vorträgen,  gehalten  an  der  Alilitär-Türn- 
anstalt  von  1905  bis  1912  von  Generaloberarzt  Dr.  Leu.  Ver¬ 
lag  Springer-Berlin.  51  S.  Preis  M.  1-20.  Alit  der  bloßen,  auf 
dem  Turnplatz  gesammelten  Erfahrung  ist  nicht  mehr  auszu¬ 
kommen,  sagt  Prof.  Schmidt,  ein  Führer  auf  dem  Gebiet  der 
Leibeserziehung.  Es  muß  auch  anatomische  und  physiologische 
Einsicht  zu  Hilfe  kommen,  wenn  wir  in  dem  Betriebe  der  Leibes¬ 
übungen  die  richtigen  Wege  einschlagen  wollen.  „Was  als  Grund¬ 
satz  der  Natur  wissenschaftlich  erkannt  worden  ist,  das  muß 
auf  die  Lebenslehre  übertragen  werden.“  Mit  diesem  Ausspruch 
Goethes  kennzeichnet  Leu  die  Absicht  seines  Vortrages. 

* 

% 

Blattern.  Vom  29.  Juli. bis  4.  August  d.  J.  wurde  in 
Galizien  keine  Neuerkrankung  festgestellt.  In  den  anderen  Ver¬ 
waltungsgebieten  waren  12  Erkrankungen  an  Blattern  zu  ver¬ 
zeichnen,  und  zwar :  im  Küstenland  :  Triest  3,  Kal  5 ;  in  Böhmen  : 
Silberbach  (Bezirk  Graslitz)  1,  Eidlitz  (Bezirk  Komotau)  1,  Böh- 
misch-Rothwasser  (Bezirk  Landskrön)  1,  Sebusein  (Bezirk  Leit- 
meritz)  1.  Sämtliche  Erkrankungen  betreffen  Einheimische. 

Flecktyphus.  Vom  29.  Juli  bis  4.  August  1917  wurden 
in  Galizien  11  Erkrankungen  in  drei  Bezirken  (drei  Gemeinden) 
bei  Einheimischen  festgestellt.  In  den  anderen  Verwaltungsgebietcn 
war  eine  Erkrankung  an  Flecktyphus  zu  verzeichnen,  und  zwar 
in  Böhmen :  Chotzen  (Bezirk  Hohenmauth). 

* 

Es  wird  gebeten,  alle  für  die  Wochenschrift  bestimmten 
Sendungen,  Mitteilungen  usw .  nur  mit  der  unpersönlichen 
Anschrift  der  Schriftleitung  zu  versehen. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien 
im  erweiterten  Gemeindegebiet.  31.  Jahreswoche  (vom 
29.  Juli  bis  4.  August  1917j.  Lebend  geboren  :  ehelich  328,  unehelich  120, 
zusammen  448.  Tot  geboren  :  ehelich  31,  unehelich  11,  zusammen  42. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  909  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  20  9  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  4,  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  0,  Scharlach  1,  Keuchhusten  1,  Diphtherie  und 
Krupp  1,  Influenza  1,  Cholera  0,  Ruhr  47,  Rotlauf  1,  Lungentuberkulose 
166,  bösartige  Neubildungen  62,  Wochenbettfieber  5.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten  :  Scharlach  19  ( —  11),  Diphtherie  21  (—  2),  Bauchtyphus 
20  (-F  1 1),  Ruhr  131  (—  22),  Genickstarre  0  ( —  2),  Wochenbettfieber  3  (-f-  1), 
Flecktyphus  0  ( — 0),  Blattern  0  ( — 0),  Cholera  0( — ),  Rückfallfieber  0  (— ), 
Trachom  1  ( —  3),  Varizellen  11  (-}-  4),  Malaria  8  (-f  8). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 


Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitzung  vom  13.  Februar  1917. 

V orsitzeruier :  J.  H  a  1  b  a  n. 

Schriftführer :  J.  R  i  c  h  t  e  r. 

G.  A.  Wagner:  Meine  Herren  1  Ich  stelle  Ihnen  hier  eine 
Patientin  der  Klinik  Wert  h  e  i  m  vor,  bei  der  es  sich  um  einen 
der  seltenen  Fälle  von  Geburt  durch  den  Damm  gehandelt 
-liat.  Die  Geburt  wurde  nicht  an  der  Klinik  beobachtet,  sie  spielte 
sich  in  der  Wohnung  der  Patientin  ab,  doch  wurde  die  Frau 
gleich  darauf  an  die  Klinik  gebracht,  so  daß  wir  die  imponierende 
Verletzung  noch  ganz  frisch  sehen  und  im  Bilde  festhalten 
konnten. 

Die  Patientin  ist  17  Jahre  alt,  ist  zwar  recht  zart  ent¬ 
wickelt,  zeigt  aber  kerne  Zeichen  von  Infantilismus.  Sie  ist  seit 
ihrem  zwölften  Jahre  normal  menstruiert.  Die  letzte  Menstruation 
war  im  April  1916.  Am  29.  Januar  1917,  am  berechneten  Termin, 
setzten  urn  1  Uhr  nachts,  nachdem  vorher  schon  zwei  Stunden 
lang  leichte  Schmerzen  bestanden  hatten,  kräftige  Wehen  ein. 
Eine  Hebamme  wurde  berufen  [und  gleichzeitig  nach  einem  Wagen 
geschickt,  da  die  trau  an  der  Klinik  entbunden  werden  wollte. 
Eine  halbe  Stunde  später  sprang  die  Blase  und  nun  wurden 
die  V  eben,  wie  die  Hebamme  berichtete,  ganz  ungewöhnlich 
heftig.  Bald  erschien  der  Kopf  mit  Haaren  in  der  Schamspalte, 
die  sich  ein  wenig  öffnete.  Da  wich  ganz  plötzlich,  wie  die 
Hebamme  mit  Schrecken  gewahrte,  die  Haut  rechts  vom  After 
auseinander  und  der  Kopf  wurde  in  der  Wunde  sichtbar.  Die 
Hebamme  schickte  gleich  nach  einem  Arzt  und  trachtete,  den 
Kopf  zurückzuhalten.  Doch  die  Wehen  waren  so  ungestüm,  daß 
alles  umsonst  war;  der  Schädel  wurde  durch  die  rasch  sich 
erweiternde  W unde  —  (wie  die  Hebamme  annahm,  durch  den  After 
—  geboren,  während  der  größte  Teil  des  Dammes  und  die  Vulva 
intakt  blieben.  Mit  der  nächsten  Wehe  wurde  das  3100  g  schwere, 
reife  Kind  nun  völlig  durch  die  Dammdurchbruchstelle  geboren 
und  bald  darauf  folgte  die  Nachgeburt  auf  dem  gleichen  Wege. 
Der  Arzt,  der  alsbald  kam,  war  auch  der  Ansicht,  die  Geburt 
sei  durch  den  After  erfolgt  und  schickte  die  Patientin  mit  der 
Diagnose  „Darmruptur“  an  die  Klinik. 

Das  Bild,  das  sich  [uns  bot,  sehen  Sie  auf  dieser  sofort 
angefertigten  Skizze  (Projektion).  Die  enge  Schamspalte  und  der 
größte  Teil  des  Dammes  Waren  unverletzt.  Im  hintersten  Anteile 
des  abnorm  hoch  erscheinenden  Dammes  —  die  Distanz  von  der 
hinteren  Kommissur  bis  zum  Anus  betrug  11  cm!  —  knapp  rechts 
\  or  dem  Anus,  fand  sich  ein  riesiges;  Loch  mit  unregelmäßigen, 
fast  sternförmigen  Rändern ;  ein  Riß  ging  nach  rechts  vorne, 
ein  kleinerer  nach  links  vorne,  einer  rechts  bis  mehrere  Zenti¬ 
meter  hinter  den  Anus,  ein  kleiner  links  vor  dem  Anus  vorbei. 
Die  Analöffnung  war  zunächst  nicht  zu  sehen,  da  sie  ganz  nach 
links  unten  gerichtet  war.  Sie  war  ebenso  wie  der  bloßgelegte 
Sphincter  ani  unverletzt.  Die  rechte  Hälfte  des  Mus- 
culus  trans versus  perinei  war  von  ihrer  Ansatzstelle  abgerissen, 
lung  als  schlaffer  Muskellappen  am  Centrum  perinei  teindineum, 
der  linke  Anteil  zog  von  hier,  völlig  entblößt,  steil  nach  links  aüf- 
wärts.  Duich  die  Entwurzelung  des  rechten  Transversus  war 
dei  Anus  ganz  nach  links  unten  gesunken,  beziehungsweise  durch 
den  Kopf  abgedrängt  worden,  Woraus  sich  der  steil  schräge  Ver¬ 
lauf  des  linken  Transversus  erklärt.  Das  Rektalrohr  war  unver¬ 
letzt,  auf  5  cm  Länge  zu  fast  drei  Vierteln  seines  Umfanges 
frei  gelegt,  indem  der  Riß  rechts  als  tiefer  Spalt  bis  an  die  Hinter¬ 
wand  des  Rektalrohres  ging,  Während  er  links  etwas  seichter  war. 
Das  Fett  des  Cavum  Sschio-rectale  war  durch  den  tiefen  Spalt 
vom  unteren  Anteile  des  Rektalrohres  ganz  abgelöst  und  quoll 
rechts  aus  der  Wunde  vor.  In  der  Tiefe  der  Wundhöhle  sah  man, 
besonders  wenn  man  den  oberen  Wundrand  emporhob,  die  frei 
herabhängende  liintere  Scheidenwand  mit  zackigem  Rande,  die 
im  unteren  Viertel  quer  durchgerissen  war.  Der  Riß  setzte’ sich 
i edits  bis  fast  in  das  Scheidengewölbe,  links  etwas  weniger  weit 
nach  aufwärts  fort.  Rechts  vorne  hingen  Fetzen  des  hinteren 
Anteiles  des  Diaphragma  urogenitale  herab.  Die  Blutung  war  ganz 
gering. 

^as  Becken  zeigte  außer  einem  abnorm  engen  Schambogen 
und  hoher  Symphyse  nichts  Besonderes. 


Die  Entstehung  des  exzentrischen  Dammdurchbruches 
müssen  wir  uns  —  Wie  in  den  meisten  analogen  Fällen  —  so 
erklären,  daß  der  Schädel  durch  den  engen  Schambogen  anal- 
wärts  gedrückt,  infolge  der  ungewöhnlich  stürmischen  Wehen  tätig- 
keit  den  hohen  Damm  nicht  entfalten  konnte.  Er  sprengte  die 
hintere  Scheidenwand,  traf  mit  seinem  Druck  den  hinteren  An¬ 
teil  des  Diaphragmas;  Unter  dem  ungestümen  Druck  riß  der  rechte 
-Transversus  aus,  das  Centrum  tendineum  mit  dem  Rektalrohr 
und  dem  Sphincter  ani  wurde  nach  links  abwärts  abgedrängt  und 
unter  sternförmiger  Zerreißung  der  Haut  schaffte  sich  der  Kopf 
seinen  Weg  ins  Freie. 

In  Narkose  wurde  der  noch  intakte  Damm  medial  gespalten; 
die  Scheidenrisse  wurden  vernäht,  durch  versenkte  lvatgutnähte 
wurden  die  tiefen,  spaltförmigen,  paraproktalen  Risse  versorgt; 
der  rechte  Muse'ulus  transversus  ließ  sich  wieder  an  seine  An¬ 
satzstelle  heften,  wodurch  der  Anus  wieder  median  gerichtet 
und  gehoben  wurde.  Weitere  Nähte'  stellten  nach  Abtragung 
der  fetzigen  Vorsprünge  der  Wundränder  den  Damm  wieder  her. 
Es  resultierte  eine  von  der  Kommissur  bis  zirka  3  cm  rechts 
hinter  den  Anus  reichende,  zirka  11  cm  lange  Nahtlinie. 

Der  Verlauf  war  afebril.  Trotzdem  die  Aussichten  auf  eine 
primäre  Heilung  der  Wunde,  die  etwa  sechs’  Stunden  nach  der 
Geburt  versorgt  worden  wär,  gering  waren,  sah  die  Naht  bei  der 
Entfernung  der  Nähte  am  sechsten  Tage  gut  aus.  Doch  dehiszierten 
die  Nähte  im  hinteren  Anteile  der  Wunde,  die  nun  durch  Gra¬ 
nulation  ausheilt. 

Der  vorgestellte  Fall  ist  sehr  ähnlich  dem  von  Kahn  im 
Jahre  1895  in  Wilna  beobachteten  und  im  Zentralblatt  für  Gynä¬ 
kologie  publizierten  und  abgebildeten  Fall  von  Geburt  durch  den 
Damm,  in  dem  auch  der  Sphincter  ani  wie  der  vordere  Teil  des 
Dammes  intakt  geblieben  waren.  Aehnlich  sind  auch  die  Fälle 
von  Bigelow  (1878),  S  ta  d  f  e  1  d  t  (1881)  und  Rougy  (1912). 

F:  Schauta:  M  y  o  m  n  e  k  r  o  s  e. 

Meine  Herren  1  Ich  möchte  kurz  über  einen  Fall  von  eitrigem 
Myom  sprechen,  den  ich  vor  ganz  kurzer  Zeit  zu  operieren  Ge¬ 
legenheit  hatte. 

Es  handelte  sich  üm  eine  56jährige  Frau,  Arztensgattin,  die 
vor  20  Jahren  Gelenksrhenmatismus  und  Endokarditis  durch¬ 
gemacht  hatte.  Seit  dieser  Zeit  leidet  sie  an  einer  Insuffizienz 
der  Mitralklappe,  die  sich  kompensiert  hatte.  Die  Frau  hatte 
zweimal  am  normalen  Schwangerschaftsende  geboren,  die  Menses 
waren  stets  regelmäßig.  Vor  15  Jahren  begannen  dieselben  auf¬ 
fallend  stark  zu  werden  und  um  dieselbe  Zeit  wurde  bei  einer 
Untersuchung  ein  Myom  konstatiert.  Dasselbe  war  anfangs  klein, 
nahm  jedoch  rasch  ,an  Größe  zu.  Vor  neun  Jahren  sah  ich  die 
trau  zum  erstenmal.  Ich  fand  bei  der  Untersuchung  ein  Myom, 
das  den  Uterus  entsprechend  einer  sechsmonatigen  Gravidität 
vergrößert  hatte.  Die  Frau  hatte  starke  Beschwerden,  Schmerzen 
im  Bauch,  die  gegen  die  Brust  ausstrahlten,  und  hielt  ich  daher 
eine  Operation  für  angezeigt.  Mit  Rücksicht  auf  den  Herzfehler 
wurde  die  Frau  von  einem  Internisten  untersucht,  dieser  riet 
jedoch  von  einem  derartigen  Eingriff  ab  und  es  unterblieb  daher 
die  Operation. 

Erst  vor  wenigen  Wochen  hatte  ich  wieder  Gelegenheit,  die 
Patientin  zu  sehen.  Die  Frau  war  bis  zum  Oktober  vorigen 
Jahres  in  leidlichem  Zustande  gewesen.  Damals  trat  eine  wesent¬ 
liche  Verschlimmerung  ein,  indem  Fieber  auf  trat,  und  zwar  ver¬ 
bunden  mit  Schüttelfrösten,  sehr  hohen  Temperaturen,  bis  40°, 
Erbrechen  und  Diarrhöen.  Die  Temperatursteigerungen  traten 
täglich  mit  seltenen  Unterbrechungen  auf,  so  daß  die  Frau  sehr 
heiunteikam  und  stark  abmagerte.  Dabei  war  die  Geschwulst, 
obwohl  vor  drei  Jahren  die  Menopause  eingetreten  war,  sehr 
gewachsen  und  ragte  nunmehr  bis  zum  Rippenbogen.  Die  Frau 
klagte  über  ein  eigentümliches  Symptom,  das  mir  auffiel,  und 
zwar  über  ein  besonderes  Gefühl  von  Kälte  im  Bauch.  Es  war 
eine  mittelgroße,  kräftig  gebaute  brau  von  blassem,  leicht  zyano¬ 
tischem  Aussehen.  Die  Herzdämpfung  war  entsprechend  der  Tat¬ 
sache  des  Vitiums  verbreitert,  über  der  Herzspitze  systolisches 
Geräusch,  rauhes  Atmen.  Der  Tumor  fällte  den  ganzen  Bauch 
aus,  stieg  aus  dem  Becken  heraus,  reichte  rechts  bis  zur  Mam- 
millarlinie,  links  bis  zur  vorderen  Axillarlinie.  Es  zeigte  sich 
eine  auffallende  Druckempfindlichkeit  im  oberen  Teile  der  Ge- 
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schwulst  und  w,ar  dieser  Teil  besonders  stark  vorgewölbt.  Die 
Portio  stand  hoch. 

Es  war  nun  schwierig  zu  entscheiden,  was  zu  Lun  sei.  Es 
war  klar,  daß  hei  diesem  Zustande  —  das  hohe  Fieber  bestand  nun 
schon  drei  Monate,  die  Frau  war1  seither  bettlägerig  und  magerte 
stark  ab  —  das  letale  Ende  bald  zu  erwarten  wäre.  Natürlich 
stand  man  anderseits  unter  dem  Eindrücke,  daß  schon  vor  neun 
Jahren  wegen  des  Vitium  cordis  die  Operation  abgelehnt  werden 
mußte  und  der  Zustand  der  Frau  seither  gewiß  nicht  besser 
geworden  war.  Nichtsdestoweniger  entschloß  ich  mich  zur  Opera¬ 
tion,  da  dieselbe  ja  technisch  keine  Schwierigkeiten  zu  bereiten 
schien  und  es  nur  fraglich  war,  ob  die  Frau  die  Operation  aus- 
haiten  werde. 

Die  Frau  wurde,  da  auch  der  Gatte  (Arzt)  emwilligte,  am 
25.  Januar  von  mir  operiert.  Da  es  sich  um  einen  großen  Tumor 
handelte,  der  den  ganzen  Bauch  ausi'üllte,  mußte  demgemäß  der 
Schnitt  lang  sein.  Mit  ltücksicht  auf  das  hohe  Fieber  und  die 
D l  uckemplindl ichkeit  mußte  ich  ein  nekrotisches,  und  zwar1  höchst¬ 
wahrscheinlich  ein  eitriges  Myom  annehmen  und  daher  trachten, 
den  Tumor  während  der  Operation  nicht  zu  eröffnen.  Der  Tumor 
wurde  herausgewälzt.  Es  hind  sich  unterhalb  des  mannkopfgroßen 
Myoms  ein  zweites  kindskopf großes;  das  in  das  rechte  Ligamentum 
latum  und  hinter  das  Mesocökum  hineingewachsen  war  und  das1 
letztere  gewissermaßen  auf  seinen  Rücken  genommen  hatte.  Nach 
Ausschälung  des  Tumors  nahm  die  Operation  den  typischen 
Verlauf. 

Der  Tumor  wog  5-3  kg.  Beim  Durchschneiden  desselben 
entleerte  sich  zirka  anderthalb  Liter  rahmiger,  dicker  Eiter,  in 
dem  sich  Streptokokken  in  Reinkultur  fanden. 

Die  Rekonvaleszenz  verlief  vollkommen  glatt. 

Wieso  ist  es  nun  hier  zur  Vereiterung  des  Myoms  ge¬ 
kommen?  Wir  Wissen,  daß  für  diese  Fälle  drei  Wege  in  Betracht 
kommen,  und  zwar  der  hämatogene,  der  direkte  Weg  vom  Darm 
her  und  der  Weg  vom  Genitale.  Ich  glaube,  daß  in  diesem  Falle 
der  hämatogene  Weg  der  wahrscheinlichste  ist,  da  mit  dem  Darm 
keine  Adhäsionen  bestanden. 

Da  es  gelang,  den  Tumor  uneröffnet  zu  entfernen,  war  die 
Prognose  eine  günstige.  Die  Temperatur  ist  auch  sofort  abge¬ 
fallen  und  auf  normaler  Höhe  geblieben.  Am  15.  Tage  trat  eine 
vorübergehende  Temperatursteigerung  auf. 

Wenn  ich  mich  an  ähnliche  Fälle  erinnere,  wo  ich  auch 
selbst  schwankend  gewesen  war,  lob  die  Frau  eine  solche  Opera¬ 
tion  wegen  Herzfehler  aushalten  werde,  so  muß  ich  sagen,  daß 
wir  eine  Reihe  von  Erfahrungen  gesammelt  haben,  in  denen  die 
Internisten  sich  ablehnend  verhielten,  ln  diesem  Falle  hätte 
ich  die  Frau  schon  vor  neun  Jahren  operieren  können  und  sie 
wäre  wahrscheinlich  ebensogut  durchgekommen  wie  jetzt,  wenn 
nicht  der  Internist  von  der  Operation  abgeraten  hätte.  Es  gibt 
also  dieser  Fall  zu  denken,  ob  wir  nicht  in  ähnlichen  Situationen 
selbständiger  sein  sollen  'und  uns  nicht  ganz  dem  Urteile  des 
Internisten  unterwerfen.  Natürlich  werden  wir  bei  vorhandenem 
Vitium  keine  Luxusoperationen  ausführen,  wo  aber  eine  ernste 
Indikation  besteht,  werden  Wir  in  dieser  Richtung  etwas  wagen 
dürfen.  Ich  muß  sagen,  daß  gerade  in  diesen  Fällen,  bei  denen 
man  sich  fürchten  muß,  daß  bei  der  Operation  etwas  geschehen 
könne,  gewöhnlich  das  Endresultat  ein  gutes  ist. 

Ein  eigentümliches  Symptom  bei  dieser  Patientin  war  das 
Gefühl  von  Kälte  im  Bauch  hatte,  nur  fragt- es  sich,  ob  dasselbe 
heimliches  finden  können  und  erinnert  diese  Erscheinung  an  das 
Gefühl  von  Fremdkörper,  das  Frauen  haben,  die  ein  totes  Kind 
tragen.  Bei  Myomen  habe  ich  derartige  Angaben  noch  nicht 
gefunden.  Unverständlich  ist  es  wohl  nicht,  daß  die  Frau  ein 
Gefühl  von  Kälte  im  Bauch.  Ich  habe  in  der  Literatur  nichts 
durch  den  toten  Körper  oder  die  Eiterung  hervorgerufen  wurde. 
Das  müssen  weitere  Beobachtungen  enscheiden.  Jedenfalls  wird 
man  auf  dieses  Gefühl  achten  müssen,  da  es  in  diesem  Falle 
sehr  intensiv  war,  spontan  angegeben  und  als  sehr  unangenehm 
empfunden  wurde. 

W.  Latz  ko;  Appendixkarzinom. 

Vor  kurzer  Zeit  gewann  ich  gelegentlich  einer  Myomotomie 
als  Zufallsbefund  das  vorliegende  Präparat.  Dasselbe  zeigt  den 
Wurmfortsatz  an  seiner  Spitze  kolbig  zu  Haselnußgröße  auf¬ 
getrieben,  die  Serosa  daselbst  weißlich  gefärbt.  Nirgends  finden 
sich  Auflagerungen  oder  Adhäsionen.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt 
der  Knoten  ein  markig-weiches  Gefüge  und  gelbliches  Kolorit. 

Bei  histologischer  Untersuchung  (Demonstration)  finden  wir 
^unterhalb  der  Mukosa  eine  epitheliale  Neubildung  von  alveolärem 
Bau,  die  mit  zahlreichen  Zügen  in  die  Muskulatur  bis  knapp  an 
die  Serosa  vordringt.  Das  Neoplasma  zeigt  nirgends  drüsige  An¬ 


ordnung;  seine  Zellen  sind  durchaus  verschieden  von  den  Epi- 
thelien  der  Schleimhaut. 

Wir  finden  also  das  typische  Bild  des  Appendixkarzinoms, 
das  vor  nunmehr  20  Jahren  von  L  e  t  u  11  e  und  W  e  i  n  b  e  r  g  und 
von  M  o  s  s  i  und  Dannie  zuerst  beschrieben  wurde.  Seither  sind 
wir  geneigt,  dem  Appendixkarzinom  in  der  Reihe  der  Karzinome 
eine  Sonderstellung  einzuräumen,  die  in  der  Inkongruenz  zwischen 
histologischem  Bau  und  klinischem  Charakter  ihren  hauptsäch¬ 
lichen  Ausdruck  findet.  Es  kann  nämlich  keinem  Zweifel  unter¬ 
liegen,  daß'  diese  histologisch  als  Karzinom  zu  bezeichnende  Er¬ 
krankung  klinisch  im  allgemeinen  gutartig  veriäutt,  insofern  sie 
jede  Neigung  zur  Metastasenbildung  vermissen,  läßt. 

ln  Anlehnung  an  die  von  Oberndorfer  beschriebenen, 
von  ihm  , Karzinoide  genannten,  multiplen,  gutartigen  Tumoren 
des  Dünndarms,  die  einen  ganz  analogen  Bau  zeigen,  wie  das 
Appendixkarzinom,  hat  .  man  auch  dieses  als  Appendixkarzinoid 
bezeichnet,  um  seine  Stellung  außerhalb  der  eigentlichen  Karzi¬ 
nomreihe  zu  q.ualifizieren.  Noch  eine  Eigentümlichkeit  haben  die 
Karzinoide  des  Dünndarms  und  der  Appendix  gemeinsam,  das  ist 
ihr  Gehalt  an  Eipoid  und  die  darauf  beruhende  gelbliche  Färbung, 
auf  die  zuerst  Mares  cli  'und  Albrecht  in  der  Diskussion  zu 
einem  von  Mandl  vor  sechs  Jahren  in  dieser  Gesellschaft  vor¬ 
gestellten  Fall  aufmerksam  gemacht  haben.  Dieser  Befund  wurde 
später  von  Oberndorfer  bestätigt.  Allerdings  sind  wir  — 
wie  M  a  rose  h  selbst  später  gegenüber'  H  ö  r  r  m  a  n  n  hervor¬ 
gehoben  hat  —  nicht  berechtigt,  diesen  Eipoidgehalt  als  funda¬ 
mentales,  entscheidendes  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  Kar¬ 
zinom  Und  Karzinoid  hinzustellen,  nachdem  auch  einzelne  Kar¬ 
zinome,  wie  dies  Schlagenhaufer  für  das  Prostatakarzinom 
nachgewiesen  hat,  Lipoid  enthalten  können. 

Leber  die  eigentliche  Natur-  der  Karzinoide  herrscht  bis 
heute  weder  Klarheit  noch  Einigkeit.  Während  die  einzelnen 
Autoren  sie  unter  die  aus  embryonal  versprengten  Keimen  hervor¬ 
gegangene  fibroepitheliale  Neubildungen  einreihen,  also  als  Häma¬ 
tome  auffassen,  vermuten  andere  (Milner  usw.)  ehre  entzünd¬ 
liche  Genese.  Auf  die  Aehnlichkeit  mit  dem  langsam  wachsenden 
Basalzellenkrebs  macht  Albrecht  aufmerksam. 

Uebrigens  darf  nicht  übersehen  werden,  daß  an  der  Appen¬ 
dix  auch  echter  Krebs  in  der  Form  des  Adeno-  und  Gallert¬ 
karzinoms  beobachtet  wurde.  Drei  derartige  Fälle  hat  Milo  s- 
lavich  aus  dem  Sternbergschen  Institute  publiziert. 

Jedenfalls  erfährt  die  allgemein  anerkannte  Forderung,  bei 
jeder  Laparotomie  die  Appendix  zu  revidieren,  durch  solche  Beob¬ 
achtungen  eine  neuerliche  Betonung. 

2.  Anomalie  der  E  i  h  ä  u  t  e. 

Am  8.  August  1916  konsultierte  mich  eine  Patientin  mit 
folgender  Anamnese :  Letzter  Koitus  am  24.  Mai.  Letzte  regel¬ 
mäßige  Periode  'anfangs  Mai;  in  den  letzten  Maitagen  noch  ein¬ 
malige  kürzere  Blutung.  Vor  14  Tagen  trat  nach  längerer  Meno¬ 
pause  eine  heftige  Blutung  ein;  seither  besteht  Blutsickern. 

Die  Untersuchung  ergab  Retroflexio  uteri  gravidi.  Durch 
Kolpeuryse  wurde  der  Uterus  aufgerichtet,  worauf  die  Blutung 
aufhörte  und  vollkommenes  Wohlbefinden  eintrat. 

Am  3.  Oktober  wurden  die  ersten  Kindesbewegungen  wahr¬ 
genommen. 

Ende  November  trat  neuerlich  eine  heftige  Blutung  auf ; 
gleichzeitig  setzten  kräftige  Wehen  ein,  die  die  Portio  zum  Ver¬ 
streichen  brachten.  Wider  Erwarten  klang  unter  Bettruhe,  Opium 
und  so  weiter  die  Wehentätigkeit  so  weit  ab,  daß  anfangs  De¬ 
zember  die  Portio  wieder  gebildet  und  die  Gefahr  des  schon 
unvermeidlich  geglaubten  Abortus  beseitigt  schien.  Wehen  traten 
zwar  täglich  wieder  auf,  führten  aber  nie  zu  einer  regelmäßigen 
Wehentätigkeit. 

Am  24.  Dezember  kam  es  zu  einer  neuerlichen,  kurz¬ 
dauernden,  heftigen  Blutung. 

Die  Diagnose  lautete  während  der  ganzen  Zeit:  Placenta 
praevia  oder  mindestens  tiefer  Plazentarsitz. 

Am  29.  Januar  1917  kam  es  zur  Entbindung.  Nach  lßstün- 
diger  Wehentätigkeit  sprang  die  Blase,  wobei  reichlich  Frucht¬ 
wasser  abging  und  ganz  kurze  Zeit  danach  wurde  die  Frucht 
in  Steißlage  spontan,  ohne  Manual hilfe,  geboren.  Sofort  nach 
der  Gehurt  fiel  neben  der  Nabelschnur  ein  handtellergroßes  Paket 
Eihäute  vor.  Nach  einer  Viertelstunde  folgte  die  Nachgeburt  gleich¬ 
falls  spontan,  ohne  Crede.  Mit  der  Nachgeburt  gingen  mehrere 
alte,  gelblichbraune  Koagula  ab. 

Das  Kind,  ein  1500  g  schwerer,  42  cm  langer  Knabe,  schrie 
sofort  kräftig  'und  zeigte  mit  Ausnahme  des  Größen-  und  Gewichts¬ 
mangels  alle  Zeichen  der  Reife. 

Dje  Plazenta  wTar  klein,  sehr  dick,  fötalwärts  konkav.  Der 
Eihautriß  befand  sich  an  der  der  Plazenta  gegenüberliegenden 
Slclle,  Im  Bereiche  der  Plazenta  haftete  nun  der  Eisack  nur  in 


WOHER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  M7. 


Nr.  84 


1088 


einer  zirka  5  cm  langen  Linie  am  Plazentarrand.  Im  übrigen 
war  er  von  der  ganzen  Zirkumferenz  abgerissen,  derart,  daß  das 
Amnion  allein,  vom  Chorion  getrennt,  den  Boden  des  Eisackes 
bildete,  während  das  Chorion  bis  auf  die  oben  erwähnte,  zirka 
5  cm  lange  Stelle  vom  Plazentarrand  abgerissen  war.  Der  Eihaut¬ 
sack  hing  infolgedessen  nur  durch  eine  kurze  Anheftung  des 
Chorions  und  vermittels  des  auf  die  Nabelschnur  umgeschlagenen 
Amnions  mit  der  Plazenta  zusammen. 

Wir  gehen  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  den  Abriß  des  Chorions 
von  der  Plazenta  mit  den  wiederholten  Blutungen  während  der 
Schwangerschaft  in  Zusammenhang  bringen,  wenigstens  insofern 
es  damals  zu  einer  vielleicht,  wenig  umfänglichen  Abreißnng  des 
Chorions  gekommen  ist.  Die  Vollendung  der  Abreißnng  dürfte 
allerdings  durch  den  Geburtsakt  zustande  gekommen  sein. 

3.  Mischinfektion  tuberkulöser  Nieren. 

Gelegentlich  der  Diskussion  des  Themas  Dauerkatheterismus 
der  Ureteren  bei  Pyelitis  Labe  ich  auf  Fälle  hingewiesen,  in 
denen  das  Versagen  des  Dauerkatheterismus  nachträglich  durch 
Komplikationen  erklärt  wurde.  Ich  hatte  damals  besonders  einen 
Fall  erwähnt,  in  dem  (die  durch  kein  Mittel  zu  beseitigende  Pyurie 
aus  der  rechten  Niere  zur  Nephrektomie  gezwungen  hatte,  die 
--‘am  18.  Dezember  1916  ausgeführt  —  neben  einer  Kolipyelo- 
nepbritis  eine  beginnende  tuberkulöse  Infektion  erkennen  ließ. 
Heute  möchte  ich  kurz  lauf  diesen  und  zwei  andere  Fälle  zurück¬ 
kommen,  die  alle  ein  gleichartiges  bakteriologisches  Verhalten 
erkennen  ließen. 

Im  erwähnten  ersten  Falle  haben  regelmäßige,  bakterio¬ 
logische  Kontrollen  stets  Reinkulturen  Von  Bacterium  coli  er¬ 
geben.  Ein  mit  Rücksicht  auf  die  fruchtlose  konservative  Re- 
handlung  vorgenommener  Tierversuch  ergab  ©in  nega¬ 
tives  Resultat.  Der  Nachweis  der  bestehenden  Tuberkulose 
in  der  exstirpierten  Niere  war  daher  für  uns  eine  Ueberraschung. 

Einen  zweiten,  in  dieser  Hinsicht  ähnlichen  Fall  haben  wir 
im  Januar  1917  beobachtet.  Derselbe  kam  mit  den  seit  mehreren 
Monaten  bestehenden  Symptomen  einer  schweren  Zystitis  zur 
Aufnahme.  Die  R 1  asenkapaz i tät  war  so  gering,  daß  an  Zy stoskopie 
nicht  zu  denken  war.  Es  Wurde  zunächst  ein  Verweilkatheter 
eingelegt,  wonach  die  hohe  Temperatur  zur  Norm  abfiel.  Die 
bakteriologische  Harnuntersuchung  ergab  nativ  und  kulturell  Bac¬ 
terium  coli  und  Staphylococcus  laureus. 

Bevor  die  Diagnose  eine  weitere  Klärung  fand,  starb  die 
Patientin  plötzlich  am  21.  Januar  an  Lungenembolie.  Der  Em¬ 
bolus  stammte  Wahrscheinlich  aus  der  rechten  Vena  saphena 
und  femoralis.  Bezüglich  des  luropoe tischen  Systems  ergab  die 
Obduktion:  Rechte  Niere  gesund,  linke  Niere  schwer  tuberkulös 
verändert,  eitrige  Pyelonephritis,  tuberkulöse  Zystitis. 

Besonderes  Interesse  scheint  mir  ein  dritter  Fall  zu  be¬ 
anspruchen,  der  im  Februar  1916  mit  akuter  Zystitis  in  meine 
Behandlung  trat.  Die  bakteriologische  Harnuntersuchung  ergab 
Bacterium  Coli  in  Reinkultur.  Unter  Verweilkatheter  und  .Blasen¬ 
spülungen  besserte  sich  der  schwere  Harndrang,  doch  blieb  die 
Pyurie  bestehen,  als  deren  Quelle  nach  einiger  Zeit  eine  rechts¬ 
seitige  Pyelitis  erkannt  wurde.  Nachdem  ein  Behandlungsversuch 
mit  Ureterendauerkatheterismus  an  der  Empfindlichkeit  der  Pa¬ 
tientin  scheiterte  Und  die  sonsitgen  therapeutischen  Maßnahmen 
vergeblich  blieben,  wurde  mit  Hilfe  des  aus  dem  Urin  der  rechten 
Niere  gewonnenen  Kolistammes  eine  Vakzinebehandlung  einge¬ 
leitet.  Ein  inzwischen  vorgenommener  Tierversuch  ergab 
ein  negatives  Resultat,  obwohl  der  Verdacht  auf  Tuber¬ 
kulose  der  Niere  durch  eine  gleichzeitig  bestehende  floride  Api- 
zitis  gerechtfertigt  schien.  Die  Patientin  suchte  einen  Höhenkurort 
auf,  in  dem  die  Vakzinebehandlung  fortgesetzt  wurde.  Als  ich  sie 
im  Herbst  vorigen  Jahres  wieder  sah,  war  der  Lungenprozeß 
wesentlich  gebessert,  die  Zystopyelitis  subjektiv  und  objektiv  fast 
ausgeheilt.  Das  zystoskopische  Blasenbild  war  normal,  der  Harn 
klar.  Als  einziges  Symptom  bestand  noch  hie  und  da  vermehrter 
Harndrang.  Leichte  Temperatursteigerungen  wurden  auf  den 
Lungenprozeß  bezogen.  Ein  vor  einiger  Zeit  wiederholter 
Tierversuch  ergab  nun  zu  meiner  Ueberraschung  ein  posi¬ 
tives  Resultat.  Zu  irgendeiner  Therapie  ist  die  Patientin  gleich¬ 
wohl  nicht  zu  bewegen,  weil  sie  sich  ganz  wohl  fühlt. 

Ob  es  sich  in  diesen  drei  Fällen  um  Zufälligkeiten  oder  um 
ein  gesetzmäßiges  Verhalten  handelt,  kann  erst  die  genaue  Unter¬ 
suchung  ähnlicher  Fälle  lehren,  bei  denen  der  Ausführung  des 
Tierversuches  mit  dem  Bacterium  ooli-hältigen  Harn  besondere 
Sorgfalt  zugewendet  wird. 

Jedenfalls  müssen  wir  im  Auge  behalten,  daß.  der  bakterio¬ 
logische  Nachweis  von  Bacterium  coli  Nierentuberkulose  keines¬ 
wegs  ausschließt,  sei  es,  'daß  es  sich  um  Koliinfektion  tuberkulöser 
Nieren  oder  Tuberkulisierung  koliinfizierfer  Nieren  handelt. 


Aussprache:  0.  Frankl:  Die  von  Herrn  Latz  ko 
demonstrierte  Plazenta  zeigt  folgende  Anomalien.  Trotz  Ablösung 
des  Amnions,  welche  ein  ebenso  häufiges,  als  bedeutungsloses 
Vorkommnis  darstellt,  läßt  sich  leicht  konstatieren,  daß  eine 
Placenta  circum valla ta  vorliegt.  Der  Plazentarrand  ist  dick,  die 
groben  Gefäße  tauchen  etwa  1  bis  2  cm  vor  dem  äußeren  Rande 
in  die  Tiefe.  Die  Plazenta  zeigt  ausgeprägte  Napfform.  Sie  ist 
relativ  klein,  dafür  um  so-  dicker:  Zweifellos  lag  irgendeine  Er¬ 
schwerung  für  die  Flächenausbreitung  der  Plazenta,  damit  eine 
Verkleinerung  der  Insertioinsstelle  vor,  was  durch  vermehrtes 
Dickenwachstum  wettgemacht  wurde. 

J.  Halb  an  und  R.  Köhler:  Chinin  als  Wehen¬ 
mittel. 

Halb  an  und  Köhler  berichten  über  sehr  gute  Erfolge 
mit  intravenösen  und  intramuskulären  Chinininjektionen,  welche 
sich  als  viel  wirksamer  erwiesen  als  die  Einverleibung  per  os. 
(Erschien  ausführlich.) 

Aussprache:  W.  L  a  t  z  k  o :  Das  Chinin  ist  ein  altes 
Wehenmittel.  Es  ist  am  Ende  des  19.  Jahrhunderts  nach  längerer 
Vergessenheit  wieder  in  der  geburtshilflichen  Literatur  aufge- 
kommen.  In  der  Zeit,  ials  ich  in  die  Geburtshilfe  eintrat,  hat  das 
Chinin  als  Wehenmittel  keine  Rolle  gespielt.  Damals  wurde  ich 
durch  einen  alten  Praktiker  auf  dasselbe  aufmerksam  gemacht. 
Seither  verwende  ich  Chinin  bei  Wehenschwäche  und  habe  damit 
durchschnittlich  gute  Erfolge  erzielt.  Ich  zweifle  aber  nicht  daran, 
daß  die  von  H  alb  an  empfohlene  intravenöse  oder  intramuskuläre 
Einverleibung  der  oralen  überlegen  ist.  In  der  Behandlung  des 
Abortus  impiinens  ist  die  Chinindarreichung  an  meiner  Abteilung 
seit  vielen  Jahren  eingeführt.  In  den  letzten  Jahren  benütze  ich 
es  in  Kombination  mit  Pituitrininjektionen.  Bei  regelmäßiger  An¬ 
wendung  in  vielen  Hunderten  von  Fällen  sind  die  Resultate  aller¬ 
dings  nicht  so  gleichmäßig  gute  wie  die  von  Herrn  Halb  an 
mitgeteilten,  was  allerdings 1  auf  den  Unterschied  in  der  Art  der 
Einverleibung  zurückgeführt  werden  könnte. 

Nebenbei  sei  erwähnt,  daß  die  sogenannten  intramuskulären 
Injektionen  in  der  Glutäalgegend  in  der  Regel  den  Muskel  nicht 
erreichen,  sondern  in  das  Fett  deponiert  werden.  Jedenfalls 
werden  aber  derartige  Injektionen  auch  mit  reizenden  Mitteln 
besser  vertragen  als  die  gewöhnlichen  subkutanen. 


Kurse 

über  Ernährung  (einschließlich  des  Systems  von  Pirquet). 

Dauer  8  Wochen. 

Erster  Kurs:  1.  Oktober  bis  24.  November  1917. 

Zweiter  Kurs  7.  Jänner  bis  2.  März  1918. 

Nur  für  Absolventinnen  von  höheren  Töchterschulen,  Haushaltungs¬ 
schulen  und  gleichgestellten  Lehranstalten  und  für  staatlich  diplomierte 
Pflegerinnen.  Internat  mit  10  Plätzen. 

K.  k.  Universitäts-Kinderklinik.  Vorstand:  Prof.  Freih.  von  Pirquet. 

Wien  IX/2,  Lazarettgasse  14. 

Notvvendige  Ausweispapiere:  Tauf-  oder  Geburtsschein  (vollendetes 
20.  Lebensjahr).  Zeugnisse  der  absolvierten  Lehranstalten  oder  staatliches 
Pflegerindiplom.  Ärztliches  Gesundheitszeugnis. 

Das  Schulgeld  von  K  150  ist  beim  Eintritt  zu  erlegen. 

Kostgeld  für  Externisten  (Mittagmahl,  Vor-  und  Nachmittagsjause) 
K  3  im  Tag. 

Kost-  und  Wohnungsgeld  für  Internisten  (10  Plätze)  für  die  Dauer 
des  Kurses  K  300. 

Theoretische  Lehrgegenstände: 

Dozent  Dr.  Schick :  Ernährungslehre.  Dr.  v.  Groer:  Physiologie 
der  Verdauung.  Oberschwester  Hedwig  Hreziua:  Technik  der  Kinder¬ 
ernährung.  -  Organisation  und  Leitung  von  größeren  Anstalten  und 
Haushaltungen. 

Praktische  Leb rgegen stände 
unter  Leitung  der  Stationsschwestern  der  betreffenden  Abteilungen 

1.  Ernährung  des  einzelnen  Kindes  in  verschie¬ 
denen  Lebensstufen.  (Neugeborene,  Säuglinge,  Kinder  von  1 — 4 
Jahren,  Kinder  von  4 — 14  Jahren). 

2.  Arbeit  in  der  Milchküche. 

3.  Arbeit  in  der  Schulküche. 

4.  Ernährung  einer  Gemeinschaft  von  60  Kindern. 

5.  Ernährung  einer  Familiengruppe  (Erwachsene 
und  Kinder). 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Aus  der  VI.  Abteilung  des  Dermatologischen  Zentral- 
Spitales  in  Szeged.  (Spitalskommandant :  Stabsarzt 

Dr.  Leo  Forbät.) 

Das  Unvermögen  des  Harnlialtens  aus 
Gesichtspunkten  der  Diensttaug¬ 
lichkeit. 

Von  k.  u.  k.  Oberarzt  Dr.  David  Egyedi,  Abteilungschefarzt. 

Die  Physiologie  der  Harnentleerung  ist  noch  immer  ein 
strittiger  Teil  unserer  Wissenschaft.  Zahlreiche  Experimente  her¬ 
vorragendster  Forscher  konnten  in  diesem  dunklen  Gebiete  keine 
volle  Klarheit  schaffen.  Im  allgemeinen  herrscht  über  den  Me¬ 
chanismus  der  Blasenfunktion  folgende  Vorstellung: 

Die  Blase  ist  bekanntlich  unter  normalen  Verhältnissen 
bis  zu  einem  gewissen  Füllungsgrade  infolge  des  Tonus1  des 
Musculus  sphincter  vesicae  int.  geschlossen.  Zufolge  Spannung 
der  Blasenwand  durch  300  g  bis  400  g  Harnmenge  ziehen  sich 
die  Musculi  detrusores  reflektorisch  zusammen,  was  durch  Ver¬ 
mittlung  von  zentripetalen  Bahnen  des  Rückenmarkes  im  Ge¬ 
hirn  als  Harndrang  zur  Kenntnis  gelangt.  Wenn  dieser,  vom 
Willen  abhängige  Drang  aus  den  helreffenden  Gehirnzentren  durch 
die  Hemmungsbahnen  dem  . Sphinkter  übermittelt  wird,  läßt  der 
Tonus  desselben  nach,  wodurch  der  durch  Zusammenziehen  der 
Detrusoren  erfolgenden  Harnentleerung  nichts  mehr  im  Wege 
steht.  Die  willkürliche  Beeinflussung  des  Urinierens  ist  aber 
nur  bis  zu  einer  gewissen  Harnmenge  (durchschnittlich  600  g) 
möglich.  Ueber  diese  Grenze  hinaus  tritt  der  Harndrang  in 
einem  solchen  Grade  auf,  daß  wir  demselben  unter  allen  Um¬ 
ständen  und  wo  immer  Folge  zu  leisten  gezwungen  sind  (soge¬ 
nannter  imperativer  Harndrang). 

Wenn  der  imperative  Harndrang  schon  bei  wesentlich  ge¬ 
ringerem  Blaseninhalt,  als  es  die  Regel  ist,  auf  tritt  oder  der 
Harn  unwillkürlich  ohne  Drang  zum  Urinieren  von  der  Blase 
abgeht,  wird  vom  Unvermögen  des  Harnhaltens  (Incontinentia 
urinae)  gesprochen. 

Die  erstgenannte  Art  der  Inkontinenz  wird  als  hypertonische, 
die  letztere  als  atonische  bezeichnet,  womit  zum  Ausdrucke 
gebracht  werden  soll,  daß  jene  durch  erhöhten  Tonus  der  De¬ 
trusoren,  diese  aber  durch  Blasen-,  respektive  Sphinkteratonie 
bedingt  ist. 

Bei  dem  milderen  Grade  der  hypertonischen  Inkontinenz 
kann  der  Urin  für  ein  bis  zwei  Stunden  noch  zurückgehalten 
werden,  nachher  jedoch  wird  der  Kranke  von  einem  derartig 
heftigen  Harndrang  überrascht,  daß  er  bis  zum  Klosett  laufen, 
respektive  seine  Harnröhrenmündung  mit  den  Fingern  zusammen¬ 
drücken  muß,  'um  die  Benässung  seiner  Kleider  zu  verhüten 
(Pollakisurie). 

Es  komrrlt  aber  nicht  selten  vor,  daß  der  Harndrang  mit 
einer  bedeutend  größeren  Vehemenz,  wie  vorher  erwähnt,  alle 
fünf  bis  zehn  Minuten  auftritt,  und  dementsprechend  begegnen 
wir  dieser  Form  des  Harnträufelns,  hei  welcher  der  Urin  alle 
fünf  bis  zehn  Minuten  in  regelmäßigem  Strahle,  ja  sichtlich  unter 
erhöhtem  Druck  hinausgeschleudert  oder  in  rasch  nacheinander 
folgenden  Tropfen  unter  einer  gewissen  Projektion  Irin  ausgedrängt 
wird  (Harndurchbruch). 

Als  eine  Art  der  hypertonischen  Inkontinenz  fasse  ich 
■lie  Enurese  auf,  welche  durch  anfallweise  auftretende  spastische 
Zusammen  Ziehungen  der  Detrusoren  charakterisiert  wird,  ohne 
daß  sich  vorher  im  Bewußtsein  des  Betreffenden  Harndrang 
gemeldet  hätte.  Durch  diesen  Detrusorspasmus  entleert  sich 
plötzlich  Und  vollkommen  die  Blase;  der  Kranke  wird  dabei  nur 
durch  das  benäßte  Bettzeug  des  unangenehmen  Ereignisses  ge¬ 
wahr,  wird  aber  manchmal  auch  dadurch  nicht  geweckt.  Die 
enge  Verwandtschaft  der  En'urese  mit  der  hypertonischen  In¬ 
kontinenz  wird  außer  durch  die  unten  zu  erwähnenden  Momenten, 
auch  durch  die  häufige  Komplikation  des  vermehrten  impera¬ 
tiven  llartidranges  bewiesen,  welch  letztere  den  Kranken  während 
des  Tages  quält. 

Die  atonische  Inkontinenz  teilt  sich  in  zwei  Gruppen: 

a)  Die  mit  Retention  komplizierte  Inkontinenz  (Ischuria 
Paradoxa),  wo  also  trotz  des  bestehenden  Harnträufelns  in  der 
Blase  auch  Residualham  konstatiert  wird,  weil  aus'  derselben 


nur  jene  Menge  durch  den  seines  Tonus  beraubten  Sphinkter 
sich  entfernt,  welche  über  dem  Niveau  des  Sphincter  vesicae  int. 
vorhanden  ist; 

h)  Harninkontinenz  ohne  Retention,  wo  die  Blasenwand 
noch  einen  gewissen  Tonus  besitzt,  weshalb  Residualharn  nicht 
zu  finden  ist,  sobald  sich  jedoch  der  Harn  auch  in  der  geringsten 
Menge  in  der  Blase  ansammelt,  entleert  derselbe  sich  in  Tropfen 
ohne  jede  Projektion. 

Zusammenfassend,  sind  sämtliche  Inkontinenzen  in  folgende 
Gruppen  zu  teilen: 


Inkontinenz 


vermehrter  Harnträufeln  Enuresis  mit  Retention  ohne  Retention 
Harndrang  mit  nocturna  (Ischuria 

(Pollakisurie)  Projektion  paradoxa) 

(Harn- 

durchbruch) 

Selbstverständlich  habe  ich  als  Grundlage  der  obigen  Ein¬ 
teilung  der  Harninkontinenz  extreme  Fälle  angenommen;  es  darf 
jedoch  nicht  äußer  Acht  gelassen  werden,  daß  dieselben  sich 
in  allen  Stufen  ankündigen  können,  sich  miteinander  öfters  kombi¬ 
nieren  und  daß  eine  Hypertonie  der  Blase  nach  den  Gesetzen 
der  Pathologie  mit  der  Zeit  in  Atonie  übergehen  kann.  Deshalb 
werden,  auch  die  prägnanten  Symptome  öfters  verschwommen, 
was  nicht  selten  diagnostische  Schwierigkeiten  verursacht. 

Die  obgenannten  Arten  der  Inkontinenz  können  selbstver¬ 
ständlich  nur  als  Symptome  aufgefaßt  werden,  hei  welchen  wir 
das  Grundleiden  entweder  in  den  Krankheiten  der  Blase,  respek¬ 
tive  in  der  Umgebung  derselben  oder  in  den  entsprechenden 
Zentren  des  Rückenmarkes,  respektive  des:  Gehirnes  Suchen 
müssen.  Zystitis,  Geschwülste  der  Blase,  Blasensteine,  Myelitis, 
Tabes,  Paralysis,  Lateralsklerosis,  Geschwülste  des  Rückenmarkes 
oder  des  Gehirnes  können  in  manchen,  prozentuell  seltenen  Fällen 
als  Grundkrankheit  befunden  werden.  Die  größte  Zahl  der  Harn¬ 
inkontinenzen  aber  muß  als  ausgesprochene  Blasenneurose,  als 
Teilerscheinung  von  allgemeiner  körperlicher  Schwäche,  Blut¬ 
armut,  Neurasthenie  oder  Hysterie  aufgefaßt  werden,  ja  es  kommt 
öfters  vor,  daß  wir  auch  nach  letzteren  Krankheiten  vergebens 
forschen. 

Unter  diesen  Umständen  wird  die  Beurteilung  insbesonders 
der  hypertonischen  Harninkontinenz  und  so  auch  der  verwandten 
Enurese  aus  Standpunkten  der  Diensttauglichkeit  stark  erschwert, 
anderseits  aber  sind  es  eben  diese  Formen,  welche  - —  als  reine 
Blasenneurose  —  im  Rufe  von  Krankheiten  ohne  objektiv  nach¬ 
weisbare  Symptome  stehend,  der  Simulation  ausgebreiteten  Raum 
bieten. 

Auch  die  Fachliteratur  erwähnt  bis  zur  letzten  Zeit  als 
objektive  Symptome  nur  Herabsetzung  der  Blasenkapazität,  Er¬ 
höhung  des  intravesikalen  Druckes  und  die  Schwerere  Durch¬ 
gleitung  der  Bougie  ä  boule  durch  den  Sphinkter.  Leider  sind' 
dies  alles  selbst  bei  geringster  Geschicklichkeit  seitens  der  zu 
Untersuchenden  leicht  zu  markierende  Symptome,  weil  durch 
Anwendung  der  Bauchpresse  der  intravesikale  Druck  leicht  zu 
steigern  ist,  eine  Herabsetzung  der  Blasenkapazität  aber  dadurch 
leicht  vorgetäuscht  wird,  daß  das  Auftreten  des  Harndranges 
selbst  bei  geringerem  Blaseninhalte  seitens  der  Kranken  vor¬ 
gegeben  wird,  anderseits  braucht  zum  Beispiel  bei  der  Enurese 
die  Kapazität  nicht  einmal  vermindert  zu  sein,  ja  es  ist  auch 
bei  der  hypertonischen  Blase  die  durch  experimentelle  Abfüllung 
festgestellte  Kapazität  rb  auch  mal  unverhältnismäßig  größer  als 
die  auf  die  Aufspeicherung  von  Harn  sich  beziehende  Aufnahms¬ 
fähigkeit  der  Blase.  Diesen  Umständen  ist  es  zuzuschreiben, 
daß  die  Feststellung  der  Harninkontinenz  aus  Gesichtspunkten 
der  Diensttauglichkeit  sozusagen  auf  unwissenschaftliche  Gebiete 
geriet,  indem  die  Leute  durch  Wachpersonal,  durch  Inspektion 
haltende  Wärter  beobachtet  wurden.  Damit  die  Soldaten,  welche 
sich  über  Harninkontinenz  beklagen,  womöglich  des  Spitals  auf; 
enthaltes  überdrüssig  werden,  wurden  sie  in  der  Nacht  mehrmals, 
eventuell  auch  halbstündlich  geweckt,  mit  bitteren  Arzneien  und 
mit  Schmerzen  verursachenden  Instrumenten  behandelt,  um  ihnen 
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h  als  Simulanten  die  Verstellung  und  Vorspielung  von 
Symptomen  zu  verleiden.  Die  Voraussetzung  derartiger  Beobach¬ 
tungen  war  ein  auf  Monate  sich  erstreckender  Spitalsaulenthalt, 
anderseits  wurden  öfters  unrichtige  Schlüsse  gezogen,  zur  größten 
Freude  der  an  Geduld  die  Aerzte  weitaus  übertreffenden  Simu¬ 
lanten  und  manchmal  auch  zürn  Nachteile  der  wirklich  Kranken. 

Diese  Umstände  führten  mich  auf  den  Gedanken,  nach  ver¬ 
läßlicheren,  objektiven  Symptomen  zu  forschen.  Ich  entschloß 
mich  darum  schon  im  Mai  1915,  jeden  Inkontinenten  mittels  des 
Blasenspiegels  zu  untersuchen.  Dabei  konnte  ich  feststellen,  daß 
bei  der  hypertonischen  Inkontinenz  und  ebenso  auch  bei  der 
Enuresis  mit  vermehrtem,  imperativem  Harndrang  die  Trabekel¬ 
bildung  der  Blase  sich  als  ein  regelmäßiges  Vorkommnis,  und 
zwar  um  so  stärker  ausgebildet  zeigte,  je  älter  die  Krankheit 
Avar  Und  über  je  intensiveren  und  häufigeren  Harndrang  geklagt 
wurde.  Die  Erklärung  dieses  Befundes  ist  leicht  begreiflich. 
Wenn  avir  den  Harndrang  und  das  Austreiben  des  Harnes1  den 
Kontraktionen  der  Musculi  detrusores  zuschreiben,  müssen  letztere 
bei  Blasenneürosen  mit  erhöhtem,  imperativem  Harndrang  eben 
durch  die  gesteigerte  Funktion  hypertrophieren,  gerade  so,  wie 
wenn  die  Ursache  der  Funktionssteigerung  in  einem  mechanischen 
Hindernis  der  Blase  oder  Harnröhre  (Blasenstein,  Prostatahyper- 
trophie,  Harnröhrenstriktur)  liegt. 

Die  Fachbücher  beschreiben  bisher  die  Trabekelblase  •  nur 
als  Begleiterscheinung  der  letzterwähnten  pathologischen  Ver¬ 
änderungen:  bei  Tabes,  bei  Sclerosis  multiplex  Avird  noch  hie 
und  da  davon  Erwähnung  getan,  bei  den  reinen  Blasenneurosen 
aber  wird  dieses  Symptom  gänzlich  verschwiegen,  und  die  meisten 
heben  bei  der  Enurese  sogar  hervor,  daß  der  zystoskbpische 
Befund  negativ  ausfällt.  Nur  in  der  letzten  Zeit  wurde  von 
einigen  Fachleuten  betont,  daß  bei  den  Enuresen  öfters  Trabekel¬ 
blase  zur  Beobachtung  komme.  Die  in  Wirklichkeit  bestehende 
Gesetzmäßigkeit  w'u rde  a-oo  diesen  Autoren  bisher  nicht  fest¬ 
gestellt.  So  behauptete  schon  Amr  sechs  Jahren  Dozent 
Blum,  daß  die  Enuretiker  stets .  Trabekelblase  aufAveisen.  Das 
ist  eine  Verallgemeinerung,  der  ich  nach  meinen  Beobachtungen 
nicht  beistimmen  kann,  nachdem  Enuretiker  ohne  imperativen 
Harndrang  keine  nennens'werte  Trabekelbildung  zeigen. 

Die  bisherige  Vernachlässigung  dieses  Symptoms'  erkläre 
ich  aus  dem  Umstande,  daß  die  Enurese,  Avelche  nur  ausnahms¬ 
weise  nach  dem  18.  Lebensjahre  beobachtet  wird,  bisher  nicht 
Gegenstand  zystoskopischer  Untersuchungen  bei  einem  so  großen 
Kranken  material,  wie  Avährend  dieses  Krieges  w'ar,  .avo  ich  zum 
Beispiel  allein  urologisch  Kranke  aus  zwei  Korps  eine  Zeiflang 
zur  Konstatierung  bekam. 

18  Jahre  genügen  schon  dazu,  daß  die  Detrusoren  hyper- 
trophieren,  dagegen  kann  in  der  Kinderpraxis,  vvelche  bisher 
das  Jlauptkontingent  der  Enuretiker  lieferte,  der  kürzeren  Zeit 
halber  diese  Veränderung  der  Blase  seltener  und  auch1  in  ge¬ 
ringerem  Grade  festgestellt  werden. 

Ich  glaube,  daß  das  Resultat  von  zirka  1200  derartigen 
zystoskopischen  Untersuchungen  mich  berechtigt,  als  Grundsatz 
aufzustellen,  daß  die  seit  einer  gewissen,  und  z  av  a  r 
langen  Zeit  best  e  hen  den  und  in  i  t  v  e  r  m  e  h  r  t  e  m, 
imperativem  Harndrang  kombinierten  Blasen¬ 
no  U  r  o  s  e  n  T  r  a  b  e  k  e  1  b  I  a  s  e  aüfweisen;  u  m  gekehrt 
läßt  der  Befund  einer  ausgesprochene n  T rabekel- 
blase,  böi  der  mechanische  Hindernisse  der 
Harnröhre  (vergrößerte  Prost  a  t  a ,  S  t  r  i  k  t  U  r,  c  h  r  o- 
nasche  Infiltrationen  U  s  av.)  n  i  o' h  t  v  o  r  h  a  n  d  e  n 
oder  nicht  vor  a 'us  gegangen  sind,  auf  imperativen 
Harndrang  schließen  Und  sind  diesbezügliche 
Klagen  der  Kranken  vollauf  gerechtfertigt. 

■Wenn  Avir  in  Betracht  nehmen,  daß  die  Trabekelblase 
nicht  selten  das  einzige  objektive  Symptom  bei  der  hVperloni-  - 
sehen  Inkontinenz  ist,  kann  dieselbe  mit  einer  gewissen  Ein¬ 
schränkung  bei  der  Beurteilung  der  hypertonischen  Inkontinenz 
vom  Standpunkte  der  Diensttauglichkeit  aus  verwertet  werden. 
Insbesondere  bei  der  Enurese  leistet  dieses  Symptom  gute  Dienste. 

Die  Enuretiker  sind  nach  den  neuesten  Vorschriften  nur 
zu  Hilfsdiensten  zu  klassifizieren,  unter  den  gegenwärtigen 
schweren  Verhältnissen  aber,  avo  wir  die  Fälle  mit  strengerem 
Maße  zu  beurteilen  gezwungen  sind,  halte  ich  es  für  sehr  bedenk¬ 
lich,  Leute  von  übrigens  tadellosem  Gesundheitszustände,  nur 
weil  sie  hie  Und  da  das  Bett  benässen,  der  Front  zu  entziehen. 
Anders  zu  beurteilen  sind  die  Enuretiker,  Avelche  Avährend  des 
Tages  auch  von  vermehrtem,  imperativem  Harndrang  gepeinigt 
Avorden.  Diese  benässen  mehrere  Male  das  Bett  in  einer  Nacht 
tmd  müßten  Avir  sie  zhr  Vermeidung  dieses  Umstandes  durch 
häufiges  Aufwecken  der  unbedingt  notwendigen  nächtlichen  Buhe 
berauben;  heim  Tage  sind  diese  Leute  gezwungen,  während  des 


Marsches  fortAvährend  auszutreten,  sie  bleiben  von  der  Truppe 
zurück,  wodurch  sie  als  Feiglinge  oder  Drückeberger  von  ihren 
Vorgesetzten'  gehalten  Und  behandelt  Averden.  In  einer  großen 
Zahl  der  Fälle  aber  werden  sie  zeitweise  von  einem  derartig 
heftigem  Harndrange  überfallen,  daß  sie,  selbst  angenommen, 
daß  die  Vorgesetzten  ihnen  'gut  gesinnt  sind,  das  Benässen  ihrer 
Hosen  nicht  vermeiden  können,  wodurch  wiederum  quälende 
Intertrigines  entstehen,  welche  hei  der  Mangelhaftigkeit  der  Reini¬ 
gungsmöglichkeit  sich  bis  zur  vollen  Marschunfähigkeit  steigern 
können. 

Diese  Fälle  bilden  nur  einen  Ballast  für  die  Führer  der 
kämpfenden  Truppen,  Avas  sie  veranlaßt.,  sich  solcher  Leute  zu 
entledigen.  Nach  meiner  Auffassung  wären  Kranke  dieser  Art 
von  jedem  Dienste  zu  befreien,  nachdem  diese,  einen  Fäulnis- 
und  ammoniakalischen  Geruch  verbreitende  Menschen  auch  im 
Hilfsdienste  selten  geduldet  Averden.  Diese  Fälle  sind  es  eben, 
welche  ohne  Ausnahme  stark  ausgeprägte  Trabekelblase  |auf- 
vveisen,  indem  die  Enurese  seit  Kindheit  besteht,  und  so  besitzen 
wir  wenigstens  darin  ein  objektives  Symptom,  das  uns  die  ana¬ 
mnestischen  Angaben  als  glaubwürdig  erscheinen  läßt. 

Wenn  neben  enuretischen  Erscheinungen  Trabekelblase  nicht 
gefunden  Avird  oder  dieselbe  sehr  schAvach  angedeutet  ist,  Avird 
der  Mann  von  mir  als  kriegsdiensttauglich  erklärt,  nachdem  dieser 
Belund  einen  sehr  häufigeh,  imperativen  Harndrang  aasschließt: 
solche  Individuen  benässen  seltener  das  Bett  und  können  dies 
auch  vermeiden,  Avenn  sie  sich  von  einem  Inspektionsorgan,  das 
beim  Militär  doch  überall  zur  Verfügung  steht,  allnächtlich  ein- 
bis  zAveimal  aufwecken  lassen.  Auf  dem  solchen  Individuen 
mi f gegebenen  Gutachten  pflege  ich  übrigens  die  Notwendigkeit 
des  ÄufAvecken-s  immer  zu  vermerken. 

Selbstverständlich  werden  auch  Simulanten  durch  die  letzt¬ 
genannte  Qualifikation  betroffen,  insofern  sie  sich  nur  über  En¬ 
urese  ohne  imperativen  Harndrang  beklagen,  nachdem  bei  ihnen 
der  Blasenbefund  dem  der  Enuretiker  ohne  imperativen  Harn¬ 
drang  ähnlich  ist,  das  heißt  ein  normales  Aussehen  zeigen  Avird. 
Sie  sind  also  durch  meine  Methodik  nicht  zu  entlarven,  vom 
Frontdienste  Averden  sie  trotzdem  nicht  frei,  wodurch  Avir  eine 
wesentliche  Aufgabe  des  Militärarztes  doch  erfüllt  zu  haben 
glauben. 

Körperlich  oder  geistig  stark  minderwertige  Leute  Averden 
selbstverständlich  auch  dann  als  dienstuntauglich  klassifiziert, 
wenn  sie  an  vermehrtem,  imperativem  Harndrang  nicht  leiden, 
respektive  bei  ihnen  keine  Trabekelblase  festzustellen  ist. 

Dias  hypertonische  Harnträufeln  erfordert  ebenfalls  gänzliche 
Befreiung  vom  militärischen  Dienste.  Bei  der  Konstatierung  solcher 
Fälle  leistet  die  Zystoskopie  auch  Wertvolles,  da  sie  hier  ins- 
besonders  stark  ausgeprägte  Trabeköl  nachzuAv eisen  pflegt.  Eben 
darum  entlarvt  das  Fehlen  der  Trabekel  mit  voller  Bestimmtheit 
den  ein  hypertonisches  Harnträufeln  Markierenden.  Solche  Leute 
wollen  ZAvar  atopische  Inkontinenz  imitieren,  das  gelingt  aber 
selten  für  längere  Zeitdauer  und  wild  speziell  Lei  Ablenkung  der 
Aufmerksamkeit  durch  Muskelbewegungen  anderer  Art  (rasches 
Atmen,  Gelenksübungen  usw.)  zeitweise  ein  wenig  Urin  mit  Pro¬ 
jektion  hinausgepreßit.  Wenn  die  Zystoskopie  glatte  Blasen  wand 
dabei  auf  weist,  ist  die  Simulation  offenkundig  vorhanden. 

Die  mildere  Form  der  hypertonischen  Inkontinenz,  bei  der 
über  die  BenässUng  der  Wäsche  nicht  geklagt  wird,  welche  jedoch 
mil  Zystalgie,  insbesonders  Avährend  des  den  Harndrang  stark 
steigernden  Marsches  helästet  sind,  klassifiziere  ich,  wenn  die 
Beschwerden  wenigstens  teilweise  durch1  den  Nachweis  starker 
Trabekel .  gerechtfertigt  sind,  zu  Hilfsdiensten. 

Bei  der  atonischen  Inkontinenz  finden  wir  regelmäßig  keine 
Trabekel,  außer,  wenn  eine  vorher  hypertonische  Blase  nach  all¬ 
gemeinen  Regeln  der  Muskelhypertrophien  nach  längerer  Zeit 
a ionisch  geworden  ist.  Im  letzteren  Falle  fällt  nicht  selten  die 
Abgeflaehthoit  der  Trabekel  auf,  ähnlich  den  hypertrophisierten, 
jedoch  ahgeflachten  Papdllarmuskeln  des  gelähmten  Herzens. 

Die  Diagnose  der  atonischen  Inkontinenz  wird  durch  den 
charakteristischen  Abgang  des  Harnes  gesichert,  welcher  in  jedem 
Falle  in  langsamem  oder  etwas  rascherem  Tempo,  jedoch  immer 
ohne  jedwede  Projektion  geschieht.  Eine  Täuschung  kann 
seltener  Vorkommen,  nachdem  der  Harn  willkürlich  nur  in  Pro¬ 
jektion  entleert  werden  kann.  Immerhin  gibt  es  Leute,  die  durch 
Zusammen ziehung  des.  Musqulus  sphincter  externals'  den  Avill- 
kürlich  entleerten  Harnstrahl  sehr  geschickt  in  Tropfen  zerlegen 
können,  wus  eventuell  als  projektionsloses  Ham  träufeln  impo¬ 
nieren  könnte.  Gegen  Täuschung  Averden  wir  geschützt,  'wenn 
aa  ir  durch  Muskelbewegungen  allerlei  Art  die  Aufmerksamkeit 
dieser  Leute  von  dem  Sphincter  extern  us  ablenken.  Dies  geschieht, 
indem  man  den  Patienten  während  der  Beobachtung  Gelenks¬ 
übungen  am  besten  komplizierter  Art  (zum  Beispiel  Arme  seit- 
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wärts  schwingen,  dabei  Füße  heben  usw.)  ausführen  läßt  oder 
ihm  befiehlt,  tief  und  rasch  nacheinander  folgend  zu  atmen.  Der 
bisher  tropfenweise  Urinabgang  wandelt  sich  bei  dem  Simu¬ 
lanten  bald  in  Form  eines  Strahles  um,  irfsbesenders,  wenn  die 
Beobachtung  länger  dauert,  nachdem  der  Musbulus  sphincter  ex- 
tornus  als  gestreifter  Muskel  bei  einer  dauernden  .Kontraktion 
ziemlich  rasch  ermüdet. 

Auch  kann  das  Ausbleiben  des  „öoup  des  piston“  bei 
neurasthenischen  Individuen  zu  Irrtümern  Anlaß  geben,  nachdem 
bei  solchen  die  letzten  Tropfen  manchmal  nur  infolge  ihres 
Gewichtes  ohne  jede  Projektion  abfließen.  Ich  bekam  nämlich 
einmal  einen  Mann  zur  Untersuchung,  den  ich  dabei  ertappte, 
als  er  sich  Um  kehrend  ein  wenig  urinierte,  um  darnach  die  letzten 
Tropfen  als  atonische  Inkontinenz  mir  zu  demonstrieren.  Gegen 
diesen  Irrtum  sind  wir  aber  immer  geschützt,  wenn  die  Beob¬ 
achtung  länger  dauert. 

Die  Feststellung,  ob  wir  es  mit  einer  Ischuria,  paradoxa 
oder  aber  mit  einer  atonischen  Inkontinenz  ohne  Retention  zu 
tun  haben,  ist  eher  won  wissenschaftlichem,  respektive  progno¬ 
stischem  Werte,  da  ein  Fall  mit  «Retention  wegen  der  größeren 
Infektionsgefahr  der  Blase  als  ein  schwerer  zu  beurteilen  ist. 

Es  darf  ferner  nie  außer  Acht  gelassen  werden,  daß  ins- 
hesonders  die  atonische  Inkontinenz  nicht  selten  keine  rein  funk¬ 
tioneile  Erkrankung  darstellt,  sondern  nur  als  ein  Symptom  von 
Erkrankungen  des  Nervensystems  mit  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  aufgefaßt  werden  muß,  nach  welchen  wir  eben 
darum  immer  fahnden  sollen,  um  so  mehr,  als  es  sich  hier  manch¬ 
mal  auch  um  heilungsfähige  Prozesse  handeln  kann  (Eues). 

In  der  letzteren  Zeit  mehren  .sich  die  Fälle  vom  Kriegs¬ 
schauplätze,  bei  welchen-  die  zweifellos  vorhandene,  atonische 
Inkontinenz  einem  Falle  oder  einer  Kontusion  am  Unterbauche 
zugeschrieben  wird,  ohne  daß  der  Ausfall  anderer  Innervations¬ 
gebiete  festzustellen  wäre.  Ich  halte  es  nicht  für  ausgeschlossen, 
daß  eine  Blutung  zwischen  die  Fasern  des  Sphincter  vesicae 
internus  die  Ursache  solcher  Inkontinenz  sein  kann.  Der  einige 
Male  beobachtete  Rückgang  solcher  Inkontinenzen  spräche  auch 
dafür.  Viel  schwerer  ist  die  Beurteilung  solcher  Fälle,  wo  nach 
angeblich  vorausgeglangenem  Granatluftdruck  oder  nach  anderen 
Traumen  des  Unterleibes  oder  als  Folgezustand  einer  Erkältung 
über  Symptome  der  hypertonischen  Inkontinenz  geklagt  werden. 
Trabekel  werden  in  diesen  Fällen  öfters  nicht  gefunden,  nachdem 
zur  Ausbildung  der  letzteren  nicht  genügend  Zeit  geboten  war. 
Die  Feststellung  der  Blasenkapazität  sollte  hier  für  den  Unter¬ 
sucher  das  einzige  Symptom  sein,  welche  jedoch,  wie  oben 
bereits  erwähnt,  Un  verläßlich  ist.  Eben  darum  bin  ich  gezwungen, 
in  solchen  Fällen  Wie  auch  in  anderen  zweifelhaften  Fällen 
der  Blasenneurosen  die  Narkose  anzuwenden. 

Dieselbe  muß  eine  tiefere  sein;  und  zur  Feststellung  der 
Inkontinenz,  respektive  Entlarvung  der  eventuell  vorhandenen 
Simulation  muß  die  gestörte  Gedankenassoziation  des'  Erwachens 
ausgenützt  werden.  Der  Präexzitationsrausch  (Sudec'k)  genügt 
nicht,  nachdem  das  Erwachen  von  demselben  ein  zu  rasches:  ist. 
Das  Exzitationsstadium  kann  auch  nicht  benützt  werden,  nach¬ 
dem  in  demselben  unwillkürlicher  Harnabgang,  durch  das  forcierte 
Atmen  sogar  mit  dem  Anschein  einer  Hypertonie,  unter  normalen 
Verhältnissen  auch  beobachtet  werden  kann.  Das  paralytische 
Stadium  ist  wiederum  deshalb  nicht  geeignet,  nachdem  in  dem¬ 
selben  eine  tatsächlich  vorhandene  Hypertonie  naturgemäß  auf¬ 
gehoben  wird.  Anders  verhält,  es  sich  bei  der  letzten  Periode 
der  Narkose,  das  ich  lals  Stadium  des  Erwachens  bezeichnen 
möchte,  wo  sämtliche  nervösen  Funktionen  aufrecht  erhalten 
bleiben,  mit  Ausnahme  der  Assoziation,  die  aber  doch  die  Haupt- 
bedingung  einer  Simulation  bildet. 

Eine  atonische  Inkontinenz  muß  selbstverständlich  in  jedem 
Stadium  der  Narkose  konstatiert  werden  können.  Wir  sind  aber 
nur  selten  gezwungen,  bei  dieser  Form  das  doch  nicht  ganz 
indifferente  Verfahren  der  Narkose  anzuwenden,  nachdem  die 
atonische  Inkontinenz  nach  früher  angeführter  Methodik  auch 
auf  unschuldigere  Weise  immer  zu  konstatieren  ist. 

Der  Umstand,  daß  hei  den  Kriegsinkontinenten  die  Trabekel¬ 
blase  auch  öfters  festgestellt  werden  kann,  deutet  darauf  hin, 
daß  die  Hypertonie  bei  ihnen  schon  jahrelang  vor  dem  Kriege 
bestanden*  hatte  Und  nur  durch’  Erkältung  oder  Traumen  im 
Felde  eventuell  bis  zum  Harn  träufeln  verstärkt  worden  ist.  Uebri- 
gens  könnte  dies  aluch  aus  der  Anamnese  festgestellt  werden, 
was  aber  in  solchen  Fällen  nicht  immer  einwandfrei,  sein  wird, 
nachdem  die  Angaben  seitens  des  Kranken  oft  vom  Standpunkte 
der  Kriegsrente  abhängig  sein  werden. 

Was  die  Behandlung  idler  Blasenneurosen  betrifft.,  habe  ich 
keine  günstigen  Erfahrungen,  trotzdem  ich  bestrebt  war,  alle  in 
den  letzten  Zeiten  gerühmten  Verfahren  nachz'uuntersuchen.  Daß 


insbesonders  die  Erkältungsneurosen  unter  Einwirkung  der  Wärme 
des  Spitals  oder  des  ersten  wärmeren  Tages  heilen  oder  sich 
wenigstens  bessern,  habe  ich  öfters  bemerkt. 

Dies  geschah  aber  spontan  !und  darf  nicht  infolge  der  irr¬ 
tümlichen  Schlußfolgerung:  post  hoc,  ergo  propter  hoc,  einer 
eventuellen  gleichzeitigen  Behandlung  als  Verdienst  zugeschrieben 
werden.  Daß  wir  ,in  der  Therapie  dieser  Krankheiten  sehr  zurück 
sind,  geht  auch  laus  der  Mannigfaltigkeit  der  angewendeten  .Me¬ 
thoden  verschiedener  Autoren  hervor.  Einer  will  durch  Dauer¬ 
katheter  die  Blase  in  Ruhigstellung  bringen,  wogegen  der  andere 
eben  von  dem  Bl  äsen  training  die  besten  Erfolge  sieht.  Elektro¬ 
therapie,  Hydrotherapie,  Catelinsches  Verfahren  sind  schon  vom 
Frieden  wohlbekannte  Heilmethoden,  Und1  ich  kann  mir  nicht  vor¬ 
stellen,  daß  d,ie  meisten  Kollegen  auch  nicht  den  Eindruck  ge¬ 
habt  hätten,  daß  der  hie  und  da  nur  vorübergehend  bestehende 
Heileffekt  größtenteils  einer  Suggestivbehandlung  zuzuschreiben 
ist.  Dazu  brauchen  wir  aber  auch  ein  Medium,  das  unbedingt 
geheilt  werden  will.  Wo  finden  wir  aber  das  unter  unseren 
Blasen neUritikern  ?  Ja,  es  ist  möglich,  daß  hie  und  da  einer, 
des  langen  Spitalsaufenthaltes  und  der  zwar  wohlwöllenden,  aber 
nicht  immer  angenehmen  Therapie  müde  wird  und  behauptet, 
er  sei  gesUnd,  oder  daß  er  sogar  eventuell  zu  dissimulieren  be¬ 
ginnt,  Um  nur  aus  dem  Spital  herauszukommen,  das  ist  aber 
nicht  der  Therapie  als  Verdienst  zuzuschreiben,  wenigstens  nicht 
vom  wissenschaftlichen  Standpunkte  ans. 

Eben  darum  halte  ich  ein  längeres  Experimentieren  behufs 
Heilung  der  Blasenneurotiker  überflüssig,  ja  sogar  vom  ökono¬ 
mischen  Standpunkte  für  entschieden  schädlich.  Eine  genaue 
Untersuchung  soll  Und  wird  unbedingt  feststellen  können,  ob 
als  Ursache  der  Inkontinenz  eine  vielleicht  besserungsfähige,  Ob¬ 
jektive  Veränderung  vorhanden  ist.  Zystitiden,  Infiltrationen 
oder  Strikturen,  Prostatitiden  sind  zu  beseitigen,  Steine  und  Tu¬ 
moren  der  Blase  sind  zu  operieren,  wenn  der  Patient  seine  Ein¬ 
willigung  dazu  gibt.  Durch  eine  antiluetische  Kur  wird  nicht, 
selten  eine  wesentliche  Besserung,  ja  sogar  manchmal  auch 
Heilung  der  Inkontinenz  erreicht  'werden,  wenn  letztere  auf  einer 
luetischen  Erkrankung  des  Nervensystems  basiert. 

Die  reinen  BlasenneUrosen  jedoch  ohne  jedwede  patho¬ 
logisch-anatomisch  nachweisbare  Veränderungen  als  Grundursache 
bieten  für  die  Therapie  ein  sehr  undankbares  Feld  und  wären 
nach  meiner  Ansicht  so  rasch  als  möglich  zu  superarbitrieren. 

Die  oben  angeführten  Momente  vor  Augen  haltend,  ver¬ 
fahre  ich  bei  der  Konstatierung  der  Inkontinenten  folgender¬ 
maßen  : 

Vor  allem  trachte  ich  durch  eine  genaue  Anamnese  die 
angegebene  Krankheit  in  eine  der  oberwähnten  Gruppen  der 
Inkontinenz  einzureihen.  Wenn  die  Beschwerden  auf  Harnträufeln 
hin  weisen,  wird  der  zu  Untersuchende  ganz  nackt  ausgezogen 
und  hei  ihm  die  Art  des  Harnabganges  beobachtet.  Die  Beob¬ 
achtung  muß  eine  längere  Zeit  in  Anspruch  nehmen  und  bei 
der  Gelegenheit  muß  fostgestellt  werden,  ob  der  Urin  im  Strahle, 
respektive  in  rasch  nacheinander  folgenden  Tropfen  mit  Pro¬ 
jektion  abgeht  oder  in  projection  slosen  Tropfen  sich  entleert 
oder  aber  nur  heraus  sickert.  Auf  diese  Weise  wird  eigentlich 
festgestellt,  ob  es  sich  Um  eine  hypertonische  oder  um  eine 
atonische  Inkontinenz  handeln  wird.  Diese  Feststellungen  werden 
dann  mit  dem  Ergebnisse  -der  schon  vorher  durchgeführten  zysto- 
skopischen  Un tersUchh ngen  verglichen. 

Bei  der  hypertonischen  Inkontinenz,  also  auch  bei  der 
Enurese  mit  vermehrtem,  iperativem  Harndrang  müssen  aus¬ 
geprägte  Trabekel  gefunden  werden,  wenn  einmal  die  Krankheit 
von  längerer  Dauer  ist.  Ein  negativer  Befund  entlarvt  den  das 
hypertonische  Harnträufeln  oder  den  die  Pollakisurie  Simulieren¬ 
den.  Der  die  Enurese  ohne  vermehrtem,  imperativem  Harndrang 
Simulierende  kann  zwar  aus  den  oben  angeführten  Gründen  nicht 
entlarvt  werden,  wird  aber  aluch  nicht  superarbitriert. 

Der  positive  Trabekelbefund  rechtfertigt  die  Beschwerden 
der  hypertonischen  Blase.  Es  sei  jedoch  betont,  daß  es  Vor¬ 
kommen  kann,  daß  jemand,  der  vorher  durch  längere  Zeit,  eine 
hypertonische  Blase  hatte,  derzeit  izlwar  gesund  ist,  jedoch  die  von 
früherer  Zeit  herstammenden  und  stationär  gebliebenen  Trabekel 
äufweist,  oder  daß  jemand,  der  nur  an  Pollakisurie  leidet,  ein  hyper¬ 
tonisches  Harnträufeln  aggraviert.  Aus  diesen  Gründen  darf  der 
positive  Trabekelbefund  nur  im  Einklänge  mit  den  Ergebnissen 
anderer  Untersuchungen  und  Beobachtungen  verwertet  werden. 
(Blasenkapazität,  Beobachtung  nach  Füllung  der  Blase,  Beobach¬ 
tung  im  Erwachungsstadium  der  Narkose  usw.) 

Bei  der  atonischen  Inkontinenz  müssen  keine  Trabekel  kon¬ 
statiert  werden,  manchmal  werden  aber  abgeflachte  gesehen.  Die 
zystoskopische  Untersuchung  benötigen  wir  hier  eigentlich  nur, 
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cntuelle  objektive  Blasenveränderungen  (Stein,  Tumor)  aus- 

z  uschließen. 

Schon  bei  der  Vorbereitung  zur  Zystoskopie  kann  die  Blasen¬ 
kapazität  und  eventuelles  Harnresidium  festgestellt  werden. 

Endlich  folgt  die  Untersuchung  des  Nervensystems  und 
der  .  Psyche,  selbstverständlich  nur  mit  der  bescheidenen  Ge¬ 
nauigkeit  des  Urologen.  Insofern  ein  Verdacht  auf  eine  mit  patho¬ 
logisch-anatomischen  Veränderungen  verbundene  Krankheit  des 
Nervensystems  oder  Störung  der  Psyche  vorhanden  ist,  wird  der 
fall  zur  weiteren  Konstatierung  einer  Nervenabteilung  übermittelt. 

Eine  genaue  Harnanalyse  ist  auch  in  jedem  Falle  erforder¬ 
lich.  Mehr  als  einmal  bin  ich  auf  diesem  Wege  darauf  ge¬ 
kommen,  daß  eine  Polyurie  bei  Nephritis  chronica  als  Pollakis¬ 
urie  angegeben  wurde.  In  drei  Fällen  aber  wurde  ich  durch  das 
geringe  spezifische  Gewicht  auf  die  richtige  Diagnose  des  Diabetes 
insipidus,  wo  also  auch  die  Polyurie  die  Ursache  dos  häufigen 
Urinierens  war,  gelenkt. 

Bei  den  Blasenneurosen  kürzerer  Dauer  (durch  Erkältung 
oder  Traumen  im  Felde  hervorgerufen)  wird  abgewartet  und 
ut  aliquid  fieri  videatur  eine  Therapie  eingeleitet.  Wenn  binnen 
vier  Wochen  keine  wesentliche  Besserung  eintritt,  wird  der  Mann 
mit  Zeugnis  aus  dem  Spital  entlassen.  Bei  der  Konstatierung  der 
Hypertonie  wird  in  solchen  Fällen,  nachdem  der  negative  Tra,- 
bekelbefund  nicht  maßgebend  sein  kann,  die  Narkose  entscheiden 
müssen.  Ein  positiver  Trabekelbefund  wird  beweisen,  daß  die 
Hypertonie  auch  vor  dem  Kriege  vorhanden  war  und  im  Felde 
sich  höchstens  verschlechtern  konnte. 

Endlich  sei  noch  die  Frage  berührt,  ob  die  Blasenneurosen 
auf  die  Nerven-  oder  aber  a;uf  die  urologischen  Abteilungen 
gehören. 

Im  Frieden  hatte  jede  Nervenabteilung  ihr  Bettnässerzimmer. 
Ich  selber  war  als  Assistenzarztstellvertreter  auf  einer  solchen 
Abteilung  tätig  und  hatte  mit  meinem  Chef  die  Empfindung,  daß 
die  Kranken  dieser  Abteilung  nur  einen  Ballast  derselben  bilden, 
da  bei  ihnen  nur  selten  verwertbare  diagnostische  Symptome 
für  den  Neurologen  gefunden  werden  konnten,  die  auf  die  Grund¬ 
ursache  ihres  Leidens  oder  auf  eventuelle  Simulation  hätten 
schließen  lassen.  Und  diese  Tatsache  ist  auch  leicht  erklärlich. 
Wenn  etwas  Objektives  bei  diesen  Krankheiten  zu  finden  ist. 
so  wird  es  'am  leichtesten  doch  vom  Urologen  konstatiert.  Ein 
Zittern  der  ausgestreckten  Finger,  Flattern  der  Augenlider,  er¬ 
höhte  Sehnenreflexe  sind  doch  Symptome,  welche  heutzutage 
bei  jedem  dritten  Menschen  gefunden  werden,  also  für  die  In¬ 
kontinenz  nicht  als  einzig  pathognomisches  Symptom  gehalten 
werden  können.  Ul  1  mann  meint  in  den  Schädeldeformitäten  - 
ein  objektives  Symptom  entdeckt  zu  haben.  Eine  Modifizierung 
dieser-  Lombrososchen  Lehre,  respektive  Uebertragung  derselben 
auf  die  Bettnässer  wird  sich  ebenso  nicht  halten  können,  wie 
heute  schon  ein  jeder  Richter  weiß,  daß  ein  Mensch  mit  kugel¬ 
rundem  Schädel  ein  Verbrecher  und  solcher  mit  Turmschädel 
ein  ethischer  Mensch  sein  kann.  Ich  wenigstens  habe  mehr  Leute 
mit  Schädeldeformität  ohne,  als  solche  mit  Inkontinenz  beob¬ 
achtet. 

.Da  also  Pur  der  kleinere  Teil  der  Inkontinenten  patho- 
gnomische  objektive  Symptome  für  den  Neurologen  bietet,  halte 
ich  die  Inkontinenzen  als  auf  die  Urologischen  Abteilungen  ge¬ 
hörig,  von  wo  dann  die  geeigneten  Fälle  dem  Neurologen  zur 
Feststellung  des  eventuellen  nervösen  Grundleidens  übermitte! I 
werden  müssen. 


Die  Augenheilkunde  im  Kriege. 

Von  Hofrat  Prof  Dr.  Emil  v.  Groß,  kön.  ung  Honved  O.-St.-A.  I.  Kl.*) 

Syllabus. 

A.  Einleitung. 

Anerkennung  für  die  im  Felde  seit  Jahren  tätigen  Aerzte. 
Es  ist  Ehrenpflicht  der  medizinischen  Fakultäten,  seinerzeit 
zur  \\  ürdigung  dieser  Verdienste  einzutreten. 

,, Freie  Bahn  für  den  Tüchtigen.“ 

Um  dieses  Prinzip  geltend  zu  machen,  ist  es  notwendig, 
die  Untüchtigen  aus  dem  Wege  zu  räumen. 

Die  Altersgrenze  muß  auch  für  die  Besten  eingehalten 
werden.  Die  Universilätsprofessoren  müssen  mit  gutem  Beispiele 
vorangehen. 

Bio  aus  dem  Felde  zurückkehrenden  Tüchtigen  (nur  die 
Tüchtigen 1  müssen  nach  dem  Kriege  einen  Wirkungskreis  finden, 
um  ihre  Erfahrungen  für  das  Vaterland  verwerten  zu  können. 


*)  Auszug  aus  dem  im  Felde  gehaltenen  Vortrage. 
Verantwortlicher  Redakteur:  Bruno  Schroeder. 


B.  Die  Bedeutung  der  Augenheilkunde  hat 
sich  im  Kriege  mächtig  erhöht. 

Für  den  Augenspezialisten  findet  sich  im  Felde  eine  aus¬ 
gedehnte  Tätigkeit,  und  zwar: 

1.  Sehschärfebestimmung  mit  der  Entlarvung  der  Simula¬ 
tion  oder  Aggravation; 

2.  Lichtsinnprüfung  zur  Bestimmung  der  Nachtblindheit; 

3.  Bestimmung  der  •Farbensinnstörung ; 

4.  Bestimmung  des  Gesichtsfeldes; 

5.  Bestimmung  der  Refraktion:  funktionell  und  objektiv, 

mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Skiaskopie ; 

Ü.  die  Ausstellung  der  zur  Klassifikation  der  Wehrpflich¬ 
tigen  notwendigen  Befunde ; 

7.  Diagnose  und  Therapie  der  Augenkrankheiten,  insbeson¬ 
dere  der  infektiösen  (in  erster  Reihe:  Roch-Weeks  Ophthalmie, 
Blennorrhöa  conjunctivae,  Trachom); 

8.  Verwundungen : 

a)  Oberflächliche, 

b)  perforierende, 

c)  Fremdkörper  im  Auge, 

d)  sympathische  Ophthalmie, 

e)  Begutachtung  über  Diensttauglichkeit  und  Erwerbsfähig¬ 
fähigkeit.  Erblindung.  Einaugigkeit.  . 

C .  Schluß  io  lg e  r  ungen: 

1 .  Jeder  Arzt  muß  die  Grundrisse  der  Augenheilkunde 
kennen.  Dieses  Postulat  ist  in  beiden  Staaten  der  Monarchie 
gelöst.  Die  Augenheilkunde  ist  seit  mehr  als  100  Jahren  eben¬ 
bürtige  Schwester  der  Chirurgie  und  der  Internen  Medizin. 

2.  Ein  weites  Wirkungsfeld  besitzt  der  Augenspezialist.  Es 
muß  jedoch  festgestellt  werden,  Wer  berechtigt  ist,  sich  als  Spezia¬ 
list  zü  nennen:  mindestens  drei  Jahre  Lehrzeit  in  einer  Augen¬ 
klinik,  Augenspital  oder  zu  diesem  Zwecke  berechtigten  Augen¬ 
abteilung  eines  öffentlichen  Krankenhauses. 

3.  Die  Zahl  der  Augenspitäler  muß  erhöht  werden,  sie  sind 
berufen,  die  Bekämpfung  der  Blindheit  .zu  leiten. 

4.  Die  Berufs-Militärärzte,  die  sich  als  Augenspezialisten 
auszubilden  wünschen,  müßten  mehrere  Jahre  in  den  Augen¬ 
kliniken  verbringen.  Diese  sind  berufen,  die  Stellen  von  Abteilungs- 
Chefärzten  in  den  Garnisonsspitälern  zu  übernehmen.  In  dieser 
Eigenschaft  könnten  sie  sich  habilitieren,  auch  außerordentliche 
Universitätsprofessoren  werden  und  sollten  die  höchsten  militär- 
ärztlichen  Chargen  daselbst  erreichen. 

5.  Die  Militärkommandos  brauchen  Beiräte,  die  dem  Sani¬ 
tätschef  des  Militärkommandos  zur  Verfügung  stehen.  Im  Kriege 
sind  die  schon  im  Frieden  designierten  beratenden  Augenärzte 
Fachprofessoren  der  Augenheilkunde,  die  in  den  mannigfaltigen 
Aufgaben  in  der  Augenheilkunde  die  Armee-Sani täts'chefs  unter¬ 
stützen.  Das  erfolgreiche  Zusammenarbeiten  wird  dadurch  ge¬ 
sichert,  daß  die*  beratenden  Fachprofessoren  auch  im  Frieden  an 
der  LösUng  der  militärischen  sanitären  Aufgaben  teilnehmen. 

Ein  tüchtiger,  energischer  Sanitätschef  wird  die  Organisa¬ 
tion  so  beherrschen,  daß  keine  Reibungen  Vorkommen  können. 

6.  Was  für  die  Augenheilkunde  erstrebt  wird,  gilt  ebenfalls 
und  noch  in  höherem  Maße  für  die  innere  Medizin  und  für  die 
Chirurgie. 

Die  Durchführung  der  Reformen  wird  dadurch  erleichtert, 
daß  die  Berufs-Mililärärzte  mit  Kollegialität  und  Kameradschaft 
die  Mitwirkung  der  auf  Kriegsdauer  ernannten  Fachkollegen  auf¬ 
genommen  haben.  Unsere  Pflicht  ist,  diese  liebevolle  Aufnahme 
dadurch  zu  erwidern ,  daßi  Wir  uns  für  die  Ausbildung,  Fort¬ 
bildung  und  Gleichstellung  der  Militärärzte  mit  voller  Kraft, 
mit  reinster  Ueb-erzeugUng  und  Begeisterung  einsetzen. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Die  Beteiligung  des  Roten  Kreuzes  und  sonstiger  pri¬ 
vater  "W  ohltätigkeitsanstalten.  Diese  können  zugelassen  werden 
zur  Ausstattung  der  Evakuierten  mit  Wäsche,  Kleidung,  Verband¬ 
zeug,  zur  Gestellung  von  Transportmitteln,  zur  Errichtung  von 
Verpflegs-  ynd  Uebernac'htungspunkten,  zur  Beförderung  in  die 
Heimats-  und  Wohnsitzorte,  zur  Errichtung  von  Heilstätten,  zur 
Fiir&orge  Und  Pflege  Entlassener  am  Wohnorte.  Am  Schlüsse 
j  -  dieser  interessanten  und  dankenswerten  Zusammenstellung  be¬ 
merkt,  Verf..  daß  die  neue  Evakuationsvorschrift  gegen  die  im 
Russisch-Japanischen  Feldzug  gültige  wohl  verbessert,  aber  vor 
snätet,  erst  sechs  tvs  acht  Wochen  nach  Mobilmachung,  in  Kraft" 
getreten  ist.  -  (D.  mil.-ärztl.  Zschr.  1917.) 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bis 
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Aus  der  ersten  medizinischen  Universitätsklinik  in 
Wien.  (Vorstand:  Prof.  Dr.  K.  F.  Wenckebach.) 

Lieber  positive  und  negative  Fibrinogen¬ 
schwankungen  im  Blute,  abhängig  von  Erst¬ 
oder  Wiederinjektion  von  Pepton  und  Eiweiß¬ 
substanzen. 

Von  Prof.  G.  Modrakowski  und  med.  V.  Orator. 

Die  Angabe  der  Autoren,  daß  nach  parenteraler  Ei¬ 
weißzufuhr  der  Fibrinogengehalt  des  Blutes  steige,  ver- 
anlaßte  uns,  im  Anschluß  an  intravenöse  Peptoninjektionen, 
die  zu  therapeutischen  Zwecken  vorgenommen  wurden, 
neben  anderen  Faktoren  das  Verhalten  des  Fibrinogens  im 
Blute  zu  verfolgen. 

Dabei  ergaben  sich  gewisse  gesetzmäßige  Schwan¬ 
kungen  der  Fibrinogenwerte,  über  die  wir  zunächst  kurz 

berichten  möchten. 

Schon  seit  längerer  Zeit  ist  bekannt,  daßi  nach  paren¬ 
teraler  Zufuhr  von  Eiweißsuhstanzen  eine  Erhöhung  des 
fibrinogens  im  Blute  erfolgt.  Neuerdings  hat  dabei  van  der 
Velden1 II. III. IV. V. VI.)  das  Verhalten  der  Blutgerinnung  und  des  Fi- 

’)  Van  d.  Velden,  Die  Blutgerinnung  nach  parenteraler  Eiweiß  - 
zufuhr.  D.  Arch.  f.  klin.  Med.  CXIV.  1914  S.  298. 


brinogens  eingehend  am  Menschen  untersucht.  Er  inji¬ 
zierte  verschiedene  Heilsera,  wie  auch  Pepton  subkutan, 
letzteres  in  Mengen  von  20  cm3 4 5 6  einer  5%igen  Lösung.  Dabei 
fand  er  folgendes : 

1.  Akute  Gerinnungsbeschleunigung  des  Blutes  ohne 
Temperatursteigerung,  die  einige  Stunden  dauerte. 

2.  Meist  ebenso  starke  subakute  Beschleunigung  der 
Blutgerinnung,  mit  Allgemeinerscheinungen,  wie  Fieber  und 
so  weiter,  von  sechs  bis  zwölf  Stunden  Dauer. 

3.  Eine  chronische,  etwa  acht  bis  zwölf  Tage  an¬ 
haltende  Fibrinogenvermehrung  ohne  ausgesprochene  Ver¬ 
änderung  der  Gerinnungsfähigkeit.  Diese  beiden  Effekte 
hingen  also  nicht  zusammen,  wenn  auch  die  Fibrinogen¬ 
vermehrung  bereits  etwa  sechs  Stunden  nach  der  Injeklion 
allmählich  einsetzte. 

Schon  Vor  v.  d.  Velden  hatte  Moll1 2)  gezeigt,  daß 
bei  Hunden  und  Kaninchen  im  Anschluß  an  subkutane 
Injektionen  von  Gelatine  oder  Pepton  nach  12  bis  24  Stun¬ 
den  Fibrinogen  Vermehrung  im  Blute  auftritt. 

Bei  experimentellen  Infektionen  an  Tieren  mit  ver¬ 
schiedenen  Bakterien  machten  La. ngstein  und  Meyer3) 

2)  Moll,  Die  blutstillende  Wirkung  der  Gelatine.  W.  kl.  W.  1903 

S.  1215. 

3)  L.  Langstein  und  M.  Meyer,  Ueber  das  Verhalten  der 
Eiweißkörper  des  Blutplasmas  bei  experimentellen  Infektionen.  Hofm. 
Beitr.  5.  1904  S.  69. 
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ähnliche  Beobachtungen.  Nach  alledem  erschien  die  Fibri¬ 
nogenvermehrung  als  allgemeines  Gesetz  beim  Eindringen 
von  artfremden  Proteinkörpern  ins  Blut. 

Nur  Emmerich  und  Tzuboi* 4)  teilten  auf  dem 
Kongresse  für  innere  Medizin  1892  mit,  daß  bei  Immuni¬ 
sierung  mit  Schweinerotlauf  der  Globulingehalt  des  Blutes 
proportional  der  zunehmenden  Immunität  niedriger  werde. 
Aber  dieser  Befund  wurde  durch  Langstein  und  Meyer 
widerlegt,  die  auch  dabei  ein  Anwachsen  des  Fibrinogens 
feststellten  und  die  Resultate  von  Emmerich  und  Tzu- 
boi  auf  deren  ungenaue  Methode  der  Fibrinogenbestimmung 
zu  rückführten. 

Im  folgenden  werden  wir  zu  zeigen  haben,  daß  es 
aber  doch  unter  Umständen  zu  einem  —  wenigstens  zeit¬ 
weisen  —  Absinken  des  Fibrinogenwertes  im  Blute  nach 
parenteraler  Zufuhr  von  Pepton  oder  Eiweißsubstanzen 
kommt. 

Wir  bedienten  uns  zu  unseren  Untersuchungen  der  rehakto¬ 
rnetrischen  Methode  der  Fibrinogenbestimmung  von  Winter-  . 
n  i  t  z,5)  die  den  Vorzug  von  großer  Einfachheit  mit  dem  Bedarf 
von  nur  geringen  Blutmengen  verbindet.  Es  werden  1  bis  2  cm3 
Blut  aus  dem  Ohrläppchen  in  ein  mit  etwa  Vs  bis  Vs  cg  Hirudin 
beschicktes  Röhrchen  aufgefangen  und  mit  einem  Glasstabe  ver¬ 
mischt,  dann  zentrifugiert.  In  dem  so  gewonnenen  Plasma  wird 
dann  der  Eiweißgehalt  refraktometrisch  bestimmt.  Außerdem 
macht  man  eine  refraktometrische  Bestimmung  des  Eiweißes  im 
Serum  unter  den  von  Reiß6)  genauer  beschriebenen  Kautelen. 
Mit  Hilfe  der  lteißschen  Tabelle  werden  die  gefundenen  Refrakto¬ 
meterwerte  direkt  in  Eiweißprozente  umgerechnet.  Die  Diffe¬ 
renz  zwischen  Plasma-  und  Serum-Eiweiß  wird,  wenn  auch 
nicht  ganz  exakt,  so  doch  für  vergleichende  Untersuchungen  hin¬ 
reichend  genau  auf  das  Fibrinogen  bezogen.  Winternitz  fand 
mit  seiner  Methode  den  normalen  Fibrinogengehalt  des  Blutes 
zwischen  0-21%  und  0-57%,  nur  einmal  0-83%,  als  Mittelwert 
0-46%.  Als  Fehlerquellen  gibt  der  Autor  selbst  an,  daß  1.  im 
Serum  etwas  Fibrinogen  zurückbleibt  und  2.  der  Brechungs¬ 
koeffizient  für  das  Gesamteiweiß  etwas  kleiner  ist,  als  für  die 
Summe  der  einzelnen  Faktoren;  beide  Fehler  verkleinern  also 
die  Differenz. 

Unsererseits  möchten  wir  hervorheben,  -daß  man  aber  auch 
mit  einer  Fehlerquelle  in  entgegengesetzter  Richtung  rechnen  muß, 
infolge  von  Hämolyse,  die  durch  zu  starken  Hirudinzusatz  und 
auch  durch  zu  heftiges  Zentrifugieren  bewirkt  werden  kann.  Dann 
erhält  man  zu  hohe  Werte,  um  0-4%  Fibrinogen  zuviel  und 
darüber.  Doch  ist  dieser  Fehler,  wenn  auch  nicht  immer  unbedingt 
zu  vermeiden,  jedenfalls  sofort  erkennbar  und  ein  Fehfres ultat 
leicht  auszuschalten.  Anderseits  ist  natürlich  auch  darauf  zu 
achten,  daß  sich  nicht  im  Laufe  der  Manipulationen,  zum  Bei¬ 
spiel  während  des  Zentrifugierens  —  infolge  zu  geringer  Hirudin¬ 
dosis  — ,  doch  etwas  Fibrin  aus'scheidet,  was  natürlich  auch 
leicht  erkennbar  ist.  Bei  Beobachtung  der  erwähnten  Fehlerquellen 
dürfen  die  mit  der  beschriebenen  Methode  gemachten  Fibrinogen- 
bestinimungen  aber,  jedenfalls  für  klinische  Zwecke,  als  durch¬ 
aus  genügend  genau  gelten,  zumal,  wenn  es  sich  um  vergleichende 
Untersuchungen  und  große  Ausschläge,  wie  in  unseren  Fällen, 
handelt. 

Bei  der  Besprechung  unserer  Untersuchungsergebnisse 
sehen  wir  vorerst  von  eingehenderen  Angaben  über  die 
Allgemeinreaktion,  Fieber  usw.  nach  Peptoninjektionen  ab, 
da  die  Symptome  in  mancher  Hinsicht  nicht  einheitlich 
waren  und  anscheinend  keine  deutliche  Beziehung  zu  den 
Aenderungen  des  Fibrinogenspiegels  besteht,  was  ja  auch 
im  Hinblick  auf  die  Blutgerinnung  v.  d.  Velden  be¬ 
sonders  betont.  Außerdem  sind  diese  Reaktionen  ja  ge¬ 
nügend  bekannt  und  in  jüngster  Zeit  in  bezug  auf  Milch¬ 
injektionen  von  Schmidt  und  Kaznelson7)  eingehend 
beschrieben  worden. 

Fall  1.  Sepsis;  an  sich  hoher  Fibrinogenwert,  wohl  durch 
das  Grundleiden  bedingt. 

*)  Emmerich  und  T  zuboi,  Verhandl.  d.  deutsch.  Kongr- 

f.  inn.  Med.  1892. 

5)  Win  tern  it  z,  Zweiter  Beitr.  zur  ehern.  Untersuchung  des 
Blutes  rezent  luetischer  Menschen.  Arch.  f.  Derm.  u.  Syph.  101,  1910 
S.  227. 

6)  Reiß,  Ergebnisse  d.  inn.  Med.  u.  Kindhlk.  10,  1918. 

")  R.  Schmid  und  P.  Kaznelson,  Klinische  Studien  über 
biologische  Reaktionen  nach  parenteraler  Zufuhr  von  Milch  und  über 
Proteinkörperlherapie.  Zschr.  f.  klin.  M.  S3,  H.  1  u.  2. 


Tabelle  1. 


Plasma 

Serum 

Fibrinogen 

28./1. 

Refr.-Wert  Eiweiß 

Refr.-Wert  Eiweiß 

in  7« 

9h 

594  =  8T5  7o 

55-5  =  7  3  L"1 

0-84 

9  h  10 

_  _ 

-  . - 

Intrav.  Injektion 

von  1-2  g  Pepton 

Witte  in  6  7« 

Lösung 

12  h 

62-0  =  8-71% 

560  =  7-42  7« 

1-29 

4  h  80 

60-5  =  8-89  7« 

56-8  =  7-59  7« 

0-83 

Wir  finden  also  kurze  Zeit  nach  der  Injektion  einen  An¬ 
stieg  des  Fibrinogens,  der  (wie  es  scheint)  nach  etwa  drei  Stunden 
den  Höhepunkt  erlangt,  um  dann  wieder  abzusinken. 

Wir  müssen  gleich  hier  eine  Bemerkung  über  die  Mangel¬ 
haftigkeit  unserer  Tabellen  und  Kurven  einfügen.  Es  kann  sich 
bei  ihnen  natürlich  nicht  um  vollständige  Kurven,  wie  etwa  bei  den 
auf  einem  Kymographion  aufgenommenen  Blutdruckschwankun¬ 
gen  eines  Versuchstieres,  handeln,  sondern  es  sind  nur  einzelne 
Punkte  der  Kurve  durch  Stichproben  festgelegt.  Wir  wußten  ja 
von  vornherein  nicht,  was  für  Fibrinogenänderungen  wir  finden 
würden,  also  wann  Und  wie  oft  wir  Stichproben  machen  müßten. 
Im  vorliegenden  Falle  1  wissen  wir  also  nicht,  ob  der  Wert  von 
12  Uhr  wirklich  den  Höchstwert  darstellt,  den  das  Fümnogen 
in  diesem  Falle  erreichte.  Uns  ist  es  wahrscheinlicher,  daß  wir 
bloß  den  aufsteigenden  Schenkel  der  Kurve  getroffen  haben. 

So  oft  wir  Patienten,  die  zum  ersten  Male  eine  Injektion 
von  Pepton  oder,  um  das  vorwegzunehmen,  von  Proteinkörpern 
erhielten,  untersuchten,  fanden  wir  immer  und  unabänderlich 
bereits  von  der  dritten  Stunde  ab  einen  stets  sehr  ausgeprägten 
Anstieg  des  Fibrinogens,  also  in  vollkommener  Bestätigung  des 
mit  anderen  Bestimmungsmethoden  von  unseren  Vorgängern  er¬ 
hobenen  Befundes.  Um  so  mehr  waren  wir  überrascht,  als  wir 
hei  einem  Patienten,  dessen  Fibrinogenwerte  wir  erst  im  Anschluß 
an  die  dritte  intravenöse  Peptoninjektion  untersuchten,  nun  auf 
einmal  statt  des  erwarteten  Anstieges  des  Fibrinogens  ein  Absinken 
erhielten. 

Fall  2.  Hämorrhagische  Nephritis.  Patient  erhielt  am 
13.  Januar  eine  intravenöse  Injektion  von  1-3  g  Pepton,  am  16.  Ja¬ 
nuar  von  2-7  g,  am  12.  Februar  von  1-9  g  und  am  15.  Februar 
von  1-2  g.  Der  hohe  Ausgangswert  des  Fibrinogens  am  12.  Fe¬ 
bruar  ist  auf  die  vorausgegangenen  Peptoninjektionen  zurück¬ 
zuführen. 


Tabelle  2. 


Plasma 

Serum 

Fibrinogen 

Refr.-Wert  Eiweiß 

Refr.-Wert  Eiweiß 

in  7o 

12./II.  9  h 

48-6  =  5-817. 

440  =  4-817» 

10 

10  h 

intrav.  Injektion  von  19  g  Pepton  Witte 

l  h 

490  =  5-90  7« 

47-0  =  5-47  7, 

0-43 

4  h 

50-6  =  6-25  7. 

46-8  =  5-42  7. 

0  83 

8  h 

48-9  =  5-88  7« 

45-5  =  5-14  7. 

0-74 

13./II.  10  h 

48-1  =  5-717« 

44-5  =  4-92  7. 

0-79 

14./I1.  10  h 

48-9  =  5-88  7« 

43-6  =  4-72  7» 

1-16 

15./II.  10  h 

48-2  =  5-73  7. 

43-6  =  4-72  7» 

101 

11h 

intrav.  Injektion  von  U2  g  Pepton  Witte 

3h 

47-0  =  5-47  7, 

440  =  4-817, 

10-56 

16./II.  10  h 

46-2  =  5-29  7« 

43-6  =  '  4-72  7. 

057 

17./II.  10  h 

47-0  =  5-47  7» 

43-6  =  4-72  7. 

0-75 

18./II.  10  h 

49-2  =  5-95  7. 

44-4  =  4-90  7, 

105 

Kurve  I. 


Fibrinogenschwankungen  im  Anschluß  an  die  dritte,  vierte  und 
fünfte  intravenöse  Peptoninjektion.  Die  Pfeile  markieren  die  Injektionen, 
die  Zahlen  darunter  geben  die  injizierte  Peptonmenge  in  Gramm  an.  An 
den  mit  Kreuzen  bezeichneten  Stellen  wurde  der  Fibrinogengehalt  bestimmt. 
Nach  jeder  Einspritzung  tritt  deutlich  der  Abfall  des  Fibrinogens  hervor; 
dann  wieder  Anstieg  nach  der  dritten  und  vierten  Injektion  am  zweiten 
bzw.  dritten  Tage  zum  Ausgangswert  und  darüber;  nach  der  fünften 
Injektion  wird  diesfer  jedoch  nicht  mehr  erreicht.  Immerhin  ist  der 
Fibrinogenspiegel  etwa  doppelt  so  hoch  wie  beim  normalen. 
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.  uVm  s^hen’  'vle  etwa  ^rei  Standen  nach  der  Peptoninjektion 
ein  A  mall  des  Iibnnogen wertes  bis  unter  die  Hälfte  erfolgt,  zu 
eim'iu  Zeitpunkt,  bei  dem  in  Fall  1  der  höchste  Anstieg  notiert 
wurde.  Dann  wächst  der  Fibrinogengehalt  allmählich  wieder  an 
erreicht  aber  erst  am  zweiten  Tage  nach  der  Injektion  seinen  un¬ 
gefähren  Ausgangswert,  aut  dem  er  sich  auch  am  dritten  Tage 
noch  halt.  Die  folgende  Peptoninjektion  ergibt  dann  nochmals 
genau  die  gleiche  Reaktion  von  seiten  des  Fibrinogens  Auch  eine 
nochmalige  Injektion  hat  prinzipiell  die  gleichen  Fibrinogenaüs- 
sch  age  zur  Folge.  .Doch  wird  nach  dem  Abfälle  nicht  mehr  der 
vorhergehende  hohe  Wert  erreicht,  wenn  auch  der  Fibrinogen- 
spiegel  sich  über  den  normalen  Stand  erhebt.  Dieses  Verhalten 
konnten  wir  bei  öfteren  Peptoninjektionen  regelmäßig  beobachten. 
Fs  kommt  also  nach  häufiger  wiederholten  Injektionen  eine  Art 
Immunität  zustande,  die  sich  in  immer  schwächeren  Fibrinogen- 
ausschlagen  äußert  und  sich  im  übrigen  auch  auf  die  sonstig!' 
Reaktion,  wie  geringe  oder  gar  keine  Temperatursteigeruimen  usw 
erstreckt. 

Fassen  wir  das  Resultat  unserer  bisherigen  Beob¬ 
achtungen  zusammen,  so  finden  wir  in  Fall  1  nach  einer 
erstmaligen  Peptoninjektion  einen  starken  Anslieg  des  Fibri¬ 
nogens  im  Blute,  in  Fall  2  nach  der  dritten  und  den  späte- 
ren  Injektionen  rege  mäßig  einen  Abfall,  dem  sich  später 
ein  Wiederanstieg  zu  höheren  Werten  anschließt. 

Es  folgt  nun  Fall  3  (Hypertonie,  Sclerosis  renum).  bei 
welchem  die  Fibrinogen  werte  im  Anschluß,  sowohl  an  die  erste 
I  epioninjektion  wie  die  zweite,  die  aber  erst  15  Tage  später  vor- 
genommem  wurde,  untersucht  wurden.  Die  injizierten  Mengen 
von  0-o  g  und  0-2  g  Pepton  waren  so  gering,  da  der  Patient 
le  tige  Kreuzschmerzen  bekam,  so  daß  die  Einspritzungen  ab¬ 
gebrochen  werden  mußten.  Die  typischen  Reaktionen  des  Fibrino- 
gens  erfolgten  trotzdem,  so  daß  dieser  Versuch  gleichzeitig  ihre 
I  nabhängigkeit  von  der  Größe  der  angewandten  Dose  demonstriert. 

Tabelle  3. 


25. /I. 

26. /I. 


27./I. 

10./1I. 


ll./II. 

13./II. 

13./II. 


10h 
8h 
10h 
12h 
3h 
7  h' 
8h 
10  h 
10  h 
3h 
7  h 
10h 
10h 
10h 


10 


Plasma 

Refr.-Wert 

Eiweiß 

Serum 

Refr.-Wert 

Eiweiß 

Fibrinogen 

in7« 

6P7  = 

8-657» 

60-1 

= 

8-3  % 

0-35 

)  57T  - 

intrav.  Inj.  von 

763%  55-3 

0-5  g  Pepton  W. 

= 

7-277» 

0-36 

61.0  = 

8-507, 

551 

— 

7-4  7» 

11 

65-3  = 

9-40% 

56-0 

— 

7-427» 

2  0 

561  = 

7-447» 

55-2 

= 

7-247» 

0-2 

56  2  = 

7-467» 

54T 

— 

7-0  7» 

0-46 

618  =  8-677«  58-2 

)  intrav.  Inj.  von  0-2  g  Pepton  W. 

- 

7-887» 

0-79 

62-3  == 

8  787» 

61-3 

== 

8-56% 

0-22 

62-8  = 

8-887» 

61-2 

— 

8-54"/» 

0-34 

634  = 

9-0  7» 

58-5 

= 

7-967» 

1  04 

620  = 

8-707» ' 

57-8 

— 

7-867 » 

0-9 

59-3  = 

8T3% 

57-0 

= 

7-637» 

05 

Aus  Kurve  1  und  der  tabellarischen  Zusammenstellung 
ergibt  sich  folgendes: 

Bei  der  ersten  Peptoninjektion  verhält  sich  die  Fibrinogen¬ 
schwankung  wie  hei  Fall  1,  sehr  hoher  Anstieg  von  einem  nor¬ 
malen  Ausgangswert,  dann,  nach  kurzer  negativer  Schwankung, 
►  Bestellung  auf  einen  hohen  Fibrinogenspiegel,  über  doppelt  so 
hoch  wie  m  der  Norm.  Wir  wollen  diese  Reaktion  als  Typus  A 
bezeichnen.  Die  zweite  Injektion  bewirkt  dagegen  ein  Abfallen 
des  inzwischen  hoch  eingestellten  Fibrinogenwertes  bis  unter  die 
ursprüngliche  Norm,  also  wie  wir  es  bei  Fall  2  beobachteten  — 
lyptus  B.  Am  nächsten  Tage  steigt  dann  der  Fibrinogenspiegel 
ebenso,  wie  nach  der  dritten  Und  vierten  Injektion  hei  Fall  2 
wieder  höher  an. 

In  einem  weiteren  Falle  von  hämorrhagischer  Nephritis 
suchten  wir  die  in  Fall  3  erhobenen  Befunde  zu  kontrollieren 

Fall  4. 


Plasma 
Refr.-Wert 
18./III.  11h  57o  = 

1 1 h 35  intrav.  Inj. 
4 11 30  580 

20./III.  10U.  62-6  - 

10h  20  intrav.  Inj. 
5h  670  '  : 

22./ III.  10h  mißlungen 

IO'1 40  intrav.  Inj 
&h  590  = 

2  /  ./III.  10h  62 ‘5  = 

l/v.  10  h  30  590  = 


T  a  b  e 

Eiweiß 
=  7-63"  o 

von  1  2 g 
=  7-85% 

=  8-84% 

von  1  -3  g 
=  9-777» 

von  1'2  g 
=  806% 

=  8'82% 

=  806% 


e  4. 

Serum 
Refr.-Wert 
550  = 

Pepton  W. 
54-6  = 

58-4  = 

Pepton  W. 
58-0 


Eiweiß 
7'20"  o 

7-1 1% 
7-93% 


11h' intrav.  jnJ-  von  q-0  g  Pepton 
4h  583  =  791% 


Pepton  W. 
56-6 
60  5 
566 
W. 

565 


=  7-85° 


7- 55" 

8- 39'' 
7-55" 

7-52" 


Fibrinogen 

in  "Io 

0-43 

0-74 

0-91 

1-92 


0-51 

0-43 

0-51 

0-39 


Hier  folgt  die  Fibrinogenschwankung  bei  der  ersten  Injek¬ 
tion  deutlich  dem  Typus  A:  Anstieg  von  0-43%  auf  0-74iyo;  aber 
bei  der  zweiten  Injektion  trat  keineswegs  Typus  B  auf,  sondern 
A  Ins  zu  dem  hohen  Werte  von  1-82%.  Vor  der  dritten  Injektion 
nußlang  leider  die  Bestimmung;  doch  weist  der  nachfolgende  tiefe 
Fibrinogen  wert  mit  Sicherheit  darauf  hin,  daß  hier  ein  Abfall 
des  Fibrinogens  im  Sinne  von  Typus  B  aufgetreten  ist.  Der 
Ausgangswert  dürfte  nach -der  sonst -stets  beobachteten  hohen. 
Einstellung  des  Fibrinogenspdegel's  gegen  1%  betragen  haben 
Zur  Kontrolle  wurde  dann  am  1.  Mai  nochmals  eine  Pepton  - 
Injektion  gemacht,  die  auch  tatsächlich  den  erwarteten  Typus  B 
brachte. 

Wenn  w(ir  nun  Fall  2  und  3  zum  Vergleich  heranziehen, 
die  mit  Typus  B  reagierten,  so  sehen  wir,  daß  dort  30,  bezie¬ 
hungsweise  14  Tage  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Injektion 
verstrichen  waren.  Fall  4  dagegen  erhielt  schon  nach  zwei 
Tagen  die  zweite  Einspritzung.  Erst  bei  der  dritten  Injektion 
nach  vier  Tagen  trat  hier  wahrscheinlich  Typus  B  auf,  sicher  aber 
nacn  der  fünften,  viel  späteren.  Wir  müssen  also  eine  Art  In¬ 
kubationszeit  annehmen,  bis  die  geänderte  Fibrinogenschwankung 
ein  treten  kann.  Wir  kommen  später  darauf  zurück.  Vorerst 
möchten  wir  nur  anführen,  daß  dieses  Intervall  —  was  aber 
vorläufig  nur  für  Pepton  gilt  —  sehr  verschieden  lang  sein 
kann,  wenigstens  könnte  dafür  der  folgende  Befund  sprechen. 

Fall  5.  Subphrenischer  Abszeß;  zur  Zeit  der  Untersuchung 
galt  der  Fall  als  kryptogenetische  Sepsis  mit  Erythema  nodosum. 
Die  Patientin  erhielt  zahlreiche  Peptoninjeklionen,  und  zwar  am 
18.,  21.,  29.  Dezember,  am  4.,  10.,  18.,  23.,  26.  Januar, 
am  7.,  17.,  24.  Februar,  am  2.,  13.  März  und  am  1.  Mai. 

Hier  wurde  als  erste  die  sechste  Injektion  am  18.  Januar 
untersucht,  und  ergab,  wie  Tabelle  V  zeigt,  ausgesprochenen 
Typus  A,  ebenso  die  folgenden  am  23.  und  26.  Januar.  Erst 
am  7.  Februar  Wurde  der  Typus  B  erreicht,  der  dann  in  allen 
folgenden  Injektionen  immer  wieder  auftrat. 

Leider  wurde  vor  der  Injektion  am  18.  Januar  der  Fibri¬ 
nogenwert  nicht  bestimmt,  sondern  erst  anderthalb  Stunden  nach 
derselben.  Wahrscheinlich  war  das  Fibrinogen  zu  dieser  Zeit 
schon  im  Ansteigen,  jedenfalls  zeigt  der  sehr  hohe  Wert  etwa 
vier  Stunden  nach  der  Einspritzung  auf  das  deutlichste,  daß 
hier  Typus  A  vorliegt. 


18. /I. 


19./I. 

7-/I1. 


s./ir. 


Typus  A  nach  der  6 

Plasma 
Refr.-Wert 
2  g  Pepton  W. 
60  5  = 

62-3  = 

615  - 

59-8  = 

B  nach  der 
590  = 


3h  16 
4  h  50 
7h 

9!l  abds. 
10h  30 
Typus 
8  h  40 
9h  24 

1 1  h  15 
3  h  15 
8  h  30 


Tabelle  5. 

,  7.  und  8.  Injektion 
Serum 

Eiweiß  Refr.-Wert 
intravenös. 

8-4  % 


von  Pepton  W. 

Fibrinogen 
Eiweiß  in  % 


8-777» 

8-6  % 
8-24%  , 

9.  und  den 
8‘067o 


2  g  Pepton  intravenös. 
58-6  =  7-97% 

58-6  =  7-977. 

590  =  806% 


5442  : 

5435  = 

51-7 
51-2 

folgenden 
55-6 


7-077« 
6-88% 
6-49"« 
6-39% 
Injektionen. 


56-0 

55- 6 

56- 7 


=  7-337« 

=  7-42% 

=  7-337« 

=  7  57% 


0-97 
T89 
21 1 

1-85 

0‘73 

0-55 

0-64 

0-49 


Es  ist  nicht  unmöglich,  daß  diese  sio  spät  auftretende  A-en- 
derung  des  Fibrinogenausschlages  -zusammenhängt  mit  der  Kon¬ 
stitution  der  Patientin  —  verlangsamte  Antikörperbildung  und  dem¬ 
entsprechend  verspätetes  Auftreten  von  Allergie.  In  diesem  Sinne 
erscheint  auch  erwähnenswert-,  daß  -die  Patientin,  trotzdem  sie 
an  einem  eitrigen  Prozesse  litt,  keine  Hyperleukozytose  aufwies. 
Es  ;ist  aber  auch  möglich,  daß  bei  den  zahlreichen,  über  Wochen 
sich  erstreckenden  Injektionen  schon  früher  der  Typus  B  auf¬ 
getreten  war,  dem  nach  Ablauf  einer  gewissen  Zeit  wieder  der 
Typus  A  folgte,  dessen  Uebergang  in  Typus  B  wir  dann  gerade 
beobachteten.  Unsere  Untersuchungen  über  die  Dauer  der  nega¬ 
tiven  Fibrinogenschwankungen  sind  noch  nicht  abgeschlossen ; 
doch  sahen  wir  in  einem  Falle,  der  mit  Typus  B  reagiert  hatte, 
nach  längerer  Unterbrechung  der  Einspritzungen  wieder  Typus  A 
au  ['treten.  Eine  nach  einer  Woche  erfolgende  weitere  Peptoninjek¬ 
tion  brachte  neuerdings  die  negative  Fibrinogenschwankung.  Wir 
bringen  nunmehr  auf  Kurve  2  die  positiven  und  negativen 
Fibrinogenschwrankungen  von  Fall  3  und  Fall  5,  übereinander 
projiziert. 

Als  Abszissen  sind  auf  der  Kurve  die  Stunden  nach  der 
Injektion  gerechnet.  Wir  sehen  graphisch  die  zwei  Typen  deut¬ 
lich  hervortreten.  Bei  Typus  A  tritt  nach  vier  bis  sechs  Stunden 
das  Maximum  auf,  an  dlas  sich  eine  mehr  minder  große  nega¬ 
tive  Zacke  anschließt.  Bei  Typus  B  haben  wir  zu  ungefähr  der¬ 
selben  Zeit  das  Minimum.  Im  Zusammenhang  zur  allgemeinen 
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Kurve  2.  Fall  3  - .  Fall  5 


Darstellung  der  positiven  und  negativen  Fibrinogenschwankungen 
nach  Peptoninjektionen;  die  Kurven  sind  zeitgemäß  aufeinander  projeziert. 
Als  Abszissen  sind  die  Stunden  nach  der  Injektion  eingezeichnet.  Dem 
Pfeil  entspricht  die  Injektion.  Typus  A  nach  Erstinjektionen  =  Fibrino¬ 
genanstieg.  Typus  B  nach  Wiederinjektionen  =  Fibrinogenabfall. 

Symptomatologie  sei  bloß  erwähnt,  daß  die  Ausschlägsliöhe  ge¬ 
wöhnlich  mit  dem  Schüttelfrost  eintritt  oder  ihm  nachfolgt.  Wir 
finden  aber  auch  Fibrinogenausschläge,  wo  wir  andere  Symptome 
vermissen.  Zwischen  Fibrinogen-  und  Gerinnungszeit  besteht  nur 
in  der  Hälfte  der  untersuchten  Fälle  gleichlaufendes  Verhalten. 
Endlich  isL  noch  zu  bemerken,  daß  wir  bei  starken  positiven 
Ausschlägen  nach  Erstinjektionen  (Typus  A)  gleichzeitig  Leuko¬ 
penie  fanden. 

Im  weiteren  Verlaufe  unserer  Untersuchungen  stießen  wir 
auf  eine  merkwürdige  Beobachtung,  die  uns  zunächst  sehr  stutzig 
machte;  es  zeigte  sich  nämlich,  daß  die  Art  des  Fibrinogenaus¬ 
schlages  nicht  allein  davon  abhängt,  ob  es  sich  um  eine  erste 
oder  eine  Reinjektion  von  Pepton  handelt;  das  zeigen  die  fol¬ 
genden  Fälle. 

Fall  6.  Magenneurose,  Quinckesches  Oedem. 

Fibrinogen  in  7o 


5.  /III.  9b  30  '  0-81 

9h40  intrav.  Inj.  von  l-5g  Pepton 
lh  066 

ßh  060 

6. /III.  9  h  0  9) 

12. /III.  10h  091 

10h  30  -  intrav.  Injekt.  von  P5  g  Pepton  W. 

5  h  1  0-22 


Hier  tritt  also  schon  nach  der  ersten  Einspritzung  von 
Pepton  Typus  B  auf,  das  heißt  Abfallen  des  Fibrinogens  von 
einem  hohen  Ausgangswerte  und  nachfolgende  höhere  Einstellung. 
Nach  der  zweiten  Peptoninjektion  ist  der  Fibrinogenabfall  zwar 
viel  markanter,  immerhin  aber  schon  nach  der  ersten  recht 
deutlich,  besonders,  wenn  man  erwägt,  daß  zu  derselben  Zeit 
nach  unseren  früheren  Befunden  immer  besonders  hohe  Werte 
nach  Erstinjektionen  auftreten.  Auffallend  war1 *  der  von  Anfang 
an  hohe  Fibrinogenspiegel,  und  dieser  Umstand  brachte  uns  die 
Erklärung  der  zunächst  unverständlichen  Reaktion.  Der  Patient 
hatte  nämlich  13  Tage  früher  eine  intramuskuläre  Injektion  von 
12  cm3  Menschenblut  erhalten,  dessen  Folge  der  hohe  Fibrinogen- 
stand  war.  Wir  mußten  nun  daran  denken,  daß  bei  dem  vor¬ 
behandelten  Patienten  die  Peptoninjektion  nicht  mehr  im  Sinne 
einer  ersten,  sondern  einer  Reinjektion  wirken  könnte. 

Wir  konnten  sofort  die  Probe  auf  diese  Vermutung  machen. 

Fall  7.  Perniziöse  Anämie. 

Auch  diese  Patientin  hatte  am  20.  Februar  eine  intra¬ 
muskuläre  Injektion  von  10  cm3  Menschenblut  erhalten.  Vor  der¬ 
selben  betrug  der  Fibrinogen  wert  des  Blutes  0-41%.  Am  7.  März 
war  er  genau  doppelt  so  hoch,  0-82%.  An  diesem  Tage  erhielt 
die  Patientin  das  erstemal  eine  intravenöse  Einspritzung  von 
1-5  g  Pepton  Witte;  drei  Stunden  danach  betrug  der  Fibrinogen¬ 
wert  nur  0-5%. 


Es  zeigte  sich  also,  daß  auch  Erstinjektionen  von  art¬ 
gleichem  Blute  dieselbe  Erhöhung  des  Fibrinogenwertes  bewirken 
wie  artfremdes  Und  dann  nach  Ablauf  einer  gewissen  Zeit  Injek¬ 
tion  von  Pepton  die  negative  Schwankung  auslöst. 

Ehe  wir  uns  zur  näheren  Besprechung  der  aus  dein  Ver¬ 
halten  von  Fall  6  und  7  zu  ziehenden  Schlußfolgerungen  wenden, 
wollen  wir  erst  noch  einige  Fälle  anführen,  die  in  gleichem 
Sinne  verwertbare  Befunde  ergaben.  Ferner  wird  aus  ihnen  er¬ 
sichtlich  sein,  daß  auch  parenterale  Milch-,  Serum-  und  Vakzine¬ 
zufuhr  ähnlich  wie  Pepton  bei  der  Erstinjektion  akuten  An¬ 
stieg,  bei  der  Wiederinjektion  Abfall  des  Fibrinogenspiegels  im 
Blute  bewirken.  Dasselbe  haben  wir  auch  nach  Injektionen  von 
Alttuberkulin  gefunden,  was  wir  hier  nur  im  Zusammenhänge 
erwähnen,  ohne  zunächst  auf  dieses  Thema  weiter  einzugehen. 


Fall  8.  Malaria  latens. 


20./1II.  4  h 
6h 
9h 

20./III.  12  h 

4  h  30 
8h 


035  %  Fibrinogen 

10  cm3  gekochte  Milch  intramuskulär 

0  86  %  Fibrinogen 

1-23% 

7  cm3  Pferdeserum  intramuskulär 
0-75  7o  Fibrinogen 


Fall  9.  Sepsis  postpuerperalis.  Erhielt  zweimal  eine  intra¬ 
muskuläre  Milchinjektion. 


8.  /III.  10  h 

11h  30 

4  h  30 

9.  /III.  11  h 
12./III.  10  h 

11h 

5  h 


Bestimmung  mißlungen 
10  cm3  Milch 
P00  7o  Fibrinogen 
0  56  7« 

0  93  7o 

2.  Injektion  von  10  cm3  Milch 
043  7o  Fibrinogen 


ln  beiden  Fällen  war  also  nach  der  zweiten  Injektion  Ab¬ 
sinken  des  Fibrinogens  zu  verzeichnen,  wie  wir  es  oben  als 
Typus  B  beschrieben  haben. 


Wenn  wir  nun  die  Fälle  6  bis  9  überblicken,  sehen 
wir  Pepton-,  Menschenblut-,  Milch-,  Pferdeserum-Injektionen 
einander  beeinflussen,  einander  stellvertreten;  wenigstens 
was  den  Ablauf  der  Fibrinogenkurven  anbelangt.  Dieses 
Eintreten  verschiedener  Antigene  füreinander  könnte  zur 
Meinung  führen,  daß  die  erhobenen  Befunde  mit  unseren 
Anschauungen  über  die  Spezifität  der  Allergene  nicht  in 
Einklang  zu  bringen  sei.  Doch  ist  ja  auf  Grund  neuerer 
Forschungen  erwiesen,  daß  auch  die  Anaphylaxie  nicht 
absolut  streng  spezifisch  für  die  angewandten  Antigene  ist. 
So  hebt  Doerr8)  hervor,  daß1,  je  höher  der  Grad  der 
Immunität  getrieben  wird,  desto  mehr  die  Antikörper  im¬ 
stande  sind,  auf  heterologe  Antigene,  welche  ihnen  nahe¬ 
stehen,  einzuwirken.  Speziell  für  Sera  zeigten  Rosenau 
und  Anderson 9),  daß  die  Spezifität  nur  eine  quanti¬ 
tative,  nicht  eine  streng  arjApezifische  ist.  Damit  verlieren 
Pepton,  das  ja  aus  Rinderfibrin  gemacht  ist,  Pferdeserum 
und  Menschenblut  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ihre  tren¬ 
nenden  Schranken;  ihr  Eintreten  für  einander  beim  Ablauf 
der  allergischen  Fibrinogenschwankungen  ist  unserem  Ver¬ 
ständnis  nähergerückt.  Gegen  die  Befunde  der  Autoren 
spricht  bloß  Fall  8,  bei  dem  ein  allergisches  Verhalten 
eintritt  auf  die  Injektion  von  Pferdeserum,  nachdem  der 
Patient  mit  Milch  sensibilisiert  worden  war. 


Daß  auch  bei  den  Fibrinogenausschlägen  nicht  waldlös 
die  Antigene  ihre  Rollen  tauschen  können,  daß  Spezifität 
eine  Rolle  spielt,  zeigen  folgende  Befunde  :  Bei  Fall  5  wurde 
nach  einer  Serie  von  Peptoninjektionen  zweimal  eine  Sta¬ 
phylokokkenauto  Vakzine  injiziert.  Bei  der  ersten  Injektion 
war  Idas  Fibrinogen,  das  vorher  0-46 %  betrug,  nach  fünf 
Stunden  auf  l-09°/o  gestiegen,  das  zweite  Mal  (diese  zweite 
Injektion  erfolgte  am  vierten  Tag  nach  der  ersten)  fiel 
das  Fibrinogen  von  0-67  °/o  auf  0-50%  fünf  Stunden  nach 
der  Injektion.  Es  traten  also  hier  ganz  unabhängig  von 
den  vorgehenden  Peptoninjektionen  Typus  A,  dann  Typus  B 
auf.  Einen  gleichsinnigen  Befund  ergaben  Alttuberkulin¬ 
injektionen  bei  Fall  3. 


8)  R.  Doer  r,  Neue  Ergebnisse  der  Anaphylaxie-Forschung  in 

»Ergebnisse  der  Immunitätsforschung  etc.«  1914  S.  274. 

3)  Zitiert  bei  v.  Pirquet.  Allergie.  S.  22. 
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30. /IV.  8  h  30 

071  7.  Fibrinogen 

9  h 

subcut.  Injektion  von  1  mg  Alttuberkulin 

11  1' 

104  7o  Fibrinogen 

1  h  45 

112  7» 

6  h 

0-76  7. 

9./V.  11  h  45 

1-06  7» 

12  h 

1  mg  Alttuberkulin  subkiflan 

4  h 

0  82  7*  Fibrinogen 

also  unabhängig  von  den  vorausgehenden  Peptoninjektionen 
(auf  die  aber  der  hohe  Fibrinogenspiegel  —  0-71  °/oJ  — 
zurückzuführen  ist)  Auftreten  des  Typus  A  und  auch  hier 
wieder  bei  .Reinjektion  am  neunten  Tage  Typus  B. 

Was  die  Inkubationszeit  bis  zum  Erscheinen  der  nega¬ 
tiven  Fibrinogenschwankung  .(Typus  ß)  betrifft,  so  können 
wir  auf  Grund  unserer  allerdings  noch  nicht  zahlreichen 
Beobachtungen  sagen,  daß  sie  anscheinend  mindestens  vier 
Tage  betragen  muß.  Wenigstens  konnten  wir  nach  In¬ 
jektionen  von  Milch,  Pferdeserum,  Vakzine  jedesmal  am 
vierten  Tage  bereits  Typus  B  feststellen.  Nach  Pepton 
sahen  wir  bei  der  Reinjektion  am  zweiten  Tage  nach  der 
•ersten  Einspritzung  noch  nicht  Typus  B  auf  treten,  wohl 
aber  bei  Fall  4  am  vierten  Tag,  sowie  bei  einem  anderen 
Patienten  am  fünften  Tag.  Die  übrigen  Untersuchungen 
erstrecken  sich  auf  spätere  Zeiträume. 

Wir  hoffen,  in  Zukunft  Gelegenheit  zu  haben,  das 
zeitliche  Auftreten  der  negativen  Fibrinogenschwankung 
und  den  Zeitraum,  über  den  sie  bestehen  bleibt,  an  einem 
größeren  Materiale  systematisch  studieren  zu  können.  Wir 
halten  es  für  möglich,  daß  man  dabei  Anhaltspunkte  für 
die  Dauer  von  Impfschutz,  vielleicht  auch  ein  diagnostisches 
Hilfsmittel  und  Indikationsangaben  für  Serum-  und  Vakzine¬ 
anwendung  gewinnen  kann. 

Wenn  wir  uns  nun  fragen,  was  diese  Fibrinogen¬ 
schwankungen  an  sich  zu  bedeuten  haben,  so  dürfen  wir 
wohl  sagen,  daß  sie  eine  der  Reaktionen  des  Körpers  auf 
parenterale  Zufuhr  von  Proteinkörpern  darstellen.  Der  ein¬ 
mal  sensibilisierte  Organismus  reagiert  dann  auf  erneute 
Zufuhr  nach  einer  gewissen  Inkubationszeit  allergisch,  mit 
einer  negativen  Fibrinogenschwankung.  Es  liegt  nahe,  dieses 
Phänomen  mit  anderen  Erscheinungen  der  Anaphylaxie  in 
Beziehung  zu  bringen,  wenn  auch  natürlich  nicht  im  ursäch¬ 
lichen  Sinne.  Abweichend  ist  auch,  daß  dem  sensibilisie¬ 
renden  Antigen  ziemlich  fernstehende  Eiweißkörper  negative 
Schwankungen  auslösen,  obwohl  das  nicht  ganz  ohne  Ana¬ 
logien  ist,  wie  oben  erwähnt  wurde.  Auffallend  ist  be¬ 
sonders,  daß,  während  der  Peptonshock  ja  au  und  für  sich 
beim  Fleischfresser  als  etwas  Allergisches  aufgefaßt  wird, 
doch  bei  der  ersten  Injektion  eine  Zunahme  des  Fibrinogens 
erfolgt,  während  nach  späteren  Injektionen  die  Abnahme 
auftritt,  also  demgemäß  das  Pepton  als  Antigen  gewirkt 
hätte.  Nun  ist  ja  gerade  die  Peptonwirkung  auf  die  ver¬ 
schiedenen  Tierarten  ganz  ungleichmäßig  und  aus  leicht 
verständlichen  Gründen  speziell  für  den  Menschen  nicht 
genau  untersucht.  Immerhin  gibt  v.  Pirquet10)  an,  daß 
Pepton  in  schwachem  Grade  als  Allergen  zu  wirken  fähig 
ist,  während  ihm  Von  neueren  Autoren11)  jeder  Antigen¬ 
charakter  abgesprochen  wird.  Uebrigens  kann  ja  bei  den 
Dosen,  wie  wir  sie  am  Menschen  anwandten,  von 
einem  Peptonshock  in  Analogie  zum  anaphylaktischen 
Shock  wohl  nicht  die  Rede  sein.  Dazu  sind  auch  bei  Hun¬ 
den  und  Meerschweinchen,  wie  vielfach  festgestellt  wurde 
—  es  seien  nur  Po  p  i  e  1  s  k  i 12)  und  B  i  e  d  1  und  Kraus13) 
genannt  — ,  ganz  bestimmte,  sehr  hohe  Dosen,  die  möglichst 
rasch  injiziert  werden  müssen,  notwendig,  oder  nach  Po- 
p  i  e  1  s  k  i  und  seinen  Mitarbeitern  entsprechende  (wenn 
auch  an  sich  sehr  geringe)  Mengen  des  aus  Pepton  her- 

lü)  v.  Pirquet,  Allergie.  S.  23. 

n)  D  o  e  r  r,  in  Ergebnisse  der  Immunitätsforschung.  1.1914  S.  268. 

12)  Popielski,  Ueber  die  physiologischen  und  chemischen 
Eigenschaften  des  Pepton  Witte.  Arch.  f.  ges.  Phys.  126.  1909  S.  483. 

Derselbe,  Die  Ungerinnbarkeit  des  Blutes  und  Pepton  Witte. 
Zschr,  f.  Immunitätsforschung,  18.  1913  S.  542. 

18)  B  i  e  d  1  u.  K  r  a  u  s,  Experimentelle  Studien  über  Anaphylaxie. 
W.  kl.  W.  1908  und  1909.  Peptonwirkung  auf  Meerschweinchen.  Zbl.  f. 
Phys.  24.  1910  S.  258. 


gestellten  Vasodilatins.  Wir  führen  diese  Bemerkungen  an, 
da  sie  immerhin  geeignet  sind,  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
verständlich  zu  machen,  daß  dasselbe  Pepton,  welches  in 
großen  Dosen  einen  dem  anaphylaktischen  gleichenden 
Shock  auslöst,  im  kleinen,  wenigstens  in  bezug  auf  das 
Fibrinogen,  nach  Art  eines  Antigens  wirken  kann. 

Auf  Grund  zahlreicher  Untersuchungen  (Nolf,  De¬ 
le  z  an  ne  iu.  a,),  von  denen  nur  die  neueste  von  Wohl¬ 
gemuth14)  hier  angeführt  sei,  müssen  wir  annehmen, 
daß,  wenn  nicht  die  einzige,  so  sicher  die  hauptsächlichste 
Bildungsstätte  des  Fibrinogens  die  Leber  ist. 

Weiter  haben  Hashimoto  und  Pick15)  höchst 
wichtige  Veränderungen  gerade  in  der  Leber  unter  dem 
Einflüsse  Von  parenteraler  Eiweißzufuhr  aufgedeckt.  Als 
für  uns  wichtigstes  Ergebnis  ihrer  Untersuchungen  wäre 
hervorzuheben,  daß  sowohl  die  vitale  Proteolyse  der  Meer¬ 
schweinchenleber,  wie  auch  die  postmortale  Autolyse  nach 
einmaliger  Sensibilisierung  sehr  stark  erhöht  wird,  während 
sie  durch  die  Reinjektion  nach  Ablauf  einer  bestimmten 
trist  wieder  gehemmt  wird.  Wir  sehen  hier  also  auch  eine 
Beeinflussung  der  Leber  in  positiver  und  negativer  Richtung, 
die,  abgesehen  von  den  zeitlich  anderen  Verhältnissen,  eine 
gewisse  Analogie  zu  den  von  uns  beobachteten  Fibrinogen¬ 
schwankungen  im  Blute  bildet.  Da  wir  diese  auf  Grund  des 
oben  Gesagten  ebenfalls  als  von  der  Leber  ausgehend  an- 
sehen  müssen,  so  dürfen  wir  darin  einen  weiteren  Ausdruck 
von  Veränderungen  sehen,  die  durch  die  parenterale  Zufuhr 
von  Eiweiß  und  seinen  Spaltprodukten  in  der  Lebertätig¬ 
keit  hervorgerufen  wird. 

Zusammenfassung. 

Der  Fibrinogengehalt  des  Blutes  erfährt  nach  par¬ 
enteraler  Erstzufuhr  von  artgleichen  und  fremden  Eiweiß¬ 
stoffen  eine  akute,  sehr  erhebliche  Steigerung,  die  vier  bis 
sechs  Stunden  nach  der  Injektion  den  Höhepunkt  erreicht. 
Dann  erfolgt  wieder  Absinken  mit  oder  ohne  kurze  negative 
Nachschwankung,  worauf  sich  der  Fibrinogenspiegel  auf 
einen  höheren  Wert  als  in  der  Norm  einstellt. 

Nach  einem  bestimmten  Intervall  —  anscheinend 
frühestens  vom  vierten  Tage  ab  —  nach  der  Erstzufuhr 
erfolgende  Reinjektion  bewirkt  jetzt  einen  akuten  Abfall 
des  Fibrinogens,  der  wiederum  nach  vier  bis  sechs  Stunden 
am  stärksten  ausgeprägt  ist.  Danach  erfolgt,  wie  nach  der 
Erstinjektion,  Einstellen  auf  einen  abnorm  hohen  Fibrinogen¬ 
spiegel.  Nach  häufigeren  Injektionen  ist  die  der  akuten 
negativen  Schwankung  folgende  Erhöhung  zunehmend 
schwächer  ausgeprägt.  Doch  ist  das  bisher  nur  für  Pepton 
Witte  nachgewiesen. 

Es  ist  also  zweierlei  zu  unterscheiden: 

1.  Die  akute  Reaktion  —  Zu-  oder  Abnahme  des 
Fibrinogengehaltes,  je  nachdem  es  sich  um  eine  Erst-  oder 
Wiedereinspritzung  handelt. 

2.  In  beiden  Fällen  eine  länger  dauernde  Tendenz,  den 
Fibrinogenspiegel  des  Blutes  höher  einzustellen. 

Das  Auftreten  der  negativen  Schwankung  ist  nicht 
streng  an  die  Wiedereinspritzung  mit  dem  ersten  Eiweiß¬ 
körper  gebunden,  da  sie  auch  durch  Pepton  nach  Erstein¬ 
spritzung  von  Menschenblut,  durch  Pferdeserum  nach  Sen¬ 
sibilisierung  mit  Milch  ausgelöst  wird.  Doch  ist  sie  auch 
nicht  ganz  unspezifisch,  da  Injektion  von  Vakzine  oder  Tu¬ 
berkulin  die  positive  Schwankung  trotz  vorangegangener 
Peptoninjektionen  bewirkt. 

_ ~  - i  ", 

!  i  I  ‘ 


14)  Wohlgemuth,  Ueber  die  Bildungsstätte  des  Fibrinogens. 
B.  kl.  W.  1917  S.  87 

15)  Hashimoto  und  Pick,  Ueber  den  intravitalen  Eiweißabbau 
sensibilisierter  Tiere  und  dessen  Beeinflussung  durch  die  Milz.  Arch.  f. 
exper.  Path.  u.  Pharm.  76.  1914  S.  89. 

Pick  und  Hashim  oto,  Sensibilisierung  und  anaphylaktischer 
Shock  der  überlebenden  Meerschweinchenleber.  Zschr.  f.  Immun. -Forsch. 
21.  1914  S.  237. 
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Las  dem  bakteriologischen  Feldlaboratorium  Nr.  33 
(Leiter :  Regimentsarzt  Dr.  P.  Kaunitz)  der  k.  u.  k 
Salubritätskommission  der  lsonzoarmee  (Präses :  Stabs¬ 
arzt  Priv.-Doz.  Dr.  V.  K.  Russ.) 

(Jeber  den  Befund  von  Bacillus  suipestifer  im 
Blute  eines  kranken  Menschen. 

Von  Regimentsarzt  Dr.  Paul  Kaunitz  und  Untertierarzt  Dr.  Alfred 

Trawinski. 

Ueber  das  Vorkommen  des  Bacillus  suipestifer  findet 
man  in  der  Literatur  nur  spärliche  Angaben,  soweit  uns 
dieselbe  durch  die  Kriegsverhältnisse  zugänglich  war.  In 
der  jüngsten  Zeit  haben  E.  Weil  und  P.  Saxl1)  auf  eine 
Infektionskrankheit  hingewiesen,  die  durch  Stäbchen  her¬ 
vorgerufen  wurde,  welche  der  engeren  Paratyphus  B-Gruppe 
angehören  und  eine  große  Aehnlichkeit  mit  dem  Bacihüs 
suipestifer  Voldagsen  besitzen,  welcher  ja  auch  in  diese 
Gruppe  gehört  und  sich  von  den  übrigen  Vertretern  der¬ 
selben  ausscldießücli  durch  den  Kolonietypus  (Felsen-  , 
reich  und  T  r  a  wins  k  i,2)  Trawinski ;!)  differenzieren 
läßt.  Allerdings  scheint  auch  der  Bacillus  suipestifer  in 
verschiedenen  Varietäten  vorzukommen,  die  in  biologischer 
und  serologischer  Hinsicht  manchen  Schwankungen  unter¬ 
liegen  (Uhlen  h  u  t  h  und  Händel4). 

Bevor  wir  einen  in  diese  Gruppe  gehörigen  Stamm 
„Minkin“  näher  beschreiben,  möchten  wir  kurz  einen  Auszug 
aus  der  Krankengeschichte  eines  Patienten  wiedergeben, 
aus  dessen  Blut  wir  das  Stäbchen  gezüchtet  haben.  Derselbe 
stammt  aus  einer  Reihe  von  Fällen,  die  alle  aus  einem 
Orte  kamen  und  das  gleiche  Krankheitsbild 
boten:  Hohes  Fieber  mit  starken  Allgemein¬ 
erscheinungen  von  kurzer  Dauer,  Herpes, 
eventuell  Diarrhöen,  kein  Milztumor.  Nach 
dem  Entfiebern  trat  bald  vollkommene  Ge¬ 
nesung  ein.  Diese  Fälle  wurden  dem  k.  u.  k.  mobilen 
Epidemiespitale  Nr.  11  überwiesen,  wo  sie  unter  Leitung 
des  Herrn  Regimentsarztes  Priv.-Doz.  Dr.  A.  Herz  be¬ 
handelt  wurden.*) 

Russischer  Kriegsgefangener  A.  M.,  30  Jahre  alt,  zuletzt 
gegen  Typhus  am  3.  April  geimpft,  erkrankte  am  14.  Mai  mit 
Kopf-,  Bauch-,  Magen-  und  Fußschmerzen.  Bei  seiner  am  17.  Mai 
erfolgten  Aufnahme  in  ein  Marodenhaus  ergab  die  vorgenouunene 
Untersuchung  erhöhte  Temperatur,  DrUckempfindlichkeit  des 
Bauches,  insbesondere  der  Ileocökalgegend,  und  stark  belegte 
Zunge.  .  Am  18.  Mai  wurde  Pat.  wegen  Typhusverdacht  in  das 
mobile  Epidemiespital  Nr.  11  überbracht,  wo  am  19.  Mai  folgender 
Status  erhoben  wurde:  Temperatur  39°  Puls  weich,  78  Schläge 
in  der  Minute,  Zunge  belegt,  feucht;  Herpes  der  Nasenscheide¬ 
wand.  Ueber  den  Lungen  spärliche  Rasselgeräusche,  Herz¬ 
dämpfung  verkleinert,  Herztöne  dumpf.  Bauch  alufgetrieben,  leicht 
gespannte  Bauchdecke,  kaum  druckempfindlich.  Milz  nicht  ver¬ 
größert.  Die  zytologische  Blutuntersuchung  ergab  3000  Leuiio- 
zyten,  darunter  44%  Polynukleäre,  52%  Lymphozyten,  4%  Ueber- 
gangsformen. 

21.  Mai:  Temperatur  36-7°  bei  sonst  gleichem  Befund, 
welcher  Zustand  sich  bis  zum  29.  Mai  nicht  änderte.  In  der 
Zeit  vom  29.  bis  31.  Mai  stellten  sich  Temperatursteigerungen 
zwischen  38°  bis  39°  ein.  Am  31.  Mai  bestanden  subjektiv  und 
objektiv  keine  auffallenden  Erscheinungen,  Pat.  konnte  als  ge¬ 
heilt  angesehen  werden. 

Am  19.  Mai,  das  ist  am  fünften  Krankheitstage,  wurde 
mittels  Venenpunktion  Blut  vom  Patienten  entnommen  und 
in  Galleröhrchen  angereichert.  Auf  den  nach  24  Stunden 
ausgestrichenen  Drigalski-A garplatten  wuchs  eine  Rein¬ 
kultur  Von  blauen  Kolonien,  deren  Typus  schon  beim  ersten 
Anblick  ganz  jenen  Kolonien  entsprach,  die  der  eine  von 
uns  (T  r  a  w  i  n  s  k  i 3)  gelegentlich  einer  Schweinepestepide¬ 
mie  aus  den  kranken  Tieren  herauszüchten  konnte.  Aus  den 
Fäzes  und  dem  Urin  des  Patienten  konnten  trotz  wieder¬ 
holter  Versuche  (je  17  Untersuchungen)  weder  diese  Stäb- 

*)  Die  Krankengeschichte  verdanken  wir  Herrn  Oberarzt  Doktor 
Szebeny  des  mobilen  Epidemiespitales  Nr.  11,  der  uns  auch  das 
weitere  Material  zu  den  Untersuchungen  freundlichst  zur  Verfügung 
stellt^! 


chen,  noch  ein  anderer  pathogener  Keim  kultiviert  werden. 
Das  Von  uns  kultivierte  Stäbchen  ist  Gram-negativ,  besitz I 
abgerundete  Enden  und  starke  Eigenbewegung. 

Auf  den  Lackmus-Laktoseagarplatlen  erscheint  die  Ko¬ 
lonie  am  ersten  Beobachtung  stage  (das  ist  nach 
lßstündiger  Bebrütung  bei  37°  und  fünfstündigem  Belassen 
bei  Zimmertemperatur)  in  Form  einer  abgeflachten  Kuppe 
mit  leicht  eingesenktem  Zentrum  und  Andeutung  zentraler 
\ ertiefung.  Am  zweiten  Beobachtungstage  (das  ist 
nach  weiterem  Belassen  der  Platte  durch  24  Stunden  bei 
Zimmertemperatur)  zeigt  sich  die  Kolonie  als  eine  recht 
fläche  Kuppe  mit  einer  auf  gelagerten  kleinen,  ziemlich  steilen 
Kuppe,  die  in  der  Mitte  eine  trichterförmige  Vertiefung  be¬ 
sitzt.  An  der  Basis  der  Kolonie  beginnt  sektorenweise 
eine  Schleimbildung  in-  geringer  Menge.  Am  dritten  Be¬ 
obachtungstage  (das  ist  nach  weiterem  Belassen  der 
Ankultur  durch  24  Stunden  bei  Zimmertemperatur)  haben 
sich  die  unteren  Randpartien  der  Grundkuppe  zu  einem 
schleimigen  Wall1  verwandelt,  während  die  oberen  Anteile 
unverändert  geblieben  sind.  In  den  weiter  folgenden 
Tagen  nimmt  die  Schleimproduktion  immer  mehr  zu.*) 

Die  mit  der  Reinkultur  des  Stäbchens  beimpfte  Milch 
gewinnt  nach  zehntägigem  Aufenthalte  im  Thermostaten 
bei  37°  eine  transparente  Beschaffenheit;  Gerinnungserschei¬ 
nungen  ließen  sich  auch  bei  vier  Wochen  alten  Kulturen 
nicht  feststellen.  In  der  Lack  m  u  s  m  o  1  k  e  tritt  in  den 
ersten  sechs  Stunden  nach  der  Beimpfung  eine  Säuerung 
ein,  die  aber  bald  einer  starken  Alkalibildung  Platz  macht, 
so  daßi  eine  veilchenblaue  Färbung  der  Flüssigkeit  auf  tritt, 
die  auch  nach  dreiwöchigem  Belassen  der  Lackmusmolke 
bei  37°  sich  nicht,  mehr  ändert.  Gelatine  wird  nicht  ver¬ 
flüssigt. 

Gegenüber  verschiedenen  Kohlehydratnährböden  im 
Stich  und  Ausstrich  verhält  sich  das  Stäbchen  folgender¬ 
maßen  : 

Auf  Dextros e-,  L ä. vulose-,  Gal aktos e-,  M a n- 
n o  s  e-,  Maltose-,  X  y  1  o  s  e-,  Rham n  o  s  e-  und  M a n  n  i  t- 
Nährböden  verursacht  das  Stäbchen  Säure-  und  Gas¬ 
bild  u  n  g,  auf  Sorbit- Nährboden  nur  Säurebildung, 
während  es  Saccharose-,  L  a  k  t  o  s  e-,  Raffin  os  e-, 
D  e  x  t  r  i  n-,  I  n  u  1  i  n-,  Stärk  e-,  Glyzerin-,  E  r  y  t  h  r  i  t-, 
Ar  a  bin  ose-,  Dulcit-  und  I  n©  sit- Nährböden  unver¬ 
ändert  läßt.  Das  Verhalten  unseres  Stäbchens  gegen¬ 
über  A  r  a  bino  se  und  Dulcit,  auf  welchen  Zuckerarten 
es  Sich  von  den  Vertretern  der  engen  Paratyphus  B-Gruppe 
(damit  auch  vom  Bacillus  suipestifer)  unterscheidet,  haben 
wir  (auch  auf  flüssigen  Nährböden  (Hetsch)  wiederholt 
geprüft  und  stets  das  für  die  anderen  Nährböden  beschrie¬ 
bene  Verhalten  gefunden. 

Indolbildung  in  mit  den  Stäbchen  beimpfter 
Tryptophanlösung  konnte  nach  der.  Ehrlichschen  Methode 
selbst  bei  14  Tage  im  Brutofen  gehaltenen  Kulturen  nicht 
nachgewiesen  werd en. 

Hinsichtlich  des  serologischen  Verhaltens  möchten  wir 
zuerst  unsere  Untersuchungen  mit  dem  Patientenserum 
wiedergeben : 

Am  19.  Mai,  also  am  fünften  Krankheitstage,  prüften 
wir  das  Patien  tense  nun  auf  seine  agglutinatorische  Kraft 
gegenüber  Paratyphus  A  und  B,  Typhus  und  den  Weil- 
Felix  sehen  Stamm  X19.  Am  15.,  22.  und  29.  Krankheits¬ 
tag  bezogen  wir  in  unsere  Untersuchungen  auch  noch 
Flexner-,  Shiga-Kruse-,  den  homologen  Stamm'  des  Patienten 
und  einen  von  Trawinski  aus  schweinepestkranken 
Schweinen  gezüchteten  Suipestifer-Stamm  ein.  Zusammen¬ 
fassend  läßt  sich  sagen,  daß  das  Patientenserum  auch  in 
sehr  geringen  Verdünnungen  (1 : 25)  keine  der  zugesetzten 
Bakterienemulsionen  auszuflocken  vermochte,  abgesehen 
•von  Typhusbazillen,  die  bis  zu  einer  Verdünnung  von  1 : 100 
schwach  agglutiniert  wurden,  welche  Erscheinung  aber 

*)  Die  ausführliche  Beschreibung  des  Kolonietypus  wird  in  der 
demnächst  erscheinenden  Arbeit  von  Trawiriski*)  wiedergegeben  werden. 


Nr.  Sb 


1099 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


zwanglos  durch  die  stattgehable  Typhusschutzimpfung  zu 
erklären  ist,  um  so  mehr  als  der  Titer  zu  den  verschiedenen 
Terminen  immer  konstant  blieb. 

Auffallend  ist  das  vollkommene  Fehlen  von  Aggluti- 
ninen  im  P atiemten serum  gegenüber  dem  homologen,  aus 
dem  Blut  gezüchteten  Stäbchen.  Es  sind  wohl  verschiedent¬ 
lich  .  bei  Infektionskrankheiten  solche  Beobachtungen  be¬ 
schrieben  worden.  Da  es  sich  in  unserem  Falle  um  eine 
Infektion  mit  dem  Schwemepestbazillus  handelt,  möchten 
wir  hervorheben,  daß  nach  Uhlen  hu  th,  Hü  bene  r, 
X  y  1  a  n  d  e  r  und  B  o  h  t  z  5)  sowohl  bei  schweinepestkranken 
Schweinen,  sowie  bei -Tieren,  welche  die  Infektion  über¬ 
standen  haben,  nur  ganz  geringe  Agglutinationswerte  des 
Serums  gegenüber  Bacillus  suipestifer  (vorwiegend  1 : 5, 
1:10,  seltener  1:20)  beobachtet  werden.  Auch  T’rawin- 
s  k  i  ')  hat  anläßlich  seiner  Untersuchungen  über  die 
Schweinepestbazillen  bezüglich  der  Agglutination  ähnliche 
Resultate  erhalten  wie  die  vorerwähnten  Autoren. 

Was  nun  die  Agglutinationsversuche  mit  künstlichen 
agglutinierenden  Seris  gegenüber  dem  von  uns  isolierten 
Stäbchen  (Stamm  „Minkin“)  anfangt,  so  sind  die  Resultate 
'  in  den  beiden  nachfolgenden  Tabellen  zusammengesteilt : 


Tabelle  A. 


Stamm 

Des  verwendeten  Immunserums 

Agglutiniert  in  Verdünnung 
1:100  bis  zur  Titerhöhe 

Art 

Titerhöhe 

komplett 

inkompl. 

Spur 

Paratyphus  A 

1:8000 

_ 

_ 

_ 

Paratyphus  B 

1:10.000 

1:200 

1:200 

— 

c 

•  r-4 

MS 

Enteritis 

(Gaertner) 

1:10.000 

— 

— 

— 

£ 

§ 

Suipestifer 

(Schnürer) 

1:10.000 

1:600 

1:2000 

1:4000 

Suipestifer 

(Trawinski) 

1:12.000 

1:4000 

1:12.000 

— 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  daß  der  von  ans 
isolierte  Stamm  „Minkin“  nicht  nur  hinsichtlich  seines  kul¬ 
turellen  Verhaltens,  sondern  auch  mit  Berücksichtigung  der 
Agglutination  mit  dem  von  Trawinski  bei  Schweinepest 
gefundenen  Suipestifer-Stamm  identisch  ist. 


Tabelle  B. 


Immun- 

Stamm 

wird  agglutiniert 

in  der  Verdünnung 

von 

1: 

serum 

100 

200 

400 

600 

800 

1000 

2000 

4000  6000  8000 

B.  paratyphi 

_ 

_ 

_ 

_ 

o 

8 

QO 

B.  paratyphi 

+ 

T- 

+. 

± 

Spur 

— 

— 

— 

- 

— 

rH 

M 

B.  ent.  Gaertner 

EH 

Stamm , Minkin1 

+ 

4 

4 

4 

+ 

4 

4 

4 

+. 

± 

"c 

•  H 

MS 

C 

B.  suipestifer 
(Trawinski) 

4 

+ 

4 

4 

4 

4 

4' 

4- 

± 

— 

§ 

B.  suipestifer 
(Schnürer) 

+ 

+ 

4 

+ 

+ 

+_ 

Spur 

— 

— 

Anmerkung:  -f-  bedeutet  komplett,  +_  inkomplett. 


Auch  nach  diesen  Untersuchungen  ergibt  sich  vom 
agglutinate  rischen  Standpunkt  eine  Identität  des  Stammes 
„Minkin“  mit  dem  Bacillus  suipestifer  (Stamm  Trawinski) 
und  außerdem  auch  nahe  Verwandtschaft  zum  Bacillus  sui¬ 
pestifer  (Stamm  Schnürer),  wie  auch  gewisse  Beziehungen 
zum  Paratyphus  B. 

Zusammenfassung. 

Aus  dem  Blute  eines  Patienten  konnte  ein 
Stamm  gezüchtet  werden,  der  als  eine  Varie^ 


tat  des  typischen  Bacillus  suipestifer  zu 
bezeichnen  ist  und  auch  bei  schweinepest¬ 
kranken  Schweinen  gefunden  wurde. 

Literatur: 

’)  Weil  und  S  a  x  1,  W.  kl.  W.  1917  Nr.  17.  —  2)  F  e  1  s  e  n- 
reich  und  Trawiksi,  Oesterr.  Sanitätsw.  1916.  —s)  Trawinski 
Zschr.  f.  Hyg.  83.  1916.  —  *)  Trawiüski,  Zur  Morphologie  und 
Biologie  des  Bac.  suipestifer  (erscheint  anderwerts).  —  5)  Uhlenhut  h, 
II  ü  bene  r,  Xylander  und  B  o  h  t  z,  Arb.  a.  d.  kais.  Gesundh.-Amt  3ü' 


Aus  der  II.  med.  Abteilung  des  Krankenhauses  Wieden 
m  Wien.  (Vorstand:  Priv.-Doz.  Dr.  Richard  Bauer.) 

Zur  Prognose  der  Lungentuberkulose. 

«.  Yon  Felix  Deutsch. 

Seit  Hoffmann  und  ich  vor  vier  Jahren  zuerst  auf 
die  Bedeutung  des  Verhaltens  des  vegetativen  Nervensystems 
bei  der  Lungentuberkulose  für  die  Prognose  und  Behand¬ 
lungsfähigkeit  dieser  Erkrankung  hingewiesen  haben 
(Deutsch  und  Hoffmann),  nahm  ich  um  so  mehr  Ge¬ 
legenheit,  diese  Verhältnisse  weiterer  klinischer  Nach¬ 
prüfung  zu  unter  ziehen,  als  auch  bis  heute,  von  den  be¬ 
kannten,  vielfach  ungenügenden  klinischen  Gesichtspunkten 
abgesehen,  kaum  besonders  strikte  Richtlinien  dafür  be¬ 
stehen,  ob  und  mit  welcher  Aussicht  ein  Lungenkranker 
einer  speziellen  Iherapie  zugeführt  werden  kann  und  soll 
Mehrere  hundert  Fälle,  das  heißt  fast  jeder  Lungenkranke,’ 
der  in  unsere  Behandlung  kam,  wurde  seither  von  Beginn 
derselben  auf  sein  Verhalten  gegenüber  den  bekannten 
pharmakologischen  Giften  (Pilokarpin,  Adrenalin,  Atropin) 
geprüft  und  Schwere  der  Erkrankung,  Verlauf  derselben 
und  Erfolg  der  Behandlung  mit  der  Reaktion  verglichen. 
Diese  ehemals  aus  rein  theoreti sehen  Ueberlegungen  be¬ 
gonnenen  Untersuchungen  haben  nun  praktische  Erfolge 
gezeitigt,  die  ihre  Voraussetzungen  in  den  schon  früher 
von  mir  angegebenen  Leitsätzen  hatten,  die  die  Probe  auf 
ihre  Richtigkeit  in  den  bisherigen  Nachprüfungen  fast  aus¬ 
nahmslos  bestanden  haben.  Es  scheint  mir  daher  mit  Recht 
die  Behauptung  aufrecht  erhalten  zu  bleiben,  daß  ein  von 
Natur  aus  mit  dem  ganzen  Rüstzeug  des  zur  Reizung  des 
sympathischen  Nervensystems  befähigten  Drüsensystems 
ausgestattetes  Individuum  im  Falle  einer  tuberkulösen  Er¬ 
krankung  die  besten  Aussichten  auf  Behandlungserfolg,  re¬ 
spektive  Heilung  seiner  Krankheit  hat,  während  solche, 
die  Von  vornherein  auf  Adrenalin  nicht,  jedoch  auf  die 
Reizgifte  des  parasympathischen  Systems  ausgiebig  reagie¬ 
ren,  geringe  Chancen  auf  rieilung  oder  Eindämmung  ihres 
Prozesses  haben,  wenn  auch  im  Beginne  der  Behandlung 
die  Erkrankung  einen  noch  harmlosen  Charakter  zeigen 
sollte.  Gerade  diese  Erfahrung  konnte  ich  im  Laufe 
der  Beobachtung  an  einer  größeren  Zahl  von  Fällen  machen, 
bei  denen  der  bösartige  Verlauf  durch  nichts  sich 
vorausahnen  hätte  lassen ;  und  umgekehrt  flößte  uns  eine 
kräftige  Adrenalinreaktion  bei  selbst  stark  herabgekommenen 
Individuen  die  beste  Hoffnung  auf  Beherrschung  der  Er¬ 
krankung  ein.  Selten  zeigten  sich  Ausnahmen. 

Nicht  immer  liegen  jedoch  die  Dinge  so  einfach,  daß 
die  pharmako logische  Ansprechbarkeit  in  dem  einen  Sy¬ 
stem  'mit,  einer  vollkommen  fehlenden  im  anderen  System 
vergesellschaftet  ist.  Häufig  sind,  wie  bekannt,  Reaktionen 
durch  [beide  Arten  der  pharmakologischen  Reizung  aus¬ 
lösbar,  wenn  auch  nicht  in  gleicher  Intensität.  In  diesen 
Fällen  kann  eine  mehrmalige  Prüfung,  falls  sie  Verände¬ 
rungen  zugunsten  des  einen  oder  anderen  Systems  zeigt, 
Anhaltspunkte  für  den  zu  erwartetenden  Verlauf  ergeben. 

Es  dürfte  manchem  gezwungen,  vielleicht  sogar  un¬ 
nötig  erscheinen,  das  Horoskop  einer  solchen  Krankheit 
gerade  äuf  diese  Art  stellen  zu  wollen,  wo  doch  zum  Bei¬ 
spiel  die  Tuberkulinreaktion  berufen  ist,  einen  spezifischen 
Faktor  zur  Bestimmung  der  Abwehrmöglichkeiten  des  Or¬ 
ganismus  darzustellen,  und  klinische  Untersuchungen  in 
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der  Rage  sind,  über  den  momentanen  Stand  der  Erkrankung 
reichlich  Aufschluß  zu  geben. 

Diesem  Einwand  kann  entgegengehalten  werden,  daß 
das  Verhalten  des  vegetativen  Nervensystems  im  allge¬ 
meinen  nur  das  Spiegelbild  oder  besser  der  Ausdruck  der 
im  Organismus  sich  abspielenden  innersekretorischen  Vor¬ 
gänge  ist,  jener  Vorgänge,  denen  wir  gerade  bei  der  Tuber¬ 
kulose  im  Beginne  der  Erkrankung  besondere  Beachtung 
zu  schenken  gewohnt  sind  und  die  wir  auch  bei  scheinbar 
negativem  Befund  als  prämonitorische  und  pathognomoni- 
sclie  Symptome  anzusehen  pflegen  und  die  sich,  ohne  daß 
wir  die  Ursache  genau  kennen,  in  Schweißen,  Erbrechen, 
Reizbarkeit  oder  Mattigkeit,  Blässe  des  Gesichtes,  häu¬ 
figem  Wechsel  der  Gesichtsfarbe,  Temperatursteigerungen 
und  so  weiter,  ausdrücken,  Erscheinungen,  welche 
einer  Uebererregung  im  sympathischen,  respektive  im 
parasympathischen  Nervensystem  entsprechen.  Recht- 
fertigen  diese  Umstände  allein  schon,  der  Bedeutung  und 
Ursache  dieser  Uebererregung  nachzugehen,  so  mag  immer¬ 
hin  noch  folgendes  ins  Treffen  geführt  werden.  Zu  den 
Individuen,  die  ganz  besonders  zur  Tuberkulose  neigen, 
gehören  solche,  die  degenerative  Konstitutionsanomalien 
zeigen,  oder  solche  mit  lymphatischer  Konstitution;  von 
diesen  wird  aber  allgemein  angenommen,  daß  sie  einen 
erhöhten  Tonus  im  parasympathischen  System  aufweisen, 
was  auch,  wie  ich  zeigen  konnte,  für  die  mit  Tuberkulose 
hereditär  Belasteten  gilt.  Dadurch  gewinnt  der  Nachweis 
des  Reaktionsausschlages  im  vegetativen  System  an  Sinn 
und  Bedeutung,  und  es  erklärt  sich  ungezwungen,  warum 
zum  Beispiel  prognostisch  ungünstige  Fälle  oder  besonders 
weit  vorgeschrittene  gerade  erhöht  parasympathiko  tonische 
sein  ‘werden.  Es  wurde  angenommen,  daß  diese  Uebererreg- 
barkeit  auf  einer  Schwäche  des  chromaffinen  Systems  be¬ 
ruhen  dürfte,  und  E  pp  in  g  er  und  Heß  hielten  dadurch 
die  Unempfindlichkeit  gegen  Adrenalin  in  den  von  ihnen 
untersuchten  Fällen  von  Lungentuberkulose  für  erklärt.  Auf 
Grund  meiner  umfangreichen  Beobachtungen  glaubte  ich 
schon  früher  den  Schluß  ziehen  zu  können,  daß  das  tuber¬ 
kulöse  Gift  anfangs  die  auf  Reizung  des  sympathischen 
Nervensystems  gerichteten  Hormone  zu  vermehrter  Bildung 
anregt  —  was  als  eine  Abwehrreaktion  des  Organismus 
angesehen  werden  könnte  — ,  daß  dann  bei  reichlich  vor¬ 
handenen  Abwehrkräften  die  Krankheit  bald  günstig  ab¬ 
klingt,  sonst  aber  mit  dem  Umsichgreifen  des  tuberkulösen 
Giftes  die  sympathischen  Abwehrkräfte  erlahmen  und  der 
parasympatliische  Tonus  ansteigt.  Besteht  es  nun  zu  Recht, 
daß  d  i  e  Widerstandskräfte  gegen  die  Erkrankung  oder 
durch  die  Erkrankung  mobilisiert  werden,  welche  sympathi- 
kotrop  wirken  —  wobei  ich  es  dahingestellt  sein  lasse,  ob 
die  Erfolgsleistung  der  Sympathikuserregung  auf  die  inneren 
Organe  dadurch  zustande  kommt,  daß  die  Toxine  direkt 
auf  den  Sympathikus  wirken  oder  derselbe  erst  sekundär 
durch  die  toxisch  erhöhte  Tätigkeit,  der  endokrinen  Drüsen 
in  Erregung  versetzt  wird  — ,  so  erscheint  es  jedenfalls  ver¬ 
ständlich,  daß  besonders  auf  das  Verhalten  der  den  Sym¬ 
pathikus  in  förderndem  Sinne  beeinflussenden  Drüsen  zu 
achten  war.  Zu  den  elektiv  den  Sympathikus  reizenden 
Drüsen  gehört  nun  die  Schilddrüse  und  das  Adrenalsystem. 

Die  Schilddrüse  pflegt  häufig  bei  der  Tuberkulose 
eine  Vergrößerung  zu  erfahren.  Daß  sowohl  die  Kropfbil- 
dung  wie  die  Hypersekretion  der  Schilddrüse  bei  der 
Lungentuberkulose  direkt  als  eine  Abwehrmaßregel  des  Or¬ 
ganismus  gegen  die  Erkrankung  aufzufassen  ist,  scheint 
durch  die  Erfahrung  bestätigt,  daß  Kropfträger  zwar  an 
Tuberkulose  erkranken  können,  aber  nicht  phthisisch  werden 
(J.  Bauer)  und  daß  experimentell  erzeugte  tuberkulöse 
Prozesse  durch  Schilddrüsenzufuhr  in  günstiger  Weise  be¬ 
einflußt  werden  (Frugoni  und  Grixoni).  Natürlich 
muß  die  als  Heilungstendenz  anzusehende  Vergrößerung 
der  Schilddrüse  nicht  auch  immer  hinreichen,  um  den 
ungünstigen  Ausgang  der  Krankheit  hintanhalten  zu  können; 
dies  spricht  aber  nur  dafür,  daß  die  Gesamtheit  der  Ab- 
.wehrvorrichtungen  den  an  sie  gestellten  Ansprüchen  nicht 


gewachsen  waren.  Damit  wird,  wie  ich  glaube,  auch  die 
Frage  hinfällig,  ob  die  Schilddrüsenvergrößerung  eine  Folge 
der  toxischen  Einwirkung  der  Tuberkulose  ist  oder  ob  die 
Disposition  zur  Kropfbildung  und  Thyreotoxikose  zur  tuber¬ 
kulösen  Erkrankung  veranlagt.  Nach  dem  Vorhergesagten 
spricht  alles  dafür,  daß  die  Veränderung  der  Schilddrüse 
die  erfolgreiche  Reaktion  auf  die  Infektion  darstellt.' 

Aus  diesen  Ueberlegungen  glaubte  ich,  daß  die  thera¬ 
peutischen  Maßnahmen  dahin  gehen  sollten,  den  für  die 
Erkrankung  wichtigen  Tonus  im  sympathischen  System  zu 
unterstützen  und  zu  erhöhen.  Versuche  mit  Jodothyrin  und 
Jodothyrintuberkulin  hatten  aber  keinen  eindeutigen  Erfolg. 

Als  zweites  Organ,  welches  elektiv  sympathikotrop 
wirkt  und  auch  das  parazentrale  Organ  des  Sympathikus 
(L  anda u)  genannt  wird,  kennen  wir  die  Nebenniere.  Schon 
Epp  in  ge  r  und  Heß. legten  sich  die  Frage  vor,  ob  nicht 
das  Tüberkulosegift  ganz  besonders  imstande  ist,  das  chrom- 
affine  System  zu  schädigen.  Der  Gehalt  der  Nebenniere 
an  Adrenalin  soll,  wie  vielfach  angenommen  wird,  bei 
an  Tuberkulose  verstorbenen  Menschen  vermindert  sein 
(P  a  r  i  s  o  t  und  L  u  c  i  e  n) ;  andere  wieder  geben  den  Adre¬ 
nalingehalt  in  solchen  Fällen  als  nicht  verändert  gegenüber 
dem  Durchschnitt  an  (L  uk  sch).  Doch  wird  behauptet, 
daß  der  Niebennierenextrakt  tuberkulöser  Individuen  eine 
viel  geringere  blutdrucksteigernde  Wirkung  hat  al’s  der 
Gesunder.  Eigene  Versuche  über  den  Unterschied  im  Adre¬ 
nalingehalt  des  Serums  von  sympathikotonischen  und  para- 
sympathikotonischen  Tüberkulotikern  mittels  der  künst¬ 
lichen  Durchströmung  der  überlebenden  Froschhinterextre- 
mitäten  nach  L  a  e  w  e  n  und  Trendelenburg  scheinen 
zugunsten  der  ersteren  zu  sprechen.  In  letzter  Zeit  wurde 
nun  nachgewiesen,  daß  im  Verlaufe  der  tuberkulösen  In¬ 
fektion  des  Meerschweinchens  hyperämische  Veränderungen 
in  der  Nebennierenrinde  und  infolgedessen  auch  Funktions¬ 
störungen  im  Nebennierenmark  sich  einstellen,  die  eine 
deutliche  Abhängigkeit  von  dem  Grade  der  tuberkulösen 
Erkrankung  erkennen  lassen;  außerdem  bilde  sich  in  der 
Nebennierenrinde  solcher  tuberkulöser  Tiere  eine  erhöhte 
Tuberkulinempfindlichkeit  aus,  welche  ebenfalls  in  Abhän¬ 
gigkeit  von  dem  Grade  der  tuberkulösen  Erkrankung  stehe 
und  mit  dem  Grade  derselben  zunehme;  diese  Tuberkulin- 
empfindlichkeit  bestehe  bei  gesunden  Tieren  nicht  (Sorgo 
und  Hab  et  in).  Es  ergeben  sich  aus  diesen  Befunden 
Schlußfolgerungen,  die  sich  mit  meinen  auf  klinischem 
Wege  gefundenen  Tatsachen  vollkommen  decken.  Die  von 
den  Autoren  auf  gestellten  Fragen,  ob  auch  im  Verläufe  der 
menschlichen  Tuberkulose  unter  dem  Einflüsse  der  Tuber¬ 
kulinbehandlung  ähnliche  zirkulatorische  Störungen  in  der 
Nebennierenrinde  sich  entwickeln  und  welche  klinische 
Bedeutung  ihnen  beizumessen  sei  und  ob  dieselben  auf 
Grund  der  klinischen  Symptomatologie  zu  erkennen  seien 
und  welche  Bedeutung  ihnen  für  die  Prognose  im  einzelnen 
Falle  zukommt,  dürfte  sich  nach  dem  früher  Gesagten  in 
meinem  Sinne  beantworten  lassen.  Auf  die  Fragen,  ob 
diese  Reaktion  eine  regelmäßige  Begleiterscheinung  der 
Tuberkulinbehandlung  des  Menschen  darstellt  und  ob  deren 
Eintreten  außer  von  der  Dosierung  von  besonderen  kon¬ 
stitutionellen  Verhältnissen  des 'einzelnen  abhängig  ist  und 
ob  die  Zirkulationsstörungen  der  Nebenniere  möglicher¬ 
weise  den  Krankheitsverlauf  schädigend  und  für  die 
Tuberkulinbehandiung  kontraindiziert  aufzufassen  ist,  kann 
wohl  nicht  endgültig  beantwortet,  aber  doch  das  eine  er¬ 
widert  werden,  daß  die  Reaktionsfähigkeit  auf  die  Tuber¬ 
kuloseinfektion  durch  die  konstitutionellen  Verhältnisse  in¬ 
soweit  bedingt  wird,  als  eine  angeborene  wie  erworbene 
Minderwertigkeit  der  Nebenniere  auf  den  Krankheitsverlauf 
ungünstig  wirken  dürfte  und  daß  die  gute  Ansprechbarkeit 
der  Nebennierentätigkeit  auf  die  Infektion  —  oder  besser 
eine  ausgeprägte  Adrenalinreaktion  —  die  Indikation  für 
die  Tuberkulinbehandlung  abgeben  könnte.  Daß  es  im  Inter¬ 
esse  der  klinischen  Beurteilung  eines  Krankheitsfalles  so¬ 
wohl  in  diagnostischer  als  auch  in  prognostischer  Richtung 
sowie  hinsichtlich  der  Indikationsstellüng  für  die  Tuber- 
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kulosetherapie  wichtig  sei,  festzus  Lehen,  nach  welcher  Rich¬ 
tung  hin  sich  die  Funktionsstörung  des  Nebennierenmarkes 
unter  dem  Einflüsse  der  Hyperämie  der  Nebennierenrinde 
durch  'die  Tuberkulose  und  das  Tuberkulin  in  den  ver¬ 
schiedenen  Stadien  der  Erkrankung  bewegt,  erscheint  uns 
fraglos  und  entspricht  unserer  Anschauungsweise,  die  wir 
aus  den  bisherigen  Befunden  der  Tonusschwankungen  im 
vegetativen  System  bei  der  Erkrankung  gewonnen  haben. 
Die  anatomischen  Veränderungen  in  der  Nebenniere  dürften 
danach  gewiß  durch  die  Veränderungen  in  der  Erregbarkeit 
des  Sympathikus  größtenteils  determiniert  sein. 

Aus  der  Ueberzeugung  von  der  Wichtigkeit  einer  ent¬ 
sprechenden  Nebennierentätigkeit,  respektive  eines  entspre¬ 
chenden,  von  dieser  bedingten  Sympathikustonus  haben  wir 
uns  seit  längerer  Zeit  bemüht,  die  tuberkulintherapeutische 
Wirkung  durch  gleichzeitige  Adrenalin-,  respektive  Adre¬ 
nalin-Atropinverabreichung  zu  erhöhen,  lieber  die  bis¬ 
herigen  günstigen  Erfahrungen  soll  an  anderer  Stelle  be¬ 
richtet  werden. 

So  sehr  nun  die  Bedeutung  des  Tonus  im  vegetativen 
Nervensystem  für  die  Prognose  der  Tuberkulose  berück¬ 
sichtigt.  zu  werden  Verdient  und  unbeschadet  dieser  Bedeu¬ 
tung  taucht  anderseits  die  Frage  auf,  ob  und  inwieweit  die 
Eigentümlichkeit  des  besonderen  Verhaltens  des  vegetativen 
Nervensystems  bei  der  Tuberkulose  durch  diese  Infektion 
hervorgerufen  wird,  das  heißt  für  diese  Erkrankung  spezi¬ 
fisch  ist,  oder  aber,  ob  nicht  vielmehr  die  Art  der  Ansprech- 
barkeit  des  sympathischen  und  parasympathischen  Nerven¬ 
systems  beim  einzelnen  Falle  eine  von  vornherein  gegebene 
und  infolgedessen  bei  irgend  einer  anderen  Infektionskrank¬ 
heit  gleichartige  sein  wird,  kurz  gesagt,  ob  etwa  ein  Indi¬ 
viduum  während  einer  Diphtherie  oder  eines  Typhus  abdo¬ 
minalis  öder  einer  Dysenterie  oder  eines  Flecktyphus  in 
genau  derselben  Weise  sich  pharmakodynamisch  gegenüber 
den  Reizgiften  des  vegetativen  Systems  verhalten  würde, 
wie  während  der  tuberkulösen  Erkrankung,  nämlich,  so  weit 
er  es  imstande  ist,  mit  einer  Mobilisierung  seiner  sympa¬ 
thischen  Abwehrkräfte.  Dafür  könnte  sprechen,  daß  be- 
kannterweise  das  Diphtherietoxin,  ebenso  Typhus  u.  a. 
Nebennierenveränderungen  hervorrufen,  die  durch  Hyper¬ 
ämie  usw.  charakterisiert  sind.  Klinisch  existieren  über  diese 
Vorgänge  nur  ganz  spärliche  Beobachtungen. 

Speziell  bei  der  Dysenterie  wurde  in  der  letzten  Zeit 
dem  Verhalten  des  vegetativen  Nervensystems  besondere 
Beachtung  geschenkt.  So  wird  von  Usen  er  als  Grundlage 
des  gesamten  klinischen  Bildes  der  Dysenterie  eine  funk¬ 
tionelle  Störung  durch  toxische  Reizung  des  sakralen  und 
auch  kranialen  Anteiles  des  autonomen  Systems  ange¬ 
nommen.  Die  beherrschenden  Symptome  der  Ruhrerkran¬ 
kung  :  die  schmerzhaften  Koliken  mit  den  sich  anschließen¬ 
den  Tenesmen  seien  nur  der  Ausdruck  der  Vaguserregung, 
deren  Ausbreitung  sich  in  Pulsverlangsamung  oder  zum 
Beispiel  Blasenkoliken  dokumentieren  kann.  Als  Ursache 
des  Umschlages  aller  dieser  Symptome  in  der  Rekonvales¬ 
zenz,  respektive  bei  schweren  Fällen,  also  Auftreten  von 
Pulsbeschleunigung,  atonischer  Obstipation,  Invagination, 
machte  er  eine  Erschöpfung  des  Vagus  verantwortlich.  Nach 
dieser  Anschauung  wäre  also  bei  der  Dysenterie  eine  to¬ 
xische  Einwirkung  auf  das  parasympathische  Nervensystem 
anzunehmen. 

Aus  der  Beobachtung  des  häufigen  Auftretens  von 
Glanzauge  und  Exophthalmus,  des  Kocherschen  Symptoms, 
Graefe,  Stellwag  und  Moebius,  von  Tremor  der  Augenlider, 
der  Finger  und  Zunge  sowie  von  Schweißausbrüchen  bei 
Dysenteriekranken,  die  vorher  diese  Symptome  nicht  ge¬ 
zeigt  hatten,  glaubt  Peiser  auf  ,  ei  ne  Störung  der  Schild¬ 
drüsenfunktion  schließen  zu  dürfen.  Diese  Symptome  wie 
die  oft  zu  beobachtende  Verminderung  der  Urinmenge 
deutet  er  im  Sinne  eines  erhöhten  parasympathiscben  Tonus, 
die  in  der  Rekonvaleszenz  auftretende  Polyurie  auf  Ueber- 
wiegen  des  Sympathikuseinflusses,  desgleichen  die  nach- 
-  gewiesene  alimentäre  Glykusurie  sowie  die  Ueberempfind- 
lichkeit  gegen  Adrenalin.  Jedenfalls  sei  zu  erkennen,-  daß 


bei  der  Dysenterie  die  Störung  der  inneren  Sekretion 
hauptsächlich  im  Sinne  eines  Ueberwiegens  der  Funktion 
der  'Schilddrüsen-Nebennierengruppe  erfolge.  Ob  die  Rei¬ 
zung  im  vegetativen  Nervensystem  nicht  zum  Teil  direkt  von 
den  Stoffwechselprodukten  der  Ruhrerreger  herrühre  oder 
ob  sie  tatsächlich  auf  dem  Wege  der  Störung  der  inneren 
Sekretion  zustande  kommt,  läßt  er  unentschieden.  Diesen 
Anschauungen  haben  !  sicli  auch  andere  Autoren  ange¬ 
schlossen  (Bor  char  dt,  Scholz,  Köhl  i  sch). 

Aus  diesen  Beobachtungen  scheint  hervorzugehen,  daß 
umgekehrt  wie  bei  der  Tuberkulose  im  Beginne  und  auf 
der  Höhe  der  Dysenterieerkrankung  meist  ein  erhöhter  para- 
sympatliischer  Tonus  herrscht,  der  mit  der  Besserung  der 
Erkrankung  einem  gesteigerten  Sympathikustonus  weicht. 

Einige  Befunde  liegen  auch  über  das  Verhalten  des 
vegetativen  Nervensystems  beim  Typhus  abdominalis  vor. 
Man  begegnet  nicht  bei  allen,  aber  bei  schweren  Fällen  von 
Typhus  und  auch  Paratyphus  Störungen  in  der  Schilddrüsen- 
t ätigkeit,  die  einerseits  au f  entzündliche  Verän¬ 
derungen  der  Schilddrüse  zurückgeführt  werden 
können  Und  die  zu  allen  Erscheinungen  des  Hyperlhyreoidis- 
mus  oder  Basedow  führen;  für  solche  Fälle  kann  man 
eventuell  eine  besondere  dispositioneile  Empfänglichkeit  des 
vegetativen  Nervensystems  für  das  Schilddrüsensekret  gelten 
lassen.  Anderseits  muß  für  eine  große  Zahl  von  Fällen 
von  Hyperthyreoidismus  nach  Typhus  und  Paratyphus  an¬ 
genommen  werden,  daß  eine  toxische  Schädigung  des  vege- 
-  tätigen,  besonders  des  sympathischen  Nervensystems  vor¬ 
liegt,  die  eine  günstige  Vorbedingung  für  die  Entfaltung 
einer  größeren  Wirksamkeit  der  krankhaften  Schilddrüsen¬ 
sekrete- bewirken  (Wal ko).  Tatsächlich  begegnet  man  in 
der  Typhusrekonvaleszenz  derartigen  Folgezuständen,  die 
in  einer  starken  Labilität  der  kardiovaskulären  Nerven,  in 
Tachykardie,  Zittern,  in  sekretorischen  Anomalien  usw. 
zum  Ausdruck  kommen.  Da  die  vegetativen  Nerven  beim 
Typhus  nicht  immer  in  erheblichem  Maße  geschädigt  sein 
dürften,  werden  sie  nach  Wal  kos  Ansicht  die  Ueber- 
schwemmung  des  Körpers  mit  Schilddrüsensekret  ohne  be¬ 
sondere  Folgeerscheinungen  vertragen  und  diese  thyreogen- 
sympathischen  Symptome  werden  hinter  dein  gesamten 
Kra  nkheit  sb il  de  zu  rü  ck  t  re  ten . 

Zur  Weiteren  Illustrierung  solcher  vorübergehender, 
durch  einen  Infektionsprozeß  hervorgerufener  Schädigungen 
im  Vegetativen  Nervensystem  sei  kurz  auf  das  Verhalten 
desselben  beim  Flecktyphus  hingewiesen.  Aus  der  Dar¬ 
stellung  von  Grünfeld  geht  hervor,  daß  im  ersten  Teil 
des  Krankheitsbildes  des  Typhus  exanthematicus  eine  Atonie 
des  parasympathischen  Systems,  im  zweiten  Teil  eine  Rei¬ 
zung  desselben  a.uftritt.  Die  Verabreichung  von  Physo¬ 
stigmin  im  ersten  Stadium  der  Erkrankung  soll  wirklich 
eine  Beseitigung  aller  Krankbeitserscheinungen  für  die  Dauer 
der  Wirkung  bewirken.  Die  im  zweiten  Teil  der  Erkrankung 
auftretenden  Schwankungen  in  der  Hypo-,  respektive  Hyper¬ 
sekretion  der  endokrinen  Drüsen  sollen  manchmal  zum 
Tode  führen.  Was  eher  für  eine  Reizung  des  sym¬ 
pathischen  als  eine  Atonie  der  parasympathischen  Sy¬ 
stems  im  Beginne  der  Erkrankung  sprechen  dürfte,  ist  der 
Nachweis,  daß  durch  Serum  Fleckfieberkranker  im  Katzen¬ 
auge  Mydriasis  erzeugt  werden  kann,  wodurch  eine  Früh¬ 
diagnose  möglich  sein  soll. 

Schon  diese  kurze  Zusam'menstellung  zeigt,  daß  die 
durch  die  angeführten  Krankheiten  hervorgerufenen  Stö¬ 
rungen  im  vegetativen  System  nicht  gleichartige  sind,  daß 
bei  der  einen  Erkrankung  besonders  im  parasympathischen, 
bei  'der  anderen  besonders  im  sympathischen  Nervensystem 
vorübergehende  Erregungszustände  auftreten,  die  ihre  Ur¬ 
sache  in  dem  originären  Krankheitsprozesse  haben.  Es 
ist  auch  vorläufig  nicht  zu  erkennen,  welche  die  Bedin¬ 
gungen  Und  Voraussetzungen  sind,  welche  die  Art  der 
Erregung  präjudizieren,  and  ob  dieselben  als  krankheits¬ 
schädlich  oder  als  Heil-  und  AbWehrmittel  zu  verstehen 
sind.  Jedenfalls  ist  zu  ersehen,  daß  bakteriell  toxische  Schä¬ 
digungen  das  vegetative  Nervensystem1  in  deutlicher  Weise 
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vorübergehend  beeinflussen  können.  Diese  Feststellung  ist 
aus  gewissen  Gründen  von  besonderer  Bedeutung:  denn 
wenn  zum  Beispiel  die  Störung  im  Vagusgebiet  bei  der 
Dysenterie  toxischer  Natur  ist.,  dürfte  dasselbe  auch  für 
die  Stoffwechselprodukte  der  Kochschen  Bazillen  Geltung 
haben.  Ueberdies  ist  bewiesen,  daß  die  Stoffwechselprodukte 
der  Tuberkelbazillen  —  Injektion  filtrierter  Kulturen  — 
eine  ausgesprochene  Wirkung  auf  den  Körper  besitzen, 
wenn  auch  die  anatomischen  Läsionen  und  klinischen  Sym¬ 
ptome  nicht  auf  den  Zersetzungsprodukten,  sondern  auf 
den  in  den  Bazillen  enthaltenen  Eiweißstoffen,  den  Endo¬ 
toxinen,  beruhen. 

In  welcher  Art  und  Umfang  sich  die  Toxikose  äußern 
wird,  hängt  zweifellos  einerseits  von  der  Größe  der  sym¬ 
pathischen  Abwehrkräfte,  anderseits  von  der  Krankheits¬ 
bereitschaft  der  einzelnen  Organe  des  Körpers  ab.  Solche 
toxische  Erscheinungen  können  oft  bereits  zu  einer  Zeit" 
auftreten,  als  der  klinische  organische  Befund  noch  fast 
negativ  ist. 

Es  Wäre  deshalb  ganz  gut  verständlich,  daß  zum 
Beispiel  bei  einem  mit  Tuberkulose  belasteten,  eventuell 
noch  (dazu  konstitutionell  lymphatischen,  also  parasympathi¬ 
schen  Individuum  die  ■  ersten  und  oft  lange  einzigen  Er¬ 
scheinungen  besonders  im  Vagusgebiet  manifest  werden 
könnten,  und  zwar  sowohl  im  Herz-,  wie  im  Lungen-  oder 
Magen-Darmvagus.  In  einem  solchen  Stadium  können  diese 
Erscheinungen  als  die  Symptome  einer  Organneurose  im¬ 
ponieren,  sich  auch  auf  eine  solche  aufpfropfen  und  dann 
in  ihrer  Ursache  verschleiert  werden.  Von  mancher  Seite 
wird  Versucht,  erstens  die  Möglichkeit  der  rein  toxischen 
Entstehung  solcher  Krankheitsbilder  zu  bestreiten  (Singer, 
Reitter),  zweitens  aus  einer  allzu  materialistischen  An¬ 
schauung  heraus  die  Organneurosen  überhaupt  zu  leugnen 
(Reitter).  Es  ist  jedenfalls  gar  nicht  bewiesen,  daß  des¬ 
halb,  Weil  einmal  durch  tuberkulösen  Hilusdrüsendrock, 
respektive  Einschnürung  des  Vagus  einzelne  Fasern  des¬ 
selben  bei  einem  sogenannten  „vagotonischen  Magen¬ 
kranken“  degeneriert  gefunden  wurden,  dieser  Befund'  der¬ 
art  Verallgemeinert  werden  darf,  daß  man  alle  jene,  welche 
bisher  unter  der  Marke  „Magenneurose“  gesegelt  hatten 
und  bei  denen  nunmehr  röntgenologisch  vergrößerte  Hilus- 
drüsen  gefunden  werden,  nicht  mehr  als  Neurosen  auffaßt, 
sondern  sie  zu  anatomisch-organischen  Vaguskranken 
stemeplt.  Dazu  berechtigt  weder  der  zur  Begründung  an¬ 
geführte  ! fast  konstante  Befund  von  vergrößerten,  den 
Vagus  einscheidenden  Hilusdrüsen  bei  verstorbenen  Tuber- 
kulotikern  —  die  außerdem  nicht  einmal  nachgewiesener¬ 
maßen  an  Magenbeschwerden  gelitten  hatten  — ,  noch  die 
Beweisführung,  daß  bei  solchen  vagotonischen  Magen¬ 
kranken  schon  (nach  einigen  Tuberkulininjektionen  die 
Magenerscheinungen  verschwunden  seien.  Die  Erklärung, 
daß  die  Heilung  dadurch  hervorgerufen  worden  sei,  daß 
die  Tuberkulininjektion  eine  hyperämische  Zone  in  den 
erkrankten  Drüsen  hervorgerufen  und  dadurch  eine  Locke¬ 
rung  des  eingeklemmten  Nerven  bewirkt  hätte,  erscheint 
uns  Weder  wahrscheinlich  noch  bewiesen.  Eine  so  grob 
anatomische  Beweisführung  wäre  wohl  auch  dann  nicht  ge¬ 
rechtfertigt,  wenn  der  Zusammenhang  zwischen  toxischer 
Ursache  und  Magen-Darmstörung  nicht  lückenlos  erbracht 
sein  sollte.  Warum  sollte  übrigens,  was  für  den  Vagus 
recht  ist,  nicht  für  den  Sympathikus  billig  sein?  Das  heißt, 
wenn  schon  die  v  ago  tonische  Magenerkrankung  auf 
ihre  lorganische  Krankheitsursache  zurückgeführt  werden 
soll,  warum  sollte  dies  auch  nicht  für  die  von  Singer 
postulierte  „vegetative  oder  sympathikotoni- 
sclie“  —  eine  nicht  ganz  verständliche  Gleichstellung  — 
Form  von  Magen-Darmerscheinungen  bei  der  Lungentuber¬ 
kulose  angenommen  werden?  Und  doch  scheint  der  Autor 
auf  dieser  Forderung  bei  der  zweiten  Form  nicht  bestehen 
zu  wollen.  Es  ist  eben  nicht  zu  übersehen,  daß  die  Im¬ 
pulse,  die  zum  vegetativen  Nervensystem  abgehen,  daß 
der  Tonus,  in  dem  dasselbe  erhalten  wird  und  damit  die 
Aeußerung  im  organischen  Geschehen  durch  die  Bezie¬ 


hungen  zum  Komplex  der  endokrinen  Drüsen  reguliert  wird. 
Daß  dieselben  durch  die  Tuberkulose  toxisch  in  ihrer  Funk¬ 
tion  gestört  werden  können,  ist  erwiesen  (Schilddrüse, 
Nebenniere,  Hypophyse,  Pankreas). 

Zusa m m enfassung:  Der  Zweck  der  vorliegenden 
Ausführungen  lag  darin,  auf  die  Bedeutung  der  Tonus- 
scliwankungen  des  vegetativen  Nervensystems  bei  der 
Lungentuberkulose  für  die  Prognose  dieser  Erkrankung  hin¬ 
zuweisen;  gleichzeitig  verfolgten  dieselben  die  Absicht,  den 
Ursachen  dieser  Tonusschwankungen  nachzugehen  und  fest- 
zustellen,  ob  dieselben  einen  für  die  Tuberkulose  spezi¬ 
fischen  Charakter  haben.  Es  wurde  darauf  hingewiesen, 
daß  Vorübergehende  Tonusschwankungen  im  vegetativen 
Nervensystem  auch  bei  einer  Reihe  anderer  Infektionskrank¬ 
heiten  vorhanden  sind. 

Aus  den  Beobachtungen  sei  der  Schluß  erlaubt,  daß 
bei  der  Lungentuberkulose  eine  gute  Ansprechbarkeit  des 
sympathischen  Nervensystems  und  eine  ausreichende  Funk¬ 
tion  der  ihn  erregenden  endokrinen  Drüsen  eine  gute  Pro¬ 
gnose  für  den  Verlauf  der  Erkrankung  geben  und  daß  das 
Sinken  des  sympathischen  Tonus  als  übles  Prognostikum 
aufzufassen  ist.  Ob  und  auf  welche  Art  und  Weise  das 
Zusammenwirken  der  sympathikotropen  Sekrete  die  schäd¬ 
liche  Wirkung  des  Tuberkulosegiftes  abzuschwächen  und 
damit  das  Fort  schreiten  des  Krankheitsprozesses  zu  hemmen 
vermag,  ist  derzeit  nicht  zu  beantworten  und  muß  durch 
weitere  Untersuchungen  erst  bewiesen  werden. 
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Aus  der  I.  med.  Abteilung  des  Tuberkulosenspitales 
Sternberg  (Mähren).  (Leitender  Arzt:  Primararzt 
Dr.  Wilhelm  Müller.) 

lieber  die  Erzeugung  experimenteller  Sklerose 
mit  den  Albuminen  des  Tuberkelbazillus. 

Von  Wilhelm  Müller  und  Christian  Mol. 

Vorwort  von  Müller. 

Es  ist  kein  Zufall,  daß  die  Bekämpfung  der  Tuber¬ 
kulose  und  unsere  Kenntnis  vom  Wesen  dieser  Krankheit 
durch  die  Aufschließung  des  Tuberkelbazillus  weitgehende 
Veränderungen  erfahren  hat.  Die  Therapie  machte  einen 
Schritt  nach  vorwärts,  indem  zum  erstenmal  bewußt  das 
wasserlösliche  Filtrat  bei  der  Darstellung  der  Partialantigene 
als  der  Träger  des  spezifischen  Tüberkulingiftkernes  erkannt 
und  von  der  Therapie  gänzlich  ausgeschlossen  wurde. 

Durch  diese  Entdeckung  wurde  ein  neues  Forschungs¬ 
gebiet,  die  Immunpathologie  und  Immunphysio¬ 
logie,  erschlossen.  Die  Probleme  häuften  sich;  galt  es 
doch,  bei  der  großen  Ausdehnung,  welche  die  Tuberkulose¬ 
wissenschaft  erfuhr,  alte  Anschauungen  über  Bord  zu 
werfen  und  nach  neuen  zu  suchen.  Die  verschwenderische 
Probeimst eihing  eines  Mannes,  wie  M  u  c  li,  lockte  ent¬ 
schieden  zur  Weiterarbeit  auf  diesem  Gebiete.  Man  begann 
Einblicke  in  das  Wesen  der  Tuberkuloseimmunität  zu  ge¬ 
winnen,  erkannte,  daß  gewisse  konstante  Phänomene  all¬ 
mählich  den  Rang  von  immunbiologischen  Gesetzen  an- 
nahinen,  daß  die  Tuberkuloseimmunität  in  zelluläre  und 
humorale  zerfällt,  daß  zwischen  beiden  wichtige  Bezie¬ 
hungen  herrschen,  daß  die  Tuberkel bazillen  aus  drei  nicht¬ 
toxischen  reaktiven  und  einem'  toxischen  Bestandteil  auf¬ 
gebaut  werden  und  daß  jeder  für  sich  Reaktionskörper  zu 
bilden  vermag: 


Nr.  85 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


1103 


Indem  man  erkannte,  daß  bei  Kranken  die  Partial¬ 
reaktivität  häufig  lückenhaft  war,  richtete  man  seine  Be¬ 
strebungen  darauf,  die  Lücken  der  Immunität  auszufüllen 
und  die  Summe  der  Reaktionskörper  zu  bilden.  Damit  er¬ 
zielte  man  häufig  deutliche  Heilerfolge. 

Nach  diesen  grundlegenden  Feststellungen  konnte 
Müller  zwei  deutliche  Partialreaktionstypen  unterscheiden, 
die  Al  bum i iitü ch t i  gen  bei  Lungentuberkulose  und 
d i e  F ettüchtige n  bei  chirurgischer  Tuberkulose.  Ferner 
hat  Müller  zum  erstenmal  nachgewiesen,  daß  strahlen¬ 
therapeutische  Maßnahmen  die  ri  uberkulbseimniunität  gün¬ 
stig  beeinflussen.  Fehlende  Reaktionskörper  werden  durch 
Bestrahlungen  mit  natürlichem  Sonnenlicht,  Röntgenstrahlen, 
Quarzlicht,  Kohlenbogenlicht,  Finsenstrahlen  und  Radium 
neugebildet  Und  (ungenügend  vorhandene  vermehrt.  Im  Prin¬ 
zip  unterscheidet  sich  die  Strahlentherapie  demnach  in 
nichts  Von  der  eigentlichen  spezifischen  Therapie  mit  Partial¬ 
antigenen  und  Tuberkulinen.  Alle  Therapie  ist  letzten  Endes 
spezifisch,  das  heißt  abgestimmt,  nur  wird  das  Ziel,  nämlich 
die  Erzeugung  von  Antikörpern,  nicht  immer  direkt,  son¬ 
dern  häufg  erst  auf  Umwegen  erreicht.  Ketten  von  physio¬ 
logischen  Veränderungen  werden  durchlaufen,  bis  schließ¬ 
lich  der  spezifische  Immunkörper  entsteht. 

Weitere  Ueberlegungen  ergaben  sodann,  daß,  es  oft 
zweckmäßig  ist,  bei  gewissen  Individuen  nur  die  eine  oder 
die  andere  Art  der  Parti alantikörper  zu  stimulieren.  Es 
'Wurde  erkannt,  daß,  jedes  Individuum  sein  immuntherapeu¬ 
tisches  Gesetz  in  sich  trägt.  Der  eine  verteidigt  sich  besser 
mit  Albuminantikörpern,  ein  anderer  mit  Fettsäurelipoidanti- 
körpern,  ein  dritter  mit  Neutralfettantikörpern  und  ein 
vierter  mit  der  Sumime  oder  mit  einer  Kombination  dieser 
Antikörper.  Diese  Tatsache  steht  außer  Zweifel  und  läßt 
sich  nur  so  verstehen,  daß  der  Tuberkelbazillus  im  Kampfe 
mit  dem  erkrankten  Organismus  die  einen  oder  die  anderen 
Partialantigene  verliert.  Selbstverständlich  sind  dann  Anti¬ 
körper  gegen  diese  zugrunde  gegangenen  Antigene  gänzlich 
überflüssig. 

Maßgebend  für  die  klinische  Besserung  ist  die  Nei¬ 
gung  des  Organismus,  auf  die  therapeutischen  Maßnahmen 
mit,  der  Entwicklung  positiver  dynamischer  Immunität  gegen 
diejenigen  Partialantigene  zu  reagieren,  gegen  die  er  bereits 
Antikörper  erzeugt  hat. 

In  seinen  Untersuchungen  über  die  Tuberkulose  der 
Haut  kam  Müller  schließlich  zu  der  Schlußfolgerung,  daß 
eine  maximale  therapeutische  Ausbeute  bei  Tuberkulose 
durch  Kombination  von  spezifischer  Therapie  und  Strahlen¬ 
immunisierung  zu  erreichen  sei 

Ein  durch  Str:ahlen  sensibilisierter  0  r- 
g a n i s m use m p f  ä n  g  t  di  e-  A n t i  g e  n e  de r  Tube r- 
k e  1  b  a z i  1 1  e  n  g  1  e  i  c h  s  a  iri  im  S  t a, t u  s  na.sc e  n  d i 
und  läßt  sich  besser  immunisieren,  als  wenn 
nur  einer  dieser  Heilfaktoren  für  sich  allein 
wirksam  is t. 

;  Systematische,  .in  diesem  Sinne  getroffene  Maßnahmen 
bei  Lungentuberkulose  veranlaßten  uns  zu  folgender  wich¬ 
tigen  Beobachtung  : 

Wir  prüften  20  Fälle  von  Lungentuberkulose  auf  ihre 
Partialreaktivität.  Die  Konzentrationen  der  einzelnen  Anti¬ 
gene  waren  folgende: 

M.  Tb.  A.  und  M.  Tb.  R.  1  :  1  Mill.  —  1  :  100.000-  Mill. 

M.  Tb.  F.  1  ;  10.000  —  1  :  100 

M.  Tb.  N.  1  :  10.000  —  1  :  10  -  » 

Nach  Ablesen  der  Reaktionen  ließen  wir  eine  Serie 

von  vier  Röntgenbestrahlungen  folgen,  indem  jede  Woche 
je  ein  Lungenfeld  Q  5  H.  Aluminiumfilter  2nim  erhielt.  Dann 
kam  eine  Pause.  Während  dieser  Wurden  die  Patienten  neuer¬ 
dings  titriert,  und  bei  dieser  Gelegenheit  stellte  sich  eine  sehr 
bemerkenswerte  Tatsache  heraus.  Bei  vier  Patienten  waren 
die  alten  Albuminquaddeln  der  höheren  Verdünnungen  (zwi¬ 
schen  1 : 100.000  Mill,  bis'  1 : 100  Mill.)  s  k  1  e  r  o  s  i  e  r  t.  Es  ist 

')  W\r  teilten  den  Thorax  in  vier  Lungenfelder  ein. 


auffallend,  daß  gerade  diese  sklerosierten  Reaktionen  bei 
der  Kontrolle  der  ersten  Intrakutananälysen  keine  deutlich 
positiven  Reaktionen  gaben,  daß  sie  vielmehr  nur  schwach 
waren  und  noch  häufiger  die  ersten  nicht  angegangenen 
„Reaktionen“  darstellten.  Stärkere  Konzentrationen  als 
1:100  Mill,  konnten  keine  Sklerosereaktionen  liervorrufen. 

Makroskopisch  erwiesen  sich  diese  Gebilde  als  derbe, 
kutane,  streng  auf  die  Injektioiisstelle  beschränkte,  der 
Imsengroßen  Intrakutanquaddel  entsprechende,  teils  binde¬ 
gewebig  verhärtete,  teils  bereits  verkalkte  Plättchen,  deren 
weißliche  Farbe  streng  gegen  die  Umgebung  abstach  und 
die  sich  palpato  risch  als,  harte  konkrementartige  Einlage¬ 
rungen  in  die  oberste  Hautschicht' darstellten.  Eine  Revi¬ 
sion  von  weiteren  380  vollständigen  Intrakutananalysen 
stellte  dieses  Sklerosephänpmen  noch  bei  10  Fällen  fest, 
so  daß  wir  im  ganzen  über  14  Fälle  verfügen.  Die  letz¬ 
teren  zehn  stammen  Von  Patienten,  die  .nicht  mit  Röntgen¬ 
strahlen  behandelt  wurden.  Unter  diesen  waren  es  jedoch 
atich  M.  Tb.  R. -Infiltrate,  die  siebenmal  sklerosierten.  Zwei 
Fälle  gaben  lauf  M.  Tb.  R.  und  M.  Tb.  A.  gleichzeitig  Sklerose¬ 
reaktionen.  M.  Tb.R.  ist  der  Miichsäuretuberkelbazillen- 
räckstand,  der  die  Summe  der' drei  Partialantigene,  die  Al¬ 
bumine,  die  Fettsäurelipoide  und  die  Nastine  in  folgendem 
Mengenverhältnis  enthält:  M. Tb.  A.'  66-5%',  M  Tb  F  25-5% 
M.Tb.N.'  8-0%.  ‘ 

Die  'beiden  letzteren,  die  Fettsäurelipoide  und  Neutral- 
fette,  konnten  das  Sklerosephänomen  bei  400  Tuberkulösen 
nie  erzeugen.  Wir  können  daher  mit  größter  Wahrschein¬ 
lichkeit  behaupten,  daß  das  Tuberkuloalhumin  den  Reiz  zur 
Gewebssklerose  setzt.  Auch  die  M.  Tb.  R. -Sklerosen  werden 
durch  das  Tuberkuloalhumin;  welches  die  Hauptkomponente 
des  M.  Tb.  R.  darstellt,  hervorgerufen. 

Ob  das  Röntgenlicht  die  beschriebene  Erhärtungs- 
erschein’ung  begünstigt,  ist  noch  nicht  mit  Sicherheit  ausgemacht. 
Tatsache  ist,  daß-  sie  auch  ohne  gleichzeitige  Röntgenbestrahlung, 
nur  in  einem  geringeren  Prozentsatz,  auftritt.  ‘  Ausführliche  dies¬ 
bezügliche  I  ntersüchungen,  die  im  Gange  sind,  werden  das  ent¬ 
scheiden.  Zur  histologischen  Untersuchung'  kamen  zwei  ver¬ 
schieden  alte  Stadien  der  sklerosierten  Albuminquaddeln:  jün¬ 
gere,  unreife,  noch  weniger  harte  und  ältere,  bereits  vollständig 
verkalkte.  Erster©  imponierten  auf  den  ersten  Blick  als  kleine 
Häufchen  neugebildeten  Bindegewebes  und  erschienen  als  weißt- 
Hellgelbe,  kreuz  und  quer  gefaserte  Gebilde,  in  die  konkrement- 
artige  Einlagerungen  eingespienkelt  waren. 

Mikroskopisch:  Mehr  oder  weniger  reichliche  Ent¬ 
wicklung  grober  Bindegewehsbündel.  Das  Bindegewebe  unter¬ 
scheidet  sich  vom  übrigen  Bindegewebe  der  Haut  durch  seine  mehr 
-  rosaviolette  Farbe.  Das  Zentrum  der  sklerosierten  Quaddel  ent¬ 
hielt  Kalk,  der  hei  der  Konservierung  und  Härtung  aus  dem  Ge¬ 
webe  herausgefallen  ist.  Ein  großer  Teil  der  Bindegewebszellen 
hat  die  Kerne  verloren  und  befindet  sich  im  Zustande  der  De¬ 
generation,  der  Nekrose.  Aus  diesem  Stadium  ist  die  Verkal¬ 
kung  hervorgegangen.  Daß  sich  das  ’Gewebe  im  Zustand1  der 
Degeneration  befindet,  beweist  der  Schwund  seiner  elastischen 
f  asern,  der  itn  Stadium  der  Initialsklerose  geringer,  im  Stadium 
der  Verkalkung  größer  ist.  Plasmazellen  sind  nicht  vorhanden. 

In  den  vorgeschrittenen  Formen  der  Sklerose  handelt  es 
sich  ausschließlich  um  die  bereits  beschriebenen  harten,  weiß¬ 
lichen  Kalkeinlagerungen  in  die  oberste  Schichte  der  Haut.  Nur 
noch  ein  schmaler  Bindegewebssaum,  der  dem  Rande  der  Quaddel 
entspricht,  ist  erhalten  geblieben.  Einwärts  davon  ist  alles  ver¬ 
kalkt.  v 

Zu sammenfatesend  ergibt  sich  folgendes: 

Der  Reiz,  der  cl u r  c h  d i  e  Al  b u m1  i  n  a  n  t  i  g  e  n  e 
des  Tu  b  e  rk  el  b  az  i  1  hi  s  auf  die  Haut  ausgeübt 
wird,  äußert  sich  bisweilen  in  einer  Skle¬ 
rose,  die  nach  ein  bis  zwei  Monaten  mit  einer 
Neubildung  von  Bindegewebe  beginnt  und  mit 
eine  r  V  e  r  k  a  1  k  u  n  g  e  n  d  e  t. 

Diese  experimentelle  Feststellung  ist  um  so  bemer¬ 
kenswerter,  als  damit  zum  erstenmal  gezeigt  wurde,  daß 
man  wichtigen  chemischen  Bestandteilen  der  Tu- 

berkelba-Zfiileti,  den  Eiweißsubstanzen,  das  Gewebe  zur  Ver¬ 
narbung  und  Verkalkung  bringen  kann.  Das  ist  therapeutisch 
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von  größter  Wichtigkeit.  Wir  können  von  einer  Ruhig¬ 
stellung  des  Gewebes,  von  einer  mechanischen  Zellimmuni¬ 
sierung  sprechen,  welche  auf  das  sorgfältigste  weiter  er¬ 
forscht  werden  muß.  Diesbezügliche  Untersuchungen  sind 
im  Gange. 

Gelingt  es  auch’,  mit  Tuberkuloalbumin  in  geeigneter 
Dosis  und  Konzentration  tuberkulöses  Granulationsgewebe 
zu  veröden,  bindegewebig  zu  organisieren  und  nachträglich 
zu  Verkalken,  so  wird  uns  die  Tuberkulosetherapie  dankbar 
dafür  sein.  Die  Vorarbeiten  sind  verlockend  und  berechtigen 
zur  eifrigen  Fortsetzung  der  begonnenen  Untersuchungen. 


Aus  dem  bakteriologischen  Institut  des  Departemento 
Nacional  de  Hygiene  in  Buenos  Aires.  Direktor:  Prof. 
•  Dr.  R.  Kraus. 

Kropf,  Kretinismus  und  die  Krankheit  von 

Chagas.*) 

2.  Mitteilung. 

Von  Prof.  R.  Evans  und  Dr.  F.  Rosenbnscb. 

I. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Maggio  und  Rosen¬ 
busch  wurde  erwiesen,  daß  die  „Vinchuc'as“,  eine  Wanzenart. 
Triatoma  infestans  (Klug),  in  ihrem  Inneren  Parasiten  beher¬ 
bergen,  welche  man  als  evolutive  Formen  der  Trypanosomen  Cruzi 
ansehen  muß.1)  Die  Trypanosomen  und  Kritidien,  welche  ge¬ 
funden  wurden,  entsprachen  der  von  Chagas  gemachten  Be¬ 
schreibung.  Von  178  in  Salta  untersuchten  Triatomen  waren  71 
infiziert,  das  heißt  40%.  Der  größte  Teil  dieser  infizierten  Insekten 
waren  erwachsene  Tiere;  unter  den  Larven  und  Nymphen  trifft 
man  sehr  selten  Flagellaten  an  (1-8%).  Wenn  man  den  Darni- 
inhait  Mäusen,  neugeborenen  Ratten,  Meerschweinchen,  Kanin¬ 
chen  oder  Hunden  injizierte,  entwickelte  sich  bei  diesen  Tieren 
eine  Trypanosomiasis.  Histologisch  ergab  die  Untersuchung  in 
diesen  Tieren  Zystenformen  im  Herzmuskel,  in  der  Muskelwand 
des  Darmes,  Speicheldrüsen,  sowohl  intrazellulär  wie  im  Ge¬ 
webe.  Die  Morphologie  ist  der  Leishmania-Form  gleich,  wie  sie 
von  Hart  m  a  n  n,  V  i  a  n  n  a,  C  h  a  gas,  M.  M  a  y  e  r  und  Rocha 
da  Lima  beschrieben  wurde.  Neben  diesen  Zysten  vom  Typus 
Leishmania  fand  man  solche  mit  Trypanosomen.  Man  konnte 
ebenfalls  parasitenlose,  im  Laboratorium  geborene  Triatomen  in¬ 
fizieren,  indem  man  sie  mit  infizierten  Meerschweinchen  ernährte. 

Spätere  Untersuchungen  von  Maggio  und  Rosen- 
b  uscli  ergaben,  daß  sich  die  infizierten  Triatomen  nicht  auf 
die  Provinz  Salta  beschränken,  sondern  sich  auch  in  anderen 
Provinzen  Argentiniens  fanden,  welche  auch  eine  gleiche  Evo¬ 
lution  in  empfänglichen  Tieren  hervorriefen  wie  die  in  Salta 
beobachteten. 

Es  wurden  Triatomen  aus  Tucumän,  Santiago  del  Estero, 
La  Rioja,  Catamarca,  Mendoza,  Cordoba,  Santa  Fe,  Buenos  Aires, 
La  Pam*pa  untersucht;  eine  mehr  oder  weniger  größere  Anzahl 
waren  infiziert.  Parasitenlos  waren  nur  diejenigen  aus  Rio  Negro 
und  Bahia  Bianca.  . 

Einerseits'  die  Tatsache,  daß  in  gewissen  Provinzen,  wie 
Cordoba,  La  Pampa  und  Buenos  Aires,  eine  große  Anzahl  infizierter 
Insekten  angetroffen  wurde,  ohne  daselbst  Kropf  konstatieren  zu 
können,  was  nach  Chagas  das  Kardinalsymptom  der  nach  ihm 
benannten  Krankheit  ist,  anderseits  die  Feststellung  des  endemi¬ 
schen  Kropfes  und  Kretinismus  in  den  nördlichen  Provinzen 
Salta  und  Jujuy  durch  Kraus,  wo  ebenfalls  infizierte  Triatomen 
gefunden  wurden,  führten  uns  dazu,  die  von  Chagas  aufgestellte 
Beziehung  zwischen  Kropf  und  den  infizierten  Triatomen  einer 
Analyse  zu  unterwerfen.2) 

Aus  den  Veröffentlichungen  von  Chagas1  geht  hervor,  daß 
seine  Untersuchungen  ausschließlich  in  Gebirgszonen  stattge¬ 
funden  haben,  während  solche  über  die  Chagaskrankheit  in  den 
Ebenen  fehlen. 

Um  einen  neuen  Krankheitstypus,  welcher  in  seiner  chro¬ 
nischen  Form  mit  dem  endemischen  Kropf  und  Kretinismus  viel 
Aehnlichkeit  besitzt,  aufstellen  zu  können,  wäre  es  notwendig 
gewesen,  von  Anfang  auch  in  denjenigen  Zonen,  wo  der  ende- 

*)  Referat  gehalten  auf  der  1.  Konfe’enz  der  südamerikanischen 
Gesellschaft  für  Hygiene,  Mikrobiologie  und  Pathologie  in  Buenos  Aires. 

')  Zbl.  f.  Bakt.  1915. 

J)  W  kl.  W,  1915. 


mische  Kropf  und  Kretinismus  selten  ist  oder  überhaupt  nicht 
existiert,  nach  dieser  Krankheit  zu  suchen. 

C  a  r  i  n  i  und  M  a  c  i  e  1  zeigen  in  einer  Arbeit,  daß  in  dem 
Staate  San  Paolo  (Brasilien)  verschiedene  Arten  von  Triatomen 
verkommen,  wie  die  Megista  sördida  und  Megista  infestans.  Die 
am  stärksten  infizierte  Zone  grenzt  an  den  Staat  Minas  Geraes. 
Es  sei  erwähnt,  daß,  obschon  die  Triatomen  im  Staate  San  Paolo 
sehr  verbreitet  sind,  Ca  rin  i  und  Maciel  keine  Daten  über 
die  Häufigkeit  der  Chagas-Krankheit  angeben.  Diese  Autoren  infi¬ 
zierten  mit  dem  Blute  verdächtiger  Personen  zahlreiche  Meer¬ 
schweinchen  und  konnten  nur  in  den  Muskeln  eines  einzigen 
Tieres  Zystenformen  nach  weisen.  Es  handelte  sich  um  ein  zehn¬ 
jähriges  Negerkind,  welches  vergrößerte  Lymphdrüsen,  speziell 
am  Halse,  aufwies.  Bayma  [beschreibt  einen  anderen  Fall  in 
San  Paolo. 

Außer  diesen  Betrachtungen  erfordern  noch  andere  Mo¬ 
mente  eine  Analyse  der  Chagas-Krankheit. 

Eine  der  Hauptfragen  bezieht  sich  auf  die  Möglichkeit  einer 
sicheren  klinischen  Unterscheidung  zwischen  dem  endemischen 
Kropf  und  Kretinismus  und  dem  klinischen  Bild  der  akuten  und 
chronischen  Formen,  wie  sie  von  Chagas  aufgestellt  worden  sind. 

Die  akuten  Fälle  kommen  bei  kleinen  Kindern  im 
ersfen  Lebensjahre  vor.  Die  Symptome  dieser  Fälle  sind  ge¬ 
wöhnlich  kontinuierliches  Fieber,  ödematöses  Gesicht,  Vergröße¬ 
rung  der  Lymphdrüsen,  Leber-  und  MilzsChwellung,  Erscheinungen 
seitens  des  Gehirns  usw.  Als  eines  der  wichtigsten  Sym¬ 
ptome  wird  die  Hypertrophie  der  Schilddrüse  angegeben.  Cha¬ 
gas  findet  hei  diesen  Kindern  Trypanosomen  im  peri¬ 
pherischen  Bl  u  t  e  und  post,  mortem  in  den  Muskeln  und 
Myokard  sowie  im  Gehirn  Zysten  vom  Typus  Leishmania  und 
Trypanosoma. 

Chagas  gibt  die  Zahl  der  Kinder  unter  einem  Jahre, 
welche  untersucht  wurden,  nicht  an,  ebensowenig  die  Frequenz 
der  positiven  parasitolögischen  Befunde.  Er  gibt  nur  an,  16  Fälle 
mit  vielen  Flagellaten  im  peripherischen  Blute  gesehen  zu  haben. 

Ohne  Zweifel  besitzen  die  von  Chagas'  gemachten  Fest¬ 
stellungen  hei  den  akuten  Fällen  eine  ätiologische  Be¬ 
ziehung  zu  den  akuten  klinischen  Erscheinun¬ 
gen  dieser  Fälle;  aber  was  gewisse  vereinzelte  Sym¬ 
ptome,  wie  Kropf  und  Myxödem,  betrifft,  müßte  man  doch  fragen, 
ob  der  endemische  Kropf  und  das  Myxödem  nicht  vielleicht  nur 
zufällig  anzutreffen  sein  dürften 

(In  einer  vor  kurzem  veröffentlichten  Arbeit  nimmt  C  h  a - 
gas  eine  Vererbung  des  brasilianischen  Kropfes  an.) 

Große  Schwierigkeiten,  bereitet  die  Differenzierung  der 
chronischen  Form  von  endemischem  Kropf  und  Kretinismus.  An 
erster  Stelle  fehlt  bei  der  chronischen  Form  das  Vorkommen  der 
Trypanosomen  im  Blute,  im  Gegensatz  zu  den  akuten  Formen. 
Das  neue  Diagnostikern  von  Brum p t,  Henodiagnostikum  genannt, 
ist  hiefür  in  der  Praxis  nicht  angewendet  worden. 

Die  Beobachtungen  von  Vianna,  welcher  in  den  Organen, 
zum  Beispiel  im  Herzen  und  in  den  Muskeln,  Zystenformen  vom 
Typus  Leishmania  Und  Trypanosoma  antrifft,  erklären  die  kar¬ 
dialen  Formen,  aber  nicht  die  anderen  komplexen  Symptome 
der  chronischen  Fälle. 

Auch  über  die  Existenz  von  Parasiten  im  Gehirn  hei  chro¬ 
nischen  Fällen  liegen  keine  Angaben  vor;  Vianna  sagt  nur, 
daß  er  sich  speziell  mit  dem  Studium  des  Gehirns  in  den  akuten 
Fällen  beschäftigt  hat. 

ln  einer  privaten,  schriftlichen  Mitteilung  an  uns1  sagt  Cha¬ 
gas,  daß  er  in  chronischen  Fällen  mit  Diplegie  und  bei  Kranken 
mit  dem  Syndrom  von  Little  Parasiten  in  verschiedenen  Re¬ 
gionen  des  zentralen  Nervensystems1  gefunden  habe  (die  Zahl 
der  Fälle  gibt  er  nicht  an). 

Bei  der  Revision  der  klinischen  Beschreibung  der  chroni¬ 
schen  Fälle  steht  man  vor  folgendem  Problem :  Ist  es  möglich,  auf 
Grund  vorliegender  Beschreibungen,  nur  die  klinische  Sympto¬ 
matologie  berücksichtigend,  die  Diagnose  der  chronischen  Chagas- 
Krankheit  zu  machen  und  dieselbe  vom  endemischen  Kropf  und 
Kretinismus  zu  unterscheiden? 

Entgegen  dem  Standpunkt  Chagas,  welcher  den  endemi¬ 
schen  Kropf  und  Kretinismus  vom  chronischen  klinischen  Bild 
der  brasilianischen  Trypanosomiasis  unterscheiden  will,  kann  man 
folgendes  bemerken: 

1.  Die  Form  lind  Häufigkeit  des  endemischen  Kropfes  ent¬ 
spricht  der  Beschreibung  der  chronischen  Fälle  durch  Chagas. 

In  Regionen  mit  endemischem  Kropf  und  Kretinismus  be¬ 
obachtet  man  in  10%  der  Fälle,  nach  v.  Wagner,  keine  Hyper¬ 
trophie  der  Schilddrüse.  Man  findet  normale  Schilddrüsen  bis 
zum  voluminösen  Kropf. 
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j,  ^  as  di©  Intelligenz  betrifft,  so  beobachtet  man  sämt¬ 

liche  Formen,  von  der  intakten  bis  zum  Kretinoiden,  Halbkretinen 
und  absoluten  Kretinen;  die  letzten  sind  schwer  vom  Idioten  zu 
unterscheiden. 

d.  Die  Kretine  weisen  sämtliche  Phasen  auf,  vom  wanken¬ 
den  Gang^  bis  zur  vollständigen  Paralyse  der  Beine. 

4.  Es  ist  äußerst  schwierig,  den  Kretinismus  vom  Idiotis¬ 
mus  zu  unterscheiden.  In  Gegenden,  wo  Kretine  häufig  Vor¬ 
kommen,  speziell  in  Steiermark,  ist  der  Kretinismus  ebenso  zahl¬ 
reich  wie  der  Idiotismus.  Außer  der  Paralyse,  welche  in  beiden 
Krankheiten  vorkommt,  beobachtet  man  auch  Atetose,  Strabis¬ 
mus,  Aphasie,  Chorea  und  ’Epilepsie. 

Ewald  behauptet  mit  Recht,  daß  es  fast  unmöglich  ist, 
beide  Krankheiten  zu  unterscheiden. 

5.  Was-  nun  das  klinische  Myxödem  betrifft,  so  gibt  es 
Autoren,  welche  den  Kretinismus  und  das  Myxödem  für  identisch 
halten  (Bay  on,  v.  Wagner).  Die  Haut  der  Kretine  weist 
dieselben  trophischen  Läsionen  und  dieselbe  Struktur  wie  beim 
Myxödem  auf  (ßiedl  Bd.  1  S.  181).  Auch  im  Stoffwechsel 
existieren  keine  fundamentalen  Differenzen. 

M  ir  sehen  also,  daß  die  klinische  Differenzierung  zwischen 
der  chronischen  Form  der  Chagas-Krankheit  und  dem  endemischen 
Kropf  und  Kretinismus  schwierig  ist. 

Wir  kommen  zu  dem  Schlüsse,  daß  eine  akute  Form  der 
Chagas-Krankheit  vorkommt  und  daß  die  Krankheit  auch  eine 
chronische  Form  haben  dürfte,  deren  Symptomatologie  jedoch 
heute  nicht  genau  charakterisiert  ist,  da  die  von  Chagas  be¬ 
schriebenen  Symptome  Aehnlichkeit  mit  denjenigen  des  endemi¬ 
schen  Kropfes  und  Kretinismus  besitzen. 

II. 

Wir  mochten  nun  die  Beziehungen  zwischen  den  infizierten 
Triatomen  und  der  Chagas-Krankheit  in  Argentinien  besprechen. 

ln  Argentinien  gibt  es  Gegenden  mit  infizierten  Triatomen, 
wo  Kropf  und  Kretinismus  endemisch  sind,  ohne  daß  man  bis 
jetzt  akute  und  chronische  Formen  der  Trypanosomiasis'  Chagas’ 
hätte  fest  stellen  können.  In  der  Provinz  Salta  gibt  es  zum  Bei¬ 
spiel  Ortschaften  mit  fast  60%  und  70%  der  Einwohner,  welche 
Kropf  besitzen.  In  einigen  Orten  ist  beinahe  der  dritte  Teil 
der  Bevölkerung  mit  Kretinismus  behaltet  (Rosario  de  Lerma). 

Ma  g  g  io  und  Rosenbusch  haben  13  chronische  Fälle 
untersucht  und  das  Blut  dieser  Kranken  Meerschweinchen  in¬ 
jiziert,  ohne  weder  im  Blute  noch  in  den  Organen  der  Tiere 
Parasiten  hervorrufen  zu  können. 

Rosenbusch  hat  diese  Experimente  fortgesetzt,  indem 
er  das  Blut  einiger  Kretine,  welche  aus  Salta  nach  dem  hiesigen 
Hospital  Muniz  gebracht  wurden,  untersuchte,  ohne  ein  Resultat 
zu  erhalten.  Roffo  hat  in  einem  Falle,  der  zur  Autopsie  kam, 
die  Organe  untersucht,  ohne  Zysten  zu  finden. 

Rosenbusch  untersuchte  auf  seiner  letzten  Expedition 
nach  dem  Norden  das  Blut  von  Kindern  von  einem  Monat  bis 
zu  zwölf  Jahren,  ohne  mikroskopisch  Parasiten  zu  finden.  Nach 
den  Aussagen  der  Aerzte  im  Norden  ist  die  Krankheit  von  Chagas 
unbekannt;  wenn  sie  vorkommt,  so  kommt  sie  jedenfalls  nur 
sehr  selten  vor. 

Weiter  wurden  die  Untersuchungen  in  anderen  Gegenden 
fortgesetzt,  wo  der  endemische  Kropf  nicht  existiert,  wo  es1  aber 
infizierte  Triatomen  gibt,  wie  zum  Beispiel  in  Cordoba  und  La 
Pampa. 

Rosenbusch  hatte  Gelegenheit  weitere  interessante 
Studien  in  den  Calchaqui-Tälern  (Valles  Calchaquies),  einer  Ce- 
birgzone  in  der  Provinz  Salta,  zu  machen,  wo,  im  Gegensatz 
zu  anderen  benachbarten  Gegenden,  Wie  zum  Beispiel  in  dem 
benachbarten  Tale  von  Lerma,  weder  Kropf  noch  Kretinismus 
existiert.  In  den  Ortschaften  der  besagten  Region  findet  man 
infizierte  Insekten  in  ganz  außerordentlicher  Menge.  Die  Unter¬ 
suchungen  des  peripherischen  Blutes  aller  Kinder  in  diesen  Orten 
haben  ein  negatives  Resultat  ergeben. 

Diese  Tatsachen  sprechen  dafür,  daß  es  in  Argen¬ 
tinien  mit  Trypanosomen  infizierte  Triatomen  gibt,  welche 
nach  den  Arbeiten  von  Maggio  und  Rosenbusdh  gleiche 
Charaktere  besitzen  wie  die  Trypanosomen  Cruzi,  trotzdem  ist 
aber  bis  zum  heutigen  Tage  die  Chagas-Krankheit  nicht  nach¬ 
gewiesen  worden. 

Es  fehlte  noch  die  Feststellung  der  Herkunft  dieser  Flagel¬ 
laten  in  den  Insekten.  Auf  seiner  Reise  hat  sich  Rosenbusdh 
mit  diesem  Problem  beschäftigt,  indem  er  das  Blut  sämtlicher 
Haustiere  mit  negativem  Resultate  untersuchte.  Interessant  ist 
die  Feststellung,  daß  nur  die  Insekten  aus1  den  menschlichen 
ßo|jf)4m^gen  infiziert  waren,  nicht  aber  diejenigen  aus  Iliihner- 
•tWp-  Awh  die  Annahme  der  Vererbung  erklärt  nicht  die  Tn-  • 


fektion  der  Insekten,  da  eine  solche  nicht  sattfindet.  Nach  Ex- 
perimenten  erhält  man  durch  den  direkten  Kontakt  oder  durch 
Kannibalismus  eine  beschränkte  Infektion  der  Insekten,  die  aber 
das  Problem,  nämlich  die  massenhafte  Infektion  mit  Trypano¬ 
somen,  nicht  löst. 

Wie  wir  also  sehen,  bleibt  es  der  zukünftigen  Forschung 
Vorbehalten,  diese  Lücke  auszufüllen. 

III. 

Die  Schlußfolgerungen,  welche  uns  die  vorangehende 
Analyse  gestattet,  sind  die  folgenden: 

1.  In  den  Gebirgszonen  Argentiniens!  gibt  es  Tria¬ 
tomen,  die  mit  den  Trypanosomen  Cruzi  infiziert  sind. 

In  einigen  Teilen  dieser  Gegenden  existiert  Kropf  und 
Kretinismus,  welcher  nach  unseren  Beobachtungen  dem 
klassischen  Bilde  des  endemischen  Kropfes  und  Kretinis¬ 
mus  entspricht.  Akute  Fälle  der  Chagas-Krankheit  haben 
wir  bis  heute  noch  nicht  beobachtet. 

2.  In  derselben  Gegend,  im  Tale  Calchäqrii,  trifft  man 
keinen  Kropf  und  Kretinismus1,,  aber  in  großer  Anzahl  infi¬ 
zierte  Insekten  an. 

3.  In  den  Provinzen  Buenos  Aires  und  Cordoba  exi¬ 
stiert  Kropf  und  'Kretinismus  auch  nicht,  trotzdem  infizierte 
Triatomen  Vorkommen. 

4.  In  Argentinien  dürfte  die  infizierte  Triatoma  nicht 
die  Chagas-Krankheit,  weder  die  akute  noch  die  chronische, 
hervorrufen.  Die  Ursache  könnte  man  vielleicht  in  der  Ab¬ 
schwächung  der  TEypanosomen  durch  das  Klima  suchen. 
Ueber  diesen  Punkt  werden  vergleichende  Viral'enzbestim- 
mungen  Aufschluß  geben  können. 

5.  Das  Vorkommen  der  Chagas-Krankheit  wird  nicht 
bestritten.  Die  akute  Form  ist  hauptsächlich  durch  das 
Vorkommen  Von  Trypanosomen  im  Blute  charakterisiert  und 
durch  klinische  (Symptome,  wie  Fieber,  Lymphdrüsenschwel- 
lung,  Milzvergrößerung  usw. 

6.  Die  chronischen  Formen  können  in  ihrer  Sympto¬ 
matologie  mit  dem  Kropf  und  Kretinismus  Vergesellschaftet 
sein.  Die  Differentialdiagnose  in  der  Gebirgsgegend  ist 
schwer  zu  machen. 

7.  Um  die  strittigen  Punkte  aufzuklären,  ist  es  not¬ 
wendig  nachzuweisen:  1.  Ob  in  den  Gebirgsgegenden  Brasi¬ 
liens  endemischer  Kropf  und  Kretinismus  vorkommt,  und 
2.  ob  es  in  den  Ebenen  Brasiliens  infizierte  Triatomen  gibt 
und  ob  die  Chagas-Krankheit  dortselbst  Vorkommt. 


Aus  dem  bakteriologischen  Institut  des  Departement«) 
Nacional  de  Hygiene  in  Buenos  Aires.  Direktor :  Prof. 

Dr.  R.  Kraus. 

Beitrag  zum  Studium  der  Haemolyse  durch 
Vibrionen,  zur  Differenzierung  der  Cholera¬ 
vibrionen  von  anderen  Vibrionen. 

Von  Dr.  Sophie  Wollmauu. 

I. 

Kraus  hat  als  erster  darauf  hingewiesen,  daß  choleraver¬ 
wandte  Vibrionen,  im  Gegensatz  zu  den  echten  Choleravibrionen, 
hämolytisch  wirken  können.  Unter  anderen  Unterscheidungsmerk¬ 
malen  betrachtete  Kraus  die  Bildung  von  Hämotoxinen  durch 
diese  'Stämme  als  einen  wichtigen  Beweis  dafür,  daß  die  El  Tor- 
Vibrionen  keine  C ho le rav i brio nen  seien.  Dieser  Meinung  wurde 
von  anderer  Seite  widersprochen,  so  zum  Beispiel  von  Gott¬ 
schi  i  c  h,Ko  1 1  e  u.  a.  Einzelne  Autoren  behaupten,  daß  auch 
Choleravibrionen  hämolytische  Substanzen  bilden,  wenn  auch  nicht 
so  regelmäßig  wie  die  anderen  Vibrionen. 

In  späteren  Arbeiten  stellte  es  sich  in  der  Tat  heraus, 
daß  auch  Choleravibrionen  unter  Umständen  die  Blutagarplatte  zu 
verändern  vermögen,  während  sie  in  der  Regel  keine  hämo* 
toxischen  Substanzen  in  der  Bouillon  und  auch  keine 
Hämolyse  der  Blutkörperchenaufsehwemniungen  hervorrufen. 

Van  Log  hem  macht  als  erster  darauf  aufmerksam,  daß 
schon  mikroskopisch  die  durch  die  Choleravibrionen  hervor¬ 
gerufenen  Veränderungen  der  Blutagarplatte  sich  leicht  von  den¬ 
jenigen  des  El  Tor  unterscheiden  lassen :  eine  grünlichgelbe  Auf- 
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gszone  im  ersten,  eine  rötlich-transparente  Zone  im  zweiten 
Fall.  Spektroskopisch  findet  er  in  der  Aufhellungszone  des  Cholera¬ 
vibrios  keine  Spur  von  Hämoglobin,  während  in  der  Aufhellungs- 
zone  des  EH  Tor  dasselbe  vorhanden  ist.  Nach  van  Log  hem 
handelt  es  sich  bei  der  El  Tor  -  Aufhellung  um  echte  Hämo¬ 
lyse,  d.  h.  Schädigung  des  Blute  mit  Austritt  des  Hämoglobins 
aus  den  roten  Blutkörperchen;  während  die  Aufhellung  durch  den 
Choleravibrio  auf  einem  anderen  Vorgang  beruht,  dem  der 
„Hämo digestion-“,  bei  welchem  der  Blutfarbstoff  ganz  ab¬ 
gebaut  wird.  (Als  Nährboden  wurden  11-  bis  12°/oige  Ziegen¬ 
blutagarplatten  benützt.) 

Später  haben  N  e  u  f  e  1  d,  Haendel  und  besonders 
B  a  e  r  t  h  1  e  i  n—  gezeigt,  daß  die  Vorgänge  bei  den.  Blutverände- 
rungen  verschieden  sind,  je  nachdem  es  sich  um  flüssigen  oder 
festen  Nährboden  handelt.  Baerthlein  hat  eingehende  Unter¬ 
suchungen  mit  Cholera-  und  anderen  Vibrionen,  mit  Streptokokken, 
.Staphylokokken,  Proteus,  Pyozyaneus  usw.  gemacht;  er  benützte 
5°,oige  Hammelblutagarplatten,  beziehungsweise  5%ige  Blutkörper¬ 
chenaufschwemmungen  mit  Kochsalzlösungen.  Die  von  ihm  beob¬ 
achteten  Veränderungen  waren: 

1.  Auflösung  des  Blutes  in  flüssigen  Medien; 

2.  Bildung  einer  transparenten  Zone  um  die  Kolonien  auf 
der  Blutagarplatte ; 

3.  Aufhellung  der  Platte  in  der  Umgebung  der  Kolonien, 
die  aufgehellte  Zone  ist  grünlich,  -aber  nicht  durchsichtig. 

Nur  im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  echte  Hä  m  o  1  y  se : 
spektroskopisch  findet  man  die  drei  charakteristischen  Absorptions- 
slreifen  des  Oxyhämoglobins  und  bei  der  mikroskopischen  Unter¬ 
suchung  des  Zentrifugats  sieht  man  die  gut  erhaltenen  Erythro¬ 
zyten  ohne  Hämoglobin. 

Dagegen  ergibt  die  spektroskopische  Untersuchung  der 
Platten  kein  Oxyhämoglobin  oder,  nur  Spuren  desselben,  sowohl 
in  der  durchsichtigen  Zone  (El  Tor),  wie  in  der  grünlich  gefärbten 
aufgehellten  Zone  (Cholera) ;  es  handelt  sich  also  nicht  um  Hämo¬ 
lyse  (oder  nicht  nur  um  Hämolyse).  Bei  der  Untersuchung  der 
mikroskopischen  Schnitte  der  Agarplatte  (die  senkrecht  zur  Ober¬ 
fläche  gemacht  wurden)  sieht  man  in  der  durchsichtigen  Zone 
des  Ei  Tor,  daß  das  Hämoglobin  sowohl  wie  die  Stromata  der 
Erythrozyten  vollständig  zerstört  sind;  nur  in  den  von  den 
Kolonien  entferntesten  Teilen  der  transparenten  Zone  findet  man 
kleine  Kriimelchen:  Reste  der  verdauten  Blutkörperchen.  Dagegen 
findet  man  in  der  Aufhellungszone  des  Choleravibrios  die  Stromata 
der  roten  Blutkörperchen  gut  erhalten,  nur  leer,  ohne  Hämoglobin; 
letzteres  ist,  wie  im  vorigen  Falle,  ganz  verdaut  worden. 

Auf  Grund  dieser  Tatsachen  kommt  Baerthlein  zu  der 
Anschauung,  daß  die  Hämolyse  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes 
nur  in  flüssigen  Medien  stattfindet;  was1  die  Blutplatten  betrifft, 
so  muß  man  zwrei  verschiedene  Vorgänge  unterscheiden:  1.  Die 
H  ä  m  o  g  1  o  b  i  n  o  p  e  p  s  i  e,  die  in  einer  Verdauung  des  Hämo¬ 
globins  besteht,  bei  der  aber  die  Stromata  der  Blutkörperchen 
erhalten  bleiben;  auf  diesem  Phänomen  beruht  die  Entstehung 
der  Aufhellungszone  der  Choleraplatte ;  2.  die  Hämopepsie, 
wirkliche  Verdauung  des  ganzen  Blutes,  mit  Zerstörung  des1  Hämo¬ 
globins  und  der  roten  Blutkörperchen;  die  durchsichtige  Zone 
der  El  Tor-Platte  ist  die  Folge  dieses  Vorganges.  Weiter  meint 
Baerthlein,  daß  für  einen  und  denselben  Stamm  Hämolyse 
in  den  Röhrchen  und  Aufhellung  auf  den  Platten  nicht  immer 
parallel  verlaufen ;  er  hat  aber  ein  Parallelgehen  ebenso  für 
Cholera  wie  für  andere  Vibrionen  beobachtet,  allerdings  häufiger 
für  diese  letzten. 

Nach  van  Log  hem  besteht  eine  Differenz  in  der  Hämolyse 
der  El  Tor-  und  Choleravibrionen,  was’  sich  im  Prinzip  mit  dem 
Standpunkt  von  Kraus  deckt.  Nach  Kraus  produzieren  die 
Choleravibrionen  kein  Hämotoxin  in  flüssigen  Nähr¬ 
boden  und  die  Hämolyse  in  den  Blutplatten  er¬ 
folgt  erst  nach  24  Stunden,  wogegen  El  T o  r  -  V  i  b  r  i  o- 
n  e  n,  so  wieandere  V  i  b  r  i  o  n  e  n  i  n  n  e  r  h  a  1  b  24  Stunden 
die  B 1  u  t  p  1  a  1 1  e  n  a  u  f  h  e  1 1  e  n  können  und  lösliche- 
Hämotoxine  bilden. 

In  den  folgenden  Versuchen  Soll  der  Unterschied  zwischen 
der  Hämolyse  durch  El  Tor-Vibrionen  bedingt  und  jene  durch 
Choleravibrionen  behandelt  werden. 

II. 

In  einer  ersten  Versuchsreihe  haben  wir  die  Baerthleinschen 
Untersuchungen  wiederholt,  indem  wir  uns  nur  auf  das  Studium 
der  Cholera-  und  choleraverwandten  Vibrionen  beschränkten.  Es 
wurden  einerseits  -  auf  10%ige  Blutagarplatten  (Hammel-  oder 
Ziegenblut)  Ausstriche  gemacht  und  anderseits  5°/oige  Blutkörper¬ 
chenaufschwemmungen,  in  Bouillon  und  physiologischer  Koch¬ 
salzlösung,  mit  Vs  bis  1  Oese  der  Kultur  besät.  Die  Platten  und 
Eprouvetten  wurden  im  Brutofen  bei  37°  gehalten  und  die  Re- 


!  sultate  nach  12,  24,  48  und  mehr  Stunden  abgelesen.  Die  E  l 
T  o  r  -  S  t  ä  m  m  e  und  d  e  r  vV  i  b  r  i  o  N  a  s  i  k  zeigten  s  ä  m  t- 
1  i  c  h  Hämolyse  in  den  flüssigen  Medien  und  die 
Bildung  einer  transparenten  Zone  auf  der  Platte. 
Diese  P  h  ä  n  o  m  e  n  e  sind  schon  nach  z  w  ö  1  f  Stunden  teil¬ 
weise  vorhanden  und  sind  komplett  in  den  meisten  Fällen 
nach  24  Stunden. 

Von  den  22  Cholera  stammen,  die  uns  zur  Verfügung 
standen,  haben  wir  in  der  B  o  u  i  1 1  o  n  au  f  s  oh  wem  m  u  n  g  bei 
drei  eine  Hämolyse  beobachtet;  da  aber  in  der  Kontrolle 
(Bouillonblutaufschwemmung  allein)  fuoh  eine  Hämolyse  nach¬ 
weisbar  war,  iglauben  wir, -daß  dieser  .Vorgang  vielleicht  im  Zu¬ 
sammenhang  mit  der  Zusammensetzung  der  Bouillon  stellt  (zu 
großer  Salzgehalt?)  und  die  Ergebnisse  nicht  zu  verwerten  sind. 

In  der  Kochsalz-Blutkörperchenaufschwemmung  nach  Baerth¬ 
lein  sahen  wir  in  der  ersten  Serie  der  Versuche  zweimal  Hämo¬ 
lyse  nach  24  bis  48  Stunden,  während  in  einer  zweiten  Serie 
kein  einziger  von  denselben  Stämmen  eine  Auflösung  der  Blut¬ 
körperchen  gab.  Vielleicht  ist  dies  damit  in  Zusammenhang  zu 
bringen,  daß  bei  den  ersten  Versuchen  Hammelblut,  bei  den 
weiteren  Ziegenblut  zur  Verwendung  kam.  Auch  0.  Löwy1)  hat 
die  Beobachtung  gemacht,  daß  im  flüssigen  Nährboden  Cholera¬ 
stämme  mitunter  eine  Hämolyse  geben,  wenn  Hammelblutkörper¬ 
chen.  gebraucht  werden,  niemals  aber  mit  Ziegenblut. 

Auf  den  Blutplatten  haben  Wir  nie  die  Bildung  einer  trans¬ 
parenten  Zone  wie  bei  dem  El  Tor  gesehen.  Bei  mehreren  aber 
(sieben)  kam  es,  meistens  erstnach  48  Stu  n  d  e  n,  entwed  e  r 
zu  einer  Aufhellung  der  ganzen  Platte  oder  zur  Bildung  einer 
hellen,  gelblichen  oder  gelblichgrünlichen  Zone  rings  um  die 
Kolonien.  > 

Während  die  spektroskopische.  Untersuchung  der 
hämolysierten  Blutkörperchen  im  flüssigen  Nährboden  regelmäßig 
die  charakteristischen  Streifen  des  Oxyhämoglobins  ergibt,  konnten 
dieselben  auf  den  Blutplatten  weder  im  transpa¬ 
renten  Hof  des  El  T io r-,  noch  in  der  aufgehellte n 
Zone  des  C  h  o  1  e  r  a  v  i  b  r  i  o  konstatiert  werden.  Nur 
in  den  rötlichen,  von  den  Kolonien  entferntesten  Teilen  der 
transparenten  El  Tor-Zone  sind  Spuren  von  Hämoglobin  vor¬ 
handen;  .mikroskopisch  sieht  man  hier,  neben  vielen  zerstörten 
Blutkörperchen,  auch  normale,  Hämoglobin  enthaltende  Erythro¬ 
zyten.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  aufgehellten  Cholera¬ 
zone  ergab,  wie  es  auch  Baerthlein  gefunden  hatte,  gut  er¬ 
haltene.  aber  leere  Stromata  der  roten  Blutkörperchen,  ohne  Spur 
von  Hämoglobin. 

Diese  Versuche  zeigen  also,  daß  1.  die  echte  Hämolyse, 
durch  Hämotoxine  bedingt,  nur  im  flüssigen  Nährboden  statt¬ 
findet  und  beim  Choleravibrio  (wenn  Ziegenblut  gebraucht 
wird)  nicht  beobachtet,  ward;  2.  daß  die  choleraverwandten 
Vibrionen  auf  Blutagarplatten  eine  transparenteZone  bilden, 
in  welcher  man  keine  Spur  von  Hämoglobin  findet.  (Man  könnte 
vermuten,  daß  es  sich  auch  hier  anfänglich  um  eine  Hämolyse 
handelt  und  daß  das  Hämoglobin  nachträglich  verdaut  wird.) 
3.  Daß  auch  Choleravibrionen  es  mitunter  vermögen,  die  Blutagar-, 
platte  zu  verändern,,  mit 'Bildung  einer  grünlichgelblichen  Zone. 
Dies  geschieht  erst  nach  längerem  Verweilen  im  Brutofen  (zwei¬ 
mal  24  Stunden  und  mehr);  mikroskopisch,  wie  eben  erwähnt, 
sehen  die  Platten  ganz  anders  aus,  als  die  der  hämolysierenden 
Vibrionen  und  der  Vorgang  ist  seiner  Natur  nach  wahrscheinlich 
nach  Baerthlein  auch  ein  ganz  anderer.  —  Dasselbe  Phänomen 
wird  noch  besser  beobachtet,  wenn  die  Blutkörperchen  zuerst 
in  irgendwelcher  Weise  geschädigt  werden,  so  z.  B.  durch  de¬ 
stilliertes  Wasser,  wie  es  Löwy  im  folgenden  Versuche  gezeigt 
hat:  Zu  je  10  cm3  verflüssigten  Agars  wurden  1  dm3  Ziegenblut 
und  1  cm3  destilliertes  Wasser  zugesetzt,  zu  Platten  ausgegossen 
und  dieselben  mit  Cholera  besät;  schon  nach  24  Stunden  bei  37° 
verlieren  die  Platten  ihre  charakteristische  rote  Farbe  und  nach 
24  Stunden  sieht  man  bei  den  meisten  Stämmen  eine  G  r  ü  n- 
f  ä  r  b  u  n  g.  des  Nährbodens. 

Aber  auch  auf  den  Platten  der  hämolysierenden  Vibrionen 
sieht  man  mitunter,  außer  der  charakteristischen  xVufhellung  und 
unabhängig  von  derselben,  bei  längerem  Verweilen  im  Brutschrank, 
das  Auftreten  gelbgrünlicher  Zonen.  Dieser  Vorgang  könnte  nach 
Löwy  einem  „proteolytischen  Fermente“  zugeschrieben  werden, 
welches  bei  den  geschädigten  Blutkörperchen  „den  Blutfarbstoff 
in  das  grün  gefärbte  Produkt  Umwandelt;  bei  den  unversehrten 
Blutkörperchen  ist  nach  Löwy  außerdem  noch  ein  ,hämolysie- 
rendes“  Ferment  nötig.“  —  Weiter  hat  Löwy  die  Beobachtung 
gemacht,  daß  diese  grünliche  Aufhellung  des  Hämoglobins  Hvon 

’)  Löwy,  Bilden  Choleravibrionen  Hämotoxine?  Zbl.  f.  Bakt. 
etc.  75.  H.  5. 
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allen  die  Gelatine  verflüssigenden  JBakterien  bewirkt  wird,  und 
daß  die  Schnelligkeit  der  Aufhellung  mit  der  Gelatineverflüssi¬ 
gung  Schritt  hält."  Er  glaubt  deshalb  annehmen  zu  dürfen,  daß 
die  Gelatineverflüssigung  und  Aufhellung  des  geschädigten 
Elutes  durch  ein  und  dasselbe  EermenUbewirkt  werden  (—  „llämo- 
globinodigestion“  von  v  a  n  Loghe  m  ?). 

III. 

Eine  ähnliche  Veränderung  der  Blu{agarplalte,  wie  sie 
durch  Ch’oleravibrionen  erzeugt  wird,  k;mn  man  auch  ander¬ 
weitig  hervorrufen.  Zu  diesem  Zwecke  haben  wir  Metalle  ver¬ 
wendet,  entweder  in  Form  von  Münzen  (Kupfer,  Nickel,  Silber, 
Gold)  oder  dünne  Metallstücke  (Platina,  Bronze,  Aluminium,  Blei, 
Eisen  und  galvanisiertes  Eisen).  Die  durch  Auskochen  oder  Aus¬ 
glühen  sterilisierten  Metalle  wurden  je  auf  eine  in  üblicher  Weise 
hergestellte  Blutagarplatte  aufgelegt  und  die  Platten  im  Brut¬ 
schrank  bei  37°  24  bis  48  Stunden  gehalten.  Nach  24  Stunden 
sieht  man  fast  auf  allen  Platten  (mit  Ausnahme  von  Gold,  Platina, 
Aluminium  und  Blei)  eine  Aufhellung  in  Form  von  einem  gelben 
Hof  rings  um  die  Metallstücke  herum.  Nach  48  Stunden  wird  der 
Hof  breiter  und  bei  einigen  (Eisen,  Zink  und  galvanisiertes  Eisen) 
sieht  man  auch  eine  enge  transparente  Zone.  .  Mikroskopisch  findet 
man  in  der  gelben  Zone  zum  Teil  gut  erhaltene  aber  leere  (ohne 
Hämoglobin),  zum  Teil  zerstörte  Blutkörperchen.  Im  Spektro¬ 
skop  kann  man  kein  Hämoglobin  nachweisen. 

ln  flüssigen  Nährböden  (5  cm3  Kochsalzlösung  -j-  20  cm3 
einer  5%igen  Erythrozytenaufschwemmung)  hat  nur  das  Eisen 
nach  24  Stunden  eine  partielle  Hämolyse  gegeben. 

Worauf  diese  Blutveränderungen  durch  Metalle  zurück- ' 
zuführen  sind,  ist  noch  eine  offene  Frage.  Während  man  sie  einer¬ 
seits  durch  elektrolytische  oder  katalytische  Vorgänge  erklären 
wollte,  ist  dies  von  anderer  Seite  bestritten  worden  (iA  s  c  o  1  i 
hat  eine  echte  Hämolyse  in  Blutkörperchenaufschwemmungen 
durch  kolloidales  Silber  beobachtet).  —  Bekannter  weise  üben 
Metalle,  und  zwar  Münzen,  auch  eine  antibakterielle  Wirkung 
auf  Agarplatten  aus  und  in  vielen  Fällen  konnte  man  feinste 
Metallteilchen  im  Agar  nachweisen,  weshalb  man  auch  liier  auf  die 
Möglichkeit  elektrolytischer  Vorgänge  gedacht  hat  (Matonek 
und  Reitmann:  Ueber  antibakterielle  Wirkung  von  Münzen 
auf  Nährböden,  Zschr.  f.  Hyg.  79.  S.  II).  Merkwürdigerweise  sind 
es  dieselben  Metalle,  .die  die  Blutplatte  nicht  verändern  (Pla¬ 
tina,  Gold),  die  auch  auf  die  Bakterienentwicklung  auf  Agar- 
platten  keine  hemmende  Wirkung  haben.  Jedenfalls  könnten  diese 
Versuche  zur  Aufklärung  der  Hämolyse  in  Bildplatten  durch 
Choleravibrionen  und  andere  nicht  hämotoxische  Bakterien  heran¬ 
gezogen  werden. 

IV. 

-  •  .  / 

Zum  Schlüsse  seien  noch  Versuche  über  Dialyse  der  Hämo¬ 
toxine  angeführt,  welche  die  Hämotoxinbildung  der  Vibrionen 
evident  beweisen. 

Als  tierische  Membrane  haben  wir  die  für  das  Anstellen 
der  Abderhaldensehen  Reaktion  gebräuchlichen  Dialysierröhrchen. 
benützt,  die  durch  mehrmaliges,  jedesmal  vier  Minuten  langes 
Auskochen  sterilisiert  wurden.  Diese  Röhrchen  wurden  in  kleine 
Erlenmeyer-Kölbchen  hineingestellt.  Nun  kamen  in  je  ein  Dialysier¬ 
röhrchen  3  ein3  einer  vier-  oder  fünftägigen  Bouillonkultur  und  in 
das  Kölbchen  10  ein3  einer  5%igen  Ziegenblutkörperchenauf¬ 
schwemmung  +  2  c'm3  Kochsalzlösung.  Die  Kölbchen  wurden 
im  Brutofen  bei  37°  gehalten  und  nach  16,  24  und  48  Stunden 
kontrolliert.  Es  wurden  Bouillonkulturen  von  drei  Ei  Tor-,  einem 
V.  Nasik-  und .  zehn  Cholerastämmen  untersucht.  xAls  Kontrolle 
wurde  ein  Dialysierröhrchen  mit  Bouillon  allein  versetzt;  im 
Kölbchen:  dieselbe  Blutkörperchenaufschwemmung  wie  in  den 
anderen. 

Bei  sämtlichen  El  Tor-Stämmen,  s'owie  bei  dem  V.  Nasik- 
Stamm  war  die  Hämolyse  der  Außenflüssigkeit  schon  nach 
16  Stunden  vorhanden  und  nach  24  Stunden  vollständig.  Bei 
keinem  von  den  zehn  Cholerastämmen  konnte  die 
geringste  Hämolyse  sogar  nach  48  Stunden  beob¬ 
achtet  werden. 

Dies  scheint  uns  ein  schlagender  Beweis  dafür  zu  sein, 
daß  die  echten  Choleravibrio  keine  Hämotoxine  bilden. 
Dasselbe  beweisen  auch  die  interessanten  Versuche  von  L  ö  w  y, 
welcher  Bouillonkulturen  durch  scharfes,  fünf  bis  sechs  Stunden 
langes  Zentrifugieren  von  den  Choleravibrionen  befreite  (um  so 
die  direkte  Einwirkung  der  Bakterien  auf  die  Blutkörperchen  aus¬ 
zuschalten),  0-1  cm3  und  1  cm3  davon  zu  2  cm3  einer  5%igcn 
Meerschweinchen-  oder  Kaninchenblutkörperchenaufschwemmung 
zusetzte  und  die  Röhrchen  eine  Stunde  bei  37°,  dann  weitere 
24  Stunden  bei  Zimmertemperatur  stehen  ließ.  Während  bei  den 
gleichaltrigen  Vibrionkulturen  schon  nach  einer  Stunde  Hämolyse 


vorhanden  war,  konnte  er  bei  keinem  von  den  103  Cholcra- 
stammen  die  Bildung  von  Hämotoxinen  beobachten. 

Schlüsse:  Aus  den  vorangehenden  Untersuchungen  ge¬ 
langen  wir  zu  folgenden  Schlüssen: 

El  lor-  und  andere  Vibrionen  erzeugen  in  Ziegenblut¬ 
agarplatten  innerhalb  von  24  Stunden  Aufhellung;  Choler rvibrio- 
nen,  wenn  überhaupt,  erst  nach  24  Stunden. 

In  Bouillonkulturen  produzieren  bloß  EI  Tor-Vibrionen  lös¬ 
liche  Hämotoxine,  niemals  Choleravibrionen. 

•Die  Aufhellung  in  der  Blutplatte,  durch  Choleravibrionen  be¬ 
dingt,  dürfte  eher  •  durch  physikalisch-chemische  Momente  zu  er¬ 
klären  sein  (Katalytelektroly fische  Erscheinungen),  ähnlich  wie 
durch  Metalle. 

Auf  Grund  unserer  Untersuchungen  und  derjenigen  von 
O.  Löwy  gelangen  wir  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  Behauptung 
von  Kraus  über  die  Verschiedenheit  der  El  To  r- 
V i b r i o n enund  C  h-o  1  e r a v i b r i o n e n  vollauf  begründet  ist. 


lieber  tödlich  verlaufende  Tetanie. 

Von  Regimentsarzt  Dr.  Radenko  Stankoviö. 

W7ie  hoch  die  Mortalität  bei  nicht  chirurgischen  Tetanie¬ 
erkrankungen  ist  und  ob  etwas'  über  den  Ausgang  der  genannten 
Erkrankungen  im  Felde  geschrieben  wurde,  ist  mir  nicht  bekannt, 
da  ich  seit  Beginn  des  Krieges  eine  Einteilung  habe,  Vvo  mir  kein 
einschlägiges  Werk  zur  Verfügung  steht  und  ich  auch  nur  zeitweise 
in  die  medizinische  Kriegsliteratur  einen  Einblick  tun  konnte. 
Eventuelle  Prioritätsrechte  anderer  will  ich  mit  dieser  Mitteilung 
•  nicht  tangieren,  mache  selbst  auch  keine  Ansprüche  in  solche. 

Am  28.  Januar  1917,  gegen  12  Uhr  mittags',  wurde  ein  Land¬ 
sturmarbeiter  einer  Arbeiterabteilung,  zirka  35  Jahre  alt,  im  be¬ 
wußtlosen  Zustande  in  unser  Krankenhaus  eingebracht.  Seine 
Kameraden  gaben  an,  der  Kranke  habe  den  ganzen  Vormittag  an 
den  Straßenbauarbeiten  teilgenommen,  wie  gewöhnlich.  Klagen 
über  irgendwelche  Gesundheitsstörungen  hat  er  niemandem  gegen¬ 
über  geführt.  Beim  Austeilen  der  Mittagsmenage  soll  er,  mit  der 
Schale  in  der  Hand,  plötzlich  zu  Boden  gefallen  sein,  ohne  Auf¬ 
schrei,  ohne  Krämpfe,  ohne  Schaumaustritt  aus  dem  Munde,  hat 
auch  nicht  erbrochen,  war  anscheinend  bewußtlos. 

Der  Kranke  nimmt  eine  ruhige,  passive  Rückenlage  ein. 
xAm  ganzen  Körper  ist  keine  Bewegung  zu  sehen.  Der  Unterkiefer 
hängt  schlaff  herunter.  Auf  Anrufen  reagiert  der  Kranke  in  keiner 
Weise.  V 

Aeußere  Verletzungen  nirgends  sichtbar,  keine  Oedeme,  keine 
Zyanose.  Gut  gebaut,  abgemagert.  Die  Atmung  ist  ruhig,  nicht 
beschleunigt  und  nicht  auffallend  vertieft,  16  pro  xMinute.  Zeit¬ 
weise  Ausartung  in  Cheyne-Stokesschem  Typus.  Die  ausgeatmete 
Luft  riecht  weder  nach  Alkohol,  noch  nach  Azeton.  Der  Puls  ist 
rhythmisch,  äqual,  synchron,  68  in  der  Minute,  die  Welle  ist 
eher  niedrig,  die  Arterie  (Radialis)  mäßig  gefüllt,  in  ihrer  Whm- 
dung  verdickt  und  rauh.  Die  Spannung  nicht  über  die  Norm 
erhöht.  Temperatur  36-5°.  Am  Munde  kein  Schaum  und  keine 
Anzeichen  eines  vorausgegangenen  Erbrechens.  Kein  Zungenbiß. 
Am  Zahnfleisch  kein  Bleisaum.  Ueber  den  Lungen  keine  patho¬ 
logischen  Veränderungen  nachweisbar.  Herz:  Spitzenstoß  im 
fünften  Interkostalraum  in  der  Mammillarlinie,  kaum  sichtbar,  gut 
fühlbar,  nicht  hebend.  Nach  oben  und  rechts  keine  xAüsladungen. 
Die  Töne  überall  rein.  Keine  Akzentuationen,  im  Jugulo  keine 
hebende  Pulsation  fühlbar.  An  den  ßauchorganen  keine  patho¬ 
logischen  Veränderungen  nachweisbar.  Im  Harne,  mittels  Katheters 
entnommen,  kein  Eiweiß  und  kein  Zucker.  Die  Untersuchung 
des  Nervensystems,  insoweit  dies  bei  dem  Zustande  des  Patienten 
möglich  war,  ergab  folgenden  Befund:  Die  Pupillen  weit,  rund, 
gleich,  reagieren  auf  Licht  nicht.  Die  Augäpfel  zeigen  keine  De¬ 
viation.  Es  fällt  auf,  daß  das  schlaff  hängende  Augenlid,  sobald 
es  passiv  gehoben  wurde,  auf  einige  Sekunden  in  der  gegebenen 
Stellung  verblieb,  um  sich  dann  langsam  von  sich  selbst  zu 
schließen.  Dasselbe  Phänomen  wurde  gelegentlich  der  Unter¬ 
suchung  der  Mundhöhle  noch  deutlicher  beobachtet.  Nach  Er¬ 
öffnung  des  Mundes  mittels  eines  Spatels  entstand  langsam  ein 
Trismus;  nach  einigen  Sekunden  ließ  der  Krampf  nach  und  der 
Unterkiefer  fiel  wieder  langsam  zurück.  Das  Beklopfen  der  Fazia- 
lisstämme  ergab  deutliche,  langsame  Zuckungen  im  Bereiche  der 
von  den  genannten  Nerven  besorgten  Muskulatur.  Beim  xAuslösen 
des  Trousseauschen  Phänomens  an  einem  Arm  entstand  idie 
typische  Tetaniestellung  beider  Hände.  Dieses  Phänomen 
konnte  man  ad  libitum  provozieren  nicht  nur  durch  Druck  auf 
die  Nervenslämme,  sondern  auch  bloß  durch  passive  Bewegungen 
eines  Armes  oder  Teilen  desselben.  Auch  Hautreize  hatten  die- 
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su,,  Wirkungen  zur  Folge.  Die  Tetaniestellung  erfolgte  jedesmal 
bilateral.  Die  beschriebene  Erscheinung  konnte  ich  ebenfalls  an 
den  unteren  Extremitäten  beobachten.  Die  Tetaniestellung  .der 
Deine  war  auch  jedesmal  doppelseitig,  wenn  auch  durch  einseitigen 
Heiz  provoziert,  und  zeigte  sich  als  Beugung  der  Knie.  Die  Be¬ 
wegung  war  eine  langsame  in  Form  einer  Welle. 

Der  Korneal-  und  Rachenreflex  fehlte.  Die  Bauchdecken- 
und.  Kremasterreflexe  ebenfalls  unauslösbar.  Die  Patellarreflexe 
wie  auch  der  Achillessehnenreflex,  der  Trizepsreflex  und  Radialis- 
periostreflex  prompt  und  nicht  erhöht.  Babinski  und  Strümpell 
negativ,  entsprechend  auch  kein  Klonus.  Sich,  selbst  überlassen, 
waren  alle  Muskeln  schlaff,  jedoch  konnte  ich  keine  Lähmung  kon¬ 
statieren. 

Differentialdiagnostisch  kommen  im  gegebenen  Falle  unge¬ 
fähr  folgende  Erkrankungen  in  Betracht:  Katalepsie,  Status  epi- 
leptic'us,  Hirnblutung  oder  Embolie,  Hirntrauma,  Coma  uraemi- 
curn,  Coma  diabeticum,  Alkohol-,  Pilzvergiftung,  Encephalopathia 
saturnina,  Tetanie. 

Aus  dem  erhobenen  Status  sind,  glaube  ich,  durch  das  Vor¬ 
handensein  bestimmter  Phänomene  einerseits  und  das  Fehlen 
anderer  Erscheinungen  anderseits,  sämtliche  Erkrankungsmöglich¬ 
keiten  bis  auf  die  Tetanie  auszuschließen. 

Binnen  18  Stunden,  seit  Beginn  der  Erkrankung,  bei  immer 
mehr  zunehmendem  Cheyne-Stokesschen  Atmen,  ohne  daß  der 
Kranke  auch  nur  vorübergehend  das  Bewußtsein  erlangt  hätte, 
erfolgte  der  Tod. 

Aehnliche  Fälle  habe  ich  im  Felde  insgesamt  fünf  beobachtet. 
Alle  fünf  Tetaniefälle  endeten  binnen  24  Stunden  mit  dem  Tode. 
Die  ersten  zwei  Fälle  habe  ich  in  Bosnien  gesehen,  wo  die  Truppen 
am  Crni  vrh  schweren  Strapazen,  der  Kälte  und  Entbehrungen  aus¬ 
gesetzt  waren.  Der  dritte  von  mir  beobachtete  Fall  wurde  von 
Rarencze  im  strengen  Winter  auch  gelegentlich  großer  Strapazen 
eingebracht.  Die  letzten  zwei  Fälle  erkrankten  auch  während  sehr 
strenger  Frostzeiten,  mußten  schwere  Arbeiten  verrichten  Und 
waren,  wie  auch  die  ersten  drei  Fälle,  alle  sichtlich  abgemagert. 
Möglich  ist,  daß  es  bloß  ein  Zufall  war,  daß  ich  ähnliche  Erkran¬ 
kungen  zu  wärmeren  Jahreszeiten  nicht  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte.  Jedenfalls  fallen  bei  allen  fünf  mit  dem  Tode  geendeten 
Tetaniefällen  die  großen  körperlichen  und  seelischen  Strapazen, 
strenge  Kälteeinwirkung  und  unregelmäßige  Ernährung  auf.  Ob  die 
drei  Komponenten  das  auslösende  Moment  für  die  Erkrankung  bei 
bestehender  Disposition  oder  schon  erkrankten  Organen  geben, 
bleibt  dahingestellt.  Jedenfalls  ist  die  gehäuft  vorkommende 
Tetanieerkrankung  der  Wiener  und  Heidelberger  Schneider  (oder 
Schuster)  gerade  im  Frühjahr  auf  Stichhältigkeit  und  Wert  zu 
prüfen. 

Das  Alter  dürfte  keine  Prädisposition  bilden,  da  die  fünf 
Fälle  im  Alter  von  18  bis  42  Jahren  standen. 

Die  von  mir  beobachteten  Fälle  ergeben  folgende  Schlüsse : 

1.  Die  Tetanie  kann  ohne  Vorboten,  plötzlich  mit  tetani- 
schem  Koma  ein  setzen.  Das  tetanische  Koma  endet  binnen 
24  Stunden  mit  dem  Tode. 

2.  Die  Ueberreizbarkeit -der  Nerven  scheint  vom  Zentrum  aus 
bedingt  zu  sein,  da  der  unilaterale  mechanische  Reiz,  direkt  und 
indirekt  appliziert,  jedesmal  eine  bilaterale  Kontraktion  zur 
Folge  hat. 

3.  Beim  Einsetzen  des  tetanischen  Komas  sind  die  vom 
Gehirn  aus  bedingten  Reflexe  aufgehoben,  die  übrigen  verhalten 
sich  normal. 

Auf  klinischem  Wege  ist  aus  ähnlichen  Fällen  über  das 
Wesen  der  Erkrankung  kaum  eine  Lehre  zu  ziehen.  Jedoch  geben 
die  tödlich  verlaufenden  Tetaniefälle  die  Möglichkeit  für  genaue 
pathologisch-histologische  Studien  der  Epithelkörper. 

Gesteigerte  Funktion  irgendwelcher  Drüsen  mit  innerer  Se¬ 
kretion  durch  den.  Ausfall  der  Wechselwirkung  der  eventuell  er¬ 
krankten  Epithelkörper  konnte  ich  in  meinen  Fällen  nicht  beob¬ 
achten. 


Die  Klangschrift  und  andere  Neuheiten.* *) 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Max  Herz. 

I. 

Im  Mai  v.  J.  entwickelte  ich  an  dieser  Stelle  eine  Idee,  deren 
Ziel  die  Herstellung  einer  neuen  Schrift  für  Schwachsichtige  und 
Blinde  war.1)  Ich  nannte  sie  die  K 1  a  n  g  s  c  h  r  i  f  t,  weil  sie  statt 

*)  Nach  einem  Demonstrationsvorlrag,  gehalten  in  der  Sitzung  der 
k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien,  am  23.  Februar  1917. 

*)  Eine  druckfähige  Klangscbrift  für  Schwachsichtige  und  Blinde. 
W.  kl.  W.  1916  Nr.  22. 


des  Auges  mit.  dem  Ohre  gelesen  werden  soll.  Die  Klangschrift 
besteht  aus  hörbaren  Zeichen,  einem  tiefen  und  einem  höheren 
Tone  und  dem  Zusammenklange  beider,  welche  alle  kurz  und  lang, 
stark  und  schwach  genommen  werden  können.  Aus  diesen  Ele¬ 
menten  setzte  ich  ein  Alphabet  zusammen,  das  nach  Art  des 
M  o  r  s  e  sehen  Alphabets  aufgebaut  und  nur  um  vieles  kürzer  ist 
als  dieses.  Die  Zeichen  sind  in  papierdünne  Scheiben  eingegraben, 
welche,  wie  beim  Grammophon,  kreisrund  sind,  aber  außerordent¬ 
lich  langsam  rotieren.  Die  Umwandlung  der  Zeichen  in  schall¬ 
gebende  Schwingungen  geschieht  dadurch,  daß  ein  Stift  in  die  Un¬ 
ebenheiten  der  Platte  eingesenkt  wird  und  seine  Erschütterungen 
auf  den  dünnen  Boden  einer  Schalltrommei  überträgt.  Da  die 
Zeilenbreite  nur  Vt  mm  beträgt,  kann  auf  einer  kleinen  Papier¬ 
scheibe  ein  relativ  sehr  großer  Text  untergebracht  werden. 

Das  Versuchsmodell,  das  ich  damals  hier  vorführen  konnte, 
ergab  bereits  trotz  seiner  höchst  primitiven  Bauart  so  vielver¬ 
sprechende  Resultate,  daß  die  praktische  Ausnützung  meiner  Idee 
in  die  nächste  Nähe  gerückt  schien.  Dies  um  so  mehr,  'als  ich 
mich  alsbald  der  tatkräftigsten  Unterstützung  maßgebender  Fak¬ 
toren  erfreuen  durfte.  Zu  besonderem  Danke  fühle  ich  mich  Seiner 
kaiserlichen  Hoheit,  dem  Herrn  Erzherzog  Karl  Stephan,  ver¬ 
pflichtet,  der  der  Sache  sofort  das  lebhafteste  Interesse  entgegen¬ 
brachte  und  mir  die  Mittel  des  unter  dem  Präsidium  Seiner  Ex¬ 
zellenz  des  Herrn  Geheimen  Rates  Dr.  Wilhelm  Exner  stehen¬ 
den  k.  k.  Vereines  „Die  Technik  für  die  Kriegsinvaliden“  zur 
Verfügung  stellte. 

Trotzdem  wäre  es  mir  kaum  gelungen,  die  zahlreichen,  nur 
auf  experimentellem  Wege  zu  lösenden  Fragen  mit  so  raschem 
Erfolge  zu  bearbeiten,  wenn  mir  nicht  unser  verehrter  Präsident 
Herr  Hofrat  Siegmund  Exner  das  von  ihm  geleitete  Phono- 
grammarchiv  der  kaiserlichen  Akademie  der  Wissenschaften  mit 
seinen  Hilfsmitteln  und  Arbeitskräften  zugänglich  gemacht  hätte. 

Meine  Idee  erregte  bald  die  Aufmerksamkeit  der.  Öeffentlich- 
keit  und  in  Hunderten  von  Artikeln  erschienen  in  den  Tages¬ 
blättern  Darstellungen  derselben,  allerdings  in  mehr  oder  weniger 
entstellter  Form.  Wie  man  mir  schreibt,  war  dies  nicht  nur  in 
Oesterreich-Ungarn  und  in  Deutschland  der  Fall,  sondern  auch 
in  den  Vereinigten  Staaten. 

Zugleich  mit  der  Klangschrift  gelangten  auch  andere  Pro¬ 
jekte  zur  Diskussion,  welche  ein  ähnliches  Ziel  vor  Augen  haben 
und  welche  zum  Teile  wegen  der  ihnen  zugrunde  liegenden  schönen 
Gedanken  wohl  erwähnenswert  sind. 

Zuerst  Fournier  d’Alb  (Birmingham),  dann  E.  C. 
Brown  (.Iowa  City)  und  Paul  Lazarus  (Berlin)  verfolgten  den 
Gedanken,  den  gewöhnlichen  Buchdruck  für  den  Blinden 
dadurch  lesbar  zu  machen,  daß  man  den  letzteren  in  den  Stand 
setzt,  die  Schrift  abzuhorchen.  Dies  soll  durch  die  Ausnützung 
der  höchst  merkwürdigen  Eigenschaften  des  Selens  ermöglicht 
wörden.  Das  Selen  ist  ein  Element,  welches  dem  elektrischen 
Strom  im  Dunkeln  einen  großen  Widerstand  entgegensetzt.  Der 
Widerstand  aber  sinkt  auf  einen  kleinen  Bruchteil  seiner  Höhe 
herab,  wenn  das'  Selen  belichtet  wird.  In  Fig.  1  ist  eine  Aus- 


Fig.  1. 

führungsform  einer  sogenannten  Selenzelle  abgebildet.  Siö 
besteht  aus  einem  Täfelchen  aus  ungebranntem  Naturspeckstein, 
der  auf  einer  Seite  mit  einer  dünnen  Platinschicht  überzogen  ist, 
in  welche  man  eine  feine  zickzackförmige  Trennungslinie  ein¬ 
graviert  hat.  Durch  dieselbe  wird  der  dünne  Platinüberzug  in 
zwei  voneinander  vollständig  isolierte  Schichten  geteilt.  Auf  diese 
Fläche  wird  ein  ebenfalls  sehr  dünner  Selenüberzug  aufgetragen, 
der  die  dünnen  Trennungslinien  überbrückf,  mithin  eine  elektrische 
Verbindung  zwischen  beiden  Plalinschichten  .herstellt  .  .  Schaltet 
man  diese  Anordnung  zugleich  mit  einem  Telephon  in  jlen  Strom¬ 
kreis  einer  Batterie,  dann  ist  es  ohne  weiteres  .klar,  daß  man 
Schallerscheinungen  bekommen  kann,  wenn  man  die  Selenzelle 
einer  wechselnden  Beleuchtbpg  aussetzt  .  ,  _  . 
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Legt  man  die  zu  lesende  Schrift  in  den  Lichtkreis  einer 
starken  Lampe  und  erzeugt  mittels  eines  Linsensystems  genau 
so  wie  bei  einem  Projektionsapparate  ein  Bild  der  Schrift  auf 
einem  Schirm,  der  von  einer  oder  mehreren  Selenzellen  gebildet 
wird,  d)ann  ist  es  ohne  weiteres  verständlich,  daß  in  dem  vorhin 
erwähnten  Telephon  wechselnde  Klänge  entstehen  werden,  wenn 
die  Schrift  verschoben  wird.  Ls  soll  möglich  sein,  an  der  Art  des 
Schalles  den  Buchstaben  zu  erkennen. 

Finnen  ha  gen  und  Ries  in  München  setzten  unter  Ver¬ 
wendung  einer  prinzipiell  gleichen  Anordnung  an  Stelle  des  Gehör¬ 
organes  das  Tästgefühl.  Sie  verwenden,  wie  aus  Fig.  2  ersichtlich, 
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Fig.  2. 

mehrere  Selenzellen,  ln  der  Abbildung  sind  deren  acht  vorhanden. 
Bus  optische  Bild  der  in  der  Pfeilrichtung  bewegten  Schrift  deckt 
nacheinander  verschiedene  Zellengruppen.  Jede  Zelle  gehört  einem 
besonderen  Stromkreise  an,  in  welchem  je  eine  elektrisch  zu  be¬ 
wegende  Vorrichtung  eingeschaltet  ist,  welche  dazu  bestimmt  ,ist, 
eine  Taste  oder  einen  Stift  zu  heben.  Wandert  demnach  die  Schrift 
über  die  Selenzellengruppe  hin,  dann  heben  und  senken  sich  ab¬ 
wechselnd  die  den  acht  Zellen  entsprechenden  Tasten  oder  Stifte, 
auf  denen  die  Finger  des  Blinden  ruhen,  und  der  letztere,  erkennt 
dann  die  Buchstaben,  beziehungsweise  den  Text. 

Originell  ist  auch  der  Weg,  den  Thierbach  in  Berlin 
einschlug.  Er  behält  das  System  der  Brailleschen  Punktschrift,  bei, 
vermittelt  aber  ihre  Charaktere  dem  tastenden  Finger  des  Blinden 
indirekt.  Er  geht  hiebei  von  dem  System  des  Sieme  nsschen 
Schnelltelegraphen  aus.  In  einem  schmalen  Streifen  dünnen  Pä- 
pieres  werden  kleine  Löcher  eingestanzt;  ein  Kontakträdchen  lauft 
über  die  Oberfläche  dieses  Streifens,  so  daß  jedesmal,  wenn  das¬ 
selbe  auf  eine  durchlochte  Stelle  kommt,  ein  Strom  geschlossen 
wird,  der  Ynittels  eines  Elektromagneten  einen  Stift  hebt.  Ent¬ 
sprechend  den  sechs  Punkten  der  Brailleschrift  sind  sechs  Strom¬ 
kreise  und  sechs  Stifte  vorhanden,  welche  abwechselnd  betätigt, 
im  Prinzipe  ohne  weiteres  geeignet  sind,  die  betreffenden  Schrift¬ 
zeichen  für  den  tastenden  Finger  erkennbar  zu  machen. 

Schon  diese  kurze  Schilderung  läßt  erkennen,  welche  Stellung 
die  Klangschrift  diesen  Systemen  gegenüber  einnehmen  muß.  An 
Stelle  der  dort  erforderlichen  höchst  komplizierten  elektrischen 
Apparate  findet  sich  bei  uns  n'ur  eine  kleine,  durch  ein  einfaches 
Uhrwerk  betriebene,  nach  Art  eines  ganz  kleinen  Grammophons 
gebaute  und  daher  auch  sehr  billige  Abhörvorrichtung. 

Während  in  den  Zeitungen  die  Fanfaren  ertönten,  befand 
ich  mich  selbst  in  arger  Bedrängnis.  Das  Versuchsmodell,  welches 
ich  hier  seinerzeit  demonstrierte,  und  das,  wie  erwähnt,  trotz 
seiner  primitiven  Einrichtung  so  vielverheißende  Resultate  er¬ 
geben  hatte,  bestand  aus  zwei  gewöhnlichen  elektrischen  Läute¬ 
werken,  von  denen  die  Glocken  entfernt  waren,  so  daß  die  Klöppel 
gegen  eine  Metallkapsel  und  eine  Pappschachtel  trommeln  konnten. 
Auf  diese  Art  erhielt  ich  Geräusche,  deren  Schwingungen  mittels 
eines  Gummischlauches  sehr  gut  auf  die  Aufnahmetrommel  des 
damals  verwendeten  Diktaphons  übertragen  werden  konnten. 

Um  jedoch  reine,  das  heißt  angenehme  Töne  zu  erzielen, 
wählte  ich  einen  anderen  Weg.  Ich  ließ  einen  rotierenden  Unter¬ 
brecher  bauen,  den  ich  zugleich  mit  einem  Telephon  in  den  Kreis 
einer  konstanten  Stromquelle  einschaltete.  Je  nachdem  der 'Unter¬ 
brecher  rasch  oder  langsam  rotierte,  wurde  der  Strom  rasch  oder 
langsam  unterbrochen  und  man  konnte  dem  entsprechend  in  dem 
Telephon  einen  weithin  hörbaren  reinen  höheren  oder  tieferen 
Ton  erzeugen.  Durch  entsprechende  Kontaktvorrichtungen  wurden 
abwechselnd  zwei  Unterbrecher  verschiedener  Zahl  eingeschaltet, 
so  daß  wir  zwei  verschiedene,  und  zwar  harmonisch  zueinander 
abgestimmte  Töne  zur  Verfügung  hatten.  Durch  gleichzeitige  Ein¬ 
schaltung  beider  Unterbrecher  hoffte  ich  einen  reinen  Akkord  zu 
erzielen.  Es  zeigte  sich  aber  hier  ein  höchst  merkwürdiges  Phä¬ 
nomen,  welches  physikalisch,  das  heißt  mathematisch  aufzuklären 
mir  bisher  nicht  gelungen  ist.  Es  trat  nämlich  statt  des  erwarteten 
Akkordes  ein  tiefer  Ton  auf,  der  weit  unter  den  beiden  Einzeltönen 
lag.  Aber  abgesehen  von  diesem  Uebelstande  wollte  es  uns  durch 
lange  Zeit  nicht  gelingen,  die  Schwingungen  der  Telephonmembran 
mit  genügender  Schärfe  auf  die  Wachsschicht  zu -übertragen.  Wir 
änderten,  unterstützt  von  zahlreichen  Fachmännern  auf  dem' Ge¬ 
biete  gramrnophonischer  Aufnahmetechnik,  unsere  Anordnung 
immer  wieder  um  und  gelangten  zwar  schließlich  zu  einer  Kon¬ 
struktion,  welche  verständliche  Zeichen  wiedergab,  doch  waren 


dieselben  in  auffallendem  Gegensätze  zu  dem  schönen  Klang, 
den  die  Telephonmembran  dein  Ohre  durch  die  Luft  vermittelte, 
mißtönend  und  mit  sein-  störenden  Nebengeräuschen  vermengt. 

Da  entschloß  ich  mich  kurzerhand,  zu  einem  neuen  Prim 
zipe  überzugehen,  indem  ich  mir  vornahm,  auf  irgendeine  der 
auch  sonst  zu  musikalischen  Zwecken  geübten  Arten  Töne  zu 
erzeugen  und  diese  einfach  durch  die  Luft  auf  die  Schalltroinmel 
eines  grammophqnrsehen  Aufnahmeapparates  wirken  zu  lassen. 

Es  sei  hier  nebenbei  bemerkt,  daß  wir  bisher  ausnahmslos 
die  ursprüngliche  Edison  sehe  Art  der  Registrierung  verwendet 
haben,  bei  welcher  ein  Saphir  die  Schwingungen  der  Schallmem¬ 
bran  senkrecht  in  die  Oberfläche  des  Wachses  eingräbt,  indem 
er  eine  Furche  schreibt,  deren  wechselnde  Tiefe  den  Wellen  ent¬ 
spricht.  Bei  der  sogenannten  ,, Berliner“  Schrift,  die  hierzulande 
ganz  allgemein  bei  den  Schallplatten  in  Verwendung  steht,  ist  die 
Wellenlinie  parallel  zur  Wachsoberfläche  mit  gleicher  Tiefe  in 
dieselbe  eingeschrieben. 

Ich  mußte  mich  nach  einer  möglichst  starken  Schallquelle 
Umsehen,  denn  wenn  auch  bei  der  Reproduktion  der  Klangschrift 
sicherlich  Töne  von  ganz  geringer  Lautheit  genügen,  mußte  bei 
der  Aufnahme  selbst  die  Intensität  des  Schalles  doch  eine  sehr 
große  sein,  weil  erfahrungsgemäß  von  der  ursprünglichen  Schall¬ 
menge  um  so  mehr  verloren  geht,  je  geringer  die  Geschwindigkeit 
der  Rotation  bei  der  Aufnahme  ist. 

Ich  dacht o  zunächst  an  die  Orgel,  deren  Klang  ja  die  größten 
Räume  gewissermaßen  auszufüllen  vermag.  Eine  solche  aber  war 
zunächst  nicht  erhältlich ;  spätere  Versuche  zeigten  uns  auch, 
daß  Lippenpfeifen  überhaupt  für  unsere  Zwecke  wenig  geeignet 
sind.  Ich  griff  zum  System  des  Harmoniums,  bei  welchem  durch 
ein  Gebläse  Metallzungen  in  mächtige  Schwingungen  versetzt 
werden.  Da  aber  diese,  wie  alle  Pfeifen,  nur  langsam  ansprechen, 
die  Klangschrift  jedoch  eine  rasche  Aufeinanderfolge  der  Töne 
erfordert,  wurde  die  Vorrichtung,  die  wir  uns  bauen  ließen,  mit 
einem  Mechanismus  versehen,  wie  er  bei  den  klavierartigen  In¬ 
strumenten  in  Verwendung  steht,  nämlich  einem  Perkussiionsmeclia- 
nismus,  bei  welchem  durch  das  Niederdrücken  einer  Taste  ein 
Hammer  gegen  den  tongebenden  Körper  geschleudert  wird.  Unsere 
Vorrichtung  ist  in  Fig.  3  schematisch  dargestellt. 


So  mächtig  auch  der  Schall  an  das  Ohr  klang,  wenn  die 
geschilderte  Anordnung  in  Tätigkeit  gesetzt  wurde,  bei  der  Re¬ 
produktion  von  der  Wachsscheibe  klangen  nur  sehr  mäßig  laute 
Töne.  Hingegen  trat  der  Effekt  der  Perkussionsvorrichtung,  die 
wir  nur  als  eine  nebensächliche  Einrichtung  betrachtet  hatten, 
stark  in  den  Vordergrund.  Der  Anschlag  derselben,  der  beim  ge¬ 
wöhnlichen  Harmoniumspiel  überhaupt  nicht  gehört  wird,  war 
hier  das  hauptsächlich  laut  und  deutlich  hörbare  Moment. 

Ich  hatte  verschiedener  Versuchsmöglichkeiten  halber  vier 
Zungen  einbauen  lassen.  Von  diesen,  welche  anscheinend  .auf 
gleiche  Art  hergestellt  waren,  ergab  nur  eine  das  geschilderte 
Resultat,  während  die  anderen  drei  ihr  gegenüber  relativ  stumm 
waren.  Es  bedurfte  vieler  Versuche,  um  die  Eigenart  dieser 
Zunge  zu  erkennen  und  es  möglich  zu  machen,  auch  andere  mit 
den  gleichen  Eigenschaften  ausgestattete  Zungen  zu  erzeugen. 
Nachdem  dies  unserem  Berater,  dem  Harmoniumbauer  Herrn 
Kotykie  wie z  gelungen  war,  stand  dem  Ausbau  dieses  Teiles 
unserer  Einrichtung  nichts  mehr  im  Wege.  Wir  verzichten  nun¬ 
mehr  darauf,  die  Zungen  durch  den  Luftstrom  in  längere  Schwin¬ 
gungsreihen  zu  -versetzen  und  begnügen  uns  mit  dem  bloßen 
Anschlag.  Dadurch  ist  es  tins  aber  unmöglich  geworden,  kurze 
Und  lange  Töne  zu'  verwenden  und  wir  müssen  die  letzteren 
durch  einen  Doppelschlag  ersetzen,  wodurch  die  Klangsc'hrift  nicht 
nur  nicht  an  Deutlichkeit  verliert,  sondern  auch  durch  eine  wesent¬ 
liche  Verkürzung  ihrer  Zeichen  gewinnt. 

Die  Lösung  anderer  technischer  Fragen,  nämlich  der  Galvano¬ 
plastik,  welche  ein  Negativ  der  auf  der  Wachsschicht  registrierten 
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Schrift  herzustellen  hat,  sowie  des  Presseverfahrens,  mit  dem 
von  diesem  Negativ  Abzüge  hergestellt  werden  sollen,  wurde  mir 
außerordentlich  dadurch  erleichtert,  daß  mir  der  Direktor  der 
Karl  Lindström-Aktiengesellschaft  Herr  James  Schwarz  die  Ein¬ 
richtungen  der  Wiener  Schallplattenfabrik  in  selbstloser  Weise 
zur  Verfügung  stellte. 

Dort  wurden  auch  die  Versuche  zur  Herstellung  dünnster 
Schallplatten  unternommen.  Wir  haben  heute  bereits  die  Auswahl 
unter  verschiedenen  Materialien.  Am  besten  hat  sich  bisher  Papier 
bewährt,  welches  mit  einer  dünnen  Metallfolie  überzogen  oder 
mit  einer  ebenso  dünnen  Schichte  von  Schallplattenmasse  bedeckt 
ist.  Die  Blätter  des  Klangschriftbuches  haben  bei  dem  derzeitigen 
Stande  unserer  Versuche  ungefähr  die  Dicke  einer  Visitenkarte. 

Am  wenigsten  weit  sind  wir  infolge  der  Kriegs  Verhältnisse 
mit  der  Konstruktion  des  Reproduktionsapparates  gelangt.  Der¬ 
selbe  soll  ein  in  stark  verkleinertem  Maßstabe  ausgeführtes,  natür¬ 
lich  sehr  langsam  rotierendes  Grammophon  darstellen.  Das  eben¬ 
falls  in  dem  Betriebe  der  Karl  Lindström-Aktiengesellschaft  her¬ 
gestellte  Modell  ist  zwar  schon  ganz  funktionstüchtig,  kann  aber 
in  seiner  gegenwärtigen  Gestalt  noch  nicht  als1  Vorlage  für  die 
Massenerzeugung  gelten. 

Während  ich  mit  der  Lösung  der  technischen  Fragen  be¬ 
schäftigt  war,  richtete  ich  zugleich  eine  Schule  ein,  in  welcher 
das  von  mir  angegebene  provisorische  Alphabet  auf  seine  Brauch¬ 
barkeit  geprüft  und  die  ersten  Lehrkräfte  äusgebildet  wurden. 
Ich  wählte  eine  Gruppe  von  Damen,  welche  mit  dem  Elementar¬ 
unterrichte  vertraut  waren.  Die  Klangschrifttöne  wurden  zunächst 
auf  einem  Klavier  erzeugt. 

Das  Alphabet  konnten  wir  in  der  ursprünglichen  Form  be¬ 
lassen,  weil  alle  versuchten  Veränderungen  keine  Verbesserungen 
bedeuteten.  Die  Klangschrift  erwies  sich  als  erlernbar,  doch  dürfte 
ihre  vollständige  Aneignung  kaum  weniger  Mühe  und  Zeit  er¬ 
fordern  als  diejenige  der  Brailleschrift. 

II. 

Das  Auftaüchen  der  Klangschrift  fand  nicht  einen  ganz  un¬ 
geteilten  Beifall.  Es  machten  sich  auch  Widerstände  geltend, 
und  zwar  merkwürdigerweise  in  den  Kreisen  der  Blindenfürsorge 
selbst.  Man  warf  mir  vor,  daß  ich  in  frevelhafter  Weise  den  kost¬ 
barsten  Besitz  der  Blinden,  nämlich  die  Brailleschrift,  an¬ 
gefastet  habe,  ein  Vorwurf,  dessen  Berechtigung  ich  in  keiner  Weise 
einzusehen  vermag.  Gerade  diese  Angriffe  lenkten  meine  Auf¬ 
merksamkeit  wieder  in  stärkerem  Maße  auf  die  Brailleschrift 
selbst.  Seit  Jahrzehnten  beobachte  ich  in  Wie  n  eine  Gruppe 
von  Damen,  welche  unablässig  damit  beschäftigt  sind,  Bücher  in 
Brailleschrift  in  einzelnen  Exemplaren  für  die  Blinden 
abzuschrejben.  Dieser  Umstand  allein  beweist  die  Unzulänglich¬ 
keit  der  Blindenschrift  d  ru  c  k  e  r  e  i  e  n. 

In  diesen  Druckereien  wird  die  Brailles'che  Punktschrift  so 
vervielfältigt,  daß  man  ihre  Punkte  zunächst  nur  auf  Zinkplatten 
erhaben  heraustreibt  und  sodann  mittels  großer  Pressen  auf  dickem, 
angefeuchtetem  Papier  Abzüge  herstellt.  Die  Herstellung  der  Zink- 
platten  ist  mühsam,  das  Vervielfältigungsverfahren  langsam.  Der 
Preis  des  Materials  ist  hoch,  so  daß  eine  Aufbewahrung  der  Ori¬ 
ginalplatten  für  etwa  notwendige  künftige  Auflagen  nicht  möglich 
ist,  sowie  auch  aus  dem  Grunde,  weil  dies  sehr  große  Räume 
in  Anspruch  nehmen  würde. 

Ich  dachte  mir  nun,  daß  die  Brailleschrift  für  die  Blinden 
in  viel  größerem  Umfange  nützlich  werden  könnte,  wenn  es  ge¬ 
länge,  ein  Verfahren  zu  finden,  das  alle  diese  Mängel  vermeidet, 
dessen  Betrieb  einfach  und  billig  wäre  und  das  nur  so  kleine  Vor¬ 
richtungen  erforderte,  daß  man  die  Druckerei  aus  einem  Fabriks¬ 
betriebe  in  eine  Hausin  du.  st  r  i,  e  verwandeln  könnte.  Wenn 
jede  der  erwähnten  Schreiberinnen  jedes  von  ihr  hergestellte  Buch 
ebenso  vervielfältigen  kann,  wie  man  die  gewöhnliche  Schrift  mit 
dem  Hektographen  vervielfältigt,  dann  versorgt  dieselbe  mit  ihrer 
Albeit  nicht  eine  Blindenbibliothek  oder  einen  Blinden,  sondern 
alle,  welche  tan  dem  betreffenden  Werke  ein  Interesse  haben. 
Stellen  wir  uns  vor,  daß  in  Wien,  was  nicht  zu  hoch  gegriffen  ist, 
50  Damen  in  dieser  Weise  tätig  sind  und  jede  von  ihnen  jährlich 
nur  ein  Werk  in  größerer  Auflage  liefert,  dann  kann  an  alle  Inter¬ 
essenten  deutscher  Zunge  wöchentlich  ein  Buch  geliefert  werden, 
was  sicherlich  schon  eine  sehr  bedeutende  Leselust  zu  befriedigen 
vermag.  *  1  . 

Das  folgende  Prinzip  erwies  sich  zur  Durchführung  dieser 
Idee  als  vollkommen  geeignet.  Bisher  wurde,  wie  erwähnt,  die 
Brailleschrift  ausschließlich  dadurch  hergestellt,  daß  die  Punkte 
oder  Buckel,  aus  denen  sie  besteht,  aus  ziemlich  dickem  Papier 
herausgedrückt  wurden.  Bei  meinem  neuen  Verfahren  geschieht 
dies  nicht,  sondern  die  Buckel  werden  in  einer  fremden  Masse 
auf  das  Papier  aufgetragen,  woraus  sich  sofort  der  Vorteil  ergibt, 
daß  wir  eine  beliebig  dünne  und  billige  Papiersorte  wählen 


können.  Das  Aufträgen  der  Buckel  geschieht  mittels  einer 
Schab  lone,  das  heißt  mittels  eines  dünnen  Blattes  aus  geöltem 
oder  auf  andere  Art  wasserdicht  gemachten  Papier  oder  aus  Zellu¬ 
loid,  in  welches  an  der  Stelle  der  Buckel  Löcher  eingestanzt 
wurden.  Man  legt  einfach  eine  solche  Schablone  auf  das  zu  be¬ 
druckende  Blatt  und  trägt  auf  dieselbe  eine  dickliche,  an  der  Luft 
erhärtende  Masse  auf,  welche  zweckmäßig  aus  Dextrin,  Kleister, 
Gummi  arabicum  oder  Mischungen  dieser  Substanzen  oder  auch 
aus  Druckerschwärze  bestehen  kann.  Diese  Masse  dringt  natürlich 
durch  die  Löcher  der  Schablone  hindurch,  bleibt  an  der  Oberfläche 
des  Papieres  haften  und  bildet  dort  nach  dem  Erhärten  den  ge¬ 
wünschten  tastbaren  Buckel.  Eine  Schablone  ist  natürlich  beliebig 
oft  verwendbar.  Ist  das  Verfahren  einmal  eingeübt,  dann  kann 
man  in  kurzer  Zeit  eine  große  Anzahl  von  Abzügen  herstellen. 


An  Stelle  des  gewöhnlichen  Schreibens  mit  Griffel  und  durch- 
lochter  Schreibtafel  tritt  hier  die  Herstellung  der  •Schablone.  Für 
diesen  Zweck  habe  ich  die  in  Fig.  4  abgebildete  Vorrichtung  kon¬ 
struiert.  Sie  besteht  aus  zwei  durch  ein  Scharnier  gelenkig  mit¬ 
einander  verbundenen  länglichen  Stahlplatten,  welche  zwei  nach 
Art  der  Brailleschrift  angeordnete  Reihen  von  Durchbohrungen 
tragen.  Diese  entsprechen  zwei  Brailleschriftzeilen  und  decken 
sich  beim  Zusammenklappen  der  Platten  vollständig.  Wird  das 
Schablonenblatt  zwischen  sie  gelegt,  dann  können  die  Löcher 
ohne  weiteres  mittels  eines  Griffels,  der  genau  in  die  Bohrungen 
eingepaßt  ist,  durchgestoßen  werden.  Die  hiezu  notwendige  Kraft 
ist  geringer  als  diejenige  des  gewöhnlichen  Schreibens  in  Braille¬ 
schrift.  Nach  Fertigstellung  der  beiden  Zeilen  wird  das  Blatt 
verschoben  und  weiter  geschrieben. 

Die  auf  solche  Art  hergestellte  Schrift  ist  widerstandsfähiger 
als  die  alte,  weil  die  Buckel  beim  Lesen  und  Lagern  des  Buches 
nicht  eingedrückt  werden  können.  Der  Preis  des  Buches  kann 
wesentlich  herabgesetzt  werden,  weil  bei  seiner  Herstellung  nur 
die  sehr  billigen  Materialspesen  in  Betracht  kommen. 

Die  Aufbewahrung  der  Schablonen,  deren  Preis'  kaum  in 
Betracht  kommt,  erfordert  nur  einen  minimalen  Raum,  so  daß 
jederzeit  neue  Auflagen  hergestellt  werden  können. 

Von  seiten  unseres  Vereines  ist  die  Gründung  eines  Braille¬ 
schriftarchivs  in  Aussicht  genommen,  in  welchem  alle  Schablonen 
für  den  künftigen  Bedarf  hinterlegt  werden  sollen. 

III. 

Noch  eine  Angelegenheit  schien  mir  einer  Neubearbeitung 
würdig,  nämlich  die  Frage  der  Illustration  von  Blindenschrift¬ 
werken.  Das  Bedürfnis  nach  solchen  ist  natürlich  in  gleichem 
Maße  bei  der  Klangschrift  wie  bei  der  Brailleschrift  vorhanden. 

Es  war  naheliegend,  auch  hier  daran  zu  denken,  die  Linien 
nicht  herauszudrücken,  sondern  dieselben  erhaben  auf  das  Papier 
aufzutragen. 

Ich  suchte  nach  Verfahren '  dieser  Art,  welche  etwa  bereits 
geübt  werden  und  auch  zum  Zwecke  der  Erzeugung  erhabener, 
also  tastbarer  Zeichen  verwendet  werden  könnten.  Von  den  seit 
altersher  gebräuchlichen  Prägestöcken  mußte  natürlich  wegen  der 
Kostspieligkeit  derselben  abgesehen  werden.  Das  erste  Verfahren, 
auf  welches  ich  stieß,  war  das  folgende: 

Man  schreibt  oder  zeichnet  mit  gewöhnlicher  Tinte  oder 
einer  beliebigen  Farbstofflösung  auf  Papier  und  bestreut  die 
Schrift,  so  lange  sie  noch  naß  ist,  mit  Dextrinmehl,  das  natürlich 
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an  den  Schriftzügen  haften  bleibt.  Hält  man  nun  die  Schrift  über 
den  Dampf  einer  zum  Sieden  gebrachten  10'Voigen  Alaun-ßorax- 
lösung,  dann  verwandelt  sich  das  Dextrinpulver  in  eine  schön 
gefärbte,  emailleartige  Substanz,  welche  erhaben  genug  ist,  um 
von  einem  Blinden  abgetastet  werden  zu  können.  Auf  diese  Art 
lassen  sich  Schriften  und  Zeichnungen  herstellen,  welche  für 
unseren  Zweck  ohne  weiteres  geeignet  sind.  Der  Fehler  aber, 
der  ihnen  anhaftet,  ist,  daß  sie  nicht  vervielfältigt  werden  können. 

Ich  suchte  daher  weiter  und  fand  zwei  Methoden,  welche, 
wie  ich  höre,  im  Buchdruck  vielfach  verwendet  werden.  Die 
eine  Methode  ist  der  eben  geschlidderten  vollständig  analog.  Man 
stellt  einen  Satz  von  gewöhnlichen  Buchdrucklettern  her  und 
macht  von  ihm  Abzüge  mit  einer  Druckerschwärze,  die  einen 
größeren  Zusatz  von  Terpentin  erhalten  hat.  Auf  diese  Abzüge 
streut  man  ebenfalls  ein  Pulver,  welches  jedoch  nicht  aus  Dextrin¬ 
mehl  besteht,  sondern  aus  Substanzen,  welche  von  der  Firma, 
die  das  Pulver  erzeugt,  geheimgehalten  werden.  Der  s'o  her¬ 
gestellte  Druck  wird  in  gewöhnlichen  Wasserdampf  gehalten  und 
verwandelt  sich  hiebei  in  ein  festes  schwarzes,  gut  tastbares  Belief. 

Ein  solches  erhält  man  auch,  wenn  man  einen  gewöhnlichen 
Buchdrucksatz  auf  ein  Papier  abzieht,  welches  mit  einer  Gips¬ 
schichte  überzogen  ist.  Taucht  man  nämlich  dieses  Papier  in  eine 
verdünnte  Säure,  dann  wird  der  Gips  überall  weggeätzt  mit  Aus¬ 
nahme  der  Stellen,  welche  bedruckt  sind,  so  daß  diese  scharfkantig 
und  erhaben  stehen  bleiben. 

Die  geschilderten  zwei  Methoden  lassen  sich  nun,  wie  ich 
mich  überzeugt  habe,  sehr  gut  dazu  verwenden,  um  lineare  Zech- 
nungen  tastbar  in  beliebiger  Anzahl  zu  verfertigen.  Zu  diesem 
Zwecke  muß  die  Zeichnung  in  Tusch  ausgeführt  werden  und  Avird 
hierauf  in  der  herkömmlichen  Weise  photographisch  in  Zink  kli¬ 
schiert.  Diese  Zinkklischees  werden  sodann  in  gleicher  Weise  ver¬ 
wendet,  wie  der  oben  erwähnte  Schriftsatz. 

Dieses  Verfahren  soll  uns  dazu  dienen,  die  Klangschrift- 
und  Brailleschriftbücher  nicht  nur  mit  Buchstehmuck,  sondern 
auch  die  zuweilen  unerläßlichen  erklärenden  Illustrationen  her¬ 
zustellen,  welche  bei  Darstellungen  geometrischer  Art  nicht  ent¬ 
behrt  werden  können,  ferner  zur  Veranschaulichung  von  Quer¬ 
schnitten,  Grundrissen,  Landkarten,  Profilen  u.  dgl. 

Bei  dieser  Gelegenheit  tauchte  aber  noch  ein  Gedanke  auf, 
dessen  Verfolgung  vielleicht  für  die  Blindenwelt  Bedeutung  ge¬ 
winnen  kann.  Ich  gedenke  nämlich  Versuche  darüber  anzustellen, 
welches  das  geringste  Ausmaß  eines  erhabenen  Buchdruckes  ist, 
der  noch,  selbstverständlich  nach  eingehender  Beschäftigung  mit 
der  Sache,  von  einem  Bünden  abgetastet  werden  kann.  Sollte 
man  mit  den  Dimensionen  bis  in  die  Nähe  der  gewöhnlichen 
Schriftsatzgrößen  gelangen,  dann  würde  sich  daraus  ein  Blinden¬ 
drucksystem  ergeben,  welches  mit  dem  Brailleschriftdruck  in  Kon¬ 
kurrenz  treten  könnte. 

Ich  dachte  schließlich  auch  daran,  die  erwähnten  Buchdruck- 
verfahren  so  auszunützen,  daß  ich  einen  Brailleschriftsatz  in 
Letternmetall  anfertigen  ließe,  Um  denselben  in  gewöhnlicher  Weise 
setzen,  in  der  Buchdruckpresse  vervielfältigen  und  sodann  auf  die 
geschilderte  Art  behandeln  zu  können.  Dieses  Unternehmen  wird 
vorläufig  noch  durch  die  große  Anzahl  von  Siegeln,  welche  in  der 
gekürzten  Brailleschrift  zur  Verwendung  gelangen,  behindert. 


Referate. 


Fermentstudien. 

Neue  Methoden  zum  Nachweise  proteolytischer  und  lipolytischer  Fermente 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Abwehrfermente. 

Von  Pani  Hirsch,  Privatdozent  a.  d.  Universität  Jena. 

Jena  1917,  Gustav  Fischer. 

Vorliegende  Schrift  berichtet  über  Untersuchungen,  ‘welche 
im  pharmakologischen  Institut  der  Universität  Jena  mit  werk¬ 
tätiger  Unterstützung  der  Firma  Carl  Zeiß  und  unter  Be¬ 
nützung  neuer  optischer  Instrumente,  welche  aus  den  Werk¬ 
stätten  dieser  Firma  stammen,  ausgeführt  worden  sind. 

Besonderes  Interesse  beansprucht  die  Anwendung  der  in  ter- 
fero metrischen  Methode  zum  Studium  der  Abwehr¬ 
formente  Man  mißt  mit  Hilfe  des  Zeißschen  Flüssigkeitsinter¬ 
ferometers  das  Wandern  von  Interferenzstreifen,  welche  durch 
den  Unterschied  in  der  Lichtbrechung  der  zu  untersuchenden 
Probe  Und  einer  Vergleichsprobe  hervorgerufen  werden.  Läßt  man 
nun  zum  Beispiel  das  Serum  einer  Schwangeren  auf  Plazenta¬ 
gewebe  eimvirken,  so  wird  dieses  zu  Peptonen  abgebaut.  Nimmt 
man  einmal  gewöhnliches  Serum,  das  andere  Mal  aber  Serum, 


das  längere  Zeit  auf  Plazentagewebe  eingewirkt  hat,  so  sind 
zwischen  beiden  Unterschiede  in  der  Konzentration  vorhanden, 
die  man  mit  Hilfe  des  Interferometers  bestimmen  kann.  Man 
ist  so  imstande,  Konzentrationsänderungen  von  0-001%,  bezie¬ 
hungsweise  0-0001  g  Pepton  nachzuweisen.  Die  „interferometri- 
scho  Methode“  eignet  sich  aber  nicht  allein  zur  quantitativen 
Bestimmung  der  Abwehrfermente.  Jedes  proteolytische  Ferment 
kann  mit  ihrer  Hilfe  quantitativ  verfolgt  werden,  wenn  man 
passende  Substrate  als  zu  verdauende  Objekte  anwendet  (zum 
Beispiel  feingemahlenes  Blutfibrin,  Hammarstensches  Kasein  und 
dergleichen). 

Auch  das  Pulferjchsche  Refraktometer  kann 
Uns  über  gewisse  Aenderungen  des  Eiweißmoleküls1,  die  durch 
Fermentwirkungen  hervorgerufen  werden,  orientieren. 

Zum  Studium  lipolytischer  Fermente  erwies  sich  die 
bekannte  L  e  i  t  f  ä  h  i  g  k  e  i  t  s  m  e  t  h  o  d  e,  ferner  die  e  1  e  k  t  r  o- 
me  tri  sc  he  Methode  (Unter  Anwendung  von  Gasketten  mit 
Wassers toffelektroden)  anwendbar.  Dje  vorliegende  Schrift  ent¬ 
hält  namentlich  in  bezug  auf  letztgenannte  Methode  wertvolle 
technische  Winke. 

* 

Methodik  der  Stoffwechselanalyse. 

Ein  Handbuch  zum  Laboratoriumsgebrauch. 

Von  Dr.  TV.  Glikin. 

407  Seiten. 

Leipzig  1916,  Georg  T  h  i  e  m  e. 

Der  Verfasser  dieses  Werkes,  dem  die  Wissenschaft  unter 
anderem  ein  umfangreiches  zweibändiges  Werk  über  die  Fette, 
Lipoide  und  Wachsarten  verdankt,  ist  kurz  vor  dem  Erscheinen 
desselben,  einem,  schweren  chronischen  Leiden  erlegen. 

N.  Z  u  n  t  z,  der  Altmeister  der  Stoffwechselforschung,  hat 
das  Buch  mit  einem  Vorworte  versehen,  in  dem  er  unter  anderem 
sagt:  „Der  allzu  früh  verstorbene  Verfasser  des  Buches  hat  mir 
seit  seiner  Studentenzeit  als  hochgeschätzter  Mitarbeiter  nahe- 
gestanden.  Seine  Inauguraldissertation  über  die  Methoden  der 
Fettbestimmung  ist  in  meinem  Laboratorium  entstanden.  Seitdem 
hatte  er  hier  einen  ständigen  Arbeitsplatz  und  hat  sein  che¬ 
misches  praktisches  Können  durch  Ausführung  zahlreicher  Ana¬ 
lysen  auf  allen  Gebieten  der  Nahrungsmittelkunde  und  des  Stoff¬ 
wechsels  immer  (weiter  Arervollkommnet.  So  war  er  denn  in 
hohem  Maße  zur  Abfassung  des  vorliegenden  Buches  vorbereitet 

•  •  • . . Neben  dem  hohen  Maß  von  praktischen  Erfahrungen 

des  Verfassers  kommt  dem  Buche  seine  außerordentliche  Belesen¬ 
heit  'und  seine  Geschicklichkeit  der  Darstellung  in  hohem  Maße 
zustatten.“ 

An  Hand-  und1  Nachschlagehüchern  für  die  physiologisch- 
chemische  Technik  herrscht  nun  ja  freilich  'kein  Mangel.  Auch 
hat  Ref.  manche  Avertvolle  moderne  Methode  im  Rahmen  des¬ 
selben  vermißt.  Doch  wird  insbesondere  der  große  Abschnitt 
über  die  Analyse  der  Fette  auch  den  Fachleuten  Wertvolles 
bieten;  ferner  mögen  beispielsweise  die  Kapitel  über  die  Ermitt¬ 
lung  der  Verbrennungs  wärme  von  Nährstoffen  und  über  die  Ana¬ 
lyse  der  Mineralstoffe  besondere  Erwähnung  finden, 

,  * 

Die  quantitative  organische  Mikroanalyse. 

Von  Fritz  Pregl. 

189  Seiten  mit  38  Textfiguren. 

Berlin  1917,  J.  Springer. 

In  der  Einleitung  zu  seinem  Buche  erzählt  Pregl,  daß  er 
im  Verlaufe  einer  langwierigen  Untersuchung  zu  einem  nur  in 
außerordentlich  geringer  Menge  erhältlichen  Abbauprodukte  ge¬ 
langt  sei.  Damit  sah  er  sich  vor  die  Entscheidung  gestellt,  diese 
Untersuchung  entweder  mit  ungeAvölmüch  großen  Mengen  von 
Ausgangsmaterial  weiterzuführen  oder  die  quantitative  Analyse 
organischer  Substanzen  so  zu  verfeinern,  daß  auch  mit  bisher 
unerhört  geringen  Mengen  korrekte  Analysenzahlen  zu  erhallen 
seien.  Pregl  entschied  sich  für  die  letztere  Alternative.  Diesem 
glücklichen  Umstande  verdankt  nunmehr  die  Wissenschaft  den 
Besitz  einer  bis  zu  (einem  hohen  Grade  von  Vollkommenheit  aus¬ 
gearbeiteten  mikroanalytischen  Technik.  Nur  durch  die  seltene 
Vereinigung  von  Erfindungsgabe,  Sachkenntnis,  zielbewußter 
Energie,  größter  Präzision  und  Geschicklichkeit,  sowie  einer  ge- 


112 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


Nr.  35 


vv  ui  Ligen  Arbeitskraft  konnte  dieses  Werk  —  und  noch  dazu 
innerhalb  des  knappen  Zeitraumes  weniger  Jahre  •—  zur  be¬ 
wundernswertem  Vollendung  gebracht  werden. 

Pregls  Technik  umfaßt  heute  die  mikroanalytische  Be¬ 
stimmung  des  Kohlenstoffes,  des  Wasserstoffes,  des  Stickstoffes 
(und  zwar  sowohl  nach  Dumas  als  nach  Kjehldahl),  der  Halo¬ 
gene,  des  Schwefels,  des  Phosphors,  verschiedener  Metalle,  des 
Karboxyls,  der  Methoxyl-  und  Aethoxyl  gruppe,  der  Methylimid- 
gruppe,  sowie  des  Molekulargewichtes. 

Bef.  ist  der  .Meinung,  daß  die  P  reg  Ische  Methode  als  der 
wesentlichste  Fortschritt  zu  betrachten  sei,  den  die  Technik  der 
Elementaranalyse  seit  ihrem  Aufbau  in  der  alten  klassischen 
Form  Liebigs  zu  verzeichnen  hat.  Das  Verfahren  bedeutet 
im  Vergleiche  zu  der  alten  Methode  eine  solche  Ersparnis  an 
Material  und  Zeit  bei  gleichzeitiger  Steigerung  der  Präzision, 
daß  ihre  Wichtigkeit  insbesondere  auch  für  die  Weiterentwicklung 
der  physiologischen  Chemie  gar  nicht  hoch  genug  veranschlagt 
werden  kann.  0.  v.  Fürth. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Pharmakologie. 

Zur  Wertbesti m mung  der  Digitalisdrog e.  V on 
A.  H  eff  ter  in  Berlin.  Die  Ergebnisse  der  gemeinschaftlich  mit 
Dr.  .1  ■(> a  c  h  i  m  o  g  Pu  angestellten  Versuche  waren  folgende:  1.  Die 
Methode  der  langfristig  wirkenden,  geringsten  absolut  tödlichen 
Dosis  beim  Frosch  ist  in  Uebereinstimmung  mit  Straub  den 
anderen  physiologischen  Wertigkeitsbestimmungen  der  Digitalis¬ 
blätter  vorzuziehen.  2.  Die  Extraktion  der  Digitalisblätter  mit 
absolutem  Alkohol  im  Sox hie t- Apparat  liefert  von  allen  unter¬ 
suchten  Methoden  die  höchsten  Werte.  Man  kann  bis  auf  weiteres' 
annehmen,  daß  nur  durch  diese  Methode  ein  einwandfreier  Schluß 
auf  die  Wirkungsstärke  der  Blätter  gezogen  werden  kann. 

(B.  kl.  W.  PB 7  Nr.  28.)  E.  F. 

* 

Bakteriologie  und  Parasitologie. 

Vergleichende  Wurmeieruntersuchungen  i n 
M  a  z  ?  d  o  n  i  e  n.  Von  Dr.  Winfried  F  r  i  c  k  e,  Leiter  der  bak¬ 
teriologischen  Ze.Pi.ale  des  bulgarischen  Gouvernements  Maze¬ 
donien.  Es  wurden  500  Stühle  in  2000  Stuhllräparaten  unter¬ 
sucht  und  bei  positiven  Befunden  die  Zahl  der  Eier  (Ascaris 
lumbricoides,  Tnchuris  trichiura,  Oxyuris  vermicularis,  Taenia 
solium,  Ilymenolepis  nana,  die  letzten  zwei  selten)  bestimmt. 
Von  diesen  waren  263  =  53%  infiziert,  Soldaten  und  Einwohner. 
Die  Teleman-Miyagawasche  Anreicherungsmethode  gab  öfter  po¬ 
sitive  Resultate  und  zahlreichere  Wurmeier.  Doppel-  und  drei¬ 
fache  Infektionen.  Bedeutungsvoll  ist  der  Nachweis  auch  nur 
weniger  Würmer  bei  Trichuris  trichiura  wiegen  der  okkulten 
Darmblutungen,  man  muß  daher,  um  diese  Infektion  ausschließen 
zu  können,  mehrere  Präparate  hersteilen.  —  (D.  in.  W.  1917 

Nr.  27.)  E.  F. 

* 

Zur  Züchtung  des  Bacillus  phlegm onis  e m- 
physematosae  Eugen  Fraenkel.  Von  Dr.  J.  Zeißler, 
Oberarzt  der  bakteriologisch-serologischen  Abteilung  des  städti¬ 
schen  Krankenhauses  in  Altona.  Nach  seinen  Beobachtungen 
scheint  die  Menschenblut-Traubenzucker-Agar-Platte  nicht  nur  ein 
ganz  ausgezeichneter  Nährboden  für  den  Bazillus  phlegmonis  em- 
physematosae  Eugen  Fraenkel  zu  sein,  der  dessen  Züchtung  noch 
ermöglicht  aus  Material,  welches  mikroskopisch  und  im  Tier¬ 
versuch  steril  erscheint,  sondern  zugleich  ein  vortreffliches  dia¬ 
gnostisches  Hilfsmittel  zur  Erkennung  des  Fräenkelschen  Gas¬ 
bazillus  und  seiner  Unterscheidung  von  anderen  Keimen.  Ver¬ 
fasser  beschreibt  sein  Kulturverfahren.  Die  Kolonien  waren  erd¬ 
beerfarben  und  von  einem  dunkelbraunen,  undurchsichtigen'  Hof 
umgeben;  nach  weiterer  24stündiger  Bebrütung  war  die  Farbe 
der  Kolonien  in  ein  stumpfes  Grün  umgeschlagen  und  der  Hof 
war  größer  geworden.  Die  Kolonien  des  malignen  Oedems  zeigten 
ein  ganz  anderes  Bild.  Die  Menschenblut-Traubenzucker-Agar- 
Platte  enthält  20%  Menschenblut  und  80%  Nähragar  (3%ig)  mit 
einem  Zusatz  von  2%  Traubenzucker.  —  (D1.  m.  W.  1.917  Nr.  28.) 

E.  F. 


Allgemeine  Diagnostik. 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  durch  Bak¬ 
terien  hervorgerufenen  Indophenolreaktion.  \ on 
Dr.  M.  Rhein.  Die  Stärke  der  durch  Bakterien  erzeugten  Indo¬ 
phenolreaktion  hängt  mit  dem  Sauerstoffbedürfnis  derselben  zu¬ 
sammen.  Die  Prüfung  lauf  die  Reaktion  geschieht  entweder  durch 
Uebergießen  beziehungsweise  Betupfen  der  Kolonie  mit  dem  Indo¬ 
phenolreagens  oder  durch  Ausstreichen  der  Kolonie  auf  einem 
mit  dem  Reagens  durchtränkten  Stück  Filtrierpapier.  Starke  Indo¬ 
phenolreaktion  geben:  Meningo-,  Gono-  und  Maltafieberkokken, 
Rotz-,  Milzbrand-  und  Pyozyaneusbazillen,  dann  Choleravibrionen, 
wahrscheinlich  noch  mehrere  andere  Bakterien.  Praktische  Er¬ 
folge  mit  der  Reaktion  wurden  bis  jetzt  beim  Aufsuchen  von 
Meningokokken  in  Rachenabstrichen  erzielt.  — <  (D.  m.  W.  1917 

Nr.  28.)  E.  F. 

* 

Das  Tuberkulin  bei  der  frühzeitigen  Erken¬ 
nung  der  aktiven  Lungentuberkulose.  Ion  L  i  t  z  n  e  r, 
Arzt  für  Lungenleiden  in  Hannover.  Es  ergeben  sich  folgende  Be¬ 
trachtungen  des  Verfassers1:  1.  Bei  Verdacht  auf  beginnende  Tuber¬ 
kulose  hat  das  Auftreten  von  Fieber  nach  probatorischer  Tuber¬ 
kulineinverleibung  keinen  beweisenden  Wert  für  das  Vorliegen 
einer  tuberkulösen  Erkrankung;  2.  aber  auch  das  Ausbleiben 
von  Fieber  hat  keinen  absolut  beweisenden  Wert,  da  eine  Lungen¬ 
herdreaktion  trotzdem  da  sein  kann;  3.  beweisend  für  den  Sitz 
Und  die  Ursache  der  Erkrankung  ist  nur  die  Lungenherdreaktion; 
4.  über  Aktivität  des  Prozesses  entscheidet  aber  auch  sie  nicht, 
sondern  nur  eine  weitere  mehrwöchige  Beobachtung  des  Patienten, 
besonders  hinsichtlich  Befinden  und  Leistungsfähigkeit.  —  -  (Mi  in. 

W.  1917  Nr.  33.)  <>• 

* 

Die  Erklär  u  n  g  de  r  Grundform  dos  E  1  e  k  t  r  o- 
k  a r  d i  o  g  r  a m m  s.  Von  Prof.  Dr.  H.  B  oa' utt au  in  Berlin. 
Der  Verfasser  erörtert  lau  der  Hand  von  Abbildungen  die  so¬ 
genannte  Endzackenfrage.  Der  Aufsatz  eignet  sich  nicht  zur 
kurzen  Wiedergabe.  —  (D.  m.  W  1917  Nr.  28.)  E.  F. 

* 

Therapie. 

Ueber  Versuche  mit  parenteraler  Einverlei¬ 
bung  des  unveränderten  Saftes  von  Semper- 
vivum  t  ec  to  rum.  Von  Dr.  W.  Münch  in  1  rankfurt  a.  M. 
Der  Dach-  oder  Hauswurz,  auch  Jupiterbart  genannt,  ist  ein  altes 
Hausmittel.  Der  Verfasser  gab  die  frisch  gepflückten,  fleischigen 
Blätter  für  etwa  24  Stunden  in  eine  schwache  Chlorkalkwasser- 
lösung,  Um  alle  Keime  ian  der  Oberfläche  abzutöten,  spült©  sie  mit 
sterilem  Wasser  ab,  drückte  sodann  mit  einer  ausgekochten  Hand¬ 
obstpresse  den  Pflanzensaft  aüs,  fing  ihn  in  einem  keimfreien 
Fläschchen  auf  und  injizierte  den  Saft,  nach  Umschütteln  des 
Fläschchens,  subkutan  in  der  Menge  von  1  bis:  10  cm3.  Wieder¬ 
holung  der  Injektion  nach  drei  bis  vier  Tagen.  Bei  chlorotischen 
Mädchen  glaubt  er  nach  drei-  bis  fünfwöchiger  Behandlung  einen 
Erfolg  erzielt  z'u  haben ;  seine  Beobachtungen  über  die  Beein¬ 
flussung  von  Karzinomen  mit  diesem  Safte  sind  nicht  reichlich 
und  eindeutig  genug,  um  irgendwelche  bindende  Schlüsse  zu¬ 
zulassen.  Hiebei  wird  auf  den  Gehalt  der  Pflanze  an  Kiesel¬ 
säure  Wert  gelegt.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  28.)  E.  F. 

* 

Ueber  die  militärische  Verwendung  ver¬ 
dau  u  n  g  s  s  c  h  w  ac  he  r,  H  e  e  r  e  s  an  g  e  h  ö  ri  g  e  r  auf  der 
Grundlage  des  Differ  enzierungsprinzipes.  Von 
Hofrat  Roemheld,  Reservelazarett  Hornegg.  Das  gleiche  Thema 
ist  in  der  W.  kl.  W.  1915  Nr.  50  behandelt.  In  Württemberg 
bestehen  derzeit  sechs  Beob  achtungsstationein  für  Magen-Darm¬ 
kranke,  die  gleichzeitig  Speziallazarette  sind.  Verf.  hält  es  für 
wünschenswert,  alle  bedingten  Dyspeptiker  eines  Korpsbereiches 
zusammenzuziehen  —  wie  es  ähnlich  bei  den  Trachomkranken 
in  Oesterreich  geschieht  —  ihnen  eine  Verpflegung  mit  Scho¬ 
nungsdiät  zuteil  werden  zu  lassen.  Diese  Truppenteile  könnten 
nicht  nur  in  der  Heimat,  sondern  auch  in  größeren  Etappen¬ 
plätzen,  bei  Gefangenen-,  Küsten-  und  Grenzbewachung,  selbst 
als  Arbeiterkompagnien  hinter  der  Front  verwendet  werden.  — 
(Zschr.-f.  phys.  ti.  diät.  Ther.  1917  Nr.  7.)  Pi- 
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Ouarzsonne  als  Antipyretikum.  Von  Dr.  T h e- 
d  e  r  i  n  g  -  Oldenburg.  Untersuchungsergebnis :  Die  n  o  r  male 
Temperatur  wird  durch  ein  Quarzlichtbad  von  einer  halben  Stunde 
im  Mittel  um  0-3°  herabgesetzt;  in  gleicher  Weise  bei  mindestens 
halbstündiger  Bestrahlung  Fiebertemperatur.  Belichtungsabstand 
nicht  mehr  als  1  m.  Ursache  wohl  die  Kapillarerweiterung  der 
Haut  mit  gesteigertem  Wärmeverlust.  Im  Verlaufe  mehrerer 
Stunden  ursprünglicher  Thermometerstand.  Die  Erfahrungen  be¬ 
ziehen  sich  auf  chronische  Fieberzustände  bei  Tuberkulose  und 
Rheumatismus.  —  (Zschr.  f.  phys.  u.  diät.  Ther.  1917  Nr.  7.) 

Pi. 

*  * 

Das  Turnen  in  der  Behandlung  der  psy¬ 
chogen  bewegungsgestörten  Soldaten.  Von  Nerven¬ 
arzt  Dr.  Kurt  Ollendorff  in  Berlin  -  Schöneberg.  Eine 
eigentliche  Turntherapie  wäre  nicht  empfehlenswert.  Das 
Turnen  kann  nach  des  Verfassers  Erfahrungen,  welche  sich 
auf  250  in  Wachsuggestion  mit  schwachen  faradischen  Strömen 
behandelten  psychogen  BeAvogungsgestörten  stützen,  lediglich  als 
Uebungstherapie  in  Betracht  kommen,  und  zwar  als  Frei-  und 
Marschübungen  einmal  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  die  Be¬ 
handlung,  also  bei  der  Hauptbehandlung,  und  fernerhin,  eventuell 
auch  später,  bei  der  Nachbehandlung.  Die  bei  einzelnen  Stö¬ 
rungen  ersprießlichen  Uebungen  werden  beschrieben.  Ausschlag¬ 
gebend  für  den  Erfolg  ist  die  Persönlichkeit  des  Turnlehrers.  — 
(M.  Kl.  1917  Nr.  28.)  E.  F. 

* 

Bemerkungen  z  u  einer  kombinierten  Digit  a- 
lis-Suprarenin-Therapie.  Von  Prof.  Dr.  Walter  Frey 
in  Kiel.  Holst  a  hat  die  Kombination  eines  Herzmittels  mit  dem 
Suprarenin  zur  intravenösen  Anwendung  in  der  ärztlichen  Praxis 
empfohlen,  indem  so  der  Höchsteffekt  des  Erfolges:  gewährleistet 
werde.  Verf.  hält  dafür,  daß  dieser  Vorschlag  bedenkliche  Nach¬ 
teile  mit  sich  bringen  Werde.  Adrenalin  ruft  auch  in  der  geringen 
Dosis  von  0-3  mg  subkutan  schon  beim  Normalen  zuweilen  nicht 
unerhebliche  Blutdrucksteigerung  hervor,  Avas  eine  erhebliche  Be¬ 
lastung  des  Herzens  darstellt.  Vor  intravenöser  Anwendung  des 
Adrenalins  würde  er  ganz  besonders  warnen.  Kranke  Herzen  sind 
sodann  gegen  Adrenalin  stark  empfindlich  (erhebliche  Puls¬ 
beschleunigung,  oft  auch  gehäufte  Extrasystolen).  Es  ist  also  nicht 
zAveckmäßig,  bei  Kranken  eine  kombinierte  Digitalis-Suprare'nin- 
Therapie  vorzunehmen.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  28.)  E.  F. 

* 

Chirurgie. 

Ein  Fall  von  traumatischer  Zyste  der  Obe  r- 
b  aü ch  gegen  d.  Von  Regimentsarzt  Dr.  K.  Ru  pp  in  Bruneck. 
Die  mit  der  hinteren  Magenwand  fest  verwachsene  Zyste  (Pän- 
kreaszyste?)  platzte  während  der  Operation  und  entleerte  ihren 
Inhalt  in  den  Magen.  Keine  Rezidive.  — ■'  (M.  Kl.  1917  Nr.  28.) 

E.  F. 

* 

Ueber  Hals  Phlegmonen,  hervorgerufen  durch 
Bacillus  fusiformis.  Von  Priv.-Doz'.  Dr.  Eduard  M e  1- 
c  h  i  o  r  in  Breslau.  Der  Bazillus  fusiformis',  bekannt  als  Erreger 
der  PlaUt-V incentschen  Angina,  gelegentlich  auch  bei  Hospital- 
brand,  Stomatitis  Ulcerosa,  Noma  und  Skorbut  eine  ätiologische 
Rolle  spielend,  wurde  an  der  Klinik  Küttner  auch  bei  Hals¬ 
phlegmonen,  beziehungsweise  Abszessen  gefunden.  Zumeist  Avar 
der  Bacillus  fusiformis  nicht  allein,  sondern  stets  in  Verbindung 
mit  anderen  Bakterien  (Mundspirochäten,  Streptokokken  usw.), 
nur  in  einem  der  sechs  Fälle  war  er  es  allein,  der  die  Eiterung 
hervor  rief.  Dabei  war  .der  Eiter  völlig  geruchlos.  Wenn  ein  ganz 
akuter,  geschlossener,  nicht  tuberkulöser  Eiternngsprozeßi  ana¬ 
mnestisch  sich  als  bereits  lange  bestehend  sich  erweist,  die  All¬ 
gemeinerscheinungen  geringfügig  und  die  Lymphdrüsen  nicht  be¬ 
teiligt  sind,  so  kann  man  van  eine  Fusiformiseiterung  denken.  — 
(B.  kl.  W.  1917  Nr.  29.)  .  E.  F. 

* 

Ueber  reflektorische  Banchfellsympto  m  e 
bei  Kriegsverletzungen.  Von  Stabsarzt  Dr.  Grot h.  In 
der  Friedenschirurgie  ist  das  Symptom  der  Bauchdeckenspannung 
für  unser  chirurgisches  Handeln  von  entscheidender  Bedeutung, 


sehr  häufig  schreiten  wir  allein  auf  Grund  dieses  Symptoms  zur 
Laparotomie.  Anders  in  der  Kriegschirurgie.  Die  reflektorische 
Bauchdeckenspannung  wird  hier  auch  bei  B  r  u  s  t  Verletzungen 
reflektorisch  ausgelöst  durch  Beizung  der  Pleura,  durch  Vermitt-' 
lung  der  Nervi  interkostales  und  lümbosacrales,  eine  recht  häufige 
Erscheinung. 'Dafür  liegt  eine  große  Reihe  einwandfreier  Beobach¬ 
tungen  vor,  zu  welchen  Verf.  drei  eigene  beisteuert,  bei  denen, 
bestätigt  durch  den  weiteren  klinischen  Verlauf,  eine  Mitverletzung 
der  Bauchhöhle  nicht  stattgefunden  hat.  Das  Symptom  der  Bauch- 
deckenspannUng  ist  dann  bald  ausgesprochener,  bald  leichter  Art, 
einseitig  oder  allgemein,  nur  scheint  es  mehr  vorübergehender 
Natur  zu  sein  und  sieb  in  der  Regel  am  zweiten  oder  dritten 
Tage  zurückzubilden.  Das  erschwert  aber  sehr  unsere  Indikations¬ 
stellung,  da  auf  der  einen  Seite  die  Sorge  besteht,  den  nutzbrin¬ 
genden  Zeitpunkt  zu  versäumen,  auf  der  anderen  die  Bedenken 
einer  schweren  Schädigung,  die  bei  Kriegsverletzten  mit  ihrem 
Blutverlust,  dem  Wundshock,  der  Narkosegefahr  für  die  verletzte 
Lunge  die  Laparotomie  stets  als  einen  sehr  schweren  Eingriff 
erscheinen  lassen.  Gerade  bei  diesen  Fällen  schwieriger  Indika¬ 
tionsstellung  hat  die  Bauchdeckenspannung  nicht  den  bedeutungs¬ 
vollen  Wert  wie  in  der  Friedenschirurgie,  sie  gibt  uns  keinen  ent¬ 
scheidenden  Aufschluß  über  die  Mitbeteiligung  der  Bauchhöhle. 
—  (D.  m.  W.  1917  Nr.  29.)  E.  F. 

* 

Innere  Medizin. 

Die  Blutmorphologie  der  Weilschen  Kran  k- 
h  e  i  t  im  Gegensatz  zu  anderen  Ikterusforme  n.  Vor¬ 
läufige  Mitteilung  von  Prof.  Dr.  C.  K  li  e  n  e  b  e  r  g  e  r,  Stabsarzt, 
derzeit  in  Zittau.  Die  schwere  und  mäßig  schwere  Weilsche 
Krankheit  zeigt  charakteristische,  akut  und  im  Verlaufe  einsetzende 
Blutveränderungen,  so  typisch,  daß  hieraus  Früh-  und  Spät¬ 
diagnosen  abgeleitet  werden  können.  Es  sinken  zumeist,  erst 
anfangs  der  zweiten  Woche,  nur  gelegentlich  früher,  Kämoglobin- 
und  Erythrozytenwerte  ab.  Gewöhnlich  werden  nur  mittlere  Ab¬ 
nahmen  (Häniogl.  50 — 60%,  Rote  2-5  bis  4  Mill.)  festgestellt, 
hei  schweren  Fällen,  besonders  mit  stärkerer  Blutung,  finden  sich 
stärkere  Abnahmen  *  (Hämoglobinwert  30%,  der  Wert  der  Roten 
unter  1-8  Millionen).  Die  Reparation  dauert  drei  Monate,  hei 
schweren  Fällen  wesentlich  länger.  In  den  ersten  Krankheitstagen 
bereits  Und  fast  regelmäßig  bis  in  Hie  zAveite  Woche  hinein  starke 
polynukleäre  Leukozytose  mit  starker  Verminderung,  meist  völ¬ 
ligem  Verschwundensein  der  eosinophilen  Zellen,  später  —  nach 
Wochen  oder  Monaten  —  eine  Umkehr  des  Blutbildes  in  abso¬ 
lute  'und  relative  Lymphozytose,  wobei  sich  die  eosinophilen 
Zellen  Avieder  auf  normale  Werte  von  1%  bis  4%,  ausnahmsweise 
bis  aUf  8%,  einstellen.  Frühes  Auftreten  von  Lymphozytose  und 
Eosinophilie  scheint  prognostisch  günstig  verwertbar.  Fast  regel¬ 
mäßig  findet  man  pathologische  Zellformen  im  strömenden  Blute. 
Andere  lkterusformen  bieten  ein  anderes  klinisches  Blutverhalten 

dar.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  28.)  E.  F. 

* 

Ueber  die  keimtötende  Fernwirkung  von  M e- 
t  a  1 1  e  n  und  Metallsalzen.  Von  Dr.  Paul  S  a  x  1,  Regi¬ 
mentsarzt  und  Assistent  der  I.  medizinischen  Klinik  in  Wien. 
Der  Verfasser  konnte  früher  zeigen,  daß  die  keimtötende  Wirkung 
des  metallischen  Silbers  Und  Kupfers  eine  Fernwirkung  ist,  in¬ 
sofern  als  eine  direkte  chemische  Beeinflussung  der  Bakterien 
durch  Auflösung  dieser  Metalle  mic'ht  das  Wesentliche  ihrer  des¬ 
infizierenden  Eigenschaften  ausmacht,  daß  es  vielmehr  ein  physi¬ 
kalischer  Vorgang  sei,  der  sich  an  der  Oberfläche  der  Metalle 
abspielt.  Neüere  Versuche  lehrten  ihn,  daß  auch  eine  Reihe  von 
Metallsalzen,  die  als  gebräuchlichste  Antiseptika  in  Verwendung 
stehen  (eine  Löshng  Aron  Silbernitrat,  von  Sublimat  oder  eine 
dünne  Aufschwemmung  von  Kalomel,  mit  diesen  Agenzien  ge¬ 
füllte  Gummisäckchen),  eine  intensive  keimtötende  Fernwirkung 
auf  manche  pathogene  Bakterien  ausüben.  Den  besagten  Metall¬ 
salzen  und  Äntiseptizis  wohnt  eine  bisher  unbekannte  Kraft  inne, 
welcher  stark  antiseptische  Eigenschaften  zukommen.  —  (AI.  Kl. 

4917  Nr.  28.)  E.  F. 

* 

Zur  urinogenen  Entstehung  der  Kriegs- 
nephritis  und  über  die  Nephropyelitis  descen- 
dens.  Von  Prof.  Dr.  L.  Lichtwitz  in  Altona.  Im  Anschluß 
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an  eine  frühere  Publikation  von  Naünyn  wird  vom  Verfasser 
durch  die  kritische  Betrachtung  der  differentialdiagnostischen  Be¬ 
deutung  der  subjektiven  Beschwerden  und  der  Sedimentbesch  Offen¬ 
heit,  sowie  durch  den  Hinweis  auf  das  Krankheitsbild  der  Nephro¬ 
pyelitis  descendens,  der  eine  Nierenentzündung  begleitenden  oder 
ihr  folgenden  Pyelitis,  darget.au, '  wie  schwer  es  ist,  ohne  genauere 
Kenntnis  der  Vorgeschichte  eine  nichteitrige  Nephritis  ascendens 
zu  erkennen.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  28.)  E.  F. 

* 

Zm  Klinik  des  R  ii  c  k  f  a  1 1  f  i  e  b  e  r  s.  Von '  Professor 
pr.  Heinrich  v.  H  o e  ß(  1  i  n  in  Halle,  Stabsarzt  d.  R.  Gelegentlich 
eines  gehäuften  Auftretens  von  Rückfallfieber  im  Osten  kamen  ver¬ 
schiedene  Verläufseigentümlichkelten  dieser  Erkrankung  zur  Beob¬ 
achtung,  in  die  Verfasser  verständnisvoll  eingeht.  Zur  dauernden 
Beobachtung  im  Lazarett  kamen  ungefähr  50  Erkrankungen  mit 
positivem  Spirillenbefund;  dazu  noch  eine  Anzahl,  die  trotz  feh¬ 
lenden  Nachweises  Unzweifelhaft  als  Rekurrens  angesehen  werden 
muhte.  Sechs  kurze  Krankengeschichten  mit  den  Fieberkurven 
werden  wieder  gegeben.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  33.)  G. 

* 

Ueber  das  Auftreten  eigenartiger  Oode  m- 
ständo.  Von  Dr.  Felix  Lange  in  Waldesruh-Elberfeld.  Der 
Verfasser  hat  eine  größere  Zahl  solcher  Oedemerkrankungen  beob¬ 
achtet.  Er  beschreibt  das  Krankheitsbild  (starke  ausgebreitete 
Oedeme,  im  Harn  kein  Eiweiß,  keine  Zylinder,  noch  sonstige 
Nierenelemente,  ausgesprochene  Polyurie,  normaler  Blutdruck, 
rasches  Verschwinden  der  Oedeme  usw.)  und  konstatiert,  daß  es 
sich  in  seinen  Fällen  weder  um  Nieren-  noch  um  Infektionsödeme 
im  Sinne  von  Rumpel  gehandelt  habe,  da  Krankheiten  dieser 
Art  (Dysenterie,  respektive  infektiöse  Kolitis)  weder  in  der  Ana¬ 
mnese,  noch  zur  Zeit  der  Beobachtung  Vorlagen.  Die  Ursache 
dieser  Oedeme  sei  also  nur  in  einer  Ernährungsstörung  der  Blut¬ 
gefäße  zti  suchen,  in  deren  geringeren  Widerstandskraft,  welche 
durch  Qualitätsveränderungen  in  der  jetzigen  Ernährung  (relativ 
ei  weiß-  und  fettarme,  aber  wasserreiche  Kost)  bedingt  wurde. 
Hiezu  kam  die  Einwirkung  langandauernder  Kälte  und  die  ex¬ 
quisite  Kalkarmut  der  jetzigen  Ernährung.  —  (D.  m.  W.  1917 
Nr.  28.)  E.  F. 

* 

E  in  Fall  von  neuropathischer  N  i  e  r  e  n  b  1  u  t  U  n  g. 
Von  Dr.  Karl  Ma  jerus.  Mitteilung  eines  Falles  aus  der  I.  medi¬ 
zinischen  Abteilung  des  Allgemeinen  Krankenhauses.  St.  Georg  in 
Hamburg.  Einwandfreie  Hysterie.  Neben  anderen  Beschwerden 
auch  starke  Hämaturie  durch  mehrere  Tage,  von  heftigen 
Schmerzen  in  beiden  Nierengegenden  begleitet.  Symptomatische 
Behandlung,  Genesung.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  28.)  E.  F. 

* 

Augenheilkunde. 

T  i  n  t  e  n  s  t  i  f  t  v  e  r  1  e  t  z  u  n  g  des  Auges.  Von  Dr.  Gustav 
Th.  Frey  tag,  Universitätsassistent  in  Leipzig.  In  einem  v)m 
Verfasser  beobachteten  mittelschweren  Falle  hat  die  schädigende 
Noxe,  das  Methylviolett,  an  den  Stellen,  wo  es  lag,  die  Binde¬ 
haut  nekrotisch  gemacht,  ist  sodann  durch  die  Hornhaut  diffundiert 
und  hat  die  Kornea  sowohl  an  der  Oberfläche,  als  auch  in  der 
Tiefe  geschädigt.  Es  bestand  auch  Iritis,  Kammerwasser-  Und 
Glaskörpertrübung,  ferner  konzentrische  Gesichtsfeldeinengung, 
zentrales  Skotom  für  Grün,  Herabsetzung  der  Sehschärfe  und  des 
Lichtsinns.  Vom  Eintritt  der  Verletzung  bis.  zum  Beginn  der 
Schmerzen  war  ein  relativ  längerer  ZeitraUm  verstrichen.  Nach 
zwei  Monaten  War  der  Bulbus  reizlos,  an  der  Bindehaut  waren 
narbige  Einziehungen,  die  Kornea  glatt  und  glänzend,  in  ihrer 
unteren  Hälfte  eine  feine  Makula,  Iris,  Pupille  und  Fundus  waren 
normal.  Der  Tintenstift  ist  für  das  Auge  ein  nicht  ungefährlicher 
Gegenstand.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  28.)  E.  F. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

W  i  e  v  i  e  1  e  Syphilitiker  lassen  sich  a  u  s  r  e  i- 
c  bend  behandeln?  Von  Dr.  Ernst  Levin  in  Berlin.  Von 
(559  Fällen  wurden  296  =  44-9%  mit  einer  und  zwei  Kuren  Unzu¬ 
reichend,  207  =  31-4%  mit  drei  Und  vier  Kuren  mittelmäßig 
und  nur  156  —  23-7°/o  mit  fünf  und  mehr  Kuren  ausreichend 


behandelt.  Die  Zahl  von  fast  •  45°/o  unzureichend  behandelter 
Fälle  ist  selbstverständlich  höchst  bedauerlich,  es  müßte  mit 
allen  Mitteln  ihre  Verminderung  angestrebt  werden.  Die  propo- 
nierten  Beratungsstellen  ohne  Zwang  werden  an  diesen  Verhält¬ 
nissen  kaum  etwas  ändern,  eine  wesentliche  Besserung  ist  .zu 
erhoffen,  durch  Erziehung  der  Gesamtheit  der  Aerzte  zur  auf¬ 
klärenden,  beratenden  und  intensiver  behandelnden  Tätigkeit  hei 
ihren  Syphilitikern  in  der  freien  Praxis.  —  (B.  kl.  W.  1917 

Nr/28.)  E.  F, 

•  * 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

Ueber  die  Behandlung  der  K  r  i  e  g  s  h  y  s  t © r  i  k er. 
Von  Prof.  Kurt  Goldstein  in  Frankfurt  a.  M.  Der  Verf.  gibt 
einen  kritischen  Ueberblick  über  die  in  solchen  Fällen  bisher 
angewandten  therapeutischen  Methoden,  er  bespricht  die  von 
Nonne  empfohlene  Hypnose  (sie  sollt©  in  geeigneten  Fällen, 
besonders  wenn  der  Arzt  dazu  geeignet  ist,  Anwendung  finden), 
die  Bett-  und  Isolierungs-,  die  Dauer  behänd  lung  nach  Jendras- 
s  i  k,  B  i  n  s  w  a  n  g  ©  f  u.  a.  (die  Methode  leistet  in  frischen  Fällen, 
auch  nach  den  Erfahrungen  des  Verfassers  Gutes,  ja  oft  Aus¬ 
gezeichnetes),  sodann  die  oft  besprochene  Kaufmannsehe  Methode, 
schließlich  die  Von  ihm  seihst  bevorzugte  Methode  von  Rot  h- 
mann  (kurze  Aethernarkose,  aber  ohne  subkutane  Injektion). 
Er  erörtert  eingehend  die  Vor-  und  Nachbehandlung,  die  Ausfüh¬ 
rung  der  Methode,  ihre  Vorteile  vor  anderen  und  schließlich  die 
guten  Erfolge.  Nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  war  kein  Erfolg 
zu  erzielen.  Schließlich  kann  man  im  allgemeinen  sagen:  Es 
kommt  weniger  auf  die  Methode,  als  auf  die  Geschicklichkeit 
des  Arztes  an.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  28.)  E.  F. 

* 

E  r  folge  d  e  r  R  o  1  h in  a  n  nsc'hen  N  a  r  k  o  sem e- 
thodebei  Kriegshysterie,  insbesondere  bei  h  y  s  t  e- 
üi  s  c  h  e  m  S  c  h  ü  1 1  e  1  Ire  m  o  r.  Von  Dr.  H.  Jose  p  h  Und  Pro¬ 
fessor  L.  M.a'nn  in  Breslau.  Roth  mann  empfahl  zur  'sugge¬ 
stiven  Behandlung  die  Narkose.  Dem  Patienten  wird  gesagt,  er 
müsse  eine.  Einspritzung  bekommen,  welche  sehr  schmerzhaft 
sei,  deshalb  solle  er  narkotisiert  werden.  Es  wird  ihm  sodann 
eine  Spritze  von  Aqua  destillata  eingespritzt.  Verf.  hat  37  Fälle 
von  Tremor  in,  dieser  Weise  behandelt.,  36  derselben  geheilt, 
nur  einmal  einen  Mißerfolg  gesehen.  Die  Methode  ist  schmerzlos 
Und  ungefährlich,  da  'man  in  den  meisten  Fällen  mit  30  g  Aether 
auskommt,  selten  braucht  man  50  g.  Um  die  Einspritzungsstelle 
kommt  ein  kleiner  Verband.  Die  Leute  mit  Tremor  der  rechten 
Hand  müssen  sofort  nach  dem  Erwachen  ihren  Namen  oder  der¬ 
gleichen  schreiben,  Patienten  mit  Gangstörung  machen  gestützt 
sofort  Gehversuche  usw.  Flit  man  sie  so  überzeugt,  daß  die 
Störung  beseitigt  ist,  überläßt  man  -sie  der  Ruhe  auf  einen  bis 
zwei  Tage.  Selten  ist  eine  zweite  Narkose  notwendig.  Verf.  kann 
diese  Methode  warm  empfehlen,  Wegen  ihrer  Ergebnisse,  dann 
wegen  ihrer  Einfachheit  Und  schließlich  wegen  ihrer  Kürze,  da 
man  imstande  ist,  an  einem  Vormittag  mindestens:  sechs  Pa¬ 
tienten  zU  heilen.  Die  Leute  sollen  sodann  in  ihren  Beruf,  mög¬ 
lichst  mit  Umgehung  der  Truppe,  zurückgeschickt  werden,  für  den 
Militärdienst  sind  sie  aber  jm  allgemeinen  nicht  brauchbar.  — 
(B.  kl.  W.  1917  Nr.  28.)  E.  F. 

* 

Die  Beziehungen  der  „Schüttelerkrankun¬ 
gen"  zur  Insufficient!  a’  vertebrae.  Von  Dr.  A. 
B  1  e  n  c  k  e,  zurzeit  Stabsarzt  und  beratender  Orthopäde.  S  c  h  a  n  z 
hat  die  Schüttelerkrankung  mit  dem  von  ihm  beschriebenen  Krank¬ 
heitsbilde  der  Insufficient!  a.  vertebrae  in  ursächlichen  Zusammen¬ 
hang  gebracht  Und  deshalb  geraten,  den  „Schüttlern“  und  „Zitte- 
rern“  Korsetts  zu  gehen.  Es  gibt  wohl  eine  Insuffizienz  der 
Wirbelsäule,  sie  kommt  laber  nicht  so  häufig  vor,  als  es  Sch  a  n  z 

annimmt,  sie  steht,  auch  mit  dem  Schütteln  in  keinem  ursäch- 
^  * 

liehen  Zusammenhang.  So  wie  LeWandowsky  fordert  Ver¬ 
fasser  die  Aerzte  auf,  bei  psychogenen  Erkrankungen  keine  ortho¬ 
pädischen  Apparate  zu  geben,  da  sie  in  den  allermeisten  Fällen 
schädlich  wirken.  Man  bespreche  den  Fall  zuvor  noch  einmal  mit 
einem  Neurologen.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  28.)  E.  F. 

* 
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Hygiene. 

(Aus  dem  Hygienischen  Institut  der  Universität  in  Buda¬ 
pest.)  Leber  das  Wesen  der  T  y  p  h  u  s  i  m  m  u  n  i  t  ä  t.  V  on 
Prof.  Dr.  L.  v.  Li  ober  mann  und  Dr.  D.  Acel.  Auf  Grund 
eigener  Tierversuche  gelangen  die  Verfasser  zu  den  nachfol¬ 
genden  Feststellungen:  1.  Es  ist  nicht  richtig,  daß  die  Immuni¬ 
tät  mit  den  bekannten  Veränderungen  des  Blutserums  nach  natür¬ 
licher  oder  künstlicher  Infektion  (Immunisierung)  parallel  geht  und 
mit  dem  Verschwinden  derselben  (Agglutination,  Bakterizidie,  Ba £- 
teriotropie  und  SchUtzwirkung  des  Serums  überhaupt)  in  allen 
Bällen  aufhört.  Es  ist  bewiesen,  daß  die  bekannten  Verände¬ 
rungen  des  Serums  gegen  Typhus  immunisierter  Tiere  mit  der 
Zeit  verschwinden,  ohne  daß  darum  die  Immunität  aufhören 
würde.  2.  Die  Sera  vor  längerer  Zeit  immunisierter  Meerschwein¬ 
chen,  deren  bakterizider  liter  dem  nicht  immunisierter  Tiere  ent¬ 
spricht,  unterscheiden  sich  auch  in  ihrer  Schutzwirkung  kaum 
oder  doch  nUr  unbedeutend  von  Normalsera,  geben  also  keine 
genügende  Erklärung  für  die  trotzdem  bestehende  hohe  Immunität 
solcher  Tiere.  3.  Unter  dem  Einfluß  einer  Reinfektion  bei  schon 
vor  längerer  Zeit  gegen  Typhus  immunisierten  Tieren  findet  ein 
Wiedererscheinen  der  sogenannten  Immunkörper  statt,  aber  sie 
erscheinen  so  spät  —  erst  nach  einigen  Tagen  — ,  daß  sie  für 
die  Abwehr  der  tödlichen  Vergiftung,  die  bei  normalen  Tieren 
den  Tod  schon  innerhalb  24  Stunden  sicher  herbeiführt,  nicht 
mehr  in  Betracht  kommen.  Aus  all  dem  folgt  nun,  daß  die  Im¬ 
munität  nicht  in  einem  Prozeß  begründet  ist,  der  sich  im  Blute 
abspielt.  Für  die  Erklärung  der  trotz  des  Verschwindens:  der 
bekannten  Schutzstoffe  aus  dem  Blute  bestehenden  Immunität 
bleibt  demnach  nur  die  Annahme  übrig  einer  zellulären 
oder  Ge  web  simmUnit  ät,  da  nach1  ihren  Versuchen  auch 
eine  bakteriotrope  oder  Opsonische  Wirkung  solcher  Sera  nicht 
festzustellen  war.  Ueber  das  Wesen  derselben  sind  wir  einstweilen 
im  Dunkeln,  man  kann  nur  sagen,  daß  diese  zelluläre  oder  Ge- 
wehsimmunität  nichts  anderes  als.  eine  Funktion  des  lebenden 
Protoplasmas  darstellt.  —  (1).  m.  W.  1917  Nr.  28.)  E.  F. 

* 

Ente  r  w  ä  r  m  e  d  e  s  Körpers.  Von  Professor  Reiner 
M  ii  1 1  e  r,  Direktor  des  hygienischen  Instituts  der  Akademie  in 
Köln  (zurzeit  im  Felde).  (Schluß.)  In  diesem  Schlußartikel  (siehe 
M.  m.  W.  1917  Nr.  32)  bespricht  Verf.  die  Unterwärme  bei  Ge¬ 
hirn-  Und  Nervenkrankheiten,  bei  Hautschäden,  bei  Innendrüsen- 
Und  Stoffwechselkrankheiten,  bei  Vergiftungen,,  bei  Infektions¬ 
krankheiten.  Ganz  wie  beim  Fieber  ist  man  über  die  Ursäch¬ 
lichen  Einzelvorgänge  beim  Entstehen  der  Unterwärme  noch  sehr 
auf  Hypothesen  angewiesen.  Immerhin  ergibt  sich,  daß  die  Ver¬ 
mehrung  der  Wärmeabgabe,  hauptsächlich,  durch  Gefäßlähmung, 
stärker  an  den  Wärmesenkungen  beteiligt  ist  als:  die  Verminderung 
der  Wärmeerzeugung ;  ferner,  daß  sie  bei  Kranken,  abgesehen  von 
anatomischen  HirnveränderUngen,  sehr  häufig  durch  Giftet  be¬ 
wirkt  werden,  Unter  denen  EiweißabhaUstoffe,  sowohl  des  eigenen 
Körpers,  wie  eingedrungener  Krankheitskeime,  obenan  stehen. 

(M.  m.  W.  1917  Nr.  33.)  G. 

* 

Ueber  die  Folgen  der  Kriegskost.  Von  Professor 
Dr.  Georg  Rosenfeld  in  Breslau.  Unter  Zugrundelegung  meh¬ 
rerer  Statistiken  führt  der  Verfasser  aus,  daß  hei  dein  großen 
Krankenkassen  in  BreslaU,  Dresden,  Frankfurt  am  Main  usw.  die 
verhältnismäßige  Zahl  der  erkrankten  Kassenmitglieder  während 
der  Kriegsjahre  sich  Vermindert  hat.  Also  schon  die  Statistik  der 
Krankenkassen  bietet  Uns  eine  Vorstellung  davon,  daß  von  einem 
schädigenden  Einfluß  der  Knegs’kost  in  bezug  auf  Krankheits¬ 
häufigkeit  und  Zahl  der  Sterbefälle'  keine  Rede  sein  kann. 
Auch  hei  den  Säuglingen  ist  keine  Verschlechterung,  eher  eine 
Verbesserung  in  der  Mortalität  zu  beobachten ;•  der  Zustand  der 
Schulkinder,  Lehrlinge  usw.  War  völlig  befriedigend,  keine  Rede 
von  einer  Blutarmutzunahme.  Die  Gesamtsterblichkeit  der 
1  rauen  in  Breslau  (die  Sterblichkeit  der  Männer  darf  nicht  zum 
Vergleich  Üerangezogen  werden,  weil  jetzt  die  Alten  Und  Krüppel 
hier  verhältnismäßig  verwiegen)  ist  ebenfalls  zurüekgegangeo, 
wiewohl  sie  in  schweren  männlichen  Berufen  beschäftigt  sind  und 
dabei  die  Zahl  der  Frauen  gestiegen  ist.  Verf.  führt  das  auch 
für  einzelne  Krankheitsgruppen  aus,  so  für  Herz-  und  Gefäßt- 


krankheiten,  Geistesstörungen,  Diabetes!  usw.  Nur  die  Lungen¬ 
tuberkulosen  haben  erheblich  zugenommen,  aber  schließlich  ist 
der  ganze  Zuwachs  ihrer  Sterblichkeit  kein  so  erheblicher.  Und 
was  die  allgemeine  Abmagerung  der  Bevölkerung  anbelangt,  so 
ist  das,  was  uns  von  England  aufgenötigt  worden  ist,  ein  Ent¬ 
fettungsexperiment  in  riesenhaftem  Maßstahe.  Wir  haben  zuerst 
ziemlich  viel  abgenommen,  jetzt  aber  fangen  wir  schon  an,  in 
unserem  Körpergewichte  annähernden  Stillstand  zu  zeigen.  Wir 
haben  uns  eben  auf  einen  geringeren  Umsatz  eingerichtet.  Dabei 
zeigen  wir  auch  die  Eigentümlichkeit  der  Kartoffelkurpatienten 
(Rosenfelds  Entfettungskur):  die  große  körperliche  Frische 
Und  Widerstandsfähigkeit.  Es  war  ein  Segen,  daß  die  Not  uns 
zwang,  statt  des  Feinbrotes  ein  Kleienbrot  zu  essen,  welches  die 
dem  Feinmehl  fehlenden  Glidine  enthält,  es  wäre  aber  zu  wün¬ 
schen,  wenn  die  Brotmenge  um  100  bis  200  g  täglich  gehoben 
werden  könnte.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  28.)  .  E.  F. 

*  i  - 

Zahnheilkunde. 

Uns  e  r  B  r  o  t  als  wichtigste  U  r  s1  a  d  h  e  der  Zahn¬ 
karies.  Von  Prof.  Dr.  Walk  hoff,  München.  Die  vom  Ver¬ 
fasser  geschilderten  Verbuche  der  Erzeugung  künstlicher  Karies 
zeigen  mit  aller  Sicherheit,  daß  gerade  das  wichtigste  und  un¬ 
entbehrlichste  menschliche  Nahrungsmittel  aller  Kulturvölker,  näm¬ 
lich  das  Brot,  vor  allem  durch  seine  leicht  erfolgende  chemische 
Umwandlung  zu  Säuren  in  verhältnismäßig  äußerst  kurzer  Zeit 
die  Zähne  zu  zerstören  vermag.  In  ihm  liegt  schon  von  vorherein 
nicht  nur  der  Keim  des  Verderbens  für  das  menschliche  Gebiß 
und  den  außerordentlichen  Umfang  der  Zerstörung,  den  heute 
die  Zahnkaries  hei  den  Kulturvölkern  gewonnen  hat,  sondern 
es  hat  sich  jetzt  herausgestellt,  daß  das  Brot  in  jeglicher  Form 
die  Hauptursache  der  Zahnkaries  bei  den  Kulturvölkern  ist.  Sein 
mehr  oder  weniger  starkes  Adhäsionsvermögen,  zusammen  mit 
den  vielen  natürlichen  Retentionsstellen  in  unserem  Kulturgebiß 
ist  dabei  ein  weit  größerer  Faktor  für  das  Zustandekommen  der 
Karies,  als  die  rein  chemische  Zusammensetzung  seiner  Bestand¬ 
teile.  Auch  stark  ausgemahlenes  Brot  macht  davon,  wie  das 
jetzige  Kriegsbrot  zeigt,  keine  Ausnahme,  selbst  wenn  es  vorher 
geröstet  wurde,  wie  es  in  München  häufig  geschieht,  t—  (M.  m  W 
1917  Nr.  31.)  g. 

* 

Röntgenologie. 

Der  gegenwärtige  Stand  und  die  Aussichten 
der  Röntgentherapie  in  der  i  n n e  r e n  Medizi  n.  Von 
Dr.  H.  E.  Schmidt  in  Berlin  Sammelreferat.  —  (B.  kl.  W. 
1917  Nr.  27.)  '  E.  F. 

* 

Allgemeines. 

G  e  h.  S  a  n  i  t  ä  t  s  r  a  t  H  o  f  r  a  t  Dr.  W  i  1  h  e  1  m  M  a  y  e  r- 
F  ü  r  t  h.  Von  Dr.  Gottlieb  M  e  r  k  e  1,  Nürnberg.  Beglückwünschung 
Mayers  zu  seinem  70.  Geburtstage  und  Würdigung  seiner  be¬ 
sonderen  Verdienste  Um  den  ärztlichen  Stand  in  Bayern.  — 
(M.  m.  W.  1917  Nr.  33.)  G. 

* 

Die  Höhensonne  als  Lichtquelle  für  die  Mi¬ 
krophotographie.  Von  Dr.  G.  L.  Mo  euch,  Assistenzarzt 
der  Frauenklinik  in  Tübingen.  Die  künstliche  Höhensonne  wurde 
vom  Verfasser  auch  zur  Herstellung  von  Mikrophotographien  mit 
gutem  Erfolge  verwendet,  was  Verf.  eingehend  bespricht  und 
mit  einigen  Abbildungen  von  Präparaten  belegt.  Der  ganze  hiezu 
notwendige  Apparat  ist  einfach,  die  Vorteile  der  Höhensonne  für 
die  Mikrophotographie  sind  ‘große,  die  Nachteile  geringe. 

(B.  kl.  W.  1917  Nr.  28.)  ^  E.  F., 

■  j  ~  *  ;  gtj  ~r~  rr*i  i**i  ^ 

Gegen  den  Ersatznnttelsü  h  w  i  n  d  e  1.  Von  Dr.  Otto 
Neustättcr,  mit  StabsafzfStelle  beliehener  landsturmpfiiehtiger 
Arzt,  zurzeit  im  Reservelazarett  Löbau  i.  Sa.  Verf.  bespricht  den 
Schwindel  mit  Ersatzmitteln  und  die  behördlichen  Verordnungen, 
Um  das  Publikum  vor  Schädigung  zu  bewahren.  —  (M.  in.  W.  1917 
Nr.  33.)  Cr. 
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Die  Anmeldung  alko  hoik  ranker  Kriegsteil¬ 
nehmer  'zur  bürgerlichen  Fürsorge.  Von  Philaletes 
Kuhn,  Professor  für  soziale  Hygiene  in  Straßburg.  Die  aus 
dem  Heeresdienste  entlassenen  tuberkulösen  Lungenkranken 
werden,  falls  sie  einverstanden  sind,  bei  den  bürgerlichen  Ver¬ 
einigungen  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose  angemeldet.  Die 
versicherungspflichtigen  geschlechtskranken  Soldaten  werden  mit 
ihrer  Einwilligung  den  Landesversicherungen  behufs  Behandlung 
namhaft  gemacht.  Auch  die  alkoholkranken  Kriegsteilnehmer 
sollten  —  das  schlägt  Verf.  vor  —  der  bürgerlichen  Fürsorge 
überwiesen  werden,  sowohl  die,  welche  ohne,  als  auch  die, 
welche  mit  Versorgung  entlassen  sind.  Es  wäre  für  sie  selbst 
Und  ihre  Familien  ein  Segen.  Der  Deutsche  Verein  gegen  den 
Mißbrauch  geistiger  Getränke,  der  schon  200  Fürsorgestellen  für 
Trunksüchtige  gegründet  hat,  sollte  diesen  seinen  Vorschlag  in 
Erwägung  ziehen.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  27.)  E.  F. 


Stephan  Weidenfeld. 

Die  Wiener  dermatologische  Schule1,  die  erst  kürzlich  durch 
den  Hingang  Schram  eks  einen  schweren  Verlust  erlitten,  be¬ 
klagt  neuerlich  den  Tod  eines  hochbegabten  Jüngers,  der  noch  zu 
reichen  Hoffnungen  berechtigte.  Am  15.  August  ist  Stephan 
Weiden  fei  d,  47  Jahre  alt,  nach  langer  Krankheit  aus  dem 
Leben  geschieden.  Weidenfeld  kam,  nachdem  er  in  seiner 
Heimat  die  Gymnasialstudien  vollendet  hatte,  nach  Wien  an  die 
Universität.  Als  junger  Student  der  Medizin  widmete  er  sich 
physiologischen  Arbeiten,  aUs  jener  Zeit  stammen  „Versuche  über 
die  respiratorische  Funktion  der  Interkostalmuskeln“.  Wohl'vertraut 
mit  den  physiologischen  Arbeitsmethoden,  die  er  an  bevorzugter 
Stätte,  im  Institute  Sigmund  Exners,  zu  üben  gelernt  hatte, 
kam  er  zur  Dermatologie,  wurde  Assistent  Kap'osis  und  habili¬ 
tierte  sich  1905  mit  einer  Arbeit  über  den  Verbrennungstod.  Seine 
fruchtbare  wissenschaftliche  Tätigkeit,  die  bis:  in  die  letzte  Zeit 
seines  Lehens  reicht,  läßt  sich  vielleicht  dahin  kennzeichnen, 
daß  er  einerseits  Vorliebe  für  physiologische  Probleme  bewahrte, 
anderseits  die  klinische  Schärfe  seines  großen  Lehrers  zu  er¬ 
reichen  trachtete.  Er  fühlte  sich  mit  Stolz  als  ein  Glied  jener 
erlesenen  Reihe  von  Männern,  die  mit  Ferdinand  H  e  b  r  a  be¬ 
ginnt.  und  ein  gut  Stück  jener  Dogmentreuei,  die  zur  Tradition 
dieser  Schule  gehört.,  lebte1  tauch  in  ihm. 

1912  erhielt  er  den  Professortitel.  Er  war  inzwischen  ein 
gesuchter  Spezialarzt  geworden,  der  sich  dem  Wohle  seiner 
Kranken  mit  nimmermüder  Sorgfalt  aufopferte.  Schon  lagen  die 
ersten  Schatten  der  Krankheit  über  seinem  jähen  Aufstieg  zum 
Erfolge,  er  suchte  sie  durch  Arbeit  zu  bannen.  Wir  sahen  ihn, 
blaß  und  krank,  in  den  Sitzungen  der  dermatologischen  Gesell¬ 
schaft.  die  er  durch  Krankenvorstellungen  und  Diskussionsbemer¬ 
kungen  bereicherte;  hier,  inmitten  der  Fachgenossen,  mit  denen 
er  fast  ausnahmslos  durch  innige  Freundschaft  verknüpft  war, 
angeregt  durch  die  Fülle  interessanter  Krankheitsbilder,  die  sich 
aufrollten,  schöpfte  er  neuen  Lebensmut  und  neue  Hoffnung. 

Nun  ist  er  ein  stiller  Mann  geworden.  Wir  haben  einen 
wackeren  Freund  verloren,  ein  grünendes  Reis  am  Baume  der 
Wissenschaft  ist  über  Nacht  verdorrt.  Ehre  seinem  Andenken! 

Gros  z. 


Vermischte  J'Jaehriehten. 

Nach  einer  Mitteilung  der  militärischen  Zensurbehörde  muß 
ihr  künftig  von  jeder  aus  irgendeinem  unter  militärischer  Leitung 
stehenden  Spitale,  Laboratorium  etc.  herrührenden,  zur  Ver¬ 
öffentlichung  bestimmten  Arbeit  unbedingt  die  Publikations¬ 
genehmigung  der  vor  gesetzten  militärischen  Behörde 
vorgelegt  werden,  da  sie  ohne  eine  solche  nicht  erscheinen  darf. 

Die  Schriftleitung  stellt  daher  an  die  betreffenden  Herren 
Mitarbeiter  das  dringende  Ersuchen,  eine  ihrer  bereits  eingereichten 
Arbeit  etwa  fehlende  Genehmigung  ehestens  einzusenden  oder  falls 
das  nicht  angängig,  ihre  Arbeit  zum  Zwecke  der  Zensurierung 
von  der  Schriftleitung  zurückzufordern ,  beziehungsweise  jedem  neu 
einzusendenden  Manuskript  die  erfolgte  Zensurierung  auf  ieden 

Fall  beizuschließen.  „  ,  ,  . 

Die  Schriftleitung. 


Verliehen:  Das  Komturkreuz  des  Franz  Josef-Ordens 
mit  der  Kriegsdekoration:  Hofrat  Prof.  Dr.  Hans  Horst  Meyer 
und  Professor  Dr.  Karl  Friedrich  Wenckebach  in  Wien.  — 
Das  Ritterkreuz  des  Franz  Josef-Ordens  mit  der  Kriegsdekoration: 
Dr.  Otto  F  r  a  nkfurter  in  Grimmenstein. 

* 

Habilitiert:  Prof.  Gilde  meiste  r,  Privatdozent  1  ii  r 
Physiologie  in  Königsberg,  für  Physiologie  in  Berlin. 

*  * 

Gestorben:  Der  Chirurg  Dr.  Ludwig  Luksch,  Primar¬ 
arzt  des  Krankenhauses  der  Barmherzigen  Brüder  in  Graz.  — 
Der  Chirurg«  Hofrat  Dr.  Karl  Göschei  in  Nürnberg. 

* 

Von  .  dem  T  u  b  e  r  k  u  1  o  s  e  f  ü  r  s  o  r  g  e  b  1  a  1 1,  das  das 
Oesterreichische  Zentralkomitee  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose 
herausgibt,  ist  vor  wenigen  Tagen  die  erste  Nummer  erschienen. 
Das  Blatt  soll  die  Verbindung  zwischen  allen  an  der  Tuberkulose¬ 
bekämpfung  teilnehmenden  Personen  und  Körperschaften  her- 
stellen,  soll  Aufsätze  über  allgemeine  Fragen  der  Tuberkulose¬ 
bekämpfung  und  Tuberkuloseverbredtung,  Berichte  über  .Neueinrich¬ 
tungen  im  Inlande  und  Auslande  bringen.  Es  beschränkt  sich  nicht 
auf  ein  bestimmtes  Teilgebiet  der  Tuberkulosebekämpfung,  sondern 
alle  Zweige  derselben :  Heils  fatten  wesen,  Walderholungsstätten, 
Fürsorge  wesen  sollen  in  ihm  Berücksichtigung  finden.  Als  Heraus¬ 
geber  zeichnen  für  das  Zentralkomitee  die  Herren :  llofrat  Pro¬ 
fessor  Weichsel  b  a  u  m,  Primarius  Dr.  M  a  g  e  r  in  Brünn, 
Priv.-Doz.  Teleky.  Als  Schriftführer  der  Letztgenannte.  Die 
erste  Nummer  enthält  einen  Aufsatz  des  Generalstabsarztes  Sani¬ 
tätschef  von  Wien  Dr.  K.  F  r  an  z  über  die  Maßnahmen  der  Heeres¬ 
verwaltung  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose  während  des  Krieges, 
einen  Aufsatz  von  Primarius  Dr.  Mager  über  die  Unterbringung 
Tuberkulöser  im  vorgeschrittenen  Stadium,' Mitteilungen  über  den 
derzeitigen  Stand  der  Tuberkulosebekämpfung  in  Oesterreich,  eine 
Warnung  vor  dem  Treiben  des  „Vibroinhalationsinstitutes“,  den 
Abdruck  des  Ministerialerlasses  über  die  Fürsorgetätigkeit  Und 
anderes.  Das  Blatt  kann  beim  Oes  torrcic  hi  sc  he  n  Zentralkomitee 
(Wien  L,  Walllischgasse  8)  abonniert  werden;  der  jährliche  Be¬ 
zugspreis  beträgt  3  Kronen. 

* 

Die  Zahl  d  e  r  T U  b  e  r  k  u  1  o s  e  t  o  de sT  ä.  1 1  e  war  i  n 
Wien  in  den  letzten  Jahrzehnten  in  fast  kontinuierlichem  Sinken 
begriffen.  Seitdem  zweiten  Kriegsjahre  sehen  wir  aber  eine  ganz 
gewaltige  Zunahme  der  Tuberkulosetodesfälle,  so  daß  im  letzten 
Kriegsjahre  die  Zahl  der  Tüberkulosetodesfälle  eine  ganz  bedeu¬ 
tend  höhere  ist  als  selbst  vor  10  Jahren.  Es  sterben  nach  den 
vom  Wiener  Oberstadtphysikus  Dr.  B  ö  h  m  mitgeteilten  Zahlen 
an  Lungentuberkulose  in  Wien:  190G:  5608;  1913:  5015;  1914: 
4940:  1915:  6260;  1916:  7842. 

* 

Flecktyphus.  Vom  5.  bis  11.  August  d.  J.  wurden  in 
Galizien  18  Erkrankungen  an  Flecktyphus  in  5  Bezirken  (6  Ge¬ 
meinden),  und  zwar  bei  Einheimischen,  festgesfellt.  ln  den  an¬ 
deren  Ver wal  tungsgebiefen  waren  drei  Erkrankungen  an  Fleck¬ 
typhus  zu  verzeichnen,  und  zwar  in  Niederösterreich:  Wien  2; 
Böhmen:  Kriwitz  1. 

* 

Es  wird  gebeten,  alle  für  die  Wochenschrift  bestimmten 
Sendungen,  Mitteilungen  usw.  nur  mit  der  unpersönlichen 
Anschrift  der  Schriftleitung  zu  versehen. 

* 

Aus  dem  S  a  n  i  t  ä  t  s  b  e  r  i  c  h  t  der  Stadt  Wien 
im  erweiterten  Gemeindegebiet.  32.  Jahreswoche  (vom 
5.  bis  11.  August  1917j.  Lebend  geboren  :  ehelich  258,  unehelich  94, 
zusammen  352.  Tot  geboren  :  ehelich  29,  unehelich  13,  zusammen  42. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  790  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  18’2  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  2,  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  4,  Scharlach  0,  Keuchhusten  4,  Diphtherie  und 
Krupp  2,  Influenza  0,  Cholfera  0,  Ruhr  66,  Rotlauf  0,  Lungentuberkulose 
140,  bösartige  Neubildungen  42,  Wochenbettfieber  0.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten  :  Scharlach  12  ( —  7),  Diphtherie  36  (-)-  15),  ßauchlyphus 
1 1  ( —  9),  Ruhr  181  (+  50',  Genickstarre  0  ( —  0),  Wochefibettfieber  0  ( —  3), 
Flecktyphus  2  (-{-  2),  Blattern  0  f—  0),  Cholera  0  ( — ),  Rückfallfieber  0(-  ). 
Trachom  0  ( —  0),  Varizellen  7  (—  4),  Malaria  20  (-f  12). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien.  |  Verein  deutscher  Aerzte  in  Prag. 


Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  inWien. 

Sitzung  vom  12.  Juni  1917. 

V orsitzender :  J .  H  a  1  b  a  n. 

Schriftführer :  F.  H  i  t  s  c  h  m  a  n  n. 

J.  Hal  ban:  Leider  muß  ich  heute  das  Hinscheiden  zweier 
unserer  Mitglieder  beklagen.  Prof.  Julius  Sc liottl ander  ist 
am  29.  Mai  in  Kiel  gestorben.  Die  gynäkologische  Wissenschaft 
verliert  in  ihm  einen  hervorragenden  Vertreter,  welcher  besonders 
auf  dem  Gebiete  der  gynäkologischen  Histologie  als  anerkannte 
Autorität  galt.  Ich  erinnere  nur  an  seine  Arbeiten  über  Meta- 
stasen  der  Genitalorgane,  Tuberkulose  cler  Uvarien,  Sarkom  des 
Uterus,  seine  gemeinsam  mit  Rennauner  angestellten  Unter¬ 
suchungen  über  das  Uteruskarzinom,  seine  Arbeiten  über  Gravidi¬ 
tät  und  viele  andere,  welche  ihm  einen  dauernden,  ehrenden  Platz 
in  der  Gynäkologie  gesichert  haben.  Schottländer  war  aber 
nicht  nur  ein  bedeutender  Gelehrter,  sondern  er  war  auch  ein 
ausgezeichneter  Mensch,  der  die  Arbeit  um  ihrer  selbst  willen 
geliebt  hat,  ohne  nach  Ehrenstellen  und  äußerlichen  Erfolgen 
zu  streben.  Jeder,  der  Gelegenheit  gehabt  hat,  mit  Schot  t- 
länder  in  Berührung  zu  kommen,  hatte  das  Gefühl,  es  mit  einer 
vornehmen,  reinen  Natur  zu  tun  zu  haben.  Wir  betrauern  seinen 
Heimgang  aufs  tiefste. 

Hofrat  Anton  v.  Frise  h,  Vorstand  der  urologischen  Ab¬ 
teilung  der  Poliklinik,  ist  vor  kurzer  Zeit  zu  Grabe  getragen 
worden.  Er  war  eines  der  ältesten  Mitglieder  der  gynäkologi¬ 
schen  Gesellschaft  und  einer  der  Mitbegründer  der  Urologie, 
einem  Fache,  zu  welchem  ja  auch  die  Gynäkologie  vielfache  Be¬ 
ziehungen  hat.  Wir  wollen  dem  Dahingegangenen  ein  ehrendes 
Andenken  bewahren. 

J.  Halb  an:  Zufolge  Beschlusses  in  der  letzten  Sitzung 
war  ein  'Komitee  zu  wählen,  welches  über  die  Anträge  des  Herrn 
Peters  zu  beraten  hat.  Der  Vorstand  möchte  sich  erlauben, 
Ihnen  für  dieses  Komitee  die  Herren  Haberd  a,  H  a  1  b  a  n, 
L  a  t  z  k  o,  Peham,  P  e  t  e  r  s  und  Schauta  vor  zu  sch  lagen .  ( W  i  rd 
angenommen.) 

R.  Köhler:  1 .  Hermaphroditismus  femininus 
externus. 

•  20jähriges  Individuum,  das  wegen  Peritonitis  laparotomiert 
wurde.  Hiebei  fand  sich  anscheinend  normale  Tube  rechts.  Kleiner, 
schlanker  Uterus.  Abgang  einer  Tube  vom  linken  Uterushorn 
konnte  nicht  festgestellt  werden.  In  der  linken  Beckenhälfte  ließ 
sich  eine  kleine,  eiförmige  Keimdrüse  tasten.  Am  äußeren  Geni¬ 
tale  findet  sich  an  Stelle  der  Klitoris  ein  zirka  4  cm  langes, 
erektiles,  penisartiges  Gebilde ;  an  seiner  Unterseite  eine  rinnen¬ 
förmige  Urethra.  Labia  majora  gut,  minora  mäßig  entwickelt. 

Introitus  vaginae  eng.  Scheide  zirka  fingerlang.  Sekun¬ 
däre  Geschlechtscharaktere  bis  auf  langes  Kopfhaar  fast  durchwegs 
männlich.  Bei  dem  Fehlen  eines  mikroskopischen  Befundes  der 
Keimdrüse  wird  das  Individuum  als  Pseudohermaphroditismus 
femininus  externus,  eventuell  secundarius  (Hal  ban)  bezeichnet. 
(Erscheint  ausführlich.) 

Aussprache:  E .  Schauta:  Der  E all  erinnert  m ich 
ganz  außerordentlich  an  einen  Fall,  den  ich  im  Jahre. 1877  publi¬ 
ziert  habe.  Die  betreffende  Person  war  damals  39  Jahre  alt  und 
ich  kann  nUr  sägen,  daß  es  genau  derselbe  Fall  war,  mit  dem 
einzigen  Unterschiede,  daß  das  von  mir  beschriebene  Indivi¬ 
duum  menstruiert  war.  Ich  habe  diesen  Fall  damals  tauch  in  der 
Gesellschaft  der  Aerzte  demonstriert  und  hat  mir  Rokitansky 
gesagt,  daß  es  auch  ein  wirklicher  Hermaphrodit  sein  könne.  Bei 
diesem  Typus  kommen  allerdings  auch  Fälle  vor,  wo  auf  beiden 
Seiten  Hoden  sind  oder  lajuf  einer  Seite  ein  Hoden  und  auf  der 
anderen  Seite  ein  Ovarium  oder  auf  beiden  Seiten  Hoden  und 
Ovarium.  Ohne  genaue  Untersuchung  kann  man  aber  nicht  sagen, 
welcher  Art  der  Hermaphrodit  ist.  Ich  habe  meinen  Fall  seinerzeit 
genau  so  klassifiziert,  wie  dies  heute  Kollege  Köhler  getan 
hat.  Die  Person  hatte  ich  lange  Zeit  im  Auge  behalten,  durch 
meine  spätere  zehnjährige  Abwesenheit  von  Wien  verlor  ich 
jedoch  ihre  Spuren.  Ich  habe  das  nur  erwähnt,  weil  diese  Fälle 
.  sehr  selten  sind.  In  anatomischen  Museen  findet  man  wohl 
eine  ganze  Reihe  solcher  Fälle,  bei  erwachsenen  Individuen  ist 


jedoch  ihr  Vorkommen  sehr  selten.  Ich  kann  nur  das  eine  wieder¬ 
holen,  daß  beide  Fälle  fast  identisch  sind. 

2.  Abnorme  Hypertrophie  der  M  a  m  in  a  bei 
einer  f  -  G  r  a  v  i  d  a. 

26 jährige  I-Gravida  im  siebenten  Schwangerschaftsmonate 
weist  eine  ganz  enorme  Vergrößerung  beider  Brüste  aut,  die  auf- 
iüllenderweise  erst  am  Ende  des  sechsten  Schwangerschafts¬ 
monates  begann  und  sich  in  der  kurzen  Zeit  von  zwei  Wochen 
entwickelte. 

Die  Größe  der  Mamma  illustrieren  deutlichst  einige  Maß¬ 
angaben:  ■ _ |  1 

Von  Mamilla  bis  Processus  xyphoideus  23  cm  (normal 
zirka  42  cm) ; 

von  Mamilla  bis  zur  Mitte  der  dritten  Rippe  24  cm; 

Durchmesser  der  Areola  7-5  bis  8-5  cm  (normal  2-6  cm 
bis  2-9  cm). 

Temperatur  zirka  0-4°  höher  als  die  der  Umgebung ;  die 
Erhöhung  wird  auf  die  Hyperämie  zurückgeführt. 

Deutlich  läßt  sich  die  rasche  Vergrößerung  der  Mamma¬ 
substanz  an  einer  überzähligen,  in  der  linken  Axilla  gelegenen 
Drüse  verfolgen,  die  in  der  Zeit  von  einigen  Wochen  v'on  Erbsen- 
bis  über  Walnußgroße  gewachsen  war. 

Sekretion  herabgesetzt,  trotz  der  vorgeschrittenen  Schwan¬ 
gerschaft  noch  keine  Kolostmmbildung.  Bezüglich  der  Therapie 
lassen  sich  momentan  noch  keine  bestimmten  Pläne  fassen,  es 
muß  erst  das  Ende  der  Schwangerschaft .  abgewartet  werden,  da 
dann  gewöhnlich  Automatisch  eine  Rückbildung  erfolgt.  (Erscheint 
ausführlich.) 

Aussprache:  J.  H  a  1  b  a  n :  Eine  der  auffallendsten  Er¬ 
scheinungen  in  diesem  Falle  scheint  mir  der  Umstand  zu  sein, 
daß  die  Hypertrophie  der  Mamma  so  spät  eingesetzt  hat.  Im 
allgemeinen  tritt  die  Graviditätshypertrophie  der  Mamma  in  den 
allerersten  Wochen  der  Gravidität  ein  und  bleibt  vom  zweiten 
bis  dritten.  Monate  an  gewöhnlich  konstant.  In  diesem  Falle 
waren  die  Mammae  bis  zum  fünften  Monate  mannsfaustgroß 
und  zeigten  erst  von  da  ab  ein  mächtiges  Wachstum.  Was  die 
durch  das  Thermometer  festgestellte  erhöhte  Temperatur  der 
Mamma  betrifft,  so  möchte  ich  erwähnen,  daß  ich  vor  Jahren 
Gelegenheit  hatte,  einen  Hirschen  gerade  in  dem  Stadium,  als 
er  sein  Geweih  wieder  aufsetzte,  zu  untersuchen.  Dabei  ist  mir  die 
außerordentliche  Wärmeentwicklung  am  Schädeldache  aufgefallen. 
Diese  Beobachtung  hat  mir  den  Gedanken  nahegelegt,  ob  nicht  die 
wachsenden  Organe  in  der  Schwangerschaft  ebenfalls  Temperatur¬ 
erhöhung  zeigen,  weshalb  ich  hier  die  Temperaturmessungen 
vornehmen  ließ,  welche  tatsächlich  meine  Vermutung  bestätigten. 

W.  Latzko:  Ich  möchte  fragen,  wie  Herr  PI  alb  an  be¬ 
züglich  der  Therapie  vorzugehen  gedenkt. 

J.  Hal  ban:  Ich  halte  die  Erscheinungen  derzeit  nicht 
für  solche,  daß  eine  besondere  Therapie  einzuschlagen  wäre, 
und  begnüge  mich  mit  einem  Suspensorium  mammae  und  Dunst¬ 
umschlägen.  Ich  hoffe,  daß  sich  die  Vergrößerung  der  Brüste 
nach  Ausstoßung  des  Kindes  zurückbilden  wird. 

W.  Lat'zko:  Wie  die  Literatur  erweist,  kann  diese  Hoff¬ 
nung  eine  trügerische  sein.  In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen 
haben  sich  die  Autoren  zur  Mammaamputation  entschließen 
müssen.  Es  wäre  vielleicht  'z'u  erwägen,  ob  nicht  durch  Injektion 
von  Hypophysenextrakt  oder  anderen  Hormonen  ein  Erfolg  be¬ 
züglich  der  Rückbildung  erreicht  werden  könnte. 

R.  Köhl  e  r :  Herrn  Latzko'  gestatte  ich  mir  zu  erwidern, 
daß,  soweit  ich  die  Literatur  überblicke,  ein  operativer  Ein¬ 
griff  nur  in  den  seltenen  Fällen  notwendig  wurde,  wenn  die 
Krankheit  bei  jugendlichen,  gewöhnlich  virginellen  Individuen 
auftrat.  Bei  Graviden  tritt  in  der  Regel  post  partum  eine  Rück¬ 
bildung  der  Brüste  ein,  die  jede  Therapie  erübrigt. 

J.  Fabricius:  1.  Sarkom  des  Uterus,. 

Das  Präparat  stammt  von  einer  53jährigen  Patientin,  welche 
nie  geboren  hat.  Seit  vielen  Jahren  bemerkt  sie  eine  Geschwulst 
im  Bauch,  die  ihr  keine  nennenswerten  Beschwerden,  auch  keine 
Blutungen  verursacht.  Nur  in  den  allerletzten  Monaten  ist  diese 
ganz  plötzlich  gewachsen,  es  sind  Atembeschwerden  aufgetreten, 
ferner  Fieber  des  Morgens  und  Abends  und  auch  eine  bedeu¬ 
tende  Abmagerung. 
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Die  Abmagerung  und  das  Fieber  veranlagten  die 
Kranke,  das  Diakonissenkrankenhaus  aufzusuchen. 

Bei  der  Aufnahme  am  29.  Dezember'  1916  wurde  folgender 
Befund  aulgenommen:  Mittelgroße,  schlecht  genährte,  anämische 
und  kachektische  Frau;  interner  Befund  normal.  -  Vagina  eng, 
Portio  zapfenförmig,  Uterus  weit  über  mannskopfg roß,  bis  zum 
Processus  xyphoideus  hinaufreichend,  das  Abdomen  ausfüllend, 
Tumor  beweglich.  Die  Adnexe  konnten  nicht  getastet  werden. 

Temperatur  am  Nachmittag  bei  der  Aufnahme  38-6°,  am 
Morgen  vor  der  Operation  38°.  Puls  90. 

Medianschnitt;  supravaginale  Amputation.  Normale  Heilung. 

Das  entfernte  Präparat  zeigt  am  Durchschnitt  die  Struktur 
eines  gewöhnlichen  intr  a muralen  M  y  o  m  s.  Nur  in  der  Mitte 
des  Tumors  ist  dieser  grau  verfärbt,  bröcklig  und  zeigt  an  ver¬ 
schiedenen  Stellen  nekrotische  Partien. 

Die  von  Herrn  Prof.  Wiesner  im  pathologischen  Institute 
vorgenommene  Untersuchung  des  Präparates  ergab :  Teilweise 
nekrotisches,  gefäßreiches  Fibrosarkom  (jedoch  der  sarkomatöse 
Charakter  nicht  an  allen  Stellen  des  Tumors  ausgesprochen). 

Ich  stelle  Ihnen  diesen  Tumor  vor,  weil  er  uns  beweist, 
daß  auch  gutartige  Uterustumoren  viele  Jahre  bestehen  können, 
ohne  Beschwerden  zu  verursachen  und  dann  plötzlich  maligne  ent¬ 
arten,  fürs  zweite  aber  auch,  weil  infolge  des  schnellen  Wachs¬ 
tums  der  Geschwulst,  die  den  Tumor  umfassende  Kapsel  derart 
gespannt  werden  kann,  daß  die  innerhalb  der  Kapsel  gelegene, 
große  Geschwulst  mangelhaft  ernährt  wird  und  dadurch  nekro- 
biotische  Veränderungen  sich  einstellen,  wie  Sie  dies  am  makro- 
und  mikroskopischen  Präparate  deutlich  sehen.  Das  Fieber  war 
gewiß  nur  eine  Folge  dieser  Veränderung,  denn  mit  der  Ent¬ 
fernung  des  Tumors  wurde  noch  am  selben  Abend  die  Tem¬ 
peratur  normal. 

2.  Perforation  einer  Pyosalpinx. 

Das  zweite  Präparat  stammt  von  einem  ldV^iÖnrigen  Mäd¬ 
chen,  das  ich  am  8.  November  1914  im  Krankenhause  wegen  einer 
diffusen  Peritonitis  operieren  mußte.  Aus  der  Anamnese  er¬ 
fahren  wir,  daß  das  Kind  schon  drei  Jahre  früher  eine  schwere 
Peritonitis  mitgemacht  hatte.  Als  ich  damals  etwas  spät  zuge¬ 
zogen  w  urde,  riet  ich  des  schweren  Allgemeinzustandes  wegen 
von  der  Operation  ab.  Nach  2V2  Monaten  war  die  Patientin  wieder 
gesund  und  blieb  es  bis  zur  plötzlichen  Erkrankung  .am  8.  No¬ 
vember  1916.  Diese  begann  genau  so  wie  das  erstemal  unter 
Koliken  auf  der  rechten  Seite,  Schüttelfrost,  Temperatursteigerung 
bis  39u.  Puls  124.  Ich  riet  diesmal  energisch  zur  Operation 
und  führte  diese  noch  am  Abend  aus.  Ich  machte  den  pararektalen 
Schnitt  in  der  Meinung,  die  Appendix  zu  entfernen.  Bei  der  La¬ 
parotomie  quoll  der  dicke  Eiter  aus  der  Bauchhöhle.  Als  ich 
diesen  wegwischte,  zeigten  sich  die  rechten  Adnexe  entzündlich 
verändert,  mit  der  Umgebung  verwachsen  und  die  Därme  ad- 
härent.  A'us  der  rechten  Tube  quoll  der  Eiter  aus 
einer  kleinen  Perforationsöffnung.  Als  das  Opera¬ 
tionsfeld  gründlich  gereinigt  war,  suchte  ich  die  Appendix  auf 
und  da  zeigte  sich,  daß  diese  kaum  2  cm  lang  war.  Die  voll¬ 
kommen  atrophische,  in  einen  dünnen,  derben  Bindegewebsstrang 
umgewandelte  Appendix  lag  dem  Cökum  fest  an.  Die  linken  Ad¬ 
nexe  waren  normal.  Die  Bauchhöhle  ließ  ich,  wie  ich 
dies  seit  23  Jahren  bei  eitriger  Peritonitis  mache, 
vollkommen  offen  Und  führte  in  diese  nur  einen 
lockeren  Gazestreifen  behufs  Drainage.  Die  Hei¬ 
lung  erfolgte  glatt.  Patientin  verließ  am  16.  Tage  das  Spital. 
Vor  fünf  Wochen  vernähte  ich  der  Patientin  die  kleine  Oeffnung 
in  den  BaUchdecken,  um  einer  späteren  Hernie  vorzubeugen. 

Wenn  wir  das  Präparat  besichtigen,  so  finden  wir 
die  Tube  bedeutend  vergrößert  und  jetzt  noch  nach  Entleerung 
des  Eiters  fast  kleinfingerdick,  am  abdominalen  Ende  die  Fim¬ 
brien  verwachsen;  von  der  Tubenserosa  gehen  Adhäsionen  nach 
dem  Ovarium  und  auch  in  die  Umgebung  ab.  Fast  in  der  Mitte 
der  Tube,  doch  mehr  noch  gegen  das  untere  Ende  finden  wir 
einen  größeren  Spalt  in  der  Serosa.  Aus  dieser  quillt  die  Tuben¬ 
muskulatur  und  Mukosa.  In  letzterer  findet  sich  die  Perfora¬ 
tionsöffnung. 

Am  mikroskopischen  Querschnitt  finden  wir  an  beiden 
Schnitten,  besonders  an  dem  mehr  medialen  TUbenquerschnitt, 
die  Tubenwand  verdickt,  in  dieser  spärliche  Infiltrate,  während  Idas 
Lumen  erweitert,  die  Zotten  verdickt,  kolbig  aufgetrieben  und 
infiltriert  sind.  Das  Zottenepithel  ist  an  vielen  Stellen  gut  er¬ 
halten,  an  anderen  Stellen  fehlt  es.  Zwischen  den  plumpen  Zotten 
befinden  sich  Eiterkörperchen  und  Detritusmassen  in  großer 
Menge.  Auch  am  Peritoneum  .und  direkt  unter  der  Serosa  be¬ 
findet  sich  hie  und  da  ein  größeres  Infiltrat.  Es  ist  demnach 
die  Entzündung  im  Innern  der  Tube  eine  intensivere  als  außen. 

Der  beschriebene  Fall  ist  doppelt  interessant:  1.  weil  er 


Uns  beweist,  daß  ein  Pyosalpinx  auch  bei  einem  Kiude  entstehen 
und  sogar  perforieren  kann.  Mir  ist  aus  der  Literatur  der  letzten 
Jahre  nur  ein  einziger  Fall  von  S 1  o  w  z  0  w  bekannt,  der  über 
eine  eitrige  Peritonitis  bei  einem  kleinen  zehnjährigen  Mädchen 
infolge  von  Perforation  eines  Pyosalpinx  berichtet;  die  Appendix 
soll  intakt  gewesen  sein. 

Fürs  zweite  aber  gibt  mir  dieser  Fall  abermals  den 
Beweis,  daß  viele  Veränderungen  am  Genitale  im  Bereiche  des 
Beckens  auf  entzündliche  Veränderungen  der  Appendix  zurück¬ 
zuführen  sind.  In  dem  von  mir  beschriebenen  Falle  könnte  man 
freilich  fragen,  warum  die  Infektion  erst  nach  drei  Jahren  erfolgte? 
Ich  erkläre  mir  den  Fall  so>,  daßi  nach  der  schweren  Peritonitis 
infolge  von  Appendizitis  Keime  in  der  Gegend  des  abdominalen 
Tubenendes  zurückblieben  und  später  aus  irgendeinem  uns  unbe¬ 
kannten  Grunde  in  die  Tube  gelangten  und  dort  die  Entzündung 
veranlaßten.  Ich  kann  auf  dieses  Kapitel  hier  nicht  näher  ein- 
gehen;  nur  so  viel  kann  ich  sagen,  daß  ich  schwere  .Schädi¬ 
gungen  am  Genitale  bei  Kindern  und  jungen  Frauen  gesehen,  die 
durch  eine  einfache,  sogenannte  leichte  chronische  Ap¬ 
pendizitis  bedingt  waren. 

F.  SchaUta:  Welchen  Befund  lieferte  die  bakteriologische 
Untersuchung? 

J.  Fabricius:  Eine  bakteriologische  Untersuchung  wurde 
leider  nicht  gemacht. 

W.  Latzkoi:  Allgemeine  Peritonitis  nach  Perforation  oder 
Ruptur  einer  Pyosalpinx  im  Kindesalter  ist  doch  nicht  so  enorm 
selten,  wie  dies  Herr  Fabricius  annimmt.  Ich  berufe  mich 
diesbezüglich  auf  eine  mehrere  Jahre  zurückliegende,  mündliche 
Mitteilung  Herrn  Zemanns,  der  als  Prosektor  des  St.  Joseph- 
Kinderspitales  nicht  weniger  als  fünf  derartige  Fälle  zu  obdu¬ 
zieren  Gelegenheit  hatte.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  daß  die  Ent¬ 
stehung  der  Pyosalpingen  im  Kindesalter  fast  stets  auf  Vulvo¬ 
vaginitis  zurückzuführen  ist,  daß  es  sich  also  zumeist  um  go¬ 
norrhoische  Infektion  handelt. 

E.  Waldstein:  Ich  möchte  fragen,  wie  die  Adnexe 
der  Gegenseite  ausgesehen  haben. 

J.  Fabricius:  Die  Adnexe  hatten  normales  Aussehen. 

E.  Wald  stein:  Ich  erinnere  mich  mehrerer  Fälle,  in 
denen  in  der  Kindheit  überstandene  Vulvovaginitis  die  Ursache 
für  spätere  Sterilität  abgegeben  haben  dürfte.  Es  waren  wenig¬ 
stens  in  den  betreffenden  Fällen  keinerlei  andere,  für  die  Un¬ 
fruchtbarkeit  verantwortlich  zu  machende  Momente  auffindbar. 
Es  erscheint  mir  auch  nicht  ausgeschlossen,  daß  aus  einer  im 
Kindesalter  erworbenen  Vulvovaginitis  Adnexerkrankungen  ent¬ 
stehen,  die,  wenn  auch  [nur  ausnahmsweise,  zu  Hydro-  und  Pyo¬ 
salpingen  führen. 

J.  Fabricius:  Ich  will  nur  bemerken,  daß  mir  wohl 
bekannt  ist,  daß  Genitalerkrankungen  nach  Infektionskrankheiten 
auch  bei  Kindern  häufig  Vorkommen,  darüber  besteht  ja  kein 
Zweifel.  Das,  was  Kollege  W  al  d  stein  gesagt  hat,  ist  immer¬ 
hin  möglich,  daß  dadurch  Sterilität  eintreten  kann.  Ich  habe 
wiederholt  bei  Operationen,  die  wegen  Uterusverlagerungen  vor¬ 
genommen  wurden,  das  abdominale  Tubenende  verschlossen  ge¬ 
funden.  Es  gibt  Appendizitiden,  die  fast  keine  Beschwerden 
machen  Und  trotzdem  wird  bei  der  Laparotomie  eine  seröse  Ex- 
sUdation  gefunden.  Diese  seröse  Exsudation  scheint  mir  die  Ur¬ 
sache  der  Verlagerung  und  Verklebung  der  Adnexe  zu  sein.  Erst 
vor  kurzem  habe  ich  eine  zehnjährige  Patientin  untersucht,  ohne 
irgend  etwas  Pathologisches  finden  zu  können  und  bei  der  Opera¬ 
tion  fand  sich  trotzdem  ein  dünner  fadenförmiger  Strang,  der  von 
den  Adnexen  zur  Bauchwand  zog,  der  eine  Knickung  des  Dünn¬ 
darmes  Und  dadurch  Koliken  bedingte. 

0.  Frankl:  Es  ist  gewiß  nicht  zü  bezweifeln,  daß  die 
Vulvovaginitis  der  kleinen  Kinder  im  späteren  Leben  sich  be¬ 
merkbar  machende,  entzündliche  Prozesse  im  inneren  Genitale 
verursachen  kann.  Aber  ich  möchte  auch  in  Bestätigung  der 
von  Herrn  Fabricius  vertretenen  Auffassung  darauf  hinweisen, 
daß  es  innige  topische  Beziehungen  zwischen  der  Appendix  und 
den  Adnexen  gibt.  Einmal  muß  man  berücksichtigen,  daß  sehr 
häufig  der  Blinddarm  eine  besondere  Länge  aufweist,  so  daß  sein 
Ende  auch  ohne  Vorhandensein  entzündlicher  Veränderungen  tief 
ins  kleine  Becken  hinabreicht.  Ich  selbst  habe  vor  einigen  Tagen 
einen  nahezu  20  cm  langen  Wurm  exstirpiert  und  habe  sehr  oft 
Blinddärme  von  exorbitanter  Länge  gesehen  und  untersucht.  Wenn 
entzündliche  Prozesse  am  Blinddarm,  vornehmlich  an  seinem 
kaudalen  Ende  sich  abspielen,  dann  kann  man  ungemein  häufig 
während  der  Operation  die  Wahrnehmung  machen,  daß  das  Ende 
tief  im  Becken  fixiert  ist,  sei  es  seitlich  oder  vorne  unterhalb 
der  Linea  terminalis,  und  da  Jcann  es  zur  Berührung,  zur  Ver- 
lötüng  und  zur  Kontaktinfektion  der  Adnexe  nur  zu  leicht  kommen. 


Nr.  86 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


1119 


Unser  Museum  birgt  yier  Präparate,  bei  welchen  die  Appendix 
im  Zusammenhang  mit  den  rechten  Adnexen  exstirpiert  wurde, 
wobei  der  Blinddarm,  im  rechten  Winkel  zur  Tube  orientiert, 
mit  dieser  fest  verbunden  erscheint. 

W.  Latz  ko:  Meine  Bemerkung  sollte  durchaus  keinen 
Zweifel  an  der  Auffassung  des  Herrn  Fabricius  in  seinem 
speziellen  Falle  ausdr ticken.  Die  gegenseitigen  Beziehungen  zwi¬ 
schen  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes  und  der  Adnexe  sind 
ja  altbekannt.  Ich  möchte  hiezu  einen  kleinen  Beitrag  aus  meiner 
eigenen  Erfahrung  beibringen'.  ln  zahlreichen  Fällen  von  puer¬ 
peraler  Peritonitis,  die  nach  Laparotomie  genesen,  wegen  Bauch¬ 
hernie  sekundär  operiert  werden  mußten,  erwiesen  sich  die  Tuben 
bei  der  zweiten  Operation  als  verschlossen.  Wir  sehen  sogar, 
daß  das  Eintauchen  der  nichtgraviden  Tube  in  den  flüssigen 
Bluterguß  bei  rupturierter  Tubargravidität  genügt,  um  gelegentlich 
ihren  Verschluß  zu  bewirken. 

J.  Hal  ban:  Ich  möchte  auf  die  Ausführungen  des  Herrn 
Fr  ankl  zurückkommen  'und  glaube,  daß  tatsächlich  der  Appen¬ 
dix  eine  gewisse  Affinität  zu  den  entzündeten  Adnexen  besitzt. 
Dafür  sprechen  auch  die  Fälle  von  Verwachsung  der  Appendix 
mit  einem  linksseitigen  Adnextumor.  Ich  selbst  habe  einen 
solchen  Fall  operiert,  wo  die  Appendix  mit  dem  eitrig  entzündeten 
linken  Ovarium  verwachsen  war,  während  das  rechte  Ovarium 
gesund  war. 

J.  Richter:  Pf  ,ä  h  1  u  u  g  s  v  e  r  1  e  t  z  u  n  g. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  über  einen  Fall  berichten, 
bei  welchem  es  sich  (um  eine  nicht  sehr  häufig  vorkommende 
Verletzung  —  eine  Pfählungsverletzung  —  handelt.  Ein  elf¬ 
jähriges  Mädchen  verletzte  sich  am  25.  April  dieses  -Jahres  beim 
Turnen  in'  der  Weise,  daß  es  beim  Springen  in  Kretschstellung 
über  ein  niederes  Stockerl,  auf  welchem  noch  ein  kegelförmiges, 
spitz  zulaufendes  Gebilde  von  geringer  Höhe  daraufgestellt  war, 
ausrutschte  und  auf  dieses  Gebilde  fiel,  wodurch  es.  sich  eine 
Pfählungsverletzung  zuzog.  Das  Kind  soll  sehr  stark  geblutet 
haben,  so  daß  der  herbeigeholte  Arzt  die  Wundhöhle  tampo¬ 
nieren  mußte.  Obwohl  die  Verletzung  um  xh 7  Uhr  abends  ein¬ 
trat,  wurde  das  Kind  erst  um  ZU1'2  Uhr  nachts  infolge  der  jetzt 
bestehenden  Transportschwierigkeiten  in  die  Klinik  eingeliefert. 
Das  Kind  war  sehr  blaß  und  ich  sah  in  der  Gegend  der  beiden 
Trochanteren  ausgebreitete,  blutig  unterlaufene  Stellen.  Nach  Ent 
terming  des  Tampons  und  Auseinanderfalten  der  großen  Labien 
zeigte  sich  am  Perineum  iene  wenig  blutende,  aus  zerfetztem 
und  gequetschtem  Gewebe  bestehende  'Wundfläche,  die  sich  bei 
genauer  Inspektion  aus  folgenden  Teilen  zusammensetzte. 

Links  neben  dem  Anus  War  eine  tiefe,  weit  hinabreichende 
Rißquetschwunde,  in  der  Verlaufsrichtung  ähnlich  einem  Schu- 
chardtschen  Schnitt;  der  Sphincter  ani  zerrissen,  ebenso  der 
hintere  Anteil  des  Hymenalringes ;  die  vordere  Mastdarmwand 
und  die  hintere  Vaginalwaind  waren  bis  zur  Plica  Douglasi  durch¬ 
trennt.  Dias  Peritoneum  nicht  eröffnet.  Eine  Verletzung  der  vor¬ 
deren  Vaginalwand,  der  Klitoris,  der  Harnröhre  und  Blase  war 
nicht  vorhanden.  Diese  Pf  ählungs  Verletzung,  welche  in  ihrer  Form 
vollständig  einem  kompletten  Dammriß  schwerster  Form  glich, 
habe  ich  in  folgender  Weise  versorgt. 

In  Narkose  wurde  zuerst  die  vordere  Mastdarmwand  in 
doppelter  Nahtschicht,  dann  der  Sphinkter  isoliert  genäht;  hierauf 
wurde  die  hintere  Vaginalwand  und  der  Hymenairing  vereinigt; 
zum  Schlüsse  vernähte  ich  die  äußere  Wunde.  Ein  Jodoform¬ 
gazestreifen,  welcher  am  nächsten  Tage  entfernt  wurde,  kam  in 
die  Scheide.  Das  Kind  erhielt  jeden  zweiten  Tag  zehn  Tropfen 
Opium.  Die  Prognose  für  die  primäre  Heilung  war  infolge  des 
Ortes  der  Verletzung  und  infolge  der  Tamponade,  sowie  der 
langen  Dauer  zwischen  Verletzung  und  ihrer  Versorgung  eine  sehr 
zweifelhafte.  Trotzdem  war  der  weitere  Verlauf  vollständig  fieber¬ 
frei  und  bei  der  Entfernung  der  äußeren  Seidennähte  am  siebenten 
Tage  —  das  innere  Wurde  mit  jKatgut  genäht  —  zeigte  sich  eine 
prima  intentio  der  äußeren  Wunde.  Am  achten  Tage  wurde  ein 
l’urgans  gegeben  und  der  Stuhl  entleerte  sich  auf  natürlichem 
Wege  und  konnte  von  der  Patientin,  wie  vor  der  Verletzung, 
gut  zurückgehalten  werden.  Die  weitere  Beobachtung  ergab  dau¬ 
ernde  Kontinenz  für  Winde  und  Stuhl,  so  daß  das  Mädchen  am 
14.  Tage  nach  der  Verletzung  die  Anstalt  geheilt  verlassen  konnte. 
Ich  hätte  das  Kind  den  Herren  gerne  demonstriert,  um  zu  zeigen, 
daß  eine  Restitutio  ad  integrum  eingetreten  ist.  Leider  ließ  sich 
das  Kind  nicht  bewegen,  hereinzükommen  und  ich  konnte  auch 
infolge  Sträubens  von  seiten  des  Mädchens  keine  Photographie 
anfertigen. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  über  diesen  Fall  zu  berichten,  weil 
diese  Pfählungsverletzungen  nach  der  Literatur  beim  weiblichen 


Geschlechte  sehr  selten  sind  Und  weil  die  Heilung  dieser  für 
das  Kind  so  schweren  Verletzung  sich  so  günstig  gestaltete,  daß 
eine  vollständige  Wiederherstellung  früherer  Verhältnisse 
folgte. 

(Schluß  folgt.) 


er- 


Verein  deutscher  Aerzte  in  Prag. 

Sitzung  vorn  26.  Januar  1917. 

Hr.  R.  v.  Jak  s  c  h  bespricht  die  während  der  letzten 39  Jahre 
im  Kaiserstaate  Oesterreich  durch  Infektionskrankheiten  hervor¬ 
gerufenen  Todesfälle. 

Es  ergibt  sich  die  bemerkenswerte  Tatslac'he,  daß  in  dieser 
Zeit  6,056.509  Einwohner  an  Infektionskrankheiten  zugrunde  ge¬ 
gangen  sind.  An  oberster  Stelle  steht  unter  diesen  Erkrankungen 
die  Tuberkulose  mit  3,350.187,  das  ist  55 fe %  sämtlicher  Todes¬ 
fälle.  Der  Verlauf  der  Kurve  dieser  Krankheit  führt  zu  dem  trau¬ 
rigem  Ergebnisse,  daß'  die  Fortschritte  der  Medizin  und  Hygiene 
in  dieser  Zeit  gar  keinen  wesentlichen  Einfluß  auf  die  Mortalität 
der  Tuberkulosekranken  genommen  haben.  Eine  deutliche  Ab¬ 
nahme  der  Todesfälle  zeigen  Diphtherie,  Ruhr,  Scharlach,  Fleck¬ 
typhus  und  Bauchtyphus.  Insbesonders  rapid  ist  die  Zahl  der 
der  Variola  erlegenen  Kranken  gesunken. 

Es  ist  dieses  erfreuliche  Ergebnis  insbesonders:  dem  Um¬ 
stande  zü  danken,  daß  in  den  Nachbarländern  (Deutschland  und 
Italien)  die  Zwangsimpfung  eingeführt  ist.  Minder  gut  ist  das 
Ergebnis,  das  bei  Scharlach  und  Masern  erzielt  wurde.  Um  die 
sinkende  Geburtsziffer  zlu  paralysieren,  ist  die  Bekämpfung  dieser 
Erkrankungen  dringend  erforderlich. 

Im  Anschlüsse  demonstriert  Redner  an  einer  großen  Zahl 
von  Diapositiven  die  Art  seines  klinischen  Unterrichtes.  Die  Dia¬ 
positive  ergeben  einen  Ueberblick  über  die  Verbreitung  und  Ent¬ 
stehung  sämtlicher  Infektionskrankheiten  (kurvenmäßige  Darstel¬ 
lung  der  Typhusepidemie  in  Gelsenkirchen  und  der  Choleraepide¬ 
mie  in  Hamburg),  über  die  Erreger  derselben,  sowie  über  deren 
Bekämpfung  (Entlassungstabellen).  Esi  werden  typische  Bilder, 
welche  die  charakteristischen  klinischen  Symptome  aufweisen, 
demonstriert  (Rotz,  Tetanus  traumaticus,  Puerperalis,  Dekubitus 
bei  Typhus  abdominalis,  die  verschiedenen  Exantheme  hei  Ma¬ 
sern,  Scharlach,  Typhus  abdominalis,  Febris  exanthematicus, 
Variola,  Rotz  usw.). 

Nach  Demonstrierung  des  Verlaufes  der  Pneumonie  im 
Röntgenbilde,  nach  Besprechung  verschiedener  interessanter 
Periostaffektionen  Und  Blutkrankheiten  geht  der  Vortragende  zur 
Demonstration  charakteristischer  Bilder  über,  welche  Störungen 
der  inneren  Sekretion  darstellen,  und  zwar  demonstriert  er  ins¬ 
besondere  Schilddrüsenerkrankungen,  Erkrankungen  der  Hypo¬ 
physe,  der  Nebenniere  und  ferner  Bilder,  welche  die  charakteri- 
schen  Symptome  der  Thompsonsehen  Krankheit  zeigen.  Besonders 
ausführlich  bespricht  er  die  Knochenveränderungen,  die  im  An¬ 
schluß  an  eine  Schilddrüsenexstirpation  aufgetreten  sind. 

Den  Schluß,  bilden  dann  typische  Bilder  von  Gicht. 


Sitzung  vom  23.  Februar  1917. 

Hr.  Jar  ose  hy  demonstriert  einen  Lähmungsapparat  für 
die  obere  Extremität  bei  einer  partiellen  Läsion  des  Plexus  bra- 
chialis  durch  Schußverletzung. 

Der  Apparat  ersetzt  die  Funktion  der  gelähmten  Ellbogen- 
beUger  (bei  erhaltenem  Trizepsi)  durch  dem  Ellbogengelenke  des 
Apparates  vorgelagerte  Zugfedern.  Ferner  sind  die  seitlichen 
Schienen  des  Unterarmteiles  vorne  entsprechend  dem  Handteller 
zusammengeführt  und  mit  einer  Einsteckvorrichtung  für  Arbeits¬ 
ansätze  verbunden,  da  Hand  'und  Finger  vollständig  gelähmt  sind. 
Die  früher  gänzlich  unbrauchbare  Extremität  ist  durch  diesen 
Apparat  zu  leichterer  Arbeit  recht  gut  verwendbar  geworden. 

Hr.  B.  Winternitz  stellt  vor: 

1.  Eine  auf  vier  Finger  der  linken  Hand  beschränkte  E  r- 
f  r  i  e  r  u  n  g  zweiten  Grades  bei  einem  Soldaten,  mit  Me- 
dianUs-  und  teilweiser  Radialislähmung.  Trotzdem,  daß  die  linke 
Hand  besser  gegen  Kälte  geschützt  war,  ist  der  linke  empfindende 
Daumen  vor  Erfrierung  frei  geblieben,  ebenso  die  rechte  gesunde 
Hand.  Redner  hält  dafür,  daß  das  Beschränktbleiben  der  Kälte¬ 
entzündung  auf  die  unempfindlichen  Finger  mit  einer  Vaso¬ 
motorenschädigung  zusammenhängt. 

2.  Multiple  und  trotz  operativer  Entfernung  seit  zwei 
Jahren  immer  wieder  teils  an  derselben  Stelle,  teils  iu  der  Um- 
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geuung  auftreten.de  A  n  g  i  o  m  e  mit  Hyperkeratose  an  einem 
Fuße  eines  57jährigen  Mannes,  der  seit  Jahren  viel  steht  und  an 
Frostbeulen  dieses  Fußes  litt.  Auf  dem  Boden  zweier  Angiome 
entstanden  Spindelzellensarkome. 

Hr.  A.  El  sehnig:  K  oc  h  -  Week  s -Ko  n  j  u  nk  ti  vi  ti  s. 
Der  1883  in  Aegypten  von  Koch  in  Ausstrichpräparaten,  1887 
von  Weeks  in  New  York  kulturell  festgestellte,  dem  Influenza¬ 
bazillus  außerordentlich  nahestehende,  Gram-negative  K  o  c  h- 
Weeks -  Bazillus  kommt  teils  endemisch,  teils  in  Epidemien 
ubiquitär  vor.  In  Böhmen  hat  sich  trotz  regelmäßiger  bakterio¬ 
logischer  Untersuchung  aller  akuten  Konjunktivitiden  bisher  kein 
Fall  nachweisen  lasse.  Seit  Februar  1917  sind,  zuerst  ausschließ¬ 
lich  beim  68.  Infanterieregiment,  in  der  letzten  Zeit  sporadisch 
anderwärts,  gehäuft  Fälle  von  K  o  c  h  -  W  e  e  k  s  -  Konjunkti¬ 
vitis  zur  Beobachtung  gelangt,  deren  Zahl  schon  heute  bis  über 
60  beträgt.  Die  Charakteristika'  sind :  Starke  Sekretion  eines  gla¬ 
sigen,  gelblichgrauen  Schleimes,  heftige  Reizerscheinungen  mit 
auffallend  starker  Entzündungsbeteiligung  der  Bulbusbinde- 
haut,  oft  mit  reichlichen  Hämorrhagien,,  mitunter  Phlyktänen¬ 
bildung,  superfizielle  Keratitis  punctata  oder  Geschwürsbildung 
an  der  Kornea.  Mitunter  ist  das  Bild  bei  nicht  frühzeitiger  Be¬ 
handlung  schwer  von  akutem  Trachom  zu  unterscheiden.  Für  die 
Weiterverbreitung  kommt  außer  der  Kontaktinfektion  die  von 
Axenfeld  vermutete,  durch  den  Nachweis  des  Erregers  im 
Nasensekret  erhärtete  oder  wahrscheinlich  gemachte  Flüggesche 
Tröpfcheninfektion  in  Betracht. 

Therapie :  Einmal  täglich  tuschieren  mit  Argentum  nitricum 
1%,  stündlich  ausspülen  mit  Hydrargyrum  oxydatum  1:5000, 
bei  Hornhautaffektionen  Druckverband.  Isolierung  der  kranken 
Mannschaft. 

* 

Sitzung  vom  24.  März  1917. 

Hr.  Schl  offer  demonstriert  eine  48  Jahre  alte  Frau, 
bei  der  vor  acht  Wochen  die  Resektion  des  ganzen  Magens  vor¬ 
genommen  worden  war  Und  hernach  der  Stumpf  des  Oesophagus, 
der  hart  am  Zwerchfell  abgetragen  wurde,  mit  dem  Jejunum  ana- 
stomosiert  und  eine  Braunsche  Anastomose  zwischen  zu-  und 
abführendem  Schenkel  hinzugefügt  worden  war.  Der  Oesophagus- 
stumpf  langte  gerade  für  die  Anlegung  der  inneren  Nahtreihe, 
während  die  äußere  Nahtreihe  durch  Fixierung  des  Darmes  an 
der  unteren  Zwerchfellfläche  erzielt  wurde.  Die  vorgewiesenen 
Röntgenbilder  zeigen  den  sofortigen  Uebertritt  der  Kontrastfüllung 
in  die  Jejunumschlinge  und  eines  Teiles  derselben  in  den  ab¬ 
führenden  Darm.  Nur  ein  kleiner  Rest  bleibt  durch  etwa  zehn 
Minuten  in  den  obersten  Anteilen  der  zur  Anastomose  verwendeten 
Jejunumschlinge  stehen.  Die  Patientin  hat  in  den  letzten  14  Tagen 
lh  kg  zugenommen. 

Hr.  Hecht  stellt  vor : 

1.  Einen  Fall  von  Psorospermosis  follicularis 
(D  a  r  i  e  r) ; 

2.  einen  Fall  von  Pityriasis  rubra  pilaris  (De- 
v  e  r  g  i  e) ; 

3.  einen  PsOriatiker,  der  an  Stelle  einer  jüngst  vor¬ 
genommenen  Impfung  typische  Psoriasisherde  zeigt; 

4.  einen  Fall  von  Kräuselhaaren  in  und  um  eine  alte 
Narbe.  —  Es  wird  kurz  über  gute  Erfolge  der  Neosalvarsan- 
behandlüng  (nach  G  r  o s  z)  bei  alter  Zystitis  und  Pyelo- 
cystitis  berichtet. 

* 

Sitzung  vom  27.  April  1917. 

Hr.  F riedel  Pick:  Ueber  Sexualstörungen  im 
Kriege. 

Eine  bei  Picks  Abteilung  bei  hundert  Patienten  durch¬ 
geführte  Befragung  in  dieser  Richtung  ergab,  daß  über  hoch¬ 
gradigere  Störungen  der  Sexualfunktion  von  25  Offizieren  zehn, 
von  75  Mannschaftspersonen  drei  klagten.  Die  Männer  standen 
im  Alter  von  23  bis  42  Jahren  und  gaben  an,  früher  voll  leistungs¬ 
fähig  in  sexueller  Beziehung  gewesen  zu  sein.  In  mehr  als  in  der 
Hälfte  waren  Libido-,  Erektion  und  Ejakulation  vollständig  er¬ 
loschen,  in  den  übrigen  war  bei  vorhandener  Libido  die  Erek¬ 
tion  ungenügend  oder  elend,  die  Ejakulation  vollständig  fehlend. 
In  einem  Falle  wurde  über  Ejaculatio  praecox  geklagt,  zugleich 
gab  derselbe  an,  einmal  bei  stärkstem  Trommelfeuer  ohne  Erek¬ 
tion  und  sexuelle  Aufregung  eine  Ejakulation  bemerkt  zu  haben. 
Bei  der  Mehrzahl  lag  Granaterschütterung  oder  Lawinenverschüt¬ 
tung  vor  (sechs  Kommotionsneurosen,  eine  Rückenmarkserschüt- 
terung),  fünf  Fälle  boten  das  Bild  schwerer  Neurasthenie  ohne 


Trauma,  ein  Fall  ist  hochgradige  Anämie  bei  Colitis  ulcerosa. 
Während  in  der  Mehrzahl  die  Sexüalstörungein  gegenüber  den 
sonstigen  Krankheitssymptomen  zurücktraten,  wurden  sie  von 
zwei  Rekonvaleszenten  nach  anderen  Erkrankungen  (Gelbsucht, 
Gelenksrheumatismus)  als  Ursache  der  Nervosität  bezeichnet  und 
führten  in  einem  Falle  zu  Minderwertigkeitsidee  und  Suizid¬ 
äußerungen.  Objektiver  Befund  der  Genitalorgane  meist  negativ, 
nur  dreimal  besondere  Kleinheit  der  Testikel,  einmal  Blasen¬ 
schwäche.  Redner  bespricht  sodann  die  Genese  für  die  in  Be¬ 
tracht  kommenden  Momente  (Abschwächung  der  Sexualität  über¬ 
haupt  durch  den  Krieg,  besonders  beim  Frontsoldaten,  Abstinenz 
und  Fehlen  der  Gelegenheit,  durch  Verschlechterung  des  Kräfte- 
und  Ernährungszustandes),  die  jedoch  nicht  sehr  in  Betracht 
kommen;  unter  den  87  Befragten  mit  negativem  Resultat  waren 
Leute  mit  viel  reduziertem  Allgemeinzustand  nach  Zehrkrank¬ 
heiten),  vorwiegend  hochgradige  nervöse  Symptome,  besonders 
im  Sinne  der  Kommotionsneurosen.  Man  könnte  an  kleine  Herde 
im  Lumbosakralmark  mit  Läsion  des  Centrum  genitospinale 
denken,  doch  fehlen  äußer  dem  einen  Falle  von  Blasenschwäche 
spinale  Symptome,  Während  zerebrale  viel  mehr  hervortreten. 

O.  Wiener. 

* 

Sitzung  vom  3.  Mai  1917. 

Hr.  A.  E  1  s  c  h  n  i  g :  Ein  Fall  von  Rankenneurom. 
12jähriger  Knabe.  Rankenneürom  des  linken  Oberlides  und 
der  Schläfe,  Megnlophthalmus  ohne  glaukomatöse  Erscheinungen. 
Bei  der  Exstirpation  keine  glatte  Ausschälung,  da  weiße  Nerven¬ 
stränge  nach  allen  Richtungen  weit  ausstrahlen.  Auch  die  Tränen¬ 
drüse  dicht  davon  inflitriert. 

Zwei  Fälle  von  akuter  Bindehautgonorrhoe,  mit 
Milchinjektionen  behandelt: 

1.  32 jähriger  Soldat,  bei  dem  drei  Milchinjektionen  von 
5  cm3  Und  10  cm8  nUr  Höchsttemperatur  bis  37-6°,  keine  Ein¬ 
wirkung  auf  den  Bindehautprozeß  und  Einschmelzung  der  Kornea 
ergaben. 

2.  Elfmo-natiges  Kind.  Trotz  heftiger  Fieberreaktion  auf 
Milchinjektionen  kein  Einfluß  auf  lokale  Veränderungen.  Gleichfalls 
Infiltration  der  Hornhaut. 


Kurse 

über  Ernährung  (einschließlich  des  Systems  von  Pirquet). 

Dauer  8  Wochen. 

Erster  Kurs:  1.  Oktober  bis  24.  November  1917. 

Zweiter  Kurs:  7.  Jänner  bis  2.  März  1918. 

Nur  für  Absolventinnen  von  höheren  Töchterschulen,  Haushaltungs¬ 
schulen  und  gleichgestellten  Lehranstalten  und  für  staatlich  diplomierte 
Pflegerinnen.  Internat  mit  10  Plätzen. 

K.  k.  Universitäts-Kinderklinik.  Vorstand:  Prof.  Freih.  von  Pirqnet. 

Wien  IX/2,  Lazarettgasse  14. 

Notwendige  Ausweispapiere:  Tauf-  oder  Geburtsschein  (vollendetes 
20.  Lebensjahr).  Zeugnisse  der  absolvierten  Lehranstalten  oder  staatliches 
Pflegerindiplom.  Ärztliches  Gesundheitszeugnis. 

Das  Schulgeld  von  K  150  ist  beim  Eintritt  zu  erlegen. 

Kostgeld  für  Externisten  (Mittagmahl,  Vor-  und  Nachmittagsjause) 
K  3  im  Tag. 

Kost-  und  Wohnungsgeld  für  Internisten  (10  Plätze)  für  die  Dauer 
des  Kurses  K  300. 

Theoretische  Lehrgegenstände: 

Dozent  Dr.  Schick:  Ernährungslehre.  Dr.  v.  Groer:  Physiologie 
der  Verdauung.  Oberschwester  Hedwig  Kiezina:  Technik  der  Kinder¬ 
ernährung.  Organisation  und  Leitung  von  größeren  Anstalten  und 
Haushaltungen. 

Praktische  L  e  h  r  g  e  g  en  s  t  än  d  e 

unter  Leitung  der  Stationsschwestern  der  betreffenden  Abteilungen 

1.  Ernährung  des  einzelnen  Kindes  in  verschie¬ 
denen  Lebensstufen.  (Neugeborene,  Säuglinge,  Kinder  von  1 — 4 
Jahren,  Kinder  von  4 — 14  Jahren). 

2.  Arbeit  in  der  Milchküche. 

3.  Arbeit  in  der  Schulküche. 

4.  Ernährung  einer  Gemeinschaft  von  60  Kindern. 

5.  Ernährung  einer  Familiengruppe  (Erwachsene 
und  Kinder). 
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MILITARSANITATSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Aus  einer  Salubritätskommibsion  (Präses:  Stabsarzt 
Dr.  Richard  Pollak). 

Eine  feldmäßige  Brausebad¬ 
einrichtung, 

Von  Sanitätsleutnant  Ernst  Wachsmaun. 

(Mit  8  Textfiguren.) 

Zum  Baden  aus  allgemein  .-hygienischen  Gründen  und 
zur  Bekämpfung  des  Ungeziefers,  beziehungsweise  der  mit 
diesem  einhergehenden  Seuchen  verfügen  die  Salubritäts- 
kommissionen,  Sanitätsanstalten  und  Truppen  teils  über 
stabile  Bäder,  teils  über  transportable  Badeeinrichtungen 
von  mehr  oder  weniger  komplizierter  Bauart,  deren  In¬ 
betriebsetzung  jedoch  vielfach  an  Zeit  und  Raum  ge¬ 
bunden  erscheint. 

Der  Wert  dieser  Badeeinrichtungen  bei  der  Entlausung 
von  Schützengräben,  Ortschaften  und  Lagern  ist  ein  ganz 
bedeutender;  jedoch  leiden  die  meisten  der  gebräuchlichen 
Typen  än  dem  Fehler,  daß  sie  zu  schwer  und  vor  allem 
zu  starr  gebaut  sind,  deshalb  also  nicht  nur  schwierig 
transportierbar  sind,  sondern  auch  in  kleinen  Häusern, 
wie  etwa  in  den  russischen  Bauernhütten,  nur  mühsam  und 
mit  großem  Zeitaufwand  zusammengesetzt  und  betrieben 
werden  können,  ganz  abgesehen  davon,  daß  ihre  Wartung 
ein  geschultes  Mechanikerpersonal  beansprucht. 

Die  Skizze  Fig.  1  veranschaulicht  das  Schema  einer 
Brausebadeinrichtung,  die  erst  kürzlich  der  Salubritätskom- 
mission  zugewiesen  wurde. 


Ungleich  bequemer,  weil1  leicht  gebaut  und  rasch  zu¬ 
sammensetzbar  ist  eine  von  unserer  Desinfektionskolonne 
schon  seit  zwei  Jahren  verwendete  Warmwasserdouche 


Fig.  1. 


Man  erkennt,  daß  die  Höhe  des  Warmwasserreservoirs 
über  dein  Boden  wegen  der  starren  Wasserrohre  nicht 
regulierbar  ist.  Es  ist  deshalb  nicht  möglich,  dieses  Brause¬ 
bad  in  einem  Raume  mit  niedriger  Decke  unterzubringen, 
so  daß  seine  Benützbarkeit  während  der  kalten  Jahreszeit, 
wenn  nicht  ein  entsprechend  großer  Raum  zur  Verfügung 
steht,  den  Aufbau  einer  eigenen  Baracke  erfordert.  Der 
Ofen  ist  derartig  fest  an  die  Rohre  und  damit  an  das 
Reservoir  gebunden,  daßi  für  ihn  mehrere  Meter  Schorn¬ 
steinrohre  mitgeführt  werden  müssen,  um  die  Rauchab¬ 
leitung  unter  allen  Verhältnissen  zu  ermöglichen. 

Die  Montage  beansprucht  mehrere  Stunden;  der  auch 
für  Holzfeuerung  eingerichtete  Ofen  bringt  das  nach  dem 
Prinzipe  der  Warmwasserheizung  in  das  Reservoir  strö¬ 
mende  Wasser  innerhalb  einer  Stunde  auf  eine  zum  Baden 
geeignete  Temperatur. 

Zum  Transport  werden  auf  schlechten  Wegen  zwei 

Fuhrwerke  benötigt. 


An  Stelle  der  schweren  und  starren  Eisenrohre  wird 
hier  die  Verbindung  zwischen  dem  als  Warmwasserbereiter 
dienenden  Alpha-Kochkessel  und  dein  Reservoir  mittels 
beliebig  verlängerbarer  Hanfschläuche  hergestellt.  Unter 
Verzicht  auf  eine  permanente  automatische  Wasserzirku¬ 
lation  wird  !mit  Hilfe  einer  Flügelpumpe  das  warme 
Wasser  unmittelbar  aus  dem  Kochkessel  in, das  Reservoir 
gepumpt.  Als  Reservoir  dient  unserer  Improvisation  eine 
requirierte  Badewanne  aus  dünnem  Zinkblech. 


Fig.  3. 


Die  Erwärmung  des  Wassers  erfolgt  so  schnell,  daß 
keine  anderen  Betriebspausen  nötig  sind,  als  sie  durch 
das  Umlegen  des  Saugschlauches  in  einen  zweiten  unter 
Feuer  stehendem  Kochkessel  bedingt  werden.  Für  einen 
sparsameren  Betrieb  genügt  übrigens  ein  Kochkessel,  in 
den  das  mit  Kannen  herbeigetragene  kalte  Wasser  ge¬ 
schüttet  wird. 

Soll  idie  beschriebene  Badeeinrichtung  in  einem 
Zimmer  untergebracht  werden,  so  macht  sich  ihre  Unab- 
1  hängigkeit  von  der  Zimmerhöhe  günstig  bemerkbar.  Das 
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Reservoir  wird  entweder  auf  ein  leicht  zusammenstellhares 
Holzgerüst  oder  aber  in  den  Bauernhütten  unmittelbar  auf 
den  Dachboden  gestellt;  es  genügt  in  diesem  Falle,  ein 
Loch  in  die  Decke  zu  schlagen,  nicht  größer,  als  dem  Druck- 
und  »Spreng  scihl  auch  Spielraum  zu  geben.  Der  Saug¬ 
schlauch  wird  aus  dem  im  Freien  stehenden  Kochkessel1 
durch  ein  Hüttenfensler  zur  Flügelpumpe  geführt. 

Die  Pumpe,  Schläuche,  Brausen  und  Holländer  wur¬ 
den  hei  dieser  Improvisation  dem  Inventar  von  Trink¬ 
wasserbereitern  und  Fahrküchendesinfektoren  entnommen. 

Der  ganze  Apparat  besitzt  ein  so  geringes  Gewicht, 
daß  er  auf  einem  leichten  Fuhrwerk  transportiert  werden 
kann;  der  Alpha-Kochkessel  wird  mit  seiner  Deichsel  am 
Hintergestell  des  Wagens  befestigt. 

Das  ohnehin  schon  geringe  Volumen  dieses  Brause¬ 
bades  kann  übrigens  noch  dadurch  erheblich  verringert 
werden,  daß  der  Druckschlauch  unter  Verzicht  auf  das 
Warm  Wasserreservoir  unmittelbar  an  ein  mit  Brausen  ver¬ 
sehenes  Eisenrohrstück  angeschraubt  wird. 

XI.  Demonstrationsabend  im  k.  u.  k.  Garnisöns 

spital  Nr.  2  in  Wien 

am  2.  April  1917. 

Vorsitzender:  Oberstabsarzt  Dr.  Bruno  D  rast  ich. 

Schriftführer:  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  W.  Zweig. 

\ 

Der  V orsitzende  begrüßt  die  erschienenen  Gäste :  Generalober¬ 
stabsarzt  Prof.  S.  Pick,  Generalstabsarzt  Dr.  Leibnitz,  Doktor 
D'  rach,  Prof.  F  r  e  u  n  d. 

Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Otto  Sachs:  Vorläufige  Mit¬ 
teilung. 

Bei  einem  Falle  von  A  n  g  i  n  a  n  e  c  r  o  t  i  c  a,  welche  auf  Idem 
rechten  weichen  Gaumenbogen  und  rechtet  Tonsille,  weniger  der 
linken  Tonsille,  ferner  entsprechend  beiden  unteren  Weisheits¬ 
zähnen  auf  der  Wangenschleimhaut  lokalisiert  war.  Die  klinische 
Diagnose  würde  durch  den  Nachweis  von  Spirillen  und  fusiformen 
Bazillen  mikroskopisch  erhärtet.  Durch  eine  einzige  intravenöse 
Injektion  von  6  g  sterilen  Urotropins,  gelöst  in  10  cm3  sterilen 
destillierten  Wassers  (60%ige  Losung)  wurde  die  Angina  voll¬ 
ständig  geheilt,  die  Membranen  wurden  abgestoßen,  der  üble 
Geruch  war  vollständig  geschwunden.  Pat.  hatte  keine  Schluck¬ 
beschwerden  mehr. 

Bei  einem  zweiten  Falle  von  Angina  ulcerosa,  welche 
auf  beiden  Tonsillen,  sowie  der  hinteren  Pharynxwand  lokalisiert 
war,  fanden  sich  im  grünlichgelben  Belag  mikroskopisch  vor¬ 
wiegend  Gram-negative  Diplokokken  Und  außerdem  ein  Bakterium¬ 
gemenge,  bestehend  aus  Stäbchen  Und  Kokken.  Schon  nach  einer 
einzigen  intravenösen  Injektion  von  6  g  sterilen  Urotropins  in 
10  cm3  sterilen  destillierten  Wassers  gelöst,  begann  der  grünlich¬ 
gelbe,  ziemlich  festhaftende  Belag  förmlich  zu  zerfließen,  die 
Schluckbeschwerden  hörten  schon  nach  wenigen  Stunden  auf. 
Nach  einer  nach  zwei  Tagen  nochmals  applizierten  intravenösen 
Injektion  in  der  gleichen  Dosis  von  Urotropin  zeigten  die  Ge¬ 
schwüre  schon  eine  langsame  Tendenz  zur  Reinigung,  welche 
heute  als  nahezu  vollständig  angesehen  werden  kann. 

Aus  dieser  kleinen  Beobachtungszahl  kann  natürlich  kein 
allgemein  gültiger  Schluß  gezogen  werden,  ich  beschränke  mich 
heute  darauf,  nur  die  Tatsache  als  solche  zu  konstatieren.  Es 
wird  sicherlich  Fälle  von  Angina  geben,  welche  vielleicht  nach 
dieser  Therapie  einen  Mißerfolg  geben  könnten,  eine  Tatsache, 
welche  in  den  verschiedenen  Bakterienarten,  sowie  in  der  gegen 
das  Formaldehyd  verschiedenen  Resistenzfähigkeit  derselben  zu 
suchen  ist.  Es  wäre  sicher  von' großer  Wichtigkeit,  diesen  von 
mir  eingeschlagenen  Weg  auch  bei  der  Behandlung  der  Diphtherie, 
vielleicht  auch  der  Sepsis  zu  verfolgen. 

Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  J  e  1 1  i  n  e  k  : 

1.  Schüttelneurose  bei  einem  kriegsgefan- 
genen  russischen  Hauptmann.  Der  seit  etwa  zwei  Jahren 
in  Gefangenschaft,  befindliche  Hauptmann  zeigt  Gangstörung  mit 
leichten  Schüttelkrämpfen,  Pseudo-Romberg  und  sonstigen  Sym¬ 
ptomen,  wie  sie  häufig  als  Folgeerscheinungen  von  Granatkontu¬ 
sionen  aüftreten.  Objektiv  sind  Zeichen  von  Hysteria  virilisi 
nachweisbar.  Mit.  Rücksicht  darauf,  daß’  anläßlich  der  im  Sep¬ 
tember  1910  stattgefundenen  Neurologentagung  in  München  das 
Auftreten  von  Kriegsneurosen  bei  Kriegsgefangenen  nicht  all¬ 
gemein  anerkannt  wurde,  erlaubte  ich  mir,  den  Fall  vorzustellen, 
um  so  mehr,  als  Ilofrat  v.  Wagner,  der  Konsiliarius  meiner 


Abteilung,  mich  dazu  aufgefordert  hatte.  Nebenbei  möchte  ich 
bemerken,  daß  ich  auf  Grund  meiner  Wahrnehmungen  an  den 
zahlreichen  Kriegsgefangenen  des  k.  u.  k.  Garnisonsspitales  Nr.  .2 
in  meiner  in  der  W.  kl.  W.  1916,  Nr.  7,  veröffentlichten  Arbeit : 
„Zur  militärärztlichen  Konstatierung  der  Kriegsneurosen",  darauf 
bereits  hingewiesen  habe. 

2.  Vier  Fälle  von  „Kriegsneurosen“  (Schüttel¬ 
neurosen)  ohne  Felddienst  Leistung.  Diese  vier  zur 
Konstatierung  Hergeschickten  (Ldst.-Inf.  F.  N.  des  Inf. -Reg.  81, 
Ldst.-Inf.  W.  S.  des  Inf. -Reg.  68,  Ldst.-Inf.  F.  II.  des  Ldst.-Wach- 
bataillons  42,  Ldst.-Inf.  F.  V.  des  Inf.-Reg.  91)  bieten  die  merk¬ 
würdigsten  funktionellen  Störungen:  Lahmheiten,  Schüttelkrämpfe, 
ticartige  Bewegungen,  groteske  Gangarten,  wie  man  sie  bei  Sol¬ 
daten,  die  Granatkontusionen,  Verschüttungen  u.  dgl.  Überständern 
haben,  allzu  häufig  zu  sehen  Gelegenheit  hat.  Ich  erlaube  mir, 
die  Fälle  nicht  Wegen  der  Störungen  der  Motilität  und  Sensibilität 
vorzustellen,  sondern  weil  keiner  von  ihnen  überhaupt  Felddienst, 
zwei  darunter  überhaupt  noch  keinen  Militärdienst  geleistet  haben 
Und  weil  diese  Beschwerden  angeblich  schon  aus  der  Zeit  vor  dem 
Kriege  stammen.  Einer  von  ihnen  wandert  bereits  zwei  Jahre 
von  Spital  zu  Spital.  Ich  hoffe,  die  Fälle,  welche  einen  Beitrag 
zur  viel  diskutierten  Frage  der  Entstehungsweise  der  Kriegs¬ 
neurosen  darstellen,  in  Bälde  geheilt  vorführen  zu  können. 

3.  Myotonia  c  o  n  g  e  n  i  t  a  (T  homse  n).  Der  41jährige 
Musterungspflichtige  Ch.  G.  bietet  gefadezu  klassische  Symptome 
der  Thomsenschen  Krankheit.  Schon  in  seiner  Kindheit  wurde 
er  wegen  träger  Bewegungen  von  seinem  Vater  des  öfteren  be¬ 
straft.  Er  bietet  einen  herkulischen  Bau,  die  Muskulatur  beson¬ 
ders  kräftig  entwickelt,  hypertrophisch.  Hebt  er  die  Schultern 
hoch,  so  bleiben  die  Kapuzenmuskeln  angespannt  stehen,  wodurch 
jede  weitere  Bewegung  gesperrt,  auch  das  Platysma  bretthart 
gespannt  wird.  Setzt  er  sich  in  Bewegung,  springen  die  Beuger 
und  Strecker  der  unteren  Extremitäten  wulstig  vor  und  hemmenv 
jede  Funktion .  Die  Gesichts-  und  Augenmuskeln  sind  von  Myo¬ 
tonie  frei.  Beim  Beklopfen  des  Pektoralis  oder  Deltoideus  mit 
dem  Perkussionshammer  tritt  eine  tiefe  Delle  mit  einer  mehren' 
Sekunden  nachdauernden  Kontraktion  der  beklopften  Muskelfasern 
ein.  Die  elektrische  Untersuchung  zeigt  die  bekannte  rnyotonische 
Reaktion  von  Erb  (wird  demonstriert).  Die  Intelligenz  des  Mannes 
ist  intakt,  auch  sonst  keine  Störungen  und  Abnormitäten  nach¬ 
weisbar.  Der  Mann  ist  natürlich,  als  zu  jedem  Dienste  ungeeignet 
zu  bezeichnen. 

4.  E  p  i  k  r  i  s  e  z  u  e  i  n  e  r  m  i  t  M  e  n  i  n  g  o  k  o  k  k  e  n  s  e  r  u  m 
behandelten  epidemischen  Genickstarre.  Der 
38jährige  Oberingenieur  R.  B.  wurde  am  7.  März  1917  mit  links¬ 
seitiger  Abduzenslähmung  und  Ptosis  des  oberen  Fides  eingeliefert. 
Bei  vollkommen  freiem  Sensorium  erzählt  er,  daß  er  vor  einigen 
Tagen  infolge  Gasausströmung  in  seiner  Dienstwohnung  Kopf¬ 
schmerzen,  Uebel  keifen  und  Schwindel  erlitten  habe.  Die  Nerven- 
untersuchung  ergab  außer  Ptosis  und  Abduzenslähmung  nichts 
Auffälliges.  Zwei  Tage  darauf  stellte  sich  Verworrenheit  und 
Nackensteifigkeit  ein.  Die  sofort  vorgenommene  Lumbalpunktion 
ergab  leicht  getrübte,  opaleszierende  Flüssigkeit,  in  welcher  der 
Meningococcus  intracellularis  (Untersuchung  von  Herrn  General¬ 
stabsarzt  Dr.  P  a  1 1  a  u  f)  gefunden  wurde.  In  den  folgenden 
Tagen  wurden  noch  drei  weitere  Lumbalpunktionen  und  in 
direktem  Anschluß  daran  Seruminjektionen  ausgeführt.  Es  trat 
Entfieberung  ein.  die  subjektiven  und  objektiven  Erscheinungen 
(Nackensteil  igkeit,  Ptosis  und  Abduzenslähmung,  Babinski,  Kernig 
und  SO'  weiter)  bildeten  sich  zurück,  der  Mann  trat  in  Rekon¬ 
valeszenz.  In  diesem  Stadium  'wurde  er  von  Hofrat  v.  Wagner 
untersucht.  Hofrat  v.  Wagner  fand  Symptome  von  Korsakow- 
Psy chose  nach  Meningitis.  Zwei  Tage  darauf  setzte  neuerdings 
Fieber  mit  Hirnreizerscheinungen  ein,  welches  trotz  wiederholt 
vorgenommener  Lumbalpunktion  zum  Exitus  letalis  führte.  Die 
Fieberkurve  zeigt  außerordentlich  große  Schwankungen  zwischen 
36°  Und  39-5°,  welch  letztere  ante  mortem  eingetreten  ist.  Ich 
habe  im  ganzen  'zehn  Lumbalpunktionen  vom  12.  bis  29.  März, 
dem  Todestage,  ausgeführt  Und  insgesamt  Vz  Liter  Spinal llüssigkei t 
ab  fließen  lassen.  Die  von  Generalstabsarzt  Dr.  Pal  tauf  tags- 
daratif  vorgenommene  Obduktion  ergab  folgende  Diagnose:  Menin¬ 
gitis  pUrulenta  basilaris  cum  hydroeephalo  meningitico. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  mir  noch  eine  Bemerkung  er¬ 
lauben:  Das  Einspritzen  des  nicht  vorgewärmten  Meningokokken¬ 
serums  verursachte  dem  Kranken  sehr  erhebliche  Schmerzen  in 
den  unteren  Extremitäten,  die  viele  Minuten  nachdauerten.  Die 
dritte  Seruminjektion,  die  ich  mit  vorgewärmtem  Serum  aus¬ 
führte,  würde  hingegen  vollkommen  schmerzlos  vertragen.  Es 
wäre  vielleicht  zweckmäßig,  diesen  Umstand  in  der  Gebrauchs¬ 
anweisung  besonders  hervorzuheben. 
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Assistenzarzt  Dr.  Alfred  Szenesi:  Demonstration  eines 
Falles  von  reinem  Fibrom  des  Samenstranges  mit 
Verkalkungen. 

Es  handelt  sich  um  einen  r9 jährigen  Burschen,  der  mit 
einem  über  walnußgroßen  Tumor  in  der  rechten  Leistengegend 
auf  die  chirurgische  Abteilung  kam.  Die  Geschwulst  besteht  seit 
vielen  Jahren,  ist  unterhalb  des  äußeren  Leistenringes  gelegen, 
auf  der  Unterlage  frei  verschieblich,  steht  jedoch  mit  dem  Samen¬ 
strang  in  Verbindung.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  frei  ver¬ 
schieblich.  Die  Konsistenz  des  Tumors  äußerst  hart. 

Es  wurde  die  Diagnose  Fibrom  des  Samenstranges  gestellt 
und  der  Patient  am  7.  Mai  1917  von  Herrn  Dr.  Sc  hailing  er 
in  Lokalanästhesie  operiert.  Der  Tumor  stand  mit  den  Hüllen 
des  Samenstranges  in  Verbindung  und  lag  ungefähr  in  der  Mitte 
zwischen  äußerem  Leistenring  und  Testikel.  Die  Präparation 
gelang  sehr  leicht. 

Präparat:  Ein  rundlicher,  walnußgroßer,  16-5  g  schwerer 
Tumor,  von  knochenharter  Konsistenz,  mit  einer  Bindegewebs- 
kapsel,  der  sich  mit  dem  Messer  nicht  schneiden  läßt,  sondern 
Verkalkungen  aufweist. 

Histologische  Untersuchung  (Dr.  v.  Kogerer): 
Reines  Fibrom  mit  Verkalkungen. 

Fibrome  des  Samenstranges  gehören  zu  den  Seltenheiten. 
In  der  ausführlichen  Arbeit  von  Patel  und  C  halier  (1909) 
finden  sich  bloß  zwölf  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt. 
In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  handelt  es  sich  aber  keineswegs 
um  reine  Fibrome,  sondern  teils  um  Fibrosarkome,  Fibromyome, 
hauptsächlich  aber  nur  um  Fibrolipome.  Einen  Fall  von  reinem 
Fibrom  mit  Verkalkungen  konnte  ich  nicht  finden.  Nach  der 
Lokalisation  lassen  sich  die  Fibrome  des  Samenstranges  in  drei 
G nippen  einteilen,  und  zwar  sitzen  sie  am  häufigsten  in  der 
Nähe  der  Caluda  epididymitis  als  periepididymäre  Fibrome, 
schon  seltener,  wie.  in  dem  vorliegenden  Falle,  in  dem  Anteile  des 
Samenstranges  zwischen  äußerem  Leistenring  und  Nebenhoden 
und  nur  äußerst,  selten  (in  zwei  Fällen)  im  Leistenkanal.  Sie 
können  eine  beträchtliche  Größe  erreichen,  So  in  dem  Falle  von 
Villard  und  Rh  enter,  wo  der  Tumor  15  kg  wog.  Als  Aus¬ 
gangspunkt  kommt  in  dem  vorliegenden  Falle  wohl  entweder  die 
'Tunica  vaginalis  communis  oder  der  fibröse  Rest  des  Proceslsus 
vaginalis  in  Betracht. 

Assistenzarzt  Dr.  Rosenthal:  Ueber  die  Behand¬ 
lung  des  Stotterns. 

Zahlreich  sind  die  pädagogischen  Behandlungsmethoden,  die 
zur  Heilung  Stotternder  verwendet  werden  und  doch  haben  sie 
alle,  wie.  mein  verehrter  Kollege  Herr  Priv.-Doz.  Dr.  F  röscheis 
nachgewiesen  hat,  gemeinsame  Züge.  Insbesonders  spielt  das 
Grundprinzip  aller  Erziehung,  die  Suggestion,  bei  der  Be¬ 
handlung  Stotternder  eine  ungeheure  Rolle,  und  es  gibt  wohl 
keinen  Spracharzt,  der  bei  der  Behandlung  Stotternder  ohne  be¬ 
sondere  Fähigkeit  und  Geschicklichkeit  im  Suggerieren  Erfolge 
erzielen  könnte.  Auch  die  Methode,  die  ich  mir  erlauben  möchte, 
an  einigen  meiner  Patienten  zu  demonstrieren,  ist  darauf  an¬ 
gewiesen,  Suggestionen  in  reichem  Maße  zu  verwenden.  In  an¬ 
derer  Hinsicht  tritt  sie  aber  zu  manchen  bekannten  und  ver¬ 
breiteten  Behandlungsarten  in  Gegensatz.  Ich  muß  mich  darauf 
beschränken,  einige  positive  Angaben  darüber  zu  machen.  Die 
erste  und  wuchtigste  Maßregel  dieser  Methode  ist  die  Vermitt¬ 
lung  einer  einfachen,  leicht  verständlichen  Anschauung  vom 
Wesen  des  richtigen  Sprechens,  einer  Anschauung,  die  den  meisten 
Stotterern  Unmittelbar  dazu  verhilft,  ohne  Stottern  zu  sprechen. 
Es  ist  dies  die  anscheinend  selbstverständliche,  aber  allen  Stot¬ 
terern  ohne  entsprechende  Belehrung  unzugängliche  Erkenntnis, 
daß  Laufe  nur  Umwandlungsformen  oder  Formungen  der  Sprech¬ 
stimme  sind,  daßi  alle  Artikulationsanstrengungen  ohne  Stimm- 
gebung  erfolglos  sein  müssen  Und  selbst  intendierte  Stimmgebung 
Unterdrücken  können.  Alle  Gedanken  der  Stotterer  konzentrieren 
sieh  auf  ihnen  schwierig  erscheinende  Laute,  eben  deshalb  bleiben 
sie  stecken,  da  sie  auf  diese  Hindernisse  losgehen  wie  ein  unge¬ 
schickter  Radfahrer.  .Tode  T  autstellung  wird  zum  Hindernis,  wenn 
sie  nicht  in  richtiger  köordjn atori scher  Synergie  mit  den  Exspira- 
tions-  und  den  Kehlkopfmuskeln  zusammen  wirkt.  Es  ergibt  sich 
daraus  die  Notwendigkeit,  die  Aufmerksamkeit  der  Patienten  von 
den  Laufen  abzulenken  und  sie  auf  das  zu  konzentrieren,  was 
sowohl  dem  Singen  wie  dem  Sprechen  die  eigentliche  Grundlage 
gihf.  auf  die  Stimmfunkfion.  Diese  stellt  die  Conditio  sine  qua  non 
dar,  unter  der  es  zur  LaUthildüng  kommt,  mit  Ausnahme  einiger 
weniger  Konsonanten,  die  mit  hloßer  Exspiration  hörbar  werden. 
Doeh  aüch  diese  sollen  nicht  ohne  unmittelbaren  Uebergang 
m  Phonation  geübt  werden,  da  vielen  Stotterern  gerade  der  Ueber¬ 
gang  von  tonlosen  Konsonanten  zu  tönenden  Lauten  Schwierig¬ 
keiten  macht. 


Was  überhaupt  das  Ueben  der  Laute  betrifft,  so  gehe  ich 
nicht  so  weit,  sie  völlig  abzulehnen,  wie  es  der  verdienstvolle 
Breslauer  Spracharzt  Oskar  Hausdörfer  in  seinem  Buche 
,,Des  Stotterers  bester  Freund“  tut,  mit  dem  ich  sonst  völlig  über- 
ciinstimme.  Alle  Laute  können  ohne  Gefahr  geübt  werden,  wenn 
dafür  gesorgt,  wird,  daß  sich  die  Aufmerksamkeit  der  Patienten 
ausschließlich  auf  die  Stimmgebung  konzentriert.  Dies  läßt  sich 
dadurch  erreichen,  daß  man  alle  diese  Uebungen  nicht  als  Laut-, 
sondern  als  Stimmübungen  bezeichnet  und  von  denjenigen  Lauten 
ausgeht,  die  mit  einem  Minimum  von  Artikulationsbewegung  und 
mit  einfacher,  ganz  originärer  Stimmfunktion  gesprochen  werden 
müssen,  von  den  Nasallauten  m  und  n.  Insbesondere  wird  der 
Laut  m  fast  allen  Stotterern  leicht,  wenn  ihnen  gesagt,  wird, 
daß  sie  den  Mund  ruhig  geschlossen  lassen  und  dabei  irgendeinen 
Ton  hervorbringen,  sollen.  In  diesem  m,  das  recht  lange  fort¬ 
tönen  soll,  haben  wir  einen  festen  Stützpunkt,  von  dem  aus  meist 
ohne  jede  Mühe  in  wenigen  Minuten  sich  ein  Sprechen  ganzer 
Sätze  ohne  jede  Spür  von  Stottern  erreichen  läßt  (Uebung  l). 
Es  genügen  dazu  manchmal  zwei  weitere  ,, Stimmübungen“ : 

2)  m-u-m  o— m-a-m— e  m  i 

3)  mu  -  mo  -  ma  me  -  mb 

das  heißt  Uebergang  eines  andauernden  m  in  die  fünf  Hauptvokale, 
zwischen  die  auch  immer  wieder  ein  etwas  andauerndes  m  ein¬ 
geschoben  wird,  und  dieselbe  Uebung  mit  normalem,  kurz¬ 
dauerndem  m. 

Diese  Uebungen  lassen  sich  noch  mannigfach  modifizieren, 
und  mit  den  meisten  Konsonanten  in  derselben  Weise  vornehmen : 
bei  den  Verschlußlauten  b,  d,  g,  p,  t,  k  ist  die  zweitgenannte 
Uebung  natürlicher  Weise  als  ganz  unmöglich  sorgfältig  zu  ver¬ 
meiden,  der  Verschluß  muß  so  rasch  wie  möglich  vorübergehen. 
Ueberhaüpt  empfiehlt  es  sich,  den  Patienten  zu  sagen,  daß 
sie  alle  Konsonanten  ohne  Ausnahme  beim  Sprechen  so  schnell 
wie  möglich  überspringen  sollen.  Doppelkonsonanten  darf  es 
nur  fürs  Auge  geben,  selbst  wo  ein  Wort,  wie  zum  Beispiel  mit 
einem  d  oder  t  anfängt,  ist  nur  e  i  n  Laut,  der  so  schnell  wie 
möglich  vorübergehen  muß,  zu  bilden.  Nun  kann  man  sofort  kurze 
Sätze  nach  dem  Muster  der  dritten  Stimmübung  sprechen  lassen, 
das  heißt  mit  ausschließlicher  Aufmerksamkeit  auf  die  Stimm- 
gehung,  die  nicht  oder  bei  den  Reibe-  und  Verschlußlauten  nur 
für  einen  Augenblick,  also  so  gut  wie  nicht  unterbrochen,  werden 
darf.  Dies  wird  erleichtert  durch  gleichmäßige,  ziemlich  lange 
Dehnung  aller  Vokale,  gute  Verbindung  aller  Silben  miteinander 
Und  durch  Festhalten  eines  bestimmten,  dem  Patienten  gut  lie¬ 
genden  Tones,  den  ich  z'ur  Unterstützung  manchmal  auf  einem 
Harmonium  angebe.  Mißlingt  der  Anfang  des  Satzes,  so  wird 
zunächst  ein  etwas  verlängertes  m  vorangestellt,  das  unmittel¬ 
bar,  ohne  jede  noch  so  kürze  Pause  in  die  erste  Silbe,  also  in 
den  Vokal  der  ersten  Silbe  überführen  soll ;  fängt  diese  mit 
einem,  zwei  oder  mehreren  Konsonanten  an,  so  werden  sie  ebenso 
leicht  übersprungen  wie  in  der  Mitte  eines  Wortes  (zum  Bei¬ 
spiel  m  -  Gleichklang).  Dieses  Hilfsmittel  wird  bald  überflüssig. 
Die  geschilderte  Sprechweise  wird  nun  einige  Zeit  ausschließlich 
geübt,  bis  der  Patient  imstande  ist,  sie  selbständig,  womöglich 
auch  außerhalb  der  Uebungsstunden,  anzuwenden.  Es  gibt  nun 
mehrere  Möglichkeiten,  von  diesem  Standpunkte  aus  zur  nor¬ 
malen  Sprache  zu  gelangen.  Manche  Patienten  können  unmittelbar 
zu  dieser  übergeben,  wobei  es  gilt,  zu  große  Geschwindigkeit 
und  alle  unwillkürlichen  Pansen  oder  Stockungen  zu  vermeiden, 
während  willkürliche  längere  Pausen  die  so  notwendige  Ruhe 
nur  befördern.  Die  richtigen  Stellen  für  die  Pausen  zu  finden, 
erfordert  bei  entsprechender  Anleitung  kein  allzu  großes  Stu¬ 
dium.  Es  werden  zunächst  kurze,  dann  längere  Sätze  mit  richtiger 
Betonung  und  Dehnung  der  Hauptsilben,  in  natürlichem  Rhythmus 
Und  Tonfall  vom  Arzt  vor-,  Vom  Patienten  nachgesprochen.  Dann 
muß  auch  das  Lesen  in  derselben  Weise  gelingen,  ebenso'  das  Ant¬ 
worten  auf  Fragen  und  freies  Sprechen  oder  Erzählen.  Zwischen 
die  zuerst  genannte  und  die  normale  Sprechweise  können  in 
anderen  Fällen  Zwischenstufen  eingeschaltet  werden.  So  zum 
Beispiel*  eine  Sprechweise,  die  sich  von  der  zuerst  geübten  durch 
etwas  größere  Geschwindigkeit  unterscheidet,  oder  eine  solche, 
die  bereits  Unterschiede  in  der  Stärke  und  Länge  der  Silbentöne, 
aber  noch  keine  in  der  Tonhöhe  aüfweist. 

Lieh  mann  hat  die  Ansicht  ausgesprochen,  es'  sei  er¬ 
forderlich,  Stotterer  so  schnell  wie  möglich  zu  moirmalnntürlicher 
Sprache  anzuleiten.  Es  darf  aber  nicht,  übersehen  werden,  daß  es 
eilt,  schädliche  Gewohnheiten  zu  beseitigen  und  daß  der  Kampf 
gegen  solche  nür  durch  Einführung  entgegengesetzter  Gewohn¬ 
heiten  siegreich  geführt,  werden  kann.  Es  ist  also  nötig,  an  die 
Stelle  mannigfaltiger  Erregungszustände,  die  sich  beim  Sprechen 
einstellen,  völlige  Gemütsruhe,  an  die  Stelle  schnellen,  hastigen 
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Sprechens  übertrieben  langsames  zu  setzen.  Willkürliche  Laut¬ 
bildung,  die  zu  vielfachen  vergeblichen  Anstrengungen  führt,  muß 
ersetzt  werden  durch  willkürliches  Erklingenlassen  der  Stimme 
ohne  Unterbrechung  innerhalb  eines  Satzes  oder  innerhalb  einer 
Reihe  ohne  Pausen  zu  sprechender  Worte.  Die  früher  geschilderte 
Sprechweise  1  ist  am  besten  geeignet,  die  Aufmerksamkeit  auf 
die  Stimmgebung  zu  konzentrieren  und  es  ist  daher  erforderlich, 
sie  auch  dann  immer  wieder  üben  zu  lassen,  wenn  bereits  einige 
Sicherheit  im  normalen  Sprechen  eingetreten  ist. 

Neben  den  Stimmübungen,  zu  denen  die  Sprechweise  1 
zu  rechnen  ist,  kommt  auch  Atmungsübungen  für  die  Behandlung 
des  Stotterns  Bedeutung  zu,  besonders  in  jenen  Fällen,  wo  große 
Abweichungen  vom  Typus  der  normalen  Sprechatmung  auch  bei 
den  Stimmübungen  immer  noch  vorhanden  sind. 

Wirkliche  Heilerfolge  können  durch  Ueb'ungein  allein  nicht 
erzielt  werden.  Dazu  ist  noch  konsequente  und  energische  Ein¬ 
wirkung  auf  die  Psyche  der  Patienten  erforderlich.  Hier  gilt  es 
individualisierend  vorzugehen.  Gewisse  allgemeine  Grundslätze 
sind  von  Denhardt,  Liebmiann,  Fröschels,  Haus1- 
d  ö  r  f  e  r  und  anderen  Sprachärzten  für  diese  psychische  Therapie 
aufgestellt  worden.  Besonders  wertvoll  erscheint,  mir  für  alle 
Fälle  HaUsdörfers  Erziehung  zum  Phlegma.  In  vielen  Fällen 
dürfte  auch  die  von  C.  Rothe  vorgeschlagene  Unterweisung 
in  der  stoischen  Philosophie  sehr  günstig  wirken. 

Die  Patienten,  die  ich  mir,  um  die  angewendete  Behand¬ 
lungsmethode  zu  demonstrieren,  vorzustellen  erlaube,  sind  noch 
nicht  geheilt.  Es  ist  auch  natürlich,  daß  gerade  die  Vorführung 
vor  einem  größeren  Zuhörerkreis  nicht,  günstig  auf  die  Disposition 
zum  Sprechen  wirken  kann,  was  ich  bitte,  bei  der  Beurteilung 
ihrer  Sprache  freUndlichst  zu  berücksichtigen. 

Fall  1.  F.  G.,  20  Jahre  alt,  einziges  Kind  einer  nervösen 
Mutter.  —  Diagnose:  Inveteriertes,  traumatisch  verstärktes 
Stottern. 

Pat.  wurde  als  Säugling -einmal  von  seiner  Amme  fallen 
gelassen.  Im  Alter  von  sechs  Jahren  heftiger  Schreck,  seither 
Stottern.  Soldat  seit  April  1915.  Wurde  im  Juli  1915  durch  den 
Luftdruck  einer  Granate  zu  Boden  geschleudert,  war  darauf  eine 
Zeitlang  bewußtlos.  Dann  zeigte  sich  bedeutende  Verschlimme¬ 
rung  des  Stotterns,  das  vorwiegend  tonischen  Typus  aufweist.  Er 
kam  am  29.  Januar  1917  wegen  seines  Sprachfehlers  in  die 
Filiale  Hainburg-Schule  des  Garnisonsspitales.  Ueber  die  Sprache 
findet  .sich  die  Notiz:  NF+,  Stottern  von  tonisch-klonischem 
Typus.  Einzelne  Schnarchlaute. 

Ich  übernahm  die  Behandlung  des  Patienten  am  22.  Fe1- 
brUar.  Er  ist  sehr  erregbar,  gerät  leicht  in  Aufregungszustände; 
sehr  gutmütig,  eifrig  und  leicht  zu  beeinflussen;  verfällt  aber  Unter 
dem  Einfluß  von  Aufregungszuständen  immer  wieder  in  die  alten 
Gewohnheiten  (Denken  an  schwierige  Laute,  Festhalten  der  Laut¬ 
stellungen,  Anstrengungen).  Oefters  Rückfälle,  namentlich  nach 
einem  vierwöchigen  Erholungsurlaub.  Er  verbrachte  diesen  in 
Preßburg  bei  seiner  Mutter,  die  ihn  öfters  ermahnte,  alle  Laute 
recht  deutlich  zu  sprechen,  was  ihm  sicher  geschadet  hat.  Am 
18.  Mai  zurückgekehrt,  darf  er  zwei  Wochen  hindurch  nur  die 
Sprechweise  1  gebrauchen,  was  wieder  zu  bedeutender  Besserung 
geführt  hat. 

Fall  2.  F.  Sch.,  17 Vs  Jahre  alt.  —  Diagnose:  Invete¬ 
riertes  Stottern. 

Stottert  seit  seiner  Kindheit;  er  hat  zwei  Brüder  Und 
drei  Schwestern.  Der  älteste  (19jährige)  Bruder  stottert,  wie 
er  sagt,  noch  ärger  Und  spricht  durch  die  Nase;  seine  Sprache 
ist  schwer  zu  verstehen.  Pat.  ist  im  Alter  von  acht  Jahren  aus 
dem  Fenster  einer  Parterrewohnung  gefallen.  Ein  spitzer  Stein 
brachte  ihm  dabei  eine  Verletzung  in  der  Gegend  des  Schwert¬ 
fortsatzes  bei.  Seit  diesem  Sturz  stotterte  er  stärker.  Am  10. März 
1917  zum  Kader  eingerückt.  Am  10.  April  kam  er  in  die  Filiale 
Hainburg-Schule. 

Die  Sprache  wurde  damals  folgendermaßen  beschrieben : 
N  F +,  wiederholtes  Einatmen  durch  die  Nase.  Die  Zunge  stützt 
sich  mit  der  Spitze  an  die  Unterzähne,  während  die  nachfolgende 
Partie  aus  dem  Munde  gestoßen  wird.  Aufreißen  der  Augen.  Die 
beschriebene  Zungenbewegung  tritt  bei  allen  möglichen  Lauten  auf. 

Beginn  der  Behandlung  am  13.  April  1917. 

Fall  3.  M.  J.,  29  Jahre  alt.  —  Diagnose:  Stottern. 

Januar  1915  ein  gerückt-,  Pat.  hat  schon  in  der  Schule,  wenn 
ihn  der  Lehrer  anschrie,  die  Anfangssilben  der  ersten  Worte  wieder¬ 
holt.  Vater  an  Säuferwahnsinn  gestorben,  die  Mutter  war  andert¬ 
halb  Jahre  im  IrrenhaUse  in  Brünn,  Wurde  als  geheilt  entlassen. 
Stottern  von  rein  klinischem  Typus  entstand  Anfang  August 
1915  nach  einem  Sturz  vom  Pferde.  Zwei  Stunden  bewußtlos. 
Pat.  konnte  darauf  nur  langsam  sprechen.  Allmählich  verschlech¬ 


terte  sich  die  Sprache.  Am  25.  Juli  1916  von  einer  Gewehrkugel 
am  rechten  Oberschenkel  getroffen  (wahrscheinlich  Querschläger), 
blieb  einen  ganzen  Tag  liegen,  bekam  von  einem  plündernden 
Russen  zwei  Hiebe  über  den  Kopf.  Am  16.  Oktober  Amputation 
in  russischer  Gefangenschaft.  Der  Patient,  der  im  Reservespital 
Nr.  11  (Filiale  Bacherplatz)  untergebracht  ist,  kommt  seit  dem 
1.  Juni  1917  zur  ambulatorischen  Behandlung.  Er  erzählte  bereits 
am  5.  ganz  ohne  Silbenwiederholungen  oder  Stockungen  aus¬ 
führlich  über  seine  Erlebnisse  im  Felde  mit  Anwendung  der 
Sprechweise  1 

Es  war  im  Rahmen  dieses  kurzen  Vortrages  nicht  möglich, 
alle  erforderlichen  Maßregeln  der  Behandlungsmethode,  die  sich 
in  der  kurzen  Zeit  meiner  sprachärztlichen  Tätigkeit  im  Garni¬ 
son  sspital  Nr.  2  sehr  gut  bewährt  hat,  auch  nur  aufzuzählen. 
Ich  mußte  mich  darauf  beschränken,  die  wichtigsten  Punkte  hervor¬ 
zuheben.  Ich  glaube  gezeigt  zu  haben,  wo  der  Hebel  bei  der 
Heilung  Stotternder  anzusetzen  ist. 


Amtliches. 

Auszeichnungen. 
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des  FeldhaUbitzregiments  Nr.  4;  dem  Regimentsarzte  in  der  Evi¬ 
denz  der  k.  k.  Landwehr  Dr.  Valentin  Mayerhofer  bei  einem 
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stabsarzt  2.  Kl.  Dr.  Franz  Kminek  des  k.  k.  Schützenregiments 
Nr.  28,  Kommandanten  des  Feldspi tales  Nr.  1411;  dem  k.  k. 
Landsturmoberarzt  Dr.  Karl  Glaessner  bei  einem  Korpskom¬ 
mando;  dem  Regimentsarzt  i.  d.  Res.  Dr.  Adolf  Haläsz  des 
Honvedinfanterieregiments  Nr.  4,  bei  der  Marschformationsgruppe 
Nr.  VH/11  b;  dem  Oberarzt  i.  d.  Res.  Dr.  Maximilian  Kraßnigg 
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Alfred  Jekeli. _ _ _  M 

Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bis 
auf  weiteres:  Wien  VHI.,  Wickenbnrggasse  13.  E.  Wiener. 


Verantwortlicher  Redakteur :  Bruno  Schroeder.  Verlag  Ton  Wilhelm  Branmttller  in  Wien 

Druck  von  Bruno  Bartelt,  Kien  XVIII.,  Thereeieonaese  8 


Begründet  von  weil.  Hofrat  Prof.  H.  v.  Bamberger 


Herausgegeben  von 


O.  Fre  h.  .  Ch  arl,  F.  C^vostek,  F.  Dimmer,  V.  R.  v.  Ebner,  A.  Freih.  v.  Eiseisberg,  S.  Exner,  E.  Finger,  Alexander 
Fraenkei,  Ernst  Fuchs,  M.  v.  Gruber,  Albin  Haberda,  lulius  v.  Hochenegg,  F.  Hochstetter,  A.  Kolisko,  H.  Meyer 
*  M°f  H*  °berstelner>  Richard  Paltauf,  A.  Politzer,  Clemens  Freih.  v.  Pirquet,  Gustav  Riehl,  J.  Schaffer, 
Sc  atienfroh,  F.  Schauta,  I.  Tandler,  C.  Toldt,  |.  v.  Wagner,  Anton  Weichselbaum  und  E.  Wertheim 

Organ  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 


Redigiert  von  Prof.  Dr.  Alexander  Fraenkei 

Verlag  von  Wilhelm  Braumüller,  k.  k.  Üniversitäts-Verlagsbuchhandlung,  Gesellschaft  m.  b.  H.,  VIU/1,  Wickenburfloasae  13 

Fernsprecher  17.618 

XXX.  Jahrg.  _  Wien,  4.  September  1917  Nr.  36 

INHALT: 


1.  Orixinalartikel :  1.  Kann  die  spezifische  Tuberkulosetherapie 
heute  schon  für  die  allgemeine  ärztliche  Praxis  anempfohlen 
werden  ?  Von  Dr.  med.  et  phil.  Hermann  v.  Hayek,  dzt.  leitender 
Arzt  der  Lungenheilstätte  in  Schloß  Mentelberg  bei  Innsbruck 
(in  Verwaltung  des  „Roten  Kreuzes“).  S.  1125. 

2.  Aus  dem  chemischen  Laboratorium  der  k.  k.  österreichischen 
Gesellschaft  für  Erforschung  und  Bekämpfung  der  Krebskrank¬ 
heit  in  Wien  (Vorstand:  Prof.  Dr.  Sigmund  Fränkel).  Kritische 
Studien  zur  experimentellen  Therapie  maligner  Neoplasmon. 
VIII.  Mitteilung.  Ueber  die  Einwirkung  verschiedener  Ernährung 
auf  Neoplasmen.  Von  Sigmund  Fränkel,  Bianca  Bienenfeld 
und  Edine  Fürer.  S.  1131. 

3.  Kritische  Bemerkungen  zur  Uebertragung  des  Typhus  recurrens 
durch  die  Läuse.  Von  Dr.  L.  Goldberg.  S.  1135. 

4.  Beobachtungen  über  Paratyphus  A.  Von  Dr.  Ottokar  Horäk, 
k.  k.  Regimentsarzt.  S.  1135. 

5.  Erfahrungen  bei  der  Behandlung  des  Abdominaltyphus.  Von 
Dr.  Nikolaus  Roth.  Assistent  der  III.  med.  Klinik  Budapest, 
Regimentsarzt.  S.  1137. 

6.  Aus  der  medizinischen  Abteilung  des  k.  k.  Wilhelminenspitales 
in  Wien  (Vorstand:  Priv.-Doz.  Dr.  Wechsberg).  Ein  Beitrag 
zur  Diagnose  der  gastrointestinalen  Influenza.  Von  Dr.  Adolf 
Edelmann.  S.  1138. 

7.  Aus  einem  k.  u.  k.  Feldspital.  Amöbenfärbung.  Von  Stabsarzt 
Dr.  Wiener.  S.  1138. 


8.  Mitteilung  aus  der  Rozsahegyer  Heilanstalt  des  Landes-Kriegs- 
fürsorgeamtes  (Leitender  Oberarzt:  Dr.  Nikolaus  Roth,  Re¬ 
gimentsarzt,  internklinischer  Assistent).  Bemerkung  zur  thera¬ 
peutischen  Anwendung  des  Benzols.  Dr.  Rudolf  Somogyi. 
S.  1138. 

9.  Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Klosterneuburg.  (Spitalskom¬ 
mandant:  Regimentsarzt  Dr.  W.  Herz-Fraenkel.)  Erfahrungen 
mit  dem  Vibroinhalationsapparat.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Ludwig 
T  e  1  e  k  y,  Abteilungschefarzt  im  k.  u.  k.  Reservespital  Kloster¬ 
neuburg.  S.  1138. 

II.  Referate :  Physiologie  und  Oekologie.  I.  Botanischer  Teil.  Die 
Kultur  der  Gegenwart.  Ref:  E.  Löwi. 

III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

IV.  Vermischte  Nachrichten. 

V.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

VI.  Militärsanitätswesen :  XII.  Demonstrationsabend  im  k.  u.  k. 
Garnisonsspital  Nr.  2  in  Wien.  —  Referierabende  der  deutschen 
und  österreichisch-ungarischen  Militärärzte  in  Jerusalem  — 
Amtliches. 


Kann  die  spezifische  Tuberkulosetherapie  heute 
schon  für  die  allgemeine  ärztliche  Praxis  an¬ 
empfohlen  werden? 

Von  Dr.  med.  et  phil,  Hermann  v.  Hayek,  dzt.  leitender  Arzt  der 
Lungenheilstätte  in  Schloß  Mentelberg  bei  Innsbruck  (in  Verwaltung  des 

»Roten  Kreuzes«.) 

Eine  Erörterung  dieser  Frage  erscheint  besonders  jetzt 
wieder  zeitgemäß,  da  sich  unter  dem  Einflüsse  der  volks¬ 
wirtschaftlichen  Kriegsschäden  die  Tuberkulosesterblichkeit 
mancherorts  mehr  als  verdoppelt  hat  und  da  auf  viele  Jahre 
hinaus  allen  wohlgemeinten  Bestrebungen  der  Tuberkulose¬ 
fürsorge  eine  finanzielle  Schwächung  des  einzelnen  Wie 
auch  der  Allgemeinheit  entgegenstehen  wird.  Das  bil¬ 
ligste  Heilverfahren,  die  ambulatorische  spezifische  The¬ 
rapie,  wird  'daher  voraussichtlich  außerordentlich  in  den 
Vordergrund  treten. 

Tn  den  fetzten  15  Jahren  ist  die  Frage,  ob  die  spezi¬ 
fische  Tuberkulosebehandlung  der  allgemeinen  ärztlichen 
Praxis  zugänglich  gemacht  werden  soll,  häufig  aufgeworfen 
worden,  [nachdem  sich  die  vielfach  überspannten  Ervvar- 
wartungen,  die  man  auf  das  Heilstättenwesen  gesetzt  hatte, 
zum  Teile  als  trügerisch  erwiesen  hattön.  Schon  während 
der  großartigen  Entwicklung  des  mit  einem  Kostenaufwand 
von  Viefen  hunderten  Millionen  ausgebauten  Heilstätten¬ 


wesens  in  Deutschland  wurde  die  kritische  Frage  laut: 
Was  soll  mit  der  großen  Mehrzahl  der  behändlungsbedürf¬ 
tigen  Kranken  geschehen,  die  wegen  des  Mangels  an  ge¬ 
nügender  Bettenzahl  keiner  Heilstättenbehandlung  teilhaftig 
werden  können  ?  Und  Iwas  geschieht  weiter  mit  den  Kranken, 
die  nach  durchschnittlicher  dreimonatiger  Behandlung  die 
Heilstätten  zwar  zum  größten  Teil  gebessert,  aber  noch 
[  länge  nicht  geheilt  verlassen,  uni  aus  dem  Heilstättenerfolg 
i  eine  Dauerheilüng  zu  machen?  Alle  Bestrebungen  der  heu- 
I  tigen  Tuberkulosefürsorge,  bei  denen  die  Versicherungs- 
i  a.nstalten  Deutschlands  ein  großzügiges,  nachahmenswertes 
I  Beispiel  gegeben  haben,  wie  die  Wohnungsfürsorge,  idle 
i  Gründung  vlon  Walderholungsstätten,  die  Vermittlung  leich¬ 
ter,  nicht  gesundheitsschädlicher  Arbeit  usw.,  reichen  noch 
I  immer  nicht  aus,  weil  sie  wieder  nur  einem  kleineren 
I  Bruchteil  der  Bevölkerung  zugute  kommen,  und  weil  sie 
endlich  eine  oft  nur  vorübergehende  Verbesserung  der  all¬ 
gemeinen  Lebensbedingungen,  aber  kein  Heilverfahren  dar¬ 
steifen.  So  war  es  nur  natürlich,  daßi  unentwegte  Vor¬ 
kämpfer  der  spezifischen  Therapie,  wie  zum  Beispiel  auch 
Bandelier  und  Roepke,  die  Forderung  erhoben,  der 
Heilstättenerfolg  müsse  durch  ambulatorische  spezifische 
Weiterbehandlung  zur  Dauerheilung  ausgearbeitet  werden. 

!  Und  zu  diesem  Zwecke  sei  es1  nötig,  daß  die  spezifische 
j  Behandlung  zu  einem  Gemeingut  aller  praktischen  Aerzte 
I  werde. 
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Dieser  Forderung  wird  im  Prinzip  jeder,  der  die  spezi¬ 
fische  Therapie  schätzen  gelernt  hat,  zustimmen,  es  fragt 
sich  aber,  oh  die  praktische  Durchführung  derselben  heute 
schon  möglich  und  einwandfrei  anzuempfehlen  ist.  Mit 
vollen  Rechte  sind  zu  dieser  Forderung  auch  unter  den 
entschiedenen  Anhängern  der  spezifischen  Therapie  vielfach 
kritische  Stiminen  laut  geworden.  Sie  wiesen  darauf  hin, 
daß  die  spezifische  Tuberkulosetherapie  heute  noch  eines 
der  schwierigsten  Probleme  der  gesamten  Medizin  darstelll 
und  daß  ihre  Ausführung  eine  so  eingehende  Beschäftigung 
mit  dem  in  lebendigster  Entwicklung  begriffenen  Gegen¬ 
stand  erfordert,  wie  sie  unmöglich  von  jedem  praktischen 
Arzt,  der  in  großen  Zügen  das  Gesamtgebiet  der  Medizin 
beherrschen  und  versorgen  muß,  gefordert  werden  kann. 
Dazu  kommt  noch,  daß  die  ambulatorische  Durch¬ 
führung  der  spezifischen  Therapie  an  die  Erfahrung  des 
behandelnden  Arztes  viel  höhere  Anforderungen  stellt  als 
die  spezifische  Behandlung  in  einer  geschlossenen  Anstalt, 
bei  der  die  Patienten  in  ständiger  ärztlicher  Beobachtung 
stehen.  Darauf  ist  schon  oft  hingewiesen  worden,  ich  möchte 
jedoch  noch  einige  Gesichtspunkte  hinzufügen,  die  bisher 
noch  viel  zu  wenig  hervorgehoben  worden  sind. 

Zunächst  aber  die  grundlegende  Frage:  Welchen  Wert 
besitzt  die  spezifische  Therapie,  und  was  können  wir  bei 
ihrem  heutigen  Stande  von  ihr.  erwarten? 

Mit  strengster  Objektivität  kann  die  Antwort  heute 
etwa  folgendermaßen  lauten:  Die  spezifische  Therapie  ist 
ein  Heilverfahren,  das  sich  direkt  gegen  die  Krankheitsur¬ 
sache  der  Tuberkulose,  gegen  die  Tuberkelbazillen  und 
deren  Gifte,  richtet.  Wir  sind  leider  noch  nicht  so  weit, 
hiit  ihrer  Hilfe  eine  vorgeschrittenere  Tuberkulose  mit 
Sicherheit  zu  heilen.  Die  spezifische  Therapie  ist  aber 
das  theoretisch  am  besten  begründete  und  praktisch  am 
besten  bewährte  Verfahren,  um  einen  tuberkulösen  Körper, 
der  seinen  jahrelangen  Kampf  gegen  die  Tuberkulose  unter 
ungünstigen  Lehens  Verhältnis  sen  zu  führen  gezwungen  ist, 
dauernd  zu  unterstützen.  Und  darin  liegt  die  hervor¬ 
ragende  volkswirtschaftliche  Bedeutung  der 
spezifischen  Therapie,  daß'  sie  ohne  großen  Kosten¬ 
aufwand  den  Kampf  gegen  eine  Volksseuche  der  breiten 
Bevölkerungsschichten  ermöglicht.  Denn  wir  dürfen  in  den 
jetzigen  und  kommenden  schweren  Zeiten  nicht  mehr  nur 
an  das  besitzlose  Proletariat  denken.  Auch  im  arbeitenden 
Mittelstand  wird  es  nicht  mehr  viel  Glückliche  gehen,  deren 
pekuniäre  Verhältnisse  es  gestatten  werden,  den  leisen 
Mahnungen  einer  beginnenden  tuberkulösen  Erkrankung  fol¬ 
gend,  monatelang  in  einem  klimatischen  Kurort  «ungestörte 
Pflege  und  Erholung  zu  suchen.  Wie  viele  werden 
sich  in  ihren  Berufs-  und  Familienpflichten  jahre¬ 
lange  Schonung  auferlegen  können,  die  ihre  berufliche  Lei¬ 
stungsfähigkeit  und  den  Wohlstand  der  Familie  um  viele 
Prozente  herabdrücken  würde  ?  In  allen  diesen  Fällen  bleibt 
die  spezifische  Therapie  das'  praktisch  einzig  mögliche  Heil¬ 
verfahren. 

Aus  diesem  Grunde  wird  die  spezifische  Tuberkulöse¬ 
behandlung  erst  dann  ihre  volle  Bedeutung  —  die  auch 
heute  noch  nur  von  einer  Minderzahl1  erfaßt  wird  — .  er¬ 
langen,  wenn  eine  große  Zahl  von  Aerzten  sie  zu  be¬ 
herrschen  gelernt  hat,  und  Wenn  die  breiten  Bevölkerungs¬ 
schichten,  die  (aim  meisten  von  der  Tuberkulöse  bedroht 
werden,  zu  ihrer  Anwendung  erzogen  worden  sind.  Wo 
diese  Voraussetzungen  vereinzelt  vorhanden  sind,  sind  auch 
heute  schon  die  Erfolge  nicht  ausgeblieben.  Im  allgemeinen 
treffen  diese  Voraussetzungen  aber  heute  leider  noch 
nicht  zu,  und  ,auf  einem  so' schwierigen  Gebiete,  wie 
es  die  Tuberuklöseheilung  ist,  kann  Ungeduld  und  un¬ 
überlegtes  Darauflosarbeiten  nur  schweren  Schaden  für  die 
Sache,  nur  neue  Rückschläge  bringen.  Die  bisherige  Ent¬ 
wicklung  zeigt  das  nur  zu  deutlich. 

Die  spezifische  Therapie  ist  im  Kampfe,  den  die 
Menschheit  vom  frühesten  Altertum  gegen  die  Tuberkulose 
zu  führen  hatte,  seit  mehr  als  zweitausend  Jahren  der 
einzige  prinzipielle  Fortschritt  geblieben.  Schon 


die  alten  griechischen  und  römischen  Aerzte  haben  Jahr¬ 
hunderte  Vor  Christus  die  hygienisch-diätetische  Behänd-' 
lung  der  Lungenschwindsucht  gekannt  und  nach  ganz  ähn¬ 
lichen  Prinzipien  ausgeübt,  wie  sie  noch  heute  gehandhabt 
werden.  Wenn  man  die  Anschauungen  liest,  die  Celsus 
(gest.  40  n.  Chr.)  in  seinem  medizinischen  Sammelwerk 
über  die  Behandlung  der  Luilgenschwindsucht  niedergelegt 
hat,  so  meint  man  einen  Anhänger  der  heutigen  streng 
hygienisch-diätetischen  Richtung  sprechen  zu  hören.  Celsus 
verordnet  hei  Fieber  Ruhekur,  bei  fehlendem  lieber  Be- 
•*  wegung  in  guter  Luft.  Er  gibt  bei  Pleuritis  Senf-  und 
Essigumschläge  und  bindet  bei  Lungenblutungen  die  Glie¬ 
der  ab.  Er  kennt,  den  Spitzwegerichsaft  neben  vielen  an¬ 
deren  Iden  Auswurf  befördernden  Mitteln  und  verordnet 
Dekokte  Von  Harzen  und  Butter.  Ueberhaupt  nahezu  alle 
pflanzlichen  und  mineralischen  Heilmittel,  von  den  Opium¬ 
alkaloiden  bis  zum  Arsen,  die  heute  noch  in  der  sympto¬ 
matischen  Behandlung  der  Tüberkulose  jn  hohen  Ehren 
stehen,  haben  auch  schon  die  Aerzte  des  Altertums  ver¬ 
wendet.  Die  zweitausendfünfhundertjährigen  Heilungsver¬ 
suche  der  Tuberkulöse  auf  dieser  Basis  haben  also  keinen 
Fortschritt  erzielen  können.  Heber  die  spezifische  Therapie 
aber,  die  als  Schlußstein  Robert  Kochst  unvergängliche 
Lebensarbeit  krönte,  wollte  man  schon  nach  den  ersten 
Mißerfolgen  den  Stab  brechen  —  nach  Mißerfolgen,  denen 
Koch  selbst  vollkommen  ferne  stand  und  die  ganz  andere 
Elemente  als  der  große  Forscher  auf  dem  Gewissen  haben. 
Die  wirklich  Schuldigen  an  den  schweren  ersten  Mißerfolgen 
des  Tuberkulins  waren  jene,  die  trotz  der  warnenden 
Stimme  Kochs  mit  dem  neuen  Heilmittel  skrupellos  Geld 
verdienen  wollten,  zu  jener  Zeit,  als  die  Schwertuberkulösen 
mit  der  Hoffnung,  in  wenigen  Wochen  geheilt  zu  sein,  nach 
Berlin  strömten,  wie  heute  ein  ähnlicher  Strom  von  der 
Sanatoriumindustrie  in  die  Höhenkurorte  der  Schweiz  und 
an  die  Küsten  des  Mittelmeeres  gelenkt  wird.  Aber  heute, 
nach  wenig  mehr  als  fünfundzwanzig  Jahren,  ist  diese 
spezifische  Tuberkulösetherapie  trotz  aller  Mißhandlungen, 
die  sie  erlitten  hat  und  zum  Teile  noch  heute  erleidet, 
dank  unentwegter  und  unermüdlicher  Arbeit  einer  kleinen 
Minderzahl,  die  sich  auch  in  der  schlimmsten  Zeit  treu 
zu  Kochs  großen  Ideen  bekannte,  zum  führenden  Prinzip 
in  den  schweren  Problemen  der  Tüberkuloseheilung  ge¬ 
worden. 

Bei  jedem  Heilverfahren  sind  für  den  Erfolg  drei 
Bedingungen  nötig.  Erstens  muß  das  Verfahren  wirklich 
einen  Heilwert  besitzen.  Zweitens  muß  der  behandelnde 
Arzt  die  Technik  des  Verfahrens  vollkommen  beherrschen. 
Drittens  muß  der  behandelte  Patient  über  das  Wesen  seines 
Leidens  und  des  eingeleiteten  Heilverfahrens  so  weit  be¬ 
lehrt.  sein,  daß  er  weiß,  was  er  hoffen  kann  und  was  er 
nicht  erwarten  darf,  sonst  wird,  speziell  bei  der  Tuber¬ 
kulöse,  jedes  Heilverfahren  am  subjektiven  Widerstand 
des  Patienten  scheitern. 

Wie  stellt  sich  nun  die  spezifische  Therapie  zu  diesen 
Bedingungen  ? 

Ihr  Heilwert  kann  trotz  der  schier  unermeßlichen 
Schwierigkeiten,  die  im  Wesen  der  zu  behandelnden  Krank¬ 
heit  begründet  sind,  heute  als  sicherges teilt  bezeichnet 
werden.  Auf  die  Gegenagitation,  die  heute  meist  nur  mehr 
von  unberufener  Seite  betrieben  wird,  möchte  ich  aber 
kurz  eingehen,  soweit  die  Aerzteschaft  selbst  noch  an  ihr 
teilnimmt.  Daß  auch  eine  ganze  Summe  anderer  Elemente, 
wie  auch  Geschäftsspekulationen  niedrigster  Qualität  an 
dieser  Minierarbeit  beteiligt  sind,  Sei  nur  nebenbei  erwähnt. 
Hier  sind  vor  /allem  die  glücklichen  ,, Erfinder“  jener  un¬ 
gezählten  Kräuteressenzen  und  Chemikalienmischungen  zu 
nennen,  die  als  „unfehlbare  Mittel  gegen  die  Schwindsucht“ 
mit  schreiender  Reklame  in  der  Tagespresse  dem  Publikum 
für  teueres  Geld  aufgedrängt  werden.  Von  den  Aerzten,  die 
sich  heute  noch  wirkliche  „Gegner“  der  spezifischen  The¬ 
rapie  nennen,  möchte  ich  folgende  Typen  erwähnen.  Viel¬ 
beschäftigte  praktische  Aerzte,  die  noch  vollkommen  unter 
dem  Einfluß  der  ersten  mißglückten  Tuberkulinära  stehen 
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und  denen  Zeit  und  Gelegenheit  fehlte,  die  Weiterentwick¬ 
lung  der  spezifischen  Therapie  zu  verfolgen.  Dann  Kollegen, 
welchen  die  kleine  menschliche  Schwäche  anhaftet,  prin¬ 
zipiell  nicht  zu  sagen,  -darin  habe  ich  keine  Erfahrung0 ; 
besonders  solche,  die  fürchten,  den  Einfluß  auf  ihre  Patien¬ 
ten  zu  verlieren,  wenn  sie  nicht  versichern,  ,,ich  beherrsche 
alles  in  der  Medizin,  und  was  ich  nicht  beherrsche,  das  ist 
eben  wertlos.  Dann  jene  kritischen  Geister,  die  aus  Prinzip 
das  Kritisieren  bequemer  finden  als  das  Studieren.  Die 
Lautesten  sind  aber  diejenigen  —  und  darauf  komme  ich 
noch  näher  zurück  — ,  die  hei  einigen  schematischen  Ver¬ 
suchen  mit  der  spezifischen  Therapie  auf  schwierige  Fälle 
gestoßen  sind  und  dabei  naturgemäß  Mißerfolge  erlebt  haben. 
Etwas  merkwürdig  mutet  es  zum  Beispiel  auch  an,  wenn 
man  in  einem  populär-wissenschaftlichen  Artikel  einer  weit¬ 
verbreiteten  Wiener  Tageszeitung  anno  1917  von  einem  aller¬ 
dings  'vorsichtigerweise  unter  einem  Pseudonym  wirkenden 
„Fachmanne“  die  mystischen  Worte  lesen  kann:  „auch  das 
zweite  Tuberkulin  (???)  liegt  im  Sterben“  und  wenn  dann 
in  einem  Atemzug  Reklame  für  ein  „neues,  sicheres“  Heil¬ 
verfahren  gegen  die  Tuberkulöse  gemacht  wird.  Die  Öffent¬ 
lichkeit  wird  wirklich  gut  durch  solche  „Fachmänner“  über 
den  Stand  der  Dinge  informiert!  Ich  glaube,  wir  können 
wohl  alle  diese  Typen  der  „Gegner“  als  unberufene 
Kritiker  bezeichnen. 

Auf  jener  Seite  aber,  die  auf  Grund  sonstiger  Lei¬ 
stungen  als  berufen  gelten  muß,  schmilzt  die  Zahl  der 
Gegner  von  Jahr  zu  Jahr  zusammen.  Man  erhält  bei  ihren 
Argumenten  vielfach  den  Eindruck,  als  würden  sie  ritterlich 
und  Unentwegt  einen  einmal’  eingenommenen  Standpunkt 
verfechten  zu  müssen  glauben.  So  erinnere  ich  mich,  noch 
im  Jahre  1913  vOn  einem  Vertreter  einer  bekannten  internen 
Schule  in  der  Diskussion,  die  sich  an  einen  Vortrag  Pe- 
t ru  s  c h  k  y  s  anschlöß,  al  s  Argument  gegen  die  s  p  e- 
z  i  f  i  s  c  h  e  Therapie  die  Ansicht  gehört  zu  haben,  die 
Tuberkulöse  fördere  die  natürliche  Auslese  der  Menschheit. 
Fürwahr  —  den  Indianern  Nordamerikas  zum  Beispiel  hat 
diese  Auslese  trefflich  angeschlagen!  Und  in  Frankreich 
scheint  man  sich  einem  recht  erbaulichen  Stadium  solcher 
auslesender  Wirkungen  der  Tuberkulose  zu  nähern !  Ob 
dieser  Internist  auch  heute  —  nach  den  Erfahrungen  des 
Krieges  —  diese  Ansicht  noch  immer  aufrecht  erhält  ? ! 
Was  hat  es  ferner  für  einen  Sinn,  immer  wieder  darauf 
hinzuweisen,  daß  die  Theorie  der  spezifischen  Therapie 
noch  keine  allgemein  anerkannte  Erklärung  gefunden  hat? 
Auch  auf  anderen  Gebieten  der  Medizin  gibt  es  so  manche 
Heilverfahren,  deren  Theorie  noch  viel  unklarer  ist,  die 
sich  aber  trotzdem  in  der  Praxis  trefflich  bewährt  haben, 
und  die  widerspruchslos  aufgenommen  wurden,  weil  sie 
rascher  und  sinnfälliger  wirken.  Oder  ist  etwa  die  Kritik 
annehmbar,  die  man  ebenfalls  noch  oft  zu  hören  bekommt : 
Die  spezifische  Therapie  ist  nicht  viel  wert,  weil  noch  immer 
an  ihr  Verbesserungsversuche  gemacht  werden  und  immer 
wieder  neue  Präparate  erscheinen?  Dann  sind  auch  alle 
Errungenschaften  unserer  gesamten  Technik  nichts  wert, 
denn  auf  allen  Gebieten  der  Technik  wird  jedes  neue  Modell 
wieder  verbessert,  und  jede  Erfindung  wird  in  kurzer  Zeit 
von  einer  neuen  überholt. 

Gestützt  durch  die  Lebensarbeit  der  bedeutendsten 
Tuberkuloseärzte,  hat  tausendfache  Erfahrung  und  beru¬ 
fene  Kritik  an  dem  bleibenden  Wert  und  der  Entwicklungs¬ 
fähigkeit  der  spezifischen  Therapie  trotz  aller  anfänglichen 
Irrtümer  und  Mißerfolge  festgehalten.  Mit  den  bedeutend¬ 
sten  berufenen  Kritikern  des  Tuberkulins,  wie  Köhler, 
Meissen,  Schröder  und  anderen,  die  sich  mit  der  spe¬ 
zifischen  Therapie  fast  nur  vom  Standpunkt  einer  scharfen, 
rücksichtslosen  Kritik  beschäftigt  haben,  konnten  sich  auch 
die  unbedingten  Anhänger  zu  einem  Kompromiß  einigen, 
das  wir  etwa  folgendermaßen  formulieren  können:  „Die 
spezifische  Tuberkulösetherapie  ist  ein  wissenschaftlich  fest 
begründetes,  praktisch  vielfach  bewährtes  und  entwicklungs¬ 
fähiges  Verfahren,  welches  bei  richtiger  Anwendung 


ein  treffliches  Unterstützungsmittel  unserer  Heilbestrebungen 
gegen  die  Tuberkulöse  darstellt.“  Es  ist  freudigst  zu  be¬ 
grüßen,  daß  heute  auch  unsere  obersten  Sanitätsbehörden 
diesen  Standpunkt  einnehmen.  So  wird  zum  Beispiel  im 
Erlaß  des  k.  !k.  Ministeriums  des  Innern  vom  2.  Januar  1917 
über  die  Errichtung  der  Tuberkulösefürsorgestellen  die  spe¬ 
zifische  Behandlung  mit  folgenden  Worten  anempfohlen : 
. .  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  daß  die  spezifische  Behand¬ 
lung  —  richtig  durchgeführt  —  schöne  Erfolge  erzielen 
kann.“ 

Bei  vielen  hemmenden  Streitfragen,  die  noch  vor 
wenigen  Jahren  unüberbrückbar  schienen,  wird  es  immer 
mehr  klar,  daß  sie  eigentlich  gar  keine  Streitfragen  bilden 
können  und  daß  sie  nur  darauf  zurückzuführen  sind, 
daß  sich  die  verschiedenen  Gegner  bei  der  Beurteilung  der 
komplizierten  biologischen  Vorgänge  während  der  tuber¬ 
kulösen  Erkrankung  und  hei  der  Tuberkuloseimmunität  zu 
einseitig  auf  gewisse  Teilerscheinungen  eingestellt  haben. 
So  bildet  zum  Beispiel  heute  nach  meiner  Ansicht  die 
praktisch  so  ungemein  wichtige  Streitfrage  „Anergie  oder 
Allergie“,  in  der  Kr a einer,  der  verdienstvolle  und  un¬ 
entwegte  Vorkämpfer  der  Anergie,  noch  immer  gegen  die 
Mehrzahl  der  anderen  Tuberkuloseärzte  steht,  keinen  prin¬ 
zipiellen  Gegensatz  mehr.  Beides  ist  richtig.  Für  den  Tuber¬ 
kulosekranken  ist  die  Allergie  der  einzig  wünschenswerte 
Immunitätszusfand,  aber  während  der  Genesung  tritt  die 
ganz  naturgemäße  Umwertung  ein.  Ein  wirklich  aus  ge¬ 
heilt  er  Tuberkulöser  ist,  wie  man  sich  jederzeit  über¬ 
zeugen  kann,  fast  oder  ganz  anergisch.  Auch  Kraemer 
behandelt  anfangs  ganz  im  allergischen  Sinne,  nur  sucht  er 
weiter  zu  behandeln,  bis  die  Kranken  mit  fortschreitender 
Dauerheilung  anergisch  werden,  entschieden  das  ideale  und 
einzig  befriedigende  Ziel  der  spezifischen  Therapie.  Krae¬ 
mer  nennt  dies  sehr  treffend  den  biologischen  Ah¬ 
se  h  1  u  ß  der  spezifischen  Behandlung.  Die  Allergisten  hören 
leider  mit  der  spezifischen  Behandlung  zu  früh  auf,  zu  einem 
Zeitpunkt,  wo  tatsächlich  noch  die  Allergie  der  erwünschte 
Immunitätszustand  ist,  weil  eben  der  Patient  noch  tuber¬ 
kulösekrank  ist.  Nichts  ist  in  dieser  Beziehung  lehrreicher 
als  die  Tatsache,  daßi  die  Anhänger  der  Anergie  meist 
überzeugte,  unbedingte  Anhänger  der  spezifischen  Behand¬ 
lung  werden,  während  die  prinzipiellen  Allergisten  mehr 
zu  einem  skeptischen  Standpunkt  zu  gelängen  pflegen.  Die 
Anergie  ist  allerdings  bei  vorgeschrittenen  Fällen  leider 
nicht  allzu  oft  zu  erzielen,  weil  eben  eine  vorgeschrittene 
Tuberkulöse  heute  noch  nicht  allzu  oft  vollkommen  aus¬ 
geheilt  wird.  Dazu  müßte  man  die  spezifische  Behandlung 
in  den  meisten  Fällen  jahrelang  fortsetzen,  wie  solche  Bei¬ 
spiele  schon  tatsächlich  bekannt  sind  — -  aber  wie  oft  wird 
dies  heute  durchgeführt?  Uebrigens  sind  auch  Allergie 
und  Anergie  nur  relative  Begriffe,  denn  sie  hängen  von 
der  Empfindlichkeitsgrenze  der  angewendeten  diagnostischen 
Methoden  ab. 

Aber  nun  die  zwei  subjektiven  Faktoren:  Arzt  und 
Patient. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  Aerzte,  die  sich  nicht 
viel  mil  der  Tuberkulose  beschäftigen,  gelegentlich  aber 
„ganz  gerne  ein  bißchen  spezifische  Tuberkulösetherapie 
betreiben“,  über  alle  die  wichtigen  Fragen,  die  mit  der 
Tuberkulöse  und  ihrer  spezifischen  Behandlung  Zusammen¬ 
hängen,  .vielfach  nur  oberflächlich  orientiert  sind.  Unerfreulich 
ist  es  aber,  daß  man  .manchmal  zu  hören  bekommen  kann, 
die  spezifische  Tüberkulosetherapie  sei  etwas  ganz  lächer¬ 
lich  Einfaches.  Man  gibt  nach  einem  bestimmten  Dosierungs¬ 
schema  in  bestimmten  Zeiträumen  eine  subkutane  Injektion 
-  •  und  damit  ist  das  ganze  Kunststück  fertig.  Das  ist  wohl 
der  gefährlichste  Standpunkt,  den  man  in  der  ganzen 
Tuberkulbsetherapie  einnehmen  kann,  denn  in  Wirklichkeit 
stellt  dieses  scheinbar  höchst  einfache  Verfahren  einen 
Eingriff  in  die  komplizierten  Immunitätsverhältnisse  des 
tuberkulösen  Körpers  dar,  die  Erfolg  und  Mißerfolg  der 
natürlichen  Abwehrstoffe  im  Kampfe  gegen  die  Tuberkulose 
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entscheidend  bestimmen,  und  über  die  wir  durch  nichts 
besser  unterrichtet  werden  als  durch  die  spezifische  Behand¬ 
lung  selbst.  Gewißi,  bei  einem  großen  Teil  der  Patienten 
zeigt  der  BehandlUngsVerlauf  eine  recht  schematische  Steige¬ 
rung  der  Dosen,  aber  das  sind  eben  nur  die  leicht  zu 
behandelnden,  meist  recht,  stationären,  unkomplizierten  Fälle. 
Ganz  anders  aber,  wenn  der  tuberkulöse  Prozeßi  Tendenz 
zürn  Weiterschreiten  zeigt.  Hier  greifen  wir  in  den  keinen 
Augenblick  ruhenden  Kampf  des  Körpers’  gegen  die  T’uber- 
kulösegifte  ein,  und  hier  bedarf  es  einer  guten  klinischen 
Beobachtung.  Das  Auftreten  oder  Fehlen  von  Stich-,  Herd- 
und  Allgemeinreaktionen,  der  objektive  Lungenbefund,  die 
Temperaturverhältnisse  und  das  Körpergewicht  setzen  in 
unerschöpflichen  Kombinationen  jenes  klinische  Gesamtbild 
zusammen,  auf  dessen  Basis  einzig  und  allein  in  solchen 
Fällen  richtig  spezifisch  behandelt  werden  kann.:  Die 
Technik  der  spezifischen  Therapie  ist  also  in  Wirklichkeit 
vielfach  keine  leichte,  sondern  eine  ungemein  schwierige. 
Erst  wer  Hunderte  von  Fällen  behandelt  hat,  wird  imstande 
sein,  mit  steigender  Uebung  alle  die  wechselnden  klinischen 
Teilbilder  zu  einem  mehr  oder  minder  klaren  Ganzen  zu¬ 
sammenzufassen.  Oft  wird  an  Autoren,  die  über  spezifische 
Therapie  schreiben,  in  Referaten  über  ihre  Arbeiten  die 
Aufforderung  gerichtet,  doch  genau  ihre  Dosierungstechnik 
anzugeben.  Dies  würde  heißen,  jede  Krankengeschichte 
niederschreiben,  die  von  den  Schulbeispielen  stationärer, 
nicht  komplizierter  Fälle  irgendwie  abweicht.  An  diesen 
einfachen  Schulbeispielen  werden  aber  alle  jene  unglück¬ 
seligen  Schemata  aufgestellt,  die  dem  Unerfahrenen  die 
spezifische  Therapie  s!o  leicht  erscheinen  lassen.  Mit  solchen 
schematischen  Vorschriften  wird  immer  wieder  der  stets 
zu  Mißerfolgen  und  Enttäuschungen  führende  Versuch  ge¬ 
macht,  die  spezifische  Tuberkulbsetherapie  jedem  prakti¬ 
schen  Arzt  als  ein  mechanisch  auszuübendes  Verfahren  mit 
Gewalt  in  die  Hand  zu  drücken.  Es  gibt  kein  Schema, 
nach  dem  es  möglich  ist,  automatisch  jm  den  lebendigen 
Kampf  des  Körpers  gegen  die  Tuberkulose  richtig,  das 
heißt  zugunsten  des  menschlichen  Körpers  einzugreifen. 
Auch  die  Partialantigentherapie  nach  Deycke-Much  ist 
kein  solches  Schema,  wenn  sie  auch  eine  ungemein  inter¬ 
essante  und  wertvolle  Methode  darstellt,  die  Immunitäts¬ 
verhältnisse  des  tuberkulosekranken  Körpers  in  groben  Um¬ 
rissen  mathematisch  darzustellen..  Alle  Gebrauchsanweisun¬ 
gen,  die  den  verschiedenen  Präparaten  beigelegt  sind,  ent¬ 
halten  aber  Dosierungsschemata,  die  bei  jedem  Unerfah¬ 
renen  'den  Eindruck  erwecken  müssen,  daß.  die  Technik 
der  spezifischen  TüberkuJosetherapie  ebenso  einfach  ist, 
wie  etwa  die  einer  subkutanen  Arsentherapie.  Die  Tuber¬ 
kuline  und  anderen  spezifisch  wirkenden  Substanzen  sind 
aber  keine  Chemikalien  von  einer  bestimmten  pharmakolo¬ 
gischen  Wirkung,  sondern  biologisch  wirkende  Substan¬ 
zen.  Man  kann  in  diesen  Gebrauchsanweisungen  nicht  nur 
in  fünf  Minuten  die  Technik  der  spezifischen  Therapie 
lernen,  sondern  es  werden  vielfach1  noch  alle  möglichen 
und  unmöglichen  Versprechungen  über  den  zu  erwartenden 
Erfolg  gemacht.  Ich  habe  mich  erst  kürzlich  veranlaßt  ge¬ 
sehen,  darauf  hinzuweisen,  wie  durch  sülche  Mißgriffe  die 
Wertung  eines  ebenso  brauchbaren  wie  interessanten  Prä¬ 
parates  bei  ernsten  Fachleuten  direkt  geschädigt  werden 
muß  (vgl.  Zschr.  f.  Tbc.  XXVII/6,  Tüberkulomuzin).  Alle 
derartigen  Gebrauchsanweisungen  sollten  ganz  ver¬ 
schwinden!  Die  Gebrauchsanweisungen  sollten  nur  Auf- 
bewahrungs-  und  Verdünnungsvorschriften  enthalten  und 
in  allem  anderen  auf  die  Literatur  verweisen.  Dann  müßte 
jeder,  der  spezifische  Therapie  betreiben  will,  tiefer  in 
den  Gegenstand  eindringen  und  würde  im  voraus  den  heil¬ 
samen  Eindruck  erhalten,  daß  die  spezifische  Therapie 
nicht  etwas  Schematisches  ist,  das  mechanisch  und  auto¬ 
matisch  betrieben  werden  kann,  sondern  eines  der  schwie¬ 
rigsten  und  interessantesten  Gebiete  der  ganzen  Medizin.  Der 
Einwand,  daß  dadurch  die  Verbreitung  der  spezifischen 
Therapie  eingeschränkt  werden  würde,  ist  nicht  stichhältig, 
denn  nur  der  unerwünschte,  oberflächliche  Mißbrauch  der¬ 


selben  würde  dadurch  eingeschränkt  werden.  Wer  die  ge¬ 
ringe  Mühe  scheut,  sich  etwas  in  der  Literatur  zu  infor¬ 
mieren,  scheidet  dadurch  schon  von  vornherein  v'on  der 
Möglichkeit,  ernste  Arbeit  zu  leisten,  aus1. 

Jeder  praktische  Arzt  kann  spezifische  Therapie 
treiben,  wenn  er  sich  in  die  Schwierigkeiten  der  mit  ihr 
verknüpften  Probleme  vertieft.  Anzuraten  ist  aber  jedem, 
nicht  ambulatorisch  zu  beginnen.  Jeder  sollte 
vorher  einige  Zeit  an  einer  Anstalt  arbeiten,,  wo  er  Ge¬ 
legenheit  hat,  zahlreiche  Tuberkulöse  aller  Stadien  unter 
dem  Einflüß  der  spezifischen  Behandlung  tagtäglich  zu¬ 
gleich  zu  beobachten.  So  läßt  sich  am  leichtesten  die  nötige 
Erfahrung  erwerben.  Bei  der  ambulatorischen  Behandlung 
ist  das  klinische  Bild,  das  wir  vom  Patienten  erhalten,  so 
lückenhaft,  daß  schon  eine  ganz  bedeutende  Erfahrung  und 
Uebung  dazu  gehört,  um  einen  brauchbaren  Umriß  zu  er¬ 
halten.  Ein  vielbeschäftigter  praktischer  Arzt,  der  sich  in 
die  Sache  aus  Zeit-  oder  Gelegenheitsmängel  nicht  vertiefen 
kann,  sollte  meines  Erachtens  die  subkutane  spezifische 
Therapie  nicht  versuchen,  sondern  sich  auf  perkutane 
Tüberkulineinreibungen  beschränken,  die  zwar  die  sub¬ 
kutane  Therapie  nicht  vollwertig  ersetzen  können,  aber  bei 
jahrelanger  Durchführung  erfahrungsgemäß  entschieden  von 
Wert  sind  und  die  sich  auch  wirklich  schematisch  durch¬ 
führen  lassen.  Auch  der  Standpunkt  ist  nicht  haltbar, 
wenn  man  glaubt,  bei  größter  Vorsicht  könne  auch  der  Un¬ 
geübte,  ohne  der  Sache  zu  schaden,  seine  subkutanen 
ambulatorischen  Versuche  machen.  Erstens  wird  eine  der- 
arlige  Behandlung,  die  meistens  eine  unterschwellige  bleiben 
wird,  nur  in  bestimmten  vereinzelten  Fällen  zu  dem  ge¬ 
wünschten  Erfolg  führen.  Zweitens  kann  durch1  zu  ofteS 
Wiederholen  zu  kleiner  Dosen  eine  starke  Tuberkulinüber- 
empfindlichkeit  herbeigeführt  werden,  die  dann  bei  weiterer 
Fortsetzung  der  Behandlung  zu  recht  unangenehmen  Re¬ 
aktionen  führen  wird.  Auch  hier  wird  dann  der  Unerfah¬ 
rene  keine  andere  Erklärung  finden  als  das  Urteil:  die 
spezifische  Therapie  ist  nichts  wert  und  sie  ist  gefährlich. 
Und  dieses  Urteil  wird  meist  um  so  lauter  verkündet,  je 
größer  das  Gefühl  der  eigenen  Unzulänglichkeit  ist,  das 
übertönt  werden  soll. 

Eine  Schädigung  des  Patienten  ist  nach  meinen  Er¬ 
fahrungen  nur  dann  zu  fürchten,  wenn  wirklich  grobe  Fehler 
gemacht  werden.  Auf  keinem  Gebiete  der  Medizin  gibt  es 
ein  Verfahren  von  wirklich  reaktivem  Heilwert,  das  un¬ 
richtig  angewendet  nicht  auch  schaden  könnte,  denn  wenn 
es  Unmöglich  ist,  mit  einem  Verfahren  Schaden  anzurichten, 
dann  sind  auch  heilende  Reaktionen  ausgeschlossen.  Aber 
die  Gefahr,  solche  grobe  Fehler  zu  machen,  ist  für  den  Un¬ 
geübten,  der  ambulatorisch  spezifische  Therapie  betreibt, 
doch  verhältnismäßig  groß  zu  nennen.  Der  praktische  Arzt, 
der  sich  nur  gelegentlich  mit  der  Tuberkulose  beschäftigt 
und  über  besondere  diagnostische  Hilfsmittel,  wie  einen 
Röntgenapparat,  nicht  verfügt,  läuft  schon  bei  der  Diagnosen¬ 
stellung  Gefahr,  folgenschwere  Irrtümer  zu  begehen.  Die 
tägliche  Erfahrung  lehrt  uns,  was  alles  — •  auch  von  sonst 
erfahrenen,  vielbeschäftigten  praktischen  Aerzten  — ■  mit 
der  Diagnose  „Lungenspitzenkatarrh“  registriert  wird.  Dieser 
„Lungenspitzenkatarrh“  umfaßt  alle  Stadien  der  Tuberkulose 
bis  zu  ausgedehnten  kavernösen  Phthisen  der  Oberläppen. 
Auch  als  „fieberhafte  Bronchitis“  werden  nicht  selten  fe¬ 
brile  Phthisiker  geführt,  bei  denen  trockene  oder  sögar  auch 
mittelblasige,  nicht  zu  stark  klingende  Rasselgeräusche  den 
Lungenbefund  beherrschen.  Speziell  für  die  spezifische 
Therapie  ist  es  von  allergrößter  Bedeutung,  rechtzeitig  pro- 
liferierende  Verdichtungsherde  im  Lungengewebe  zu  er¬ 
kennen,  denn  diese  können  durch  zu  starke  oder  zu  oft 
wiederholte  Herdreaktionen  zu  einer  raschen  Progredienz 
gebracht  werden.  Gerade  bei  der  ambulatorischen  Behand¬ 
lung,  wo  der  Patient  nur  gelegentlich  und  flüchtig  in  ärzt¬ 
licher  Beobachtung  steht,  können  leichte  warnende  Reak¬ 
tionen  übersehen  werden  und  plötzlich,  nach  einer  der 
folgenden,  schematisch  gesteigerten  Dosen,  kommt  eine 


Nr.  36 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT  1917. 


1129 


starke  Herdreaktion  mit  hiochfebriler  Allgemeinreaktion.  Das 
ist  ja  im  allgemeinen  nichts  Gefährliches,  wenn  auch  da¬ 
durch  empfindliche  Patienten  leicht  injektionsscheu  gemacht 
werden,  aber  wenn  es  sich  um  proliferierende  Infiltrations¬ 
herde  handelt,  so  müssen  solche  Reaktionen  nach  Möglich¬ 
keit  vermieden  werden.  Solche  Fälle  sind  in  der  ambulato- 
torisclien  Behandlung  durchaus  nichts  Seltenes,  denn  ein 
großer  Teil  der  Patienten  sucht  ja  erst  dann  die  ärztliche 
Behandlung  auf,  wenn  sich  stärkere  Krankheitserscheinun¬ 
gen  einstellen,  also  dann,  wenn  es  sicli  meist  um  einen 
progredienten  Prozeß  handelt.  Hier  beginnt  die  „Kunst“ 
der  spezifischen  Therapie.  Sie  muß  mit  der  Tuberkulose 
wirklich  in  Fühlung  bleiben  und  dabei  doch  zu  starke 
Reizungen  des  Krankheitsherdes  vermeiden.  Das  ist  schon 
vielfach  schwer  für  den  Geübten  an  dem  täglich  beobach¬ 
teten  Patienten  in  einer  Anstalt,  noch  viel  schwerer  am 
ambulanten  Patienten  und  unmöglich  für  den  Unge¬ 
übten  in  der  ambulatorischen  Praxis.  Der  Schlußeffekt  ist 
■  aber  immer  wieder  das  rasch  gefällte  Urteil :  die  spezifische 
Behandlung  ist  nichts  wert  und  ist  gefährlich.  Die  Ge¬ 
schichte,  die  man  da  zu  hören  bekommt,  ist  immer  die 
gleiche:  Pat.  X.  hat  seit  vielen  Jahrein  einen  „ganz  un¬ 
schuldigen  Lungenspitzenkatarrh“  gehabt.  Er  hat  Guajakol- 
präparate  und  verschiedene  Brustteesorten  gebraucht,  und 
es  ist  ihm  immer  gut  gegangen.  Dann  ist  er  einem  Arzt 
in  die  Hände  geraten,  der  ihn  mit  Tuberkulin  behandelt  hat, 
und  dann  ist  eine  starke  Verschlechterung  eingetreten.  Die 
„Verschlechterung“  ist  ja  glücklicherweise  meist  nicht  allzu 
ernst  zu  nehmen.  Der  große  Fehler  ist  aber  in  der  Regel 
der,  daßi  bei  Beginn  der  Behandlung  die  Progredienz  des 
tuberkulösen  Prozesses  nicht  erkannt  worden  ist.  Dann 
kommen  mit  den  schematisch  gesteigerten  Dosen  ein  paar 
stärkere  Reaktionen,  die  sehr  unliebsam  empfunden  werden. 
Schandenhalber  wird  noch  ein  paar  Wochen  ziellos  weiter¬ 
gespritzt  —  und  dann  ist  die  spezifische  Behandlung  zq 
Ende,  nicht  nur  ohne  biologischen  Abschlüße  sondern  über¬ 
haupt  ohne  logischen  Abschluß.  Der  Arzt  hat  vielleicht 
noch  dazu,  nachdem  er  ein  paar  gute  Fälle  gesehen  hatte, 
den  großen  Fehler  gemacht,  den  zaudernden  Patienten 
durch  Schilderung  glänzender  Erfolge  zur  spezifischen  Be¬ 
handlung  zu  überreden.  Solche  Fälle  enden  dann  meist  mit 
einem  wahren  Entrüstungssturm  gegen  die  spezifische  The¬ 
rapie. 

Zu  allen  diesen  technischen  Schwierigkeiten  der  am¬ 
bulanten  spezifischen  Subkutantherapie  kommen  aber  noch 
Widerstände,  die  sich  aus  häufigen,  höchst  unangenehmen 
Charaktereigentümlichkeiten  der  tuberkulösen  Patienten  er¬ 
geben.  Ich  halte  diesen  oft  beschriebenen  „tuberkulösen 
Charakter“  nicht  wie  andere  für  ein©  toxische  Psychose, 
sondern  für  eine  logische  Folge  der  jahrelangen  Leidens¬ 
geschichte.  Kein  Mensch  ist  gerne  krank,  und  wie  er  psy¬ 
chisch  auf  die -Bürde  einer  langwierigen  Krankheit  reagiert, 
das  wird  doch  sicher  in  erster  Linie  von  Charakteranlagen, 
Temperament  und  Bildungsgrad  abhängen.  Ich  habe  eine 
große  Zahl  schwerer  Phthisiker,  die  jahrelang  krank  waren, 
gesehen,  Welche  mit  geduldiger,  gleichmäßiger  Ruhe  ihr 
Schicksal  trugen  und  keinerlei  psychasthenische  Momente 
in  ihrem  Charakter  zeigten.  Anderseits  ist  es  klar,  daß 
bei  willensschwachen  Menschen  mit  mangelhafter  Selbst¬ 
beherrschung  und  minder  guten  Charakteranlagen  eine  jahre¬ 
lange  Krankheit  mit  ihrer  ewigen  Sorge  um  den  kränk¬ 
lichen  Körper,  die  eventuell  noch  vorhandenen  Hemmungen 
der  Erziehung  beseitigt  und  recht  minderwertige  Charakter¬ 
bilder  schaffen  kann.  Wir  lernen  dann  häufig  den  Tuber¬ 
kulösen  als  einen  unverschämten,  rücksichtslosen  Egoisten 
mit  maßlosen  Ansprüchen  an  seine  Umgebung  kennen,  für 
den  nur  das  liebe  Ich  das  einzige  Maß  aller  Dinge  wird. 
Dazu  kommt  noch  eine  lebhafte  Phantasie,  jedoch  nicht 
produktiv,  sondern  unstet  und  schwankend  wie  die  labile 
Gemütsstimmung. 

-  Man  hüte  sich,  solche  Patienten  in  ambulatorische 
spezifische  Behandlung  zu  nehmen !  Man  hat  sie  dabei  viel 


zu  wenig  fest  in  der  Hand.  Selbst  wenn  die  Durchführung 
dei  spezifischen  Behandlung  ihr  eigenster  Wunsch  war, 
werden  sie,  lange  bevor  ein  Erfolg  überhaupt  nur  möglich 
ist,  dreimal  den  Arzt  und  sechsmal  ihre  „Ueberzeugung“ 
gewechselt  haben.  Sie  werden  alle  möglichen  Kurpfusche¬ 
reien  nebenher  betreiben,  falsche  Temperaturen  angeben, 
und  eines  Tages  werden  sie  mit  der  Erklärung  erscheinen’ 
„jemand“  habe  ihnen  geraten,  sich  nicht  mehr  „das  Gift“ 
einspritzen  zu  lassen.  Manche  verschwinden  auch  spurlos 
ohne  diese  Erklärung. 


Das  sind  die  bösesten  Fälle,  aber  auch  der  Durchschnitt 
der  Patienten  ist  heute  noch  kaum  für  eine  ernste  Tuber¬ 
kulosebekämpfung  Und  vor  allem  nicht  für  eine  richtig 
durchgeführte  ambulante  spezifische  Behandlung  reif.  So 
fallen  alle  die  schier  unermeßlichen  Schwierigkeiten,  die 
objektiv  im  Wesen  der  Krankheit  begründet  sind,  in  sub¬ 
jektiver  Form  auf  den  behandelnden  Arzt  zurück.  Nicht 
umsonst  tönt  immer  wieder  der  Ruf  nach  Aufklärung  der 
Bevölkerung  über  das  Wesen  der  Tuberkulose.  Es  ist  in 
dieser  Richtung  schon  sehr  viel  Arbeit  —  mehr  oder  we¬ 
niger  gut  —  geleistet  worden,  aber  ein  wesentlicher 
Erfolg  War  ihr  bisher  nicht  beschieden.  Es  scheint  mir 
daher  berechtigt,  über  den  Wert  der'  bisher  üblichen  Auf¬ 
klärungsmethoden'  (Druckschriften,  Vorträge  usw.)  recht 
skeptisch  zu  denken.  Es  ist  eine  alte  Erfahrungstatsache: 
Wer  Druckschriften  liest  und  Vorträge  besucht,  der  inter¬ 
essiert  sich  für  die  Sache  und  ist  meist  schon  im  wesent¬ 
lichen  aufgeklärt,  die  anderen  aber,  die:  eigentlich  gemeint 
sind,  gehen  achtlos  vorüber.  I  ür  die  Tuberkulose  inter¬ 
essiert  sich  niemand,  Weil  sie  keine  sensationellen  Ereignisse 
bietet,  und  weil  jeder  sich  gewöhnt  hat,  die  Tuberkulose¬ 
schäden,  deren  Bilder  das1  Leben  tagtäglich  und  überall 
zeigt,  gedankenlos  als  etwas  Unvermeidliches  mitanzusehen. 
Niemand  will  etwas  von  der  Tuberkulose  wissen,  am 
wenigsten  der,  der  sie  selbst  hat.  Da  nützen  keine  noch 
so  gut  gewählten  Worte,  die  haben  bei  der  Tuberkulose  keine 
Werbekraft.  Die  Bevölkerung  aufklären  kann  nur  die  Not 
und  die  Tat. 


Ich  habe  die.  Erfahrung  gemacht,  daß  gerade  sehr  aufge¬ 
klärte  und  intelligente,  gebildete  Menschen  sich  am  meisten 
„weigern  ,  tuberkulös  zu  sein.  So  manchem  Hausarzt  würde 
seine  Stelle  glatt  gekündigt  werden,  wenn  er  sagen  würde, 
daß,  der  bestehende  „unschuldige  Lungenspitzenkatarrh“ 
eine  Tuberkulöse  ist.  In  der  großen  allgemeinen  Praxis 
gibt  es  nur  eine  Tuberkulose  dritten  Stadiums,  entweder 
käsig-pneumonisch  oder  stark  proliferierend,  daher  gilt  die 
Tuberkulose  in  der  Allgemeinheit  auch  heute  noch  als  un¬ 
heilbar.  Alle  gutartigen  zirrho tischen  Formen  desl  ersten 
und  zweiten  Stadiums,  die  natürlich  auch  für  die  spezifische 
Therapie  Iden  besten  therapeutischen  Erfolg  versprechen, 
kennt  inan  einfach  nicht  oder  will  sie  nicht  kennen,  alles 
das  ist  „Lungenspitzenkatarrh“  oder  „tief  sitzende  Bron¬ 
chitis  .  Ich  glaube,  daßi  da  in  absehbarer  Zeit  sehr,  sehr 
schwer  eine  Aenderung  zu  erzielen  sein  wird.  Selbst  ein 
großer  Teil  der  praktischen  Aerzte  stellt  da  heute  noch  — 
wohl  meist  aus  Geschäftsrücksichten,  die  ja  für  viele  von 
ihnen  direkten  Zwang  bedeuten  —  gegen  unser  besseres 
Wissen  auf  der  Seite  des  großen  Publikums.  Und  wie  fast 
immer  im  menschlichen  Leben  liegt  der  Fehler  auch  hier 
auf  beiden  Seiten.  Die  offizielle  medizinische  Wissen¬ 
schaft  ist'  vielfach  den  großen  praktischen  Problemen  des 
Alltages  zu  sehr  entfremdet  worden.  Die  intensive  Arbeit 
der  wissenschaftlichen  Forschung  und  der  ungeahnt  rasche 
Fortschritt  der  medizinischen  Technik  hat  vielfach  den  Kon¬ 
takt  mit  dem  Leben  der  breiten  Volksschichten  vollkommen 
verloren.  Gewiß,  ist  die  medizinische  Forschung  Selbstzweck, 
aber  letzten  Endes  hat  sie,  doch  nur  immer  die  Pflicht, 
der  leidenden  Menschheit  zu  dienen.  Auch  ein  bißchen 
mittelalterlicher  Kastengeist  steckt  dahinter.  Arbeiten,  die 
sich  damit  befassen,  komplizierte  technische  Untersuchungs¬ 
methoden,  die  kaum  jemals  große  Bedeutung  für  das  prak¬ 
tische  Leben  erlangen  werden,  noch  zu  verfeinern,  oder 
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uiu  sich  um  die  Lösung  oft  recht  unfruchtbarer  theoreti¬ 
scher  Streitfragen  bemühen,  werden  vielfach  prinzipiell 
wissenschaftlich  höher  gewertet.,  als  die  Beschäftigung  mit 
Fragen,  die  unmittelbar  in  das  praktische  Leben  eingreifen. 
Eine  löbliche  Ausnahme,  welche  die  reichsten  Früchte  ge¬ 
tragen  hat,  wurde  da  eigentlich  nur  von  den  chirurgischen 
Fächern  gemacht.  Wo  stände  die  Chirurgie  heute,  wenn 
sie  nicht  vor  dreißig  Jahren  ihr  Hauptaugenmerk  auf  die 
jetzt  so  klare  Praxis  der  aseptischen  Reinlichkeit  gelegt 
hätte,  um  sich  statt  dessen  in  uferlose  Spekulationen  über 
die  pathologische  Theorie  chirurgischer  Erkrankungen  einzu¬ 
lassen?  Es  ist  ja  auch  sonst  in  den  letzten  zwanzig  Jahren 
um  vieles  besser  geworden,  aber  vieles  bleibt  noch  zu 
bessern  übrig.  Für  die  offizielle  medizinische  Wissenschaft 
ist  es  —  wie  schön  so  oft  in  der  Geschichte  der  Medizin 
—  wieder  einmal  hohe  Zeit,  fest  und  frei  an  die  Probleme 
des  praktischen  Lebens  heranzu treten.  Und  auf  keinem 
Gebiet  ist  dies  nötiger  als  auf  dem  der  Tuberkulose.  Dann 
erst  wird  es  den  praktischen  Aerzten  wieder  möglich  werden, 
durch  ihre  Tätigkeit  das  natürliche  Bindeglied  zwischen 
wissenschaftlichem  Fortschritt  und  der  Bevölkerung  zu 
bilden.  Und  erst  dann  werden  wir  auch  auf  einen  Erfolg 
der  Tuberkuloseaufklärung  in  der  Bevölkerung  hoffen  dürfen. 
Bis  dahin  müssen  wir  aber  weiter  mit  der  Opposition  gegen 
alle  unsere  wissenschaftlichen  Tüberkulosebekämpfungs- 
bestrebungen  rechnen.  Bis  dahin  werden  wir  an  Werbekraft 
nie  mit  dem  Kurpfuschertum  konkurrieren  können,  das  still¬ 
vergnügt  über  den  „glänzenden  Erfolg“  seine  wundertätigen 
Tuberkuloseheilmittel  verzapft.  Demi  g  e  g  e  n  die  Anschau¬ 
ungen  der  breiten  Volksschichten  werden  wir  in  der  Tuber¬ 
kulosebekämpfung  nie  etwas  Ganzes  erreichen. 

Was  wir  aber  heute  schon  leisten  können,  das  ist  ernste 
und  fleißige  Kleinarbeit.  Dabei  müssten  wir  uns  immer  vor 
Augen  halten,  daß  jeder  wenn  auch  nur  scheinbare  Mißerfolg 
der  Sache  schadet,  wie  umgekehrt  diejenigen  Kranken,  die 
durch  unsere  Hilfeleistung  das  Gefühl  erhalten  haben,  daß 
man  sie  im  Kampfe  gegen  ihre  Krankheit  wirklich  unter¬ 
stützt,  die  besten  Förderer  unserer  Bestrebungen  in  der 
Bevölkerung  sein  werden.  Durch  nichts  ist  die  spezifische 
Tuberkulosetherapie  in  ihrem  fünfundzwanzigjährigein.  Be¬ 
stände  mehr  geschädigt  worden,  als  durch  falsche  Behand¬ 
lungstechnik  und  durch  übertriebene  Erwartungen  im  Einzel¬ 
fall.  Jeder  Arzt  sollte  es  sich  daher  zur  Gewissenspflicht 
machen,  in  seiner  ambulatorischen  Praxis  nicht  früher  die 
spezifische  Tuberkulosebehandlung  anzuwenden,  bevor  er 
sich  nicht  mit  den  Schwierigkeilen  aller  mit  ihr  verknüpften 
Fragen  vertraut  gemacht  hat.  In  jede  m  Falle  muß  der 
Patient  und  besonders  auch  dessen  Angehörige  über  den 
Charakter  des  Leidens  aufgeklärt  und  darüber  unterrichtet 
werden,  daß  die  Behandlung  monatelang  und  jahrelang  fort¬ 
gesetzt  werden  mußi,  um  eine  Dauerheilung  zu  erzielen. 
Der  alte  Aberglaube,  daß-  die  Wahrheit  dem  heilungsfähigen 
Tuberkulösen  psychisch  schade,  ist  grundfalsch,  sie  (ist 
im  Gegenteil  die  Grundbedingung  für  jede  Tuberkulose¬ 
behandlung, 'die  diesen  Namen  wirklich  verdient,  sonst  bleibt 
es  ein  immerwährendes  Hin-  und  Herschwanken  zwischen 
falschen  Versprechungen  und  leeren  Drohungen.  Nur  der 
hoffnungslose  Kranke  der  letzten  Stadien  bedarf  der  wohl¬ 
tätigen  ärztlichen  Lüge.  J  e  d  em  Patienten  ist  einzuschärfen, 
daß  fehlende  Beschwerden  noch  lange  nicht  Heilung  be¬ 
deuten  und  daß.  kleinere  Rückschläge  während  der  Behand¬ 
lung  die  Regel  sind.  Ganz  besondere  Vorsicht  ist  bei  jenen 
Kranken  geboten,  die  sich  in  einem  progredienten  Stadium 
befinden.  Man  vermeide  prinzipiell,  sie  gegen  ihren  Wunsch 
zur  spezifischen  Behandlung  zu  überreden,  sonst  wird  nicht 
nur  die  anfangs  naturgemäß  noch  fortschrei  lende  V  erschlech- 
terung,  sondern  jeder  natürliche  Zwischenfall,  wie  Blu¬ 
tungen,  Ansteigen  des  Fiebers  usw.,  immer  den  Injektionen 
zur  Last  gelegt  werden,  auch  wenn  sie  gar  nicht  mit  ihnen 
Zusammenhängen.  Wünschen  aber  solche  Patienten  selbst 
die  spezifische  Behandlung,  so  sind  sie  und  ihre  Ange¬ 
hörigen  ganz  besonders  eingehend  zu  belehren.  Hat  man 
es  dabei  mit  intelligenten,  gebildeten  Leuten  zu  tun,  so  liegt 


es  im  persönlichen  Interesse  des  behandelnden  Arztes,  über 
alle  Tuberkulosefragen  gut  orientiert  zu  sein,  sonst  wird 
die  Behandlung  nur  von  kurzer  Dauer  sein  und  fast  stets 
mit  einem  Mißerfolg  für  die  Sache  enden.  Gerade  an  die 
älteren,  vielbeschäftigten  praktischen  Aerzte  sei  der  wärmste 
Ruf  gerichtet.  Zu  ihnen  hat  die  Bevölkerung  am  meisten 
Vertrauen,  sie  können  der  Sache  am  meisten  nützen  und 
am  meisten  schaden.  Wer  nicht  sattelfest  ist,  bleibe  bei 
den  üblichen  hygienisch-diätetischen  Maßnahmen  und  sym¬ 
ptomatischen  Mitteln,  agitiere  aber  nicht  gegen  die  spezi¬ 
fische  Therapie !  v 

Gerade  in  unserer  Zeit  heißt  es  besonders  vorsichtig 
sein.  Wir  dürfen  nie  vergessen,  daß  jede  mit  aktiv  wirken¬ 
den  Tuberkulinpräparaten  durchgeführte  Behandlung  auch 
eine  aktive  Arbeitsleistung  des  kranken  Körpers  erfordert. 
Gerade  diejenigen  Bevölkerungsschichten  aber,  die  der  spe¬ 
zifischen  Tuberkulostebehandlung  am  meisten  bedürfen,  sind 
heute  durch  die  allgemeine  Unterernährung  auf  das 
schwerste  in  ihrer  Widerstandskraft  beeinträchtigt.  Wir 
werden  jetzt  in  viel  größerem  Maßstabe  als  früher  Patienten 
in  Behandlung  bekommen,  die  sich  in  einem  Zustande  pro¬ 
gredienter  Verschlechterung  befinden.  Es  wird  also'  bei  der 
spezifischen  Therapie,  ganz  besonders  aber  bei  der  am¬ 
bulatorischen,  doppelte  Vorsicht  und  Umsicht  am  Platze 
sein,  um  alle  die  scheinbaren  Mißerfolge  zu  vermeiden, 
die  der  Sache  so  sehr  schaden.  Die  Erfahrungen,  die  ich 
in  dieser  Richtung  während  des  letzten  Kriegsjahres  an 
meiner  Anstalt  gemacht  habe,  zeigen  mir  den  hohen  Ernst 
dieser  alten,  aber  durch  die  Kriegsfolgen  ums  vielfache 
gesteigerten  Schwierigkeit. 

Durch  eigene  Erfahrung  an  einem  Material1  von  bisher 
mehr  als  1200  spezifisch  behandelten  Fällen  aller  Krank¬ 
heitsstadien  bin  ich  zu  einem  überzeugten  Anhänger  der 
spezifischen  Tuberkulösetherapie  geworden.  Die  uns  heute 
zur  Verfügung  stehenden  spezifischen  Behandlungsmethoden 
ermöglichen  es  bereits,  Tuberkulöse  aller  Stadien  mit  Aus¬ 
nahme  der  extremen,  vollkommen  infausten  Fälle  mit  Aus¬ 
sicht  auf  Erfolg  zu  behandeln,  wie  auch  die  spezifische 
Therapie  ambulatorisch  durchzuführen.  Ebenso  haben  mich 
aber  meine  Erfahrungen  davon  überzeugt,  daß  heute  noch 
im  größten  Teil  der  Bevölkerung  und  auch  vielfach  in  der 
Aerzteschaft  die  Vorbedingungen  fehlen,  um  die  spezifische 
Tuberkulosetherapie  zu  jenem  wichtigen  Gemeingut  der  all¬ 
gemeinen  ärztlichen  Praxis  zu  machen,  das  zu  werden  sie 
berufen  ist.  Nur  ernste  und  fleißige  Kleinarbeit,  die  schon 
vielfach  eingesetzt  hat  und  nun  überall  einsetzen  möge, 
kann  hier  den  Boden  vorbereiten.  Möchten  sich  möglichst 
viele  Aerzte  diese  Tätigkeit  zur  Lebensaufgabe  machen  1 
Dann  werden  hoffentlich  die  nächsten  fünfzig  Jahre  den 
Fortschritt  im  Kampfe  gegen  die  Tuberkulöse  bringen,  der 
durch  Robert  Kochs  Lebensarbeit  vorbereitet  würde.  Die 
volle  Bedeutung  der  spezifischen  Therapie  wird  erst  dann 
ersichtlich  werden,  bis  in  früherer  oder  späterer  Zukunft 
alle  Tuberkulösen  und  vor  allem  alle  tuberkulösen  Kinder 
von  Staats  wegen  nach  streng  biologischen 
B  r  i  n  z  i  p  i  e  n  eine  spezifische  Behandlung  erhalten  werden. 
Dann  wird  in  der  großen  Praxis  ein  gewaltiger  Umschwung 
eintreten :  man  wird  im  großen  Ganzen  nur  mehr  die  An¬ 
fangsstadien  der  Tüberkulose  kennen,  wie  man'  heute  nur 
die  rettungslosen  Endstadien  kennen  will. 

Ich  fasse  meine  Betrachtungen  nochmals  in  folgenden 
Leitsätzen  zusammen : 

1.  Die  spezifische  Tuberkulosetherapie  hat  sich  trotz 
aller  Hindernisse  und  trotz  ihres  im  Verhältnis  zur  Tuber¬ 
kulosefrage  kurzen  Bestandes  zu  einem  der  wichtigsten 
Faktoren  im  Kampfe  gegen  schon  bestehende  Tuberkulose 
entwickelt.  Ihre  wahre  Bedeutung  wird  noch  vielfach  nicht 
erkannt  oder  doch  wesentlich  unterschätzt. 

2.  Die  spezifische  Therapie  ist  scheinbar  ein  sehr  ein¬ 
faches,  technisch  leicht  durchführbares  Verfahren.  In  Wirk¬ 
lichkeit  jedoch  sind  die  Voraussetzungen  für  eine  richtige 
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Durchführung  mit  Fragen  verknüpft,  die  zu  den  schwierig¬ 
sten  Problemen  der  gesamten  Medizin  gehören  und  dabei 
tief  in  das  Leben  des  Einzelnen  wie  der  Allgemeinheit 
eingreifen.  Besonders  die  ambulatorische  Durchfüh¬ 
rung  der  spezifischen  Therapie  setzt  Kenntnis  dieser  Fragen 
und  größere  praktische  Uebung  voraus. 

3.  Jeder  Arzt,  der  ambulatorisch  spezifische  Therapie 
betreiben  will,  sollte  die  Verpflichtung  übernehmen,  sich 
in  diese  Schwierigkeiten  des  Gegenstandes  entsprechend 
zu  vertiefen.  Auch  ist  jedem  zu  raten,  nicht  ambulato¬ 
risch  zu  beginne n,  sondern  sich  zuerst  an  täglich 
beobachteten  Anstaltskranken  die  nötige  Erfahrung  zu  er¬ 
werben. 

4.  Durch  nichts  ist  die  Weiterentwicklung  der  spezi¬ 
fischen  Therapie  mehr  gehemmt  worden,  als  durch  unrichtige 
Handhabung  und  falsche  Voraussetzungen,  die  aus  einer 
zu  oberflächlichen  Kenntnis  der  zu  behandelnden  Krank¬ 
heit  resultieren. 

.  5,  Die  spezifische  Tuberkulösetherapie  darf  kein  ein¬ 
seitiges  Spezialfach  werden,  im  Gegenteil,  eine  möglichst 
große  Zahl  praktischer  Aerzte  sollte  sich  mit  ihr  befassen. 
Im  Interesse  der  Sache  sind  aber  alle  jene  Bestrebungen 
zu  unterlassen,  welche  die  spezifische  Behandlung  in  me¬ 
chanischer,  grob  schematischer  Form  in  die  allgemeine 
ärztliche  Praxis  schon  heute  einzuführen  versuchen.  Vor 
allem  müssen  die  schematischen  Behandlungsvorschriften 
der  allen  Tüberkulinpräparaten  beigelegten  Gebrauchsan¬ 
weisungen  verschwinden,  denn  sie  erwecken  in  dem  Un¬ 
erfahrenen  den  Eindruck,  als  wäre  die  spezifische  Therapie 
ein  höchst  einfaches,  ganz  mechanisch  ausführbares  Ver¬ 
fahren.  '  i 

6.  Aerzte,  denen  Zeit  und  Gelegenheit  zu  entsprechen¬ 
der  Vertiefung  fehlt,  sollten  im  eigenen  Interesse  wie  auch 
im  Interesse  der  Sache  sich  mit  perkutanen  Tüberkulin- 
einreibungen  oder  mit  den  üblichen  hygienisch-diätetischen 
und  medikamentösen  Maßnahmen  begnügen,  sollten  aber 
auch  die  noch  immer  betriebene,  meist  jeder  eigenen  Er¬ 
fahrung  entbehrende  Agitation  gegen  die  spezifische  The¬ 
rapie  unterlassen. 

7.  In  der  Auswahl  der  Patienten  ist  bei  der  ambu¬ 
latorischen  Behandlung  heute  noch  strenge  Vorsicht  ge¬ 
boten,  weniger  bezüglich  der  eigentlichen  Indikalions- 
stellung*,,  denn  mit  den  heute  zur  Verfügung  stehenden 
Methoden  können  auch  vorgeschrittenere  Kranke  mit  einiger 
Aussicht  auf  Erfolg  behandelt  werden,  als  in  psychologischer 
Hinsicht.  Jeder  spezifisch  behandelte  Patient  ist  über  das 
Wesen  der  Erkrankung  und  über  das,  was  er  erhoffen  kann 
und  was  er  nicht  erwarten  darf,  kurz,  aber  gründlich  zu 
belehren.  Patienten,  bei  welchen  schon  im  voraus1  eine 
entsprechende  Ausdauer  oder  die  nötige  Intelligenz,  um 
die.  Sachlage  zu  erfassen,  ausgeschlossen  werden  muß, 
sollten  nur  dann  in  ambulatorische  Injektionsbehandlung 
genommen  werden,  wenn  Aussicht  vorhanden  ist,  bestehende 
subjektive  Beschwerden  rasch  zu  bessern.  Man  vermeide 
vor  allem,  für  die  spezifische  Therapie  dadurch  Propaganda 
zu  machen  —  wie  es  von  seiten  mancher  Enthusiasten 
tatsächlich  geschieht  — ,  daß  man  Erfolge  in  Aussicht  stellt, 
die  bei  der  Tuberkulöse  überhaupt  gar  nicht  möglich  sind. 

8.  Für  eine  allgemeine  und  rechtzeitige  Anwendung 
der  spezifischen  Therapie  fehlen  heute  noch  in  einem  Groß¬ 
teil  der  Bevölkerung  und  zum  Teil  auch  in  der  Aerzteschaft 
die  unbedingt  nötigen  Voraussetzungen.  Nur  ernste  und 
unermüdliche  Kleinarbeit  kann  die  Vorbedingungen  für  eine 
großzügige  Weiterentwicklung  schaffen.  Und  nur  groß¬ 
zügige,  sich  auf  die  Allgemeinheit  erstreckende  Maßnahmen 
versprechen  gegenüber  der  Tuberkulöse  einen  Erfolg  für 
die  Allgemeinheit. 


Aus  dem  chemischen  Laboratorium  der  k.  k.  öster¬ 
reichischen  Gesellschaft  für  Erforschung  und  Bekämpfung 
der  Krebskrankheit  in  Wien. 

(Vorstand:  Prof.  Dr.  Sigmund  Fränkel.) 

Kritische  Studien  zur  experimentellen  Therapie 
maligner  Neoplasmen. 

VIII.  Mitteilung. 

Lieber  die  Einwirkung  verschiedener  Ernährung  auf 

Neoplasmen. 

Von  Sigmund  Friinkel,  Bianca  Bienenfeld  und  Ed  ine  Fttrer. 

Die  Frage,  inwiefern  die  Ernährung  mit  der  Entwick¬ 
lung  pathologischer  Gewebsneubildung  in  Zusammenhang 
stehe,  hat  bei  der  Wichtigkeit  und  eventuellen  Möglichkeit, 
Wachstumsgeschwindigkeit  und  Ausdehnung  des  neuent¬ 
standenen  Gewebes  zu  beeinflussen,  schon  seit  langem 
klinische  und  in  letzterer  Zeit  auch  exaktere  experimentelle 
Bearbeitung  gefunden. 

Schon  im  Altertum,  noch  mehr  aber  in  der  Neuzeit 
versuchte  man,  mehr  auf  Grund  theoretischer  Vorstellungen, 
als  auf  experimenteller  Basis,  Neoplasmen  diätetisch  zu 
behandeln. 

In  der  durch  unzweckmäßige  Diät  sich  bildenden 
schwarzen  Gallo  sah  Galen1)  die  Hauptursache  der  Krebs¬ 
entstehung  und  empfahl  die  durch  Jahrhunderte  als  Be¬ 
gleitdiät  aller  Kuren  sich  behauptende  Galen-Diät,  die  der 
Hauptsache  nach  in  einer  reizlösen  Kost  ohne  Bevorzugung 
der  einen  oder  anderen  ‘  i-ruppe  der  Nährstoffe  bestand. 

Eine  Reihe  von  Forschern  riet  Hungerkuren  an, 
wie  sie  ja  auch  bei  anderen  chronischen  Erkrankungen, 
wie  Tuberkulöse  und  Syphilis,  durch  mehrere  Jahrzehnte 
propagiert  wurden,  während  andere  eine  Stickstoff-  und 
phosphorarme  Kost,  die  aber  reich  an  Fetten,  Kohlenhydraten 
und  Salzen  von  Pflanzensäuren  sein  soll,  also  eine  eiweiß¬ 
arme,  vegetarische  Kost  mit  sehr  vielen  Kalorienträgern 
empfahlen.  Insbesondere  zur  Verhütung  von  Rezidiven 
wurde  die  vegetarische  Diät  von  praktischen  Aerzten  bei 
operierten  Fällen  angeraten.2)  Auf  die  unterstützende  Wir¬ 
kung  der  vegetarischen  Diät  bei  der  Krebsbehandlüng  hat 
eine  Reihe  von  Forschem  ebenfalls  großen  Wert  gelegt.3) 

Im  Gegensatz  hiezu  haben  andere  Praktiker  gerade 
die  Fleischkost  besonders  empfohlen.4) 

Aber  nicht  nur  in  bezug  auf  Eiweiß  stehen  einander 
die  Ansichten  und  Erfahrungen  der  Praktiker  diametral1 
gegenüber,  sondern  auch  in  bezug  auf  die  zweite  Gruppe 
der  Nahrungsstoffe,  auf  die  Fette  und  die  fettbildenden 
Kohlenhydrate.  Wie  oben  erwähnt,  hat  eine  Reihe  von 
Forschern  eine  kalorienreiche  vegetarische  Diät  für  die 
richtige  gehalten,  B  e  nett5)  aber  hält  die  Zufuhr  von 
Fett  und  FettbiMnenn,  das  ist  Kohlenhydraten,  für  geradezu 
schädlich.  Es  ist  interessant,  zu  verfolgen,  daß  wieder 
im  Gegensatz  zu  dieser  Anschäuulng  der  Lebertran  durch 
länge  Zeit  als  Krebsheihmttel  galt,  mindestens  aber  für 
ein  sehr  gutes  Mittel1,  um  den  Allgemeinzustand  der  Krebs- 
kachektischen  zu  heben.6) 

Die  Differenz  in  den  Anschauungen  bezog  sich  aber 
nicht  nur  auf  die  Nährstoffe  in  der  Diät,  sondern  auch  auf 
die  Mineralsalze  und  auf  die  organischen  Verbindungen, 

4)  Die  älteren  Forscher  sind  nach  Wolff,  die  Lehre  von  der 
Krebskrankheit,  Jena  1907,  13  zitiert. 

5) ,F.  W.  Benecke,  D.  Arch.  f.  kl.  Med.  15.  1875  S.  538,  B.  kl.  W. 
1880  Nr.  11. 

Hochenegg,  Sitzung  der  k.  k.  Ges.  d.  Aerzte  in  Wien,  23.  Juli 
T9  LI,  W.  kl.  W.  1912  Nr.  37. 

Hop  mann,  Zschr.  f.  Krebsforsch.  14  1914  S.  84. 

3)  Esmarsch,  Arch.  f.  kl.  Chir.  22.  1878  S.  438.  Jakubasch, 
B.  kl.  W.  1886  Nr.  50.  Eijkmann,  Krebs-  und  Röntgenstrahlen.  Haarlem 
1902.  v.  d.  Corpul  Bull,  de  la  Soc.  de  Med.  de  Gant.  3.  November  1883. 
Bull  de  l’academie  de  med.  belg.  28.  April  1888.  Hulke  Medical  Times 
and  Gaz.  3.  Juli  1880.  W.  Sternberg,  Prag.  m.  Wschr.  1913  Nr.  9. 

*)  Bourgard  Etudes  sur  le  Cancer.  Bruxelles  1882. 

5)  On  cancerous  and  cancroid  growths  Edinburgh  1849. 

«)  Kale,  Rhein.  Mschr.  2.  1848  Nr.  9.  Cooke,  On  cancer,  its 
lies  and  counterfai's  London  1865  and  Med.  Times  and  Gaz.  18.  Mai  1867 
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w  che  in  den  Nährstoffen  in  kleineren  Mengen  vorhanden, 
in  der  Energiebilanz  des  Organismus  für  sich  keine  Rolle 
spielen.  So  haben  die  einen  Forscher  die  Zufuhr  von 
Kochsalz  für  sehr  schädlich  gehalten,  während  die  anderen 
wieder  reiche  Gäben  von  Kochsalz  empfahlen. 

Der  Befund,  daß  im  Fette  Krebskranker  die  Chole¬ 
sterinverbindungen  im  Gegensatz  zum  normalen  Fette  an¬ 
gereichert  sind,  ein  Befund,  der  durchaus  nichts  Spe¬ 
zifisches  für  Karzinom  ist,  da  wir  bei  Tuberkulose,  chro¬ 
nischer  Sepsis  und  Diabetes  ganz  dieselben  Verhältnisse 
sehen,7)  veranlaßte  amerikanische  Forscher,8)  Ratten  durch 
mehrere  Monate  mit  einer  cholesterinarmen  Milchdiät  zu 
füttern.  Dabei  beobachteten  sie,  .wenn  sie  Karzinom  auf 
solche  Tiere  animpften,  eine  etwas  geringere  Zahl  positiver 
Impfresultate. 

Die  Anschauung  von  Funk 9),  daß  die  malignen  Tu¬ 
moren  Avitaminosen  seien,  wurde  auf  Grund  umfangreicher 
Experimente,  welche  sowohl  von  Joannovics10)  als 
auch  von  uns n)  angestellt  wurden,  unhaltbar. 

Erst  in  den  letzten  Jahren  wurde  die  Frage,  ob  die 
Diät  überhaupt  einen  Einfluß  auf  das  Tümorwachstum  be¬ 
sitze,  experimentell  geprüft,  und  es  kamen  bei  den  Tier¬ 
versuchen  ebenso  widersprechende  Resultate  zutage  wie 
bei  den  klinischen  Beobachtungen  am1  Menschen. 

Viele  Beobachter,  insbesondere  Moreschi12),  ver¬ 
suchten  die  Tiere  auf  das  Erhaltungsminiraum  in  der  Kost 
zu  setzen  und  dadurch  die  Tumoren  zu  beeinflussen.  Sie 
sahen  auch,  daß  die  Tumoren  bei  der  Impfung  in  weniger 
Fällen  angehen  und  das  Wachstum  der  angegangenen  sich 
sehr  Verzögert.  Unter  ähnlichen  Bedingungen  beobach¬ 
teten  amerikanische  Forscher,13)  daß;  die  Rückbildung  der 
Tumoren  bei  Tieren,  deren  normales  Wachstum  durch  die 
Diät  behindert  wird,  eine  viel1  häufigere  ist. 

Rots14)  beobachtete  hingegen,  daß  bei  schon  be¬ 
stehenden  Tumoren  die  Unterernährung  wirkungslos  ist, 
bei  einer  das  Körperwach stura  hemmenden  Kost  aber  das 
Karzinom  der  Maus  und  das  Sarkom  der  Ratte  sich  ver¬ 
schieden  'verhielten.  Das  Mäusekarzinom  hörte  auf  zu 
wachsen  oder  wucherte  sehr  langsam,  während  bei  dem 
Rattensarkom  keinerlei  Veränderung;  zu  beobachten  war. 

Jensen15)  nahm  eine  Beeinflussung  der  Metastasen 
durch  die  Diät  an  und  Ha a Fand16)  sah,  daß  die  mit 
reichlicherer  Diät,  Hanfsamen,  Brot,  Milch  und  Hafer  ge¬ 
fütterten  Tiere  für  das1  Impfsarkom  empfänglicher  sind, 
al's  die  nur  mit  Brot  und  Hafer,  also  qualitativ  und  ins¬ 
besondere  in  bezug  auf  das  Eiweiß  schlechter  genährten 
Tiere.  ’  j  :  /  .j  .}  -  ,  1  j  1 

Stahr17)  dagegen  beobachtete  das  genaue  Gegenteil. 
Eine  Kost,  bestehend  aus  Hanfsamen  und  Milch,  machte 
Mäuse  weniger  empfänglich  für  die  Krebsimpfung  als  eine 
Kost  von  Brot  und  Wasser. 

Die  Frage  des  Einflusses  einer  kohlenhydratfreien  Diät 
wurde  ebenfalls  experimentell  studiert,18)  und  es  zeigten 
sich  bedeutende  Differenzen,  je  nachdem1,  ob  die  zu  impfen¬ 
den  Tiere  lange  ‘vorher  kohlenhydratfrei  genährt  wurden 
oder  erst  vom  Impftage  angefangen  eine  solche  Diät  er¬ 
hielten. 

Fütterte  man  die  Versuchstiere  durch  längere  Zeit, 
etwa  drei  Wochen  bis  zwei  Monate,  mit  Käse  und  Speck, 

7)  L.  Wacker,  Zschr.  f.  phys.  Chemie.  78.  1912  S.  349  und 
80.  1912  S.  383. 

8)  Robertson  und  Benett,  Proc.  of  the  Society  for  exp.  biol. 
and  med.  10.  p.  140. 

9)  Funk.  Die  Vitamine,.  Wiesbaden  1914. 

lu)  W.  kl.  W.  1916  Nr.  12. 

u)  W.  kl.  W.  1916  Nr.  16. 

12)  Zschr.  f.  Immun.  Forsch.  1909,  Originale  2.  S.  651. 

13)  Sweet,  Corson-White  u.  Saxon  Journ.  of  biol.  Chem.  15. 
1913  p.  181  und  21.  1915  p.  309. 

u)  Proc.  soc.  experimental  Biol.  and.  Med.  8.  1911  S.  128.  Journ. 
of  exp.  med.  20.  S.  433. 

15)  Zschr.  f.  Krebsforsch.  7.  1909  S.  279. 

ie)  B.  kl  W.  1907  S.  713, 

17)  Zbl.  f.  Patti.  20.  1909  S.  628. 

ls)  E.  van  Ne  ss,  van  Alstyne  u.  P  S.  Beebe.  Journ.  of  med. 
res.  1913  S.  217. 


so  zeigten  die  Tumoren  ein  geringeres  Angehen  als  bei  den 
mit  Brot  gefütterten  Tieren.  Fütterte  man  die  Kontrolltiere 
mit  Käse,  Speck  und  reinem  Milchzucker,  so  wuchsen 
die  TUmoren  mehr  al's  bei  den  mit  Käse  und  Speck  ohne 
Kohlenhydrate  gefütterten  Versuchstieren.  Antiers  verhielt 
sich  aber  die  Sache,  wenn  die  spezifische  Fütterung  erst 
am  Impftage  begann.  Drain  wirkte  sie  auf  das  Tumorwachs¬ 
tum  überhaupt  nicht  ein,  das  heißt,  es  war  gleichgültig, 
ob  man  die  Tiere  mit  Brot  oder  mit  Käse  und  Speck 
fütterte. 

In  vielen  Von  den  angeführten  Versuchen  sieht  man,' 
daß  sich  verschiedene  Tierarten,  aber  auch  verschiedene 
Tumorarten  verschieden  verhalten. 

In  dieser  Beziehung  interessant  sind  die  Versuche 
von  Joannovics1 19),  welcher  bei  einseitiger  Ernährung 
eine  Differenz  zwischen  dem  Wachstum  der  drei  Geschwulst¬ 
arten  Karzinom,  Sarkom  und  Chondrom  bei  der  gleichen 
Ernährung  beobachten  konnte.  So  wuchs1  zum  Beispiel 
in  seinen  Versuchen  das  Chondrom  bei  Haferfütterung  im 
Gegensätze  zu  Karzinom  und  Sarkom  sehr  stark.  Die 
Speckfütterung  hemmte  das  Chondromwachstum  unter  allen 
Geschwulstarten  am  stärksten. 

Bei  den  so  ungemein  differenten  Resultaten  der  ver¬ 
schiedenen  Forscher,  die  meist  unter  ähnlichen,  wenn 
nicht  unter  gleichen  Bedingungen  gearbeitet  haben,  fällt 
vor  allem  auf,  daß  aus  diesen  Versuchen  die  gleiche  Un¬ 
stimmigkeit  resultiert  wie  aus  den  klinischen  Beobach¬ 
tungen,  welche  ja  zu  den  differentesten  Schlüssen  geführt 
hat.  Es  muß  daher  fraglich  erscheinen,  ob  überhaupt  das 
Ernährungsmoment  das  ausschlaggebende  für  das  Tumor¬ 
wachstum  ist  oder  ob  "nicht  andere  Momente* 
der  individuelle  Wachstumsreiz  oder  der  in¬ 
dividuelle  Widerstand  gegen  das  Wachstum 
des  Tumors  viel1  stärker  e  i  n  w  i  r  k  e  n  und  das 
ganze  Bild  verschieben. 

Die  Art  und  Weise  des  Anstellens  des  Experimentes 
kann  durchaus  nicht  einer  objektiven  Kritik  .standhalten. 
Man  impft  eine  Reihe  von  Tieren  mit  derselben  Tümorart 
unter  gleichen  Bedingungen,  füttert  sie  auf  gleiche  Weise 
und  untersucht  nun  gegenüber  von  Kontrollen',  die  die 
normale  Laboratoriumsnahrung  erhalten,  wie  sich  das  Ge* 
samtgewicht  der  Tümoren  der  spezifisch  gefütterten  Tiere 
gegenüber  dem  Gesamtgewicht  der  Tumoren  der  normal1 
gefütterten  Tiere  verhält,  als  ob  man  es  schließlich  mit 
nur  zwei  Tumoren  zu  tun  hätte,  von  denen  der  eine  unter 
den  Versuchsbedingungen,  der  andere  unter  normalen  Be¬ 
dingungen  gewachsen  ist. 

Die  Supposition  ist  hiebei,  daß  die  individuellen 
Differenzen  so  gering  sind,  daß  sie  sich  bei  einer  großen 
Anzahl  von  Tieren  im  Versuche  ausgleichen.  In  Wirklich¬ 
keit  ist  das  aber  durchaus  nicht  der  Fall.  Das  Tümor¬ 
wachstum  ist  in  bezug  auf  Raschheit  und  Größenordnung 
bei  Verwendung  desselben  Impfmaterials  und  derselben 
Impftechnik  sehr  verschieden. 

Um  das  näher  zu  beleuchten,  greifen  wir  eine  nor¬ 
male  Serie  heraus1. 

24  Mäuse,  die  mit  Karzinom  Ehrlich  30  Tage  vorher  mit 
dem  gleichen  Impfmaterial  geimpft  waren,  zeigten  folgende  Tü- 
morgewichte : 


Käfig  I 

Käfig  II 

15  g 

4-22  g 

5  35  » 

0  05  » 

1-35  » 

345  » 

0-4  » 

0-82  » 

0-45» 

1-55  > 

4-9  » 

1-2  » 

0-75  > 

0-4  » 

0  55  » 

0  32  » 

02  * 

6  00  » 

3-95  » 

0  08  » 

0-8  »  ’ 

31  » 

20-20  g 

')  W.  kl.  W.  1916  Nr.  12. 

3-95  * 
10  35  » 

35  49  g 

Nr. 
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Das  Durchschnittsgewicht  der  Tumoren  in  Käfig  1  beträgt 
zirka  1-83  g.  Diesem  Durchschnittsgewicht  nähert  sich  nur  ein 
Tumor  mit  1-5  g  Und  auch  dieser  differiert  um  18%  vom  Durch¬ 
schnitte.  Die  übrigen  Tumoren  variieren  von  11%  bis  292% 
des  Durchschnittes.  Der  größte  Tumor  ist  fast  27  mal 
so  schwer  wie  der  kleinste. 

Das  Durchschnittsgewicht  der  Tumoren  in  Käfig  II  beträgt 

2- 73  g.  Diesem  Durchschnitte  nähert  sich  nur  ein  Tumor  mit 

3- 1  g,  differiert  aber  doch  um  13%.  Die  übrigen  Tumoren  vari¬ 
ieren  von  T8%  bis  379%  des  Durchschnittes.  Der  größte 
Tumor  ist  207 m  a  1  so  sch  wer  wie  der  kleinste. 

Rechnet  man  beide  Käfige  zusammen,  so  ergibt  sich  für 
das  Tumorgewicht  ein  Durchschnitt  von  2-32  g,  dem  sich 
keiner  der  Tumoren  nähert.  Die  Tumoren  vari¬ 
ieren  von  2%  bis  446%  des  Durchschnittes. 

Einige  der  Tumoren  zeichnen  sich  durch  besondere  Größe 
aus,  wodurch  hauptsächlich  diese  große  Durchschnittszahl  be¬ 
dingt  ist.  Schalten  wir  die  Tumoren,  die  mehr  als  5  g  wiegen, 
aus,  so  bekommt  man  für  die  übrigen  Tumoren  einen  Durchschnitt 
von  1-62  g,  also  nur  zirka  69-8%  der  ersten  Durchschnittszahl. 
Es  entsteht  also  durch  nur  drei  sehr  große  Tu¬ 
rn  o r e n  bei  einer  Serie  von  24  Tieren  eine  Diffe¬ 
renz  von  30-2%. 

Wenn  man  auch  die  Tumoren,  die  weniger  wie  0-1  g 
wiegen,  ausschaltet,  so  erhöht  sich  der  Durchschnitt  auf  1-78  g, 
also  von  69-8%  a u  f  76-7 %  der  GesamtdUrchschnitts- 
zahl.  ! 

Wir  verfügen  über  vergleichende  Ernährungsversuche  so¬ 
wohl  an  Ratten,  wie  auch  |an  Mäusen.  Die  Versuche  an  Ratten 
wurden  folgendermaßen  ausgeführt  und  hatten  folgende  Re¬ 
sultate  : 

Erster  Versuch : 

Von  24  erwachsenen  Ratten,  die  mit  Sarkom  Lewin  ge¬ 
impft  wurden,  winden  vom  Tage  der  Impfung  angefangen  zwölf 
mit  Brot,  Zucker  Und  Wasser,  zwölf  mit  Käse,  Speck  Und  Wasser 
gefüttert.  Sie  wurden  am  36.  Tage  getötet  und  zeigten  folgende 
Verhältnisse : 


Zahl  der  Tiere  || 

Zahl  der  Ueber- 
lebenden 

Durchschnitt 
des  Anfangsgew. 

1  Durchschnitt 

]  des  Endgew. 
(ohne  Tumor) 

Refraktär 

Tumoren 

Durchschnitt  j 
der 

übrigen  Tumoren 

Durchschnitt  ! 
aller  Tumoren  | 

Die  Tumoren 

variierten 

zwischen 

abszediert 

kleiner  wie 
0,U 

größer  wie 
30  g 

Käse- Speck  Brot-Zucker 

12 

12 

191  8  g 

179-2  g 

2 

1 

0 

0 

6-81  g 

6-81  g 

0-85  g- 21g 

12 

11 

189  g 

157-8  g 

2 

0 

0 

3 

1  Tumor  30  g 

1  *  40 » 
1  »  46 » 

18-78  g 

25-41  g 

4-5  g  —  46  g 

Bei  diesem  Versuche  überwogen  also  die  Tumoren  der 
mit  Käse  und  Speck  gefütterten  Tiere  diejenigen  der  mit  Brot 
und  Zucker  gefütterten  Tiere  Um  das  Vierfache,  wenn  man  den 
Durchschnitt  durch  alle  Tumoren  nimmt;  Um  das  Dreifache,  wenn 
man  die  größten  und  kleinsten  Tumoren  nicht  in  Betracht  zieht. 

Zweiter  Versuch: 

14  junge  Ratten  wurden  mit  Sarkom  Lewin  geimpft  Und 
vom  Tage  der  Impfung  angefangen  sechs  von  ihnen  mit  Brot, 
Zucker  Und  Wasser,  acht  mit  Käse,  Speck  und  Wasser  gefüttert. 
Die  Tiere  wurden  nach  41  Tagen  getötet  und  zeigten  folgende 
Verhältnisse : 


Zahl  der  Tiere  [| 

Zahl  der  Ueber-  I 

lebenden 

Durchschnitt 
des  Anfangsgew. 

Durchschnitt 
des  Endgew. 
(ohne  Tumor) 

Refraktär 

Tumoren 

Durchschnitt 

der 

übrigen  Tumoren 

Durchschnittlich 
aller  Tumoren 

Die  Tumoren 

variierten 

zwischen 

kleiner  wie 

o-ig 

größer  wie 
30  g 

Käse-Speck  Brot-Zucker^ 

6 

5 

97-8  g 

132-61 

g 

0 

2 

1 

(56  g) 

0-9  g 

11-58  g 

002  g  —  56  g 

6 

6 

91-3  g 

68'4  g 

0 

0 

0 

5-26  g 

5-26  g 

0-2g  —  163g 

Bei  diesem  Versuche  überwiegt  der  Gesamtdurchschnitt  der 
Tumoren  der  Brot  Zucker-Tiere  um  das  Doppelte  den  der  Käse- 
Speck  Tiere.  Dieses  Ueberwiegen  wird  aber  nur  durch  einen  einzigen 
Tumor  bedingt.  Läßt  man  diesen  außer  Betracht,  so  überwiegen 


wie  beim  ersten  Versuche  die  Tumoren  der  mit  Käse  und  Speck 
gefütterten  Tiere  um  das  Zwölffache,  läßt  man  auch  die  Tu¬ 
moren,  die  kleiner  wie  0-1  g  sind,  weg,  noth  immer  um  das 
Sechsfache. 

Dritter  Versuch: 

30  Ratten  würden  mit  Sarkom  Jensen  geimpft  und  vom 
Tage  der  Impfung  angefangen  15  von  ihnen  mit  Brot,  Zucker 
und  Wasser,  15  mit  Käse,  Speck  und  Wasser  gefüttert.  Nach 
39  Tagen  wurden  sie  getötet  und  zeigten  folgende  Verhältnisse: 


Zahl  der  Tiere 

Zahl  der  üeber- 

lebenden 

Durchschnitt 

des  Anfangsgew. 

Durchschnitt 

des  Endgew. 

(ohne  Tumor)  j 

$ 

M 

cC 

u. 

»*- 

<v 

Tumoren 

Durchschnitt 

der 

übrigen  Tumoren 

• 

Durchschnitt 

aller  Tumoren 

Die  Tumoren 

variierten 

zwischen 

rück¬ 

gebildet 

kieiner  wie 

o-i  g 

größer  wie 

30  g 

Käse-Speck  Brot  Zucker 

15 

12 

90  8  g 

86-3  g 

1 

3 

0 

0 

3  28  g 

3-28  g 

1-6  g  -  6  2  g 

15 

14 

94-4  g 

98-3  g 

2 

2 

1 

0 

1-8  g 

1-64  g 

0  !  g  —  4-4  g 

Bei  diesem  Versuche  überwiegt  der  Tiimorendurchschnitt 
der  Brot-Zucker-Tiere  den  der  Käse-Speck- Tiere  Um  das  Doppelte. 

Vierter  Versuch : 

28  Ratten,  von  denen  seit  neun  Tagen  14  mit  Brot,  Zucker 
und  Wasser,  14  mit  Käse,  Speck  und  Wasser  gefüttert  worden 
waren,  wurden  mit  Sarkom  Lewin  geimpft  und  bei  ihrer  spezi¬ 
fischen  Diät  belassen.  33  Tage  nach  der  Impfung  wurden  sie 
getötet  und  zeigten  folgende  Verhältnisse: 


Zahl  der  Tiere 

Zahl  der  Ueber- 
lebenden 

Durchschnitt 
des  Anfangsgew. 

Durchschnitt 
des  Endgew. 
(ohne  Tumor) 

Refraktär 

Tumoren 

Durchschnitt 

der  übrigen 

Tumoren 

[ 

Durchschnitt 

aller  Tumoren 

Die  Tumoren 

variierten 

zwischen 

kleiner  wie 

o-i  g 

größer  wie 
30g 

Käse-Speck  Brot-Zuckerj 

14 

11 

58-3  g 

.60-7  g 

0 

•0 

1 

(31-7  g) 

7-37  g 

9-58  g 

1‘5  g  —  31-7  g 

14 

’1 

73-3  g 

93-1  g 

0 

0 

1 

(30-9  g) 

6-05  g 

9-61  g 

0-4  g- 30-9  g 

In  dem  Durchschnitte  durch  sämtliche  Tumoren  der  mit 
der  spezifischen  Diät  durch  neun  Tage  vorgefütterten  Ratten 
zeigt  sich  kein  Unterschied  zwischen  den  mit  Brot  und 
Zucker  Und  den  mit  Käse  Und  Speck  gefütterten  Tieren.  Wenn 
man  aber  die  beiden  großen  Tumoren  ausscheidet,  überwiegt 
das  Tumorgewicht  der  , Kohlenhydrattiere  etwas,  da  der  große 
Tumor  bei  der  geringeren  Anzahl  überlebender  Käse-Speck-Tiere 
einen  größeren  Ausschlag  gibt. 

Versuche  an  Mäüsen: 

Unsere  Versuche  mit  Mäusen  wurden  in  fünf  Serien  ganz 
gleichsinnig  gemacht.  Die  Mäuse  wurden  durch  eine  Woche  mit 
■der  spezifischen  Diät  gefüttert,  dann  mit  einer  Emulsion  von 
Karzinom  Ehrlich  geimpft,  bei  ihrer  Diät  belassen  und  drei 
Wochen  später  getötet.  Die  Diät  bestand  bei  den  Kohlenhydrat¬ 
tieren  aus  Brot,  Zucker  Und  Wasser,  bei  den  mit  Eiweiß  und 
Fett  gefütterten  Tieren  aus  Käse,  durchwachsenen  Speck,  manch¬ 
mal  Topfen  und  Wasser.  Die  Konfrontiere  erhielten  die  normale 
Laboratoriumskost,  Brot,  Vogelsamen,  Mais  Und  Milch  (Trocken¬ 
milch). 

I.  Versuch: 


N 


«  & 
43  <v 

•£  fc0 
fl  03 
rG  bß 

O  G 
w  cö 

o  c 
Q  $ 

rO 


S3  £  o 
fl  <D  G 
S3  bß  « 
O  XJ  p 
cn  G  H 
»■fl  bp 

O  ^  <D 
fl  03  G 
,E.©pC 
Pu  O 


a 


<3 

'S 

ES 

5 

•4-» 

03 

o 

W 

«s 


o 

£ 


50  34 


14:3g 


113g 


25 


23 1  12  gl  15  3g 


2= ca. 
6°/o 

2=ca. 

9% 


Tumoren 

5  G 

<D 

; 

über 

iög 

unter 

0'05g 

Durchschn: 
der  übrige 
Tumoren 

fl  O 

efl  fl 
o  5 

Cß  P 

-sH 

P  <D 

«Ü 

Die  Tumoren 

variierten 

zwischen 

:  o 

6=ca. 

18% 

0-422  g 

!  88°  o 

0-345  g 

=ca. 

74% 

0  01  g— 1-35’g 

1  (2'9g) 
=  ca. 

6=ca. 

0-481  g 

0-464  g 

0-01  g-  2  9g 

4% 

26«/, 

1 100% 

100  Vo 

Norm.  Kost  II  II  Norm.  Kost 
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II.  Versuch: 


© 

»- 

© 

ü 

© 

_  * 

-*->  © 

.t*  £  o 

Tumoren 

-4-» 

G 

_  d 
iS  © 

H 

© 

•P 
©  £ 

e  c 

C  m 

XI  bß 
!  O  C 

c  ?  E 

t— 

Xt 

>u» 

© 

bß 

tO 

unter 

c  ©  p 

r-  bß  © 

«S  o 
in  Xi  3 

fl  g 

XZ  6 

w  P, 

Die  Tumoren 

variierten 

■o 

Sl  ® 

xz 

xz  td  ^ 

XA 

• 

XZ  :p  6 

X.  H 

2 

—•  © 
XL  — 

O  P 

5^ 

m  P 

Ö  ZxZ 

tü 

Ui 

<4-1 

© 

N 

u. 

© 

0-05g 

o  o 

5  Sh 

o 

3  *- 
d  © 

zwischen 

N 

CÖ 

N 

|  ^  © 

Q-o  o. 

cC 

Xi 

ei 

X3 

:p 

0=5 

9=ca. 

20-5% 

13=ca. 

29'5°/0 

0-33  g 

0-21  g 

xz 

rS 

2 

o 

W 

-*-> 

50 

44 

134g 

155g 

1 

0 

=  ca. 
120% 

:  ca. 
120% 

0-01  g—  l-26g 

o 

© 

2 

6 

o 

25 

22 

167g 

191g 

4=ca. 

18% 

0 

0 

7=ca. 

32°/0 

0'275  g 

100% 

0-174  g 

100% 

001g  —  065g 

III.  Versuch: 


Zahl  der  Tiere 

Zahl  der  Ueber- 

•  lebenden 

Durchschnitt 
des  Anfangsgew. 

Durchschnitt 
des  Endgew. 
(ohne  Tumor) 

Refraktär 

Tumoren 

Durchschnitt 
der  übrigen 
Tumoren 

Durchschnitt 
aller  Tomoren 

Die  Tumoren 

variierten 

zwischen 

ttf) 

iO 

t-t 

© 

(Q 

:P 

unter 

0  05g 

9 

'© 

* 

W 

i 

*© 

i. 

U 

>- 

XZ 

P 

© 

2 

o 

W 

1 . 

1 

o 

£ 

29 

22 

15-75  g 

17'4g 

4=  ca. 
18% 

0 

3=  ca. 
13-5% 

0-337  g 

=  ca. 
38% 

0-282  g 

=  ca. 
44% 

O-Olg  —  l-0g 

25 

22 

13-2  g 

15'6g 

8=  ca. 

36% 

2— ca. 

9% 

8=ca. 

36% 

0-49  g 

s=  ca. 

56% 

0-42  g 
=  ca. 

65% 

001g  —  195g 

25 

14 

9-8  g 

14-2g 

3=  ca. 
2F5% 

0 

3=ca. 

21-5% 

0-88  g 

100% 

0-645  g 

100% 

001  g-  1-5  g 

IV.  Versuch: 


Zahl  der  Tiere 

Zahl  der  Ueber-  j 
lebenden 

Durchschnitt  j 

des  Anfangsgew.  | 

Durchschnitt 
des  Endgew. 
(ohne  Tumor) 

Refraktär 

Tumoren 

Durchschnitt 
der  übrigen 
Tumoren  i 

1 

1 

Durchschnitt  i 
aller  Tumoren  ! 

Die  Tumoren 

variierten 

zwischen 

über  1-5  g 

unter 

0'05  g 

36 

31 

13'4g 

13-5g 

2= ca. 

6'5% 

0 

9r=ca. 

29% 

0-197  g 

=  ca. 
114% 

0-14  g 

=  ca. 
108% 

0"01  g — 05  g 

27 

27 

10-6g 

L 

156g  1=ca- 

I  3-5 % 

0 

6=ca. 

22% 

0-378  g 
=ca. 
218% 

0-29  g 

=ca. 

223% 

0-01g— 1-45  g 

25 

15 

81g 

9-5g 

0 

0 

4— ca. 
27% 

0-173  g 

100% 

013  g 

100%  1 

0-01g-  0-75  g 

ca 

’© 

* 

c5 


T3 

G 

© 

2 

o 

W 


V.  Versuch: 


Zahl  der  Tiere 

Zahl  der  Ueber- 
lebenden 

Durchschnitt 
des  Anfangsgew. 

Durchschnitt 
des  Endgew. 
(ohne  Tumor) 

Refraktär 

Tomoren 

Durchschnitt 
der  übrigen 
Tumoren 

Durchschnitt 
aller  Tumoren 

Die  Tumoren 

variierten 

zwischen 

über 

i-5g 

unter 
0-05  g 

9 

’© 

* 

w 

• 

U 

•G 

xz 

a 

X 

o 

td 

'S  ( 

“  1 
s 

o 

z 

32 

32 

135g 

14-9g 

2=ca. 

6% 

1 

(2'3g) 

2— ca. 
6% 

0  66  g 

=ca. 

147% 

0-672  g 

=ca. 

168% 

0  01  g— 2'3  g 

15 

3 

12-5g  19-1  g 

l=ca. 

33% 

0 

0 

o-ii  g 

—ca. 

24% 

011g 

=ca. 

28% 

0-05  g- 0-17  g 

42 

24 

14-7g 

175g 

8— ca. 

33% 

0 

2=ca. 
8-5%  1 

045  g 

100% 

0  -398  g 

100% 

0  01g— l‘4g 

Zusammenfassung  aller  Versuche: 


© 

Ih 

t-4 

© 

Tumoren 

32  G 

-  s 

H 

t-i 

© 

T? 

2 

aJ 

N 

’S  P 

*-  G 
©  © 
■0.2 
—  © 
xz~ 

3 

N 

Ui 

:eö 

2 

a 

£ 

© 

Cü 

über 

'  1"5  g 

i 

unter 
0-05  g 

.© 

•3 

© 

M 

xn 

Xi 

d 

Durc’ischni 

der  übrige 

Tumoren 

%  e 

o  s 

in  p 

xz  H 

Ü 

u~  t_ 

G  © 

q:3 

Die  Tumoren 

variierten 

zwischen 

.  Fett-Eiweiß 

147 

119 

10=ca. 

8-5% 

l=ca. 

0-8% 

20=ca. 

17% 

0 

0-429  g 
=ca. 

99°/ 

VV  j0 

0-37  g 

106% 

0-01g  —  2-3  g 

15:=ca. 

15-5°/0 

0-365  g 

0-282  g 

p 

© 

2 

• 

117 

96 

2=ca. 

2°/o 

27=ca. 

28% 

1 

=ca. 

84% 

c=ca. 

81% 

001  g-195g 

Norm.  Kost 

142 

98 

17=ca. 

17% 

l=ca. 

1% 

22=ca. 

22% 

0 

0-432  g 

100% 

0  349  g 

100% 

001  g— 2-9  g 

Beim  vierten  und  fünften  Versuche  überwogen  die  Tumoren 
der  Fett-Ei  weiß-Tiere  diejenigen  der  normal  gefütterten  Mäuse, 
während  beim  ersten  Und  dritten  Versuche  das  Gegenteil  der 
Fall  war. 

Beim  zweiten  Und  vierten  Versuche  überwogen  die  Tumoren 
der  Kohlenhydrattiere  diejenigen  der  normal  gefütterten  Mäuse, 
während  beim  dritten  Und  fünften  Versuche  das  Gegenteil  eintrat. 

Faßt  man  nun  alle  Versuche  zusammen,  so  zeigt  sich, 
daß  die  Tumoren  der  mit  Fett  und  Eiweiß  gefütterten  Tiere 
in  ihrem  Gewichte  fast  genau  denjenigen  der  normal  gefütterten 
Tiere  entsprechen,  daß  sie  sich  also  100%  nähern,  während 
die  Tumoren  der  mit  Kohlenhydraten  gefütterten  Mäuse  um  zirka 
20%  differieren. 

Dieser  Befund  besagt  aber  gar  nichts,  wenn  man  ihn  mit 
den  Einzelversuchen  vergleicht.  Bei  Versuch  I  waren  keine  Kohlen¬ 
hydrattiere,  bei  Versuch  II  keine  Fett-Eiweißi-Tiere.  Schalten  wir 
zum  Vergleich  für  die  Kohlenhydra.ttiere  die  normalen  Tiere  der 
Versuche  I  und  IV,  bei  dem  nur  drei'  Kohlenhydrattiere  über¬ 
lebten,  für  die  Fett-Eiweiß- Tiere  die  normalen  Tiere  des  Ver¬ 
suches  II  aus,  so  erhalten  wir: 


Zusammenfassung  der  Versuche  Zusammenfassung  der  Versuche 
II,  IB,  IV.  I.  III,  IY,  V. 


Durchschnitt 
aller  Tumoren 

Durchschnitt 
der  Tumoren 
zwischen 

0  05g— l‘5g 

- 

Darchschnitt 
aller  Tumoren 

Durchschnitt 
der  Tumoren 
zwischen 

0  05g— i-5g 

h 

T3 

>- 

xz 

£ 

2 

o 

0-293  g 

—ca. 

106°/0 

0-376  g 

=ca. 

94% 

9 

© 

2 

© 

0-37  g 

=ca. 

93% 

0  429  g 

-ca. 

92% 

o 

M 

0-276  g 

0-399  g 

C 0 

o 

tü 

0-399  g 

0-4685  g 

ä 

h 

= 

= 

E 

= 

= 

Z 

100% 

100% 

o 

z 

100% 

ioon/0 

Es  nähern  sich  also  sowohl  die  Tumoren 
der  Fett-Eiweißtiere  wie  auch  diejenigen  der 
Kohlenhydrattiere  100%,  das  heißt,  es  besteht 
nach  dem  Ausfall  dieser  Versuche  kein  Unter¬ 
schied  im  Tumorwachstum,  ob  man  die  Mäuse 
einseitig  mit  Eiweiß  und  Fett  oder  mit  Kohlenhydraten  oder 
normal  füttert,  auch  wenn  man  mit  der  spezifischen  Diät 
schon  eine  Woche  vor  der  Impfung  einsetzt. 

Selbstverständlich  sind  alle  diese  Re¬ 
sultate  nur  nach  Maßgabe  des  oben  über 
solche  Versuchsreihen  kritisch  Gesagten  zu 
werten.  Es  ergibt  sich  aus  der  kritischen  Betrachtung 
solcher  Versuchsreihen,  wie  auch  der  klinischen  Angaben, 

daß  es  jedenfalls  nicht  die  Art  und  Weise  der  Ernährung 
des  Tumorträgers  ist,  welche  sichtlich  die  Wachstumsgröße 
des  Tumors  beeinflußt.  Vielmehr  müß  man  bei  der  Unter¬ 
suchung  der  Ursachen  der  Wachstumsgröße  und  der  Wachs¬ 
tumsgeschwindigkeit  des  implantierten  Tumors  entweder 
eine  chemische  Förderung  oder  chemische  Hinderung  seitens 
des  Tumorträgers  annehmen,  für  die  weder  dje  Nahrungs¬ 
stoffe  als  solche,  noch  die  akzessorischen  Nährstoffe  eine 
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Erklärung  abgeben.  Außerdem  ist  es  uns  ja  klinisch  be¬ 
kannt,  daß  die  Bösartigkeit  des  Turners  durchaus  nicht 
mit  seiner  Wachstumsgröße  korrespondiert,  so  daß  die 
Größenordnung  und  die  Malignität  in  keinem  Verhältnisse 
stehen  und  Versuche  dieser  Art  über  die  Beeinflussung  von 
Impftumoren  jedenfalls  nur  ein  einseitiges  Bild  bringen 
könnten,  wenn  sie  ein  solches  brächten. 

Nach  der  kritischen  Wertung  dieser  Ex¬ 
perimente  müssen  wir  wohl1  nun  nach  Aus¬ 
schaltung  des  Ernährungsfaktors  in  anderen 
1 )  et  e  r  mi  n  a  n  tendenindivi  d  u  e  1 1  e  n  W  a  c  h  s  t  u  m  s- 
r  e  i  z  oder  die  i  n  d  i  v  i  d  u  e  1 1  e  •  W  a  c  h  s  t  u  m  s  h  e  m- 
m  u  n  g  für  die  Tumoren  suchen.  Einen  Weg 
nach  dieser  R  i  c  h  t  u  n  g  h  i  n  dürfte  uns  das  Stu¬ 
dium  des  refraktären  Verhaltens  und  der 
Spontanheilung  einerseits,  des  Riesenwachs- 
tums  der  Tumoren  anderseits  weisen.  Von 
diesem  supponierten  Wachstumsreiz  oder 
der  Wachstumshemmung  seitens  des  Tumor¬ 
trägers  ist  aber  sicher  zu  unterscheiden,  die 
potentielle  Wachstumsenergie  des  Tumors 
selbst  und  die  relative  Malignität  desselben, 
die  vielleicht  durch  das  Studium  des  Impf¬ 
materials  der  einzelnen  Serien,  die  wech¬ 
selnde  Impfresultate  ergaben,  etwas  erhellt 
werden  könnte. 


Kritische  Bemerkungen  zur  Uebertragung  des 
Typhus  recurrens  durch  die  Läuse. 

Yon  Dr.  L.  Goldberg. 

-  Dieser  Krieg  hat  uns  viel  Gelegenheit  gegeben,  große 
Eipdemien  zu  beobachten,  hat  uns  genügend  Material1  zur 
experimentellen  Bearbeitung  geschenkt,  hat  fruchtbaren 
Boden  zur  Entstehung  solcher  medizinischer  Arbeiten  ge¬ 
schaffen,  die  für  sich  Beobachtungen  länger  Jahre  in  An¬ 
spruch  nehmen  würden.  Unsere  Kenntnisse  über  die  Prophy¬ 
laxe,  den  Uebertragimgsmodus  und  die  Bekämpfung  der  In¬ 
fektionskrankheiten  haben  durch  diese  großartigen  Experi¬ 
mente  der  Natur  große  Fortschritte  zu  verzeichnen.  An 
dieser  Stelle  möchte  ich  unsere  Kenntnisse  über  den  Ueber- 
tragungsmodus  des  Rekurrens,  eine  der  wichtigsten  Kriegs¬ 
seuchen  in  Syrien  Und  Palästina,  resümieren. 

Die  Uebertragung  einer  Krankheit  von  Individuum  zu 
Individuum  ist  von  vielen  Faktoren  abhängig.  Vergewissern 
wir  uns  dieselben  in  bezug  auf  Rekurrens,  so  sind  hier: 
U  der  kranke  Mensch,  2.  der  Ueberträger,  3.  der  zu  infi¬ 
zierende  Mensch  zu  berücksichtigen.  Wenn  wir  Licht,  auf 
diesen  biologischen  Prozeß  Werfen  wollen,  so  wird  es  ge¬ 
nügen,  daß  ich  mich  nur  beim  epidemiologischen  Binde¬ 
glied  zwischen  gesundem  und  krankem  Menschen  aufhalte. 

Seit  Kochs  Untersuchungen  über  afrikanisches  Rück¬ 
fallfieber  ist  uns  bekannt,  daß  ein  Insekt,  und  zwar  die 
Zecke  Ornithodorus  mbubata,  der  Zwischenträger  für  diese 
Rekurrensart  ist;  Reisende,  die  sich  in  verseuchten  Ein¬ 
geborenenhütten  aufhielten  oder  nur  ihre  Zelte  an  Plätzen, 
die  früher  zufälligerweise  von  kranken  Eingeborenen  be¬ 
wohnt  waren,  aufschlügen,  waren  von  Infektion  bedroht. 
Wir  wußten  aber  auch,  daß  bei  der  Uebertragung  der  euro¬ 
päischen  Rekurrens  die  Zecken  keine  Bedeutung  haben, 
jedoch  andere  blütsaugende  Insekten,  wie  die  Wanze  (T  i  c- 
t  i  n)  und  die  Laus  (M  a  c  h  i  e,  Serge  n  t  und  seine  Mit¬ 
arbeiter,  Nico  11,  M  anteufe  1,  To  y  o  d  a),  eine  große  Rolle 
spielen.  Obwohl  die  Akten  über  die  genannte  Rolle  der 
Wanze  noch  nicht  geschlossen  sind,  haben  wir  a)  im  posi¬ 
tiven  Befund  von  Rekurrensspirochäten  in  der  Laus,  b)  in 
der  Vermehrung  in  der  Laus  und  c)  in  der  gelungenen 
experimentellen  Infektion  vermittels  der  Laus  won 
Mensch  und  Affe  genügend  Beschuldigungsmaterial  in  bezug 


auf  die  Laus  gesammelt.  Analysieren  wir  jedoch  den  Pro¬ 
zeß  der  Uebertragung,  so  müssen  wir  vorher  zwei  biologische 
Fragen  besprechen:  1.  Den  Stechmechanismus  der  Laus 
und  2.  das  Verhaften  des  spirochätenhaltigen  Blutes  in  der 
Laus.  Die  Laus  braucht  zum  Stechen  drei  bis  fünf  Minuten; 
zuerst  sticht  das  Tier  die  Rüsselscheide,  dann  erst  den 
Säugrüssel  ein.  Beim  Ein  stechen,  wie  auch  bei  Vollendung 
der  Mahlzeit  fließt  in  die  Wunde'  Speichel  ein,  welcher  Akt 
mit  Juckreiz  verbunden  ist.  Das  aufgenommene  Blut  wird 
unter  normalen  Verhältnissen  nach  fünf  Stunden  verdaut.  Im 
Experiment  zeigte  sich,  daß  die  Verdauung  hei  niederen 
Temperaturen,  zum  Beispiel  bei  28°  bis  30°  nach  zehn  Stun¬ 
den,  bei  20°  nach  zWölf  Stunden,  bei  15°  nach  sechzehn 
Stunden  beendigt  ist  (Widman).  Die  Spirochäten  ver¬ 
schwinden  (nach  Ni  coli)  fünf  bis  sechs  Stunden  nach 
dem  Saugen  aus  dem  Darm  und  beginnen  am  achten  Tage 
in  der  CöHotnhÖhle  zum  Vorschein  zu  kommen.  Sie  ver¬ 
mehren  sich  sehr  schnell  und  können  in  solchen  Massen 
auf  treten,  daß  'man  den  Eindruck  einer  Reinkultur  bekommt; 
die  Färbung  gelingt  sehr  leicht.  Toy  o  da  gibt  an,  daß  er 
mit  der  Schnittmethode  vereinzelte  Spirochäten  in  der  Tho¬ 
rax-  und  Kopfgegend  nachWeisen  konnte  und  die  Möglichkeit 
der  Wanderung  der  Spirochäten  in  die  Speicheldrüsen  an- 
nimint. 

Das  oben  Gesagte  würde  vielleicht  genügen,  um  einige 
Kriterien  für  den  Uebertragungsmodus  gewinnen  zu  können. 
Theoretisch  ließen  sich  folgende  Möglichkeiten  der  Ueber¬ 
tragung  durch  die  Laus  aufstellen : 

a)  Mechanische  Verschleppung  der  an  der  Oberfläche 
der  Laus  haften  gebliebenen  Spirochäten; 

b)  durch  den  Stich  (M  a  c  k  i  e,  To  y  o  d  a) ; 

c)  durch  Stichwunde,  die  durch  abgesetzte  Exkremente 
infiziert  wird; 

d)  durch  mechanisches  Zerquetschen  der  infektions¬ 
fähigen  Läuse  und  Einreiben  der  Spirochäten  in  die  rhäga- 
dierte  Haut  (Kratzen). 

Ad  a).  Dieser  Weg  der  Infektion  scheint  unwahr¬ 
scheinlich  zu  sein,  denn  die  Spirochäten  sind  an  der  Ober¬ 
fläche  des  Chitinpanzers  wohl  sehr  schnell  der  Austrock¬ 
nung  verfallen. 

Ad  b).  Die  Annahme,  daß  durch  den  Stich  Rekurrens 
übertragen  Werde,  hat  wenig  für  sich,  da  die  alleinstehende 
Beobachtung  Von  Toy oda  noch  nachuntersucht  werden 
müßte;  bei  unseren  Versuchen,  Wo  wir  sicher  infizierte 
Läuse  sich  an  Uns  füttern  ließen  und  keiner  von  uns  er¬ 
krankt  ist,  fanden  wir  nicht  die  Bestätigung  dieser  Hypo¬ 
these. 

Ad  c).  Die  Uebertragung  durch  die  Fäkalien  ist  fast 
mit  Sicherheit  auszuschließen,  denn  alle  Forscher  sind  darin 
einig,  daß  sich  die  Fäkalien  der  Läuse  spirochätenfrei  er¬ 
weisen. 

Ad  d).  Dieser  Weg  hat  am  meisten  für  sich;  es  spricht 
dafür  nicht  nur  das  Experiment  durch  die  klassischen  Ar¬ 
beiten  von  Ni  co  11  und  Sergent  und  Beobachtungen  von 
Töpfer,  sondern  auch  die  Praxis. 

Die  Infektion  durch  mechanisch  aus  dem  Leibe  der 
Läuse  frei  gemachte  Spirochäten,  die  dann  weiterhin  in 
größeren  Mengen  auf  der  Haut  und  in  diese  verrieben 
werden,  dürfte  sonach  Wohl  die  wichtigste  Infektionsquelle 
sein.  ’ 


Beobachtungen  über  Paratyphus  A. 

Von  Dr.  Ottokar  Horäk,  k.  k.  Regimentsarzt. 

Die  lange  Dauer  des  Krieges,  sowie  die  häufige  Verschie¬ 
bung  der  verschiedenen  Tr  Lippen  teile  von  einer  Front  zur  anderen, 
brachten  es  mit  sich,  daß  die  vor  dem  Kriege  so  selten  beobachtete 
Krankheit  sich  allmählich  auf  allen  Fronten,  wie  die  zahlreichen 
Veröffentlichungen  bezeugen,  verbreitet  hat. 

Der  Paratyphus  A,  welcher  nach  Lehmann8)  „trotz 
nächster  Verwandtschaft  im  Gegensatz  zu  dem  ubiquitärein  Typhus 
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eine  geographisch  beschränkte,  hauptsächlich  tropisch-subtropische 
Verbreitung  besitzt  oder  wenigstens  vor  dem  Kriege  lies  iß“,  wird 
häufig  beobachtet,  und  zwar  nicht  nur  in  sporadischen  Fällen, 
sondern  auch  in  Form  von  ganzen  Epidemien. 

Während  die  Beobachtungen  über  Paratyphus  A-Erkrankun- 
gen  infolge  Genusses  von  Nahrungsmitteln,  Fleisch  usw.  nicht 
völlig  übereinstimmen  Und  mit  Vorsicht  aufzunehmen  sind,  wird 
Wasser  als  Infektionsquelle  von  vielen  Autoren  angegeben. 

E  r  d  h  e  i  m  und  Sch  o  p  p  e  r,1)  trotzdem  sie  in  dem  als 
Infektionsquelle  anzusehenden  Wasser  die  Paratyphus  A -Bazillen 
durch  Gallenanreicherungsverfahren  nachweisen  konnten,  nehmen 
an,  daß  der  Kontaktinfektion  eine  sehr  große  Bolle  zufallen  dürfte. 
Dagegen  bin  ich  in  der  Lage,  auf  Grund  von  einwandfreien  Beob¬ 
achtungen  über  zwei  Epidemien  zu  berichten,  in  welchen  ver¬ 
unreinigte  Nahrungsmittel  und  Wasser  als  Infektionsquelle  an- 
z.Usehen  sind. 

Im  Sommer  1916  konnte  das  für  Mittag  vorbereitete  Essen 
durch  kriegerische  Ereignisse  der  Kompagnie  nicht  zugeführt 
werden,  sondern  erst  am  nächsten  Tage  verteilt  werden.  Das 
Essen  verblieb  in  den  Kesseln  der  Fahrküche.  Von  150  Mann, 
die  von  dieser  in  der  heißen  Jahreszeit  verdorbenen  Mahlzeit 
genossen  haben,  erkrankten  schon  nach  einigen  Tagen  50  an 
Durchfällen  und  es  wurde  Paratyphus  A  bakteriologisch  fest¬ 
gestellt. 

Ein  Regiment,  bei  welchem  bis  jetzt  keine  Fälle  von  Para¬ 
typhus  A  konstatiert  wurden,  ist  südlich  von  einer  mit  Pära- 
typhus  A  verseuchten  Division  gelegen.  Die  Division  ist  nördlich 
an  einem  Flusse  in  Stellungen  gewesen.  Im  August  1916  über¬ 
schritt  das  Regiment  diesen  nach  Süden  fließenden  Fluß,  wobei 
die  Mannschaft  das  Flußwasser  trank.  Von  den  2000  Mann 
erkrankten  schon  .nach  einigen  Tagen  400  Mann  an  Durchfällen. 
Von  diesen  konnten  139  bakteriologisch  untersucht  werden.  Wäh¬ 
rend  man  bei  106  keine  Bazillenbefunde  erheben  konnte,  wurden 
bei  26  Paratyphus  A-Bazillen  teilweise  im  Blut  (9  Fälle),  teil¬ 
weise  im  Stuhl  (18  Fälle)  und  bei  71  durch  Agglutination  Para¬ 
typhus  A  nachgewiesen. 

Diese  zwei  Epidemien,  welche  ich  mit  Erlaubnis  des  Herrn 
Prof.  Reich  1  erwähne,  Und  welche  von  ihm  noch  eingehend 
wissenschaftlich  gewürdigt  werden,  zeigen,  daß  der  Kontaktinfek¬ 
tion  keine  so  große  Rolle  beim  schnelleren  Entstehen  von  Epi¬ 
demien  zufällt,  sondern  daß  hauptsächlich  der  Genuß  von  ver¬ 
unreinigten  Nahrungsmitteln  und  Wasser  die  Ursache  der  In¬ 
fektion  sei. 

Aber  die  letztgenannte  Epidemie  ist  auch  vom  klinischen 
Standpunkte  interessant,  da  sie  Uns  über  die  Häufigkeit  der  Ba¬ 
zillen-  Und  Agglutinationsbefunde  berichtet.  Auf  diese  Sache  werde 
ich  bei  der  Besprechung  der  Bazillen-  und  Agglutinationsbefunde 
näher  eingehen. 

Bei  dem  türkischen  Korps,  dem  ich  im  August  1916  mit 
meinem  Feldspitale  zUgeteilt  wurde,  sind  bis  Oktober  1916,  ob¬ 
wohl  die  Nachbardivisionen  an  Paratyphus  A  litten,  keine  Fälle 
von  Paratyp hüs  A  aufgetreten.  Erst  im  Oktober  konnten  bei  einem 
Regiment  vier  Fälle  festgestellt  werden.  Im  November  traten 
auch  bei  anderen  Regimentern  sporadisch  Paratyphus  A  -  Fälle 
auf  und  in  späteren  Monaten  konnte  diese  Erkrankung  schon 
öfters  bei  allen  Truppenteilen  des  Korps  beobachtet  werden. 

Was  die  Klinik  des  Paratyphus  A  anbelangt,  kann  ich  in 
den  von  mir  beobachteten  Fällen  nicht  alle  bis  jetzt  beschriebenen 
Symptome  bestätigen. 

Die  Anamnese  ist  gar  nicht  typisch,  sie  weist  in  vielen 
Fällen  nicht  einmal  auf  den  Verdaüungstrakt  hin.  Die  Kranken 
klagen  über  allgemeine  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit,  Kopfschmer¬ 
zen  und  Hitzegfühl,  manche  über  Erbrechen,  viele  über  Brust¬ 
schmerzen. 

Die  Zunge  war  in  allen  Fällen  belegt,  am  häufigsten  mit 
freien  Rändern. 

Abdomen  mehr  oder  weniger  aufgetrieben,  sehr  oft  druck¬ 
empfindlich.  Tn  der  Ileocökalgegend  konnte  man  fast  regelmäßig 
Gurren  und  Plätschern  nachweisen. 

Roseola  war  im  Gegensatz  zu  den  Beobachtungen  von  Erd¬ 
heim  und  S  chop  per  sehr  selten  und  da  auch  der  bakterio¬ 
logische  Nachweis  der  Paratyphus-A-Bazillen  im  Blute  sehr  selten 
gelang,  scheint  dies  die  Spärlichkeit  der  Roseolabefunde  zu 
erklären. 

Was  die  Temperaturen  anbelangt,  sehen  wir  in  den  Fieber¬ 
kurven  die  größte  Mannigfaltigkeit.  Aber  fast  allen  sind  die 
großen  Remissionen  bis  zu  3°  gemeinsam.  Die  meisten  der  beob¬ 
achteten  Fälle  weisen  eine  Fieberdauer  von  zwei  bis  drei  Wochen 
auf,  einige  sind  bereits  nach  einer  Woche  entfiebert,  dagegen 


wurde  auch  ein  Krankheitsverlauf  von  vier  bis  fünf  Wochen  öfters 
beobachtet.  Am  längsten  fieberte  ein  Patient  49  Tage.  Eine  Kon¬ 
tinua  wurde  im  Gegensatz  zum  Typhus  nie  beobachtet.  Die  Tem¬ 
peratur  erreichte  eine  Höhe  bis  40-5n,  die  Entfieberung  war  lytisch, 
nie  kritischer  Abfall. 

Rezidiven  kamen  in  zirka  einem  Drittel  der  Fälle  vor,  und 
zwar  gewöhnlich  von  zwei-  bis  dreitägiger  Dauer,  aber  auch  von 
einer  14tägigen  Dauer,  bei  der  das  Fieber  wieder  hoch  anslieg 
und  mit  großen  Remissionen  durch  14  Tage  anhielt. 

Der  Puls  war  in  der  Regel  verlangsamt,  gewöhnlich  unter 
1.00,  auch  bei  Temperatur  über  40°.  Eine  Pulsbeschleunigung 
trat  gewöhnlich  bei  Komplikationen  auf. 

Der  Milztumor  war  ein  konstantes  Symptom.  Allerdings 
mußte  man  bei  den  orientalischen  Truppen  *  die  Verseuchung 
durch  Malaria  in  Betracht  ziehen.  Ich  konnte  oft  Patienten 
beobachten,  die  unregelmäßiges  Fieber,  Meteorismus  und  Milz- 
tunior  zeigten  und  bei  welchen  erst  der  Nachweis  der  Malaria- 
plasmodien  die  richtige  Diagnose  ermöglichte. 

Was  das  Verhalten  des  Stuhles  betrifft,  konnte  ich  im 
Herbst  noch  flüssige,  zumindest  breiige  Stühle  mehrmals  im 
Tage  beobachten.  Im  Winter  War  der  Stuhl  von  durchwegs  nor¬ 
maler  Beschaffenheit  und  auch  in  der  Anamnese  fehlte  die  An¬ 
gabe  über  Durchfälle. 

Von  den  Komplikationen  sah  ich  Bronchitis  als  regel¬ 
mäßige  Begleiterscheinung  des  Paratyphus  A.  Der  Lungenbefund 
hielt  gewöhnlich  während  der  ganzen  Fieberperiode  an.  Auch 
Bronchopneumonien  kamen  vor,  einmal  eine  echte  kruppöse  Pneu¬ 
monie  mit  Pneumokokken  im  Sputum. 

Der  Verlauf  des  Paratyphus  A  muß  als  gutartig  bezeichnet 
werden.  Es  kamen  zwar  Unter  22  Fällen  zwei  Todesfälle  vor, 
aber  beide  Fälle  starben  schon  in  der  ersten  Woche  an  Kom¬ 
plikationen.  Bei  dem  ersten  ergab  der  Obduktionsbefund  mul¬ 
tiple  lobuläre  Pneumonien,  Schwellung  der  Peyerschen  Plaques, 
markige  Schwellung  der  Mesenterialdrüsen,  Milztumor.  Der  zweite 
Fall,  der  klinisch  nicht  verwertet  werden  konnte,  da  derselbe 
bereits  infolge  von  Entkräftung  am  dritten  Tage  starb,  zeigte  eine 
chronische  Ruhr  mit  ausgebreiteten  Veränderungen  des  Dick¬ 
darmes.  Außerdem  würde  Schwellung  der  Peyerschen  Plaques, 
markige  Schwellung  der  Mesenterialdrüsen  und  Milztumor  ge¬ 
funden.  Dia  Diagnose  wurde  post  mortem  aus  diesem  Befund 
Und  auf  Grund  des  Nachweises  der  Paratyphus  A-Bazillen  in 
der  Galle  gestellt. 

Wie  aus  dem  Vorhergesagten  ersichtlich  ist,  kann  auf  Grund 
des  klinischen  Befundes  nie  die  Diagnose  Paratyphus  A  gestellt 
werden,  namentlich  wo  zu  gleicher  Zeit  Fälle  von  Typhus,  Para¬ 
typhus  A  Und  B  Vorkommen. 

So  sind  wir  bei  der  Diagnose  Paratyphus  A  einzig  auf 
den  bakteriologischen  Befund  angewiesen.  Aber  die  Verwertung 
der  bakteriologischen  Befunde,  wenn  nicht  der  Nachweis  der 
Paratyphus  A-Bazillen  aus  dem  Blute  oder  Stuhle  gelingt,  nur 
auf  Grund  der  Agglutination,  begegnet  einigen  Schwierigkeiten. 

Im  Gegensatz  zu  den  bisher  veröffentlichten  Arbeiten  ist 
es  bei  uns  sehr  iselten  gelungen,  die  Bazillen  aus  Blut  und  Stuhl 
zu  züchten,  dagegen  waren  die,  Agglutinationswerte  gewöhnlich 
sehr  hoch.  Ich  habe  als  Grundlage  -  dieser  Ausführungen  nur 
diejenigen  Fälle  benützt,  wo  die  Agglutinationswerte  zumindest 
1:800  betrugen.  Werte  1:3200,  ja  sogar  1:6400  waren  nicht 
selten.  Vielleicht  ist  die  Erklärung  für  die  Seltenheit  der  Blut- 
Jrefunde  in  dem  Umstande  zu  suchen,  daß  der  seit  Herbst  1916 
zur  Verwendung  gelangende  Typhusimpfstoff  auch  .Paratyphus  A 
und  B  enthält. 

Jedoch  ein  großer  Teil  der  beobachteten  Fälle,  bei  denen 
die  oben  erwähnten  klinischen  Symptome  vollzählig  waren  und 
die  klinisch  die  Diagnose  einer  typhösen  Erkrankung  recht¬ 
fertigten,  ergab  auch  bei  Wiederholten  bakteriologischen  und  sero¬ 
logischen  Untersuchungen  ein  völlig  negatives  Resultat.  Es 
konnten  höchstens  sehr  niedrige  Agglutinationswerte  erhoben 
'werden.  Diese  Fälle,  welche  ich  nicht  als  Paratyphus  A  melden 
konnte,  müssen  sicherlich  zu  Paratyphus  A  gezählt  werden.  Wenn 
wir  uns  auch  die  oben  erwähnte  Epidemie  des  Regimentes  vor 
Augen  führen,  finden  wir  auch  dort  die  Bestätigung  dieser  An¬ 
nahme.  Aus  gleicher  Quelle  infiziert  und  zu  gleicher  Zeit  er-, 
krankt  ein  Fünftel  des  Regimentes.  Während  bei  27  der  Bazillen¬ 
nachweis  gelingt,  kann  bei  106  Fällen  kein  Bazillenbefund  erhoben 
werden.  Bei  71  Fällen  konnte  durch  Agglutination  die  Diagnose 
Paratyphus  A  gestellt  werden,  20  Fälle,  die  den  gleichen  klini¬ 
schen  Befund  und  Verlauf  zeigten,  waren  dauernd  negativ. 

Die  Bazillen-  und  Agglutinationsbefunde  der  von  mir  beob¬ 
achteten  Fälle  zeigt  die  folgende  IJebersicht: 
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\\  ie  aus  dieser  Uebersieht  ersichtlich  ist,  wurden  tro 
der  hohen  Agglutinations  werte  nur  zweimal  aus  dem  Blute  Ba¬ 
zillen  gezüchtet,  dagegen  zweimal  bei  Werten  von  1:200.  Einmal 
gelang  die  Züchtung  aus  dem  Blute,  aber  die  Agglutination  blieb 
stets  negativ.  Es  wurden  also  nur  in  9-5%  der  Fälle  Bazillen 
im  Blute  nachgewiesen.  Auch  bei  der  oben  geschilderten  Epi¬ 
demie  gelang  der  Bazillennachweis  nur  in  6-8%  der  Untersuchten. 

Es  bleibt  aber  noch  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  übrig, 
wo  wir  klinisch  die  Diagnose  einer  typhösen  Erkrankung  stellen 
können,  bei  denen  die  bakteriologischen  Befunde  entweder  ganz 
negativ  ausfallen  oder  die  serologische  Untersuchung  nur  sehr 
niedrige  Agglutinationswerte  ergibt.  Bei  diesen  Fällen  sind  wir 
nicht  in  der  Lage,  die  Diagnose  Paratyphus  A  zu  stellen,  ander¬ 
seits  aber  können  wir  solche  Fälle  auch  nicht,  wie  es  vielfach 
üblich  ist,  als  Typhus  bezeichnen.  Solche  Fälle  müssen  wir  als 
eine  typhöse  Erkrankung  .an  sehen.  Damit  will  ich  aber  nur  zum 
Ausdruck  bringen,  daß  es  sich  klinisch  um  eine  typhusartige, 
näher  nicht  zu  spezifizierende  Erkrankung  handelt. 

Anmerkung.  Bei  dem  gegenwärtigen  Papier-  und  Raum¬ 
mangel  mußte  ich  leider  von  der  Veröffentlichung  der  Temperatur- 
kurven  absehen. 

Literatur: 

l)  Erdheim  u.  Schoppe r,  Paratyphus  A.  Virch.  Arch.  222.  — 
*)  Kaliebe,  Klinische  Beobachtungen  über  Paratyphus  A-Erkrankungen 
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Erfahrung  bei  der  Behandlung  des  Abdominal¬ 
typhus. 

\on  Dr.  Nikolaus  Rütli,  Assistent  der  III.  med.  Klinik  Budapest, 
x  Regimentsarzt. 

Der  in  den  ersten  Monaten  des  Krieges  massenhaft  auf¬ 
tretende  Abdominaltypbus  erscheint  nur  hin  und  wieder  seit  den 
obligatorisch  durchgeführten  Typhusschutzimpfangen.  Dement¬ 
sprechend  hört  man  auch  in  der  letzten  Zeit  immer  seltener 
von  den  Neuerungen  und  Erfolgen,  welche  infolge  der  Kriegs¬ 
erlahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Vakzinetherapie  des  Abdominal¬ 
typhus  erzielt  wurden. 

Ich  habe  seit  Kriegsbeginn  anderthalb  Jahre  hindurch  viel 
Gelegenheit  gehabt,  neben  der  alten  exspektativen  Therapie  auch 
die  Ergebnisse  der  Vakzinetherapie  zu  sehen.  Bisi  Ende  1914 
wurden  die  Typhuskranken  nach  der  gewohnten  symptomatisch- 
diätetischen  Weise  behandelt.  Es  war  aber,  im  .Gegenteil  zu  den 
f  riedenserfahrungen,  auffallend,  daß  die  Valentinsche  Modifikation 
der  Antipyrese  (zweistündig  0-1  g  Pyramidon)  öfters  zu  Kollaps 
iührte,  als  wir  das  vor  dem  Kriege  zu  sehen  gewohnt  waren. 
Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  wird  dieser  Umstand  durch  die 
V  eränderungen  des  ermüdeten  Zirkulationssystems  verursacht.  Die 
lyphuskrankon  kamen  zu  dieser  Zeit  beinahe  ausnahmslos  un¬ 
mittelbar  aus  dem  Felde  nach  einer  langen  ermüdenden  Reise 
in  das  Spital,  wo  sie  meistens  mit  einem  kleinen  frequenten  Pulse 
und  nach  rechts  dilatiertcm  Herzen  ankamen.  Bei  den  nach 
ilcr  Valentinschen  Methode  antipyretisch  behandelten  Kranken 
Baten  nicht  nur  Kollapszustände,  sondern  auffallenderweise  auch 
die  Darmkomplikationen  öfter  auf.  Ich  habe  an  meiner  Abteilung 
bis  Ende  1914  76  Fälle  behandelt,  von  denen  ich  23-8%  verlor; 
die  Anzahl  der  mit  Komplikationen  behafteten  betrug  35%. 

Ende  1914  machte  ich  die  ersten  Versuche  mit'  der  intra¬ 
venösen  Darreichung  der  yom  Baron  Alexander  v.  Koränvi 
empfohlenen  Ichika  waschen  sensibilisierten  Typhus  Vakzine.  Bei 
sämtlichen  Fällen  wurde  die.  Diagnose  durch  bakteriologische 


Biutuntersuchung  bestätigt.  Im  Anfangsstadium  der  Krankheit  (nn 
Laufe  der  ersten  Woche)  sah  ich  erstaunlich  prompt,  hinnen 
24  Stunden,  entfieberte,  in  Heilung  übergehende  Fälle,  und  zwar 
11.  unter  84  Fällen  (13-9%).  Das  Ergebnis  gestaltete  sich  um 
so  ungünstiger,  je  vorgeschrittener  der  Fall  zur  Zeit  der  Injek¬ 
tionen  war.  Aber  es  läßt  sich  bestimmt  feststellen,  daß  hei  der 
intravenösen  Anwendung  von  0-4  cm3  Vakzine  schädliche  Ein- 
vvirkungen  in  keinem  Falle  nachzuweisen  waren.  Der  der  Injek¬ 
tion  nachfolgende  Schüttelfrost  und  die  hohen  Temperaturen  gehen 
zwar  mit  einem  unangenehmen  subjektiven  Gefühle  einher,  bei  den 
im  Initialstadium  befindlichen  aber  tritt  nach  der  Deferveszenz 
eine  wirkliche  Euphorie  auf,  und  ich  konnte  sogar  in  denjenigen 
Fällen,  wo  wir  uns  mit  einer  Frühbehandlung  schon  verspätet 
haben  und  wo  nur  die  täglichen  Temperaturschwankungen  kleiner 
wurden,  nach  Ablauf  der  direkten  Wirkung  der  Injektion  (in  jedem 
F  alle-  binnen  24  Stunden)  eine  beträchtliche  Verbesserung  des 
Allgemeinbefindens  beobachten.  In  den  letzteren  Fällen  traten 
auch  die  begleitenden  Komplikationen  seltener  auf,  und  zwar 
in  neun  Fällen  unter  den  39  in  der  dritten  Woche  befindlichen 
Kranken.  In  den  weiter  vorgeschrittenen  Fällen  stimmten  der 
Krankheitsverlauf  und  die  prozentuelle  Häufigkeit  der  Komplika¬ 
tionen  ungefähr  mit  den  vor  der  Anwendung  der  Vakzintherapie 
gewonnenen  Zahlen  überein.  Im  ganzen  aber  fiel  die  Mortalität 
während  der  Anwendung  der  Vakzine  auf  6-9%,  welcher  Um¬ 
stand  gegenüber  den  früher  erwähnten  23-8%  Mortalität  auch 
in  dem  Falle  entschiedene  Beachtung  verdient,  wenn  man  die 
verschiedene  Virulenz  der  in  verschiedenen  Zeiten  erfolgten 
Erkrankungen  in  Betracht  zieht. 

Diese  vielversprechende  Therapie  bietet  leider  noch  viele 
der  Lösung  harrende  Fragen,  und  zwar  zu  allererst  die  Größe 
der  Dosis.  Die  festgesetzte  Und  systematisch  angewendete  Dosis 
von  0-4  cm3  ist  nämlich  nur  empirisch  bestimmt  und  eine  Indi¬ 
vidualisierung  ist  dabei  unmöglich.  Ich  konnte  feststellen,  daß 
die  Vakzine  beim  Stehen  an  Wirksamkeit  verliert.  Folglich  ist 
die  Anwendung  eines  frischen  Materials  erwünscht.  Vielleicht 
beruht'  der  Mangel  an  Uebereinstimmung  in  der  Beurteilung  der 
Erfolge  teilweise  darauf,  daß  die  Versuche  nicht  immer  mit 
irischen  Präparaten  ausgeführt  worden  sind.  Möglicherweise  spielt 
ein  anderer  Umstand  eine  noch  viel  bedeutendere  Rolle  in  dem 
Verlauf  der  therapeutischen  Versuche.  Auf  diese  Möglichkeit  hat 
Prof.  v.  Kor  any  i  hingewiesen.  Seine  Vermutung  ist  aus  der 
Beobachtung  hervorgegangen,  daß  die  Vakzinetherapie  des  Typhus 
während  der  ersten  Kriegsmonate  viel  erfolgreicher  zu  sein 
schien  als  später,  als  die  Typhussehutzimpfühgen  bereits  allgemein 
ausgeführt  worden  sind.  Für  den  vermuteter  Weise  als  möglich 
hingestellten  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  Schützimpf  un- 
gen  und  geringerem  Erfolg  der  Bakteriotherapie  sprechen  meine 
Fälle  im  Stadium  incrementi,  in  welchen  eine  vorangegangene 
Typhusschutzimpfung  aus  ihren  Vormerkblättern  festzustellen  war. 
Kein  einziger  dieser  Fälle  würde  fieberfrei,  während  bei  den 
Nichtgeimpften  die  Deferveszenz  in  50%  erfolgle.  Ob  eine  Berück¬ 
sichtigung  der  erfolgten  Schutzimpfung  bei  der  Zusammenstellung 
der  Erfolge  über  Typhusbakteriotherapie  eine  Bestätigung  meiner 
Beobachtungen  finden  wird,  bleibt  freilich  dahingestellt,  doch  wäre 
eine  Klärung  dieser  Frage  von  großer  praktischer  und  theoreti¬ 
scher  Bedeutung. 

Trotz  der  vielen  ungelösten  Fragen  bedeutet  die  Vakzine¬ 
therapie  des  Typhus  einen  großen  Fortschritt  und  kann  in  bakterio¬ 
logisch  sichergestellten  Initialfällen  an  einem  entsprechenden  Orte 
und  in  geeigneten  Händen  mit  großem  Vorteile  angewendet 
werden. 

Die  neueren,  die  diätetische  Behandlung  des  Abdominal¬ 
typhus  betreffenden  Beobachtungen  haben  dazu  geführt,  daß 
einige  Autoren  im  Gegensätze  zum  alten  Brauche  für  die  gemischte 
Kost  der  Typhuskranken  sich  erklärt  haben.  Auf  diese  Art  und 
Weise  kann  den  Kranken  eine  kalorienreichere  Kost  zugeführt 
werden;  nach  meinen  Erfahrungen  aber  wird  die  empfohlene  ge¬ 
mischte  Kost  vom  geschwächten  Magen  und  Darmsystem  der 
Kranken  nicht  immer  gut  vertragen.  Meine  Kranken  beklagten  sich 
nicht  nur  über  Magendruck  und  Darmschmerzen,  sondern  es 
traten  bei  den  mit  gemischter  Kost  ernährten  öfter  Darmkomplika¬ 
tionen  auf.  Man  konnte  zvyar  diese  Fälle  auch  durch  zufällige 
Koinzidenz  erklären,  es  ist  aber  vielleicht  doch  besser,  der  alten 
Auffassung  folgend,  bei  einer  schönenden  Diät  zu  bleiben  and 
nur  allmählich  auf  eine  gemischte  Kost  überzugehen.  Der  feh¬ 
lende  Gehalt  an  Kalorien  kann  ja  durch  entsprechende  Maß¬ 
nahmen  (Milchzucker  in  die  Milch,  Sahne,  künstliche  Nährpräpa¬ 
rate,  Eier,  Fleischsaft  usw.)  ergänzt  werden. 

Was  die  Behandlung  der  Komplikationen  anbelangt,  habe 
ich  in  einigen  Fällen  ein  günstige  Beeinflussung  der  Darmblutungen 
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ine  intravenöse  Injektion  von  1  cm3  einer  10%igen  Koch- 

. mg  (van  der  Velden),  sowie  durch  Koaguien  Fonio 

beobachtet. 

Die  günstigen  Ergebnisse  der  Vakzinetherapie  machen  ihre 
weitere  Anwendung  auch  in  der  Zukunft  angezeigt.  Vielleicht 
wird  es  dann  gelingen,  die  heute  noch  offenen  Fragen  einer  Lösung 
entgegenzuführen. 


Aus  der  medizinischen  Abteilung  des  k.  k.  Wilhelminen- 
spitales  in  Wien  (Vorstand:  Prim.  Doz.  Dr.  Wechsberg). 

Ein  Beitrag  zur  Diagnose  der  gastrointestinalen 

Influenza. 

Von  Dr.  Adolf  Edelmann. 

Die  gastrointestinale  Form  der  Influenza  bereitet  oft  dia¬ 
gnostisch  Schwierigkeiten.  Häufig  ist  die  Differentialdiagnose 
gegenüber  Typhus  abdominalis  unmöglich,  oft  bietet  sie  das  Bild 
der  Appendizitis,  wieder  in  anderen  Fällen  das  der  Dysenterie. 
Im  Winter  1916  ist  uns  die  Diagnose  in  einem  sporadischen  Falle 
durch  lull uenzahazillennach weis  im  Stuhle  gelungen.  In  diesem 
Jahre,  in  dem  die  Influenza  gehäuft  aufgetreten  ist,  wurde  der 
nachstehend  mitgeteilte  Fall  beobachtet,  in  welchem  ebenfalls 
die  Pfeifferschen  Bazillen  gefunden  worden  sind  und  so  die 
Diagnose  bestätigt  wurde. 

Infanterist  V.  H.,  24  Jahre  alt,  wegen  Magenbeschwerden 
am  22.  Februar  1917  auf  die  Abteilung  aufgenommen.  Der  Patient 
war  im  Juni  1915  im  k.  k.  St.  Rochus-Spital  wegen  Gallensteinen 
und  Magengeschwüren  operiert  worden.  (Nach  freundlicher  Mit¬ 
teilung  des  Herrn  Prim.  Dr.  Gnesda  wurde  eine  Cholezyst¬ 
ektomie  gemacht,  wobei  20  Gallensteine  gefunden  wurden.  Ha 
überdies  Verdacht  auf  Magengeschwüre  bestand,  wurde  eine  Gastro- 
enterostomia  retrocolica  posterior  vorgenommen.)  Sonst  war  der 
Patient  nie  früher  krank.  Seit  Januar  d.  J.  wieder  Magenbeschwer¬ 
den  nach  dem  Essen. 

Status  praesens:  Herz,  Lunge  ohne  besonderen  Be¬ 
fund.  Druckschmerzhaftigkeit  im  oberen  rechten  Bauchquadranten, 
Laparotomienarbe  in  der  Linea  mediana  zwischen  Processus 
xiphoideus  und  Nabel.  Im  Stuhl  kein  Blut. 

Therapie:  Diät. 

Besserung  der  Magenbeschwerden.  Am  3.  März  bekam  Pat. 
Frösteln,  Temperatursteigerung  bis  38-5°,  Schmerzen  im  Kreuz 
und  in  den  unteren  Extremitäten,  Rachen  und  Tonsillen  stark 
gerötet,  allgemeine  Abgeschlagenheit,  Puls  84.  Am  4.  März  erbrach 
Pat.  einigemal  und  batte  acht  flüssige  Stühle,  wobei  starker 
Tenesmus  und  Schmerzen  im  Abdomen  bestanden ;  Kreuz¬ 
schmerzen  geringer,  aber  deutliche  Druckschmerzhaftigkeit  der 
Trigeminusaustritts  stellen,  Fieber  bis  38-9°,  wenig  remittierend, 
Puls  84,  Abdomen  bei  der  Palpation  etwas  schmerzhaft,  Rachen 
stark  gerötet,  ähnelt  etwas  dem  Scharlachrachen,  Zunge  belegt, 
Spitze  frei,  auffallend  rot,  leichte  Bronchitis. 

Therapie:  Flüssige  Kost,  dreimal  Salol  0-5  g. 

Am  5.  März,:  Status  idem.  Sechs  Stühle,  Temperatur  bis 
39-5°,  nicht  remittierend.  In  der  Nacht  vom  5.  auf  den  6.  März  : 
15  blutig-schleimige  Stühle  mit  sehr  starkem  Tenesmus.  Zunge 
am  6.  März  früh  schmierig  belegt,  Spitze  frei,  Rachen  und  son¬ 
stiger  Befund  ohne  Veränderung.  Der  Patient  bekam  20  g  Oleum 
lticini  und  hat  darauf  noch  drei  blutig-schleimige  Stühle  gehabt. 
Dann  wurde  Tierkohle  und  Salol  verabreicht.  Die  Diarrhoe  hörte 
noch  am  selben  Tage  auf,  die  Temperatur  sank  zur  Norm  noch 
im  Laufe  des  Tages  (und  blieb  normal.  Der  Patient  erholte  sich 
rasch  und  konnte  am  12.  März  schon  gemischte  Kost  bekommen. 
Da  der  Nachbar  des  Patienten  eine  bakteriologisch  nachgewiesene 
Influenza  hatte,  war  der  Gedanke  einer  gastrointestinalen  Influenza 
naheliegend.  Dafür  sprach  noch  die  relative  Bradykardie,  die 
Druckschmerzhaftigkeit  der  Trigeminusaustrittsstellen,  zwei  Sym¬ 
ptome,  die  wir  kaum  bei  einem  unserer  bakteriologisch  nach¬ 
gewiesenen  Fälle  vermißten,  und  endlich  die  Gliederschmerzen. 
Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Stuhles  wurde  in  der 
Prosektur  unseres  Spitales  von  Herrn  Prof.  Landsteiner, 
wie  im  ersten  Falle,  vorgenommen  und  ergab  Iniluenzabazillen. 

Somit  ist  in  unseren  zwei  Fällen  von  gastrointestinaler  In¬ 
fluenza  der  Nachweis  der  Pfeifferschen  Bazillen  im  Stuhle  er¬ 
bracht.  worden.  Dieser  Befund  scheint  bis  jetzt  nicht  erhoben 
worden  zu  sein.  So  sind  nach  K  raus  bei  Influenza  „im  Stuhle 
des  Kranken  nie  Bazillen  gefunden  worden“.  (Handb.  d.  arm.  Med., 
herausg.  von  M  o  h  r  und  S  t  a  e  h  e  1  i  n,  1913, v  S.  220.)  In  un¬ 
seren  beiden  Fällen  handelt  es  sich  um  diarrhoische  Form  der 
gastrointestinalen  Iniluenza.  Der  Gang  der  bakteriologischen 


Untersuchung  war  der  übliche.  Fine  Schleimflocke  wurde  mehr¬ 
mals  in  steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  gewaschen  und 
|  auf  Blutagar  gestrichen.  Die  spärlich  gewachsenen  influenza- 
verdächtigen  Kolonien  wurden  isoliert  und  rein  gezüchtet. 

Z  ns  a  m  menf  assung: 

ln  zwei  von  uns  beobachteten  Fällen  von  gastrointestinaler 
Influenza  kennte  die  Diagnose  durch  Nachweis  der  Pfeifferschen 
Bazillen  im  Stuhle  bestätigt  werden.  In  Fällen,  in  welchen  diffe¬ 
rentialdiagnostisch  gastrointestinale  Influenza  in  Betracht  kommt, 
ist  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Stuhles  auf  Pfeiffersche 
Bazillen  mittels  des  Blutagar  Verfahrens  vorzunehmen. 


Aus  einem  k.  u.  k.  Feldspital. 

Amöbenfärbung. 

Von  Stabsarzt  Dr.  Wiener. 

Nebst  der  Giemsa- Färbung  wurden  durch  nachstehen¬ 
des  Verfahren  gute  Bilder  von  Amöben  erzielt: 

1.  Fixierung  mit  Methylalkohol. 

2.  Fünf  Minuten  in  l°/oiger  Jodtinkurlösung,  Umschwenken 
in  Wasser,  abtropfen  lassen. 

3.  Löfflers  Methylenblau,  IV2  Minuten,  Umschwenken  in 
Wasser,  abtropfen  lassen. 

4.  Konzentrierte  Eosinlöshng,  welche  mit  Wasser  1 : 3  ver¬ 
dünnt  wird,  eine  Minute,  Umschwenken,  zwischen  Fließpapier 
trocknen. 

Es  erscheint  die  Kontrastfärbung  von  rot  und  blau  wie 
bei  Giemsa,  die  Bakterien  sind  zumeist  dunkelviolett.  Beson¬ 
ders  gut  sind  die  Kerne  gefärbt  und  differenziert. 

Die  Färbung  kann  in  zehn  Minuten  vollendet  sein. 


Mitteilung  aus  der  Rözsahegyer  Heilanstalt  des  Landes- 

Kriegsfürsorgeamtes. 

(Leitender  Oberarzt:  Dr.  Nikolaus  Röth,  Regimentsarzt, 

klinischer  Assistent.) 

Bemerkung  zur  therapeutischen  Anwendung 

des  Benzols. 

Dr.  Rudolf  Somogyl. 

Im  Verlaufe  einer  Versuchsserie,  in  welcher  ich  weißen 
Ratten  das  Gemisch  von  Benzol  -und  Oleum  olivarum  ana  gab, 
beobachtete  ich,  daß',  während  die  Tiere  frisch  vermengtes  Benzol- 
öl  in  täglichen  Mengen  von  0-2  cm3  per  os  gut  vertrugen,  im 
Falle,  daß  das  Gemisch  'ungefähr  zwei  Wochen  abgestanden  war, 
einerseits  sich  die  mit  dem  frischen  Präparate  beobachtete  Wir¬ 
kung  nicht  zeigte,  anderseits  sich  toxische  Symptome  meldeten, 
welche  öfter  den  Tod  der  Tiere  verursachten. 

Wir  können  aber  zuweilen  auch  schon  makroskopisch 
Farbenveränderung  im  Reagenzgläschen  am  abgestandenen 
Benzolölgemisch  beobachten.  Die  hellgelbe  Farbe  frischen  Ge¬ 
misches  wird  hier  zuweilen  grünlich.  Es  ist  möglich,  daß  diese 
Veränderung  durch  die  nicht  vollkommene  chemische  Reinheit 
des  einen  oder  anderen  Produktes  herbeigeführt  wird,  da  bei  den 
heutigen  schwierigen  Erzeugungsverhältnissen,  wie  wir  dies  zu¬ 
letzt  aus  der  Abhandlung  Vämossysi1)  wissen,  nicht  nur  mit 
der  Preissteigerung,  sondern  auch  mit  dem  chemisch  weniger 
reinen  Zustande  der  Mittel  gerechnet  werden  muß.  Dabei  wird 
das  Del  nicht  immer  Irisch  sein. 

All  dies  in  Betracht  'ziehend,  empfiehlt  es  sich,  das  Benzol- 
Gemisch  zu  meiden,  damit  die  erwartete  Wirksamkeit  nicht 
a'usb  leibe. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Klosterneuburg.  (Spitals¬ 
kommandant  :  Regimentsarzt  Dr.  W.  Herz-Fraenkel.) 

Erfahrungen  mit  dem  Vibroinhalationsapparat. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Ludwig  Teleky,  Abteilungschefarzt  im  k.  u.  k. 
Reservespital  Klosterneuburg 

Seit  dem  Jahre  1911  propagiert  Dr.  Hugo  Bayer  einen 
von  ihm  erfundenen  „Vibroinh  dationsapparat“.  Seit  drei  bis 
vier  Jahren  besteht  ein  „Heilinstitut  für  Vibroinhalalion  (Methode 
Dr.  Hugo  Bayer)“,  das  die  Agitation  für  das  neue  Verfahren 
eifrig  betreibt,  in  letzter  Zeit  mit  Aufwand  bedeutender  Mittel 
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auch  in  der  Tagespresse  und  durch  Vertrieb  von  Broschüren 
und  Prospekten.  Der  Umfang,  den  diese  Agitation  angenommen 
hat,  vor  allem  der  Umstand,  daß  die  Vibroinhalation  als  voll¬ 
wertiger  Ersatz  für  andere  Behandlungsmethoden,  ja  als  diesen 
nach  verschiedenen  Bichlungen  hin  überlegen  angepriesen,  als 
das  geeignetste  Mittel  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose  als  Volks¬ 
krankheit  hingestellt  wird,  zwingt  zur  Beschäftigung  mit  diesem 
Verfahren  'und  zur  Veröffentlichung  der  mit  der  Methode,  be¬ 
ziehungsweise  mit  dem  Institut  für  Vibroinhalation  gemachten 
Erfahrungen. 

Zunächst  ein  kurzer  Ueherblick  über  die  bisher  erschienene 
Literatur.  Das  Wesen  der  Behandlung  besteht  in  „Vibroinhalation“. 
„Die  Vibration  wird  hei' vor  gerufen  durch  rhythmisch  erfolgende 
Kompression  der  zum  Einatmen  bestimmten  Luft,  die  Inhalation 
durch  das  Einatmen  der  auf  diese  Art  exprimierten,  erst  fil¬ 
trierten  und  dann  mit  medikamentösen  Stoffen  beschickten  Luft.“ 
Die  Heilwirkung  bei  Lungentuberkulose  —  und  nur  von  dieser 
wollen  wjii  im  folgenden  sprechen  —  soll  bewirkt  werden:  1.  durch 
Vibrationsmassage,  die  zur  Kräftigung  der  muskulösen  Elemente, 
Lösung  von  Verklebungen  und  Verwachsungen,  Entfernung  von 
Sekret,  Eiter,  Blut  aus  der  Lungensubstanz  führt;  2.  durch  Auto- 
tuberkulinisierung,  die  bewirkt,  daß  auch  von  der  Lunge  weit  ent¬ 
fernte  tuberkulöse  Herde,  Analfisteln,  Mittelohrentzündungen, 
Drüsenschwellungen  zur  Heilung  kommen.  Diese  Theorie  entwickelt 
Hugo  Bay  e*r  in  seiner  Schrift  „Eine  neue  Heilmethode  gegen  Er¬ 
krankungen  der  Lunge  und  des  Herzens“.  Er  belegt  seine  Ausfüh¬ 
rungen  mit  Krankengeschichten,  die  die  gute  therapeutische  Wir¬ 
kung  der  Vibroinhalation  dartun  sollen.  In  diesen  Krankengeschich¬ 
ten,  die  manches  an  Genauigkeit  zu  wünschen  übrig  lassen,  wird 
größter  Wert  auf  den  Röntgenbefund  gelegt,  der  in  mehreren  Fällen 
den  klinischen  Befund  ersetzt.  Diese  Röntgenbefunde  machen  zum 
feil  den  Eindruck,  .als  seien  sie  nicht  vollständig  wiedergegeben, 
auch  wechselt  in  ihnen  Beschreibung  mit  Erklärung,  sie  stammen 
wohl  kaum  in  dieser  Fassung  aus  der  „Abteilung  Prof.  Dr.  Kien- 
boeck".  Einzelne  sind  in  dieser  Fassung  einfach  unmöglich: 
Da  heißt  es  bei  einem  Patienten:  Röntgenbefund  I  bei  Aufnahme 
des  Patienten:  Beide  Spitzen  verdunkelt,  rechts  mehr.  Röntgen¬ 
befund  II  (nach  mehrwöchiger  Behandlung) :  Rechter  Oberlappen 
ist  geschrumpft,  umschlossen  durch  pleuritische  Schwarte  mit 
zentraler  Kaverne.  Röntgenbefund  III  (bei  Entlassung  des  Pa¬ 
tienten)  :  Lunge  frei.  Wie  aus  einem  geschrumpften,  von  pleuri- 
tischer  Schwarte  umschlossenen  und  mit  Zentralkaverne  ver¬ 
sehenen  Oberlappen  im  Verlauf  mehrerer  Monate  ein  Oberlappen 
werden  soll  und  kann,  der  gestattet,  „Lunge  frei“  zu  sagen, 
das  wird  wohl  allen  unbegreiflich  erscheinen.  Einiges  Kopf¬ 
schütteln  muß  es  auch  erregen,  wenn  es  von  einem  Manne,  der 
bea  Beginn  der  Behandlung  über  beiden  Spitzen  stark  verkürzten 
Perkussionsschall  mit  bronchialem  In-  und  Exspiriurn  darbot, 
ferner  über  der  rechten  Lunge  vom  sechsten  Dornfortsatz  ab¬ 
wärts  Dämpfung  und  abgeschwächtes  Atmen  sowie  feuchtes 
Rasseln  zeigte,  heißt,  daß  er  nach  —  mit  Unterbrechungen  — 
14wöchiger  Behandlung  „gesund  entlassen  worden  ist“.  Ein  Bild 
zeigt  einen  Knaben  mit  der  als  rachitischen  Deformation  sehr 
häufigen  seitlichen  Eindrückung  der  unteren  Thoraxpartien  von 
fler  Mamilla  nach  abwärts,  nebenbei  bemerkt,  deutlich  nur  die 
linke  Thoraxhälfte,  während  die  rechte  „vorn  und  namentlich 
seitlich  eingesunken“  war.  Ein  zweites  Bild  zeigt  den  Knaben 
in  etwas  besserem  Ernährungszustände  und  etwas  uni  die  Längs¬ 
achse  gedreht.  Dr.  Bayer  ist  der  Meinung,  daß  die  Einsenkung 
durch  eine  Erkrankung  der  entsprechenden  Lungenpartie  hervor¬ 
gerufen  worden  sei  und  führt  ihre  durch  Fettansatz  und  Drehung 
bedingte  geringere  Sichtbarkeit  auf  dem  zweiten  Bilde  auf  Heilung 
des  Lungenprozesses  zurück. 

Was  aber  Bayer  beobachtet,  ist  noch  gering  gegenüber 
den  Erfolgen  und  merkwürdigen  Erscheinungen,  die  andere  fest¬ 
stellen  konnten. 

Zajiöek  (W.  m.  W.  1916  Nr.  36)  hat  Anfälle  von  schwe¬ 
rem  urämischen  Koma  in  wenigen  Minuten  mittels  Vibroinhala¬ 
tion  kupiert,  schwere  Bronchitis  in  neun  Tagen  bis  zur  Dienst¬ 
tauglichkeit  geheilt.  In  einem  anderen  derartigen  Falle  gingen 
im  Verlaufe  einer  dreiwöchigen  Behandlung  die  trommelschlägel¬ 
artigen  Verdickungen  der  Endphalangen  der  Finger  wesentlich 
zurück.  Bei  „frischen  Apizitiden“  konstatiert  er  „ein  promp¬ 
tes  Verschwinden  der  Nach tsch weiße,  auch  wenn  diese  durch 
Wochen  Und  Monate  ununterbrochen  ungehalten  halten“.  In 
einem  anderen  Falle  trat  nach  der  ersten  Vibroinhalation  Schwel¬ 
lung  der  Halslymphdriisen  auf.  Er  hat  drei  offene  und  40  ge¬ 
schlossene  Tuberkulosen  behandelt.  Im  Gegensätze  zu  Bayer 
mißt  er  dem  inhalierten  Medikament  keine  Bedeutung  bei,  er 
will  durch  Paralleluntersuchungen  nachgewiesen  haben,  daß  alle 
Erfolge  nur  der  Vibroinhalation  zugeschrieben  werden  müssen. 


In  der  Zusammenfassung  „wagt“  er  es  zwar  noch  nicht, 
ein  definitives  Urteil  abzugeben,  aber  das,  was  er  gesehen,  be¬ 
stärkt  ihn  i?i  der  Meinung,  daß  die  Methode  „bei  der  Behandlung 
großer  Massen  Lungenkranker“  „mit  den  anderen  bisher  üblichen 
Methoden  zumindest  in  erfolgreichen  Wettbewerb  treten“  könne. 

Musil  (W.  m.  W.  1917  Nr.  17)  bringt  zunächst  die  in 
der  oben  erwähnten  Schrift  Bayers  dargelegten  und  von  uns 
kurz  skizzierten  theoretischen  Anschauungen  über  die  Wirkung 
der  Vibroinhalation.  Er  berichtet  über  529  behandelte  Fälle, 
davon  entfallen  nach  seiner  Tabelle  210  auf  „Äpizitis“,  unter 
welcher  Rubrik  er  wohl  alle  Tuberkulosen,  auch  die  Fälle  von 
schweren  Tuberkulosen,  von  denen  er  an  anderer  Stelle  spricht,  zu¬ 
sammenfaßt,  der  Best  auf  „Bronchitis“  und  „andere  Krankheiten“ 
Weiter  berichtet  er  über  drei  von  ihm  behandelte  chirurgische 
Fälle.  Er  überschätzt  die  Zahl  der  von  ihm  Behandelten,  wenn 
er  an  anderer  Stelle  sagt:  „In  keinem  der  vielen  Hundert  Fälle 
sah  ich  durch  die  Behandlung  eine  Lungenblutung  eintreten“, 
und  wenn  er  meint,  die  Beobachtung  der  günstigen  Beeinflussung 
von  außerhalb  der  Lunge  gelegenen  Tuberkuloseherden  sei  „durch¬ 
aus  nicht  vereinzelt“,  da  außer  seinen  zwei  Fällen  sich  hei 
Baye  r  nur  weitere  neun  finden.  Bei  einem  Teil  der 
von  Musil  publizierten  Krankengeschichten  fehlt  der  End¬ 
status,  an  dessen  Stelle  angeführt  wird,  „daß  nach  einem  drei¬ 
monatlichen  Erholungsurlaube  die  vollständige  Wiederherstellung 
der  Dienstfähigkeit  erwartet  werden  kann“  oder  ähnliches.  Im 
Gegensatz  zu  der  Publikation  Bayers  wird  in  dieser  Publi¬ 
kation  vom  Autor  wenig  Wert  auf  den  Röntgenbefund  gelegt. 
Dr.  Haudek,  der  die  radiologischen  Begutachtungen  vornahm, 
sagte  in  seiner  Begutachtung  :  „Das  Ergebnis  der  Untersuchung 
läßt  sich  darin  zusammenfassen,  daß  Veränderungen  weder  im 
Sinne  einer  Verschlechterung  noch  einer  Verbesserung  festgestellt 
werden  konnten“  —  worin  der  Verfasser  keinen  Gegenbeweis 
gegen  die  Verbesserung  dos  Zustandes  sieht.  Die  Beobachtungs¬ 
dauer  sei  zu  kurz  (maximal  nur  drei  Monate,  doch  wird  im 
Text  von  einer  fünfmonatigen  Dauer  berichtet),  als  daß  die  durch 
die  Behandlung  hervorgerufenen  Aenderungen  im  Röntgenbilde 
hätten  erkennbar  werden  können.  Bei  Bayer  aber  sollen  schon 
nach  zwei,  bis  drei  Monaten  röntgenologisch  festzustellende  Ver- 
-  Änderungen  sich  gezeigt  haben.  Von  den  mit  Vibroinha¬ 
lation  behandelten  chirurgischen  Kranken  wurden  zwei  schon 
früher  mit  Erfolg  und  dann  auch  weiter  während  der  Inhalations¬ 
behandlung  mit  Röntgenstrahlen  behandelt,  heim  (Bitten  Falle 
handelte  es  sich  um  ein  Empyem  des  Thorax. 

Erwähnt  sei  schließlich  ein  Gutachten  des  niederösterrei- 
cliischen Landesrates  Dr.  W.  Lorenz.  Er  berichtet  über  56 Kranke, 
von  denen  36  Personen  arbeitsfähig,  9  gebessert  und  11  ungeheilt 
entlassen  wurden.  Aus  dem  'Gutachten  geht  nicht  hervor,  ob 
Lorenz  die  Patienten  selbst  gesehen  und  beobachtet  hat,  viel¬ 
mehr  weisen  die  einleitenden  Worte:  „Auf  Grund  der  im  Bureau 
des  Gefertigten  aufliegenden  Kranheitsgeschichten  sind  von  den 
bisher  im  Heilinstitut  für  Vibroinhalation  auf  Kosten  desi  Landes 

Niederösterreich  behandelten  Lungenkranken . “  eher  darauf 

hin,  daß  es  sich  nicht  um  eigene  Beobachtung  des  Gutachters, 
sondern  nür  um  ein  Gutachten  auf  Grand  der  Krankengeschichten 
handelt,  es-  erübrigt  sich  demnach,  hierauf  näher  einzugehen. 
Nur  auf  die  Schlußworte,  in  denen  der  als  Sanitätsbeamter  sehr 
bedeutende,  als  Arzt  oder  mit  klinischen  Beobachtungen  bisher 
nicht  hervorgetretene  Gutachter  vom  amtlichen  Standpunkte  die 
weitere  Verwendung  der  Vibroinhalation  warm  befürwortet,  sei 
später  noch  eingegangen. 

Werfen  wir  noch  einen  Rückblick  auf  die  erwähnten  Ar¬ 
beiten,  so  ist  die  großzügige  Art  der  theoretischen  Konstruktion 
„Autotuberkuljnisierung“  gewiß  bemerkenswert,  bedauerlich  ist  die 
unvollständige  Mitteilung  der  allermeisten  Krankengeschichten, 
allzu  verblüffend  sind  die  erzielten  Erfolge.  Findet  sich  doch 
unter  Bayers  Patienten  ein  Mädchen  mit  Apicitis  dextra, 
Husten,  Fieber,  Mattigkeit,  Nachtschweißen,  das  durch  17  In¬ 
halationen  soweit  geheilt  Wurde,  daß  es  sich  noch  nach  zwei 
Jahren  eines  Ungestörten  Wohlbefindens  erfreute,  während  über 
Verringerung  von  Trommelschlägefingern  Zajöek  nach  drei¬ 
wöchiger  Behandlung  berichtet;  bei  einem  mit  14  Inhalationen 
geheilten  Patienten  Musils  aber  ist  es  nicht  klar,  welche  An¬ 
fangsdiagnose  gestellt  wurde. 

Nach  all  dem  kann  man  wohl  sagen,  daß  die  bisher  vor¬ 
liegenden  Publikationen  —  wenn  auch  ihre  Verfasser  zweifellos 
subjektiv  die  ehrliche  Ueberzeugung  von  der  Wirksamkeit  der 
neuen  Methode  haben  —  doch  objektiv  den  Beweis  für  den  Nutzen 
der  Methode  nicht  erbringen.  Es  sind  eben  die  Veröffentlichungen 
des  Erfinders  Und  seiner  wenig  kritisch  veranlagten  ersten 
Adepten,  wie  Wir  sie  hei  jedem  neuen  Heilmittel,  jeder  neuen 
Heilmethode  zu  lesen  bekommen. 
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lerade  aber  bei  Mitteln  zur  Behandlung  der  Tuberkulose  ; 
ist  die  Erkenntnis  ihres  wahren  Wertes  ganz  besonders  schwierig  j 
infolge  des  so  verschiedenartigen  Charakters  der  einzelnen  Krank¬ 
heitsfälle  und  der  mannigfachen  Schwankungen,  die  sich  in 
dem  Verlaufe  der  allermeisten  Fälle  finden.  Hier  kann  ein  end- 
giitiges  Urteil  nur  gewonnen  werden  an  einem  sehr  großen  und 
durch  längere  Zeit  beobachteten  Material  in  geeigneten  Anstalten 
(Kliniken,  Lungenheilstätten)  und  durch  in  der  Tuberkulosebehand¬ 
lung  besonders  erfahrene  Aerzte. 

Will  man  an  kleinerem  Material  versuchen,  von  der  Wir¬ 
kung  eines  Tuberkuloseheilmittels  einen  persönlichen  Ei  n- 
druck  zu  gewinnen  —  die  Gewinnung  eines  abscnließenden  Ur- 
teiles  ist  auf  diese  Art  nicht  möglich  — ,  sio  muß  man  ^  mit  be¬ 
sonderer  Auswahl  der  Fälle  vorgehen,  vor  allem  nur  solche  Fälle 
in  Behandlung  nehmen,  über  deren  Verlaufstendenzen  man  durch 
längere  Beobachtung  wenigstens  ein  annäherndes  Urteil  hat,  und 
muß  bei  Wertung  der  Ergebnisse  mit  der  größten  Vorsicht  vor¬ 
gehen. 

* 

Ich  selbst  kenne  den  Bayerschen  Apparat  seit  mehreren 
Jahren.  Einer  meiner  Patienten!  der  an  Emphysem  und  schwerer 
Bronchitis  leidet,  benützt  ihn  und  ist  von  der  Erleichterung, 
die  ihm  der  Apparat  besonders  des  Morgens  bei  der  immer  sehr 
schwierigen  und  qualvollen  Expektoration  gewährt,  in  höchstem 
Grade  befriedigt.  Von  einer  objektiven  Besserung  des  Krankheits¬ 
zustandes  aber  kann  keine  Rede  sein  und  ist  ein  solcher 
wie  ich  hier  hinzufügen  will  —  bei  der  Schwere  des  Leidens 
auch  kaum  zu  erwarten  gewesen. 

Ende  Januar  1917  erhielt  ich,  wie  ich  noch  später  berichten 
werde,  für  die  von  mir  geleitete,  fast  ausschließlich  mit  Lungen¬ 
kranken  der  verschiedenen  Stadien  belegte  Filiale  des  k.  u.  k. 
Reservespitals  Klosterneuburg,  bei  deren  Führung  ich  in  dankens¬ 
wertester  Weise  von  Assistenzarzt  Dr.  Wilhelm  Dreßler  unter¬ 
stützt  werde,  leihweise  einen  Vibroinhalationsapparat. 

Bei  Verwendung  dieses  Apparates,  den  ich  vorwiegend  aus 
anderen  Gründen  entlehnte,  über  dessen  therapeutische  Wirk¬ 
samkeit  bei  Lungentuberkulosen  ich  aber  nun  Erfahrungen  ge¬ 
winnen  wollte,  sagte  ich  mir,  daß  es  natürlich  unmöglich  sei, 
dieses  letztere  Ziel  zu  erreichen,  wenn  man  leichte  Lungenspitzen¬ 
katarrhe  damit  behandelt,  da  ja  diese  durch  die  mir  hier  zur 
Verfügung  stehenden  Heilbehelfe:  Freiluftliegekur,  Tuberkulin¬ 
behandlung,  an  sich  günstig  beeinflußt  werden,  und  es  also  ganz 
unmöglich  sei,  einen  rascheren  oder  eventuell  langsameren  Ver¬ 
lauf  der  Wirkung  des  Apparates  zuzuschreiben.  Anderseits  seien 
für  solche  Erprobung  auch  schwer  Kranke,  mit  rasch  fortschrei¬ 
tenden  Prozessen,  nicht  geeignet,  da  man  ja  von  keiner  Therapie, 
auch  nicht  vom  Vibroinhalationsapparat,  Wunder  erwarten  dürfe 
—  trotz  der  vorliegenden  Publikationen.  Es  seien  also  —  wenn 
man  nicht  über  ein  ganz  -  ungeheueres  Material  verfüge  —  nur 
solche  Fälle  geeignet,  die  an  sich  mittelschwer,  man  durch 
monatelange  Beobachtung  in  ihrer  Eigenart  kenne,  und  von  diesen 
nur  solche,  die  -sich  während  dieser  Beobachtung  als  nur  mit 
geringer  Tendenz  zur  Veränderung  —  sei  es  mit  geringer  Hei¬ 
lungstendenz  oder  mit  geringer  Tendenz  zum  Fortschreiten  — 
gezeigt  hätten. 

Ein  anderes  Moment  wies  mich  ebenfalls  auf  diese  Fälle  hin : 
Günstig  verlaufende  Spitzenprozesse  besonders  zu  behandeln 
schien  mir  unnötig,  zu  rascherer  Progredienz  neigende  Fälle  aber 
gefährlich,  da  ja  der  Gedanke,  daß  die  durch  die  Vibroinhalation 
bedingten  Erschütterungen  des  Lungengewebes  schaden,  den  Pro¬ 
zeß  beschleunigen  könnten,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist. 

Auf  Grund  dieser  Anschauungen  traf  ich  die  Auswahl  der 
mit  Vibroinhalation  (anfangs  täglich  3X3,  dann  3X4,  dann 
3X5  Minuten)  zu  behandelnden  Fälle.  Nur  ein  Fall  mit  rascherer 
Progredienz  findet  sich  unter  ihnen. 

* 

Krankengeschichten: 

Fall  1.  D.  J. 

Seit  Anfang  Oktober  in  Beobachtung.  Schwerer  Lungen¬ 
prozeß  mit  stets  negativem  Bazillenbefund. 

Anfangs  November  linksseitige,  Mitte  Dezember-— Anfang  Ja¬ 
nuar  rechtsseitige  Pleuritis,  die  zu  hoher  Temperatur  führt,  in 
zweiter  Hälfte  Januar  Fieber  im  Rückgang. 

2G.  Januar:  Schallverkürzung  über  der  rechten  Spitze ;  rechts 
vom  Angulus  scapulae  nach  abwärts  fast  absolute  Dämpfung.  Ueber 
der  rechten  Spitze  vereinzeltes  Knarren.  Rechts  hinten  Unten 
abgeschwächtes  Atmen.  Vorn  rechte  Spitze  etwas  Knarren, 
wenig  auch  im  ersten  Interkostalraum.  Links  hinten  unten  ver¬ 
einzeltes  Knarren.  Seit  10.  Januar  Abendtemperatur  nicht  über 
3S-20.  Am  18.  Januar  Gewicht  55-8  kg,  am  24.  Januar  56-2  kg. 


26.  Januar  1917  bis  26.  März  Vibroinhalation. 

23.  März :  Dämpfung  über  der  rechten  Spitze  und  rechts 
hinten  unten  vom  Angulus  scapulae  nach  abwärts.  Ueber  der 
rechten  Spitze  Bronchialatmen  bis  hinab  zum  dritten  Brustwirbel¬ 
dornfortsatz.  Auch  über  der  linken  Spitze  leichtes  Bronchial¬ 
atmen.  Rechts  hinten  unten  Atmen  abgeschwächt.  V  orn:  Rechte 
Spitze  Bronchialatmen,  ebenso  linke  Spitze.  Abendtemperatur 
selten  über  38°. 

Gewicht  am  28.  März  58-3  kg. 

Weiterer  Fortgang  der  bereits  zwei  Wochen 
vor  Beginn  der  Vibroinhalation  einsetzenden 
sehr  a  1 1  m  ä  h  1  i  c-h  e  n  Besserung  des  Allgemeinzu- 
Standes.  Keinerlei  E  i  n  f  1  u  ß  d  e  r  Vibroinhalation 
feststellbar.  Die  Besserung  geht  auc  h-n  ach  Auf¬ 
hören  der  V  i  b  r  i  n  h  a  1  a  t  i  o  n  weiter,  und  zehn  Wo¬ 
chen  später  (Anfang  Juni)  trat  Entfieberung  ein. 

Fall  2.  M.  P. 

Seit  Mitte  September  in  Beobachtung. 

Tuberkulöse  Drüsen  in  der  Leistengegend,  die  stark  sezer- 
nieren.  Rechtsseitiger  Spitzenprozeß. 

Seit  Anfang  Dezember  rechtsseitige  Pleuritis  exsudativa. 

7.  Januar:  Dämpfung  über  der  rechten  Spitze.  Rechts 
hinten  unten  nach  abwärts  zunehmende,  in  den  untersten  Partien 
absolute  Dämpfung,  dort  Atmen  kaum  hörbar,  Stimmfremitus 
stark  abgeschwächt. 

24.  Januar:  Abendtemperatur  seit  einem  Monat  stets  zwi¬ 
schen  374°  bis  37-90.  Gewicht  58-2  kg. 

Beginn  der  Vibroinhalation. 

18.  Februar:  Leichte  Schallverkürzung  über  der  rechten 
Spitze,  von  der  Spina  scapulae  an  zunehmende,  in  den  untersten 
Partien  absolute  Dämpfung.  Rechts  hinten  unten  Atmungsge¬ 
räusch  und  Stimmfremitus  herabgesetzt.  Ueber  der  rechten  Spitze 
verlängertes  und  rauhes  Exspirium.  Linke  Spitze  Exspirium  etwas 
verschärft.  Abendtemperatur  zwischen  37-4°  bis  38-1°,  7.  Februar 
38-9°,  15.  Februar  38-6°,  18.  Februar  38-5°. 

22.  Februar:  Gewicht  59-3  kg. 

28.  Februar:  Seit  einigen  Tagen  Klagen  über  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite,  rechts  seitlich  und  vorne  deutliches  Reiben. 

Bald  nach  Beginn  der  Schmerzen  wurde  die  Vibroinhalation 
ausgesetzt  (23.  Februar). 

Sputumuntersuchung  stets  negativ. 

Bei  vorhandenem  pleuritischen  Exsudat 
treten  währen  d  der  Vibroinhalation  Schmerzen, 
Reiben  und  höhere  T e  mperatur  au f . 

Fall  3.  F.  Cz.,  35  Jahre  alt. 

Beobachtet  seit  Oktober  1916. 

In  den  ersten  zwei  Monaten  hie  und  da  Temperaturerhöhung 
bis  374°,  seit  Dezember  stets  normale  Temperatur.  Lungen¬ 
befund  mit  Schwankungen  fast  stationär,  mit  leichter  Tendenz 
zur  Besserung.  Gewicht  bis  1.  Februar  steigend  auf  66-5  kg, 
am  8.  Februar  65  kg.  _  ' 

2.  Februar :  Dämpfung  über  der  rechten  Spitze,  Rasseln 
über  der  rechten  Lunge  von  oben  bis  zum  Angulus  scapulae,  ver¬ 
einzeltes  Rasseln  über  den  untersten  Partien. 

Links  verschärftes  Atmen  über  dem  Oberlappen;  vom 
siebenten  Brustwirbel  nach  abwärts  reichliches  Rasseln. 

8.  Februar  bis  20.  April  Vibroinhalation. 

21.  April:  Dämpfung  über  beiden  Spitzen  rechts  mehr 
als  links.  Ueber  der  rechten  Lunge  Rasseln  bis  hinab  zum  Dorn- 
fortsatz  des  siebenten  Brustwirbels.  Links  etwas  verschärftes 
Atmen  über  dem  Oberlappen,  vom  sechsten  Brustwirbeldornfort- 
satzXnach  abwärts  ziemlich  reichliches  Rasseln. 

Temperatur  dauernd  normal.  Gewicht  64-5  kg. 

14.  Maj:  Schallverkürzung  rechts  bis  hinah  zum  dritten 
Brustwirbeldornfortsatz.  Ueber  der  rechten  Spitze  Bronchialatmen 
und  Rasseln,  spärliches  Rasseln  über  der  ganzen  Lunge.  Linke 
Spitze  leichtes  Bronchialatmen;  vom  vierten  Brustwirbel  nach 
abwärts  Rasseln.  Vorne  rechte  Länge  ziemlich  reichliches 
Rasseln.  Gewicht  am  10.  Mai  65-7  kg. 

16.  Mai:  Vibroinhalation  wieder  aufgenommen  (Gewicht 
65  kg),  bis  26.  Juni  fortgesetzt. 

Vom  25.  April  bis  23.  Mai  20  Kakodylinjektionen  ä  04  g. 
Ueber  der  rechten  Spitze  Bronchial  atmen,  über  der  rechten  Lunge 
von  oben  nach  Unten  abnehmendes,  überall  spärliches  Rüsseln. 
Linke  Spitze  leichtes  Bronchial  atmen  mit  etwas  Rasseln,  linker 
Unterlappen  mäßig  reichliches  Rasseln.  Vorne  rechts  bis  zur 
zweiten  Rippe  mäßiges,  Weiter  nach  abwärts  spärliches  Rasseln. 

Temperatur  immer  normal.  Gewicht  64  kg. 

Sputumuntersuchung  war  stets  negativ  gewesen,  am  20.  Juli 
jedoch  positiv. 
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23.  Februar.  Röntgenbefund  (Dr.  Weiß):  Beträchtliche 
Verdichtung  der  rechten  Spitze  mit  mäßiger,  . grobfleckiger  Ver¬ 
schattung  der  ganzen  rechten  tauige.  Nach  unten,  an  Intensität 
abnehmend.  Im  Überlappen  zahlreiche  verkalkte  Herde.  Links 
die  gleiche  Verteilung  in  geringerem  Matte.  Sinus  frei. 

9.  Juli:  Röntgenbefund  (l)r.  Weiß):  Befund  der  rechten 
Lungenhälfte  identisch  mit  dem  vom  2^.  Februar.  Linke  Spitze 
mäßig  verschattet,  etwas  aufhellbar.  Im  oberen  Anteil  des  linken 
Lungenfeldes  einzelne  Schattenherde,  von  diesen  einer  verkalkt. 

Wir  haben  hier  also  einen  Prozeß  mit  sehr  langsam  fort¬ 
schreitender  Tendenz  &ur  Besserung,  doch  war  aus  der  ge¬ 
schlossenen  eine  offene  Tuberkulose  geworden.  Irgend  ein 
Einfluß  der  zeitweilig  geübten  Vibroinhalation 
nach  irgendeiner  Seite  hin  ist  nicht  feststellbar. 

Fall  4.  J.  F.,  45  Jahre  alt. 

Seit  Anfang  Oktober  in  Beobachtung. 

Langsam  progredienter  tuberkulöser  Prozeß  mit  Emphysem. 

Bazillenbefund  stets  negativ. 

26.  Januar:  Beginn  der  Vibroinhalation.  lieber  der 
rechten  Spitze  etwas  verschärftes,  verlängertes  Exspirium. 
Links  hinten  unten  vereinzeltes  Rasseln.  Vorn  über  der 
rechten  Spitze  sehr  rauhes  Exspirium  mit  etwas  Hasseln, 
auch  im  ersten  Interkostalraum  vereinzeltes  Rasseln.  Ueber  der 
linken  Spitze  vereinzeltes  Rasseln. 

4.  Und  5.  Februar:  Ganz  wenig  Bluthusten.  Mehrere  Tage 
mit  Vibroinhalation  ausgesetzt. 

23.  Februar:  Röntgenbefund  (Dr.  Weiß):  Mäßige  Ver¬ 
dichtung  beider  Spitzen  (rechts  mehr  als  links)  mit  herabgesetzter 
Aufhellungsfähigkeit,  feinfleckige  .Verschattung  des  ganzen  rechten 
Oberlappens,  große  verkalkte  Flerde  im  rechten  Hilus.  Rechter 
Sinus  adhärent,  linker  frei. 

10.  Mai:  Bronchialatmen  über  dem  rechten  Oberlappen  bis 
in  die  Gegejnd  des  vierten  Brustwirbels,  dort  kleinblasiges  Rasseln. 
Rasseln  über  den  untersten  Partien  des  Unterlappens. 

Links  über  der  Spitze  verschärftes  Atmen  mit  bronchialem 
Beiklang  bis  zum  dritten  Brustwirbeldornfortsatz,  dort  ziemlich 
reichliches  Grenzrasseln.  Ueber  dem  ganzen  Unterlappen  ziem¬ 
lich  reichliches  Rasseln.  Vorn  über  der  rechten  Spitze  Bronchial¬ 
atmen,  von  da  nach  abwärts  Rasseln,  über  der  linken  Spitze 
verschärftes  Atmen,  etwas  Rasseln  jm  zweiten  Interkostal  raum. 

.  Stand  der  Lungengrenze  V-h  Handbreit  unter  dem  Skapular- 

winkel. 

Bis  zur  Entlassung  (26.  Mai)  Vibroinhalation  fortgesetzt. 

Allmähliche  Verschlechterung,  aber  keiner¬ 
lei  Einfluß  der  Vibroinhalation  feststellbar. 

Fall  5.  M.  S. 

Seit  Mitte  Oktober  in  Beobachtung.  Langsame,  aber  doch 
deutliche  Progredienz,  Temperatur  nur  zweimal  37-7°,  sonst  stes 
normal.  Gewicht  von  63-8  kg  am  19.  Dezember  auf  66-9  kg  am 

8.  Februar  gestiegen. 

1.  Februar  1917 :  Dämpfung  über  beiden  Spitzen  bis-  zum 
zweiten  Brustwirbeldornfortsatz.  Ueber  der  rechten  Spitze  ver¬ 
schärftes  Atmen  mit  etwas  Rasseln  bis  hinab  in  die  Gegend  des- 
fünften  Brustwirbeldornfortsatzes.  Links  sehr  vereinzeltes  Rasseln 
über  dem  Oberlappen,'  ziemlich  reichliches  mittelblasiges  über 
den  untersten  Partien  des  Unterlappens. 

8.  Februar:  Beginn  der  Vibroinhalation. 

21.  Februar:  Röntgenbefund  (Dr.  Weiß):  Vollkommene 
Verdichtung  beider  ^Spitzen.  Ganzes  rechtes  Lungenfeld  nach 
unten  an  Intensität*  abnehmend  grobfleckig  verschattet,  linkes 
Lungenfeld  in  seiner  oberen  Hälfte,  daselbst  im  Niveau  des 
ersten  Interkostalraumes  eine  haselnußgroße  Kaverne.  Sinus  frei 

23.  -März.:  Schallverkürzung  über  beiden  Spitzen  bis  in 
(he  Gegend  des  dritten  Brustwirbels,  Bronchialatmen  über  dem 
rechten  Oberlappen  mit  kleinblasigem  Rasseln  über  der  Spitze.  Linke 
Spitze  Andeutung  von  Bronchialatmen  mit  vereinzeltem  Rasseln. 
Links  hinten  Unten  über  den  untersten  Partien  etwas  Rasseln 
Vorne  rechte  Spitze  und  erster  Interkostalraum  leichtes  Brom 
chialatmen  mit  reichlichem  Rasseln,  linke  Spitze  etwas  ver¬ 
längertes  Exspirium  mit  etwas  Rasseln.  Temperatur  dauernd 
normal . 

26.  Juni:  Dämpfung  über  beiden  Spitzen.  Rechts  Bronchial- 
mit  etwas  Rasseln  bis  zum  zweiten  Brustwirbeldornfortsatz, 
links  Bronchialatmen  bis  zum  zweiten  Brustwirbeldornfortsatz 
mit  etwas  Rasseln,  von  da  nach  abwärts  bis  in  die  Gegend  des 
sechsten  Brustwirbeldornfortsatzes  reichliches  Rasseln.  Vorne 
über  der  rechten  Spitze  und  erstem  Interkostal  raum  Bronchial¬ 


atmen,  über  der  Spitze  und  im  ersten  bis  dritten  Interkostalraum 
Rasseln,  links  über  Spitze  und  erstem  Interkostalraum  Rasseln. 

Temperatur  am  4.  Juni  37-6°,  an  vereinzelten  Tagen  sub¬ 
febril.  Gewicht  am  21.  Juni  61  kg. 

26.  Juni:  Mit  Vibrioinhalation  ausgeselzt. 

9.  Juli:  Röntgenbefund  (Dr.  Weiß):  Befund  mit  dem  vom 
21.  Februar  1917  übereinstimmend.  Kaverne  etwas  über  hasel¬ 
nußgroß  mit  stark  verdickten  Wänden. 

Bazillenbefund  stets  positiv. 

Langsam  progredienter  Prozeß  —  keinerlei  Einfluß 
der  V  i  b  r  o  inhalation  f  e  s  t  s  t  e  1  lb  a  r. 

Fall  6.  G.  N„  21  Jahre  alt. 

Seit  Anfang'  Oktober  in  Beobachtung. 

Anfangs  fieberfrei,  dann  trat  unter  zunehmender  Ver¬ 
schlechterung  des  Lungenbefundes  zunächst  subfebrile,  dann  zeit¬ 
weise  febrile  Temperatur  auf.  Vom  13.  Januar  bis  19.  Januar 
hohes  Fieber. 

Sputumbefund  stets  positiv. 

26.  Januar:  Dämpfung  über  beiden  Spitzen,  über  der  rechten 
Spitze  bronchiales  Exspirium.  Ueber  dem  linken  Oberlappen  bis 
zur  Spina  scapulae  ziemlich  reichliches  klein-  und  mittelblasiges 
Rasseln.  Ueber  dem  linken  Unterlappen  ziemlich  reichliches 
Rasseln.  Vorne  über  der  rechten  Spitze  etwas  Knarren.  Linke 
Spitze,  erster  und  zweiter  Interkostalraum  reichliches  Rasseln. 

Seit  20.  Januar  fieberfrei. 

Gewicht  57-7  kg.  Beginn  der  Vibroinhalation. 

22.  Febrüar:  Dämpfung  über  beiden  Spitzen.  Rechte  Spitze 
Bronchialatmen,  in  der  Höhe  der  Spina  kleinblasiges  Rasseln. 
Linke  Spitze  verschärftes  Atmen  und  Rasseln,  kleinblasiges 
Rasseln  hinab  bis  in  die  Höhe  des  siebenten  Brustwirbels,  auch 
etwas  Rasseln  über  den  untersten  Lungenpartien.  Vorn  über  de: 
rechten  Spitze  Bronchialatmen  und  etwas  kleinblasiges  Rasseln, 
über  der  linken  Spitze  Bronchialatmen  mit  etwas  Rasseln,  über 
dem  ersten  und  zweiten  Interkostalraum  reichliches  Hasseln.  Tem¬ 
peratur  fast  täglich  über  38°  bis  38-9°. 

Gewicht  54  kg. 

Vibroinhalation  wird  ausgesetzt. 

13.  Mai:  Exitus. 

Mit  Beginn  der  Vibroinhalation  trat  wieder 
höhere  Temperatur  auf,  und  ein  rasches  F  o  r  t- 
s  ehr  eiten  des  Prozesses.  Beider  an  sich  raschen- 
Progredienz  ist  ein  Zusammenhang  mit  der 
Vibroinhalation  n  i  c  h  t  sicher  feststellbar. 

Fall  7.  J.  P. 

Se,it  Mitte  September  in  Beobachtung,  mit  schwerem,  aber 
nur  sehr  langsam  progredienten  Lungenprozeß,  stets  fieberfrei. 

Sputumbefund  stets  positiv. 

10.  Januar:  Schallverkürzung  über  ganzer  rechten  Lunge 
und  linken  Überlappen,  Bronchialatmen  über  dem  rechten  Ober¬ 
lappen.  Ueber  der  linken  Spitze  bis  zur  Spina  scapulae  reichlich 
Knarren.  Vorne  rechte  Spitze,  erster  und  zweiter  Interkostalraum 
metallisch  klingendes  Rasseln,  linke  Spitze,  erster  und  zweiter 
Interkostalraum  Knarren. 

Temperatur  dauernd  normal. 

25.  Januar:  Am  23.  Januar  Abendtemperatur  37-2°,  24.  Ja¬ 
nuar  37-3°,  25.  Januar  37°.  Gewicht  48-3  kg. 

25.  Januar  bis  22.  Februar :  Vibroinhalation. 

22.  Februar:  Dämpfung  über  der  rechten  Spitze  und  dem 
linken  Oberlappen.  Ueber  der  rechten  Lunge  etwas  kürzerer 
Schall.  Ueber  der  rechten  Spitze*  Bronchialatmen  mit  mittel- 
blasigem  Rasseln.  Ueber  der  rechten  Lunge  in  der  Gegend  des 
dritten  bis  sechsten  Brustwirbels  ziemlich  reichlich,  von  da  ab 
sehr  spärliches  Rasseln,  über  der  linken  Spitze  Bronchialatmen 
mit  reichlichem  Rasseln.  Ueber  der  ganzen  linken  Lunge  kleines 
und  mittelblasiges  Rasseln.  Vorn  über  der  rechten  Spitze  Bron¬ 
chialatmen.  mit  amphorischem  Beiklang.  Lautes  amphorisches 
Atmen  mit  reichlichem  konsonierendem  Rasseln  im  ersten  Inter¬ 
kostalraum,  im  zweiten  und  dritten  Interkostalraum  ziemlich 
reichliches  Rasseln.  Mäßiges  Rasseln  über  den  unteren  Lungen¬ 
partien.  Links  über  der  Spitze  reichliches  mittelblasiges  Rasseln. 
Ebenso  über  der  ganzen  linken  vorderen  Lungenfläche. 

Flöchste  Tagestemperatur  am  26.  Januar  37-8°,  27.  Januar 
38-1°,  28.  Januar  37-5°,  1.  Februar  37-8°,  7.  Februar  37-5°,  14.  Fe¬ 
bruar  37-5°,  19.  Februar  37-8°,  sonst  darunter. 

Gewicht  am  1.  Februar  46-4  kg,  14.  Februar  46-8  kg,  22.  Fe¬ 
bruar  45-4  kg. 

Vibroinhalation  eingestellt. 

9.  März:  Dämpfung  über  beiden  Spitzen  und  linkem  über¬ 
lappen  bis  zum  dritten  Brustwirbelfortsatz.  Schallverkürzung  links 
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it  unten,  lieber  der  rechten  Spitze  leichtes  Bronchialatmen 
und  etwas  'weiter  nach  abwärts  reichliches  Rasseln  bis  in  die 
Gegend  des  vierten  Brustwirbeldornfortsalzes.  Linke  Spitze  Bron¬ 
chialatmen  mit  starkem  Knarren,  bis  zur  Höhe  des  zweiten 
Brustwirbeldornfortsatzes.  Von  da  nach  abwärts  abnehmendes 
Hasseln.  Vom  rechte  Spitze  und  erster  Interkostalraum  starkes 
Bronchialatmen  mit  amphorischem  Beiklang  und  leichtes  konso- 
nierendes  Rasseln.  Linke  Spitze,  erster  und  zweiter  Interkostal¬ 
raum  Bronchial  at  men  mit  reichlichem  konsonierenden  Rassel¬ 
geräusch.  Seit  Aussetzen  der  Vibroinhalation  normale  Tempe¬ 
ratur,  nur  am  2.  März  37-2°. 

Am  12.  März,  14.  und  15.  März  leichte  Temperatursteige¬ 
rung  (37-7°).  Dann  dauernd  leicht  febrile  Temperaturen  mit  zu¬ 
nehmender  Verschlechterung  des  Lungenbefundes  und  des  All 
gem  ei  nzus  tan  des . 

Am  9.  Mai  Exitus. 

Z  w ar  w a r  schon  am  zweiten  Tage  vor  der 
Vibroinhalation  die  Temperatur  auf  37-3°  ge¬ 
stiegen,  doch  am  Tage  des  Beginnes  der  Vibro¬ 
inhalation  wieder  normal.  Auffallend  aber  ist 
das  Zusammenfallen  der  höheren  Tempera- 
t  u  r  e  u  m  it  der  Zeit  der  Vibroinhalation,  das 
zeitweilige  Verschwinden  der  hohen  Temper  a- 
tur  mit  dem  A  u  s  s  e  t  z  e  n  derselben  siowie  die  wäh¬ 
rend  der  Zeit  der  Vibroinhalation  a  U  f  g  e  t  r  e  t  e  n  e 
erhebliche  Verschlechterung  des  Lungenbe- 
f  undes. 

Hier  scheint  demnach  eine  Beschleunigung 
des  Prozesses  durch  die  Vibroinhalation  statt¬ 
gefunden  zu  haben. 

Fall  8.  H.  F.,  27  Jahre  alt. 

Seit  Ende  Dezember  in  Beobachtung.  Lungenbefund  mit 
Schwankungen  stationär,  Bazillenbefund  im  Januar  positiv,  im 
März  negativ,  seit  Mitte  April  positiv.  Anfangsgewicht  60-2  kg, 
am  25.  April  64-5  kg. 

25.  Mai:  Rechte  Spitze  Bronchialatmen,  nach  abwärts  bis 
sechstem  Brustwirbeldornfortsatz  verschärftes  Atmen  und  etwas 
Rasseln,  linke  Spitze  leichtes  Bronchialatmen,  etwas  Rasseln 
bis  fünftem  Brustwirbeldornfortsatz.  Vorn  beiderseits  über 
Spitze  Und  erstem  Interkostalraum  Rasseln,  rechts  reichlicher. 
Temperatur  normal,  Gewicht  62  kg. 

Vibroinhalation  vom  1.  Juni  bis  26.  Juni. 

26.  Juni:  Dämpfung  über  beiden  Lungenspitzen  bis  zum 
zweiten  Brustwirbeldornfortsatz.  Ueber  der  .rechten  Spitze  Bron¬ 
chialatmen.  Zwischen  drittem  und  sechstem  Brustwirbel  etwas 
kleinblasiges  Rasseln.  Vorn  rechte  Spitze  und  erster  Inter¬ 
kostalraum  bronchiales  Atmen,  ebenso  linke  Spitze.  Rechter 
erster  und  zweiter  Interkostalraum  mäßiges  Rasseln.  Temperatur 
normal.  Gewicht  am  21.  Juni  60-8  kg. 

24.  Dezember  1916:  Röntgenbefund  (Dr.  Weiß):  Intensive 
Verdichtung  des  ganzen  rechten  Oberlappens,  Veränderung  der 
linken  Spitze  mit  fehlender  Aufhellungsfähigkeit,  Hilusschatten 
beiderseits  pathologisch  verbreitert.  Sinus:  frei. 

Bazillenbefund  stets  positiv. 

Keinerlei  Einfluß  der  Vibroinhalation  fest¬ 
stellbar. 

Fall  9.  S.  A. 

Seit  Anfang  Dezember  in  Beobachtung.  Mit  mannigfachen 
Schwankungen  Tendenz  zur  Besserung  des  Lungenbefundes.  Zu¬ 
nahme  des  Körpergewichtes  von  48  kg  auf  53  kg.  Vom  2.  Ja¬ 
nuar  bis  10.  April  Tuberkulinkur. 

25.  Mai:  Schallverkürzung  über  beiden  Spitzen.  Bronchial¬ 
atmen  über  beiden  überlappen,  rechts  schärfer  als  links.  Vorn 
links  im  ersten  Interkostalraum  etwas  Knarren.  Temperatur 
normal.  Gewicht  53  kg. 

1.  Juni  bis  26.  Juni:  Vibroinhalation. 

26.  Juni:  Dämpfung  über  der  rechten  Spitze  bis  zum  zweiten 
Brustwirbel  und  den  oberen  Partien  der  linken  Spitze.  Ueber  beiden 
überlappen  Bronchialatmen  und  etwas  Rasseln.  Vorn  links 
von  der  Spitze  bis  zürn  dritten  Interkostal  raum  Rasseln.  Tem¬ 
peratur  normal.  Am  21.  Juni  Gewicht  52-5  kg. 

Sputumbefund  stets  negativ. 

Zur  Zeit  der  Vibroinhalation  leichte  Ver¬ 
se  h  I  e  ehterung  des  Lungenbefundes,  der  frühe  r 
Tendenz  zur  Besserung  zeigte.  Infolge  der  häu¬ 
tigen  Schwankungen  Zusammenhang  nicht  fest¬ 
stellbar. 

Fall  10.  K.  J. 

Leichter  Spitzenprozeß  mit  geringer  Tendenz  zur  Besse¬ 
rung.  Seit  Ende  März  in  Beobachtung. 


16.  Mai:  Beginn  der  Tuberkulinkur. 

25.  Mai :  Kleine  Lymphdrüsen  am  Halse,  Schallverkürzung 
über  beiden  Spitzen,  verschärftes  Atmen  mit  sehr  vereinzeltem 
Rasseln  über  der  rechten  Spitze,  etwas  verschärft  über  der  linken. 
Temperatur  dauernd  normal.  Gewicht  60  kg. 

1.  Juni  bis  26.  Juni:  Vibroinhalation. 

27.  Juni:  Drüsen  sehr  klein,  leichte  Schallverkürzung  und 
hörbares  Exspirium  über  der  rechten  Spitze,  über  der  linken 
etwas  Rasseln.  Vorn  über  der  linken  Spitze  etwas  Rasseln. 

Tuberkulinkur  weiter  fortgesetzt.  21.  Juni:  Gewicht  59-5  kg. 

Sputumbefund  am  25.  März  positiv,  am  5.  Juni  und  17.  Juli 
negativ. 

Keinerlei  Einfluß  der  Vibroinhalation  fest¬ 
stellbar. 

Fall  11.  H.  F.,  19  Jahre  alt. 

Beobachtet  seit  Ende  März.'  Schwinden  der  anfangs  vor¬ 
handenen  Temperaturerhöhungen,  Zunehmen  des  Körpergewi  elites 
von  65  kg  auf  73-8  kg. 

Mit  mehrfachen  Schwankungen  langsam  fortschreitende 
Besserung  des  Lungenbefundes. 

31.  Mai:  Schall  Verkürzung  über  beiden  Spitzen.  Ueber  der 
rechten  Spitze  leicht  bronchiales  Exspirium  mit  etwas  Rasseln  bis 
zum  zweiten  Brustwirbel.  Ueber  der  linken  Spitze  leichtes  Bron¬ 
chialatmen.  Temperatur  normal.  Tuberkelbazillen  positiv.  Ge,- 
wicht  73-8  kg. 

1.  Juni  bis  26.  Juni:  Vibroinhalation, — 

26.  Juni:  Leichtes  Bronchialatmen  über  der  rechten  Spitze, 
angedeutet  über  der  linken.  Vorn  leichtes  Bronchialatmen  über 
beiden  Spitzen,  Temperatur  normal. 

21.  Juni:  Gewicht  73-5  kg.  Tuberkelbazillen  negativ. 

Während  der  Vibroinhalation  weiter  fort¬ 
schreitende  Besserung  des  Lungenbefundes.  Ver¬ 
schwinden  derTuberkelb  a  zillen  aus  dem  Sputum. 
Bei  der  schon  früher  bestandenen  starken  Ten¬ 
denz  zur  Besserung  (starke  Gewichtszunahme!) 
ein  Z  u  sammenhang  des  Bazillen  Verlustes  mit 
V  i  b  r  o  i  n  h  a  1  a  t  i  o  n  nicht  feststellba  r. 

* 

Die  Kranken,  deren  Behandlung  Ende  Januar  oder  Anfang 
Februar  begonnen  wurde,  waren  seit  Mitte  September  oder  An¬ 
lang  Üktober,  also  zirka  vier  Monate  in  meiner  Beobachtung 
gewesen. 

Zwei  dieser  Patienten  litten  an  Pleuritis  exsudativa  seit 
längerer  Zeit,  beide  zeigten  in  den  Wochen  vor  Beginn  der 
Inhalation  leicht  fieberhafte  Temperaturen,  die  aber  beträchtlich 
niedriger  waren  als  die  früher  bestandenen.  Bei  einem  der  Fälle 
schritt  die  Besserung  sehr  langsam  fort  (Fall  1),  ohne  daß  ein  Ein¬ 
fluß  der  durch  zwei  Monate  geübten  Inhalation  sichtbar  geworden 
wäre;  214  Monate  nach  Aufhören  der  Vibroinhalation  trat  Ent¬ 
fieberung  ein.  Bei  dem  anderen  Patienten  (Fall  2)  stieg  wäh¬ 
rend  der  Vibroinhalationskur  die  Temperatur  allmählich  an,  nach 
einem  Monat  traten  Erscheinungen  eines  Neuaufflammens  des 
pleuri tischen  Prozesses  (Schmerzen,  Reiben)  auf,  was  uns!  zum 
Aussetzen  der  Inhalationstherapie  veranlaßt«;  dazu,  alle  diese 
Symptome  als  Zeichen  beginnender  Lösung  anzusehen,  Avie 
B  a, yer  will,  konnte  ich  mich  doch  nicht  entschließen. 

Fall  3  ist  ein  nahezu  stationär  bleibender  Fall  mit  leichter 
Tendenz  zur  Besserung,  Vibroinhalation  vom  8.  Februar  bis 
20.  April  und  16.  Mai  bis  26.  Juni.  Irgend  eine  Wirkung  der 
Vibroinhalation  war  nicht  feststellbar.  Fall  4  zeigte  von  Anfang 
an  Tendenz  zu  langsamer  Progredienz,  die  durch  die  Vibroinha¬ 
lation  (26.  Januar  bis  26.  Mai)  —  am  neunten  Tage  war  ganz 
leichte  Hämoptoe  eingetreten  —  keinerlei  Beeinflussung  erfuhr. 
Dasselbe  gilt  von  Fall  5  (Vibroinhalation  vom  8.  Februar  bis 
26.  Juni).  Fall  6  mit  Fieber  und  rascherer  Progredienz  war 
vor  Beginn  der  Vibroinhalation  sechs  Tage  fieberfrei  (welch  letz¬ 
terer  Umstand  mich  zu  dem  Versuche  veranlaßt©).  Bald  aber  trat 
wieder  hohes  Fieber  auf,  weshalb  am  22.  Februar  mit  der  Vibro¬ 
inhalation,  die  jedenfalls  nichts  genützt  hatte,  ausgesetzt  wurde. 
Fall  7,  ein  vorgeschrittener  Fall  mit  ganz  langsamer  Progredienz, 
stets  fieberfrei,  zeigte  zwei  Tage  Aror  Beginn  der  Vibroinhalation 
Temperaturen  von  37-2°  Und  37-3°  in  Axilla.  Mit  Einsetzen  der 
Vibroinhalation  (25.  Januar)  etwas  höhere  Temperaturen,  die  nach 
dem  Aussetzen  (22.  Februar)  für  drei  Wochen  wieder  zur  Norm 
zurückkehrten  —  dann  erst  dauernd  höhere  Temperaturen  mit 
rascher  Verschlechterung. 

In  diesen  Fällen  der  ersten  Serie  sah  ich  also  bei  keinem 
einzigen  einen  günstigen  Einfluß  der  Vibroinhalation.  Bei'  Fall  7 
hatte  ich  den  starken,  ebenso1  auch  bei  Fall  2  und  in  geringem 
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Maße  bei  Fail  6  den  Eindruck  einer  Schädigung  durch  Vibro- 
in halation  —  wenn  auch  der  ursächliche  Zusammenhang  sich 
nicht  beweisen  läßt. 

Auf  keinen  Fall  waren  die  gemachten  Erfahrungen  zu 
weiteren  Versuchen  anregend;  es  bedurfte  eines  äußeren,  weiter 
unten  zu  erwähnenden  Umstandes,  um  mich  zu  veranlassen, 
weitere  Patienten  mit  Vibroinhalation  zu  behandeln.  Es  war  auch 
bei  meinen,  wie  ich  hier  einfügen  will,  durch  keinerlei  äußere 
Beeinflussung  für  (und  ebenso  auch  nicht  gegen)  den  Apparat 
voreingenommenen  Patienten  keinerlei  psychischer  oder  suggestiver 
Einfluß  der  Vibroinhalation  zu  beobachten  gewesen. 

Am  1.  Juni  bestimmte  ich  weitere  vier  Patienten  zur  Vibro¬ 
inhalation.  Zwei  seit  Dezember  in  meiner  Beobachtung  stehende, 
stets  fieberfrei  gewesene  Patienten  mit  schweren  Lungenprozessen, 
von  denen  der  eine  (Fall  8)  fast  die  ganze  Zeit  stationär  gewesen 
war  und  auch  bei  der  Vibroinhalation  keinerlei  Aenderungen 
zeigte,  während  der  andere  (Fall  9),  der  mit  mannigfachen  Schwan¬ 
kungen  Tendenz  zur  Besserung  zeigte  (er  hatte  auch  eine  Tuber¬ 
kulinkur  durchgemacht),  gerade  zur  Zeit  der  Vibroinhalation  sich 
etwas  verschlechterte.  Zwei  weitere  Fälle  waren  seit  Ende  März 
in  Beobachtung  gewesen,  der  eine  (Fall  10),  ein  leichter  Spitzen¬ 
prozeß,  machte  gleichzeitig  eine  Tuberkulinkur  durch,  eine  Wir¬ 
kung  der  Vibroinhalation  ließ  sich  nicht  feststellen;  der  andere 
(Fall  11),  ein  schwererer  Spitzenprozeß,  hatte  anfangs  Temperatur¬ 
erhöhungen;  diese  waren  geschwunden,  das  Körpergewicht  hatte  in 
zirka  zwei  Monaten  um  8-8  kg  zugenommen.  Während  der  Vibro¬ 
inhalation  bessert  sich  der  Lungenbefund  weiter  und  die  Bazillen 
schwanden  aus  dem  Sputum.  —  Bei  der  schon  früher  bestehenden 
rasch  fortschreitenden  Besserung  kann  man  dies  nicht  der  Vibro¬ 
inhalation  z  u  s  c  h  r  ei  ben . 

Vielleicht  könnte  jemand  einwenden,  daß  die  Dauer  der 
Vibroinhalationsbehandlung  in  diesen  Fällen  eine  allzu  kurze  sei. 
Demgegenüber  aber  sei  darauf  hingewiesen,  daß  die  oben  zitierten 
Autoren  sehr  erhebliche  Einwirkung  schon  nach  einer  geringeren 
Zahl  von  Vibroinhalationen  gesehen  haben. 

Ich  sah  in  den  von  mir  beobachteten  wenigen  Fällen  — 
wie  ich  zusammenfassend  feststellen  will  —  keinen  einzigen, 
bei  dem  auch  'nur  mit  Wahrscheinlichkeit  ein  günstiger  Einfluß 
der  Vibroinhalation  angenommen  werden  kann,  während  hei  ein¬ 
zelnen  die  Wirkung  eine  ungünstige  gewesen  zu  sein  scheint. 
Die  von  mir  gemachten  Erfahrungen  mahnen  also  zur  Vorsicht 
bei  weiteren  Versuchen  mit  der  Vibroinhalation,  sie  gestatten 
wegen  ihrer  geringen  Zahl  aber  natürlich  kein  abschließendes 
Urteil. 

Daß  man  aber  bei  Versuchen  mit  dem  Vibro-inhalations- 
apparat  auch  noch  nach  anderer  Richtung  hin  vorsichtig  sein 
soll,  dies  mag  der  folgende  Abschnitt  lehren. 

* 

Mitte  Januar  hatte  mir  Herr  Dr.  Hugo  Bayer  über  Ver¬ 
anlassung  des  oben  erwähnten  Patienten  seine  Broschüre  über¬ 
sandt..  Da  ja  alle  Patienten  ein  Bedürfnis  danach  haben,  neben 
der  bei  allen  geübten  Freiluftliegekur  irgendwie  „behandelt“  zu 
werden,  ersuchte  ich  um  leihweise  Ueberlassung  des  Apparates. 
Unter  dem  22.  Januar  schrieb  mir  Herr  Dr.  Bayer,  daß  er 
mir  gerne  kostenlos  einen  Apparat  zur  Verfügung  stelle.  „Ich 
bitte  mir  nur  an  zu  zeigen,  was  für  einen  elektrischen  Strom 
Sie  haben,  ob  Gleichstrom,  Wechselstrom  oder  Drehstrom 
und  wieviel  Volt,  worauf  ich  den  Apparat  sofort  abschicken 
werde.“ 

Auf  meine  diesbezügliche  Mitteilung  erhielt  ich  den  Apparat 
mit  einem  Schreiben :  „Ich  habe  Ihnen  einen  Inhalationsapparat 
von  220  Volt  Gleichstrom  -  auf  die  Franz  Josef-Bahn  kommen 
lassen  und  habe  Ihnen  behufs  Regulierung  als  Vo  r- 
sc  halt  wider  stand  eine  Birne  von  50  Kerzen  und 
eine  solche  mit  32  Kerzen  beigelegt.  Ich  bitte  erst  die  erstere 
in  Gebrauch  zu  nehmen;  sollte  der  Apparat  zu  rasch  gehen,  so 
wird  vielleicht  die  zweite  den  genügenden  Widerstand  entwickeln.“ 
Darauf  folgten  noch  Bemerkungen  über  die  Inhalationsdauer. 

Ich  wandte  den  Apparat  mit  Einschaltung  der  50  Kerzen  an. 

Weder  in  den  Briefen  ist  irgendetwas  vom  zwei  Arten  von 
Apparaten  erwähnt,  noch  geschah  sonst  irgendwie  zweier  Arten 
von  Apparaten  Erwähnung.  In  dem  Prospekt  des  Heilinstitutes 
heißt  es  immer:  „der  Apparat“,  auch  in  den  Publikationen  wird 
stets  von  dem  Apparat  gesprochen.  Nur  in  der  Broschüre  von 
Bayer  findet  sich  im  Abschnitt  über  Bronchitis  und  Emphysem 
als  Hinweis  auf  eine  zweite  Art  von  Apparat  folgender  Satz: 
„Auch  wird,  wenn  die  Inspiration  (Apparat  II)  beliebig  gradatim 
verlängert  werden  kann,  jede  forcierte  Atmung  vermieden.“  Nir¬ 


gends  aber  ist  eine  Angabe  darüber  vorhanden,  mit  welcher 
der  demnach  vorhandenen  zwei  Apparate  die  Behandlung  der 
Patienten  durchgeführt  worden  sei. 

Mitte  Mai  kam  in  der  Sitzung  des  Wiener  Zentralausschusses 
für  Tuberkulosefürsorge  die  Sprache  auf  den  Vibroinhalations- 
apparat;  ich  berichtete,  daß  ich  einige  Fälle  mit  Vibrio-inhalation 
behandelt  habe,  ohne  einen  Erfolg  zu  sehen,  mit  Aus¬ 
nahme  von  zwei  Fällen,  bei  denen  ich  den  Eindruck 
habe,  als  ob  infolge  der  Behandlung  sich  der  Zustand  ver¬ 
schlechtert  hätte.  Die  aus  der  Versammlung  gestellte  Aufforderung, 
vielleicht  meine  Erfahrungen  zu  publizieren,  was  mit  Rücksicht 
auf  die  kolossale  Reklame,  die  die  Firma  macht,  geboten  sei,  er¬ 
widerte  ich,  daß  das  Material  für  eine  Publikation  ein  zu  kleines 
sei,  ich  werde  weitere  Erfahrungen  sammeln  —  allerdings  nur 
mit  größter  Vorsicht. 

Was  mich  aber  in  der  Folge  veranlaßt  hat,  von  dieser 
meiner  Absicht  abzugehen  und  schon  diese  wenigen  Fälle  zu 
veröffentlichen,  sind  die  folgenden  Ereignisse. 

Am  29.  Mai  erhielt  ich  einen  Brief  vom  Heilinstitut  für 
Vibroinhalation,  unterzeichnet  „Der  Vorstand:  D  uf  fek“  und  „Der 
Chefarzt:  Dr.  B  ay  er“,  mit  der  Bitte  „bekanntzugeben,  bei  welchen 
Fällen  Sje  masere  Apparate  verwendet  haben  und  wieviel  Fälle 
Sie  und  mit  welchem  Erfolg  behandelt  haben,  ferner  für  wielange 
Sie  den  Apparat  noch  benötigen  werden“.  Das  Institut  sei  bereit, 
mir  gegen  mäßige  Leihgebühr  mehrere  Apparate  zur  Verfügung  zu 
stellen. 

Ich  antwortete  ganz  allgemein,  daß  meine  Erfahrungen  noch 
nicht  abgeschlossen  seien '  und  ich  den  Apparat  noch  weiter 
behalten  möchte.  Ich  erhielt  nun  einen  vom  4.  Juni  datierten  Brief: 

„Anläßlich  Ihres  geehrten  Besuches  in  un¬ 
serer  Anstalt  habe  ich  Ihnen  zwei  Apparate  de¬ 
monstriert,  von  denen  der  eine  zur  Behandlung  von  Bron¬ 
chitis  und  leichten  Apizitiden  dient,  der  andere  Doppel-Apparat 
zur  Behandlung  von  Emphysem  und  vorgeschrittener  Lungentuber¬ 
kulose.  Sie  habenden  ersten  gewählt  und  mußte  ich 
annehmen,  daß  Sie  -es  hei  der  Behandlung  der  erstgenannten  Affek¬ 
tionen  bewenden  lassen.  Dieselbe  ist  hei  der  Berücksichtigung 
der  Individualität  des  Patienten  und  vorsichtiger  Handhabung 
der  Apparate  mit  keiner  Gefahr  verbunden.  Nun  ist  iti  letzter 
Zeit  in  Wien  das  Gerücht  verbreitet,  daßi  Sie,  geehrter  Herr  Doktor, 
bei  Ihren  Patienten,  anschließend  au  die  Behandlung,  abundante 
Lungenblutungen  beobachten.  Nachdem  sowohl  jn  Kliniken  wie 
in  Militärspitälern,  sowohl  bei  liegenden,  als  bei  ambulatorischen 
Patienten,  derartige  Unwillkommene  Erscheinungen  bisher  höchst 
selten  verzeichnet  werden,  müssen  wir  annehmen,  daß  als  Ur¬ 
sache  der  Hämoptoe  entweder  Ueberanstrengung  der  Atmungstätig¬ 
keit  beim  Inhalieren  oder  eine  erethische  Konstitution  zu  be¬ 
trachten  ist.“  Es  folgt  dann  eine  längere  Auseinandersetzung 
über  die  Hämoptoe  lund  die  Vibroinhalation,  die  letztere  sei  ein 
geradezu  blutstillendes  Mittel,  nur  bei  Ueberanstrengung,  die  hei 
vorsichtiger  Behandlung  ausgeschlossen  ist,  könne  eine  Blutung 
eintr-eten.  „Um  diesem  Uebelstande  abzuhelfen,  habe  ich  Apparate 
k-o-nstruiert,  welche  fast  jede  Atmungstätigkeit  des-'  Patienten  für  die 
Zeit  der  Behandlung  ausschalten  und  den  Atmungstrakt  nur  wäh¬ 
rend  der  Exspirationsphase  einer  zarten  Vibrationsmassage-  unter¬ 
werfen.“  Man  stelle  mir  gerne  einen  solchen  Apparat  zur  Ver¬ 
fügung.  Den  alten  Apparat  „möchten  wir  gerne  von  unserem 
Mechaniker  nachsehen  lassen“. 

Ich  antwortete,  d a ßi  ich  nie  in  dem  Institut  ge¬ 
wesen,  mir  keinen  Apparat  a  u  s  g  e  w  ä  h  1 1,  keinen 
schweren  Bluthusten  beobachtet  habe  und  wiederholte  kurz  das 
von  mir  tatsächlich  in  jener  Versammlung  Gesagte. 

In  einem  Schreiben  vom  13.  Juni  entschuldigt  Herr  Bayer 
seinen  Irrtum  Und  sagte,  -daß  er  gerne  mit  mir  persönlich  sprechen 
wolle. 

Einige  Tage  später  fand  die  Besprechung  statt.  Ich  be¬ 
richtete  über  meine  Erfahrungen  und  daß  ich  den  Eindruck  habe, 
als  ob  insbesondere  bei  zwei  Fällen  im  Anschluß  an  Vibro¬ 
inhalation  Verschlechterung  aufgetreten  sei.  Wissen  Sie  sicher, 
meinte  Dr.  Bayer,  ob  es  sich  hier  um  ein  propter  hoc  und 
nicht  Um  ein  post  hoc  gehandelt  hat.  Hierauf  antwortete  ich 
ihm:  „Wenn  Sie  mir  mit  absoluter  Sicherheit  werden  sagen 
können,  daß  es  s,ich  bei  Ihren  guten  Erfolgen  um  ein  propter  hoc 
und  nicht  um  ein  post  hoc  gehandelt  hat,  dann  werde  ich  Ihnen 
das  auch  in  meinen  Fällen  sagen  können.“ 

Wieder  einige  Tage  später  suchte  mich  im  Spital  in  Kloster¬ 
neuburg  ein  Herr  „Generaldirektor  Artur  Duffek,  Vorstand  der 
Heilinstitnte  für  Vibroinhalation“  auf  und  steuerte  sofort  auf  die 
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‘ckmäßigkeit  des  von  mir  benützten  Apparates  los.  In 

meuburg  sei  Wechselstrom,  ich  hätte  aber  einen  Apparat 
lür  Gleichstrom.  Ich  versicherte,  daß  in  Klosterneuburg  ^Gleich¬ 
strom  sei.  Der  Apparat,  meinte  er  nun  aber,  sei  für  150  "Volt 
Gleichstrom  nicht  geeignet,  er  sei  für  220  Volt  gebaut,  durch 
«.lie  Vorschaltung  des  Widerstandes  werde  nicht  nur  die  Volt-, 
sondern  auch  die  Amperezähl  verringert. 

Ich  führte  den  Herrn  zu  dem  Apparat:  „Oh,“  rief  er  aus, 
„der  bläst  ja  nur,  der  macht  ja  keine  Vibration.“ 

Sollte  nach  dem  ersten  Briefe  Dr.  Bayers  der  Apparat 
zu  stark  gewesen  sein,  so  sollte  er  nun  zu  schwach  sein.  Ich 
selbst  konnte  keinen  Unterschied  im  Gange  dieses  Apparates 
und  des  von  mir  in  der  Privatpraxis  wiederholt  gesehenen  beob¬ 
achten.  Ich  versicherte  dem  Herrn  Generaldirektor,  daß'  ich  es 
höchst  merkwürdig  finde,  daß  man  mir  seinerzeit  ohne  irgend¬ 
welche  Bemerkungen  den  Apparat  mit  der  Vorschaltung  von  Wider¬ 
ständen  zur  Verfügung  gestellt  habe,  nun  aber,  da  ich  nicht  die 
gewünschten  Erfolge  beobachten  kann,  behauptet,  der  Apparat  sei 
nicht  der  richtige.  Wogegen  mir  Herr  Duffek  versicherte,  man 
habe  überall  mit  dem  Apparat  die  besten  Erfolge,  er  und  seine 
freunde  würden  in  das  Unternehmen  nicht  so  viel  Geld  hinein¬ 
gesteckt  haben,  wenn  sie  nicht  auf  Grund  eingezogener  Erkundi¬ 
gungen  von  der  Wirksamkeit  der  Methode  überzeugt  seien. 

Am  27.  Juni  wurde  der  Apparat  von  einem  Mechaniker 
der  Firma  abgeholt,  mit  einem  längeren  Begleitschreiben,  in  dem 
man  darauf  hinwies,  daß  unter  Verwendung  eines  nicht  richtig 
laufenden  Apparates  meine  bisherigen  Versuche  nicht  maßgebend 
sein  können,  ein  Besuch  in  der  Anstalt  würde  mich  von  meinen 
pessimistischen  Anschauungen  heilen.  Die  Erfahrung  mit  mir 
werde  ihnen  eine  Lehre  sein  usw.  Alan  wird  sich  bestreben, 
mir  wenn  möglich  zwei  für  150  Volt  Gleichstrom  gebaute  Mo  bore 
zu  besorgen. 

* 

Dies  meine  Erfahrungen  mit  der  Vibroinhalation  und  dem 
Vibroinhalationsinstitut,  die  zu  veröffentlichen  ich  mich  für  ver¬ 
pflichtet  halte. 

Nur  eines  sei  hier  noch  betont.  Um  ein  endgültiges  Urteil 
über  die  Wirksamkeit  oder  Unwirksamkeit  oder  auch  nur  Unschäd¬ 
lichkeit  eines  Tuberkuloseheilmittels  zu  gewinnen,  bedarf  es  seiner 
Erprobung  an  einem  großen  Material  in  geeigneten  Anstalten  und 
durch  besonders  erfahrene  Aerzte.  Dies  ergibt  sich  nicht  nur 
aus  allgemeinen  Erwägungen,  sondern  es  lehren  dies  auch  die 
Erfahrungen  mit  zahlreichen,  kurze  Zeit  hoch  gepriesenen,  dann 
aber  rasch  der  Vergessenheit  verfallenen  Tuberkuloseheilmitteln. 
Erst  wenn  ein  Tuberkuloseheilmittel  in  dieser  Art  erprobt,  ist 
es  — :  wie  ich  im  Gegensätze  zu  dem  Gutachten  Loren  z’  betonen 
will  —  angängig,  öffentliche  Gelder,  Gelder  von  Landesfonds  und 
Krankenkassen  für  diese  Behandlungsmethode  auszugeben.  Mit 
vollem  Rechte  stellt  das  'Ministerium  des;  Innern  eine  Liste  jener 
Medikamente  auf,  die  auf  Rechnung  öffentlicher  Fonds  verschrieben 
werden  dürfen,  und  mit  Recht  sehen  die  Verwalter  dieser  Fonds 
darauf,  daß  nicht  in  diese  Liste  aufgenommene  Medikamente  und 
Spezialitäten  nur  dann  von  den  Aerzten  verschrieben  werden,  Wenn 
.es  sich  um  besondere  Fälle  oder  ganz  besonders .  erprobte  Heil¬ 
mittel  handelt.  Welches  neue  Heilmittel,  welche  Spezialität  aber 
könnte  n  i  c  h  t  verschrieben  werden,  wenn  zur  Erhärtung  ihrer 
Wirksamkeit  nichts  weiter  notwendig  wäre,  als  einige  Aufsätze  wie 
die  oben  besprochenen !  Heute,  auf  Grund  d  e  r  bisher 
vorwiegenden  Publikationen,  Kranke  auf  öffent¬ 
liche  Kosten  in  ein  Vibroinhalationsinstitut  zu 
schicken,  muß  als  vollko  m  me  n  ungerechtfertig  t 
angesehen  wer  d  e  n.  Wird  darüber  dann  noch  ausführ¬ 
lichst  in  der  Tagespresse  berichtet,  so  muß  es  den  Verdacht  er¬ 
wecken,  als  handle  es  sich  gegenüber  dem  immer  dringender 
werdenden  Verlangen  der  Oeffentlichkeit  nach  intensiver  Mitarbeit 
aller  öffentlichen  Körperschaften,  des  Landes,  der  Gemeinden  und 
Krankenkassen,  im  Kampfe  gegen  die  Tuberkulose  diesen  Korpo¬ 
rationen  darum,  an  Stelle  wirkungsvoller,  großzügiger  und  deshalb 
kostspieliger  -Unternehmungen,  etwas  zu  geben  ut  aliquid  fieri 
videatur. 

Aber  auch  eine  Erprobung  der  neuen  Alethode  kann  auf  die 
vom  niederösterreichischen  Landesausschuß  und  von  manchen 
Krankenkassen  geübte  Art  nie  durchgeführt  werden.  Zu  solcher 
Erprobung  sind  —  wie  schon  ausgeführt  —  nur  Kliniken  und 
I .  u  n  ge  n  h  ei  1  s tätten  beru  fen . 
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Physiologie  und  Oekologie. 

I.  Botanischer  Teil. 

Die  Kultur  der  Gegenwart. 

III.  Teil,  IV.  Abt.,  Ill  Bd. 

Leipzig  und  Berlin  1917,  B.  G.  Teubner. 

Von  den  19  Bänden  des  Ui.  Teiles*)  des  unser  gegenwärtiges 
Wissen  auf  allen  Gebieten  darstellenden  Werkes  „Die  Kultur 
der  Gegenwart“  ist  kürzlich  der  Band  Physiologie  Und  Oekologie, 
Botanischer  Teil  (338  Seiten)  erschienen.  Die  wichtigsten  Gruppen 
der  physiologischen  Erscheinungen  werden,  der  Reihe  nach  be¬ 
sprochen  und  bilden  die  vier  Abschnitte  des  Buches,  denen  ein 
kurzes  Kapitel  „Zur  Einleitung  in  die  Pflanzenphysiologie“  voran¬ 
gestellt  ist.  Die  Oekologie  **)  erfährt  keine  gesonderte  Behandlung, 
sondern  die  ökologische  Betrachtungsweise  greift  immer  dort  Platz, 
wo  die  geschilderten  Verhältnisse  erst  durch  gleichzeitige  Berück¬ 
sichtigung  der  Pflanze  und  ihrer  natürlichen  Umgebung  verständ¬ 
lich  werden.  Das  Einleitungskapitel,  von  Friedrich  Czapek, 
bespricht  hauptsächlich  die  Aufgabe  und  die  Methoden  der  Physio¬ 
logie,  die  Unterschiede  Und  Aehnlichkeiten  pflanzlicher  und  tieri¬ 
scher  Funktionen,  das  Wesen  der  Reizbarkeit,  von  der  über  die 
Nachwirkungserscheinungen  auf  die  Variationsfähigkeit  und  Erb¬ 
lichkeit  übergegangen  wird,  und  den  physiologischen  Tod.  Der 
erste  Abschnitt,  „Die  Ernährung  der  Pflanze“,  von  demselben 
Verfasser  bearbeitet,  erörtert  zunächst  im  allgemeinen  die  Grund¬ 
lehren  des  Gegenstandes  (wie  die  C02-Assimilation  der  grünen 
Organe  im  Sonnenlichte,  den  Zellturgor,  die  Rolle  der  Enzyme), 
bietet  dann  eine  ausführliche,  großenteils  ökologische  Darstellung 
der  Tätigkeit  der  PflanzOnorgane  in  den  verschiedenen  Medien, 
des  Aufbaues  der  einfachsten  organischen  Verbindungen  aus  den 
Elementen  der  Bodensätze  und  der  CO2  der  Luft  und  weiterhin 
der  Bildung  höher  zusammengesetzter  Stoffe,  der  Bedeutung  der 
Transpiration  und  der  Atmung,  der  Ausnützung  besonderer  Stick¬ 
stoffquellen  durch  manche  Pflanzengruppen,  der  Gärungsvorgänge, 
des  Nutzens,  der  Pflanzen  von  Abfallsprodukten  ihres  Stoffwech¬ 
sels  geboten  werden  kann,  sowie  der  zahlreichen  Formen  Von 
Symbiose  und  Parasitismus  von  Pflanzen  untereinander  und  zwi¬ 
schen  Pflanzen  Und  Tieren.  —  In  den  beiden  folgenden  Abschnitten, 
„Wachstum  und  Entwicklung  der  Pflanze“  und  „Die  Bewegungs- 
erscheii  langen  im  Pflanzenreich“,  bespricht  Hermann  von  Gutten- 
berg  einerseits  die  Wachstumserscheinungen  der  Zellen,  Gewebe 
und  Organe,  die  zur  Erforschung  der  Wachstunisgesetze  der  Pflanze 
anwendbaren  Methoden,  die  Abhängigkeit  der  Gestalt  der  Organe 
von  äußeren  Bedingungen,  die  von  letzteren  unabhängigen  Eigen¬ 
schaften  (Korrelationen,  Polarität),  anderseits  die  Fähigkeit  der 
Pflanzen  Bewegungen  auszuführen,  von  denen  viele,  wie  wir  jetzt 
wissen,  denen  der  Tiere  vollständig  gleichzustellen  sind;  außer  den 
Reizbewegungen,  die  den  breitesten  Raum  einnehmen  (ausführliche 
Beschreibung  der  Vorgänge;  Einteilung,  Untersuchungsmethoden, 
tierische  Analogien;  Zahlentabellen),  kommen  die  Bewegungen, 
die  aus  inneren  Gründen  erfolgen,  zur  Sprache,  ferner  die 
Schleuderbewegungen,  sowie  endlich  auch  die  gesetzmäßigen,  im 
Dienste  der  Pflanze  stehenden  Bewegungen  nicht  mehr  lebender 
Organe.  Der  letzte  Abschnitt,  „Physiologie  der  Fortpflanzung 
im  Pflanzenreich“,  von  Erwin  BaUr,  beschäftigt  sich  vorwiegend 
mit  der  ökologischen  Betrachtung  der  Einrichtungen,  die  die 
Pflanzen  zur  Fortpflanzung  (insbesondere  der  sexuellen),  Ver¬ 
mehrung  und  Verbreitung  sowie  zum  Ueberdauern  ungünstiger 
Lebensbedingungen  allsgebildet  haben.  —  Das  Buch  bildet  bei 
aller  gebotenen  Knappheit  eine  reichhaltige  Zusammenfassung  mit 
historischen  Rückblicken,  mit  Ausblicken  auf  die  noch  zu  lösen¬ 
den  Probleme  der  Zukunft  Und  gelegentlichen  Hinweisen  auf  die 
Bedeutung  mancher  Forschungsergebnisse  für  das  praktische  Leben 
(Landwirtschaft,  Medizin).  'Der  leichteren  Orientierung  beim  Nach¬ 
schlagen  dienen  die  zahlreichen,  den  Inhalt  der  Absätze  kurz  nn- 

*)  Die  mathematischen,  naturwissenschaftlichen  und  medizinischen 
Kulturgebiefe. 

**)  Das  ist  die  Lehre  von  den  Anpassungen  oder  auch  von  den 
Beziehungen  der  Organismen  zueinander  und  zur  unbelebten  Natur, 
häufig  noch  mit  dem  weniger  zweckmäßigen  Namen  Biologie  (im  engeren 
Sinne)  bezeichnet.  * 
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gebenden,  randständigen  Schligwörter.  Jedem  Abschnitt  ist  eine 
kurze  Literaturübersicht  der  wichtigsten,  zum  Eindringen  in  den 
Gegenstand  geeigneten  Werke,  mit  einigen  Bemerkungen  über 
deren  Inhalt,  angefügt.  Unter  den  119  -Abbildungen  finden  sich 
viele,  liebe,  alte  Bekannte  aus  den  gangbaren  Lehr-  und  Hand¬ 
büchern,  sowie  den  grundlegenden  Arbeiten  unserer  Wissenschaft, 
die  hiemit  auch  Lesern,  welche  nicht  die  Absicht  haben,  weitere 
Studien  zu  treiben,  zugänglich  gemacht  werden.  E.  Löwi. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

Beiträge  zur  Oe  dem  frage.  Von  Dr,  A.  V.  Knack 
und  Dr.  Jaqües  Neumann  in  Hamburg-Barmbeck.  Beschreibung 
der  Symptome  und  des  Ablaufes  der  Oedemkrankheit,  sodann 
Bericht  über  die  Ergebnisse  der  Blut-  und  Harnuntersuchungen 
und  der  Ernährungsversuche  an  sieben  geeigneten  Personen.  Aus 
diesen  Versuchen  zur  Eruierung  der  Ursache  der  Oedembildung 
ging  hervor:  Einseitige  Ernährung  (reichliche  Steckriibenkost) 
ohne  gleichzeitige  reichliche  Flüssigkeitsbelastung  führt  ebenso 
wenig  zu  Oedemen  wie  eine  starke  Flüssigkeitszulage  zur  ge¬ 
wöhnlichen  Kost.  Erst  starke  Flüssigkeitszulage  zur  einseitigen 
Kost  führte  in  mehreren  Tagen  zu  Schwellungen,  wobei  es  gleich¬ 
gültig  war,  ob  die  Ernährung  aus  Steckrübenmark  oder  -rinde 
oder  auch  aus  Kartoffeln  bestand.  Kleine  Zulagen  von  frischen 
Gemüsen  und  rohen  Eiern  im  Sinne  der  Vitamintheorie  konnten 
das  Auftreten  der  Oedeme  nicht  verhindern.  Die  Untersuchung 
des  Blutes  ergab  eindeutig  erhebliche  Verarmung  an  Lipoiden 
wie  Neutralfetten  und  Fettsäuren:  Ungenügende  Zufuhr  von  Feit 
in  der  Nahrung.  Die  Urinuntersuchung  ergab  in  der  Hauptsache 
eine  vermehrte  .Kreatininausschwemmung,  das  Auftreten  von  Krea¬ 
tinin  in  durchaus  belangreichen  Mengen,  dann  hoben  Harnsäure- 
und  Ammoniakgehalt:  also  beträchtlichen  Eiweißzerfall.  Nach 
alledem  glauben  die  Verfasser,  daß  hier  eine  Stoffwechselstörung 
im  Sinne  einer  durch  unzweckmäßig  zusammengesetzte  und 
einer  durch  Unzureichende  Ernährung  bedingten  Inanition  vor¬ 
liege.  Diese  Ernährungsstörung  bedingte  eine  Schädigung  der 
Kapillaren  und  infolgedessen  auch  deren  vermehrte  Durchlässig¬ 
keit,  die  dann  bei  der  erhöhten  Flüssigkeitsbelastung  des  Körpers 
eine  pathologische  Exsudation  in  die  Gewebe  ermöglichte.  Viel¬ 
leicht  spielt  hier  die  Fett-  und  Lipoidverarmung  des  Blutserums 
eine  wichtige  physikalisch-chemische  Rolle.  Auf  andere  schädi¬ 
gende  Faktoren,  wie  ungewohnt  strenge  Kälte  und  Herzschädigung 
(Bradykardie  und  Hypotonie)  wird  hinge  wiesen.  —  (D.  m.  W. 

1917  Nr.  29.)  E.  F. 

*  > 

Pathologische  Anatomie. 

Die  p  a  t  h  o 1 o  g i s  c  h  a  n  a  t  o  m  i  s  ö  h  e  Begutachtung 
von  V  e  r  1  e  t  z  u  n  g  s  f  o  1  g  e  n  an  inneren  Organen.  Von 
Prof.  Dr.  Dietrich,  Oberstabsarzt  und  Armeepatliologe.  Die 
Ausführungen  des  Verfassers  sollen  gewisse  Richtlinien  aufstellen 
lur  die  Heranziehung  der  pathologisch-anatomischen  Erfahrungen 
bei  der  Begutachtung  von  Verletzungsfolgen,  indem  er  betrachtet, 
was  wir  über  die  Heilungsausgänge  an  einzelnen  Organen  (Lungen, 
Herz,  Magendarmrohr,  Milz,  Nieren,  Leber  und  Gehirn)  wissen, 
was  über  Regeneration  und  Ausgleich  von  Verletzungsfolgen  be¬ 
kannt  ist  und  welche  besonderen  Folgen  sich  aus  den  anatomi¬ 
schen  Eigentümlichkeiten  bestimmter  Organe  ergeben.  —  (M. 
Kl.  1917  Nr.  29.)  E.  F. 

* 

Ueber  einen  Fall  von  „geheilte  m“  An  e  u  r  y  s  m  a 
dissecans  der  ganzen  absteigenden  - Aorta  b ed 
einem  Krieg  steilneh  m  e  r.  Von  Prof.  Dr.  C.  H  a  r  t.  Ein 
öljähriger  Major,  der  in  diesem  Kriege  mehr  als  50  Schlachten 
und  Gefechte'  mitgemacht  hatte  und  seit  ungefähr  einem  Jahre 
wegen  Herzbeschwerden  verabschiedet  war,  starb  überraschend 
in  der  Nacht.  Die  Sektion  deckte  eine  ausgedehnte  Blutung  in 
die  linke  Großhirnhemisphäre  mit  Durchbrach  in  den  Ventrikel 
aui.  Daneben  allgemeine  Atherosklerose,  Hypertrophie  der  linken 
Herzkammer  usw.  Am  wichtigsten  aber  war  der  Befund  eines 
Aneurysma  dissecans  der  ganzen  Aorta  descendens.  Das  Aneu¬ 
rysma  kam  dadurch  zustande,  daß  sich  der  Blutstrom  durch 


einen  kleinen  Längsriß  zwischen  den  Schichten  der  Aortawand 
einwühlte.  Die  Trennung  ist  «erfolgt  in  den  inneren  Schichten 
der  Media,  außerdem  aber  isl  im  Bereich  der  obersten  Aorta 
descendens  auch  eine  Trennung  'zwischen  Media  und  Adventitia 
erfolgt,  die  wahrscheinlich  Folge  eines  tieferen  Einrisses  in  der 
Nähe  der  primären  Rupturstelle  ist,  so  daß  das  einbrechende 
Blut  nach  abwärts  sich  zwei  Wege  wühlte,  die  sich  dann  zu 
einem  vereinigten.  Der  äußere  falsche  Weg  ist  dann  durch  Throm¬ 
bose  größtenteils  verödet,  weil  wohl  das  durch  den  Uißi  eint  re 
tende  Blut  die  Media  nach  außen  drängte  und  damit  sich  selhsl 
den  zweiten.  Weg  verlegte.  Im  Bäuchteil  bestehen  dann  wieder 
zwei,  wahrscheinlich  abgerissenen  Lumbalarterien  entsprechende, 
verhältnismäßig  weite  Verbindungen  des  A  iieurysmasackes  mil 
dem  Aortenlumen,  durch  die  das  Blut  in  seine  natürliche  Bahn 
zurückgelangen  konnte.  In  der  ganzen  Ausdehnung  des  Aneu 
rysmas  war  es  zur  Bildung  einer  neuen,  leichte  sklerotische  Vor 
änderungen  aufweisWiden  Intima  gekommen,  was  eine  weitgehende 
funktionelle  Anpassung  an,,  die  abnormen  Zirkulationsverhältnisse 
bedeutet.  Auch  Boström  macht  mit  Nachdruck  darauf  aui 
merksam,  daß  selbst  schwerste  Fälle  von  Aneurysma  dissecans 
ohne  alle  subjektiven  und  objektiven  Symptome  verlaufen  können. 
In  etwa  10%  solcher  Fälle  soll  auch  „Heilung“  erfolgen,  welches 
Wort  mart  freilich  nicht  auf  die  Goldwage  wird  legen  dürfen. 
Die  allermeisten,  wenn  nicht  alle  Fälle  von  Aneurysma  disseean; 
der  Aorti  müssen  auf  ein  Trauma  zuruckgeführt  werden,  dieses 
Trauma  braucht  keineswegs  ein  grob-äußeres  gewesen  zu  sein, 
vielmehr  kommt  auch  ein  inneres,  auf,  plötzlicher  seelischer 
Erregung  und  Steigerung  des  Blutdruckes  beruhendes  in  Betracht 
—  (B.  kl.  W.  1917  •  Nr.  29.)  E.  F. 

•  * 

Allgemeine  Diagnostik. 

Zur  histologischen  Technik  des  K  o  r  n e a  1  v er¬ 
such  e  s  bei  d  e  r  P  o  C k  e  n  d  i  a  g  n  o  s  e.  Von  Regierungsrat  Dr. 
Gustav  Paul,  Direktor  der  Staatsimpfanstalt  in  Wien.  Verfasser 
zeigt  uns  vorerst  ein  makroskopisches  Bild  der  variolösen  Epi- 
thelwUcherungen  auf  der  abgekappten,  in  Sublimatalkohol  fixierten 
Kornea  des  geimpften  Kaninchenauges  48  Stunden  nach  der  Ein¬ 
impfung,  sodann  zwei  Sagittalschnitte  durch  einen  variolösen 
Epithelhügel  dieser  Kornea  (schnelle  Paraffinmethode,  Hämalaun¬ 
färbung)  und  beschreibt  sodann  eingehend  die  Technik  und  Me¬ 
thodik  der  von  ihm  geübten  histologischen  Untersuchung  der  ge¬ 
impften  Kaninchenhornhaut.  Der  enukleierte  Bulbus  kommt  aui 
zehn  Minuten  in  alkoholische  Sublimatlösung  (4  g  Sublimat,  30  g 
Alkohol,  60  g  Aqua  destillata).  Abkappen  der  Kornea  und  Ein¬ 
bringen  derselben  auf  eine  Minute  in  Alkohol'  (98%),  eine  Minute 
in  Jod -Alkohol  von  dunkler  Tokayerfarbe,  eine  Minute  in  Alkohol 
(98%),  eine  Minute  in  Alkohol  plus  Chloroform  ana,  eine  Minute 
in  reines  -  Chloroform,  eine  Minute  in  eine  gesättigte  Lösung 
von  hartem  Paraffin  in  Chloroform  von  40°,  eine  Alinute  in 
verflüssigtes  hartes  Paraffin  bei  60°,  Einbetten  der  Kornea  in 
einem  mit  Glyzerin  ausgestrichenen  Blockschälchen  mit  der  kon 
vexen  .Korneafläche  nach  unten.  Nach  Bildung  des  starren 
Paraffinhäutchens  Einbringen  in  eiskaltes  Wasser;  nach  voll¬ 
ständiger  Erhärtung  der  Paraffinscheibe  Halbierung  derselben 
mittels  eines  schmalrückigen,  scharfen  Messers  (sägende  Messe r- 
führung),  um  beim  Mikrot omieren  mit  der  Schnittführung  von 
der  Mitte  der  halbierten  Kornea  beginnen  und  so  die  infizierten 
Partien  (die  Impfritzer)  schon  in  die  ersten  Schnittserien  bc 
kommen  zu  können.  Färbung  der  Schnitte  mit  Iiämalaun  durch 
fünf  Minuten,  nach  Entparaffinierung  derselben.  Abgabe  des  End 
gutachtens  nach  ein  bis  zwei  Stunden.  —  (D.  m.  W.  1917,  Nr.  29. 

E.  F. 

* 

Therapie- 

Der  AFsenw  asserstof  f  und  seine  t h e r a p e li¬ 
tis  c  h e  V c  r  w  e n  d  u n  g.  Von  I hof.  Dr.  Hermann  Fühner  in 
Königsberg  i.  Pr.  Der  Arsen  Wasserstoff,  eine  gasförmige  Ver¬ 
bindung  AsH3,  zerstört  im  Organismus  die  roten  Blutkörperchen, 
ruft  Hämoglobinurie,  Ikterus  usw.  hervor.  Selbst  nach  weitgehen¬ 
der  Zerstörung  der  Erythrozyten  kann  Erholung  erfolgen.  Bei 
wiederholte r  Anwendung  (eigene  Versuche  an  weißen  Mäusen) 
mit  genau  dosierten  Mengen  tritt  Gewöhnung  ein,  worauf  die  Ery- 
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throzytenmenge  zur  ursprünglichen  Norm  und  d  a  r  ü  her  hinaus 
ansteigt.  Hatten  die  Mäuse  von  vornherein  einen  niedrigen  Ery¬ 
throzytenstand,  so  sah  er  nach  einem  flüchtigen  Abfall  der  Blut¬ 
körperchen  raschen  Anstieg  bis  z U  den  höchsten  nor- 
'mal  vorkommenden  AVer  ten.  Nun  machte  er  mit  dem 
AsH3  experimentell  -  therapeutische  Versuche,  in  der  Weise,  daß 
er  weiße  Ratten  durch  Phenylhydrazin  anämisch  werden  ließ,  die 
Hälfte  der  Tiere  sich  seihst  überließ,  die  anderen  mit  AsIL  in 
geeigneten  Mengen  behandelte.  Die  Tiere  hatten  etwa  die  Hälfte 
ihrer  Erythrozyten  verloren.  In  Prozenten  des  Verlustes  be¬ 
rechnet,  ergab  sich  14  Tage  später  bei  den  nichfbehandelten 
Tieren  eine  Zunahme  um  43%,  hei  dein  behandelten  um  70%. 
Diese  günstige  Wirkung  des  blutzerstörenden  Arsenwasserstoffes 
bei  anämischen  Tieren  wird  damit  erklärt,  daß  das  Arsen  nach 
K ü  h n  und  A  ldenhoven  beim  Menschen  auch  schon  in 
kleinen  therapeutischen  Gaben  der  anorganischen  und  organischen 
Verbindungen  bl'utkörperchenzerstörend  wirkt,  daß 
durch  den  Blutkörperchenzerfall  ein  Sauerstoffmangel  ent¬ 
steht,  auf  den  das  Knochenmark  mit  Mehrproduktion  von  Blut¬ 
zellen  antwortet.  Ist  diese  Anschauung  richtig,  dann  erscheint 
der  Arsenwasserstoff  als  die  theoretisch  bestmögliche  Verbindung, 
er  wirkt  —  eingeatmet  —  direkt  auf  das  Blut,  belästigt  nicht 
den  Magen,  man  wird  mit  den  geringsten  absoluten  Arsenmengen 
therapeutisch  auskommen.  Hierüber  sollen  klinische  Erfahrungen 
Aufschluß  geben.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  29.)  E.  F. 

* 

Innere  Medizin. 

Beiträge  zur  Kenntnis  der  sogenannten  idio¬ 
pathischen  Oe sophagUs dilatation.  Von  Prof.  Dt. 
A.  Albu  in  Berlin.  Verf.  hält  an  der  Ansicht  fest,  daß  der 
Kardiospasmus  ein  primärer  sei,  und  zwar  als  ein  auf  der  Basis 
der  Neuropathie  ausgelöstes  vagotonisfches  Symptom.  Die  ge¬ 
legentlich  hiebei  lauftretenden  Ulzerationen  der  Oesophagusschleim- 
liaut  können  nur  als  Reizwirkung  der  in  denn  Speiseröhrensack 
stagnierenden,  gärenden  und  sich  zersetzenden  Nahrungs, reste  be¬ 
trachtet  werden.  Die  Erweiterung  des  Oesophagus  ist  dabei  zu¬ 
weilen  beschränkt  Und  geringfügig,  in  anderen  Fällen  erreicht 
sie  mehr  oder  minder  hohe  Grade  der  Ausdehnung.  Therapeu¬ 
tisch  kommen  regelmäßige  Ausspülung  des  weiten  Speisenröhren¬ 
sackes,  dann  die  systematische  Dehnung  der  Kardia  mit  der 
Geisler-Gottsteins'chen  Sonde  in  Betracht.  —  (B.  kl.  W.  1917 
Nr.  29.)  E.  F. 

* 

Zur  Behandlung  der  epidemischen  Genie  k- 
starre.  Von  Dr.  G.  Heilig,  Stabsarzt  in  Kosten  (Posen). 
Fine  einzige  Beobachtung.  Fall  von  typischer  Meningitis  cerebro¬ 
spinalis  epidemica.  Nach  Lumbalpunktion,  wobei  der  Jiquor 
sehr  trübe  Und  eitrig  war,  eine  gewisse  Besserung,  jedoch  am 
zweiten  Tage  wieder  Verschlechterung,  weshalb  nach  drei  Tagen 
eine  nochmalige  Punktion  mit  anschließender  Injektion  von  7  cm3 
blutwarmer  physiologischer  Kochsalzlösung  in  den  Duralsack  ge¬ 
macht  wurde.  Nach  sieben  Tagen  war  der  Liquor  ganz  klar. 
Der  Mann  wurde  mit  einer  leichten  Abduzenslähmung  dienstfähig 
entlassen.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  29.)  E.  F. 

* 

Beiträge  zur  Therapie  des  Fleckfiebers.  — 
Untersuchungen  der  Zerebrospinalflüssigkeit 
bei  Fleckfieberkranken.  Von  Regimentsarzt  Priv.-Doz:.  Dr. 
E.  Starkenstein  und  Fähnrich  R.  Zitterbart.  Da  das 
Fleckfieber  nach  Eugen  F  r ä  nkel  zunächst  als  eine  spezifische 
entzündliche  Erkrankung  der  Gefäße  (Periarteriitis  nodosa)  an¬ 
zusehen  ist  und  diese  Veränderungen  notwendigerweise  eine  ab¬ 
norme  Durchlässigkeit  der  Gefäße  für  physiologische  und  patho¬ 
logische  Blutbestandteile  und  sekundäre  Gewebsschädigung  zur 
Folge  haben,  so  erscheint  es  angezeigt,  diese  Gefäßentzündungen 
so  rasch  als  möglich  wirksam  zu  bekämpfen.  Es  gibt  solche 
elektiv  antiphlogistisch  wirkende  Stoffe,  so  die  löslichen  Kalzium¬ 
salze  nach  C  h i a  r  i  und  J anusc'hke  und  die  an  Wirkung 
überlegenere  Phenilcinchoninsäure  nach  Wiechowski  und 
Starkenstein.  Die  Patienten  erhielten  drei-  bis  sechs-  bis  jacht- 
mal  täglich  je  Phenilcinchoninsäure  Und  Kalziumchlorid  ana  0-5  g 


in  Oblaten  oder  besser  in  Pillen  oder  in  Emulsion  mit  Syrupus  sim¬ 
plex.  Die  Statistik  der  so  behandelten  Fälle  ist  noch  klein.  Sonstige* 
Mortalität  in  seinem  Spital  bisher  16%  (von  1328  starben  210). 
Von  14  sodann  aufgenommenen  und  mit  kalten  Einpackungen, 
Kampfer  Und  Digitalis  behandelten  waren  vier,  von  29  mit  Roll  a  r- 
göl  behandelten  Fleckfieberkranken  acht  gestorben.  Dagegen  von 
81  mit  antiphlogistischen  Stoffen  Behandelten  nur  zwei,  ein  Alkor 
holiker  mit  52  Jahren  Und  ein  Kind  mit  stark  zerebralen  Erschei¬ 
nungen.  Dabei  unkomplizierter  Verlauf,  Fehlen  bedrohlicher  Neben¬ 
erscheinungen,  speziell  von  seiten  des:  Zentralnervensystems, 
schnelle  Und  glatte  Rekonvaleszenz  ohne  jedwede  Nachkrankheit. 
Gleichzeitig  Wurden  Brom,  Kampfer,  Digitalis  verabreicht  und  die 
Lumbalpunktion  entsprechend  angewandt.  —  Die  Annahme,  daß 
die  abnorme  Durchlässigkeit  der  Gefäße  die  sekundär  bedroh¬ 
lichen  Krankheitssymptome,  speziell  die  des  Zentralnervensystems, 
bedingt,  wUrde  auch  durch  intravitale  Untersuchungen  der  Zere¬ 
brospinalflüssigkeit  bestätigt.  Sowohl  die  Weil  -  Felixsche  Fleck- 
fieberagglu filiation  als  auch  die  Gruber  -  Widalsche  Reaktion  sind 
im  Liquor  cerebrospinalis  stark  positiv,  im  Gegensatz  zu 
Bauchtyphus.  Desgleichen  treten  auch  die  im  normalen  Menschen- 
blute  yorkommenden  Ambozeptoren  für  Hammelblutkörperchen 
samt  dem  Komplement,  ähnlich  wie  bei  akuter  Meningitis,  auf  der 
Höhe  der  Krankheit  in  den  Liquor  über  (Weil  -  Kafkascho  Reak¬ 
tion).  Schließlich  ist  bei  Fleckfieberkranken  fast  konstant,  gelegent¬ 
lich  sogar  sehr  starke  Pleozytose,  meist  Polynukleose  und 
Lymphozytose  im  Liquor  zu  konstatieren.  Nach  erfolgreicher  Be¬ 
handlung  sowie  bei  einsetzender  Rekonvaleszenz  verschwinden 
diese  infolge  der  abnormen  Gefäßdürchlässigkeit  übergetretenen 
pathologischen  Bestandteile  rasch  wieder  aus  dem  Liquor.  — 
(M.  Kl.  1917  Nr.  29.)  E.  F. 

*  N 

v. 

U e b e r  TympanismUs  vagotonicus'.  Von  Professor 
N.  Ritter  v.  Ortner  in  Wien.  Anschließend  an  die  Publikation 
B  a  lints  teilt  Verf.  mit,  daß  er  schon  vor  etwa  20  Jahren  eine 
ähnliche  Beobachtung  veröffentlicht  habe.  Im  Falle  Bai  int  s 
bestand  zurzeit  Bradykardie,  in  seinem  Falle  aber  Tachykardie. 
Das  Hauptgewicht  liegt  aus  der  aus  beiden  Beobachtungen  -er- 
fließenden  Folgerung:  intermittierender  Meteorismus  (Tympanis¬ 
mUs)  mit  intermittierender  Aenderung  der  Frequenz  der  Herz¬ 
aktion  muß  an  eine,  sei  es  anatomische,  sei  es  funktionelle  Läsion 
im  Gebiete  des  Nervus  vagus  gemahnen.  —  (ß.  kl.  W.  1917 
Nr.  29.)  E.  F. 

* 

Schnellender  Nacken.  Von  Prof.  Dr.  Edmund  Hoke, 
Chefarzt  der  Lungenheilstätte  in  Komotau.  Wenn  der  Kranke 
den  Kopf  in  eine  der  maximalen  Kontraktion  des  Ivopf nickers 
entsprechende  Stellung  brachte,  wobei  es  gleichgültig  war,  auf 
welche  Seite  der  Kopf  geneigt  war,  Und  in  dieser  Stellung  ruck¬ 
weise  Bewegungen  des  Kopfes  ausführte,  so  trat  ein  Krachen  auf, 
welches  dem  Geräusche  beim  Zerdrücken  eines  Knochens  in  der 
Knochenmühle  entsprach.  Das  Geräusch  wurde  sodann  erst  wieder 
nach  mehreren  Stunden  gehört.  Röntgenaufnahmen  der  Hals¬ 
wirbelsäure  in  mehreren  Richtungen  ergaben  normale  Befunde. 
Lanz  hat  Unter  dem  Titel:  „Der  schnellende  Nacken“  ein  recht, 
ähnliches  Krankheitsbild  beschrieben.  In  seinem  Falle  verlief 
der  fünfte  Dornfortsatz  schräger  nach  unten  und  kam  in  Streck¬ 
stellung  mit  dem  oberen  Kamm  des  sechsten  Domfortsatzes  in 
Konflikt.  Der  Mann  hatte  hievon  nür  geringe  Beschwerden, 
während  der  Fall  von  Lanz  operiert  werden  mußte'.  —  (M.  Kl. 
1917  Nr.  29.)  E.  F. 

* 

Bericht  über  eine  Masernepid  emie.  Von  Sani¬ 
tätsrat  Dr.  Zander,  Stabs-  Und  Lagerlazarettarzt.  Die  Epidemie 
umfaßte  im  ganzen  37  Fälle,  und  zwar  nur  Erwachsene,  die 
sicher  zum  Teil  schon  durchgemasert  waren.  Die  Inkubations¬ 
zeit  war  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  erheblich 
geringer  als  zehn  Tage.  In  drei  Fällen  traten  stark  subkon- 
junk tivale  Blutungen  auf,  dagegen  wurden  Kopliksche  Flecke  mil 
Sicherheit  nur  in  drei  Fällen  beobachtet.  Es  bestanden  hart¬ 
näckige  Nachkrankheiten  an  Bronchopneumonie  von  monatelanger 
Dauer.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  29.)  E.  F. 

* 
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Chirurgie. 


Entfernung  eines  verschluökten  Gebisses 
nach  IC  Jahren.  Yon  Dr.  Th.  W.  Sdhmidt,  zurzeit  in 
Gnesen.  Das  Gehiß  lag,  förmlich  eingewachsen  Und  eingekeilt, 
hinter,  beziehungsweise  rechts  neben  der  Epiglottis  und  wurde 
in  der  Narkose  mit  der  Kornzange  entfernt.  Kehlkopf  Und  Trachea 
erschienen  nach  rechts  Und  nach  vorn  gedrängt.  Das  Schlucken 
war  erschwert,  das  Sprechen  angestrengt.  —  (D  m  W  1917 
Nr.  29.)  '  E  F_ 

* 

Lehei  die  Behandlung  von  heißen  Abszessen, 

infektionsverdächtigen  Und  infizierten  Wunden 
i  m  allgemeinen  und  mit  M  o  r  g  e  n  rothschen  C  h  i  n  i  n- 
derivaten  im  besonderen.  Von  Prof.  Dr.  August  Bier 
in  Berlin.  Vorerst  hätten  ihn  seine  früheren  Beobachtungen  ver¬ 
anlaßt,  die  breite  Spaltung,  die  Drainage  und  Tamponade  der 
Abszesse  zu  verlassen  und  unter  gleichzeitiger  hyperämisieren- 
der  Behandlung  mit  kleinen  Einschnitten  auszukommen.  So¬ 
dann  veranlaßten  ihn  die  Erfahrungen  des  jetzigen  Krieges,  in 
welchem  die  Antiseptik  wieder  eine  große  Rolle  spielt,  schon 
früher  gemachte  Versuche  einer  Desinfektion  der  Abszeßhöhlen 
mit  antiseptischen  Mitteln  wieder  aufzunehmen.  Als  solche  er¬ 
schienen  ihm  die  Morgenrothschen  Chininderivate  als  außerordent¬ 
lich  günstige,  was  Verf.  begründet.  Hauptsächlich  wurde  von 
ihm  das  wasserhaltige  Eucupinum  hydrochloricüm  in  0-5%iger 
wässeriger  Lösung  verwandt.  Der  heiße  Abszeß  wurde  punktiert 
(womöglich  unter  künstlicher  Blutleere),  mit  der  0-5%igen  Eu¬ 
kupinlösUng  gründlich  ausgewaschen  und  schließlich  mit  der¬ 
selben  Lösung  leicht  angefüllt.  Naht  der  Punktionsöffnung.  Oder 
der  Abszeß  wurde  mit  kleinem  Schnitt  eröffnet  und  ausgespült, 
die  Wunde  bis  auf  das  eingeführte  Gummidrainröhrchen  ge¬ 
schlossen,  die  Höhle  mit  EukupinlösUng  gefüllt  und  nach  Ent¬ 
fernung  des  Röhrchens  auch  die  letzte  Oeffnung  vernäht.  Auf 
diese.  Weise  heilten  20  „einfache“  geschlossene  Abszesse,  nicht 
kleine  harmlose,  ohne'  Ausnahme.  Selten  schwanden  sie  ganz, 
meist  brachen  sie  durch,  entleerten  viel  Eiter,  der  ausgesprochen 
verdauende  Wirkung  aufwies,  weshalb  die  Umgehung  der  Punk¬ 
tionsöffnung  mit  Zinkpasta  geschützt  wurde.  Mehrfache  Punktionen 
waren  selten.  Es  zeigte  sich,  daß  das'  Eukupin  die  Bakterien 
nicht  abtötete,  sondern  bloß  ihre  Lebensfähigkeit  abschwächte. 
Fünf  schwere  Pleuraempyeme  (Punktion  mit  dem  Potainscben 
Apparat,  AbsaUgen  des  Eiters,  Ausspülen  mehrmals  mit  der 
0-5°/oigen  EukupinlösUng,  Belassen  von  zirka  300  cm’  Lösung 
in  der  PleUrahöhle,  Naht  der  Punktionsstelle)  verliefen  nicht  so 
günstig :  in  drei  Fällen  später  Rippenresektion,  einer  starb  plötz¬ 
lich  an  Mediastinitis,  Perikarditis  üsw.,  nur  einer  genas,  und  zwar 
nach  BrUstwandabszeß.  Diese  Behandlung  der  Pleuraempyeme 
wurde  daher  aufgegeben.  Von  zwölf  Sehnenscheidenphlegmonen 
heilten  drei  leichte  Fälle  ab,  die  neun  übrigen  •  wiesen  Sehnen¬ 
nekrose  auf  und  erforderten  Nachoperationen.  Von  vereitelten 
Gelenken  wurden  sechs  Fälle  behandelt,  sie  heilten  alle  aus.  Die 
Gelenke  wurden  punktiert,  ausgespült,  mit  EukupinlösUng  gefüllt, 
sodann  durch  Drains  wiederholt,  einmal  halbstündlich,  im  ganzen 
22mal,  einmal  alle  fünf  Minuten,  dann  auch  halbstündlich,  im 
ganzen  32mal  durchgespült.  Drei  Gelenke  heilten  mit  Beweg¬ 
lichkeit,  drei  mit  Ankylose  aus.  In  diesen  Fällen  und  in  den 
von  Sehnenscheidenphlegmonen  wirkte  Eukupin  auch  schmerz¬ 
stillend,  da  es  durch  längere  Zeit  und  ausgiebig  angewandt  wurde. 
Bei  mehreren  schwerinfizierten  Wunden  (häufiges  Abspülen,  Füllen 
von  Höhlen)  wurden  gute  Erfolge  erzielt.  Eine  einmalige,  noch 
so  gründliche  Desinfektion  auch  frisch  infizierter  Wunden  mit 
dieser  Lösung  würde  aber  nicht  genügen.  14mal  wurde  versucht, 
chronisch  infizierte  Wunden  nach  Ausräumen  des  kranken  Ge¬ 
webes  mit  Chininderivaten  zu.  desinfizieren  und  dann  zu  nähen. 
Es  handelte  sich  vorwiegend  um  Knochenhöhlen.  Drei  Fälle 
heilten  per  primam,  alle  anderen  per  secUndam  inten tionem. 

In  einzelnen  Fällen  schnelle  Heilung  und  gute  Narben.  Fünf 
bälle  von  Pyämie  wurden  behandelt,  vier  davon  erhielten  Euc'u- 
pinUm  basicum  innerlich,  eine  wässerige  Lösung  von  Eucu¬ 
pinum  bihydroc'hloric'um  subkutan;  drei  starben,  einer  genas, 
einer  ist  jetzt  außer  Lebensgefahr.  Der  scheinbar  aussichtslose 
genesene  Fall  wird  ausführlich  beschrieben.  Das  Eucupinum 
basicum  wurde  nicht  nur  bei  Pyämie  und  Sepsis,  sondern  auch 


als  Prophylaktikuin  zwei  läge  vor  und  zwei  Tage  nach  Ope¬ 
rationen  an  infizierten  Körperstellen  drei-  bis  viermal  0-5  g  inner¬ 
lich  gegeben.  Zuweilen  schien  das  Mittel  günstig  zu  wirken. 
Bei  dem  hier  Mitgeteilten  handelt  es  sich  nicht  um  abgeschlossene 
Behandlungsmethoden,  sondern  um  Versuche,  die  von  anderer 
Seite  wiederholt  werden  sollten.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  30.) 


D  a  rmsöhuß  mit  sechs  Perforati  o  n  e  ri  nach  f  ii  n  f 
T  a  ge  n  operiert’und  g  e  h  e  i  1 1.  Von  Regimentsarzt  Dr.  B  ö  h 
ler  in  Bozen.  Im  Unteren  Jejunum  fanden  sich  bei  der  Operation 
auf  einer  Strecke  von  20cm  sechs  für  einen  Bleistift  durch¬ 
gängige  Löcher,  welche  drei  Durchschüssen  entsprachen.  Sic 
.  wurden  mit  Serosa  übernäht.  Im  Bauchraum  reichlich  trübe 
Flüssigkeit.  Der  mit  besonders  dicken  Belägen  überzogene,  stark 
geschwollene,  nicht  gangränöse  Wurmfortsatz  wurde  schon  früher 
entfernt.  Günstiger  Verlauf,  wiewohl  der  Mann  nach  der  Ver¬ 
letzung  weit  gegangen  war  und  viel  getrunken  hatte.  (M.  Kl 
1917  Nr.  29.)  E  E 

* 

Zwei  durch  freie  Periostlappenüberpflan- 

zung  geheilte  S  c  hä  del  seih  u  five  r  1  e  t  zt  e  mit  e  p  i- 
leptiformen  Anfällen.  Von  Stabsarzt  Dr..  Rosse  in 
Wittenberg.  Nach  Tangentialschüssen  des  Stirnbeins  zurückgeblie¬ 
bene  Schädeldefekte  wurden  nach  Entfernung  der  Narben  durch 
überpflanzte  freie  Periostlappen  aus  dem  Schienbeine  gedeckt. 
Glatter  Wundverlauf.  Die  epileptiformen  Anfälle  hörten  in  einem 
lalle  ganz  auf,  während  sie  im  zweiten  Falle  nur  noch  bei 
Erregungen  auftraten.  Der  Defekt  war  knöchern  gedeckt.  — 
(D.  m.  W.  1917  Nr.  29.)  E.  F. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

Die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bei 
Tuberkulose  der  Lungen  und  des  Larynx.  Von 
Dr.  Margarete  Sachs,  Assisteuzärztin  an  der  Universitäts-Frauen¬ 
klinik  in  Königsberg  i.  Pr.  Die  Ergebnisse  ihrer  Untersuchungen 
über  die  Indikationsstellung  zur  Unterbrechung  der  Schwanger¬ 
schaft.  bei  LUngen-  und  Kehlkopftuberkulose  faßt  Verf.  in  fol¬ 
genden  Sätzen  zusammen:  1.  Latente  Tuberkulose  wird  durch  die 
Schwangerschaft,  Gebnrt  und  das  Wochenbett  in  den  meisten 
Fällen  nicht,  beeinflußt  und  erfordert  keine  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft.  2.  Manifeste  Lungentuberkulose  erfordert  die 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft:  a)  bei  Progredienz  des  Pro¬ 
zesses;  bj  bei  hohem  Fieber  Und  bei  länger  anhaltenden  sUb- 
febrilen  Temperaturen;  cO  bei  starkem,  nur  durch  die  Tuberkulose 
in  kurzer  Zeit  herbeigeführtem  Gewichtsslurz ;  d)  bei  schlechtem 
A llgemeiiTzustand,  welcher  nur  auf  Tuberkulose  beruht;  e)  bei 
starker  hereditärer  Belastung.  3.  Jede  Form  der  Larynxtuberkulose 
erfordert  im  Beginn  der  Schwangerschaft  die  künstliche  Unter¬ 
brechung.  —  (M.  Kl.  Nr.  28,  29  u.  30.)  E.  F. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

Die  Behandlung  der  Furunkulose  und  der  all¬ 
gemeinen  Pyodermie  mit  dem  Staphylokokken¬ 
vakzin  „Opsonogen“.  Von  Dr.  L.  Zweig  im  Festungs¬ 
lazarett  Wesel.  Die  Herstellung  der  Eigenvakzine  ist  ziemlich 
kompliziert.  Dias  Opsonogen  wirkt  im  allgemeinen  schon  nach 
der  ersten  Injektion:  keine  neuen  Furunkel,  rasches  Abheilen 
der  bestehenden.  AeUßerliche  Behandlung  (bei  allgemeinen  Pyo¬ 
dermien  heiße  Schwefelbäder,  Bestrahlung  mit  der  Höhensonne, 
zur  Ueberhäutung  größerer  Hautdefekte  nach  Geschwüren  2%ige 
Pellidolsalbe)  ist  notwendig.  Vom  OpsOnogen  injiziert  man  sub¬ 
kutan  'zU  Beginn  50  Millionen  und  steigt,  nachdem  man  einige 
Tage  gewartet  hat,  aUf  100  Millionen,  gibt  hievon  mehrere  In¬ 
jektionen,  eventuell  später  auch  solche  mit  500  Millionen  Keimen. 

—  (D.  m.  W.  1017  Nr.  29.)  E.  F. 

* 

Der  Einfluß  des  Krieges  auf  die  Dermato¬ 
mykosen  und  ihre  P'lzflora.  Von  Dr.  W.  Fischer, 
Assistenzarzt  am  Dermatologischen  Vereinslazarett  der  Stadt 
Berlin.  Unter  dem  Einflüsse  des  Krieges  ist  auch  eine  deutliche 
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Aenderung  in  dem  Bilde  der  uns  von  früher  her  bekannten 
Pilzflora  eingetreten.  Der  Unterschied  zeigt  sich  vorläufig  beim 
Vergleiche  zwischen  der  Zivilbevölkerung,  wo  zwar  die 
Trichophytien  quantitativ  wie  alle  parasitären  Hautkrankheiten 
(Krätze,  Impetigo  contagiosa  usv.)  zugenornmen  haben,  aber  wenig¬ 
stens  jetzt  noch  von  den  gleichen  Infektionsträgern  bedingt  sind, 
und  dem  Militär,  bei  dem  infolge  der  Berührung  mit  dem 
Ausland  neue,  bei  uns  wenig  oder  gar  nicht  bekannte  Pilz¬ 
arten  als  Erreger  von  Trichophytien  aufgetreten  sind.  Vei'f.  be¬ 
spricht  eingehend  das  Trichophyton  gypseum  asteroides  und  grariu- 
losum,  das  Trichophyton  rosadeum  und  equinum  und  die  favifonn 
wachsenden  Trichophyton.  Da  wir  nun  schon  gelegentlich  In¬ 
fektionen  mit  diesen  letzteren  sehen,  die  nachweislich  am  Orte 
selbst  (Berlin)  erfolgt  sind,  können  wir  annehmen,  daß  mit 
der  Zeit  die  Pilzflora  den  Dermatomykosen  in  Deutschland  gegen¬ 
über  den  früheren  Jahren  erhebliche  Varianten  aufweisen  wird. 
Zum  Schlüsse  gibt  Verf.  noch  einige  therapeutische  Winke. 
Jede  Bartflechte  oder  Herpes  tonsurans  ist  anfangs  oberflächlich 
und  soll  in  diesem  Stadium  zur  raschen  Heilung  gebracht  werden. 
Jodpinselungen,  Dauerverbände  mit  10%iger  bis  20%iger  Schwefel¬ 
vaseline,  am  Körper  0-5%ige  bis  2%ige  Chrysarobinpasten,  Epi¬ 
lation  der  Haare  in  der  befallenen  Hautregion.  Rasieren  ist 
streng  zu  verbieten,  nur  bei  staphylogenen  Bartflechten  angezeigt. 
Die  oberflächlichen  Formen  sind  nicht  mit  Röntgen-  oder  Quarz¬ 
licht  zu  traktieren,  während  die  tiefen  Formen  in  deren  Domäne 
fallen.  10%ige  bis  20%ige  ’Karbolölumschläge  sind  sehr  an¬ 
gezeigt,  beim  jetzigen  Oelmangel  durch  hochprozentige  Schwefel¬ 
salben  zu  ersetzen.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  30.)  E.  F. 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

Heilung  der  Erscheinungen  der  Kriegshyste¬ 
rie  in  Wach  suggestion.  Von  Prof.  Dr.  Ludwig  Mann 
in  Breslau.  Das  von  Oe  h  m  en  bei  Behandlung  hysterischer  Er¬ 
scheinungen,  sowohl  von  Lähmungen  wie  Kontrakturen,  Schüttel¬ 
krämpfen  und  dergleichen  mehr  beschriebene  Verfahren  sugge¬ 
stiver  Heilung  bei  Anwendung  des  faradischen  Stromes  in  milder 
Form,  passender  VerbalsUggcstion  und  gleichzeitigen  Uebungen, 
hat  Verf.  schon  1911  in  seinem  Handbuch  der  gesamten  medizi¬ 
nischen  Anwendung  der  Elektrizität  ausführlich  erörtert.  Das 
suggestive  Beiwerk  wird  sich  jeder  nach  seinem  Belieben  und 
seinem  Geschmack  zurecht  machen,  es  ist  von  0  eh  m  e  n  in  vor¬ 
trefflicher  Weise  ansgearbeitet  worden.  Sp  gute  Erfolge  wie 
Oe  h  men  Und  seine  Nachfolger  (fast  100%  Heilungen,  meist  in 
einer  Sitzung)  hat  Vprf.  selbst  allerdings  nicht,  es  ist  ihm  doch 
eine  ganze  Anzahl  von  Versagern  begegnet.  In  solchen  Fällen 
bewährte  sich  sodann  die  R o thrnannsche  Narkosemethode.  — 
(D.  m.  W.  1917  Nr.  29.)  '  E.  F. 


Vermischte  J^aehriehten. 

Ernannt:  Priv.-Doz.  Dr.  Josef  Jerie  zum  unbesoldeten 
außerordentlichen  Professor  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  an 
der  böhmischen  Universität  in  Prag. 

* 

Habilitiert:  Dr.  1 )  r  a  c  h  t  e  r  für  Chirurgie  in  München. 

* 

Verliehen:  Dem  Primarärzte  Universitätsprofessor  Doktor 
Josef  Hal  b  an  in  Wien  der  Adelstand.  —  Das  Offiziersehren- 
zeichea  vom  Roten  Kreuze:  Hofrat  Dr.  Josef  Moeller,  Professor 
Dr..  E  P.  Pick  Und  Priv.-Doz.  Dr.  Richard  Wasicky,  Fach¬ 
referenten  des  Militärsanitätskomitees.  —  Dem  Professor  der  Ge¬ 
burtshilfe  an  der  Hebammenlehranstalt  in  Laibach,  Primararzt 
Sanitätsrat  Dr.  Alfred  Valent  a  v.  M  arch  t  hum  der  Titel 
eines  Regierungsraies.  —  Dem  Privatdozenten  für  Geburtshilfe 
an  der  böhmischen  Universität  in  Prag  Dr.  Anton  Ostreil  der 
Titel  eines  a.  o  Universitätsprofessors. 

* 

Gestorben:  Die  bekannten  Chemiker  Adolf  v.  Bayer 
in  München  und  Eduard  B  u  c  h  n  e  r  -  Würzburg,  deren  Forschun¬ 
gen  auch  für  die  medizinische  Wissenschaft  die  größte  Bedeutung 
gewonnen  haben. 

* 


M  itteilungen  der  W  iener  Aerztekammer.  1 .  Die 
k.  k.  nied.-öst.  Statthalterei  hat  mit  Erlaß  vom  8.  August  d.  J. 
Z.  S/1260,  Nachstehendes  anher  mitgeteilt:  Das  k.  k.  Eisenba.hu- 
ministerium  bat  mit  Note  vom  4.  Juli  1917,  Z.  27.004,  an  das 
k  k.  Ministerium  -des  -Innern  mitgeteilt,  daß  infolge  dei  dmch  die 
kriegerischen  Verhältnisse  erhöhten  Gefahr  der  Verschleppung 
und  Verbreitung  von  "Seuchen  Und  wegen  des  an  vielen 1  Orten 
herrschenden  Aerztemangels  die  Direktionen  der  k.  •  k.  Staats¬ 
baimen  und  die  in  Betracht  kommenden  Privätbahnverwaltungen 
bereits  mit  Erlaß  vom  3.  Februar  1915,  Z.  3274,  angewiesen 
worden  sind,  für  die  Dauer  des  Krieges  den  praktischen 
Aerzten  zum  Besuche  von  kranken  die  Benü  tzung 
von  Zivilgüter zügen  unter  gewissen  Bedingungen  zu  ge¬ 
statten.  Es  können  sohin  die  in  Frage  kommenden  Aerzte  ohne¬ 
weit  ers  Unmittelbar  bei  den  Direktionen  der  k.  k.  Staatsbahnen, 
beziehungsweise  bei  den  Pr i vatbah nve rwa  1  tungen  unter.  Berufung 
auf  den  bezeichne ten  Erlaßt  des  k.  k.  Eisenbahnministeriums 
um  die  Bewilligung  zur  Benützung  von  Zivilgüterzügen  und  unter 
gleichzeitiger  Angabe  der  bezüglichen  Strecken  einschreiten. 
Ein  solches  Zugeständnis  kann  aus  sachlichen  Gründen  nicht 
auch  auf  Fahrten  auf  Lokomotiven  ausgedehnt  werden.  Hievon 
werden  die  Herren  Kollegen,  in  Entsprechung  des  obigen  Statt¬ 
haltereierlasses  zur  Danachachtung  in  Kenntnis  gesetzt.  -*  2.  Mjt 
dem  Erlasse  der  k.  k.  nied.-öst.  Statthalterei  vom  19.  Juli  d.  J., 
Z.  S/706,  wurde  anher  mitgeteilt,  daß  sowohl  der  offizmelle 
natürliche,  als  auch  der  künstliche  Kampfer  nur  mehr  in  be¬ 
schränkten  Mengen  zur  Verfügung  stehen;  deshalb  ist  es  ge¬ 
boten,  die  erreichbaren  Mengen  K  a  m  p  f  e  r  für  Zwecke  der  Re¬ 
zeptur,  insbesondere  zur  Herstellung  von  Injektionslösungein,  bereit 
zu  halten  und  nicht  lauf  Einreibungsmittel  und  dergleichen  Massen¬ 
artikel  zu  verarbeiten.  Die  Herren  Kollegen  werden  im  Sinne 
dieses  Statthaltereierlasses  auf  diesen  Umstand  zur  Danachachtung 
aufmerksam  gemacht.  Für  den  Vorstand  der  Wiener  Aerzte^ 
kammer:  Der  Präsident:  Finger  m.  p. 

* 

Flecktyphus.  Vom  12.  bis  18.  August  d.  J.  wurden 
iu  Galizien  drei  Erkrankungen  in  drei  Bezirken  (drei  Gemeinden), 
und  zwar  bei  Einheimischen,  festgestellt.  In  den  anderen  Ver¬ 
waltungsgebieten  waren  drei  Erkrankungen  an  Flecktyphus  zu 
verzeichnen,  Und  zwar  in  Niederösterreich :  Wien  2 ;  Wiesel  bürg 
(Bezirk  Scheibbs)  1. 

Blattern.  Vom  12.  bis  18.  d.  M.  würde  in  Galizien 
keine  Neuerkrankung  festgestellt.  In  den  anderen  Verwaltungs¬ 
gebieten  waren  vier  Erkrankungen  zu  verzeichnen. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien  im  er¬ 
weiterten  Gemein  de  g  eb  i  e  t.  33.  Jabreswoche  (vom  12.  August 
bis  18.  August  1917).  Lebend  geboren:  ehelich  298,  unehelich  71, 
zusammen  369.  Tot  geboren:  ehelich  23,  unehelich  7,  zusammen  30. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  762  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  17-6  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  3,  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  0,  Scharlach  0,  Keuchhusten  1,  Diphtherie  und  Krupp 
1,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  75,  Rotlauf  1,  Lungentuberkulose  141, 
bösartige  Neubildungen  48,  Wochenbettfieber  3.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Scharlach  18  (-)-  6),  Diphtherie  25  (—  11),  Bauchtyphus 
10  (—  1),  Ruhr  166  (—  15),  Genickstarre  0  (—  0),  Wochenbettfieber  2 
(+2),  Flecktyphus  2  (—  0),  Blattern  2  (+2),  Cholera  0  (0),  Rückfall¬ 
fieber  0  (0),  Trachom  0  (—  0),  Varizellen  4  ( —  3),  Malaria  0  .( —  20). 

* 

Es  wird  gebeten,  alle  für  die  Wochenschrift  bestimmten 
Sendungen,  Mitteilungen  usw.  nur  mit  der  unpersönlichen 
Anschrift  der  Schriftleitung  zu  versehen. 


Nach  einer  Mitteilung  der  militärischen  Zensurbehörde  muß 
ihr  künftig  von  jeder  aus  irgendeinem  unter  militärischer  Leitung 
stehenden  Spitale,  Laboratorium  etc.  her  rührenden,  zur  Ver¬ 
öffentlichung  bestimmten  Arbeit  unbedingt  die  Publikations- 
geneh  migung  der  vor  gesetzten'  militärischen  Behörde 
vorgelegt  werden,  da  sie  ohne  eine  solche  nicht  erscheinen  darf. 

Die  Schriftleitung  stellt  daher  an  die  betreffenden  Herren 
Mitarbeiter  das  dringende  Ersuchen,  eine  ihrer  bereits  eingereichten 
Arbeit  etwa  fehlende  Genehmigung  ehestens  einzusenden  oder  falls 
das  nicht  angängig,  ihre  Arbeit  zum  Zwecke  der  Zensurierung 
von  der  Schriftleitung  zurückzufordern,  beziehungsweise  jedem  neu 
einzusendenden  Manuskript  die  erfolgte  Zensurierung  auf  ieden 
Eall  beizuschließen. 

Die  Schriftleitung. 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

Wiener  dermatologische  Gesellschaft.  |  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 


Wiener  Dermatologische  Gesellschaft. 

Sitzung  v  o  m  25.  J  a n  u  a  r  1917. 

Vorsitzender :  Ehr  m  a  n  n. 

Schriftführer :  Stein. 

Perutz:  Ich  erlaube  mir  aus  der  Abteilung  meines  Chefs, 
des  Herrn  Prof.  Ehr  mann,  einen  Patienten  vorzus  feilen,  der 
an  einem  a  k  u  t  e  n  Nachschub  eines  Lupus  erythematodes 
leidet.  Dieser  Anfall  ist  der  zweite,  den  wir  zu  beobachten  Ge¬ 
legenheit  haben.  Das  erstemal  erkrankte  Pat.  im  April  1916  lind 
wurde  mit  der  Diagnose  „akutes  Ekzem  des  Gesichtes  und  der 
Hände“  eingeliefert.  Pat.  hatte  damals  heftiges  Fieber,  das  mit 
dem  Zurückgehen  der  Hauterscheinungen  allmählich  abnahm. 
Die  Lupus  erythematodes  -  Effloreszenzen  heilten  unter  Hinter¬ 
lassung  brauner  Pigmentatiomen  ab.  Vor  acht  Tagen  erkrankte 
Pat.  plötzlich,  nachdem  sein  Zustand  sich  soweit  gebessert  hatte, 
daß  er  entlassungsiähig  gewesen  wäre,  wieder.  Befallen  ist  diesmal 
die  behaarte  Kopfhaut,  vom  Gesicht  die  Stirne,  Wangen  und  Kinn 
und  die  Innenfläche  beider  Hände.  Die  Haut  des  übrigen  Körpers 
ist  mit  Ausnahme  der  Brust,  wo  sich  Pigmentationen  nach  dem 
ersten  Schub  befinden,  frei.  Pat.  fiebert  hoch.  Das  Fieber  hat 
einen  septischen  Charakter.  Interessant  ist  das  Verhalten  des 
Patienten  gegenüber  Tuberkulin.  0-01  mg  Alttuberkulin  ge¬ 
nügte,  um  bei  Pat.  eine  tagelange  Temperatursteigerung  auf  40° 
zu  veranlassen.  Ebenso1  die  perkutane  Applikation  der  Mo  r  a¬ 
schen  Tuberkulin  salbe. 

B r an dw einer  demonstriert:  1.  Einen  36jährigen  Mann, 
der  mit  der  Diagnose  Lues  papulosa  überwiesen  worden 
war.  Es  fanden  sich  keine  Syphilissiymptome  vor,  die  Wasser- 
mannsche  Reaktion  war  -negativ.  Das  reichliche  Exanthem  war 
auf  den  ersten  Blick  als  Pityriasis  lichenoides  chro¬ 
nica  in  ganz  besonders  schöner  Ausbildung  zu  diagnostizieren. 
Jetzt  ist  das  klinische  Bild  nur  mehr  am  einigen  Stellen  gut  er- 
halteni  da  die  inzwischen  eingeleitete  Quarzlichtbehandlung  einen 
allerdings  nur  vorübergehendein,  aber  recht  günstigen  Erfolg  er¬ 
kennen  läßt. 

2.  Einen  39jährigen  Mann  mit  einem  seit  fünf  Monaten 
bestehenden  Lupus  follicularis  disseminatus1. 

3.  Einen  39jährigen  Mann  mit  einer  ausgebreiteten,  seit 
24  Jahren  bestehenden  Atrophia  cutis  idiopathida,  die 
weite  Strecken  des  Thorax  und  aller  Extremitäten  befallen  hat. 
Am  linken  Oberschenkel  hat  sich  vor  drei  Wochen  während  des 
Spitalsaufenthaltes  ein  Herpes  zoster  gangraenosus;  im 
Bereich  des  zweiten,  dritten  Und  vierten  Lumbalnerven  innerhalb 
der  von  der  Atrophie  befallenen  Hautpartien  entwickelt. 

4.  Einen  26j|ährigen  Mann  mit  hochgradiger  Idhthyosis 
serpentina. 

_  Aussprache:  S  cfh  erber:  Ich  erlaube  mir  hervor¬ 
zuheben,  daß  ich  hei  der  Mitteilung  meiner  klinischen  und  thera¬ 
peutischen  Erfahrungen  mit  der  künstlichen  Höhensonne  betonte, 
daß  ich  bei  allen  Hautaffektionen,  hei  denen  die  Anwendung  der 
Höhensonne  zumeist  günstige  Resultate  ergibt,  die  bei  Pemphigus 
vulgaris,  Dermatitis  herpetiformis,  Pityriasis  lichenoides  chronica, 
Lichen  ruber  usw.,  den  Eindruck  gewann,  daß  der  günstige  Effekt 
durch  gleichzeitige  Arseneinverleibung  wesentlich 
gefördert  wird.  Gleichzeitig  sei  aber  ausdrücklich  bemerkt,  was 
auch  in  dieser  Abhandlung  angegeben  ist,  daß  in  einzelnen  Fällen 
von  Dermatosen,  die  sonst  im  allgemeinen  durch  die  Hohensonnen- 
bestrahlung  günstig  beeinflußt  werden,  diese  Therapie  aus;  noch 
unbekannten  Gründen  völlig  versagt  oder  nur  geringgradige,  kurz¬ 
dauernde  Erfolge  bringt. 

Rusch  demonstriert :  1.  Einen  Fall  von  Koinzidenz 
eines  Lupus  vulgaris  und  Lupus  erythematosus  bei 
eurer  auch  anderweitig  tuberkulös  erkrankten  35jährigen  Frau : 
tuberkulöse  LymphdrüSenschwellungen  am  Halse,  ein  streifen¬ 
förmiger  Herd  von  Lupus  vulgaris  maculosus'  inmitten  der  linken 
Augenbraue,  der  seit  einem  Jahre  besteht,  mehrere  kleinmünzen¬ 
große,  scheibenförmige  Herde  von  Lupus  erythematosus,  die  sich 
seit  mehreren  Wochen  an  der  Haut  der  Nase  entwickeln. 

2.  Ein  24jähriges  Mädchen  mit  Spitzenaffektion,  die  an. 
den  Seiten-  und  Dorsalflächen  der  Finger  bläulich-  und  dunkel¬ 
rote,  zart  infiltrierte,  vielfach  polygonal  umgrenzte,  flache  oder 


stärker  elevierto  Knötchen  zeigt,  die  an  der  Oberfläche  kleinste 
grübchenförmige  Vertiefungen  äufweisen.  Die  histologische  Unter¬ 
suchung  ergibt  Hyperkeratose  der  Oberhaut  und  dichte  Rund¬ 
zelleninfiltrate  um  die  vielfach  thrombosierten  Gefäße  des  oberen 
Plexus.  Die  Affektion  ist  als  Chilblainlupus;  anzusprechen. 

Sc  herber  demonstriert:  1.  Zwei  Knaben  mit  Favus; 
der  behaarte  Kopf  ist  hei  beiden  Kindern  fast  in  der  ganzen  Aus¬ 
dehnung  von  typischen  Skutula  bedeckt;  ferner  finden  sich  hei 
beiden  Kindern  schön  ausgebildete  Skutula  an  den  Armen  und  am 
Rumpf.  Es  ist  hervorzuheben,  daß  der  Entwicklung  dieser  Herde 
am  Stamme  und  den  Extremitäten  die  bekannten  Herpes  ton¬ 
surans  -  ähnlichen  Herde  vom  Favus  herpetieüs  vorausgingen  mit 
der  Bildung  kleinster  Bläschen  und  Skutula  in  der  Peripherie, 
die  sich  weiterhin  derart  veränderten,  daß  der  größere  Teil  der 
betreffenden  Herde  restlos  oder  mit  Pigmentierung  zurückging, 
während  sich  ,an  Umschriebenen  Stellen  dieser  Herde  die  typischen 
großen  Skutula  entwickelten.  An  den  demonstrierten  Fällen  wurde 
die  von  Herxheimer  angegebene  Pilzfärbungsmethode  (kon¬ 
zentrierte  Giems-a  -  Lösung,  Differenzieren  mit  V^/oiger  Tannin¬ 
lösung)  erprobt,  die  sehr  gute  Bilder  gab.  Die  Kulturen  auf 
Maltoseagar  zeigten  das  Achorion  Schönleinii  als  Erreger  der 
Affektion. 

2.  Eine  45jährige  Frau  mit  den  typischen  Erscheinungen' 
des  Lupus  erythematodes  disseminatus!  im  Gesicht, 
an  den  Ohren,  beiden  Wangen  und  Nase,  Mundschleimhaut  frei. 
Auffallend  ist  die  Lokalisation  des  Prozesses1,  an  beiden  Händen. 
Die  distalen  Partien  der  Dorsa  und  Palmae  sind  von  distinkten 
oder  konfluierenden,  rötlichvioletten,  rötlichbraunen,  kleineren  und 
größeren  Flecken  eingenommen,  über  denen  das  Epithel  nur  stellen¬ 
weise  insoferne  verändert  erscheint,  daß  es  etwas  verdickt  und 
schuppend  ist.  Dagegen  ist  die  Haut  aller  Finger  auffallend  ver¬ 
ändert,  von  teils  distinkten,  kleinsten,  stippchenförmigen,  von 
trockenerem,  etwas  eingezogenem  Epithel  bedeckten  Herden  oder 
von  größeren,  über  ganze  Fingerglieder  dorsal  wie  palmar  kon¬ 
fluierenden,  violett  bräunlichroten,  verfärbten,  dünnen  Infiltraten 
eingenommen,  über  denen  das  Epithel  zUm  größten  Teile  schuppt 
oder  verdickt  und  grauweiß  verfärbt  erscheint.  Die  Nägel  zeigen 
keine  Veränderung.  Alttuberkulin  rief  erst  in  höheren  Dosen, 
0  001,  Reaktion  an  der  Emstichstelle  Und  Temperatursteigerung 
bis  über  38<J  C,  aber  keine  Reaktion  der  Krankheitsherde  hervor. 

3.  Eine  30jährige  Fraü,  die  an  der  Mundschleimhaut  aus¬ 
gebreitete  Erscheinungen  von  Lichen  ruber  planus  zeigt. 

4.  Einen  Mann  mit  einer  linseng  roßen  Sklerose  am  Fre¬ 
nulum  penis  und  einer  zweiten  guldengroßen,  in  der  Mittellinie 
des  Bauches,  unterhalb  des  Nabels. 

Oppenheim  demonstriert:  1.  Eine  33jährige  Patientin 
mit  Sclerodermia  circumscripta  disseminata,  die 
vor  etwa  15  Jahren  auf  der  Klinik  weil.  Hofrat  v.  Neumann 
bei  dem  ersten  Beginn  ihres  Leidens  lag.  Die  Patientin  hatte 
damals  in  ingüine  rechts  einen  streifenförmigen  Herd,  bei  dem 
die  Diagnose  nicht  ganz  sicher  war.  Matzen  a uer  exzidierbe 
und  stellte  die  Patientin  in  der  Dermatologischen  Gesellschaft 
mit  der  Diagnose  Sklerodermie  vor. 

Heute  zeigt  die  Kranke  mehrere  Herde  von  verschiedener 
Beschaffenheit.  Der  größte  in  der  RücfcenfuFche  reicht  von  der 
Mitte  der  SkapUlae  bis  in  die  Lendengegend,  ist  oben  handbreit, 
unten  doppelt  so  breit,  bogenförmig  konturiert,  mit  deutlichem 
lila  King  versehen.  Das  Zentrum  zeigt  Sprenkelung;  kleine, 
sehnig  glänzende  Hautpartien  wechseln  mit  gelbbraun  pigmen¬ 
tierten  zerknitterten  ab.  Deutliche  Konsistenzvermehrung  ist  nicht 
nachweisbar.  Analoge  kleinere,  runde  und  ovale  Flecke  sieht  man 
auf  der  Bauchhaut  und  am  Oberschenkel.  Die  Stelle,  wo  vor 
15  Jahren  die  Affektion  War,  ist  nur  leicht  braun  gefärbt,  sonst 
nicht  verändert.  Eine  Anzahl  von  Herden  zeigt  nur  Atrophie  ohne 
I, Glaring  und  ohne  Pigmentierung.  Am  interessantesten  sind 
aber  einige  Herde  unter  der  linken  Mamma,  die  nur  durch  rötliche 
Färbung  von  der  gesunden  Haut  zu  unterscheiden  sind.  Dem 
tastenden  Finger  zeigen  jedoch  diese  anscheinend  hyperämischen 
Herde  deutliche  Verdünnung. 

Aussprache:  Rusch:  Besonders  bemerkenswert  er¬ 
scheinen  an  dem  vorgestellten  Fall  die  roseolaähnlichen,  eigen¬ 
tümlich  flaumig  sich  .anfühlenden  erythematösen  Herde,  die  keiner¬ 
lei  Spur  einer  sklerodermatischen  Veränderung  des  kollagenen 
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Gewebes  erkennen  lassen.  Solche  Herde  können,  ohne  solche 
auch  im  weiteren  Verlaufe  aufzuweisen,  direkt  in  narbige  Atro- 
phie  übergehen. 

Oppenheim:  Ich  erwartete  die  Ausführungen  lluschs 
zu  dem  Falle.  Es  sind  in  dem  Falle  viele  Analogien  mit  der 
Atrophia  maculosa.  Ich  erinnere  an  den  von  mir  in  der  vor¬ 
letzten  Sitzung  vorgestellten  Fall  von  Atrophia  maculosa  in  tier 
Kreuzbeingegend:  drei  übereinander  und  halbseitig  lokalisierte 
streifenförmige  Herde,  der  oberste  nur  leicht  bläulich  vertärb  , 
der  mittlere  gesprenkelt  weißbräun,  der  unterste  nur  braun  pig¬ 
mentiert,  dabei  allenthalben  Verdünnung.  Ich  glaube,  daß  wir  das, 
was  wir  als  Sclerodermia  circumscripta,  respektive  Sclerodermia 
en  plaques  bezeichnen,  doch  unter  einem  anderen  Gesichtspunkte 
als  unter  dem  der  Sklerodermie  betrachten  sollen. 

2.  Einen  Fall  von  Morbus  Recklinghausen,  der  sich 
den  Abortivformen  dieser  Erkrankung  in  gewissem  Sinne  an¬ 
reihen  Läßt:  Ein  kleiner,  kyphoskolio  bischer  Mann  zeigt  über 
der  Haut  des  Halses,  Schultergürtels,  bis  zum  Gürtel,  eine  große 
Zahl- von  Fibromen  bis  ‘zu  Erbsengroße,  die  alle  recht  leer  und 
locker  und  gelbbraun  pigmentiert  sind.  Dazwischen  ist  die  Haut 
bedeckt  mit  flachen,  pigmentierten,  warzenähnlichen  Gebilden, 
die  gewisse  Aehnlichkedt  mit  Psorospermosis  follicularis  zeigen. 
Außerdem  vereinzelte  gelbbraune  Lentigines.  Im  Gesicht  1  ibronie 
und  Gefäßerweiterungen,  besonders  um  die  Nasenwurzel. 

Aussprache:  Nobl:  Sehr  interessant  ist  bei  diesem 
Kranken  die  Kombination  der  Reckling  hausenschen  Teil  Verände¬ 
rungen  mit  dem  in  seltener  Prägnanz  ausgesprochenen  Ade- 
n  o  m  a  sebaceum  des  Gesichtes.  Es  ist  nicht  mehr  an¬ 
gängig,  den  Begriff  Neurofibromatose  nur  dann  gelten  zu  lassen, 
wenn  die  Hemmungsbildung  sich  auf  idle  Hautkomponenten  be¬ 
zieht.  Wir  sehen  oft  genug  die  charakteristischen,  in  Massen  ent¬ 
wickelten,  molluskiformen,  weichen,  hohlen  Fibrome  nur  mit 
spärlichen  Pigmentflecken  und  verrukösen  Bildungen  einher¬ 
gehen.  Es  muß  nicht  stets  auf  große  Tumoren,  auf  die  transpa¬ 
renten,  einstülpbaren  Säckchen,  Häm-  und  Lymphangiektoden  re- 
flecktiert  werden,  um  ein  Krankheitsbild  als  „Reckling¬ 
hausen“  anzusprechen.  Es  handelt  sich  doch  um  eine  Miß¬ 
bildung,  die  nach  Bau  und  Standort  endlosen  Variationen  unter¬ 
worfen  ist.  Ich  demonstrierte  in  der  letzten  Sitzung  der  Gesell¬ 
schaft  für  innere  Medizin  einen  „R  e  dk  1  i  n  g  h  a  u  s e  n“  (eine 
73jährige  Frau)  ganz  enormer  Ausbreitung,  mit  faust-  und  kinds¬ 
kopfgroßen,  per-  und  subkutanen,  strangreichen  Tumoren,  mehr 
als  tausend  kleineren  Knoten,  Pigmentflecken,  Gefäßbr  Weiterungen, 
transparenten,  blasenähnlichen,  bläulich  durchscheinenden  For¬ 
mationen  in  allen  Dimensionen,  ohne  Spur  von  Kyphose 
und  erhaltener  hoher  Intelligenz.  Daneben  zeigte  ich  einen  13jäh- 
rigen  Knaben  mit  Adenoma  sebaceum  und  systemisiertem 
Naevus  anaemicUs  am  Stamm,  zahlreichen  Pigmentnarben  und 
vereinzelten  Fibromen.  Hier  waren  schon  Intelligenz¬ 
defekte  zu  verzeichnen,  die  eine  Mitbeteiligung  des  Hirns  in 
Form  der  tuberösen  Sklerose  nahe  legen.  Reckling¬ 
hausen  und  Adenoma  sebaCeum  sind  Nachbarformen,  häufig,  - 
wie  im  Falle  Oppenheims,  wie  in  den  angezogenen  Fällen, 
Simultan  erscheinungen.  Sie  gehören  in  das  Gebiet  der  Miß¬ 
bildungen  ekt odermalen  Ursprungs,  gehen  daher  so  häufig 
mit  gleichen  Störungen  im  Gebiet  der  Hirnnerven  und  des 
Gliagewebes  einher. 

Oppenheim:  Der  Fall  ist  sicher  als  Fibroma  mollusCum 
aufzufassen.  Auch  die  geringe  Intelligenz  des  Mannes  spricht 
neben  den  erwähnten  Symptomen  dafür.  Ob  die  Affektion  im 
Gesichte  einen  Naevus  sebaceus  Pringle  darstellt,  möchte  ich  doch 
vorläufig  dahingestellt  sein  lassen.  Die  histologische  Untersuchung 
wird  an  gestellt  werden. 

3.  Den  Fall  von  Dermatitis  atrophicans  maclu- 
losa,  resp.  Atrophia  maculosa  dutis,  der  in  der  letzten 
Sitzung  vorgestellt  wurde. 

Dieser  Fall  zeigt  nämlich  einen  klinischen  Befund,  der  bei 
der  Atrophia  maculosa  noch  nicht  erhoben  wurde  und  für  die 
Aetiologie  dieser  Erkrankung  ungemein  wichtig  erscheint,  inso¬ 
fern  er  für  das  Angeborensein  dieser  Erkrankung  entschieden 
spricht.  Man  sieht  nämlich  im  Bereiche  der  meisten  atrophischen 
Herde,  und  zwar  fast  ausschließlich  randständig,  Gruppen  von 
hirsekorngroßen,  derben  Knötchen  mit  schwarzen  oder  braunen 
Kuppen,  die  nichts  anderes  als  lokalisierte  Herde  von 
Lichen  pilaris-Knötdhen  sind.  Die  Knötchen  stehen 
meistens  ringförmig  in  mehrfachen  Reihen  um  die  atrophischen 
Herde;  die  zwischen  den  nicht  sehr  zahlreichen  atrophischen 
Herden  gelegene  Haut  ist  völlig  frei  von  Keratosis  pilaris,  ebenso 
die  Lieblingsstellen  der  Keratosis  pilaris,  wie  Streckseiten  der 
Oberarme  und  Oberschenkel ;  auch  besteht  keine  Ichthyosis.  Die 
bläulichen  atrophischen  Hautinseln  selbst  zeigen  nur  hie  und  da 


eine  Licheneffloreszenz.  Eine  Erklärung  für  diesen  äußerst  inter¬ 
essanten  Befund  brauche  ich  wohl  nicht  zu  geben.  Ich  hebe  noch¬ 
mals  hervor,  daß  nur  dort,  wo  die  makulösen  Atrophien  be¬ 
stehen,  Keratosis  pilaris  vorhanden  ist,  die  gesunde  Haut  ist 

völlig  frei.  . 

4.  Einen  Fall  von  typischer  Purpura  annularis  M  a- 
jocChi  beider  Unterschenkel  mit  bis  kronengroßen  Kreisen, 
die  gegen  die  Alitto  des  Unterschenkels  zu  einei  ditfus  geibbiaun 
gefärbten  Hautpartie  konfluieren,  während,  so  lange  sich  Ring¬ 
formen.  zeigen,  nur  das  Zentrum  dieser  gelbbraun  gefärbt  erscheint.  • 
Am  Uebergange  zeigen  sich  schöne  Girlandenformen.  Der  rechte 
Unterschenkel  zeigt  nur  Erythem  durch  Quarzlichtbehandlung, 
das  vorläufig  die  Purpura  unsichtbar  gemacht  hat. 

Nobl  demonstriert:  1.  Eine  dem  Sitz  und  der  Form  nach 
seltenere  Variante  des  Lic  hen  ruber  an n  u  1  a r i  s.  Es  handelt 
sich  um  eine  43jährige  verheiratete  F  rau,  die  seit  zwei  Monaten 
die  Bildung  mäßig  juckender  Stellen  im  Bereiche  der  Oberlippe, 
des  Naseneinganges  und  an  der  Stirne  verfolgt.  Seit  ganz  kurzer 
Zeit  melden  sich  ähnliche  Herde  über  den  Oberarminnenflächen. 
An  den  genannten  Standorten  sieht  man  teils  kirschengroße,  zier¬ 
liche  Ringe,  teils  Bogensegmente,  welch  letztere  beidersits  von 
den  Nasenflügeln  auf  die  Innenflächen  übergreifen.  Nähere  Be¬ 
trachtung  lehrt,  daß1  die  1  iguren  aus  kleinsten,  kaum  stecknadel¬ 
kopfgroßen,  kaum  das  Niveau  überragenden,  glatten,  rötlichbräunen 
Knötchen  bestehen.  Die  Aehnlichkeit  der  Aussaat  mit  mikro¬ 
papulösen  Luesformen  ist  eine  frappante.  Die  Verwechslungs¬ 
möglichkeit  mit  Syphilis  wird  noch  unterstützt  durch  zweifellos 
zugehörige  lentikuläre  Papeln  am  freien  Rand  und  Innen¬ 
fläche  der  großen  Labien,  sowie  an  der  Außenseite  der  Klein¬ 
lippenreste.  An  diesen  Stellen  ist  die  Lichennatur  ungemein 
verschleiert,  denn  statt  der  am  weiblichen  Genitale  sonst  beob¬ 
achteten  Einstreuung  blauvioletter,  polygonaler,  zu  Leisten  an¬ 
geordneter,  hanfkorngroßer  Blüten,  handelt  es  sich  bei  der  Pa¬ 
tientin  um  veritable,  erbseng  robe,  elevierte,  im  Zen¬ 
trum  durch  K r  a t z § f  f  e k t e  leic'ht  e x k  o r i i e r  t e,  weiß¬ 
liche  Papeln.  Auf  fällig  ist  nur  deren  besondere  Derbheit  und 
das  begleitende  intensive  Jucken.  Beachtenswert  erscheint,  daß 
die  Flechte  sich  an  keiner  sonstigen  Körperstelle  meldet.  Die 
Mundschleimhaut  ist  nicht  in  den  Prozeß  einbezogen.  Hätte  die 
Patientin  noch  positive  Seroreaktion,  wäre  die  Unterscheidung 
womöglich  noch  schwieriger. 

2.  Einen  Fall  von  Teerakne.  Die  an  Brust,  Abdomen, 
den  Vorderarmen  Und  besonders  stark  an  den  Beinen  lokalisierte 
Eruption  ist  allenthalben  schon  im  Abklingen  begriffen.  Diffe¬ 
rentialdiagnostisch  käme  —  wie  so  häufig  in  ähnlichen  Fällen 
— -  ein  papulo  -  nekrotisches  Tuberkulid  in  Frage,  hauptsächlich 
wegen  der  vielfachen  residualen  Narbenbildung,  an  den  Arm-  und 
Beinstreckseiten.  Hier  sieht  man  bei  dem  15jährigen  Schüler  neben 
noch  frischeren  pustelgekrönten  follikulären  Knötchen  braunrote 
Restinfiltrate  und  scharfkantige,  braunumsäumte,  seichte  Narben. 
Pat.  soll  im  Dezember  des  Vorjahres  an  der  Abteilung  Ehrm  ann 
mit  einem  juckenden  Hautleiden  in  Behandlung  gestanden  sein. 
Anzeichen  des  Ausgangsprozesses  sind  heute  nicht  zu  gewahren. 

Aussprache:  Perutz:  Der  Patient  kam  vor  sechs 
Wochen  auf  die  Abteilung  meines  Chefs,  desl  Herrn  Prof..  Ehr¬ 
mann  und  hatte  damals  eine  Skabies.  Er  wurde  mit  Un¬ 
guentum  Wilkinsoni  behandelt.  Nach  dem  Bade  bemerkten 
wir  bei  dem  Patienten  an  den  Streckseiten  der  unteren  und 
oberen  Extremitäten  zahlreiche  Follikulitiden,  die  bald  eintrock¬ 
neten  und  ein  den  akneiformen  Tuberkuliden  ähnliches  Bild 
zeigten.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  Affektion,  die  entweder 
durch  den  Teer  oder  durch  die  Vaseline  des  Unguentum 
Wilkinsoni,  die  beide  in  nicht  mehr  einwandfreier  Weise  erzeugt 
werden,  hervorgerufen  wurde.  Wir  haben  des  öfteren  Gelegen¬ 
heit  gehabt,  solche  Erkrankungen  zu  beobachten.  Da  aber  diese 
Follikulitiden,  die  den  akneiformen  Tuberkuliden  ähneln,  auch  bei 
Behandlung  mit  Borvaselin  auftraten  und  das  gegenwärtige 
V aselin  noch  Petroleumrückstände  enthält, . dürfte  diese 
Affektion  weniger  auf  den  im  Unguentum  Wilkinsoni  enthaltenen 
Teer,  als  auf  das  petroleumhaltige  Fett  desselben  zu¬ 
rückzuführen  sein,  so  daß  man  eher  von  einer  Petroleum-  als 
von  einer  Teerakne  im  gegebenen  Falle  sprechen  kann. 

Kerl  verweist  darauf,  daß  in  letzter  Zeit  infolge  des  Stein¬ 
kohlenteerzusatzes  zur  Wilkinson  -  Salbe  follikuläre  Entzündungs¬ 
erscheinungen  bedeutend  häufiger  auftreten  als  dies  früher  der 
Fall  war. 

Kerl  demonstriert  aus  der  Klinik  Hofrat  Riehl  ein 
17jähriges  Mädchen,  das  seit  einem  Jahr  an  einer  Hautaffektion 
leidet.  Die  Erkrankung,  welche  nur  in  der.  wärmeren  Jahreszeit 
eine  geringe  Exazerbation  aufweist,  ist  mit  keiner  subjektiven 
Beschwerde  verbunden.  Als  die  "Patientin  vor  20  Tagen  zur  Auf- 
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nähme  kam,  waren  die  Kffloreszenzen  etwas  lebhafter  rot  und 
zeigten  einige  Tage  später  starke  Abschilferung,  die  nunmehr 
✓bedeutend,  zurückgegangen  ist..  Man  sieht  nun  besonders  am 
Rücken  und  an  den  oberen  Partien  der  Brust  verschieden  grolle, 
vorwiegend  linsengroße  Flecke,  die  fast  durchwegs  kreisförmig 
sich  abgrenzen  und  nur  an  den  seitlichen  Partien,  in  der  Gegend 
der  Axilla,  etwas  längsoval  erscheinen.  Durch  Konfluenz,  sind 
große  Herde  entstanden,  an  deren  Rändern  aber  man  inoch  deutlich 
das  Zustandekommen  aus  einzelnen  Effloreszenzen  erkennen  kann. 
Die  Makulae  sind  intensiv  kaffeebraun  und  grenzen  sich  lohn©  ery- 
thematöse  Randzone  scharf  von  der  normalen  Haut  ab.  An  der 
Oberfläche  stellenweise  kleinlamellöse  Des'qUamati on .  Unterschiede 
zwischen  der  Peripherie  und  Zentrum  bestehen  in  keiner  Weise. 
Trotz  der  vorhandenen  Aehnlichkeit  mit  Pityriasis  versicolor  ist 
hervorzuheben,  daß  bei  dieser  Affektion  die  Pilzuntersuchungen, 
die  wiederholt  vorgenommen  wurden,  stets  negativ  yerliefen.  Ins¬ 
besondere  mit  Rücksicht  auf  dieses  negative  UntersUchungs- 
ergebnis  wird  die  Affektion  als  identisch  mit  jener  Erkrankung 
aufgefaßt,  die  Toyama  im  Jahre  1906  in  der  dermato - urok> 
gischen  Gesellschaft  in  Tokio  als  Pityriasisi  circinata 
demonstrierte.  In  unserem  Falle  spricht  hiefür  der  negative  Pilz¬ 
befund,  die  vorwiegend  kreisrunde  Form,  das  Fehlen  der.  Ent¬ 
zündungserscheinungen,  vollkommen  gleichmäßige  Beschaffenheit 
an  der  ganzen  Oberfläche  der  Herde;  des  weiteren  fällt  der 
negative  Effekt  der  durchgeführten  Schälung  auf.  Bei  der  histo¬ 
logischen  Untersuchung  findet  man  nur  ganz  geringe  entzündliche 
Veränderungen  und  es  fällt  nur  eine  mächtigere  Auflagerung 
von  Hornlamellen  auf.  Der  Pigmentgehalt  ist  weder  in  der  Epi¬ 
dermis  noch  im  Bindegewebe  auffallend  reichlich. 


Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  inWien 

Sitzung  vorn  12.  Juni  1917. 

Vorsitzender:  J.  Hal  ban. 

Schriftführer :  F.  H  i  t  s  c  h  mann. 

(Fortsetzung.) 

L.  Mandl:  Syphilis  des  Uterus. 

.  Das  Präparat,  welches  ich  mir  zu  demonstrieren  erlaube, 
und  der  Fall,  über  welchen  ich  berichten  möchte,  steilen  in  ge¬ 
wisser  Hinsicht  ein  Unikum  dar.  Soweit  ich  die  mir  zur  Verfügung 
gestandene  Literatur  durchsehen  konnte,  habe  ich  wenigstens 
keinen  analogen  Fall  verzeichnet  gefunden. 

✓  Aus  der  Kranken-  und  Operationsgeschichte  sei  im  folgenden 
nur  das  Allerwichtigste  in  Kürze  hervorgehoben.  .Die  92jährige 
Patientin,  welche  ich  im  Juli  1916  zum  erstenmal  untersucht 
habe,  gab  an,  daß  sie  zweimal  (einmal  im  sechsten,  das  zweite 
Mal  im  siebenten  Monate)  entbunden  habe.  Beide  Früchte  kamen 
tot  zur  Welt.  Menses  normal,  nur  schmerzhaft.  Seit  einigen 
Monaten  immer  stärker  werdende  Schmerzen  in  der  rechten 
ünterbauchseite,  welche  in  das  rechte  Bein  ausstrahlen;  die 
Schmerzen  seien  zeitweise  Unerträglich,  besonders  intensiv  beim 
Stehen  Und  Gehen,  so  daß  die  Patientin  in  letzter  Zeit  sich  nur 
mühselig  und  a,uf  einen  Stock  gestützt,  das  rechte  Bein  nach¬ 
ziehend,  bewegen  kann.  Von  den  behandelnden  Aerzten  wurde 
ein  rechtsseitiges  „Exsudat“,  respektive  eine  rechtsseitige  Eier¬ 
stockentzündung  diagnostiziert  und  die  Schmerzen  im  rechten 
Beine  durch  „Druck  auf  die  Nerven“  zu  erklären  versucht.  Da 
der  Zustand  sich  immer  mehr  verschlimmerte,  auch  der  All¬ 
gemeinzustand  immer  schlechter  wurde,  wurde  die  Patientin  nach 
Wien  dirigiert,  allerdings  zunächst  in  der  Absicht,  auf  den  Sem¬ 
mering  zu  fahren  Und  sich  dort  körperlich  zu  erholen. 

Bei  der  auffallend  anämischen,  kachektisch  aussehenden 
Patientin  ergab  nun  die  gynäkologische  Untersuchung  folgenden 
Palpationsbefund:  Vagina  normal.  Portio  glatt;  diese  und  die 
Zervix,  speziell  im  rechten  Anteile,  gehen  in  eine  tumorartige, 
das  rechte  Parametrium  bis  an  die  Beckenwand  infiltrierende 
Masse  über,  welche  von  der  rechten  Uteruskante  nicht  zu  iso¬ 
lieren  ist,  vielmehr  aüs  derselben  herauszuwachsen  und  das1 
Ligament  zu  entfalten  scheint.  Aiich  die  hintere  Zervixwand 
geht  in  die  Tumormasse  über.  Adnexe  scheinen  normal  zu  sein. 

Differentialdiagnostisch  kamen  in  Betracht:  Karzinomatöse, 
von  der  Zervix  ausgehende  Infiltration;  Tuberkulose,  Gumma, 
interligamentäres  Myom  oder  Fibrom,  eventuell  sarkomatöse  De¬ 
generation. 

Vom  Manne,  der,  wie  ich  hervorheben  muß,  der  höchsten 
Intelligenz  angehört',  wurde  Lues  absolut  geleugnet. 

Die  Blutuntersuchung,  die  ich  trotzdem  machen  ließ,  ergab 
-  ein  der  hochgradigen  Anämie  entsprechendes  Blutbild,  jedoch 
negative  Wassermannsche  Reaktion. 


Ich  neigte  noch  am  ehesten  dazu,  daß  es  sich  um  ein  eigen¬ 
tümlich  lokalisiertes  Fibrom  oder  Myom  handeln  könnte. 

Die  Operation  (Laparotomie)  gestaltete  sich  ungemein 
schwierig.  Nach  typischer  Unterbindung  der  .Ligamenta  inferiores 
pelvis  und  der  Ligamenta  rotunda  wollte  zunächst  die  Mobil¬ 
machung  des  Uterus  nicht  gelingen.  Der  Versuch  —  nach  Spal¬ 
tung  des  Peritoneums  — i  den  Tumor,  wie  wir  dies  bei  inter- 
ligamentären  Myomen  machen,  Zu  enukleieren,  gelang  auch  nicht. 
Hiebei  zeigte  es  sich,  daß  es  sich  um  ein  merkwürdig  aussehendes 
bröcklig-brüchiges  GeWebe  handle,  welches  lateral  bis  an  dir 
Beckenwand  ein  starres  Infiltrat  bildete  und  auch  nach  rück¬ 
wärts  den  großen  Gefäßen  Und  dem  Ureter  entlang  eine  unebene, 
derbe,  dabei  brüchige,  tumorartige  Infiltration  bildete.  Nur  schritt¬ 
weise  präparierend  —  ähnlich  vielleicht,  wie  man  bei  der  Ent¬ 
fernung  von  Lymphdrüsen  am  Halse  Vorgehen  muß  —  gelang 
es  endlich,  alles  Krankhafte  zu  entfernen  und  den  Uterus  total 
zu  exstirpieren.  ln  typischer  und  exakter  Weise  wurde  zum 
Schlüsse  die  Deckung  der  Wundflächen  ausgeführt  und  gegen  die 
Vagina  drainiert. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  ein  tadelloser. 

Die  Untersuchung  des  Präparates  durch  Herrn  Professor 
J  oaano  vies  ergab  nun,  daß  es  sich  um  eine  gummöse  Infil¬ 
tration  handle.  Eine  sofort  wieder  vorgenommene  Blutunter¬ 
suchung  ergab  nun  eine  stark  positive  Wassermannsche  Reak¬ 
tion.  Wie  es  möglich  ist,  daß  Uns  in  so  kurzer  Zeit  so  konträre 
Resultate  mitgeteilt  werden,  will  ich  nicht  zu  erklären  versuchen. 
Immerhin  ist  dies  um  so  auffallender,  als'  ich  den  ersten  Unter¬ 
sucher  auf  die  Anamnese  Und  den  Verdacht  aufmerksam  machte. 
Die  Patientin  wurde  nun  noch  in  radikaler  Weise  antiluetisch 
behandelt  (Salvarsaninjektionen,  Injektionen  mit  Hydrargyrum  sali- 
cyliöum  und  später  Jodkalium).  Die  Patientin  hat  sich  dann  ganz 
enorm  erholt.  Im  Aussehen,  der  Gesichtsfarbe,  der  Körpergewichts¬ 
zunahme,  der  Agilität  usw.  konnte  der  augenfällige  Erfolg  kon¬ 
statiert  werden. 

Ich  möchte  noch  hervorheben,  daß  der  Gatte"  —  mit  dem 
ich  nun  eindringlich  sprach  . — •  endlich  gestand,  daß  er  Lues 
überstanden  habe  und  mich  nur  kniefälligst  bat,  ihn  seiner  Frau 
und  deren  Familie  gegenüber  nicht  zu  verraten.  Auf  mein  An¬ 
raten  hat  er  sich  ebenfalls  einer  energischen  antiluetischen  Kur 
unterzogen. 

An  dem  Präparate  sehen. Sie,  daß  rider  exstirpierte  Uterus 
in  seiner  Zervix  verlängert  ist  und  sowohl  in  dieser  wie  in  der 
Portio  eine  eigentümliche  derbe  und  gleichzeitig  brüchige  Be¬ 
schaffenheit  aufweist,  die  sich  auch  auf  das  infiltrierte  rechte 
parametrane  Bindegewebe  erstreckt. 

Mikroskopisch  zeigt  sich,  daß  der  größte  Teil  der  Portio 
und  der  Zervix,  sowie  auch  das  infiltrierte  Parametrium  von  einem 
zur  Verkäsung  neigenden  Granulationsgewebe  durchwachsen  wird, 
welches  zwar  Riesenzellen,  ,aber  keine  knötchenförmigen  Bildungen 
einschließt.  An  den  größeren  Blutgefäßen  findet  sich  nicht  allein 
eine  Verdickung  und  Wucherung  der  Intima,  die  stellenweise' 
die  Elastika  durchbricht,  sondern  es  erscheint  auch  die  Media 
von  einem  Granulationsgewebe  durchsetzt,  welches  die  muskulären 
Elen lente  a Us ei nande rdrängt . 

Die  Schleimhaut  der  Uterushöhle  ist  leicht  verdickt  und 
reicher  an  Drüsen,  doch  fehlt  hier  jenes  Granulationsgewebe, 
welches  in  so  ausgedehntem  Maße  in"  der  Portio,  Zervix  und  im 
Parametrium  anzutreffen  ist. 

Wenn  auch  Spirochäten  in  einer  Reihe  von  Schnitten  nach 
Levaditi  nicht  nachweisbar  sind,  so  entspricht  doch  der  histo¬ 
logische  Befund  dem  einer  gummösen  Infiltration  von  Portio, 
Zervix  Und  rechtem  Parametrium  mit  ganz  charakteristischen 
Gefäßveränderungen  im  Sinne  einer  luetischen  End-  und  Mes- 
arteriitis. 

Dias  von  Lubarsch  hervorgehobene  Erhaltensein  der 
Formen  von  Bindegewebsbündeln  und  Blutgefäßen,  die  trotz  ihrer 
Kernlosigkeit  in  gummösen  Herden  noch  gut  erkennbar  bleiben, 
während  der  verkäste  Tuberkel  eine  formlose  Masse  darstellt, 
ist  ein  sehr  wichtiges,  auch  in  meinen  Präparaten  konstatier¬ 
bares  Merkmal. 

Wenn  wir  von  den  Gummen  der  Vaginalportion,  die  übrigens 
auch  sehr  selten  zu  sein  scheinen  (Fournier,  Beitzmann, 
Mracek,  J.  Neumann,  Küstner,  Oppenheim  beschrei¬ 
ben  derartige  Fälle  und  die  jedesmal  schon  im  Stadium  des 
Zerfalles  waren),  absehen,  so  sind  nur  äußerst  wenige  Fälle 
beschrieben,  welche  mit  Sicherheit  als  Syphilis  des  Uterus, 
respektive  der  Zervix  aufzufassen  sind.  Es  sind  unter  anderen 
die  Fälle  von  Laffront  Und  Jaworski,  der  Fall  von  Hoff¬ 
mann,  der  übrigens  zur  Nekropsie  kam  und  bei  welchem  außer 
einem  kleinapfelgroßen,  oberflächlich  ulzerierten  Gumma  der  vor¬ 
deren  Muttermundslippe  das  ganze  Endometrium  bis  tief  in  die 
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Muskulatur  von  einer  dicken  Gummisdnchte  eingenommen  war 
und  bei  welchem  auch  in  anderen  parenchymatösen  Organen 
Gummen  nachweisbar  wraren. 

Im  Handbuch  für  Syphilis  schreibt  Winternitz,  daß 
die  meisten  Mitteilungen  über  Syphilis  des  Uterus  sich  —  \v;aS 
die  Diagnose  anlangt  —  auf  Koinzidenz  nach  anderen  Syphilis¬ 
erscheinungen  und  auf  Heilerfolge  gründen,  daß  aber  pathologisch- 
anatomische  Belege  nur  äußerst  spärlich  vorhanden  sind.  Daß  das 
Auftreten  von  Gummen  im  Uterus,  respektive  in  der  Zervix  und 
Portio  eine  große  Seltenheit  ist,  geht  wohl  hieraus  hervor. 

Die  beschriebenen  histologischen  Veränderungen  zeigen  die 
eingestellten  Präparate.  In  dem  einen  sieht  man  bei  Ilämalaun- 
Eos  in  für  bung  das  Granulationsgewebe  mit  einer  Riesenzelle  in 
Uebergang  in  Verkäsung.  Aus  einem  solchen  verkästen  Anteile 
stammt  das  zweite  Präparat,  welches  ein  größeres  arterielles 
Gefäß  enthält,  dessen  Intima  mächtig  gewuchert  ist  und  das  Lumen 
des  Gefäßes  vollständig  ausfüllt.  Neben  dieser  Endarteriitisi  be¬ 
steht  aber  auch  eine  Mesarteriitis  mit  Entwicklung  eines:  Granula¬ 
tionsgewebes  zwischen  den  auseinander  weichenden  Muskelfasern. 
Lymphozyten  sind  hier  auch  in  größerer  Zahl  anzutreffen.  Das 
dritte  Präparat  zeigt  nach  spezifischer  Färbung  der  elastischen 
Fasern  nach  Weigert  die  Auffaserung  der  Elastika. 

Aussprache:  J.  F  a  b  r  i  c  i  u  s :  Dieser  Fall  erinnert  mich 
an  einen  ähnlichen,  den  ich  vor  zirka  14  Jahren  gesehen  habe. 
Die  jung  verheiratete  Frau  war  drei  Monate  gravid  und  hatte 
seit  einigen  Wochen  einen  stinkig  übelriechenden  Ausfluß’,  so  daß 
der  Hausarzt  an  ein  großes  Karzinom  dachte.  Ich  untersuchte 
die  Patientin  und  fand  die  ganze  Portio  ungeheuer  aufgelockert, 
in  ein  Geschwür  umgewandelt,  schmierig  belegt,,  vwne  das 
Scheidengewölbe  ziemlich  fest  infiltriert.  Dem  betreffenden  Kol¬ 
legen  sagte  ich,  daß’  selten  ein  Karzinom  so  schnell  wachse, 
wenn  es  aber  ein  solches  ist,  so  sei  dies  sehr  vorgeschritten, 
so  daß  mit  einer  Totalexstirpation  nicht  viel  zu  erreichen  wäre. 
Ich  schlug  daher  eine  Probeexzision  vor.  Letztere  wurde  auch  von 
mir  vorgenommen.  Schon  beim  Exzidieren  hatte  ich  die  Emp¬ 
findung,  daß  sich  das  Gewebe  gar  nicht  so'  wie  bei  einem 
Karzinom  schneidet.  Die  histologische  Untersuchung  dieser  Probe¬ 
exzision  wurde  damals  von  Herrn  Prof.  Pal  tauf  vorgenommen, 
der  selbst  die  Behauptung  aufstellte,  daß  ein  entzündliches:  In¬ 
filtrat  vorliege  mit  entzündlichen  Veränderungen  um  die  Ge¬ 
fäße,  auch  Riesenzellen  wurden  yprgef unden ;  seiner  Meinung 
nach  dürfte  es  sich  Um  eine  syphilitische  Affektion  der  Portio 
handeln.  Acht  Tage  nach  Vornahme  der  Probeexzision  trat  auch 
das  Exanthem  in  Erscheinung.  Somit  war  es  klar,  daß  Lues 
vorlag  und  die  Patientin  wurde  antiluetisch  mit  Erfolg  behandelt. 
Die  Geburt  verlief  normal,  nur  kam  das  Kind  mit  einem  Pem¬ 
phigus  zur  Welt. 

L.  Wechsberg:  Wurde  in  dem  Falle  des  Herrn  M an d  1 
eine  Probeexzision  gemacht? 

L.  Mandl:  Die  Vornahme  einer  Probeexzision  war  nicht 
möglich,  da  die  Infiltration  höher  oben  erst  am  Zervixanteile  be¬ 
gann;  die  Schleimhaut  der  Portio  war  ganz  glatt. 

0.  Frankl:  Die  Erfahrungen,  welche  der  Gynäkologe  über 
Syphilis  Uteri  zu  sammeln  Gelegenheit  hat,  sind  naturgemäß  recht 
spärlich  und  die  Gynäkopathologie  kommt  dabei  auch  mit  leeren 
Händen  weg.  Meine  eigenen,  an  der  Klinik  ILofrat  Schauta 
gesammelten  Erfahrungen  sind  sehr  gering  und  ich  bin  gezwungen, 
immer  wieder  darauf  zurückzugreifen,  was  ich  vor  fast  20  Jahren 
in  gemeinsamer  Arbeit  mit  weiland  Prof.  Spiegler  an  der 
Klinik  Kaposi  über  Syphilis  uteri  feststellen  konnte.  Das  da¬ 
mals  Gelernte  konnte  ich  in  bester  Weise  auffrischen  und  im 
Bilde  wiedererkennen,  als  der  vorzügliche  Atlas  von  Oppen¬ 
heim  erschien,  ein  Werk,  das  den  Gynäkologen  viel  zu  w'enig 
bekannt  ist  und  welches  ich  allen  Herren,  die  sich  über  die 
Syphilis  der  weiblichen  Genitalorgane  orientieren  wollen,  auf  das 
wärmste  empfehlen  kann.  Die  Darstellung  in  Wort  und  Bild  ist 
daselbst  so  prägnant  und  klar,  urie  kaum  in  einem  anderen  ein¬ 
schlägigen  Werke. 

Was  den  demonstrierten  Fall  betrifft,  so  schließe  ich  mich 
auf  Grund  der  Prüfung  der  vorgelegten  Präparate  der  Deutung 
des  Herrn  Mandl  an,  der  ein  Gumma  diagnostiziert  hat.  Die 
Schwierigkeiten  der  Differentialdiagnose  zwischen  Tuberkulose 
und  Syphilis  sind  bekannt  und  zahlreiche  Autoren  haben  dieselbe 
hervorgehoben.  Wie  Herr  Mandl  in  Zitierung  von  Lu  barsch 
erwähnt  hat,  ist  für  Syphilis  das  Erhaltenbleiben  der  —  wenn 
auch  kernlosep  —  Bindegewebsfasern  im  verkästen  Gebiet  recht 
charakteristisch  für  Syphilis.  Die  Riesenzellen  sind  wenig  maß¬ 
gebend.  Große  Bedeutung  ist  neben  den  Rund-  und  kleinen  Gra¬ 
nulationszellen  auch  den  perivaskulären  Plasmazellen  für  die 
Syphilisdiagnose  beizumessen.  Die  entzündlichen  Veränderungen 


der  Gefäßwand  beweisen  an  sich  nicht  die  Syphilis.  Die  starke, 
zur  Obliteration  führende,  entzündliche  Wuche¬ 
rung  der  Intima  spricht  indes  sehr  für  Syphilis.  Be¬ 
weisend  ist  natürlich  vor  allem  ein  positiver  bakteriologischer 
Befund.  Ganz  besonders  möchte  ich  betonen,  daß  bei  der  Tuber¬ 
kulose,  auch  bei  weitgehender  Verkäsung,  bei  längst  erfolgter 
Konfluenz  der  Einzelknötchen,  doch  immer  an  vielen  Stellen  die 
Umrisse  »der  Knötchen  erkennbar  bleiben,  indes  bei  der  Syphilis 
der  zur  Verkäsung  führende  Ini'iltrationsprozeßi  ein  diffuser,  durch¬ 
aus  nicht  nodulärer  ist. 

Soweit  mir  die  Literatur  momentan  gegenwärtig  ist,  schließt 
sich  der  Fall  des  Herrn  Mandl  am  ehesten  jenem  von  Hoff¬ 
mann  an,  der  seinerzeit  von  Hanse  mann  verifiziert  werden 
konnte. 

F.  Hitschmann:  Nach  Betrachtung  des  histologischen 
Präparates  macht  es  mir  den  Eindruck,  als  ob  es  sich  um  eine 
Tuberkulose  bei  einer  Luetikerin  handeln  würde. 

0.  Frankl:  Ich  möchte  Herrn  Hitschmann  fragen, 
wroraUf  er  diese  Diagnose  stützt. 

F.  Hitschmann:  Meine  Ansicht  stützt  sich  nicht  so 
sehr  äuf  Einzelheiten  des  mikroskopischen  Bildes  wie  auf  den 
ganzen  Aufbau,  ich  habe  nur  die  Empfindung,  daß  eine  Misch- 
infektion  vorliege  und  sagte  deshalb,  es  mache  auf  mich  .den 
Eindruck,  als  ob  es  sich  um  Tuberkulose  bei  einer  Luetikerin 
handeln  würde. 

L.  Mandl:  Ich  bin  nur  der  Meinung,  daß  man  in  diesem 
Falle  mit  EmpfindtUig  schwer  arbeiten  kann.  Ich  habe  ja  bei 
Beschreibung  der  histologischen  Präparate  hervorgehoben,  warum 
es  sich  Um  Syphilis  Und  nicht  um  Tuberkulose  handelt.  Dann 
spricht  in  diesem  Falle  auch  gegen  Tuberkulose,  daß  bei  dieser 
Frau  keine  Stigmata  für  eine  solche  zu  finden  waren.  Für  Lues 
ist  bezeichnend,  daß  die  durchgemachte  antiluetische  Kur  von 
eklatantem  Erfolge  gekrönt  war  Und  auch  die  Anamnese  im  wei¬ 
teren  Verfolge  Lues  ergab.  Warum  soll  man  hier  eine  Kombina¬ 
tion  von  Tuberkulose  und  Lues  annehmen,  wo  letztere  Erkrankung 
zweifellos  vorhanden  war,  von  ersterer  jedoch  kein  Zeichen  ge¬ 
funden  wurden-  konnte.  Das  Gumma  wurde  exstirpiert  und  die 
Frau  antisyphilitisch  behandelt.  Hätte  die  Patientin  auch  eine 
Tuberkulose  gehabt,  so  würde  sie  sich  sicher  nicht  so  gut  Und  so 
rasch  erholt  haben. 

0.  Frankl:  Die  Lösung  der  Frage  ist  ja  definitiv  zu 
geben,  indem  der  bakteriologische  Befund  erhoben  wird. 

F.  Hitschmann:  Ich  will  nur  darauf  aufmerksam 
machen,  Wie  schwer  es  ist,  in  dieslein  Fällen  eine  .Differential¬ 
diagnose  vorzunehmen.  Eine  exakte  Diagnose  ist  wohl  in  diesen 
Fällen  ohne  spezifische  Färbungen  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen. 

L.  Mandl:  In  diesem  Falle  spricht.,  wie  ich  nochmals 
betonen  möchte,  auch  die  Therapie  dafür,  daß:  es  sich  um  eine 
luetische  Erkrankung  gehandelt  hat.  Wie  schon  bemerkt,  waren 
keine  Zeichen  von  Tuberkulose  vorhanden. 

(Schluß  folgt.) 


Kurse 

über  Ernährung  (einschließlich  des  Systems  von  Pirquet). 

Dauer  8  Wochen. 

Erster  Kurs:  1.  Oktober  bis  24.  November  1917. 

Zweiter  Kurs:  7.  Jänner  bis  2.  März  1918. 

Nur  für  Absolventinnen  von  höheren  Töchterschulen,  Haushaltungs¬ 
schulen  und  gleichgestellten  Lehranstalten  und  für  staatlich  diplomierte 
Pflegerinnen.  Internat  mit  10  Plätzen. 

K.  k.  Universitäts-Kinderklinik.  Vorstand:  Prof.  Freih.  von  Pirquet. 

Wien  IX/2,  Lazarettgasse  14. 

Notwendige  Ausweispapiere:  Tauf-  octer  Geburtsschein  (vollendetes 
20.  Lebensjahr).  Zeugnisse  der  absolvierten  Lehranstalten  oder  staatliches 
Pflegerindiplom.  Ärztliches  Gesundheitszeugnis. 

Das  Schulgeld  von  K  150  ist  beim  Eintritt  zu  erlegen. 

Kostgeld  für  Externisten  (Mittagmahl,  Vor-  und  Nachmittagsjause) 
K  3  im  Tag. 

Kost-  und  Wohnungsgeld  für  Internisten  (10  Plätze)  für  die  Dauer 
des  Kurses  K  300. 

T  h-eor  e  t  i  s  c  h  e  Lehrgegenstände: 

Dozent  Dr.  Schick:  Ernährungslehre.  Dr.  v.  Groer:  Physiologie 
der  Verdauung.  Oberschwester  Hedwig  Itrezina:  Technik  der  Kinder¬ 
ernährung.  -  Organisation  und  Leitung  von  größeren  Anstalten  und 
Haushaltungen. 

Praktische  Lehrgegenstände 
unter  Leitung  der  Stationsschwestern  der  betreffenden  Abteilungen 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  £mil  Wiener. 


XII.  Demonstrationsabend  im  k.  u.  k.  Garnisons¬ 
spital  Nr.  2  in  Wien. 

am  9.  Juni  1917. 

Vorsitzender:  Oberstabsarzt  Dr.  Bruno  D  rast  ich. 

Schriftführer :  Stabsarzt  Priv.-Dioz.  Dr.  W.  Zweig. 

Der  Vorsitzende  begrüßt  die  erschienenen  Herren:  General¬ 
oberstabsarzt  Prof.  Pick,  Generalstabsarzt  Dr.  Leibnitz, 
Die  Herren  Generaloberstabsarzt  Dr.  T  h  urnwal  d,  Prof.  Dr. 
C  h  i  a  r  i  und  Generalstabsarzt  Dr.  Franz  haben  ihr  Fernbleiben 
entschuldigt. 

Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Otto  Sachs:  Demonstration  einer 
Patientin  mit  Keratitis  p  ar  e  n  c  h  y  m  a  t  o*s  a  des  rechten 
Auges  auf  hereditär-luetischer  Basis,  durch  intra¬ 
venöse  Urotropininjektionen  geheilt.  (Vorläufige 
Mitteilung.) 

Die  16jährige  Patientin  bekam  innerhalb  drei  Wochen  18  g 
Urotropin  intravenös.  Die  ersten  drei  Injektionen  wurden  zu 
2  g  NeU-Urotropjn  gegeben,  die  folgenden  in  etwas  größeren 
Intervallen  zu  2  g  bis  3  g  Und  die  beiden  letzten  zu  3-5  g 
steriles  Urotropin.  Die  Flüssigkeitsmenge  betrug  10  cm3,  die 
Technik  ist  die  gleiche  wie  bei  der  intravenösen  SalvarsanJ- 
injektion.  Neu-Urotropin  ist  methylenzitbonsaures  Urotropin,  das 
die  Eigenschaft  besitzt,  in  alkalischer  LösUng  Formaldehyd  ab¬ 
zuspalten,  der  aber,  soweit  die  Reaktion  tatsächlich  alkalisch 
ist,  nicht  dem  Urotropin,  sondern  der  Methylenzitronsäure  ent¬ 
stammt.  Die  folgenden  vier  Injektionen  wurden  mit  einer  40%igen 
sterilen  Urotropinlösung  ausgeführt  (10  cm3'  enthalten  4  g  Uro¬ 
tropin).  Die  intravenösen  Injektionen  Wurden  ohne  Beschwerden 
Und  ohne  die  geringsten  unangenehmen  Nebenwirkungen  vertragen. 
Schon  nach  der  zweiten  Injektion  trat  sofortige  Besserung  ein 
(Abnahme  der  Schmerzen,  der  Lichtscheu  und  des  Tränenträu- 
felns)  und  schon  nach  der  vierten  Injektion  vollständige  Aufhellung 
der  diffus  grauen,  nahezu  undurchsichtigen  Kornea  und  Rück¬ 
gang  der  ziliaren  Injektion.  Außer  der  Keratitis  parenchymatosa 
besteht  bei  der  Patientin  noch  ein  zweites  Zeichen  der  heredi¬ 
tären  LUes,  die  Hutchinsonschen  Zähne.  Die  Wassermannsche 
Reaktion  war  vor  Beginn  der  Behandlung  positiv,  nach  derselben 
partiell  negativ.  Lokal  Wurde  nur  Atropin  angewendet,  kein 
Quecksilber,  kein  Salvarsan. 

Zak  hat  beim  Kaninchen  zwölf  Stunden  nach  subkutaner 
Darreichung  von  2  g  Hexamethylentetramin  im  Kammerwasser 
mittels  der  Jorrissenschen  Probe  keinen  Formaldehyd,  wohl  aber 
nach  Aufkochen  mit  etwas  Phosphorsäure  eine  deutliche  Rosa¬ 
färbung  mit  dem  Lebbinschen  Reagens  erhalten.  Nach  meinen 
Erfahrungen  über  die  Anwendung  des  Urotropins  bei  Lues  konnte 
ich  eine  verhältnismäßig  rasche  Involution  von  Papeln  der  Mund¬ 
schleimhaut,  sowie  nässenden  oder  hypertrophischen-  Papeln  der 
Haut  beobachten,  schwerer  bildeten  sich  Sklerosen  zurück,  doch 
kamen  diese  zur  raschen  Epithelisierung,  verhältnismäßig  schnell 
gingen  auch  die  regionären  Drüsenschwellungen  zurück,  doch  blieb 
die  Wassermannsche  Reaktion  vor  und  nach  der  Behandlung 
positiv.  Außerordentlich  günstige  Erfahrungen,  Und  zwar  schon 
nach  einer  einzigen  Injektion  von  Urotro:pin  bekam  ich  bei  Angina 
Vinöentii  (necrotica),  sowie  bei  Angina  laCunaris,  ferner  in  einem 
Falle  von  Furunkulosis. 

Der  gute  Erfolg  in  dem  einen  Falle  von  Keratitis  paren¬ 
chymatöse  lUeticä  ist  allerdings  bemerkenswert,  beweist  selbst¬ 
verständlich,  weil  es  eben  nur  ein  einziger  Fall  ist,  nur  wenig, 
es  kann  erst  a'uf  Grund  einer  großen  Reihe  von  derartigen  Be¬ 
handlungserfolgen  ein  abschließendes  Urteil  gegeben  werden,  vor¬ 
läufig  sei  die  Tatsache  als  solche  konstatiert. 

(Schlußwort :)  Herrn  Stabsarzt  A  1  b  r  e  c1  h  t  erlaube  ich  mir 
zu  erwidern,  daß  ich  diesem  therapeutischen  Erfolg  die  Bedeu¬ 
tung  eines  Experimentes  beimessen  möchte.  Selbstverständlich 
sind  noch  eine  große  Reihe  von  experimentellen  Untersuchungen 
notwendig.  Um  hieher  gehörige  biologische  Fragen  einwandfrei 
zu  beantworten,  ob  der  abgespaltene  Formaldehyd  direkt  spirillo- 
zid  wirkt  oder  nicht  oder  ob  die  Spirochäten  erst  durch  Um¬ 
stimmung  der  Gewebe  in  ihrer  Lebensfähigkeit  beeinflußt  werden. 
Jedenfalls  würde  ich  den  Untersuchungen  Zaks  besondere  Be¬ 
deutung  beimessen. 

Dr.  Sch  won  er  demonstriert  aus  der  II.  Kranken¬ 
abteilung  : 


1.  Einen  52  Jahre  alten  Infanteristen  mit  zum  Teil  cxulze- 
rierten,  zum  Teil  mit  dem  Periost  verwachsenen  Narben  nach 
Hautgummen  auf  der  Stirne,  linken  Gesichtshälfte,  rechten 
Tibia.  Außerdem  ist  diese  in  ihrem  mittleren  Anteile  verdickt. 
Unbehandelte  Syphilis,  Wassermann  positiv. 

2.  Einen  21  Jahre  alten  Patienten  mit  über  den  ganzen 
Stamm  ausgebreitetem  Lichen  syphiliticus,  außerdem 
eine  Andeutung  von  Syphilis  en  cory nahes. 

3.  Einen  30jährigen  Arbeiter  mit  einer  an  der  linken  Darm¬ 
beinleiste  gelegenen  akzessorischen  und  rudimentären 
M  a  m  m  a. 

4.  Einen  48  Jahre  alten  Patienten,  welcher  auf  seiner  Bauch¬ 
häut  ein  Erythema  migrans  darbietet,  welches  sich  im 
Anschlüsse  an  einen  Insektenstich  vor  acht  Tagen  entwickelte. 
Patient  hat  in  den  ersten  Tagen  Temperaturen  von  38°.  Derselbe 
ist  jetzt  fieberfrei.  Wir  hatten  Gelegenheit  zu  beobachten,  wie 
das  Erythem,  welches  anfangs  nur  handtellergroß  war,  gleichsam 
unter  unseren  Augen  weiterschreitet.  Außerdem  hat  Patient  auf 
dem  behaarten  Kopf  eine  Alopecia  areata  und  im  Gesicht 
Narben  nach- Variola. 

Aussprache:  Stabsarzt  Dr.  Jellinek:  Der  sehr  in¬ 
teressante  Fall  erscheint  mir  eine  Bestätigung  der  von  inir  seiner¬ 
zeit  gemachten  Mitteilung  bezüglich  des  öfteren  Auftretens  von 
Hyperthelien  auf  der  linken  Körperseite. 

Stabsarzt  Dr.  St.  Jellinek1: 

1.  Doppelseitige  Katarakt  nach  Blitzschlag. 

Artillerieleutnant  L.  H.  ‘würde  am  5.  Juli  1916  an  der  Isonzofront, 
am  Telephon  stehend,  von  einem  Blitzschlag  getroffen.  Es  folgte 
einstündige  Bewußtlosigkeit  und  nach  dem  Erwachen  Sehstörung, 
die  sich  noch  am  selben  Tage  besserte.  Nach  zwei  Tagen  Rötung 
und  .Sehstörung  am  rechten  Auge,  welche  sich  seit  damals  ver¬ 
schlimmerte.  Nach  2V2  Monaten  dieselben  Erscheinungen  am 
linken  Auge.  Es  bestehen  Linsentrübungen;  das1  Bild  dieser  Trü¬ 
bungen  wurde  über  meine  Bitte  von  Herrn  Dr.  Le  r  per  ge  r, 
Assistent  von  Prof.  Dr.  Bern  heim  er,  angefertigt  und  wird  der 
Kriegssammlung  des  elektropathologischen  Museums!  einverleibt 
werden.  1  ,  •  :;j 

2.  Heilung,  beziehungsweise  Besserung  von 
vier  in  der  letzten  Sitzung  v o r g e f ü h r t e n  Zitter- 
netiros e  n  und  Gangstörungen.  Drei  Mann,  die  noch  nie 
im  Felde  waren,  hingegen  wegen  ihrer  Zitterneurose  und  Unfähig¬ 
keit  zu  gehen  ein  bis  anderthalb  Jahre  im  Krankenstände  waren, 
sind  nunmehr  so  weit  geheilt,  beziehungsweise  gebessert,  daß  sie 
sofort  hilfsdiensttauglich  qualifiziert  werden  können.  Der  vierte 
Mann  wurde  indes  als  52jähriger  bereits  beurlaubt. 

Der  Erfolg  ist  den  Bemühungen  meines  Assistenten  Assi- 
stenazrzt  Dr.  Dorn  heim  zu  verdanken. 

3.  Heilung  eines  G  r  a n  a t  h  y  s  t  e  r  i  k e  r  s  mit  to  r- 
ped  o  ähnlich  er  Bewegungsart.  Der  34  jährige  Infantes 
rist  J.  V.  war  zwei  Jahre  im  Krankenstände  und  ein  Jahr  mit 
Invalidenpension  beteilt,  lag  Unbeweglich  im  Bette  Und  wurde 
er  künstlich  aUf  die  Beine  gestellt,  so  schoß  er  mit  krampfhaft 
ausgestreckt  gehaltenen  Beinen,  Und  zwar  mit  großer  Anfangs¬ 
geschwindigkeit,  auf  dem  Boden  nach  vorwärts  und  blieb  dann 
Unter  einem  Bette  Unbeweglich  liegen.  Der  Mann  vermag  heute 
bereits  normal  zu  gehen,  zeigt  allerdings  noch  leichtes  Vibrieren 
des  Körpers.  Der  Mann  Wurde  wegen  seines  höchst  kuriosen  Be¬ 
wegungsmodus  dem  Herrn  Spitalskommandanten  vorgestellt  Und 
war  von  Uns  aus  zur  Kräftigung,  in  ein  Erholungsheim  geschickt 
worden. 

4.  Sofortiger  Stillstand  von  J  ac  k  s  on  -  E  p  i  lep- 
s i  e  n  ac  h  Probeexzision  eines  II  a u  t km  ö  1 0 h  e n  s. 

Der  25jährige  Zugsführer  H.  Sch.  bot  die  typischen  Er¬ 
scheinungen  von  Jackson -Epilepsie  im  Gebiete  des  rechten  Facia¬ 
lis,  Hyppoglossüs  Und  Vagüs  (Kehlkopf).  Ueber  Anordnung  des 
Konsiliarius  meiner  Abteilung,  Herrn  Hofrat  Wagner  von 
Jauregg,  wurde  ein  Knötchen  des  rechten  Vorderarmes  behufs 
mikroskopischer  Untersuchung  —  wegen  Verdachtes  auf  Echino¬ 
kokkus  des  Gehirns  —  exzidiert.  Nach  der  Probeexzision  noch  ein 
Anfall,  dann  aber  hörten  die  Anfälle,  die  fünf-  bis  zehnmal  in 
der  Stunde  aufgetreten  waren,  vollkommen  auf.  Seit  zwei  Mo¬ 
naten  ist  der  Mann  anfallsfrei  und  auch  psychisch  wieder  voll¬ 
kommen  normal.  Hofrat  v.  Wagner  hat  in  einer  der  letzten 
Sitzungen  der  Gesellschaft  der  Aerzte  diesen  Fall  erwähnt. 
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5.  Traumatisches  Osteom  am  linken  Schei¬ 
telbein.  Der  30j,ährige  Infanterist  P.  L.  fiel  mit  15  Jahren 
am  Eis  auf  das  linke  Scheitelbein  auf  und  . von  da  ab  entwickelte 
sich  in  den  nächstfolgenden  zwei  Jahren  diese  flache,  nahezu 
gänseeigroße  knochenartige  Geschwulst.  Röntgenbefund:  Osteom. 

6.  Angeborene  familiäre  Thoraxasymmetrie 
(Difformität).  Der  28jährige  Infanterist  J.  B.  zeigt  auffällig 
differente  Thoraxhälften.  Die  linke  ist  stark  gewölbt  und  behaart, 
die  rechte  sehr  flach  'und  haarlos.  Es  ist  schwer  za  entscheiden, 
welche  die  normale  Seite  ist.  Der  15jährige  Bruder  zeigt  dieselbe 
Abnormität. 

7.  Familiäre  beiderseitige  Syndaktilie.  Der 
20jährige  W.  W.  hat  beiderseits  den  dritten  und  vierten  Finger 
durch  eine  Schwimmhaut  verwachsen.  Was  den  Vererbungsmodus 
anbelangt,  ist  es  interessant,  daß  diese  Anomalie  mit  Uebers'prin- 
gung  einer  Familie  bereits  in  fünf  Generationen  besteht  und 
daß  außer  ihm  !nur  weibliche  Mitglieder  der  Familie  von  dieser 
Monstrosität  betroffen  waren. 

8.  Demonstration  des  El ektro-Rettungst© misters. 
(Ausführliche  Beschreibung  folgt  später.) 

Dr .  Mandl:  Ein  Fall  von  Ecchinokokkus  der 
Leber. 

Ich  erlaube  mir,  aus  der  Abteilung  des  Herrn  Stabsarztes 
Priv.-Doz.  Dr.  Zweig  einen  Fall  von  Ecchinokokkus  der  Leber 
vorzustellen.  Aus  der  Anamnese  geht  hervor,  daß  der  Kranke 
schon  durch  mehrere  Jahre  lau  Verdauungsbeschwerden  leidet.  Seit 
mehr  als  einem  Jahre  bemerkt  derselbe  in  der  Lebergegend  eine 
Geschwulst,  welche  in  den  letzten  Monaten  rapid  gewachsen 
ist  Und  ihm  große  Beschwerden,  besonders  Druckschmerzen,  ver¬ 
ursacht,  beim  Liegen,  beim  Stehen  und  beim  raschen  Gehen. 
Seit  einem  Jahre  wird  der  Kranke  auch  zeitweise  von  Hämoptoe 
befallen.  Auffallend  in  der  Anamnese  ist  der  Umstand,  daß  der 
Kranke  sich  nicht  zu  erinnern  weiß,  in  den  letzten  Jahren  mit 
einem  Hunde  in  Berührung  gekommen  z'u  sein  und  daß  derselbe 
sich  ,äuch  in  seinem  Hause  keinen  Hund  gehalten  hat. 

Bei  der  Untersuchung  des  Kranken  fällt  vor  allem 
seine  Anämie,  sowie  die  Difformität  seines  Thorax  auf.  Die 
rechte  Brustseite  ist,  von  vorne  betrachtet,  viel  breiter  als  die 
linke,  am  Unteren  rechten  Rippenbogen  sieht  man  die  Rippen 
weit,  auseinandergedrängt,  nach  außen  vorgewölbt,  die  Interkostal¬ 
räume  dortselbst  verstrichen ;  an  der  vorderen  Bauchseite  treten 
die  Venen  deutlich  hervor. 

In  der  Lebergegend  tastet  man  mehrere  Tumoren  von  prall- 
elastischer  Konsistenz,  welche  miteinander  Zusammenhängen. 
Unterhalb  des  Rippenbogens  tastet  man  einen  Tumor  von 
Hühnereigröße,  welcher  kugelig  ist,  sich  sehr  hart  anfühlt  und  in 
der  Exspirationsphase  nicht  mitgeht.  Es  dürfte  sich  um  einen 
gestielten  Ecchinokokkussack  handeln,  welcher  bereits  verkreidet 
ist.  Das  Hydatidenschwirren,  welches  für  Ecchinokokkus  charak¬ 
teristisch  ist,  kann  in  'unserem  Falle  nicht  nachgewiesen  werden. 

Die  Untersuchung  der  Lungen  ergibt  an  der  rechten 
Lunge,  zwei  Querfinger  breit  unterhalb  der  Spina  scapulae  eine 
Dämpfung,  welche  den  rechten  Mittellappen  und  rechten  Unter¬ 
lappen  einnimmt  Und  in  der  Flanke  in  die  Leberdämpfung  über¬ 
geht.  Man  hört  abgeschwächtes  Atmen,  abgeschwächten  Stimm- 
fremitus  und  an  einzelnen  Stellen  amphorisches  Atmen,  beson¬ 
ders  beim  starken  Husten  des  Kranken,  sowie  bronchiales  Atmen 
mit  metallischem  Beiklang. 

Die  Untersuchung  des  Sputums  ergab  das  Vorhanden¬ 
sein  von  Fetzen  der  Kutikula,  der  äußeren  Membran  des  Ecchino- 
kokkussackes,  mit  ihrem  charakteristischen  lamellösen  Bau. 

Wir  haben  mehrere  P  r  o  b  e  p  u  n  k  t  i  o  n  e  n  aus  der 
Piedra  vorgenommen.  Das  Punktat  erwies  sich  als  milchig  getrübte 
Flüssigkeit,  welche  eiweißfrei  war,  Bernsteinsäure  enthielt,  und 
neutral  reagierte.  Das  Sediment  enthielt  „Häckchen“,  zahlreiche 
Fetttröpfchen,  Hämatoidinkristalle  und  Cholestearinkristallc. 

Die  Untersuchung  des  Blutes  ergab  Anämie,  Leukozytose 
mit  starker  Vermehrung  der  mononukleären  Leukozyten,  zahl¬ 
reichen  Blutplättchen.  Eosinophilie  konnten  wir  einwandfrei 
nicht,  feststellen,  welcher  Umstand  möglicherweise  für  ein  Ab¬ 
gestorbensein  des  Parasiten  spricht.  (Rossello,  Soc.  de  biol 
1907  Nr.  47.) 

Der  r  a  d  i  o  1  o  g  i  s  c  h  e  Befund  lautet : 

Der  Leber  sitzt  ein  mehr  als  orangengroßer,  glattrandiger, 
transparenter  Tumor  auf,  welcher  bis  zur  vierten  Lippe  reicht 
und  eine  Fortsetzung  gegen  das  Leberparenchym  erkennen  läßt. 

Wir  haben  es  also  hier  mit  einem  Falle  von  primärem 
Lebereccljinokokkus  zu  Um,  und  zwar  mit  EcchinocoecUs  cysti- 
cUs,  welcher  durch  das  Zwerchfell  hindurch  in  die  Lunge  hinein¬ 
gewachsen  ist  Und  den  Bronchialbaum  bereits  erreicht  hat,  da  be¬ 


reits  Reste  von  Ecchinokokkusblasen  von  dem  Patienten  aus¬ 
gehustet  werden. 

Die  Prognose  ist  eine  infäuste. 

Die  Therapie  kann  nur  eine  chirurgische  sein  und  wird  der 
Patient  der  III.  Abteilung  des  Herrn  Stabsarztes  Priv.-Doz.  Dr. 
Finsterer  zur  Operation  überwiesen  werden. 


Referierabende  der  deutschen  und  österreichisch¬ 
ungarischen  Militärärzte  in  Jerusalem. 

Sitzung  vom  28.  Juni  1917. 

Vorsitzender:  Sanitäts-Major  Dr.  A.  He  gier. 

Schriftführer:  Dr.  H.  v.  S  c1  h  r  ö  t te  r. 

Dr.  H.  v.  Schrotte r:  Demonstration  eines  Falles  von  ihm 
operativ  geheilten  Nierenschusses.  Erscheint  ausführlich  in 
dieser  Zeitschrift.) _ 

Frl.  Dr.  L.  Kaghan:  Demonstration  von  zwei  Photo¬ 
grammen,  betreffend  einen  Fall  ausgesprochener  Myiasis  der 
Kopfhaut,  beziehungsweise  der  Kopfschwarte  bei  einem  Araber¬ 
kinde.  Der  Zustand  entwickelte  sich  im  Anschlüsse  an  eine 
Verletzung  des  Hinterkopfes;  bei  Abnahme  des  Verbandes  wim¬ 
melte  es  von  Fliegenmaden ;  dieselben  .auch  im  Sekrete  der  gleich¬ 
zeitig  bestehenden  Otitis  media  bi  lateralis.  Bei  der  Obduktion 
fanden  sich  die  Maden  auch  im  Sinus  maxillaris  wie  auch  Myiasis 
interna,  tief  eingebohrt  in  die  makroskopisch  sonst  vollkommen 
intakte  Schleimhaut.  Vortragende  wird  den  Fall  noch  näher 
bearbeiten  'und  im  besonderen  die  Spezies  der  Maden  feststellen. 

Dr.  H.  V.  Schrötter  stellt  einen  Kanonier  vor,  der  sich 
heute  bereits  auf  dem  Wege  der  Heilung  befindet.  Derselbe  er¬ 
hielt  am  5.  Mai  in  Gaza  eine  schwere  Verletzung,  indem  ihm 
das  Spreng  stück  einer  Granate  über  dem  linken  Jodhbogen  in 
den  Gesichtsschädel  drang,  beide  Oberkiefer  zerstörte  und  aus¬ 
gedehnte  Zerreißungen  mit  Substanzverlust  der  rechten  Wange 
sowie  der  Häut  im  Bereiche  desselben  Unterkieferastesi  herbei¬ 
führte.  Bei  diesem  Manne  fanden  sich  nun  Fliegenmaden  in 
dichter  Menge,  sowohl  um  den  Einschuß  als  auch,  wie  die 
Drainage  ergab,  im  Schüßkanal,  in  der  Höhe  des  Oberkiefers 
sowie  an  der  rechtsseitigen  äußeren  Wunde  noch  am  8.  Mai, 
also  zirka  82  Stunden  nach  der  Verletzung.  Dieser  Befund  ver¬ 
dient  Um  so  mehr  Beachtung,  als  der  Kranke  schon  kürzeste 
Zeit  nach  seiner  Verwundung  vom  Truppenarzt  verbunden  wurde, 
der  'äuch  den  Granatsplitter  entfernte,  und  nach  weiteren  drei 
Stunden  in  die  geschulte  Hand  des  Chirurgen  eines  Kaiserlich 
Deutschen  Feldlazarettes  gelangte. 

Die  Bedingungen  für  die  Tätigkeit  von  Fliegen,  beziehungs¬ 
weise  für  die  Entwicklung  von  Maden  waren  also  hier  relativ 
Ungünstig,  da  schon  früher  kunstgerechte  Schutzverbände  an¬ 
gelegt  worden  waren.  Es  ist  jedoch  in  Betracht  zu  ziehen,  daß 
der  Kranke,  der  anfangs  mehrere  Stunden  bewußtlos  war,  sich 
auch  in  den  folgenden  zwei  Tagen  in  mehr  oder  minder  be¬ 
nommenem  Zustande  befand  und  während  dieser  Zeit  wiederholt 
erbrach.  Sein  Gesicht,  im  besonderen  die  Lider,  gedunsen,  die 
Augen  verbunden,  so  daß  er  nicht  zu  sehen  vermochte;  der 
Mund  ’wegen  Verletzung  der  Nase  zumeist  offen.  Konnten  dem¬ 
nach  die  Fliegen  nur  schwer  von  der  äußeren  Wunde  her  wirk¬ 
sam  sein,  so  waren  dagegen  hier  die  Bedingungen  für  ein  Ein¬ 
dringen  derselben  in  die  Wund  höhle  per  os  und  für  die  Ver¬ 
breitung  von  Maden  von  dort  aus  sowohl  gegen  den  Eins'chuß- 
kanal,  als  auch  nach  rechts  geigen  die  Ausschußwunde  gegeben. 
Unter  ausgiebiger  Spülung  mit  mehreren  Litern  konzentrierter 
Lösung  von  Wasserstoffsuperoxyd  gelang  es,  schon  am  zweiten 
und  endgültig  am  dritten  Tage  nach  der  Einlieferung  der  Maden 
vollkommen  Herr  z'u  werden  und  die  Parasiten,  die  gerade  hier 
eine  unangenehme  Komplikation  ergeben  hätten,  zu  beseitigen. 
Um  die  Spülung  ausgiebig  zu  gestalten,  wurde  durch  die  Ein¬ 
schußöffnung  ein  Drain  gegen  die  rechte  Kieferhöhle  hin  ein¬ 
geführt,  was  sich  aüdh  für  die  weitere  Wundbehandlung  in  diesem 
Falle  von  Vorteil  erwies.  Die  Spezies  der  Fliegen,  um  welche 
es  sich  hier  handelte,  wird  später  festgestellt  werden. 

Dr.  A.  Gold  her  g:  Maden  von  Östrus  ovis  sind  relativ 
selten,  die  meisten  Fälle  der  Literatur,  wie  sie  namentlich  aus 
Südamerika  Und  Indien  beschrieben  sind,  betreffen  Ludellia  ma- 
cellaria.  Diese  Fliege  befällt  ihre  Opfer  bei  Tag  und  haupt¬ 
sächlich  im  Freien;  daher  gewöhnlich  bei  Leuten,  die  im  Freien 
kampieren  Und  deren  Haut  irgend  welche  kleine  Ulzerationen 
aufweist. 

Fr  an  ci  :us  berichtet  über  die  komplizierende  Myiasis  hei 
inveterierten  Hautgeschwüren  oder  chronischen  Veränderungen 
der  Schleimhäute  wie  hei  Ozaena  narium.  Wie  schon  in  einer 
anderen  hierortigen  Sitzung  erörtert  wurde,  sind  sichere  Beob- 
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achtungen  von  Myiasis  interna  selten.  Auch  der  Fall  H.  S  c hie¬ 
singe  r-A.  Weich  sei  bäum  ist  nicht  vollkommen  klarge¬ 
stellt.  Notwendig  erscheint  der  Befund  lebender  Maden  in,  und 
zwar  frisch  entleerten  Dejekten.  Die  Myiasis  externa  findet  sich 
gewöhnlich  bei  verwahrlosten,  verlausten  Individuen.  Die  Maden 
bohren  sich  vermittels  ihrer  am  Vorderende  vorhandenen  llaken 
möglichst  tief  in  das  feuchte  Gewebe  ein,  um  sich  vor  Austrock¬ 
nung  zu  schützen.  Bemerkenswert  im  Falle  Kaghan  ist  der 
gleichzeitige  Befund  von  Maden  im  Darme  ohne  sichtbare  Ente¬ 
ritis.  Der  Nachweis  ist  noch  ausstehend,  ob  es  sich  in  dieser 
Beobachtung  um  Lucellia  macellaria  gehandelt  habe.  Früher 
selten  beobachtet,  mehren  sich  hier  wie  in  Aegypten  die  bezüg¬ 
lichen  Fälle  bei  '  der  verwahrlosten  Bevölkerung. 

Dr.  A.  Heg  ler:  Die  in  Rede  stehende  parasitäre  Erkran¬ 
kung  war  noch  vor  wenigen  Jahren  in  Europa  so  gut  wie  un¬ 
bekannt:  die  in  der  bezüglichen  Literatur  niedergelegten  Fälle 
von  Myiasis  intestinalis  beziehen  sich  hauptsächlich  auf  Musca 
domestica.  Ein  Fall  von  Otitis  media  auf  Oestruslarven.  Es 
erscheint  befremdend,  daß  der  Zustand  hierzulande  nicht  öfters 
beobachtet  wird. 

Dr.  Peham  sah  kürzlich  einen  Fall  schwerer  Myiasis 
externa  bei  einem  Kaninchen.  Dias  Tier  zog  sich  wenige  Tage 
vorher  eine  kleine  Verletzung  zu,  auf  welcher  Basis  es  zur  Ent¬ 
wicklung  einer  ungemein  großen  Menge  von  Maden  kam.  Das 
Kaninchen  ging  bald  darauf  ein.  Die  Maden  erwiesen  sich  sehr 
resistent,  selbst  gegen  konzentrierte  Lösungen  von  Lysol  und 
Alkohol,  worin  sie  bis  ziu  fünf  Stunden  beweglich  blieben.  Ein 
ihnen  gebotenes  totes  Meerschweinchen  wurde  bis  auf  die  intakt 
gelassene  Haut  und  die  Knochen  völlig  aufgezehrt. 

Dr.  T  i  C  h  o  erinnert  sich  an  vier  Fälle  von  Myiasis,  na¬ 
mentlich  an  einen  davon  bei  stark  sezernierendem  Karzinom  der 
Schädelhaut.  Die  daselbst  beobachteten  Maden  maßen  zirka 
0-5  cm.  Er  betont,  daß  bezügliche  Fälle  am  häufigsten  im 
Monat  Juni  vorzukommen  scheinen.  " 

Dr.  Grussend orf:  Nach  seiner  Erfahrung  kommen  all¬ 
jährlich  zwei  bis  drei  Fälle  von  Myiasis  externa  zur  Beobachtung, 
und  zwar  wie  er  ebenfalls  vermerkt,  während  der  Sommerszeit. 
In  seinen  Fällen,  Fellachen,  handelte  es  sich  namentlich  Um 
Otitis  media  sowie  die  FolgezUstände  chronischer  Osteomyelitis. 

Dr.  Wallach  hat  ebenfalls  jedes  Jahr  zwei  bis1  drei  Fälle 
besonders  bei  Kindern  mit  chronischer  Mittelohrentzündung  ge¬ 
sehen. 

Dr.  H.  v.  Schrötter  möchte  im  Hinblick  auf  die  Frage 
der  disponierenden  Momente  bemerken,  daß  sein  Fall,  ein  öster¬ 
reichisch-ungarischer  Soldat,  keineswegs  herabgekommen  oder  ver¬ 
laust:  war,  sondern  daß  hier  abgesehen  von  dem  Trauma,  wie 
bemerkt,  die  Bewußtlosigkeit,  der  offene  und  durch  das  Er¬ 
brechen  besonders  verunreinigt©  Mund  (Geruch!)  offenbar  die 
besonderen  Bedingungen  geschaffen  haben. 

cand.  mod.  0.  Urchs  hatte  in  der  Ebene  von  Gaza,  in 
der  k.  u.  k.  Krankenhaltstatiou  in  Djulis,  einen  Araber  wegen 
Periostitis  dentium  zu- behandeln,  bei  welchem  die  Schleimhaut 
am  rechten  Alveolarfortsatze  in  der  Breite'  von  zwei  defekten 
Zähnen  geschwollen  und  wie  durchsiebt  aussah.  Nach  der  Ex¬ 
traktion  der  Zähne  sah  man  den  Kopf  einer  Made  hervorragen 
und  konnte  aus  dem  Gewebe  noch  etwa  sieben  bis:  acht  Maden 
in  der  Länge  von  zirka  0-8  cm  bis  1  c.m  entfernen.  Dias  Indi¬ 
viduum  war  ausgesprochen  idiotisch,  von  femininem  Typus,  ver¬ 
wahrlost  Und  hielt  den  Mund,  bei  anscheinend  erschwerter  na¬ 
saler  Respiration,  stets  offen. 

Dr.  M  a  s  i  e  gedenkt  eines  Falles'  von  UlcUs  cruris  mit 
komplizierender  Myiasis  externa.  Sublimatums'chläge  erwiesen 
sich  als  günstig.  Vor  einem  Jahre  etwa  beobachtete  er  einen 
ähnlichen  Befund  wie  die  Vorredner  bei  Otitis  media. 

Dr.  A.  Goldberg  berührt  die  therapeutischen  Mittel  und 
betont  den  Wert  rasch  verdunstender  und  stark  aromatisch  wir¬ 
kender  Flüssigkeiten,  wie  Benzin  Und  Chloroform,  im  Gegensatz 
zu  den  Desinfizientiem  im  eigentlichen  Sinne.  Auch  Baisamum 
peruvianum  sowie  Terpentinöl  würden  empfohlen.  Südamerika¬ 
nische  Autoren  heben  den  Nutzen  von  Kalomel  hervor. 

Frl.  Dr.  Kaghan  bemerkt,  daß  die  mechanische  Entfer¬ 
nung  der  Maden  ihre  Schwierigkeiten  habe.  Ungemein  rasch 
bohren  sie  sich  nämlich,  Wenn  bedroht,  in  das  Gewebe  ein, 
wobei  ihre  undulierenden  Bewegungen  unter  der  Haut  fühlbar  zu 
tasten  sind.  Rasch  sind  sje  dieser  Art  bei  einem  Verbandwechsel 
verschwunden,  um  schon  nach  einer  halben  Stunde  wieder  in 
Menge  an  der  Oberfläche  zu  erscheinen. 

Hierauf  hält  Sanitätsmajor  Dr.  A.  He  gl  er  seinen  Vortrag 
über:  Bakteriologie  am  Krankenbette. 

In  der  Einleitung  warnt  Redner  vor  der  Ueberschätzung  der 
modernen  medizinischen  Hilfswissenschaften,  wenn  diese  nicht 


gleichzeitig  in  stetem  Kontakte  mit  dem  Krankenbette  und  den 
daselbst  üblichen  Methoden  betrieben  und  die  Ergebnisse  beider 
nicht  gegenseitig  ergänzend  kontrolliert  werden.  Er  führt  be¬ 
zügliche  Beispiele  an.  Nur  bei  relativ  wenigen  Prozessen  ist  ein 
positiver,  bakteriologischer  Befund  an  sich  und  unzweifelhaft 
beweisend,  wie  beim  Milzbrände,  beim  Befunde  von  Meningo¬ 
oder  Gonokokken  in  den  entsprechenden  Sekreten.  Bei  der 
größeren  Gruppe  und  gerade  bei  den  uns  im  Felde  beschäftigenden 
Infektionskrankheiten  sind  die  Ergebnisse  des  Laboratoriums  allein 
nicht  ausreichend  oder  oft  mehrdeutig.  Jeder  Befund  muß  kritisch 
im  Hinblicke  auf  seine  Provenienz  beurteilt  und  der  ganze  Krank- 
heitsverlaUf  berücksichtigt  werden.  Durch  den  Nachweis  des 
Typbusbazillus  im  Blute  ist  unsere  Auffassung  über  diese  Er¬ 
krankung  korrigiert  und  klargestellt  worden.  Die  Bazillen  sind 
etwa  durch  ein  bis  drei  Wochen  im  Blute  nachweisbar.  Einen 
absoluten  Beweis  für  das  Bestehen  dieser  Krankheit  bietet  aber 
der  bezügliche  Befund  nicht,  denn  es  wurden  Typhusbazillen 
bei  miliarer  Tuberkulose  sowie  bei  Osteomyelitis  wie  unter  an¬ 
derem  der  Wirbelsäule  gezüchtet.  Offenbar  können  durch  den 
Einfluß  differenter  Infekte  Typhusbazillen,  die  lange  latent  waren, 
aUsgeschwemmt  werden.  Nicht  unerwähnt  sei  die  Tatsache,  daß 
man  Typhusbazillen  bis  zu  einem  Jahre  nach  der  Genesung  aus 
dem  Blute  kultiviert  bat.  Negative  Befunde  sind  im  Hinblicke 
auf  die  V  irk'ung  der  heute  doch  weit  ausgedehnten  Schutzimpfung 
auch  nicht  ohne  weiteres  verwertbar,  da  die  Bazillen  unter  dem 
Einflüsse  derselben  schwerer  züchtbar  werden;  man  braucht  unter 
anderem  mehr,  Blut,  'um  sie  darzustellen.  Aus  Stuhl  und  Harn 
können  bekanntlich  Typhusbazillen  gezüchtet  werden  (Typhus- 
träger),  ohne  daß  das  betreffende  Individuum  manifest  erkrankt 
ist  Und  iso  weiter.  Positive  Befunde  dürften  sich  daher  immer  nur 
mit  einer  Wahrscheinlichkeit  von  70  bis  80%  direkt  in  die  Dia¬ 
gnose  einstellen  lassen.  Die  Seroreaktion  nach  Gruber  - Widal 
bedarf  ebenfalls  kritischer  Betrachtung.  Ein  negativer  Befund 
im  Anfangsstadium  der  Krankheit  spricht  nicht  gegen  dieselbe 
und  positiver  Ausfall  ist  nur  bei  hohem  Titer,  wie  1. :  400,  an 
sich  für  das  Bestehen  einer  solchen  Erkrankung  beweisend.  Per¬ 
sonen,  die  Typhus  überstanden  haben,  wie  auch  im  besonderen 
Schutzgeimpfte,  zeigen  ja  oft  monatelang  relativ  deutliche  Reak¬ 
tionen.  Wenn  in  einem  Unklaren,  fieberhaften  Fall  nicht  mehrere 
Proben  ausgeführt  werden,  muß  man  vorsichtig  sein  und  stets 
auch  das  gesamte  Krankheitsbild  im  Auge  haben.  Hiezu  kommt, 
daß  andere  fieberhafte  Infekte  den  Titer  der  Typhusreaktion 
zu  beeinflussen,  beziehungsweise  in  die  Höhe  zu  treiben  scheinen. 
Nicht  Unähnlich  liegen  die  Dinge  hinsichtlich  der  Cholera. 
So  enorm  'wichtig  gerade  bei  dieser  Erkrankung  die  bakterio¬ 
logische  Forschung  mit  Recht  geworden  ist,  auch  hier  beweist 
der-  positive  Befund  der  Choleravibrionen  im  Stuhle  noch  nicht 
die  Choleraerkrankung,  .es  kommen  bekanntlich  gesunde  Bazillen¬ 
träger  vor.  Auch  die  bisher  nur  kleine  Epidemie  in  Damaskus 
geht  mit  der  Verstreuung  solcher  Personen  in  unser  Etappen¬ 
gebiet  einher,  wie  wir  'dies  jo  den  Quarantänen  von  Wadi-Sarar 
unter  anderen,  erfreulicherweise  beschränkt,  beobachten  können. 
Also  auch  bei  dieser  epidemiologisch  so-  wichtigen  Seuche  ist 
stets  entsprechende  Kritik  der  Befunde  erforderlich. 

W  a  s  die  Dysenterie  mit  ihren  giftbildenden  Erregern 
anlangt,  so  läßt  sich  die  strenge  Trennung  der  Fälle  in  den 
Typus  Shiga-- Kruse  einer-,  in  jenen  nach  Flexner  und 
anderen  anderseits,  nicht  mehr  aufrecht  erhalten.  An  den  ver¬ 
schiedenen  Fronten,  sowohl  im  Osten  wie  im  Westen,  kamen 
Fälle  vor,  bei  denen  sich  die  gewonnenen.  Stämme  nicht  mehr 
in  die  bekannten  Typen  einreihen  ließen  und  gewissermaßen 
Uebergänge  erkennbar  wären ;  praktisch  nicht  unwichtig  mit  Bezug 
auf  die  Gewinnung  von  Heilseris.  —  Bei  der  Beurteilung  der 
Amöbendysenterie  kann  wieder  der  Umstand  Schwierig¬ 
keiten  bedingen,  daß  die  Amöben  bald  verschwinden,  daß  Zysten 
selten  Werden :  Beim  Vorhandensein  der  entsprechenden  klini¬ 
schen  Symptome  spricht  also  ein  negativer,  mikroskopischer  Stuhl¬ 
befund  nicht  gegen  das  Bestehen  deisi  in  Rede  stehenden  Leidens, 
der  positive  Befund,  wie  im  besonderen  der  Nachweis  von  vege¬ 
tativen  Formen,  ist  dagegen  wohl  für  Amöbendysenterie  be¬ 
zeichnend. 

Die  Diagnose  der  als  Heeresseuche  so  wichtigen  Infektions¬ 
krankheit  des  Fleckfiebers  hat  gewiß  durch  die  Reaktion 
nach  Weil -Fel  ix  eine  wertvolle  Bereicherung  erfahren.  Ihr 
Ausfall  ist  jedoch  nicht  immer  ausschlaggebend.  Auf  Grund 
eigener,  ausgedehnter  Erfahrungen  in  Jerusalem  ist  die  Reaktion 
vor  dem  fünften  bis  siebenten  Tage  meist  negativ;  ein  dauernd 
negatives  Verhalten  während  der  Erkrankung  spricht  aber  mit 
Sicherheit  gegen  Fleckfieber.  In  der  zweiten  K rankheits woche 
sind  die  Reaktionen  in  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  aus¬ 
gesprochen  positive.  Jene  2 — 3%,  bei  denen  sich  eine  positive 
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Reaktion  angedeutet  fand,  ohne  daß  ein  sicherer  Anhaltspunkt 
für  die  Erkrankung  nachweisbar  war,  mögen,  im  Hinblicke  auf 
die  hier  herrschenden  Verhältnisse,  vielleicht  doch  mit  einem 
früher  überstandenen  bezüglichen  Infekte  Zusammenhängen.  Es 
ist  nicht  immer  leicht,  genau  den  Krankheitsbeginn  zu  fixieren. 

—  Selbst  betreffend  die  Tuberkulose  können  Irrtümer  mit 
anderen  säurefesten  Bazillen  Vorkommen.  Gerade  liier  steht  die 
klinische  Untersuchung  im  Vordergründe.  Die  Tuberkulinprobe 
sagt  gewissermaßen  oft  zu  viel,  oft  zu  wenig.  Ob  hierin  die 
Prüfung  mit  den  von  Much  besonders  empfohlenen  Partial¬ 
antigenen  noch  eine  bessere  Erkenntnis  ermöglicht,  werden  erst 
weitere  Beo bachtungs reihen  erweisen  können.  —  Hinsichtlich  des 
Rückfallfiebers  braucht,  als  heute  bekannt,  kaum  betont 
zu  werden,  daß  ein  negatives  Blutbild  nichts  gegen  das  Be¬ 
stehen  dieser  Erkrankung  beweist.  Oft  ist  es1  erst,  abgesehen 
von  gewissen  Anreicherungsmethoden,  während  des  zweiten  An¬ 
falles  möglich,  die  Spirillen  zu  finden,  die  dann  natürlich  absolut 
beweisend  sind.  ,  In  Rücksicht  auf  ein  hierorts  schon  in  einer 
früheren  Sitzung  betonte  Erfahrung,  genügt  die  Morphologie  der 
Spirillen  nicht,  um  deren  differentes  Verhalten  gegenüber  dem 
Neosalvarsan  zu  erklären.  Vielleicht,  daß  es;  mit  Hilfe  der  Kom¬ 
plementablenkung  gelingt,  hierin  einen  besseren  Einblick  zu  ge¬ 
winnen.  An  sich  ist  es  im  Wege  dieser  Methode  möglich,  nament¬ 
lich  nach  wiederholten  Attacken,  den  Nachweis  (G  r  a  e  t  z)  eines 
überstandenen  Rückfallfiebers  zu  erbringen.  —  Daß  hinsichtlich 
der  Diphtherie  auch  bei  klinisch  einfacher  Angina  Diphtherie¬ 
bazillen  Vorkommen  und  gezüchtet  werden  können,  ist  bekannt. 
Es  scheint  zweifellos  auch  Diphtheriebazillenträger  zu  geben. 

—  Der  Befund  von  Plaut  -  VinCentschen  Spirillen  wird  ebenso 
bei  den  bezüglichen  charakteristischen  Prozessen,  als  auch  hei 
Noma  im  engeren  Sinne  erhoben.  —  Es  würde  zu  weit  führen, 
in  dem  gegebenen  Rahmen  eingehender  über  Syphilis  Und 
Malaria  zu  sprechen.  Genug  hier  die  Betonung,  daß  ja  ein 
positiver  oder  negativer  Wassermann  nicht  immer  beweisend 
sind.  Provokatorische  Maßnahmen  vermögen  den  Ausfall  der 
Probe  zu  beeinflussen;  sie  ist  oft  negativ  bei  tertiärer  Syphilis 
und  kann  auch  bei  anderen  Infekten,  wie  bei  Lepra,  positiv 
sein.  Bezüglich  der  Malaria  bedarf  es  ja  in  diesem  Kreise  keiner 
Erörterung,  daß  ein  negatives  Blutbild  nicht  gegen  die  Natur  des 
bestehenden  Anfalles  spricht;  ein  positiver  Befund  wiederum 
beweist  nicht,  daß  das  Individuum,  von  welchem  das  Blut  stammt, 
zum  entsprechenden  Zeitpunkt  Wechselfieber  haben  muß.  Wissen 
wir  ja  doch,  wie  lange  Gameten  symptomenlos  persistieren,  daß 
es  Malariaparasitenträger,  Und  zwar  leicht  nachweisbar,  ohne 
jedwede  Fieberbewegung  gibt.  Bei  negativen  Befunden  führen 
provokatorische  Maßnahmen,  wie  die  empfohlene  Milzdusche,  der 
elektrische  Strom,  nUr  selten  zUm  Ziele.  Auch  das  Sedimen- 
tieren  des  vorher  mit  Essigsäure  versetzten  Blutes  versagt.  Man 
wird  hier  vor  allem  das  klinische  Bild  im  Auge  haben,  um 
frühzeitig  mit  der  Therapie  einzUsetzen  und  dieserart  keine  kost¬ 
bare  Zeit  zü  verlieren. 

Aussprache:  Dr.  H .  v.  Schrotte  r  betont  den  Wert 
der  Ausführungen  des  Vorredners  namentlich  auch  für  jüngere 
Aerzte  und  möchte  nicht  Unterlassen,  darauf  hinzuweisen,  wie 
sehr  H  e  g  1  e  r  damit  auch  seine  eigenen  Anschauungen  ver¬ 
treten  habe.  Nur  die  gleichzeitige  Würdigung  der  mittels  Eprou¬ 
vette  gewonnenen  Und  der  am  Krankenbette  gemachten  Erfahrung, 
kann  z'u  einer  richtigen,  praktisch  verwertbaren  Beurteilung  führen. 
Es  läßt  sich  nicht  leugnen,  daß>  die  Bakteriologie  des  Laboratoriums 
mit  ihren  Schlußfolgerungen  und  den  daraus  abgeleiteten  Pos.tu- 
laten  manchmal  zu  weit  gegangen  ist.  Gerade  für  den  Hygieniker 
im  Felde  erscheint  äußer  der  erforderlichen  Ausbildung  im  Labo¬ 
ratorium  unbedingt  klinische  Schulung  und  eigene,  an  größerem 
Krankenmateriale  erworbene  Erfahrung  notwendig.  —  Was  die 
serologische  Diagnose  des  Fleckfiebers1,  worüber  Sehr  öfter 
unterdessen  weitere  Beobachtungen  sammeln  konnte,  betrifft,  so 
möchte  er  mit  H  e  g  1  e  r  Und  Klein  vollkommen  darin  über¬ 
einstimmen,  daß  im  Beginne,  etwa  bis  zUm  fünften  Krankheits¬ 
tage,  deutliche  Titer  vermißt  werden.  Erst  von  diesem  Zeitpunkte 
an  steigt  die  Agglutininbildung,  um  konform  dem  Verhalten  bei 
anderen  Immunitätsreaktionen  ihr  Maximum  etwa  um  den  13.  Tag 
zu  erreichen.  Die  Höhe  des  Titers  allein  ist  auch  hier  nicht  ent¬ 
scheidend.  Bei  ausgesprochenen  Fällen  —  und  Redner  verfügt 
über  drei  eigene  diesbezüglich  genau  geführte  -Beobachtungen 

—  kann  der  Titer  selbst  vor  der  Krise  an  sich  niedrig  im 
Maximum  1  : 60  bis  80,  sein ;  das  Wesentliche  ist  auch  hier 
das  allmähliche  Ansteigen  und  Wiederabklingen  der  Werte,  wie 
zweitägige  Kontrollen  lehrten.  Besonders  interessant  erscheint 
der  gleichzeitige  Anstieg  des  Typhus-Agglutinioes,  beziehungs¬ 
weise  des.  „Widal“  (auch  bei  früher  nicht  Geimpften),  wie  dies 
ebenfalls  in  den  angeführten  Fällen  zu  sehen  war.  Anscheinend 


werden  mit  dem  schweren  Infekte  auch  andere,  mit  demselben  . 
nicht  spezifisch  zusammenhängende  Komplexe  aktiviert.  —  Bei 
Gegenwart  solcher  Befunde  wird  demnach  das  Schwergewicht 
vorwiegend  auf  das  gesamte  klinische  Bild  zu  legen  sein.  Bei 
Menschen,  die  sicher  nie  mit  Fleckfieber  zu  tub  hatten,  finden  sich 
gelegentlich  Titer  mit  einer  Maximalhöhe  von  1 : 15.  Es  ver¬ 
steht  sich,  daß  bei  der  Reaktion  nach  W  e  i  1  -  F  e  1  i  x  'Titer  von 
1 : 400  an  sich  beweisend  sind.  —  Bezüglich  der  Typhusgruppe 
erscheint  es  empfehlenswert,  mehr  den  allgemein  biologischen 
Gesichtspunkten,  wie  dem  der  wohlfundierten  Mutation,  breiteren 
Raum  in  der  Auffassung  zu  geben,  als;  einzelne  Formen  künst¬ 
lich  scharf  zu  umgrenzen-. 

Dr.  A.  Goldberg  schließt  sich  ebenfalls  der  von  den 
Vorrednern  vertretenen  Auffassung  an,  daß  der  Internist  über  ein 
ausreichendes  Maß  bakteriologischer  Schulung,  der  Bakteriologe 
über  ein  ausreichendes  Maß  klinischer  Erfahrung  verfügen  müsse, 
Um  für  die  praktische  Hygiene  verwertbare  Urteile  abgeben  zu 
können. 

Dr.  Hinze  wirft  in  bezUg  auf  einen  an  der  Irakfront,  in 
Rermandscha,  aufgetretenen  Fall  von  Fleckfieber  bei  einem  Pfleger 
die  Frage  auf,  ob  diese  Erkrankung  noch  sechs  Wochen  nach 
Entfernung  von  der  mutmaßlichen  Infektionsquelle  auftreten  könne. 
Mangels  anderer  Behelfe  sah  Sich  Redner  genötigt,  Formalin  zur 
Desinfektion  verlauster  Bettsorten  zu  verwenden,  wobei  er  sich 
nach  einer  relativen  Ruheperiode  der  Läuse  von  der  Wirkungs¬ 
losigkeit  dieses  Verfahrens  überzeugen  konnte. 

Dr.  Peham  möchte  die  Bedeutung  der  Gruber-Widalschen 
Reaktion  besonders  für  die  in  Palästina  gegebenen  Verhältnisse 
betonen,  woselbst  noch  keine  extensive  Durchimpfung  der  Be¬ 
völkerung  stattgefunden  hat  und  Typhus  abdominalis  im  Gegen¬ 
sätze  zU  Fleckfieber  selten  ist.  Ein  bezüglicher  Befund  wird  hier 
demgemäß  eine  Um  so  höhere  Beweiskraft  beanspruchen.  — - 
Begrenzte  Endemien  von  Typhus  abdominalis  kamen  in  Jeru¬ 
salem  1913,  vereinzelte  Fälle  1914/15,  während  der  Fleckfieber¬ 
epidemie,  endlich  mehrere  Ende  Sommer  1916  vor. 

Dr.  A.  Heg  ler  gibt  im  Schlußworte  seiner  Befriedigung 
darüber  Ausdruck,  daß  die  Versammelten  den  Sinn  seiner  Aus¬ 
führungen  mit  ihm  teilen,  die  keineswegs  etwa  die  Absicht  hatten, 
die  hohe  Wichtigkeit  der  bakteriologischen  Methoden  für  das 
Krankenbett  zu  vermindern,  sondern  im  Gegenteile  dazu  bei¬ 
tragen  sollten,  dieselben  in  sachlich  richtiger  Weise  für  die  Epi- 
demielogie  zu  verwerten.  Betreffend  die  Bedeutung  der  Sero¬ 
reaktion  bei  Typhuskranken  muß  diese,  wie  namentlich  bei  früher 
Schutzgeimpften,  des  öfteren  festgestellt  werden.  In  Ueberein- 
stimmung  mit  der  von  H.  v.  Schrötter  gemachten  Erfahrung 
hat  auch  Redner  ein  Ansteigen  des  Typhustiters  bei  sicherem 
Fleckfieber  beobachtet,  derart,  daß  der  Proteustiter  beispielsweise 
1:500,  jener  für  Typhus  1 : 100  betrug.  Namentlich  bei  Schutz¬ 
geimpften  scheint,  auch  nach  seiner  Meinung  eine  Ausschwemmung 
von  AgglUtininen  durch  einen  neuerlichen  heterologen  Infekt  er¬ 
folgen  zu  können.  —  Formalin  ist  bei  Läusen  unwirksam.  Fleck¬ 
fieber  kann  auch  zweimal  überstanden  werden.  Der  von  Hinze 
berührte  Fall  dürfte  sich  am  anderen  Orte,  Iverk'uk,  infiziert 
haben,  wenn  daselbst  gerade  zurzeit  auch  angeblich  kein  Fleck¬ 
fieberfall  vorkam. 
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Aus  dem  k.  u.  k.  mob.  Epidemiespital  Nr.  11. 

lieber  Beeinflussung  des  Verlaufes  typhöser 
Erkrankungen  durch  überstandene  Typhus-  und 
Paratyphus-Infektion. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  JAlbert  Herz,  k.  k.  Regimentsarzt. 

Das  Ueberstehen  eines  Abdominaltyphus  verleiht  dem 
Menschen  einen  gewissen  Schutz  gegen  eine  Wiederer¬ 
krankung.  Befällt  die  Erkrankung  dasselbe  Individuum  zum 
zweiten  Mate,  dann  verläuft  sie  in  der  Regel  leicht  (Lieber- 
m e is  ter 1),  Joe b  m  an  n  -),  Curse h m a  n n ,!)  behauptet 
allerdings  das  Gegenteil,  und  Jürgens4)  nimmt  an,  daß 
die  Schwere  einer  zweiten  Typhuserkranküng  in  gar  keiner 
Abhängigkeit  Von  der  ersten  Erkrankung  steht.  Wie  sich 
Abdominal typus  und  Paratyphus  A  oder  B  zueinander  ver¬ 
halten,  bh  das  Ueberstehen  der  einen  Affektion  einen 
Schutz  gegen  Erkrankung  an  der  anderen  typhösen  be¬ 
dingt  oder  deren  Verlauf  beeinflußt,  darüber  fehlen  bisher 
die  klinischen  Erfahrungen.  Nur  Kollo  und  Hetsch5)  be- 
tiachten  es  als  feststehend,  daß  Menschen,  die  Paratyphus 


)  Liebermeister,  Vorlesungen  über  Infektionskrankheiten- 
Leipzig  1885. 

2)  Jochmann,  Lehrbuch  der  Infektionskrankheiten.  Berlin  1914. 
s)  Curschmann  H.,  Der  Unterleibstyphus.  Wien  1889. 

•  ,, h  Jürgens  G.,  Typhus  und  Paratyphutf.  Spez.  Path.  u.  Ther. 

»in.  Krankheiten  (Kraus  und  Brugsch),  2,  1.  II.  Berlin-Wien  1918. 

i  5)  K  o  1 1  e  und  Hetsch,  Exper.  Bakteriologie  und  Infektions¬ 
krankheiten.  Berlin-Wien  1916/17  S.  355. 


überstanden  haben,  nicht  immun  gegen  Typhus1  sind  und  vice 
versa.  Diese  _  Anschauung  stützt  sich  allerdings  auf  Ergeb¬ 
nisse  serologischer  Untersuchungen.  Ausreichende  klinische 
Erfahrung  in  dieser  Hinsicht  zu  gewinnen,  war  wohl  früher 
nicht  möglich.  Erst  der  Krieg  -gab  Gelegenheit,  viele  In¬ 
fektionen  an  einem  Orte  längere  Zeit  zu  beobachten,  eine 
große  Zahl  von  Soldaten  innerhalb  eines  Armeebereiches 
in  bezug  auf  ihre  Infektionen  in  Evidenz  zu  halten  und 
damit  auch  der  frage  des  Einflusses  mehrerer  dasselbe 
Individuum  gleichzeitig  oder  zu  verschiedenen  Zeiten  treffen¬ 
der  Infektionen  nahezutreten. 

Daß  Soldaten,  welche  seit  längerer  Zeit  im  Felde 
sind,  mehrere  Infektionen  auf  verschiedenen  oder  auch  auf 
einem  Kriegsschauplatz  überstanden  haben,  ist  keine  ver¬ 
einzelte  Beobachtung.  Da  auf  dem  südwestlichen  Kriegs¬ 
schauplatz  Typhus  und  Paratyphus,  insbesondere  Para¬ 
typhus  B  neben  Dysenterie  die  im  letzten  Jahre  vorherr¬ 
schenden  Infektionen  sind,  ist  es  auch  naheliegend,  anzu- 
nelimen,  daß  ein  Soldat  zwei  dieser  Erkrankungen  (nach¬ 
einander  akquirieren  könnte,  da  ja  die  Gelegenheit  hiezu 
immer  gegeben  ist.  Die  Anamnese,  welche  hei  den  in 
unser  Spital  eingebrachten  Kranken  und  Infektionsverdäch¬ 
tigen  in  bezug  auf  jm  Kriege  bereits  überstandene  Infek¬ 
tionen  laufgenommen  wird,  ergibt  sehr  oft,  daß  ein  Dys¬ 
enteriekranker  bereits  eine  typhöse  Erkrankung  durchge- 
macht  hat  und  umgekehrt;  hingegen  ist  es  uns  aufgefallen, 
daß  man  von  Typhus-  oder  Paratyphuskranken  sehr  selten 
Angaben  über  einen  bereits  jm  Kriege  odeir  früher  durch¬ 
gemachten  Typhus  erhält.  Zur  Entscheidung  der  Frage, 
oh  eine  gegenseitige  Beeinflussung  von  Typhus  und  Para- 
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L j  uJllus  tatsächlich  stattfindet,  wurden  die  anamnestischen 
Angaben  nicht  herangezogen,  auch  wurden  im  allgemeinen 
nicht  die  in  anderen  Spitälern  gemachten  Beobachtungen 
verwendet,  sondern  fast  nur  das  eigene  Krankenmaterial. 
Dieses  besteht  aus  Personen,  die  im  obigen  Spital  mit  einer 
bakteriologisch  nachgewiesenen  typhösen  Infektion  in  Be¬ 
obachtung  standen,  nach  der  Genesung  liier  längere  Zeit 
zurückbehalten  wurden  und  später  Symptome  zeigten,  die 
als  Zeichen  einer  zweiten  typhösen  Infektion  aufgefaßt 
wurden.  Es  handelt  sich  um  Rekonvaleszente,  bei  denen 
irgendeine  Komplikation  einen  längeren  Aufenthalt  im 
Spital  notwendig  machte,  Wärter  und  sonstiges  Hilfspersonal; 
das  nach  durchgemaciiter  Erkrankung  zum  Dienst  heran¬ 
gezogen  wurde,  und  endlich  um '  Dauerausscheider,  die 
im  Spital  bis  zur  Beendigung  der  Bazillenausscheidung  ver¬ 
weilen  müssen.  Wenn  man  bei  diesen  Patienten  annimmt,- 
daß  sie  eine  zweite  typhöse  Infektion  akquiriert  haben, - 
so  kann  es  sich  nur  um  Hausinfektionen  handeln.  Solche 
lassen  sich  in  einem  großen  Epidemiespital  trotz  mündlicher 
und  schriftlicher  Verordnungen  und  trotz  Belehrungen  und 
Befehle  leider  nicht  vermeiden.  Sie  entstehen  besonders 
beim  Wartedienst,  aber  auch  dadurch,  daß  Rekonvaleszente 
und  Dauerausscheider  mit  verschiedenen  Infektionskeimen 
außerhalb  ihrer  Krankenzimmer  miteinander  in  Berührung 
kommen  und  es  mit  der  Zeit  an  der  nötigen  Vorsicht  und 
Reinlichkeit  fehlen  lassen. 

Im  ganzen  konnte  ich  vier  Kranke  beobachten,  welche 
eine  typhöse  Infektion  durchgemacht  und  später  eine  zweite 
typhöse  Erkrankung  akquiriert  haben.  Die  Krankengeschich¬ 
ten  sind  im  folgenden  auszugsweise  wiedergegeben: 

Fall  1.  K.  A.,  41  Jahre  alt,  aufgenommen  am  8.  Februar 
1916.  Beginn  der  Erkrankung  Ende  Januar'  1916  mit  Fieber, 
Kopfschmerz  und  allgemeiner  Mattigkeit. 1 

8.  Februar  1916:  Temperatur  38-6°.  Puls  84.  Vereinzelte 
Roseolen  an  der  Bauchhaut,  Bronchitis,  Milz  tumor. 

14.  Februar:  Remittierendes  Fieber,  Puls  72  bis  90.  Sen- 
sorium  getrübt.  Reichlich  Roseolen  an  der  Thorax-  und  Bauch¬ 
haut.  Milz  tastbar.  Im  Harn  Spuren  von  Nukleo-  und  Serum¬ 
albumin.  Blutkultur  Paratyphus  A. 

21.  Februar:  Normale  Temperatur.  Die  Entfieberung  er¬ 
folgte  lytisch. 

5.  März :  Temperaturanstieg  auf  38-5°.  Erysipel  des  Ge¬ 
sichtes.  Fieber  durch  drei  Tage  andauernd. 

2.  Aprü :  P,aratyphus  A  im  Ham,  seitdem  Dauerausscheider. 
Das  Harnsediment  enthält  ständig  reichliche  Leukozytenhaufen 
und  Epithelien,  zeitweilig  vereinzelte  Erythrozyten. 

•  Zweite  Erkrankung.  15.  Februar  1917:  Tempeia- 
turanstieg  auf  38-3°.  Puls  90. 

19.  Februar:  Kontinuierliches  Fieber  um  39°.  Vereinzelte 
Roseolen  an  der  Bauchhaut,  diffuse  Bronchitis,  Meteorismus',  Milz 
perkutorisch  vergrößert,  nicht  tastbar. 

20.  Februar:  Frische  Roseolen,  Leukozyten  3900,  relative 
Lymphozytose,  Aneosinophilie. 

21.  Februar:  Fieber  niedriger  remittierend. 

23.  Februar:  Entfiebert. 

25.  Februar:  Neuerlicher  Temperaturanstieg  du  ich  drei  Tage 
anhaltend,  mäßig  hoch,  bedingt  durch  eine  Periostitis  des  Unter¬ 
kiefers. 

Bakteriologische  Befunde:  Blut:  18.  Februar  1917 
negativ.  19.  Februar:  Typ  husb  a zillen. 

Harn:  Vom  15.  bis  28.  Februar  täglich  Para¬ 
typ  h  U  s  A ;  1.  März,  2.  März  und  3.  März :  T  y  p  h  u  s-  u  n  d  P  a  r  a- 
typhus  A-Bazillen;  4.  März:  Typhusbazillen  allein, 
seitdem  Dauerausscheider  von  Typhus. 

Stuhl:  4.  März  und  8.  März  Typhusbazillen. 

Agglutination:  19.  Februar  1917:  Paratyphus  A  1:400, 
Paratyphus  B  negativ,  Typhus  1:1000.  1.  März:  Paratyphus  A 
1 :  200,  Paratyphus  B  negativ,  Typhus  1 :  200. 

Ein.  Patient,  der  eine  drei  Wochen  dauernde  schwere 
Paratyphus  A  -  E  r  k  r  a  n  k  u  n  g  durchgemacht  hat  und 
Urindauerausscheider  wurde,  erkrankt  ungefähr  ein  Jahr 
später  an  Abdominaltyphus  mit  Roseolen,  Milz  tumor 
und  Bronchitis.  Sehr  milder  Verlauf.  Dauer  des 
Fiebers  neun  Tage.  Der  Patient,  der  früher  mit  dem 
Harn  ständig  Paratyphus  A  ausschied,  wird  Daueraus¬ 
scheider  von  Typhusbazillen. 


Fall  2.  K.  K.,  18  Jahre  alt,  erkrankt  am  19.  September 

1916  mit  Fieber  Und  Durchfall.  Stühle  angeblich  mit  Blut  und 
Schleim  gemengt,  lag  mit  bakteriologisch  nachgewiesenem  Para¬ 
typhus  B  im  Epidemiospital  Nr.  9.  Fieber  mäßig  hoch,  remit¬ 
tierend,  durch  fünf  Wochen  dauernd.  Milztumor. 

25.  September :  B 1  u  t  k  u  1 1  u  r :  Paratyphus  B.  29.  Sep¬ 
tember:  Im  Harn  Paratyphus  B.  Hier  aufgenommen  als 
Rekonvaleszent  am  15.  September  1916.  Stark  abgemagert,  kein 
Fieber,  kein  Milztumor.  Striae  typhosae  an  beiden  Knien.  Stuhl 
und  llarn  bakteriologisch  negativ.  Wegen  des  schlechten  Er¬ 
nährungszustandes  wird  Fat.  als  Hilfswärter  zurückbehalten.. 

21.  Februar  1917 :  Neuerlich  erkrankt  unter  Fieber  und 
Kopfschmerz. 

23.  Februar:  Temperatur  40-1°,  Puls  102.  Bronchitis,  ver¬ 
einzelte  Roseolen,  Milz  tastbar.  Leukozyten  5500. 

25.  Februar:  Fieber  anhaltend  hoch,  Roseolen  reichlich, 
Bronchitis,  Meteorismus,  Milz  zwei  Finger  vor  dem  Rippenbogen 
zu  tasten. 

27.  Februar:  Das  Fieber  fällt  ab. 

2.  März:  Entfiebert,  Roseolen  abgeblaßt. 

9.  März:  Milztumor  geschwunden. 

Bakteriologische  Befunde:  Blut:  23.  Februar 

1917  Typhus  abdominalis.  Stuhl:  1.  März  Typhus  ab¬ 
dominalis.  Harn:  negativ.  Agglutination:  23.  Februar : 
Paratyphus  A  negativ,  Päratyphus  B  negativ,  Typhus  negativ. 

26.  Februar:  Paratyphus  A  negativ,  Paratyphus  1:100,  Ty¬ 
phus  1 : 1000. 

Vier  Monate  nach  überstandener,  fünf  Wochen  dauern¬ 
der  Paratyphus  B  - Infektion  neuerliche  Erkrankung  an 
A  b  d  o  m  i  n  a  1 1  y  p  h  u  s,  der  mit  hohem  Fieber,  Roseolen 
und  Milztumor  einhergeht  und  in  ia  c  h  t  Tagen  beendet  ist. 

F  a  1 1  3.  M.  S.,  31  Jahre  alt,  erkrankt  am  19.  September 
1916  ,im  Felde  unter  Fieber,  Kopfschmerz  und  allgemeiner 
Mattigkeit. 

25.  September:  Mittelkräftig,  abgemagert,  Temperatur  39°. 
Puls  ziemlich  gut  gespannt,  96.  Keine  Roseolen.  Zunge  trocken 
belegt.  Ueber  den  Lungen  mäßige  Bronchitis.  Herzbefund  normal. 
Bauch  meteoristisch  aufgetrieben.  Milz  nicht  tastbar.  Im  Harn 
Spuren  von  Albumen. 

21.  September:  Hohe  Kontinua,  Puls  96,  spärliche  Roseolen, 
Bronchitis,  Milz  perkutorisch  vergrößert. 

1 .  Oktober :  Blutkultur :  B  a  c.  typhi  abdominalis. 
Roseolen  reichlicher,  Temperaturen  andauernd  hoch,  Puls  120, 
leicht  .unterdrückbar.  An  der  linken  Thoraxhälfte  mehrere  un¬ 
gefähr  kirschkorngroße  hämorrhagische  Blasen,  eine 
gleiche  Blase  am  rechten  Knie.  Epistaxis. 

16.  Oktober:  Fieber  remittierend.  Frische  Roseolen, 
die  alten  petechial  umgewandelt.  Bronchitis  stärker, 
Verdichtungsherd  im  linken  Unterlappen.  Fieber  anhaltend 
mäßig  hoch. 

5.  November:  Entfiebert.  Pät.  stark  abgemagert,  blaß, 
Hautblutungen  geschwunden. 

28.  November:  Allmähliche  Erholung.  Harn:  Bac.  typhi 
a  b  d  o  m  i  n  a  1  i  s. 

1.  Dezember :  Neuerlicher  Fieberanstieg.  Puls  98, 
kein  Exanthem.  Milz  Unverändert. 

6.  Dezember:  Temperatur  38-6().  Kein  Exanthem,  keine 
Hautblutungen.  Geringgradige  Bronchilis,  Bauchbefund  normal. 
Biutkuliur:  Par  a  typhus  B. 

8.  Dezember:  Hohe  Kontinua,  Puls  120,  zeitweilig  Diarrhoen. 

12.  Dezember:  Fieber  im  Abfall. 

14.  Dezember:  Entfiebert. 

15.  Dezember:  Stuhl:  Bac.  paratyphi  B. 

Andauernd  fieberfrei,  Stuhl  und  Harn  bakteriologisch  stets 

negativ. 

Sehr  schwerer  Abdominaltyphus  mit 
hämorrhagischer  D  i  a  t  h  e  s  e  und  pneumonischem 
Herd  im  linken  Unterlappen,  von  ungefähr  sechswöchiger 
Dauer.  Vier  Wochen  nach  der  Entfieberung  neuerliche  Er¬ 
krankung:  Paratyphus  B.  Nach  14  Tagen  Genesung. 
Die  zweite  Erkrankung  sehr  milde,  ohne  Er¬ 
scheinungen  von  hämorrhagischer  Diathese 
v  erlaufend. 

Fall  4.  S.  J.,  20  Jahre  alt.  Erkrankt  am  31.  Juli  1916 
im  Felde  mit  Fieber,  Appetitlosigkeit  und  Bauchschmerz.  Auf¬ 
genommen  am  12.  August  1916. 

13.  August:  Mäßig  hohes,  remittierendes  Fieber,  spärliche 
blasse  Roseolen,  diffuse  Bronchitis,  Milztumor. 
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14.  August:  Blutkultur  negativ,  Harn  Typhus  abdomi- 
nalis.  Die  Ausscheidung  dauert  durch  ungefähr  einen  Monat 
an.  Mittelschwerer  Verlauf  ohne  Komplikationen. 

8.  beptember:  Entfiebert,  Milz  im  Rückgang. 

14.  September:  Milztumor  nicht  mehr  nachweisbar. 

Zweite  Erkrankung.  25.  September:  Temperatur¬ 
anstieg  auf  39-2°.  Blut:  Paratyphus  A. 

26.  September:  Temperatur  38-7°,  Milz  wiederum  vergrößert, 
keine  Roseolen. 

27.  September:  Temperatur  38-7°. 

28.  September:  Entfiebert. 

29.  September:  Harn:  Paratyphus  A  in  Reinkultur. 
Die  Ausscheidung  hält  ungefähr  eine  Woche  an  und  wird  dann 
wieder  von  Typlmsbazillen  abgelöst. 

Mittelschwerer  A  b  d  o  m  i  n  a  1 1  y  p  hn  s  von  last  sechs- 
wöchiger  Dauer.  17  läge  nach  der  Entfieberung  durch 
drei'  Tage  währendes  Fieber.  Außer  leichter  Milzvergröße- 
rung  k.eine  klinischen  Erscheinungen.  Aus  Blut-  und  Harn¬ 
kultur  “wird  die  Erkrankung  als  Paratyphus  A  erkannt. 
Pat.  wird  Dauerausscheider  zunächst  von  Paratyphus  A, 
dann  von  Typhusbazillen  im  Harn. 

Die  geschilderten  vier  Fälle  haben  das  gemeinsam, 
daß  nach  einer  mittelschweren  oder  schweren 
typhösen  Erkrankung  eine  zweite  durch  einen 
anderen  Erreger  bedingte  typhöse  Infektion 
sehr  mil  de  v  erläuft.  Während  die  erste  Erkrankung 
(ein  Fall  von  Paratyphus  A,  ein  Fall  von  Paratyphus  B 
und  zwei  Fälle  von  Abdominaltyphus)  normale  oder  etwas 
verlängerte  Krankheitsdauer  zeigen,  ist  der  Verlauf  der 
zweiten  Erkrankung  abgekürzt,  und  zwar  folgender¬ 
maßen:  In  Fall  1  und  2  ist  der  Abdominaltyphus 
in  neun,  respektive  acht  Tagen  abgelaufen,  bei  Fall  3 
währt  die  Erkrankung  an  Paratyphus  B  zwei  Wochen 
und  bei  ball  4  macht  sich  eine  bakteriologisch  sicher- 
gestellte  Paratyphus  A -Infektion  lediglich  durch  drei 
Tage  dauerndes  Fieber  und  mäßige  Milz  Vergrößerung  kennt¬ 
lich.  Bei  f  all  3  könnte  allerdings  eingewendet  werden, 
daß  der  Paratyphus  B  oft  unter  sehr  milden  Erscheinungen 
einhergeht  und  eine  Krankheitsdauer  von  14  Tagen  nicht 
als  abnorm  kurz  zu  bezeichnen  ist.  Es  muß  aber  hier  die 
Eigenart  der  Krankheit  entgegengehalten  werden.  Die  erste 
Erkrankung  stellt  die  schwerste  Form  des  Abdominal  typhus 
dar,  den  hämorrhagischen  Typhus,  außerdem  durch  einen 
pneumonischen  Herd  kompliziert.  Es  wäre  zu  erwTarten 
gewesen,  daß  auch  die  zweite  Infektion  wiederum  zur 
hämorrhagischen  Diathese  führt,  welche  bei  allen  typhösen 
Erkrankungen,  auch  beim  Paratyphus  B  beobachtet  wurde. 
(Eigene  Beobachtungen.6)  Die  Prognose  mußte  daher  bei 
dem  stark  heruntergekommenen  Patienten  anfangs  als 
Schlecht  bezeichnet  werden.  Um  so  auffallender  waren  die 
leichten  Krankheitssymptome,  welche  beobachtet  wurden. 

Bevor  ich  das  eigentümliche  Verhalten  dieser  vier 
f  älle  zu  .erklären  versuche,  seien  noch  einige  Beobach¬ 
tungen  erwähnt,  die  wir  an  Patienten  mit  Bazillenausschei¬ 
dung  im  Harn  und  Stuhl  machen  konnten. 

Bei  allen  in  Unserem  Spital  in  Dienstleistung  stehenden 
Personen  werden  Stuhl  und  Ham  allmonatlich,  bei  Kranken  und 
Rekonvaleszenten  der  Stuhl  in  Abständen  von  fünf  Tagen,  der 
Harn  nach  je  acht  Tagen,  hei  Ausscheidern  wenn  möglich  nach 
noch  kürzeren  Pausen  bakteriologisch  untersucht.  Bei  Rekon¬ 
valeszenten  und  Wärtern  führte  dies  zu  dem  Ergebnis,  daß  mit¬ 
unter  Keime  nachgewiesen  wurden,  die  nicht  die  Erreger  ihrer 
bereits  durchgemachten  Krankheit  waren.  So  scheiden  Rekon¬ 
valeszente  nach  Typhus  mit  dem  Stuhl  Paratyphus  A-  oder  Para¬ 
typhus  B-Bazülen  aus,  solche,  die  Paratyphus  B  überstanden 
haben,  Typhusbazillen  oder  auch  zweierlei  Bakterienarten  neben¬ 
einander,  ohne  daß  sie  irgend  welche.  Krankheitssymptome  bieten, 
und  auch  Dauerausscheider  haben  mitunter  den  Befund  einer 
zweiten  Bakterienart  im  Stuhl.  Im  letzten  Halbjahr  haben  wir 
bei  Ungefähr  50  Personen  dieses  Untersuchungsresultat  ver¬ 
zeichnet.  Meistens  handelt  es  sich  um  einmalige,  bei  mehreren 


6)  s.  H  e  r  z,  Ueber  hämorrhagische  Diathese  —  Purpura  symptoma¬ 
tica  und  Skorbut  —  bei  Typhus  und  Paratyphus.  W.  kl.  W.  1917  Nr.  22. 


Personen  um  wiederholte  Ausscheidungen,  zwei  wurden  Dauer¬ 
ausscheider:  Ein  Patient,  der  einen  mittelschweren  Abdominal¬ 
typhus  übers  Landen  hatte,  wurde  sechs  Wochen  später  Daueraus¬ 
scheider  von  Paratyphus  A-Bazillen,  ein  zweiter,  der  eine  Para¬ 
typhus  B-lnfektion  mit  einem  Rezidiv  in  der  Gesamtdauer  von 
fünf  Wochen  hinter  sich  hatte,  schied  sieben  Wochen  später 
Xyphushazilien  aus  und  wurde  Dauerausscheider. 

Aus  dem  ein-  oder  mehrmals  erhobenen  bakteriologischen 
Befund  einer  zweiten  Bazillenart  im  Stuhl  ohne  sonstige  Krank¬ 
heitszeichen  einen  Schluß  auf  Immunität  oder  eine  Schutz¬ 
wirkung  zu  machen,  welche,  durch  die  frühere  Krankheit  er¬ 
worben  wurde,  wäre  verfehlt,  da  es  ja  genügend  bekannt  ist, 
daß  Leute,  die  in  der  Umgehung  von  Typhuskranken  leben,  mit¬ 
unter  Bazillen  in  sich  aufnehmen  und  äusscheiden,  ohne  zu  er¬ 
kranken.  Bei  den  von  Uns  beobachteten  zwei  chronischen  Bazillen¬ 
trägern  wäre  es  allerdings  möglich,  daß  sie  eine  milde  Erkran¬ 
kung  ohne  kenntliche  Symptome  durchgemacht  hatten.  Gesunde 
Bazillenträger  wurden  zuerst  von  Drigalski  und  Conradi7) 
sicher  festgestellt  und  später  hei  der  Typhusbekämpfung  in 
Deutschland  öfters  gefunden  (s.  Kutscher8 *).  Die  Erscheinung, 
daß  der  größte  Teil  der  Typhuswirte  Typhusbazillen  dauernd 
ohne  Schädigung  beherbergt,  dürfte  nach  Kutscher1')  am 
ehesten  als  Immunitätserscheinung  zu  bewerten  sein.  Nun  wäre 
es  ja  denkbar,  daß  Individuen,  die  einen  Typhus  überstanden 
haben,  auch  ohne  diese  Erkrankung  für  die  Infektion  nnt  Para¬ 
typhus,  besonders  mit  Paratyphus  B  nicht  empfänglich  sind,  da 
ja  Paratyphus  B-Bazillen  sehr  verbreitet  sind  und  sicherlich  nicht 
immer  zu  einer  unter  dem  klinischen  Bilde  des  Abdominaltyphus 
verlaufenden  Krankheit  führen,  um  so  mehr,  als  es  ja  auch  eine 
enteritische  Form  des  Paratyphus  gibt.  Auffallender  muß  es 
aber  erscheinen,  wenn  ein  Paratyphus-Rekonvaleszent  Typhus¬ 
bazillen  in  sich  aufnimmt,  ohne  zu  erkranken  und  zum  chroni¬ 
schen  Typhusbazillenträger  wird. 

Eine  andere  Gruppe  von  Bällen  bilden  diejenigen  Kranken, 
welche  mit  einer  typhösen  Infektion  in  Spitalspflege  waren  und 
nach  der  Genesung  eine  andere  Bazillenart  mit  dem  Harn  aus- 
scheiden.  Im  Verlaufe  von  Sechs  Monaten  sahen  wir  neun  der¬ 
artige  Patienten.  Nach  den  Infektionen  verteilt  sich  das  Kranken¬ 
material  folgendermaßen:  Vier  Fälle,  die  Abdominaltyphus  über¬ 
standen  hatten,  schieden  in  der  Rekonvaleszenz  Paratyphus  B- 
Bazillen  aus.  Die  Ausscheidung  begann  drei  bis  fünf  Wochen 
nach  Beendigung  der  ersten  Erkrankung,  erfolgte  in  zwei  Fällen 
einmal,  in  zwei  Fällen  wiederholt.  Einer  von  diesen  war  gleich¬ 
zeitig  Urinausscheider  für  Typhus.  Bei  allen  ging  die  Ausschei¬ 
dung  ohne  Fieber  einher.  Zwei  Rekonvaleszente  nach  Para¬ 
typhus  A  schieden  zwei  bis  drei  Wochen  nach  der  Entfieberung 
einmal  Paratyphus  B  aus.  Einer  der  Patienten  zeigte  durch  drei 
läge  mäßig  hohes  Fieber.  Von  drei  Patienten,  welche  mit  Para¬ 
typhus  B  hier  in  Pflege  waren,  schied  einer  nach  zwei  Monaten 
einmal  Paratyphus  A-Bazillen  aus,  bei  zwei  Kranken  erfolgte 
nach  drei,  respektive  vier  Wochen  eine  Ausscheidung  von  Typhus¬ 
bazillen,  welche  mit  Fieberanstieg  bis  38°,  respektive  38-8°  in 
der  Dauer  von  drei  bis  vier  Tagen  einherging. 

Während  man  aus  dem  Nachweis  der  Bazillenausscheidung 
mit  dem  Stuhl,  besonders  aus  einer  vorübergehenden,  keinen 
Schluß  auf  eine  stattgefundene  Infektion  ziehen  darf,  da  ja  per 
os  angenommene  Typhus-  oder  Paratyphusbazillen  den  Darm¬ 
kanal  passieren  können,  ohne  eine  Erkrankung  herbeizuführen, 
ist  die  gleiche  Konklusion  für  die  Harnausscheidung  nicht  zu¬ 
lässig.  Prig  ge10)  hält  es  für  möglich,  „daß  ausnahmsweise 
unter  Umständen,  die  noch  nicht  übersehen  werden  können, 
auch  einmal  Typhusbazillen  durch  die  gesunden  Nieren  hin¬ 
durchzutreten  vermögen“.  Diese  Annahme  wird  von  Kutscher 
als  unsicher  angesehen.  Auch  die  Erfahrungen,  welche  ich  gemein¬ 
schaftlich  mit  Dr.  Herrnheiser  bei  der  Untersuchung  der 
Harnausscheider  an  ungefähr  200  Fällen  (noch  nicht  veröffent¬ 
licht)  gewonnen  habe,  sprechen  gegen  die  Anschauung,  daß  eine 
Passage,  der  Typhus-  und  Paratyphusbazillen  durch  die  ungeschä-. 
digten  Harnorgane  stattfindet.  Wir  sind  vielmehr  berechtigt,  hei 
jedem  und  auch  beim  einmaligen  Abgang  von  Typhusbazillen 
mit  dem  Harn  eine  Erkrankung  der  Nieren  anzunehmen,  welche 
dadurch  zustande  kommt,  daß  die  Keime  im  Blut  zirkulieren  und 
Metastasen  in  den  Nieren  setzen. 


7)  Drigalski  und  G  o  n  r  a  d  i  :  Zschr.  f.  Hyg.  39.  1902. 

8)  Kutscher,  Abdominaltyphus  in  Kolle- Wassermann:  Hb.  d 
pathog.  Mikroorg.  Jena  1913  S.  810. 

8)  1.  c.  S.  817. 

,0)  Urinbazillenlräger  und  Ausscheider.  Arb.  a.  d.  kais.  Ges.-Amt; 
41.  1912.  Denkschr. 
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Zusammenfassung: 

Das  Beobachtungsmaterial  läßt  sich  in  drei  Gruppen 
scheiden:  Die  erste  Gruppe  umfaßt  vier  Fälle,-  welche  zu 
verschiedenen  Zeiten  zwei  bakteriologisch  differente  (ty¬ 
phöse  Infektionen  durchgemacht  haben,  von  denen  die 
'zweite  im  Gegensatz  zur  ersten  einen  auffallend  milden 
Verlauf  zeigt.  Dabei  ergibt  sich  kein  Unterschied  in  der 
Schwere  der  zweiten  Erkrankung,  ob  diese  nach  längerem 
oder  kürzerem  Zwischenraum  auftritt.  Eine  zweite  Gruppe 
von  Beobachtungen  betrifft  solche  Kranke,  bei  welchen  in 
der  Rekonvaleszenz  nach  einer  typhösen  Erkrankung  wohl 
eine  zweite  Art  von  Infektionserregern  in  den  Organismus 
aufgenommen  wurde,  es  kommt  aber  zu  keiner  neuerlichen 
typhösen  Erkrankung,  sondern  die  aufgenommenen  Keime 
sind  lediglich  in  den  Stuhlentleerungen  nachweisbar.  Solche 
Patienten  können  auch  Dauerausscheider  oder  Träger  der 
zweiten  Bazillenart  werden.  Schließlich  läßt  sich  eine 
dritte  Kategorie  von  Kranken  aüfstellen,  bei  denen  nach 
abgelaufenem  Typhus  oder  Paratyphus  sicherlich  eine  zweite 
Infektion  —  Aufnahme  einer  zweiten  Art  von  Bazillen 
(Typhus  oder  Paratyphus)  ins  Blut  —  stattgefunden  hat, 
welche,  (abgesehen  von  leichter  Temperatursteigerung  in 
zwei  Fällen,  zu  keinerlei  Krankheitserscheinungen  führt, 
welche  sich  aber  durch  die  Ausscheidung  der  betreffenden 
Keime  durch  den  Harn  und  Veränderung  des  Harnsedi- 
mentes  kenntlich  macht. 

Stellt  man  die  Beobachtungen  der  vier  oben  skiz¬ 
zierten  Fälle  dem  klinischen  Bilde  eines  normalen  Abdo¬ 
minaltyphus  gegenüber,  so  gewinnt  man  unwillkürlich  den 
Eindruck,  daß  die  zweite  Infektion  den  Organismus  viel 
Weniger  alteriert  und  schädigt  als  die  erste.  Wenn  ich 
noch  die  eingangs  erwähnten  anamnestischen  Angaben  der 
an  Typhus  und  Päratyphus  erkrankten  Soldaten  hervor¬ 
hebe,  die  so  selten  auf  eine  bereits  früher  überstandene 
Typhuserkrankung  hinw eisen,  ergibt  sich  die  Vermutung, 
daß  die  e r s t e  'f r ü h e r  überstandene  Typhus¬ 
oder  Paratyphuserkrankung  dem  Organismus 
einen  Schutz  gegen  eine  zweite  andersartige 
typhöse  Infektion  verleiht.  Diese  Schutzwirkung 
äußert  sich  darin,  daß  die  per  os  aufgenommenen  Bazillen 
entweder  überhaupt  nicht  in  die  Lymphwege  und  das  Blut 
geraten  oder,  wenn  es  zu  einer  Typhus-,  respektive  Para¬ 
typhusbakteriämie  kommt,  dieselbe  nur  eine  abortiv  ver¬ 
laufende  Erkrankung  auslöst  oder  eine  solche  ohne  die  cha¬ 
rakteristischen  klinischen  Zeichen  des  Typhus,  sie  äußert 
sich  nur  in  der  Ausscheidung  der  Bazillen  mit  dein  Harn 
und  der  mikroskopischen  Veränderung  desselben.  Dabei 
bleibt  es  allerdings  noch  dahingestellt,  ob  nicht  der  posi¬ 
tive  Bazillenbefund  im  Stuhl  insbesonders  bei  Daueraus¬ 
scheidern  Folge  einer  Bakteriämie  sein  könnte. 

Wie  !man  sich  das  Zustandekommen  dieser  Schutz¬ 
wirkung  erklären  könnte,  ist  natürlich  schwer  zu  sagen, 
ebenso  wie  man  ja  über  das  Wesen  der  Immunität  nach 
ab  gelaufenem  Abdominaltyphus,  die  den  Menschen  vor 
einer  Wiedererkrankung  an  derselben  Infektion  schützt,  nicht 
orientiert  ist.  Wohl  kennt  man  eine  Anzahl  von  Immuni¬ 
tätsreaktionen,  die  im  Serum  vyn  Typhusrekonvaleszenten 
nachweisbar  sind.  Man  kann  aus  diesen  wohl  eine  Vor¬ 
stellung  von  der  Entstehung  der  Immunität  gewinnen,  das 
Wesen  derselben  ist  aber  durch  den  Nachweis  der  Anti¬ 
körper  nicht  ergründet.  Die  Immunitätsreaktionen  sind 
spezifisch,  das  Serum  eines  Typhusrekonvaleszenten  ent¬ 
hält  zum  Beispiel  keine  Bakteriolysine  für  Päratyphus  und 
umgekehrt.  Um  so  schwerer  ist  es,  die  nach  den  klinischen 
Beobachtungen  sich  ergebende  Schutzwirkung  des  Typhus 
gegen  Paratyphus  und  umgekehrt  zu  erklären.  Nun  ist 
zu  berücksichtigen,  daß  sich  auch  bei  der  Typhusimmunität 
Widersprüche  zwischen  Theorie  und  Praxis  ergeben.  So 
schwinden  ja  eine  Zeit  nach  Ueberstehen  eines  Abdominal- 
typhus  die  Typhusantikörper  aus  dem  Serum,  ohne  daß 
deshalb  die  Immunität  des  Organismus  verloren  geht,  ferner 
fehlen  bei  Bazillenträgern,  welche  ,,das  klassische  Beispiel 


für  das  Vorkommen  einer  Typhusimmunität“  geben  (For¬ 
met11),  alle  Immunitätsreaktionen.  Es  ist  daher  der  Man¬ 
gel  des  Nachweises  von  Antikörpern  im  Serum  kein  Gegen¬ 
beweis  gegen  das  Bestehen  einer  gegenseitigen  Schutz¬ 
wirkung  von  Typhus  und  Paratyphus,  wie  er  sich  aus  den 
klinischen  Beobachtimgen  ergibt. 

Diese  Schutzwirkung  könnte  man  sich  so  vorstellen, 
daß  die  Ge  web  e,  respektive  die  Zellen  durch 
das  Ueberstehen  einer  typhösen  Erkrankung 
eine  Veränderung  erleiden,  die  ihnen  eine  ge¬ 
wisse  Widerstandsfähigkeit  gegen  eine  neue  Infektion  mit 
Typhusbazillen  und  auch  mit  den  diesen  nahestehenden 
Paratyphusbazillen  verleiht.  Daß  die  Zellen  eine  Beziehung 
zu  den  Immunitäts Vorgängen  haben,  scheint  zweifellos  zu 
sein,  nur  kennt  man  den  Mechanismus  der  „Gewebsimmuni- 
tät“  nicht.  Bes  sau12),  der  diesen  Gewebsschutz  experi¬ 
mentell  und  klinisch  zu  begründen  suchte,  sieht  die  eigent¬ 
liche  Grundlage  der  Typhusimmunität  in  der  dauernd  spezi¬ 
fischen  Umstimmung  des  hämopoetischen  Systems.  Ob  es 
darüber  hinaus  Gewebsumsummungen  anderer  Art,  zum 
Beispiel  eine  spezifische  Umstimmung  des  lymphatischen 
Gewebes  des  Darmes,  also  ».eine  spezielle  Darmimmunität“ 
gibt,  ist  möglich,  jedoch  unbewiesen. 

Zur  Vorstellung,  daß  die  Gewebsimmunität  sich  auf 
Typhus  und  Päratyphus  erstreckt,  ist  man  vielleicht  darum 
berechtigt,  weil  Typhus-  und  Paratyphusinfektion  zur  Er¬ 
krankung  der  gleichen  Organe  führen,  die  gleichen  ana¬ 
tomischen  und  histologischen  Veränderungen  hervorrufen 
und  weil  die  Pathogenese  beider  Erkrankungen  die  gleiche 
ist.  Nach  der  Anschauung  Schottmüllers13)  über  die 
Pathogenese  des  Typhus  ist  das  wesentliche  eine  spezifische 
Erkrankung  des  Lymphgefäßsystems  des  Verdauungstraktes, 
von  dem  aus  eine  AUgemeininfektion  des  Blutes  entsteht. 
Die  in  den  Verdauungskanal  aufgenommenen  Bazillen  ge¬ 
langen  in  den  Dünndarm,  Werden  hier  von  den  Lymph¬ 
gefäßen  aufgenommen,  kolninen  auf  dem  Lymphwege  in 
die  DarmWand,  ferner  in  die  mesenterialen  Lymphdrüsen, 
von  da  auf  dem  Wege  des  Ductus  thoracicUs  ins  Blut. 
Auf  lymphogenem  Wege  sollen  die  Roseolen  und  auch  die 
Infektion  der  Milz  entstehen.  Die  Ausscheidung  der  Typhus¬ 
bazillen  erfolgt  durch  die  Leber  und  die  Gallenwege.  Es 
erkranken  also  die  mesenterialen  Lymphdrüsen,  die  Lymph- 
apparate  des  Darmes  und  der  Haut,  die  Milz,  die  Leber, 
und  es  kommt  auch  zu  einer  schweren  Veränderung  des 
Knochenmarkes,  Welche  das  dharakteristische  Blutbild  zur 
Folge  hat.  Während  Schottmüller  die  Erkrankung  des 
Lymphapparates  als  das  wesentliche  erachtet,  faßt  Franku) 
den  Typhus  als  Hypoleukia  splenica  auf,  stellt  die  Erkran¬ 
kung  der  Milz,  Welche  sich  klinisch  durch  die  Vergrößerung 
kenntlich  macht,  und  das  durch  die  Einwirkung  der  Milz 
wesentlich  in  seiner  Funktion  veränderte  Knochenmark  in 
den  Vordergrund.  Ob  man  nun  der  Theorie  Schott¬ 
müllers  oder  Franks  zuneigt  oder  ob  man  beide  Auf¬ 
fassungen  nebeneinander  gelten  läßt,  wir  müssen  für  die 
Infektion  mit  Paratyphus  A-  und  B-Bazillen  den  gleichen 
Vorgang  wie  beim  Typhus  annehmen,  es  werden  dieselben 
Organe,  dieselben  Zellen  alteriert,  vor  allem  das  gesamte 
h ämatopoeti sei le  System . 

Hat  nun  ein  Individuum  einen  Abdominaltyphus  Über¬ 
stunden,  dann  behalten  die  früher  einmal  erkrankten  Ge¬ 
webe  eine  gewisse  Bereitschaft  zurück,  die  den  Organis¬ 
mus  vor  einer  Wiedererkrankung  an  Typhus  und  wahrschein¬ 
lich  auch  an  Paratyphus  schützt.  Umgekehrt  dürfte  das 
Ueberstehen  einer  Paratyphusinfektion  den  Geweben  eine 
Schutzwirkung  gegen  Typhus  verleihen.  Diese  den  Ge¬ 
weben  verbliebene  Schutzwirkung  kann  die  zweite  Erkran- 

n)  F  o  r  n  e  t,  Immunität  bei  Typhus  in  Kollo-Wassermann:  Hb.  d. 
pathog.  Mikroorg.  Jena  1913  S.  866. 

12)  Dessau,  Ueber  Typhusimmunisierung.  I).  m.  W.  1916  S.  4y9. 

’3)  S  c  h  o  1 1  m  ü  1 1  e  r,  Die  typhösen  Erkrankungen.  Hb.  d  inn. 
Med.  (Mobr  und  Staehelin),  Berlin  1911. 

’*)  Frank  E.,  Ueber  die  Pathogenese  des  Typhus  abdominalis. 
D.  m.  W.  1916  Nr.  35. 
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kung  verhüten  -oder  einen  sehr  milden  Verlauf  derselben 
bedingen. 

,..  ,  Die  Schutzwirkung  zwischen  Typhus  und  Paratyphus 
durfte  keine  absolute  sein,  da  ja  auch  ein  geheilter  Typhus- 
kranker  nicht  unbedingt  immun  gegen  Typhus  bleibt.  Auf 
che  Möglichkeit,  des  wechselseitigen  Einflusses1  zwischen 
lyphus-  und  Paratyphusinfektionen,  wie  er  sich  auf  Grund 
klinischer  Beobachtungen  ergibt,  sollte  hingewiesen  werden. 


Aus  der  dermatologischen  Klinik  der  Universität  Leipzig 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Rille). 

Ueber  Abortivbehandlung  der  Syphilis. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Richard  Frühwald,  Oberarzt. 

Die  Abortivbehandlung  der  Syphilis  war  von  jeher 
die  Sehnsucht  aller  Syphilidologen.  In  Ansehung  des  Um¬ 
standes,  daß  der  bösartige  Charakter  der  Syphilis  sich  vor 
allem  in  der  Diffusion  des  Virus  über  den  ganzen  Organis¬ 
mus  und  in  den  nicht  zu  zügelnden  Rezidiven  manifestiere, 
trachtete  'man  die  Syphilis^  im  Primärstadium,  also  zu  einer 
Zeit,  wo  sich  die  Krankheit  zumeist  auf  ein  Symptom 
beschränkte  und  anscheinend  noch  nicht  disseminiert  war, 
zu  kupieren.  Man  versuchte  dies  zunächst  mit  der  Ex¬ 
zision  des  Pr l märaff ektes.  *  Von  der  Ansicht  ausgehend, 
daß  die  Syphilis  im  Primärstadium  eine  rein  lokale  Er, 
krankung  sei,  nahm  man  logischerweise  an,i  daß  durch 
Entfernung  des  primären  Herdes  das  Konstitutionellwerden 
der  Erkrankung  Verhindert  werden  müsse.  Diese  Annahme 
hat  feetäuscht;  es  gelang  nicht,  die  Syphilis  zu  kupieren, 
es  traten  stets  SekundärersOheinungen  auf.  Die  Ursache 
für  diese  Versager  ist  uns  durch  die  experimentellen  Sy¬ 
philisversuche  klar  geworden'.  Die  von  Hoffmann, 
Uhlerihuth  und  Mulzer,  Rolshoven  und  mir  vor¬ 
genommenen  Experimente  utnd  Untersuchungen  haben  er¬ 
geben,  daß  das  Blujt  schon  in  der  fünften  Woche  nach  der 
Infektion  Spirochäten  führen  kann,  daß  also  die  Dissemi¬ 
nierung  des  Virus  über  den  Organismus  viel  früher,  als 
man  meist  an  nahm,  erfolge,  drei  bis  vier  Wochen  vor  Auf¬ 
treten  des  Exanthems.  So  erklärt  sich  auf  einfachste  Weise 
die  Erfolglosigkeit  der  Exzision. 

Später  versuchte  man  die  Syphilis  durch  eine  ener¬ 
gische  intermittierende  Quecksilberkur  zu  abortieren  und 
es  Wurden  auch,  zum  Beispiel  von  Sc  herb  er,  bemerkens¬ 
werte  Dauererfogle  erzielt. 

Die  Sachlage  änderte  sich  mit  der  Entdeckung  des 
Salvarsans.  Nachdem  die  Parole  von  der  Therapia  steri- 
lisans  magna,  von  der  Heilung  der  Syphilis  mit  einer  In¬ 
jektion,  ausgegeben  Worden  war,,  wandte  man  sich1  be¬ 
greiflicherweise  besonders  der  Abortivkur  im  primären  Sta¬ 
dium  zu.  Die  Mitteilungen  über  gelungene  Abbrtivkuren 
durch  Salvarsan  schossen  nur  so  aus  dem  Boden;  es  muß 
zugegeben  werden,  daß  niemals  mit  dem  Ausdrucke  „Abor¬ 
tivkur“  solcher  Unfug  getrieben  wurde  als  in  der  ersten 
Salvarsanzeit.  Dem  Kritischen  ergibt  sich  sofort,  daß  eine 
große.  Zahl  der  angeblich  gelungenen  Kuren  den  Namen 
Abortivkür  nicht  verdient,  zumeist  wegen  ungenügender 
Beobachtungsdauer.  Wenn  manche  zürn  Beispiel  von  Abor¬ 
tivkur  sprechen  in  Fällen,  die  ein  halbes  bis  ein  Jahr 
nach  Behandlung  des  Primäraffektes  symptomfrei  blieben, 
so  zeugt  dies  mehr  für  reichlichen  Optimismus  als  klini- 
sctm  Kenntnis.  Es  wurden  ja  allerdings  .'pich  Fälle  be¬ 
schrieben,  die  längere  Zeit,  zwei,  drei,  ja  bis  vier  Jahre 
nach  der  Abortivkur  ohne  klinische  und  serologische  Rezi¬ 
dive  blieben.  Dias  sind  aber  nur  einzelne  Fälle.  Im  all¬ 
gemeinen  machte  sich  die  Ansicht  geltend,  daß  der  Zeit¬ 
raum,  nach  dem  eine  Syphilis  für  geheilt  erklärt  werden 
könne,  kürzer  zu  beüiessen  sei  als  früher.  Wenn  durch 
etwa  zwei  Jahre  nach  der  Infektion  weder  klinisch  noch 


serologisch  Von  der  Syphilis  etwas  nachzuweisen  sei,  könnte 
hian  die  Heilung  aussprechen. 

Diese  Ansichten  sind  aber  durch  zwei  Fälle  von 
Boas1)  widerlegt  Worden.  Diese  sind  von  solcher  Wichtig¬ 
keit,  daß  ich  etwas  näher  darauf  eingehen  möchte. 

Der  erste  Fall  betraf  einen  Patienten  mit  Primäraffekt  an  der 
Eichel  und  negativem  Wassermann;  er  erhielt  0-6  g  Salvarsan 
intramuskulär,  0-4  g  intravenös  sowie  50  Einreibungen  zu  3-0  g. 
Der  Kranke  wurde  im  folgenden  Jahre  allmonatlich,  im  zweiten 
Jahre  zweimonatlich  kontrolliert  und  stets  klinisch  wie  sero¬ 
logisch  gesund  befunden.  2V2  Jahre  aber  nach  Beendigung  der 
Behandlung  wies  er  eine  Rezidivroseola,  Papeln  am  Kopfe,  an 
den  Tonsillen  und  am  Genitale,  sowie  schwach  positiven  Wasser¬ 
mann  auf. 

.  Im  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Patienten  mit 
Primäraffekt  am  FrenUlum  Und  negativem  Wassermann,  der  die¬ 
selbe  Behandlung  wie  der  obige  durchmachte.  Er  Wurde  im 
ersten  Jahre  nach  der  Kur  monatlich,  im  zweiten  zweimonatlich, 
im  dritten  dreimonatlich  untersucht  und  stets  klinis'ch  und  sero¬ 
logisch  gesund  befunden.  Drei  Jahre  nach  der  Behandlung  zeigte 
ei  ulzerieite  Papeln  am  Kopfe  und  positive  Wassermann  sc  he 
Reaktion. 

Wenn  auch  zugegeben  werden  müß,  daß  die  Behand¬ 
lung  der  beiden  Kranken  nach  unseren  jetzigen  Anschau- 
üngeo  als  durchalus  ungenügend  zu  bezeichnen  ist,  so 
bleibt  idoch  die  Tatsache  bestehen,  daß  zweieinhalb  und 
drei  Jahre  nach  der  Abortivbebandlüng  trotz  häufigsten 
klinischen  und  serologischen  negativen  Zwischenbefundes' 
ein  Rezidiv  eintreten  kann.  Es  ist  also  ersichtlich,  daß 
Von  einer  Heilüng  der  Syphilis  nach  einem1  Zeiträume,  wie 
ihn  einige  Autoren  Vorschlägen,  nicht  die  Rede  sein  kann. 
Früher  pflegte  man  ziemlich,  allgemein  die  Wahrscheinlich¬ 
keit  der  Heilüng  zu  konstatieren,  wenn  wenigstens  vier 
Jahre  nach  der  Infektion  verflossen  und  wenigstens1  durch 
zwei  Jahre  keine  Symptome  aufgetreten  sind.  Heute  wird 
man  [angesichts  der  zwei  Bo  as  sehen  Fälle  wohl  kaum 
etwas  Von  diesem  Prinzipe  abgehen  können. 

Auch  ich  habe  mich  mit  der  Frage  der  Abortivheilung 
der  Syphilis  beschäftigt  und  bereits  vor  dreieinhalb  Jahren 
einen  Fall  Veröffentlicht,  den  ich  als  wahrscheinlich  abor¬ 
tiv  geheilt  bezeichnete.2) 

Es  handelte  sich  um  einen  Studenten  mit  einem  Primäraffekt 
am  inneren  Vorhautblatte  und  negativem  Wassermann,  der  0-3  g 
und  0-4  g  Salvarsan  intravenös  erhielt,  nachdem  die  Sklerose 
exzidiert  worden  war.  Durch  2 14  Jahre  war  er  bei  öfterer 
Untersuchung  klinisch  Und  serologisch  gesund'.  Ich  drückte  mich 
seinerzeit  schon  reserviert  bezüglich  der  Heilung  aus1;  jetzt 
möchte  ich  noch  vorsichtiger  in  der  Deutung  des  Erfolges  sein, 
da  immer  noch  ein  Rezidiv  möglich  wäre. 

Ich  habe*  die  Versuche  der  Abortivheilung  fortgesetzt  Und 
will  im  folgenden  darüber  berichten.  Die  größte  Schwierigkeit 
bereitete  die  Auswahl  der  Fälle;  die  unten  angeführten  sind 
bei  Weitem  nicht  alle,  bei  denen  die  Abortivkür  versucht  wurde. 
Allein  die  meisten  Patienten  kommen  trotz  der  schönsten  Er¬ 
mahnungen  bei  ihrem  Abgänge  nicht  mehr  zur  Beobachtung. 
Und  wenn  der  eine  oder  der  andere  nach  längerer  Zeit  wieder 
kommt  Und  angibt,  er  Wäre  seither  völlig  symptoml'os  gewesen, 
so  beweist  das  nichts  ;  denn  man  weiß  ja,  wie  die  schönsten 
Rezidiyroseolen  oder  Mundpapeln  vorhanden  sein  können,  ohne 
daß  die  Träger  etwas  davon  merken.  Es  galt  also,  nur  solche 
Fälle  aufzunehmen,  von  denen  feststand,  daß  sie  regelmäßig 
in  kürzeren  Intervallen  ärztlich  Untersucht  wurden.  Die  geeig¬ 
netsten  Kranken  in  dieser  Hinsicht  sind  die  Prostituierten.  Diese 
werden  in  wöchentlichen  Abständen  Untersucht  und  da  die  Kon¬ 
trolle  in  Leipzig  im  allgemeinen  sehr  scharf  ist,  bin  ich  sicher, 
daß,  wenn  eine  Prostituierte  durch  längere  Zeit  nicht  wegen 
eines  Rezidivs  ins  Krankenhaus  kam,  sie  in  diesem  Zeitraum 
auch  wirklich  klinisch  gesund  war.  Leider  erstreckt  sich  in 
Leipzig  die  Kontrolle  nicht  auch  auf  die  Wassermannsche  Re¬ 
aktion.  Ich  habe  einerseits  also  aus  meinen  Patienten  die  Pro¬ 
stituierten  ausgelesen,  die  im  Laufe  mehrerer  Jahre  nach  der 
Rehandlung  des  öfteren  sich  im  Krankenhause  befunden  hatten. 
Anderseits  stellte  ich  bei  der  hiesigen  Sittenpolizei  Nachfor¬ 
schungen  nach  dem  Ergehen  solcher  Kranker  an.  die  nicht  mehr 
ms  Krankenhaus  gekommen  waren.  In  diesen  Nachforschungen 
Wurde  ich  in  liebenswürdigster  Weise  von  dem  Polizeiarzte  Herrn 
Sanitätsrat  Dr.  Richter  unterstützt,  dem  ich  auch  an  dieser 
Stelle  meinen  besten  Dank  aussprechen  möchte.  Soweit  Prosti- 
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tuierte  nachweislich  nach  anderen  Städten  verzogen  waren,  wandte 
ich  mich  auch  an  die  betreffenden  Sittenabteilungen,  denen  ich 
ebenfalls  wertvolle  Aufschlüsse  verdanke.  Die  Mehrzahl  meines 
Materials  bilden  also  Prostituierte.  Die  Minderheit  stellen  im 
wesentlichen  die  wenigen  Studenten  dar,  die  gewissenhaft  genug 
waren,  die  an  sie  gerichteten  Ermahnungen  zu  beherzigen  und 
sich  regelmäßig  zur  Nachuntersuchung  stellten. 

Der  U ebersiclit,] i chkei  1  halber  habe  ich  die  Kranken 
in  drei  Gruppen  eingeteilt:  die  erste  umfaßt  die  Kranken, 
mit  ‘Quecksilberbehandlung,  die  zweite  und  dritte  die  mit 
Salvarsan-,  beziehungsweise  Salvarsan-Quecksilberbehand- 
lung.  Die  der  zweiten  Gruppe  hatten  negativen,  die  der 
dritten  positiven  Wassermann. 

Quecksilberbehandlung. 

Fall  1.  E.  N.,  19jährige  Prostituierte.  5.  September  bis 
29.  Oktober  1904.  Sclerosis  ad  p  1  i  cam  genitocrura- 
lem  sinistram. 

35  Einreibungen. 

1908:  Abort  im  dritten  Monat. 

7.  Februar  1908:  Papulae  ad  anutn  et  tonsilläs.  10  Ein¬ 
reibungen. 

26.  Juli  1909:  Aus  der  Kontrolle  entlassen. 

Fall  2.  'S.  U.,  22jährige  Prostituierte.  17.  Juni  bis  13.  Juli 
1908.  Sclerosis  ad  lab.  maj.  sinistrum. 

14  Einreibungen. 

26.  Februar  1910:  Papulae  ad  genitale.  (Regelmäßig  unter¬ 
sucht.) 

31.  Mai  1912:  Von  Leipzig  verzogen. 

Fall  3.  M.  S.,  18jährige  Prostituierte.  29.  Februar  bis 

19.  Mai  1908:  Sclerosis  ad  Labia  maj. 

21  Einreibungen. 

21.  August  1908:  Papulae  ad  tonsillas';  Psoriasis  palmaris 
et  plantaris.  35  Einreibungen. 

12.  Mai  1909:  Papulae  ad  genitale  et  tonsillas.  14  Ein¬ 
reibungen. 

6.  Juni  1909:  Papulae  ad  genitale  et  anum.  21  Einreibungen. 

9.  Dezember  1909:  Lues  latens. 

7.  Februar  1910:  Lues  latens. 

7.  Oktober  1910:  Lues  latens. 

1.  Mai  1912:  Lues  latens. 

20.  August  1912:  Lues  latens.  (Regelmäßig  untersucht.) 

20.  August  1914:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion 
positiv. 

12.  Februar  1917:  Gummata  ossium  nas.  Wassermann- 
Reaktion  positiv. 

Fall  4.  L.  F.,  21jährige  Prostituierte.  22.  Juni  bis 

20.  August  1907  Sclerosis  ad  lab.  maj.  sinistrum. 

36  Einreibungen. 

23.  November  1907 :  Papulae  ad  genitale  et  anum.  Zwölf 
Injektionen  Hydrargyrum  cyanatum  1%. 

12.  Mai  1908:  Papulae  ad  anum.  Einreibungen. 

4.  Oktober  1910:  Lues  latens.  (Regelmäßig  untersucht.)' 
13.  Dezember  1910:  Lues  latens.  14.  Januar  1911:  Lues  latens. 
3.  Mai  1911:  Lues  latens.  6.  Juni  1911:  Lues  latensl  8.  De¬ 
zember  1911:  Lues  latens.  30.  Mai  1912:  Lues  latens.  6.  Mai 
1913:  Lues  latens.  13.  November  1913:  Lues  latens.  Wasser¬ 
mann-Reaktion  positiv.  22.  Januar  1914:  Lues  latens.  Wasser¬ 
mann-Reaktion  positiv.  2.  September  1915:  Papulae  ad  labia 
min.  Wassermann-Reaktion  positiv.  2-8  g  Neosalvarsan. 

Fall  5.  16jähriges  Hausmädchen.  19.  Februar  bis  25.  April 
1910.  Sclerosis  ad  genitale  et  anum. 

20  Injektionen  Hydrargyrum  cyanatum  l°/o. 

23.  November  1910:  Papulae  ad  genitale  et  anum.  0-6  g 
Salvarsan. 

Fall  6.  A.  H.,  24jährigor  Techniker.  3.  Mai  bis  9.  Juni 
1910.  Sclerosis  ad  praepUtium  int.  Wassermann-Re¬ 
aktion  positiv. 

5.  Mai :  Exzision.  28  Einreibungen. 

8.  Juni :  Wassermann-Reaktion  negativ. 

3.  Juli  1910:  Papulae  ad  linguam. 

17.  Juli:  UlcUs  ad  tonsillam  dextram. 

26.  November  1911 :  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion 
positiv. 

24.  April  1912:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  positiv. 

Fall  7.  E.  F.,  21  jährige  Lageristin.  16.  Februar  bis 

9.  März  1911.  Sclerosis  labii  inf. 

18  Injektionen  Hydrargyrum  cyanatum  1%'. 

3.  Juli  1911:  Exanthema  papulosum,  Papulae  inter  digitos 
pedum. 


SalvarsanbehandlUng. 

a)  Primäraffekte  mit  negativer  Wassermannscher  Reaktion. 

Fall  8.  E.  M.,  23jährige  Prostituierte.  23.  Juli  bis 
13.  August  1914.  Sclerosis  ad  lab.  min.  dextrum. 

Wassermann-Reaktion  ±.  —  1-875  g  Neosalvarsan  intra¬ 
venös.  Wassermann-Reaktion  am  13.  August  1914  negativ. 

Bis  28.  September  1916  in  Leipzig  regelmäßig  kontrolliert 
und  gesund  befunden.  Seither  in  Kiel  unter  Kontrolle,  stets 
syphilisfrei.  Wassermann-Reaktion  am  4.  Oktober  1916  und  am 

29.  Januar  1917  negativ. 

Fall  9.  E.  P.,  21jährige  Prostituierte.  29.  September  bis 

25.  Oktober  1913.  Sclerosis  lab.  min.  dextrum.  Sp.  p. 
positiv.  Wassermann-Reaktion  negativ.  1.  Oktober:  Exzision  der 
Sklerose,  2-25  g  Neosalvarsan  intravenös. 

Bis  25.  August  1916  in  Leipzig  regelmäßig  kontrolliert 
und  gesund  befunden. 

Fall  10.  H.  G.,  20jährige  Prostituierte.  13.  November 

biß  4.  Dezember  1913.  Scleroses  ad  labia  min.  et 
praeputium  cli  tori  dis.  Sp.p.  positiv.  Wassermann-Re¬ 
aktion  negativ.  2-25  g  Neosalvarsan  intravenös,  60  Merlusan- 

tab  letten. 

4.  Dezember  1913:  Wassermann-Reaktion  negativ. 

3.  März  1914:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  negativ. 

2.  März  1915:  Reinfektion.3) 

Fall  11.  E.  K.,  24jährige  Prostituierte.  3.  Januar  bis 

30.  Januar  1914.  Sclero'ses  ad  lab.  min.  sinistrum. 
Sp.  p.  positiv.  Wassermann-Reaktion  negativ.  1-5  g  Neosalvarsan 
intravenös,  41  Tabletten  Merlusan.  30.  Januar  1914  Wassermann- 
Reaktion  riz-  4.  November  1914:  Reinfektion.3) 

Fall  12.  G.  K.,  20jährige  Prostituierte.  27.  März  bis 
23.  April  1913.  Scleroses  ad  genitale.  Wassermann-Re¬ 
aktion  negativ.  1-8  g  Neosalvarsan  intravenös.  15.  April  1913: 
Wa  s serm  ann-Re  ak  ti  on  ne  g  ativ . 

29.  September  1914 :  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion 
negativ. 

24.  November  1914:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion 
negativ. 

Bis  1.  März  1915  in  Leipzig  regelmäßig  untersucht  und 
gesund  befunden. 

Fall  13.  M.  M.,  23jährige  Prostituierte.  25.  Marz  bis 

25.  April  1914.  Sclerosis  ad  anum.  Sp.p.  positiv.  Wasser¬ 
mann-Reaktion  negativ.  2-25  g  Neosalvarsan  intravenös  'und 
20  Einreibungen. 

25.  April  1914:  Wassermann-Reaktion  negativ. 

30.  August  1915:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  nega¬ 
tiv.  (Regelmäßig  untersucht.) 

3.  Oktober  1916:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion 
negativ. 

Bis  23.  November  1916  in  Leipzig  regelmäßig  untersucht 
und  gesund  befunden. 

Fall  14.  M.  F.,  24jährige  Prostituierte.  17.  März  bis 

26.  April  1915:  Sclerosis  ad  lab.  min.  dextrum.  Sp.  p. 
positiv.  Wassermann-Reaktion  negativ. 

20.  März:  Exzision  der  Sklerose.  4-2 g  Salvarsan-N atrium 
intravenös. 

Bis  9.  Oktober  1916  in  Leipzig  regelmäßig  untersucht  und 
gesund  befunden. 

Fall  15.  G.  D.,  18jährige  Prostituierte.  14.  April  bis 

23.  April  1913.  Scleroses  ad  genitale  ad  anum.  Wasser¬ 
mann-Reaktion  negativ.  1-35  g  Neosalvarsan  intravenös. 

29.  September  1913:  Papulae  ad  genitale  ad  anum,  tonsillas. 
Wassermann-Reaktion  positiv.  2-25  g  Neosalvarsan  intravenös. 

2.  Oktober  1914:  Papulae  ad  tonsillas  et  palatum  molle. 
Wassermann-Reaktion  positiv.  1-125  g  Neosalvarsan  intravenös. 

28.  Juni  1915:  Lues  latens*  Wassermann-Reaktion  negativ. 

Fall  16.  F.  K.,  20jähriges  Dienstmädchen.  4.  August 

bis  26.  September  1913.  Scleroses  ad  genitale.  23.  August 
Wassermann-Reaktion  negativ.  2-2  g  Neosalvarsan  intravenös. 

9.  März  1914 :  Exanthema  p  apu  1  o  p  u  s  tu  losuni,  Papulae  ad 
genitale.  Wassermann-Reaktion  positiv-.  2-25  g  Neosalvarsan 
intravenös. 

Fall  17.  M.  v.  ZM  23jähriger  Student.  26.  Januar  bis 

6.  Februar  1911.  Sclerosis  ad  praeputium  int.  Sp.p. 
positiv.  Wassermann-Reaktion  negativ. 

24.  Januar:  Exzision.  0-7  g  Salvarsan  intravenös.  6.  Fe¬ 
bruar  1911 :  Wassermann-Reaktion  schwach  positiv. 

23.  November  1911 :  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion 
negativ.  26.  April  1912:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  nega¬ 
tiv.  4.  November  1912 :  Lues  latens.  "Wassermann-Reaktion  nega¬ 
tiv.  30.  Mai  1913:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  negativ. 
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6.  Juni  1913:  0-4  g  Salvarsan  intravenös  (provokatorisch). 

7.  Juni  bis  13.  Juni,  15.  Juni  bis  20.  Juni  täglich  Wassermunn- 
lteaktion  negativ.  13.  Oktober  1913:  Lues  latens.  Wassermann- 
Reaktion  negativ. 

Fall  18.  F.  S.,  22jähriger  Student.  27.  Juni  bis  7.  Juli 

1913.  Sclerosis  ad  praeputium  e x  t.  Wasserm inn-Re- 
aktion  negativ. 

28.  Juni:  Exzision  der  Sklerose.  1-875  g  Neosalvarsän 
intravenös. 

29.  Juli  1913:  Wassermann-Reaktion  positiv.  20  Injektionen 
Hydrargyrum  cyanatum  2%.  24.  August:  0-75  g  Neosalvarsan 
intravenös. 

1.  Oktober  1913:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  negativ. 

14.  November  1913:  In  der  Exzisionsnarbe  ein  kirsch¬ 
kerngroßer  Knoten.  Wassermann-Reaktion  negativ. 

Exzision.  1-8  g  Neosalvarsan  intravenös.  250  Tabletten 
Hg-Glidine  ä  0-05  g  und  50  Tabletten  ä  0-1  g. 

15.  Mai  1914:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  negativ. 
Juni-Juli  30  Injektionen  Hydrargyrum  cyanatum  2%.  23.  Juli  1914: 
Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  negativ.  4.  Februar  1915: 
Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  negativ.  1.  März  1915:  0-6  g 
Neosalvarsan  intravenös  (provokatorisch).  4.  März  1915:  Wasser¬ 
mann-Reaktion  negativ.  14.  März  1915 :  Wassermann-Reaktion 
negativ.  9.  März  1916:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion 
negativ. 

Fall  19.  F.  S.,  21jähriger  Student.  14.  Juli  bis  25.  Juli 
1910.  Sclerosis  ad  marginem  p  r  a  e  p  u  t  i  i.  Sp .  p. 
positiv.  Wassermann-Reaktion  negativ.  0-7  g  Salvarsan  intra¬ 
muskulär. 

29.  Oktober  1910:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  nega¬ 
tiv.  17.  Februar  1911:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  nega¬ 
tiv.  15.  Mai  1911:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  negativ. 

17.  Juli  1911:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  negativ. 

b)  Primä  raffe  kte  mit  positiver  Wassermann  Scher 

Reaktion. 

Fall  20.  H.  G.,  21jährige  Prostituierte.  15.  Nugust  bis 
20.  September  1913.  Scleroses  ad  genitale.  Wassermann¬ 
reaktion  positiv. 

1-8  g  Neosalvarsan  intravenös. 

17.  Februar  1914:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  ne. 

gativ. 

1.  Juli  1915:  Exanthema  papulose  m,  Papulae  ad  arcum 
palatoglossUm  sin.,  Psoriasis  plantaris.  Wassermann-Reaktion 
positiv. 

Fall  21.  B.  K.,  26jährige  Prostituierte.  13.  Februar  bis 
31.  Dezember  1910.  Sclerosis  ad  lab.  min.  dextrum. 
.Wassermann-Reaktion  positiv.  0-3  g  Salvarslan  intravenös,  0-3  g 
Salvarsan  intramuskulär.  Seither  regelmäßig  untersucht. 

4.  Mai  1916 :  Roseola  orbicularis,  Papula  ad  genitale. 
Sp.  p.  positiv.  Wassermann-Reaktion  positiv. 

Fall  22.  A.  K.,  22jährige  Prostituierte.  27.  März  bis 
11.  April  1911.  Sclerosis  iad  lab.  maj.  dextrum.  Wasser¬ 
mann-Reaktion  positiv.  0-4  g  Salvarsan  intravenös. 

28.  Juni  1911:  Lues  latens.  Wässermann-Reaktion  negativ. 
21.  September  1911:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion 
positiv. 

20.  November  19ll :  Papulae  ad  genitale  et  tonsillas. 
Wassermann-Reaktion  positiv.  0-3  g  Salvarsan  intravenös. 

8.  Januar  1912 :  Lues  latens. 

14.  Mai  1913:  Lues  latens. 

Bis  4.  Juni  1913  regelmäßig  untersucht  und  gesund  be¬ 
funden. 

Fall  23.  F.'S.,  21jährige  Prostituierte.  8.  Januar  bis 

3.  Februar  1912.  Sclerosis  ad  porti  on  em  vaginalem 
uteri.  Wassermann-Reaktion  positiv.  0-8  g  Salvarsan  intravenös. 

5.  September  1912:  Papulae  ad  genitale  et  tonsillas.  0-6  g 
Neosalvarsan  intravenös. 

4.  Dezember  1914:  'Lues  latens.  Wässermann-Re Aktion 

iositiv. 

Seither  regelmäßig  untersucht  und  gesund  befunden. 

2.  März  1914:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  positiv. 
Fall  24.  E.  Qu.,  23jährige  Prostituierte.  22  .Juni  bis 

18.  Juli  1914.  Scleroses  ad  genitale.  Sp.  p.  positiv. 
Wassermann-Reaktion  negativ.  3-0  g  Neösalvarsan  intravenös  Und 
20  Injektionen  Hydrargyrum  cyanatum  2%. 

18.  Juli  1914:  Wassermann-Reaktion  negativ. 

4.  Dezember  1914:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion 
negativ. 

5.  Februar  1915:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion 

positiv.  ’ 


19.  Februar  1915:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  ne¬ 
gativ  (Spirochäten  im  Blute). 

19.  März  1915:  Papula  ad  lab.  min.,  sin.  Sp.  p>.  positiv. 

2- 625  g  Neosalvarsan  intravenös. 

24.  April  '1915:  Wassermann-Reaktion  positiv. 

6.  Juli  1915:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  negativ. 
27..  September  1915:  Papula  ad  lab.  min.  dext.  sclerosi- 
formis.  Sp.  p.  positiv.  Wassermann-Reaktion  positiv. 

20.  Oktober:  Roseola  orbicularis. 

Fall  25.  II.  O.,  26jährige  Prostituierte.  1.  September 
bis  16.  September  1913.  Sclerosis  ad  lab.  maj.  sini  strum. 
Sp.  p.  positiv.  Wassermann-Reaktion  positiv.  1-8  g  Neosalvarsan 
intravenös. 

9.  Februar  1914:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  Jy. 
Bis  .17.  Juli  1915  regelmäßig  untersucht  und  gesund  be¬ 
funden. 

Fall  26.  M.  Z.,  21jährige  Prostituierte.  24.  März  bis 

21.  April  1914.  Sclerosis  ad  lab.  min.  dextrum.  Sp.  p. 
positiv.  Wassermann-Reaktion  positiv.  2-25  g  Neosalvarsan  intra¬ 
venös.  20  Einreibungen  ä  0-3  g. 

21.  April  1914:  Wassermann-Reaktion  positiv. 

Bis  Mai  1917  regelmäßig  untersucht  und  gesund  befunden. 

15.  Juni  1917:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  positiv. 
Fall  27.  H.  H.,  26jährige  Prostituierte.  3.  April  bis 

5.  Mai  1915.  Scleroses  ad  genitale  et  an  um.  Sp.  p. 
positiv  Wassermann  positiv.  2-12  g  Neosalvarsan  entravenös, 
20  Einreibungen  ä  3-0  g. 

5.  Mai  1914:  Wassermann-Reaktion  positiv. 

Bis  14  September  1915  regelmäßig  untersucht  und  gesund 
befunden. 

Fall  28.  J.  S.,  21jährige  Prostituierte.  4.  Mai  bis  30.  Mai 

1914.  Sclerosis  ad  an  um.  Wassermann-Reaktion  positiv. 

3- 0- g  Neosalvarsan  intnvenös,  sechs  Einreibungen  ä  0-3  g  und 
15  Injektionen  Hydrargyrum  cyanatum  2%.  Wassermann-Reaktion 
am  29.  Mai  1914  positiv. 

Bis  3.  Oktober  1916  regelmäßig  untersucht  und  gesund 
befunden. 

F  a J 1  29.  F.  S„  21jährige  Prostituierte.  13.  Januar  bis 

6.  Februar  1915..  Sclerosis  ad  lab.  min.  sini  strum. 
Wassermann-Reaktion  positiv. 

'2-625  g  Neosalvarsan  intravenös,  0-5  g  Hydrargyrum  sali- 
cylic’um. 

Wassermann-Reaktion  am  6.  Februar  1915  negativ. 

23.  Juni  1915  bis  30.  Juli  1915:  PapUlae  partim  sclerosi- 
formes  ad  lab.  min.  sinistrUm.  Sp.  p.  positiv.  Wassermann-Re¬ 
aktion  positiv.  4-0  g  Salvarsan-Natrium  intravenös.  Wassermann- 
Reaktion  am  30.  Juli  1915  positiv. 

21.  März  1917:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  negativ. 
Fall  30.  A.  P.,  22jährige  Prostituierte.  11.  Dezember 
1915  bis  15.  Februar  1916.  Sclerosis  ad  anum.  Sp.  p. 
positiv.  Wassermann-Reaktion  positiv.  1-6  g  Salvarsan  intra¬ 
venös,  0-5  g  Anogon.  Wassermann-Reaktion  am  8.  Februar  1916 
negativ. . 

13.  Mai  1916:  PapUlae  sclerosiformes  ad  labia  min. 
Wassermann-Reaktion  positiv.  1-6  Salvarsan  intravenös.  Wasser¬ 
mann-Reaktion  am  19.  Juli  positiv. 

Bis  9.  Oktober  1916  regelmäßig  untersucht  und  gesund 
befunden. 

Fall  31.  M.  K.,  17jährige  Verkäuferin.  14.  April  bis 
27.  Mai  1913.  Sclerosis 'ad  lab.  maj.  sinistrUm. 
Wassermann-Reaktion  positiv.  1-35  g  Neosalvarsan  intravenös. 
19.  September  1913:  Papulae  ad  genitale. 

Fall  32.  J.  S.,-  20jährige  Prostituierte.  20.  Juli  bis  4.  August 
1911.  .Sclerosis  ad  genitale.  Wassermann-Reaktion  posi¬ 
tiv.  0-6  g  Salvarsan  intravenös. 

November  1911  angeblich  Gesichtslähmung;  mit  Schmier- 
kUr  behandelt. 

11.  Juni  1913:  Papulae  ad  genitale.  Sp.  p.  positiv. 

Fall  33.  F.  F.,  20jährige  Arbeiterin.  7.  Mai  bis  17.  Juni 

1915.  Scleroses  ad  labia  min.  Wassermann- Reaktion 
positiv.  4-05  g  Salvarsan-Natrium  intravenös. 

3.  Juni  1915 :  Wassermann-Reaktion  negativ. 

16.  November  1916:  PapUlae  ad  anum.  Wassermann-Re¬ 
aktion  positiv. 

Fall  34.  K.  H.,  24jährige  Arbeiterin  9.  September  bis 

4.  Oktober  1 915.  TJ I  c  U  s  mixt  u  m  a  d  lab.  min.  dextrum. 
Sp.  p.  positiv.  Wassermann-Reaktion  positiv.  3-45  g  Salvarsan- 
Natrium  intravenös,  ‘  0-6  g  intramuskulär. 

4.  Oktober  1915:  Wassermann-Reaktion  positiv. 

14.  Februar  1916:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  nega¬ 
tiv.  Nicht  regelmäßig  untersucht. 
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27.  Dezember  1916:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion 
negativ.  Regelmäßig  untersucht. 

Fall  35.  C.  R.,  24jähriger  Student.  23.  Juni  bis  2.  Juli 
1913.  Sclerosis  ad  praeputium  int.  Wassermann-Re¬ 
aktion  positiv. 

24.  Juni  1913:  Exzision  der  Sklerose.  2  0  g  Neosalvarsan 
intravenös. 

29.  Juli  1913:  Wassermann-Reaktion  positiv. 

30.  Oktober  1913:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  nega¬ 
tiv.  2-25  g  Neosalvarsan  intravenös. 

16.  Dezember  1913:  Wassermann-Reaktion  i-  15  Injek¬ 
tionen  Hydrargyrum  cyanatum  2%.  17.  Februar  1914:  Lues  latens. 
Wassermann-Reaktion  negativ.  28.  April  1914 :  Lues  latens. 
Wassermann-Reaktion  negativ,  Liquor  Wassermann-Reaktion  nega¬ 
tiv.  18.  Juni  1914:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  negativ. 
21.  Dezember  1914:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  negativ. 
1.  Februar  1915:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  negativ. 
20.  Juni  1915:  Lues  latens,  Liquor  Wassermann-Reaktion  nega¬ 
tiv.  20.  Juni  1916:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  negativ. 
7.  Juni  1917:  Lues  latens.  Wassermann-Reaktion  negativ. 

Fall  36.  H.  H.,  23jähriger  Student.  6.  Oktober  bis  1.  No¬ 
vember  1910.  Scleroses  ad'glandem  et  praeputium 
int.  Sp.  p.  positiv.  Wassermann-Reaktion  positiv.  0-7  g  Salv¬ 
arsan  intramuskulär. 

21.  November  1911 :  Wassermann-Reaktion  positiv.  19.  De¬ 
zember  1910:  Papulae  ad  cutem  penis.  Wassermann-Reaktion 
negativ.  0-45  g  Salvarsan  intravenös.  21.  Januar  1911 :  Lues 
latens.  Wassermann-Reaktion  negativ.  23.  März:  Lues  latensl. 
Wassermann-Reaktion  negativ.  11.  Mai  1911:  Lues  latens.  Wasser¬ 
mann-Reaktion  negativ.  1.  Juli  1911:  Lues  latens.  Wassermann- 
Reaktion  negativ.  14.  September  1911.  Lues  latens.  Wassermann- 
Reaktion  negativ.  16.  März  1912:  Lues  latens.  AVassermann- 
Reaktion  negativ.  6.  September  1912:  Lues  latens.  AVassermann- 
Reaktion  negativ. 

Bis  Oktober  1913  hat  Pat.  (laut  brieflicher  Mitteilung) 
in  Zeiträumen  von  einem  AÜertel-  bis  einem  halben  Jahre  die 
Wassermannsche  Reaktion  anstellen  lassen,  die  stets  negativ  aus¬ 
gefallen  ist.  Nachher  hörte  ich  nichts  mehr  von  dem  Kranken, 
bis  er  sich  mir  am  11.  November  1916  wieder  vorstellte.  Er 
hatte  in  der  Zwischenzeit  keine  Erscheinungen  von  Syphilis 
gehabt,  die  AALassermannsche  Reaktion  war  negativ  geblieben. 
Die  Untersuchung  ergab  klinisch  völliges  Freisein  von  Syphilis, 
die  AVassermannsche  Reaktion  war  negativ. 

Fall  37.  P.  G.,  25jähriger  Arbeiter.  29.  November  1910 
bis  7.  JanUar  1911.  Scleroses  ad  orificii  um  urethrae 
et  gl  an  dem.  AVassermann-Reaktion  positiv.  0-5  g  Salvarsan 
intravenös,  0-45  g  Salvarsan  intramuskulär. 

2.  Juni  1911 :  Roseola  recid.  Papulae  ad  genitale,  tonsillas 
linguam.  Neuritis  optica. 

Ich'  habe  also  irri  ganzen  37  Kranke,  die  im  Primär¬ 
stadium  lant.i syphilitisch  behandelt  worden  waren,  bezüglich 
ihres  Weiteren  K rankh ei f sverl au fes  verfolgen  können.  Die 
G nippe  der  mit  Quecksilber  behandelten  umfaßt  sieben 
Patienten.  Bei  keinem  würde  eine  abortive  Heilung  der 
Syphilis  erzielt,  alte  wiesen  nach  verschieden  langem  Zeit- 
rau’me  Rezidive  auf.  Bei  den  ersten  zwei  Kranken  finden 
sich  lange  klinische  Intervalle,  dreieinhalb,  beziehungsweise 
anderthalb  Jahre;  letztere  würde  während  dieser  Zeit  regel¬ 
mäßig  kontrolliert,  von  ersterer  weißi  ich  es  nicht  bestimmt. 
Das  spielt  aber  schließlich  für  die1  uns1  hier  interessierende 
Frage  keine  Rolle,  Tatsache  bl'eiht,  daß  die  Abortierung 
nicht  gelungen  war.  Es  'muß  aber  betont  werden,  daß  außer 
bei  Fall  6  in  keinem  Falle  die  Abortivheilung  beabsichtigt 
war  Und  die  Kranken  daher  eine  relativ  schwächte  Behand¬ 
lung  durchmachten.  Bei  Fall  6  wurde  der  Primäraffekt  ex- 
zidiert  Und  bis  zum  Negativwerden  des  Wassermann  be¬ 
handelt,  aber  auch*  ohne  Erfolg. 

Der  Salvarsänbehandlung  bei  negativer  Wassermann¬ 
scher  Reaktion,  also  innerhaR  der  ersten  sechs  Krankheits¬ 
wochen,  wurden  zwölf  Patienten  unterzogen.  Davon  sind 
drei  Mißerfolge,  nämlich  Fall  15,  16  und  18.  Die  erste 
Patientin  hatte  1-35  g  NeosalVarsan  intravenös  erhalten 
und  wies  nach  fünf  Monaten  ein  Rezidiv  in  Form  von 
Papeln  am  Genitale,  Anus  und  an  den  Tonsillen  auf.  Bei 
der  zweiten  betrug'  die  Behandlung  9-2  g  Neosalvarsan 
intravenös;  etwa  ein  halbes  Jahr  später  erfolgte  ein  Rezidiv 
in  Form  von  Exanthem  und  Genitalpapeln.  Der  dritte  Fall 
betraf  schließlich  einen  männlichen  Patienten,  dem  die 


Sklerose  exzidiert  und  1-875  g  Neosalvarsan  intravenös 
verabreicht  wurde.  Schon  etwia  drei  Wochen  nach  der 
Entlassung  des  Kranken  war  der  vorher  negative  AVasser- 
mann  positiv  geworden,  weswegen  0-75  g  Neosalvarsan 
intravenös  und  20  Injektionen  von  2°/oigem  Zyanqueck¬ 
silber  gegeben  würden.  Etwa  ein  Vierteljahr  später  trat 
in  der  Exzisionsnarbe  ein  derber  Knoten  auf,  der  auf  dem 
Durchschnitte  wie  syphilitisches  Gewebe  aussah.  Behand¬ 
lung  mit  .Neosalvarsan  und  Quecksilber;  ein  halbes  Jahr 
später  abermals  30  Injektionen  von  2°/oigem  Zyanqueck¬ 
silber.  Seither  keine  klinischen  und  serologischen  Erschei¬ 
nungen. 

Wenn  wir  nach  der  Ursache  des  Versagens  der  Abor¬ 
tivkur  in  diesen  drei  Fällen  forschen,  so  wird  man  wohl 
Vor  allem  die  ungenügende  Behandlung  anschuldigen 
müssen.  Zwei  von  den  Kranken  erhielten  weniger  als 
2-0  g  Neosalvarsan,  die  dritte  nur  2-2  g  Neosalvarsan,  also 
Mengen,  die  ungefähr  1-2  g  Altsalvarsan  entsprechen.  Diese 
Behandlung  mußi  man,  wenn  sie  auch  die  Primäraffekte  zur 
Abheilung  brachte,  doch  für  den  Zweck  einer  Abortivkur  als 
zu  schwach  bezeichnen.  Allerdings  dürften  auch  andere 
Faktoren,  die  sich  unserer  Kenntnis  entziehen,,  mit  im 
Spiele  sein,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden.  Bemerkens¬ 
wert  ist,  daßi  der  männliche  Patient  in  dem  der  Infektion 
folgenden  Jahre  noch  einige  Kuren,  meist  Neosalvarsan  und 
Quecksilber,  durchmachte  und  seither  auch  nach  provo¬ 
katorischer  Salvärsananwendung  ohne  Erscheinungen  ge¬ 
blieben  ist.  Die  Beobachtungsdauer  erstreckt  sich  bei  diesem 
Kranken  auf  nunmehr  23/r  Jahre.  Es  scheint,  daßi  es 
möglich  ist,  auch  bei  ungenügender  Abortivbehandlung 
durch  Einleitung  einer  oder  mehrerer  Kuren  im  ersten 
Krankheitsjahre  doch  noch  eine  der  kräftigen  Abortivkur 
ähnliche  Wirkung  zu  erzielen.  Die  Gesamtbeobachtungs- 
ist  für  die  Feststellung  einer  Heilung  aber  noch  zu  kurz. 
Betrachten  wir  die  Patienten,  bei  denen  kein  Rezidiv  zur 
Feststellung  kam.  Fäll  8  erhielt  1-875  g  Neosalvarsan  und 
war  zwei  Jahre  und  einen  Monat  in  Leipzig  klinisch  gesund ; 
leider  wurde  die  Wassermannsche  Reaktion  nicht  unter¬ 
sucht.  Das  folgende  halbe  Jahr  wiar  sie  in  Kiel  klinisch 
gesund;  die  zweimal  Vorgenommene  AVassermannsche  Re¬ 
aktion  fiel  negativ  aus.  Die  rezidivfreie  Beobachtungsdauer 
beträgt  zwei  Jahre  und  sieben  Monate.  Bemerkenswert 
ist  der  Fall'  deshalb,  weil  die  Behandlung  nicht  höher 
war  wie  in  dem  oben  angeführten  dritten  Mißerfolg,  näm¬ 
lich  1-875  g.  Warum  in  dem  einen  Falle  trotz  Exzision 
der  Sklerose  ein  serologisches1  Rezidiv  erfolgte  und  im 
anderen  SlmOnatige  Rezidivfreiheit  eintrat,  entzieht  sich 
unserer  Beurteilung.  Es  spielen  wohl1,  wie  oben  angedeutet, 
noch  andere  Momente  mit,  die  vielleicht  im  Kranken  liegen. 
Ich  kann  es  ja  allerdings  nicht  ganz  ausschließen,  daß  bei 
der  Kranken  ein  serologisches  Rezidiv  erfolgte,  das  un¬ 
bemerkt  blieb. 

Pat.  Nr.  9  erhielt  nach  der  Exzision  der  Sklerose  2-25  g 
Neosalvarsan  intravenös.  Die  klinische  Rezidivfreiheit  beträgt 
zwei  Jahre  zehn  Monate.  Auch  die  Behandlung  dieser  Kranken 
ist  nicht  sehr  kräftig  gewesen,  ähnlich  wie  die  des  zweiten 
Mißerfolges.  Auch  bei  ihr  ist  ein  serologisches  Rezidiv  nicht 
ausgeschlossen. 

Fall  12  wurde  mit  1-8  g  Neosalvarsan  behandelt.  Es 
erfolgte  während  eines  Jahres  Und  acht  Monaten  kein  klinisches 
Rezidiv;  die  während  dieser  Zeit  zweimal  vorgenommene  AVasser¬ 
mannsche  Reaktion  war  negativ.  Die  Beobachtungsdauer  muß 
als  sehr  kurz  bezeichnet  werden. 

Die  nächste  Patientin  erhielt  2-25  g  Neosalvarsan  ini  ra- 
venös  Und  machte  20  Einreibungen  zu  3-0  g.  Sie  blieb  durch 
zwei  Jahre  Und  sieben  Monate  klinisch  rezidivfrei.  Die  in  diesem 
Zeiträume  dreimal  vorgenommene  Wassermannsche  Reaktion  fiel 
negativ  aus. 

Fall  14  erhielt  nach  Exzision  der  Sklerose  4-2  g  Salv- 
arsan-Natrium  intravenös  und  blieh  durch  anderthalb  Jahre  kli¬ 
nisch  ges'und. 

Der  nächste  Fall  betrifft  den  bereits  oben  erwähnten,  schon 
von  mir  publizierten  Studenten.  Er  erhielt  nach  der  Exzision 
der  Sklerose  0-7  g  Salvarsan  intravenös.  Nach  der  Veröffent¬ 
lichung  kam  er  noch  einmal  zur  Beobachtung,  wobei  er  klinisch 
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und  serologisch  gesund  befunden  wurde.  Es  erstreckt  sich  also 
die  Beobachtungsdauer  auf  zwei  Jahre  acht  Monate. 

Und  schließlich  kommt  noch  ein  Student  aus  der  Anfangs¬ 
zeit  der  Salvarsanverabreichung,  dem  0-7  g  Salvarsan  intra¬ 
muskulär  injiziert  worden  waren.  Seine  klinische'und  serologische 
Latenz  erstreckt  sich  auf  ein  Jahr. 

Es  bleiben  dann  noch  die  zwei  Fälle  9  und  10,  die  ich  als 
Reinfektionen  bezeichnet  habe.  Diese  beiden  Fälle  habe  ich  in 
der  Festschrift  für  F  i  n  g  e  r  als  sichere  Reinfektionen  bezeich¬ 
net.  Sie  entsprechen  allerdings  nicht  den  Forderungen,  die 
Müller4;  in  seinen  bemerkenswerten  Arbeiten  für  die  Diagnose 
Reinfektion  stellt,  da  die  zweiten  Affekte  sich  nicht  außerhalb 
des  Lymphsystems  der  ersten  befanden.  Es  könnte  sich  also 
allerdings  nach  Müller  um  Fälle  handeln,  die  fast  sterilisiert 
waren,  bei  denen  n'ur  im  Lymphsystem  des  Primäraffektes  einige 
Spirochäten  übrig  blieben,  von  denen  dann  ein  neuer  Primäraffekt 
und  konsekutive  Generalisierung  des  Virus  ausging.  Soweit  ich 
aber  die  Fälle  von  solchem  Sekundäraffekt  mit  nachfolgender 
Generalisierung  kenne,  so  wiesen  sie  fast  alle  in  den  Exanthemen 
Eigentümlichkeiten  auf,  die  sie  vom  Typus  des  Erstlingsexanthems 
unterschieden.  Daher  möchte  ich  die  Ansicht  aussprechen,  daß 
man  ’wohl  von  einer  Reinfektion  sprechen  könne,  wenn  man 
ein  Gebilde  vom  Typus  des  Primäraffektes,  nicht  am  Orte  des 
früheren,  vor  sich  hat  und  wenn  nach  der  üblichen  Zeit  ein 
Exanthem  vom  Typus  des  ersten  Exanthems  auftritt.  Dement¬ 
sprechend  möchte  ich  diese  beiden  Fälle  als  Reinfektionen  und 
Beweis  für  die  gelungene  Abortivkur  ansprechen.  Bezüglich  der 
Einzelheiten  dieser  Fälle  verweise  ich  auf  meine  Publikation. 

Wir  haben  also  unter  zwölf  Patienten,  die  im  Primär- 
stadium  mit  negativem  Wassermann  behandelt  wurden, 
zwei  Reinfektionen,  also  sichere  Abortivheilungen,  und 
drei  Mißerfolge.  Von  den  übrigen  sieben  wurde  bei  dreien 
teils  klinische,  teils  klinische  und  serologische  Symptomen- 
freiheit  von  ein  bis  zwei  Jahren  erzielt;  diese  sind  für 
die  Beurteilung  des  Effektes  der  Therapie  ungeeignet.  Bei 
den  übrigen  vieren  erstreckt  sich  die  Latenzzeit  auf  2V2 
bis  23/r  Jahre.  Diese  Resultate  sind  bemerkenswert,  wenn 
auch  in  diesen  Fällen  eine  Heihuig  mit  voller  Sicherheit 
noch  nicht  angenommen  werden  kann. 

Eine  Abortivkur  bei  Patienten  mit  Primäraffekt  und  posi¬ 
tiver  Wassermannscher  Reaktion  wurde  18mal  versucht.  Darunter 
ist  eigentlich  kein  voller  Erfolg  zu  verzeichnen. 

Fall  20  weist  zwei  Jahre  nach  1-8  g  Neosalvarsan  Exan¬ 
them  und  Mundpapeln  auf. 

Fall  21:  Sechs  Jahre  nach  0-6  g  Salvarsan  Roseola  und 
Genitalpapeln.  Die  Kranke  war  in  der  Zwischenzeit  regelmäßig 
untersucht  worden;  serologische  Untersuchungen  liegen  aber 
nicht  vor. 

Fall  22:  Sieben  Monate  nach  0-4  g  Salvarsan  positiver 
Wassermann,  zwei  Monate  später  Genital-  und  , Mundpapeln.  Nach¬ 
her  anderthalb  Jahre  klinische  Rezidivfreiheit. 

Fall  23:  Sieben  Monate  nach  0-8  g  Salvarsan  Mund-  und 
Genitalpapeln.  Nachher  4V2  Jahre  klinische  Symptomenfreiheit, 
aber  positive  Wassermannsche  Reaktion. 

Fall  24:  Sieben  Monate  nach  3-0  g  Neosalvarsan  und 
20  Zyan  quecksilberspritzen  (2%)  positiver  Wassermann,  Nach¬ 
weis  von  Spirochäten  im  Blute  durch  das  Tierexperiment,  ein 
Monat  später  Genitalpapel.  Ein  halbes  Jahr  später  primäraffekt- 
ähnliche  Papel  mit  nachfolgender  orbikulärer  Roseola.  Diesen 
Fall  hatte  ich  als  eventuelle  Reinfektion  beschrieben3),  bin  aber 
jetzt  überzeugt,  .daß  bloß  eine  primäraffektähnliche  Papel  vorlag. 

F  ad  1  29 :  Viel'  Monate  nach  2-625  g  Neosalvarsan  Und 
0-5  g  Hydrargyrum  salicylicum  sklerosiforme  Papeln.  Nachher 
durch  PV4  Jahre  klinische  Rezidivfreiheit.  Wassermann  einmal 
negativ. 

Fall  30:  Vi  Jahr  nach  1-6  g  Salvarsan  und  0-5  g  Anogon 
sklerosiforme  Papeln. 

Fall  31:  Vier  Monate,  nach  1-35  g  Neosalvarsan  Genital- 

papeln. 

Fall  32:  Angeblich  drei  Monate  nach  0-6  g  Salvarsan 
Gesichtslähmung,  die  durch  Quecksilber  geheilt  wurde.  Andert¬ 
halb  Jahre  später  Genitalpapeln. 

Fall  33:  Anderthalb  Jahre  nach  4-05  g  Salvarsan-Natrium 
Analpapeln. 

Fall  37 :  Anderthalb  Jahre  nach  0-95  g  Salvarsan  Rezi- 
div roseola,  Genital-  und  Mundpapelü. 

Fall  25:  Es  wurden  1-8  g  Neosalvarsan  injiziert.  Der 
Wassermann  Wurde  nach  Beendigung  der  Behandlung  nicht  unter- 
’sucld  Fünf  Monate  später  war  der  Wassermann  zweifelhaft.  1 


Im  ganzen  bestand  durch  22  Monate  nach  der  Behandlung 
klinische  Rezidivfreihcit. 

lall  26:  trotz  2-25  g  Neosalvarsan  und  20  Einreibungen 
zu  3-0  g  blieb  der  Wassermann  positiv.  Nachher  bestand  durch 
drei  Jahre  zwei  Monate  klinische  Symptomenlosigkeit.  Aber  die 
Wassermannsche  Reaktion  ergab  stark  positives  Resultat. 

l  all  27:  Trotz  2-12  g  Neosalvarsan  und  20  Einreibungen 
von  3-0  g  blieb  der  Wassermann  positiv.  Nachher  durch  andert¬ 
halb  Jahre  klinische  Rezidivfreiheit;  serologische  Befunde  liegen 
nicht  vor. 

Fall  28:  Trotz  30  g  Neosalvarsan,  sechs  Einreibungen 
zu  3  0  g  und  15  Einspritzungen  mit  2°/oigem  Zyanquecksilber  blieb 
der  Wassermann  positiv.  Nachher  durch  2V2  Jahre  klinisch  sym¬ 
ptomfrei,  serologische  Befunde  liegen  nicht  vor. 

Fall  34:  Trotz  4-05  g  Salvarsan-Natrium  blieb  der  Wasser¬ 
mann  positiv.  Nachher  durch  14  Monate  keine  klinischen  Er¬ 
scheinungen;  die  zweimal  vorgenommene  Wassermannsche  Re¬ 
aktion  ergab  negatives  Resultat. 

lall  35:  Trotz  2-0  g  Neosalvarsan  war  der  Wassermann 
vier  Wochen  nach  Beendigung  der  Behandlung  positiv.  Im  fol¬ 
genden  Halbjahre  wurde  noch  einmal  eine  Neosalvarsankur  und 
einmal  eine  Quecksilberkur  eingeleitet.  Seither  besteht  durch 
2 V2  Jahre  klinische  und  serologische  Symptomenfreiheit. 

Fall  36:  Drei  Wochen  nach  0-7  g  Salvarsan  intramuskulär 
war  der  Wassermann  noch  positiv.  Ein  Monat  später  traten  Papeln 
am  Penis  auf,  weswegen  0-45  g  Salvarsan  intravenös  injiziert 
wurden.  Seither  wurde  durch  fast  sechs  Jahre  weder  klinisch 
noch  serologisch  ein  Anhaltspunkt  für  Syphilis  gefunden. 

.  Ueberblicken  wir  diese  Fälle,  so  können  wir  leicht  vier 
Gruppen  unterscheiden  : 

Die  erste  Gruppe  umfaßt  die  Fälle  20,  21,  22,  23,  31,  32, 
33,  37.  Ihnen  ist  gemeinsam,  daß  nach  einer  mehr  oder  weniger^ 
schwachen  Salvarsankur  nach  einem  gewissen  Intervall  Rezi¬ 
dive  auf  traten,  die  klinisch  keine  Besonderheiten  aufwiesen.  Die 
verabreichte  Dosis  überstieg  nicht  0-95  g  Salvarsan,  beziehungs¬ 
weise  1-8  g  Neosalvarsan  (=  1-2  g  Salvarsan).  Eine  Ausnahme 
macht  nur  Fall  33,  der  4-05  g  Salvarsan-Natrium  erhielt;  der 
Wassermann  wurde  negativ,  doch  erfolgte  anderthalb  Jahre  später 
ein  klinisches  Rezidiv.  Der  klinisch  symptomenfreie  Zeitraum 
beträgt  bei  den  meisten  Füllen  rund  ein  halbes  Jahr.  Es  gibt 
aber  auch  längere  Intervalle,  wie  bei  dem  erwähnten  Falle  33 
anderthalb  Jahre,  Fall  20  zwei  Jahre  und  Fall  21  sechs  Jahre. 
Diese  Kranken  wurden  zum  Teile  regelmäßig  untersucht;  allein 
die  Untersuchung  erstreckte  sich  nicht  auf  das  Blut,  so  daß 
nicht  mit  Bestimmtheit  gesagt  werden  kann,  ob  .wirklich  ein 
so  langer  gesunder  Zwischenraum  vorliegt  oder  ob  nicht  längst 
positive  Wassermannsche  Reaktion  aufgetreten  war. 

Zur  zweiten  Gruppe  gehören  die  Fälle  24,  29  und  30. 
Sie  haben  die  Eigentümlichkeit,  daß  bei  ihnen  Rezidive  in  Form 
von  primäraffektähnlichen  Papeln  auftreten.  Es  sind  das  jene 
Fälle,  bei  denen  sich  ein  Geschwür  findet,  das  einer  syphilitischen 
Sklerose  absolut  ähnlich  sieht,  so  daß  man  an  eine  Reinfektion 
denken  könnte.  Fall  24  wejst  noch  die  Besonderheit  auf,  daß 
zunächst  nach  sieben  Monaten  ein  gewöhnliches  Rezidiv  in  Form 
von  Spirochätennachweis  im  Blute  und  späterer  Genitalpapel 
erfolgte  und  erst  nach  einer  weiteren  Kur  die  sklerosiforme 
Papel  auf  trat,  die  von  einer  orbikulären  Papel  gefolgt  wurde. 

In  diesem  Falle  waren  auch  die  Intervalle  länger,  in  den  beiden 
anderen  sehr  kurz,  drei,  beziehungsweise  vier  Monate.  Die  Be¬ 
handlung  war  in  allen  drei  Fällen  eine  kräftige  Salvarsan-Queck- 
silberkur.  Es  sind  das  die  Fälle,  die  als:  fast  genügend  be¬ 
handelt  bezeichnet  werden. 

Die  dritte  Gruppe  bilden  die  Fälle  25,  26,  27,  28  und  34. 
Bei  diesen  bestand  der  Mißerfolg  der  Kur  darin,  daß  trotz  einer 
energischen  Kur  die  Wassermannsche  Reaktion  nicht  negativ 
wurde.  Die  Behandlung  war  von  einem  symptomenfreien  Zeit¬ 
raum  gefolgt,  der  zwischen  14  Monaten  und  drei  Jahren  zwei 
Monaten  liegt.  Leider  wurde  nur  bei  zweien  der  Fälle  in  der 
Zwischenzeit  die  Wassermannsche  Reaktion  angestellt;  bei  dem 
einen  fiel  sie  zweimal  negativ,  bei  dem  anderen  einmal  zweifel¬ 
haft  aus.  Die  Patientin,  die  die  längste  klinische  Symptomenfrei¬ 
heit  aufwies,  hatte  drei  Jahre  zwei  Monate  nach  Beendigung  der 
Kur  positiven  Wassermann.  Ueber  die  anderen  Patienten  kann 
diesbezüglich  nichts  gesagt  werden. 

Zur  vierten  Gruppe  gehören  schließlich  die  Fälle  35  (und  36. 
Bei  ihnen  zeigte  sich  kurze  Zeit  nach  einer  mäßig  starken  Be¬ 
handlung  ein  Mißerfolg;  einmal  in  Form  von  positiver  Wasser¬ 
mannscher  Reaktion,  das  andere  Mal  in  Fonn  von  Genitalpapeln. 

Im  ersten  Falle  wurde  noch  zweimal,  im  zweiten  noch  einmal 
behandelt.  Der  Erfolg  war,  daß  bei  jenem  eine  3V*  Jahre,  bei 
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eine  sechs  Jahre  anhaltende  klinische  und  serologische 
(ji’all  öo  auch  Liquor  1)  Rezidivfreiheit  folgte.  Bei  dem  letzteren 
Balle  ist  die  Beobachtungsdauer  so  lange,  daß  ich  mich  für 
berechtigt  halte,  von  emer  Heilung  zu  sprechen. 

Wenn  ich  meine  Erfahrungen  an  den  37  Patienten 
überblicken,  so  kann  ich  sie  folgendermaßen  zusammen- 
fassen:  Die  Versuche,  die  Syphilis  im  Primärstadium  abor¬ 
tiv  zu  heilen,  sind  ermutigend. 

Ausschlaggebend  für  den  Erfolg  ist  in  erster  Linie 
der  Zeitpunkt  des  Einsetzens  der  Behandlung.  Die  gün¬ 
stigste  Zeit  isL  die,  da  der  Wässermann  noch  nicht  posi¬ 
tiv  geworden  ist,  also  bis  zur  fünften  bis  sechsten  Krank¬ 
heitswoche.  Es  ist  daher  notwendig,  die  Kranken  möglichst 
bald  nach  der  Infektion  zur  Behandlung  zu  bekommen. 
Dazu  ist  einerseits  Aufklärung  und  der  Hinweis,  die  kleinste 
Verletzung  am  Genitale  nicht  zu  vernachlässigen,  notwen¬ 
dig,  anderseits  größere  Sicherheit  der  Aerzte  in  der  Dia¬ 
gnose  junger  Primäraffekte  (Spirochätemiachweisl). 

Aber  auch  wenn  der  Wassermann  schon  positiv  ist, 
kann  eine  Abortivheil ung*  mit  Aussicht  auf  Erfolg  ver¬ 
sucht  werden,  vorausgesetzt,  daß  die  Kur  sehr  energisch 
durchgeführt  und  etwa  nach  einem  Vierteljahre  wiederholt 
wird.  Daß  der  Wassermann  negativ  werden  muß,  braucht 
wohl  nicht  besonders  erwähnt  zu  werden.  Es  hat  sich 
nämlich  gezeigt,  daß  einerseits  nach  energischer  Behand¬ 
lung  lange  anhaltende  wenigstens  klinische  Rezidivfreiheit 
erzielt  wurde,  teilweise  auch  mit  negativem  Wassermann. 
Anderseits  haben  wir  gesehen,  daß  bei  zwei  Patienten,; 
die  wegen  eines  kurze  Zeit  nach  der  Behandlung  auftreten¬ 
den  Rezidivs  einer  neuerlichen  Kur  unterzogen  wurden, 
eine  Jahre  anhaltende  klinische  und  serologische  Sym- 
ptomenfreiheit  festgestellt  wurde.  Ja,  der  einzige  meiner 
Fälle,  den  ich  wegen  der  Länge  der  Beobachtungsdauer 
als  geheilt  ansprechen  möchte,  ist  ein  solcher  Fall.  Es 
liegt  daher  nahe,  nicht  erst  auf  ein  solches  frühzeitiges 
Rezidiv  zu  warten,  sondern  auf  jeden  Fall  eine  zweite 
Behandlung  einzuleiten.  Es  ist  also  zu  fordern,  spätestens 
ein  halbes  Jahr  nach  der  Infektion  ohne  Rücksicht  auf 
Symptome  nochmals  kräftig  zu  behandeln. 

Ob  auch  nach  einer  Abortivkur  bei  negativem  Wasser¬ 
mann  eine  neuerliche  Kur  anzuraten  ist,  ist  schwer  zu 
sagen.  Ich  würde  etwa  nach  dreiviertel  bis  einem  Jahre 
nach  Behandlungsschluß  eine  milde  Kur  -empfehlen,  die 
ich  aber  lediglich  als  Beruhigungs-  und  Sicherheitskur 
ansehe. 

Bezüglich  des  Ausmaßes  der  Behandlung  können  fest¬ 
stehende  Normen  nicht  auf  gestellt  werden.  Wir  haben 
Erfolge  nach  mäßiger  und  Mißerfolge  nach  kräftiger  Be¬ 
handlung  gesehen.  Da  aber  im  allgemeinen  bei  schwächerer 
Behandlung  die  Rezidive  häufiger  und  auch  die  Intervalle 
kürzer  sind,  so  ist  auf  jeden  Fall  eine  kräftige  Kur  zu 
machen.  Es  hat  sich  ferner  gezeigt,  daß  die  besseren  Er¬ 
folge  nach  kombinierter  Salvarsan-Quecksilberkur  zu  be¬ 
obachten  sind.  Ich  .empfehle  daher  zu  einer  Abortivkur 
die  intravenöse  Injektion  von  wenigstens  3  0  g  Salvarsan, 
4-5  g  Neosalvarsan  und  intramuskuläre  Injektion  von  1-2  g 
Hydrargyrum  salicylicum  oder  wenigstens  20  Einreibungen. 

Nach  Schluß'  der  Kur  muß  der  Patient  sich  wenig¬ 
stens  jedes  Vierteljahr  zur  Kontrolle  stellen.  Diese  muß 
eine  eingehende,  alle  Prädilektionsstellen  der  Syphilis  be¬ 
rücksichtigende  klinische  Untersuchung  und  die  Vornahme 
der  Wassermannschen  Reaktion  umfassen. 

Es  ist  ja  eigentlich  heute  nicht  mehr  notwendig,  auf 
die  Wichtigkeit  der  Blutuntersuchung  hinzuweisen.  Ich 
möchte  aber  an  der  Hand  meines  Materials  doch  besonders 
auf  die  Wichtigkeit  der  Wassermannschen  Reaktion  für 
die  Prostituiertenkontrolle  hinweisen.  Ich  habe  mehrere 
Bälle  angeführt,  bei  denen  Jahre  hindurch  die  regelmäßige 
Kontrolle  völlige  klinische  Symptomenfreiheit  ergab  und  bei 
denen  schließlich  doch  ein  Rezidiv  auftrat  oder  positive 
W assermamische  Reaktion  gefunden  wurde.  Eine  vorher  ge¬ 
machte  Blutuntersuchung  hätte  sicher  schon  früher  positiven 
Befund  ergeben  und  zu  neuerlicher  Behandlung  geführt.  Daß 


aber  der  positive  Blutbefund  nicht  bedeutungslos  ist,  be¬ 
weist  die  vielfältige  Erfahrung,  daß  Patienten,  die  jahre¬ 
lang  klinisch  gesund  sind,  aber  positiven  Wassermann 
haben,  schließlich  doch  ein  klinisches  Rezidiv  aufweisen. 

Bezüglich  der  Dauer  der  regelmäßigen  Kontrolle  ist 
zu  sagen,  daß  wir  kein  Recht  haben,  die  für  die  Konsta¬ 
tierung  der  Heilung  erforderliche  Zeit  zu  kürzen.  Die  Pa¬ 
tienten  müssen  durch  vier  Jahre  regelmäßig  klinisch  und 
serologisch  kontrolliert  werden;  nach  Ablauf  dieser  Zeit 
soll  man  sich  durch  Lumbalpunktion  von  der  Integrität 
des  Zentralnervensystems  überzeugen.  Erst  dann  ist  man 
'  berechtigt,  den  Patienten  als  geheilt  anzusehen. 

Literatur:  , 

')  Boas  H.,  Zwei  Fälle  von  Rezidiven  von  Syphilis  2 ‘/4  und 
3  Jahre  nach  dem  Versuche  einer  abortiven  Kur  bei  Indurationen  mit 
negativer  Wassermannscher  Reaktion.  D.  W.  1916  S.  867 — 871. 

2)  Frühwald,  Beitrag  zur  Abortivbehandlung  der  Syphilis.  W.  kl.  W. 
1913  S.  1555.  —  3)  Derselbe,  Ueber  Reinfektion  nach  Salvarsan- 
Quecksilberbehandlung.  Arch.  f.  Derm.  u.  Syph.  1916  (Finger- Fest¬ 
schrift)  S.  112—124.  —  4)  Müller  R.,  Ueber  Sklerosenbildung  bei 
salvarsanbehandelten  Syphilitikern  (Reinfektio?  Sclerosis  ex  residuo  ?)• 
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Aus  dem  bakteriologischen  Laboratorium  des  k.  u.  k. 
Spitales  Knittelfeld.  (Spitalskommandant :  Oberstabsarzt 
Prof.  Dr.  Arnold  Wittek). 

Ueber  den  Zuckergehalt  der  gebräuchlichen 
Nährböden  und  dessen  Bedeutung  für  die 
ßifferentialdiagnose  der  Paratyphusbazillen. 

Von  Dr.  Arnold  Baumgarteil  und  Dr.  Helene  Langer. 

Im  letzten  Jahrzehnt  hat  das  Verhalten  der  einzelnen 
Bakterien  auf  den  verschiedenen  Zuckernährböden  für  die 
Differential  diagnose  und  Identifizierung  der  Bakterienarten 
immer  mehr  an  Bedeutung  gewonnen.  Neben  der  Aggluti¬ 
nation  mit  den  spezifischen  agglutinierenden  Immunseris 
ist  heute  zur  Charakteristik  der  wichtigsten  pathogenen 
Keime  dieHJ ntersuchung  ihres  biologischen  Verhaltens  gegen¬ 
über  den  verschiedenen  Zuckerarten  unentbehrlich  ge¬ 
worden,  speziell  in  Fällen,  wo  die  Agglutination  im  Stiche 
läßt,  sei  es,  daß  man  mit  einem  inagglutinablen  oder  spontan- 
agglütinablen  Stamm  zu  tun  hat,  sei  es,  daß  die  Mit-,  Neben¬ 
oder  Paragghiti nation  die  Differenzierung  auf  serologischem 
Wege  erschwert  oder  unmöglich  macht.  Insbesondere  sind 
die  Zuckernährböden  für  d'e  bakteriologische  Typhus-,  Dys¬ 
enterie-  und  Choleradiagnose,  die  Aszites-Zuckernährböden 
(von  Ling eisfrei  m)  für  die  Trennung  der  Meningokokken 
von  den  verschiedenen,  ihnen  morphologisch  und  in  ihrem 
tinkboriellen  und  kulturellen  Verhalten  ähnlichen  und 
gleichen  Bakterien  dringend  notwendig. 

In  letzter  Zeit  haben  galaktose-  und  pentose- 
lialtige  Nährböden  zur  Differenzierung  des  Päratyphus  A- 
und  B-Bazillus  Verwendung  gefunden.  E.  Lehmann  hat 
als  erster  darauf  hingewiesen,  daß  der  Päratyphus  A  in 
pentosenhaltigen  Nährböden  und  auf  Glukose,  Mannose  und 
Galaktose  nur  schwach  Gas  bilde,  während  es  bei  Ver¬ 
impfung  von  Paratyphus  ß  zu  reichlicher  Gasbildung  komme. 
Weiters  prüfte  Bieling  das  Vergärungs vermögen  der  Para- 
typhen  verschiedenen  ,  Kohlehydraten  gegenüber.  Er  ver¬ 
wendete  zu  diesem  Zwecke  Agarschüttelkulturen  mit  Zu¬ 
satz  von  10%  Lackmuslösung  und  1%  der  verschiedenen 
Zuckerarten,  ln  einem  derartigen  Galäktose-Nälirboden ' 
bildet  der  Paratyphus  A  Gas1,  ohne  den  Nährboden  zu  ver¬ 
färben,  während  ihn  der  Paratyphus  B  unter  Gasbildung 
rot  färbt.  Bei  Verwendung  von  Xylose  tritt  eine  Zerlegung 
durch  den  Paratyphus  A-Bazillus  nicht  ein,  während  der 
Paratyphus  B  diesen  Zucker  unter  Gasbildung  und  Rot¬ 
färbung  angreift.  Die  Zuckerzerlegung  unter  Aldehydbil¬ 
dung  prüfte  Bieling  in  Endoagarstichkulturen  und  fand 
in  denselben  analoge  Verhältnisse  wie  in  den  Lackmus- 
zuckemährböden.  Ferner  erhielt  er  auf  einem  dem  Drh 
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galski-Nährboden  entsprechenden  Xyloseagar  nach*  16stün- 
digem  Wachstum  blaue  Kolonien  des  Paratyphus  B. 
Dagegen  lassen  sich  auf  der  Xyloseplatte  die  Para¬ 
typhus  A  -  Bazillen  von  den  Ruhrbazillen  nicht  diffe¬ 
renzieren.  Diese  Differenzierung  gelingt  jedoch  auf  einer 
Galäktose-Endoplatte,  bei  der  nach  löstündiger  Bebrütung 
sich  die  blassen  bis  zart  rosa  gefärbten  Paratyphus  A-Kolo- 
nien  von  den  tief rolen  Typhus-,  Paratyphus-  und  Cholera¬ 
keimen  unterscheiden.  Erst  nach  mehr  als  24stündiger  Be¬ 
brütung  nimmt  der  Farbenunterschied  zwischen  den  ein¬ 
zelnen  ßakterienarten  mit  der  zunehmenden  Rötung  der 
Paratyphus  A-Rolbnien  ab.  Ein  weiterer  differentialdiagno¬ 
stisch  brauchbarer  Nährboden  ist  nach  Bieling  eine 
Magermilch,  die  mit  ein  bis  zwei  Teilen  2%:ger  bis  3%iger 
Galaktosebouillon  versetzt  wird.  Bei  schwach  saurer  Re¬ 
aktion  tritt  18  bis  24-  Stunden  nach  der  Beimpfung  mit 
Typhus-  oder  Paratyphus  B-Bazillen  Gerinnung  ein,  wäh¬ 
rend  Paratyphus  A  auch  nach  40stündiger  Bebrütung  die 
Milch  unverändert  läßt.  Auf  Grand  seiner  Untersuchungen 
empfiehlt  Bieling  zur  Reinzüchtung  und  Differenzierung 
von  Paratyphus  A-Bazillen  den  Galaktoseendoagar,  da  auf 
diesem  die  Unterscheidung  von  den  übrigen  pathogenen 
Darmbakterien  und  den  Kolibakterien  leicht  gelingt.  Zur 
Weiteren  Charakterisierung  und  Abgrenzung  der  Reinkul¬ 
turen  gegenüber  Typhus-  und  Paratyphus  B-Bazillen  benützt 
Bieling  Kulturen  in  Galaktosemilch  sowie  im  Rothberger- 
schen  Dextrose-Neutralrot-Agar,  in  dem  es  bei  Paratyphus  A 
niemals  zur  Fluoreszenz  und  Entfärbung  des  Agars  selbst 
kommt,  und  eine  Neutralrotgelatine  (l%  Dextrose  und  0-5  °/° 
alkalische,  gesättigte  Neutralrotlösung),  in  welcher  Para¬ 
typhus  A  Gas  bildet  unter  Fluoreszenz  in  der  Reagenzglas¬ 
kuppe,  ohne  die  Gelatine  zu  reduzieren  und  zu  entfärben. 
Svestka  verwendet  zur  Differenzierung  des  Typhus,  Para¬ 
typhus  A  und  B  und  Roli  gleichfalls  einen  Galaktoseendo¬ 
agar,  dem  er  0-18%  Traubenzucker  zusetzt.  In  einer 
Schüttelkultur  dieses  Nährbodens  färben  sich  Typhusba¬ 
zillen  rosa,  ohne  Gas1  zu  bilden,  Paratyphus  A  ist  farblos, 
bildet  aber  deutlich  Gas,  während  Paratyphus  B  und  Roli 
sich  bei  starker  Gasbildung  tiefrot  färben.  Kulka  benützt 
gleichfalls  das  differente  Gärungsvermögen  gegenüber  einer 
Zuckerart  zur  Differenzierung  der  in  Betracht  kommenden 
Keime,  zieht  aber  gleichzeitig  die  Eigenschaft  der  Para¬ 
typhus  B-Gruppe,  in  ei  weiß-,  beziehungsweise  peptonhaltigen 
Nährmedien  Alkali  zu  bilden,  zur  Erhöhung,  der  Kontrast¬ 
erscheinungen  heran.  Dies  geschieht  dadurch,  daß  er  einen 
l%igen  Traubenzuckeragar  mit  Lackmuslösung  versetzt  und 
ihn,  wenn  nötig,  durch  tropfenweisen  Zusatz  von  10°/o 
Sodalösung,  beziehungsweise  Essigsäure  auf  den  Lackmus¬ 
neutralpunkt  einstellt.  In  solchen  Schüttelkulturen  wächst 
der  Typhusbazillus  weinrot,  der  Paratyphus  A  läßt  die 
gleiche  Färbung  des  Nährbodens  unter  schwacher,  aber 
deutlicher  Gasbildung  einfreten,  der  Paratyphus  B  färbt 
die  oberste  Schicht  des  Kulturmediums  blaurot,  den  übrigen 
Teil  gelblich,  unter  starker  Gasbildung.  Der  Kolibazillus 
ruft  starke  Gasbildung  hervor  und  macht  die  oberste  Nähr¬ 
bodenschicht  blaurot,  die  übrigen  Teile  weinrot.  Die  Dys¬ 
enteriebazillen  verhalten  sich  wie  der  Typhusbazillus,  nur 
ist  auch  die  untere  Schicht  des  Nährbodens  weinrot  gefärbt. 
Nach  gleichen  Grundsätzen  stellt  S  o  bei  einen  Lackmus- 
molke-Traubenzuckeragar  dar,  in  dem  nach  seiner  Angabe 
der  Typhusbazillus  stark  rot  ohne  Gasbildung,  der  Para¬ 
typhus  B  vorerst  rotgelb  bis  strohgelb  mit  Gasbildung  und 
späterer  Nachbläuung  im  oberen  Teile  des  Nährbodens 
wächst. 

Unsere  eigenen  Untersuchungen  gingen  von  der  Be¬ 
obachtung  aus,  daß  in  Stichkulturen, '  die  in  gewöhnlichem 
3%igen  (besser  in  l%igen)  Nähragar  ohne  jeglichen  Zucker¬ 
zusatz  angelegt  wurden,  bei  Paratyphus  B  mehr  minder 
reichlich,  bei  Paratyphus  A  ab  und  zu  geringe  Gasbildung 
auftrat,  während  bei  Typhus  die  Gasbildung  niemals  be¬ 
obachtet  wurde.  Diese  Erscheinung  glaubten  wir  nur  auf 
die  Anwesenheit  eines  Kohlehydrates  im  Nährboden  zurück¬ 
führen  zu  können.  Um  dieses  Kohlehydrat  nachzuweisen, 


versuchten  wir  durch  Zusatz  einer  mit  Na2  S03  reduzierten 
alkoholischen  Fuchsinlösung  eine  Aldehydreaktion  zu  er¬ 
zielen.  In  der  Tat  erreichten  wir  nach  14-  bis  18stündiger 
Bebrütung  bei.  Paratyphus  A  eine  ganz  schwache  Rosa- 
färbung,  während  der  Paratyphus  B  den  Nährboden  unter 
Gasbildung  pfirsichrot  färbte.  Es  war  nun  die  Frage  zu 
entscheiden,  in  welchem  Bestandteil  des  Nährbodens  das 
reagierende  Kohlehydrat  zu  suchen  sei  und  welches  Kohle¬ 
hydrat  bei  dieser  Aldehydbildung  in  Betracht  käme. 

In  erster  Reihe  war  die  Vermutung  naheliegend,  daß 
es.  sich  um  ein  Spaltungsprodukt  des  Agars  handle,  das 
beim  Kochen  gebildet  wird.  In  dieser  Vermutung  wurden 
wir  durch  die  Beobachtung  bestärkt,  daß  die  Reaktion 
nur  dann  gelang,  wenn  der  Agar  mit  saurem  Fleischwasser 
gekocht  und  erst  nach  dem  Kochen  neutralisiert  ‘wurde. 
Iler  Agar  enthält  nach  den  Untersuchungen  von  Greenish 
sieben  verschiedene  Kohlehydrate,  wasserlöslichen  Schleim, 
eine  gallertartige  Substanz,  Stärke,  eine  parabinartige  Sub¬ 
stanz,  Metarabin,  Holzgummi  und  Zellulose,  die  alle  bei 
der  Hydrolyse  mit  verdünnten  Säuren  Zucker  liefern.  Am 
wichtigsten  ist  die  Gelbse,  die  beim  Kochen  mit  verdünnter 
Schwefelsäure  in  Galaktose  verwandelt  wird.  König  und 
Bett  e  1  s  fanden  im  Agar  33  % j  Galaktan,  das  bei  der  ‘ 
Hydrolyse  in  Lävulinsäure  und  Galaktose  gespalten  wird 
und  möglicherweise  noch  in  ein  der  Galaktose  entsprechen¬ 
des  Dextrin.  Auf  Grund  dieser  Angaben  und  der  Beob¬ 
achtungen  Lehmanns  und  B  i  e  1  i  n  g  s.  nahmen  wir  an, 
daß  die  von  uns  beobachtete  Reaktion  auf  die  Anwesenheit 
von  Gallaktose  im  Nährboden  zurückzuführen  sei.  Wie  uns 
jedoch  Versuche  zeigten,  bei  denen  wir  an  Stelle  des'  mit 
Fleischwasser  bereiteten  Agars  einen  solchen  mit  Pepton¬ 
wasser  benützten,  reicht  das  zur  Lösung  des  Agars  not¬ 
wendige  Kochen  nicht  hin,  um  die  Abspaltung  der  Galak¬ 
tose  herbeizuführen :  Die  Reaktion,  Gasbildung  und  Rötung 
durch  Paratyphus  B  trat  in  derartigen  Nährböden  nicht  ein. 
Weiters  konnten  wir  uns  in  einer  Reihe  von  Versuchen 
die  sichere  Ueberzeugung  verschaffen,  daß  die  von  uns  be¬ 
obachtete  Reaktion  nur  dann  gelingt,  wenn  zur  Herstellung 
des  Agars  ein  us  frischem  Fleisch  bereitetes  und  nur  vor¬ 
sichtig  sterilisiertes  Fleischwasser  herangezogen  wird.  Nach 
mehrmaliger  längerer  Sterilisation  ist  das  Fleischwasser  für 
die  Reaktion  nicht  mehr  brauchbar.  Das  Optimum  der 
Reaktion  trat  dann  ein,  wenn  zur  Nährbodenbereitung  ein 
Fleischwasser  verwendet  wurde,  das  anderthalb  Stunden 
bei  Zimmertemperatur  gehalten,  sodann  eine  Stunde  im 
Dampftopf  gekocht  und  nach  Einstellung  auf  den  Lackmus¬ 
neutralpunkt  und  Filtration  unter  Zusatz  von  Kochsalz, 
Pepton  und  Agar  eine  weitere  halbe  Stunde  in  strömen¬ 
dem  Dampf  gekocht  wurde.  Die  Azidität  des  Fleischwassers 
betrag  bei  einer  derartigen  Bereitungsweise  nach  dem  Ko¬ 
chen  durchschnittlich  25  cm3  n/10-NaOH  auf  100  cm3 
Fleischwasser.  Die  Differenz  zwischen  den  Nährböden,-  die 
mit  mehr  oder  minder  intensiv  gekochtem  Fleischwasser 
angesetzt  waren,  und  das  Ausbleiben  der  Reaktion  in  Agar, 
der  kein  Fleischwasser  zur  Grundlage  hatte,  ließen  es  uns 
notwendig  erscheinen,  das  reagierende  Kohlehydrat  nicht 
im  Agar,  sondern  im  Fleischwasser  zu  suchen.  Für  die 
Richtigkeit  dieser  Annahme  sprachen  in  eindeutiger  We:se 
Kulturversuche  mit  Para  typhus  A  und  B,  die  wir  in  Gärungs¬ 
kölbchen  ausführten.  Verimpft  man  Paratyphus  B  in  Gä¬ 
rungskölbchen,  die  mit  einer  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  hergestellten  Fleischbrühe  gefüllt  sind,  so  sieht  man 
nach  lßstündiger  Bebrütung  in  diesen  Röhrchen  eine  reich¬ 
liche  Gasbildung,  während  der  Typhusbazillus  ohne  jede 
Gasbildung,  Paratyphus  A  gleichfalls  ohne  oder  nur  mit  ’ 
ganz  geringer  Gasbildung  wächst.  Es  konnte  sohin  keinem 
Zweifel  unterliegen,  daß  das  Kohlehydrat  aus  dem  Fleisch¬ 
wasser  stamme.  Nach  den  Untersuchungen  von  Ham¬ 
marsten,  Neuberg  und  Erahn,  Bendix  und  Ep¬ 
stein  und  Bauer  enthalten  die  einzelnen  Organe  des 
Menschen  und  der  Tiere  wechselnde  Mengen  von  Pentosen. 
Von  größter  Bedeutung  war  der  Nachweis,  daß  diese  in 
tierischen  Organen  aufgefundene  Pentose  ein  Baustein  der 
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m  den  Nukleoproteiden  enthaltenen  Nukleinsäuren  ist. 
Hammarsten  ist  es  als  erstem  gelungen,  in  dem  von 
ihm  dargestellfeen  Nukleoproteid  des  Pankreas  eine  Pentose 
aufzufinden,  und  Neuberg  und  Urahn  ist  es  geglückt, 
aus  einer  aus  Muskeln  isolierten  Nukleinsäure,  der  Inosin¬ 
säure,  neben  Phosphorsäure  und  Hypoxanthin  1-Xylose  zu 
gewinnen.  Nach  den  Untersuchungen  von  Grund  ist  der 
Gehalt  der  einzelnen  Organe  an  Pentosen  sehr  verschieden 
und  wohl  direkt  abhängig  vom  Gehalt  an  Nukleinsubstanzen. 
So  enthalten  die  Muskeln  O  il  %  Pentose  (auf  Trockensub¬ 
stanz  und  als  Xylose  berechnet),  die  Leber  0-56%,  das 
Pankreas  2-48 °/o.  Aul  Grund  dieser  Arbeiten  und  auf  Grund 
der  Angaben  Lehmanns  und  Bielin gs  schien  es  uns 
wahrscheinlich,  daß  eine  Pentose  die  Ursache  der  von  uns 
beobachteten  Reaktion  sei.  War  diese  Vermutung  richtig, 
so  mußte  ein  aus  Pankreas  bereiteter  Nährboden  infolge 
seines  höheren  Pentosengehaltes  die  Reaktion  bedeutend 
intensiver  geben  als  ein  Nährboden,  der  aus  gewöhnlichem 
Fleischwasser  bereitet  war.  In  der  Tat  erreichten  wir  ein 
derartiges  Ergebnis,  und  zwar  zeigte  es  sich,  daß  die  im 
vorstehenden  beschriebene  Reaktion  in  einem  aus  Pan¬ 
kreaswasser  bereiteten  Agar  deutlicher  auftrat  als  in  ge¬ 
wöhnlichem  Fleischwasser  und  das  Pankreaswasser  um 
so  stärker  wirkte,  je  größer  seine  Azidität  war.  Diese 
größere  Azidität  erreichten  wir,  wenn  das  Pankreas  nicht 
frisch  verbraucht,  sondern  vor  der  Verarbeitung  10  bis  24 
Stunden  im  Eiskasten  liegen  gelassen  wurde.  Eine  Erklärung 
für  diesen  Umstand  findet  sich  in  der  Tatsache,  daß  durch 
das  Abliegenlassen  des  Organes  es  offenbar  zu  einer  stär¬ 
keren  Spaltung  der  Nukleoproteide  und  damit  zu  einer  ver¬ 
mehrten  Eildung  von  Nukleinsäuren  kommt  und  beim  Ko¬ 
chen  bei  saurer  Reaktion  Pentosen  abgespalten  werden. 

Aus  unseren  Versuchen  geht  somit  hervor,  daß  so¬ 
wohl  im  Agar  bei  längerem  Kochen  als  auch  im  Fleisch¬ 
wasser  nach  Kochen  bei  saurer  Reaktion  sich  Spaltungs¬ 
produkte  (Galaktose  und  Pentosen)  bilden,  die  von  den 
eingesäten  Bakterien  angegriffen  werden  können.  Ein  mit 
derartigem  Fleischwasser  bereiteter  Nährboden  ist  zur  Diffe¬ 
rentialdiagnose  von  Paratyphus  A  und  B  verwendbar,  da 
der  Paratyphus  B-Bazillus  unter  Rotfärbung  des  Nährbodens 
stets  reichlich  Gas  bildet,  während  der  Paratyphus  A  den 
Nährboden  in  einem  kleinen  Teile  der  Fälle  unverändert 
läßt,  gewöhnlich  aber  unter  geringer  Gasbildung  leicht  rosa 
färbt.  Eine  sichere  Differenzierung  zwischen  Typhus  und 
Paratyphus  A  ist  'wegen  der  inkonstanten  Gasbildung  durch 
den  Paratyphus  A-Bazillus  nicht  möglich. 

Weiters  zeigen  unsere  Versuche,  daß  zum  Studium 
der  Vergärung  der  einzelnen  Zuckerarten  durch  Bakterien 
fleischwasserhaltige  Nährböden  nur  dann  verwendet  werden 
dürfen,  'wenn  ihre  Bereitungsweise  eine  Abspaltung  Ivon 
Pentosen  aus  den  Nukleoproteiden  mit  Sicherheit  aus¬ 
schließen  läßt. 
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halden,  Biochem.  Handlexikon  2.  S.  73.  —  G.  G  r  u  n  d,  Zsch.  f.  physiol. 
Chem.  35,  1902  S.  ill.  —  O.  Hammarsten,  Zschr.  f.  physiol. 
Chem.  19.  1894  S.  19.  —  König  u.  Bettels,  Chem.  Zbl.  Il  1905 
S.  1606.  —  W.  Kulka,  M.  m.  W.  1917,  Feldärztl.  Beil.  Nr.  1.  — 
E.  Lehmann,  Zbl.  f.  Bakt.  Orig.  I,  78.  H.  2.  —  C.  N  e  u  b  e  r  g  und 
B.  B  r  a  h  n,  Biochem.  Zschr.  5V  1907  S.  438.  —  L.  So  bei,  M.  m.  W. 
1917  Nr.  7.  —  V.  Svestka,  Casop.  lekar.  cesk.  56.  1917  Nr.  12. 


Aus  einem  k.  u.  k.  Feldspital  (Kommandant :  Stabsarzt 

Dr.  M.  Teich). 

Zur  Behandlung  der  Gonoblennorrhoe  des  Auges 
mit  Milchinjektionen. 

Von  Landsturmassistenzarzt  Dr.  Ernst  Bachstez,  klin.  Assistent,  Vorstand 
der  Augenabteilung  im  obigen  Spitale. 

Das  allgemeine  Interesse,  das  in  der  letzten  Zeit  der 
Therapie  mit  lieterologen  Proteinen  entgegengebracht  wird, 
läßt  es  wohl  wünschenswert  erscheinen,  auch  die  ent- 
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täuschten  Hoffnungen  über  diese  Behandlungsall  bekannt 
werden  zu  lassen. 

Daß  die  Heterotherapie,  wie  R.  Müller1)  sie  kurz 
zu  nennen  vorschlägt,  bei  gewissen  Entzündungen  einen 
guten,  ja  sogar  verblüffenden  Erfolg  hat,. -kann  nach  den 
bisherigen  Erfahrungen  wohl  kaum  mehr  geleugnet  werden. 
In  erster  Linie  sind  es  in  der  Augenheilkunde  —  ich  möchte 
im  engeren  Rahmen  dieser  kleinen  Mitteilung  bleiben  — 
gewisse  Formen  der  Iritis,  die  durch  Milchinjektionen  ohne 
Zweifel  günstig  beeinflußt  werden.  Darin  stimmen  die  Mit¬ 
teilungen  von  L.  Müller  und  Thann  er,“)3)  von  Dim¬ 
mer4)  und  mündliche  Aussagen  anderer  Beobachter  über¬ 
ein.  Ueber  die  Erfolge  bei  Keratitis  parenchymatosa  läßt 
sich  noch  kein  klares  Bild  gewinnen.  L.  Müller  glaubt, 
Erfolge  zu  sehen,  doch  ist  die  Zahl  der  von  ihm  behandelten 
und  publizierten  Fälle  keine  große.  Auch  Dimmer  meint 
Erfolge  zu  sehen,  möchte  aber  wegen  zu  geringer  Zahl 
der  beobachteten  Fälle  noch  kein  endgültiges  Urteil  abgeben. 
Bei  anderen  Erkrankungen  des  Auges,  die  man  nach  R.  M  ü  fe¬ 
ie  r1)  als  „geschlossene“  bezeichnen  könnte,  scheint  die  Be¬ 
handlung  zu  versagen  oder  nur  sehr  fragliche  Erfolge  zu 
bringen.  So  bei  der  Chorioiditis,  bei  der  L.  Müller  und 
T  h  a  n  n  e  r  keine  Beeinflussung  erzielen,  und  bei  Glaskörper¬ 
trübungen,  die  nach  denselben  Autoren  zwar  gebessert,  aber 
nicht  geheilt  werden.  Ueber  die  Behandlung  von  Sehnerven¬ 
entzündungen  liegt  noch  nicht  genug  Material  vor.  Ueber 
die  Entzündungen  der  Bindehaut,  die  nach  der  Theorie 
R.  Müll  e  r  s  in  ihrem  Verhalten  der  Hetero therapie  gegen¬ 
über  als  „offene“  zu  werten  sind,  finden  sich  folgende  Mit¬ 
teilungen  :  W.  F  r  i  e  d  1  ä  n  d  e  r (!)  sieht  bei  Trachom  und 
akuten  Konjunktivitiden  eine  günstige  Beeinflussung  be¬ 
sonders  der  Reizerscheinungen.  Hühne7)  warnt  vor  zu 
großen  Erwartungen  bei  Trachom,  Königstein5)  sieht  bei 
Trachom  mitunter  eine  Abnalime,  mitunter  eine  Zunahme 
der  Reizerscheinungen  nach  der  Injektion.  Ich  selbst  hatte 
Gelegenheit,  bei  Fällen  von  Conjunctivitis  eecematosa  gün¬ 
stige  Wirkung  festzustellen.  Vielleicht  wird  es  möglich  sein, 
nach  längerer  Beobachtung  das  Indikationsgebiet  für  die 
genannten  Erkrankungen  nach  Aetiologie  und  klinischem 
Bild  mehr  abzugrenzen  und  so  die  verschiedenartigen  Mit¬ 
teilungen  zu  erklären.  Auch  über  die  Behandlungsresultate 
bei  Gonoblennorrhoe  des  Auges  gehen  die  Meinungen  aus¬ 
einander.  L.  Müller  sieht  bei  einem  Falle  einen  guten, 
Elschnig  bei  zwei  Fällen  keinen  Erfolg. 

Ein  Material  von  14  Augentrippern,  die  nach  einer 
Masseninfektion  in  meine  Behandlung  kamen,  veranlaßt 
mich,  das  Ausbleiben  eines  jeden  Erfolges  nach  Milchinjek¬ 
tion,  welches  ich  durch  meine  genauen  Beobachtungen  neben 
Kontrollfälien  für  erwiesen  halte,  in  Kürze  mitzuteilen. 
Zudem  handelt  es  sich  ja  um  eine  bei  Erwachsenen  äußerst 
maligne  Erkrankung,  bei  der  es  besonders  wichtig  ist,  keine 
Zeit  mit  Versuchen  zu  verzetteln.  Ein  Zuwarten  mit  der 
erprobten  Therapie  durch  einige  Stunden  kann  den  Ablauf 
der  Erkrankung  bereits  ungünstig  beeinflussen. 

Bei  der  Behandlung- der  Urethralgonorrhoe  und  go¬ 
norrhoischer  Komplikationen  ergibt  sich  besonders  nach  den 
Erfahrungen  R.  Müllers  die  auffällige  Tatsache,  daß  die 
Beeinflussung  |  einer  unkomplizierten  Urethralgonorrhoe 
durch  die  Heterotherapie  eine  geringfügige  ist,  ja  daß  in 
den  meisten  Fällen  von  .einem  Erfolg  überhaupt  nicht  ge¬ 
sprochen  werden  kann,  v’ährend  die  gonorrhoischen  Kom¬ 
plikationen  (Epididymitis)  in  günstigster  Weise  reagieren. 
Ein  ähnliches  Verhältnis  besteht  zwischen  Ulcus  molle  und 
Bubo.  R.  Müller  stützt  darauf  seine  Theorie  über  Wir¬ 
kungsweise  der  Heterotherapie.  Ausgehend  von  dem  ver¬ 
schiedenem  Verhalten  zwischen  den  offenen  Entzündungen 
(Urethritis,  Ulcus  molle)  und  den  geschlossenen  (Epididy¬ 
mitis,  Bubo),  das  sich  in  behandelten,  wie  in  unbehandelten 
Fällen  zeigt,  kommt  er  zu  dem  Schlüsse,  daß  außer  der 
vermehrten  Transsudation  und  Hyperämie  im  Entzündungs¬ 
herde,  die  er  als  Vermittler  der  Heihvirkung  anspricht, 
noch  ein  anderer  Faktor  da  sein  muß,  der  den  oben  betonten 
Unterschied  erklärt. 
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R.  Müller  vermutet,  daß.  der  Druckim  geschlos- 
sen  en  Entzündungsherd  dieser  Faktor  ist.  Die 
näheren  Ausführungen  dieser  seiner  Ansicht  finden  sich  in 
der  oben  zitierten  Arbeit1);  ich  möchte  nur  in  Kürze  einige 
Bemerkungen  daran  knüpfen,  die  in  das  Gebiet  der  Augen¬ 
heilkunde  gehören. 

Zunächst  erscheint  es  auffallend,  daß  von  allen  be¬ 
handelten  Augenerkrankungen  scheinbar  bei  der  Iritis  die 
besten  Resultate  erzielt  wurden.  Auch  die  Erfolge  bei  der 
Keratitis  parenchyma tosa  scheinen  wenigstens  zum  Teil 
gute  zu  sein. .  (Es  wäre  interessant  festzustellen,  ob  sich  ein 
Unterschied  in  dem  Verhalten  zwischen  der  sogenannten 
vaskulären  Form  einerseits  und  der  avaskulären  Form  ander¬ 
seits  auffinden  läßt.)  Die  Wirkung  bei  der  Iritis  und  Kera¬ 
titis  parenchymatosa  (geschlossene  Entzündungen)  würde 
für  die  Auffassung  R.  Müllers  sprechen.  Demgegenüber 
muß  jedoch  hervorgehoben  Werden,  daß  bei  Chorioiditis 
gar  kein  Erfolg  beobachtet  wurde  (L.  Müller). 

Wenn  Ich  auch  bei  der  Conjunctivitis  gonörrhoica 
selbst  betone,  daß  Ich  keinen  Erfolg  gesehen  habe,  so  läßt 
sich  dadurch  wieder  keine  Stütze  für  die  Müllersche  An¬ 
schauung  gewinnen,  da  Von  mehreren  Seiten  und  auch  von 
mir  zweifellbse  Besserungen  bei  Conjunctivitis  ecöematosa 
beobachtet  wurden.  In  beiden  Fällen  handelt  es  sich  um 
offene  Entzündungen.  Auch  die  mitgeteilten  Erfolge  bei 
anderen  Konjunktiyitiden  und  bei  Trachom,  die  allerdings 
nicht  regelmäßig  sind,  müssen  hier  erwähnt  werden. 

Im  Gebiete  der  Augenheilkunde  ließe  sich  demnach 
eine  Trennung  zwischen  offenen  und  geschlossenen  Entzün¬ 
dungen  im  Sinne  einer  verschiedenen  therapeutischen  Be¬ 
einflußbarkeit  nicht  durchführen.  Die  Beobachtung,  daß 
Kornealgeschwüre  durch  Milchinjektionen  im  günstigen 
Sinee  beeinflußt  werden,  konnte  ich  nicht  bestätigt  finden. 
Eine  direkte  Beeinflussung  des  Hornhautprozesses  ohne 
gleichzeitige  Besserung  der  Bindehauterkrankung  läßt  sich 
auch  wohl  schwer  denken.  Eine  eventuelle  Besserung  des 
Hornhautgeschwüres  wird  wohl  zumeist  durch  Besserung 
des  konjunktivalen  Leidens  zu  erklären  sein.  Die  Frage  nach 
einer  Beeinflussung  eines  offenen  Hornhautgeschwüres,  die 
R.  Müller  in  seiner  oben  zitierten  Arbeit  aufwirft,  müßte, 
wie  ich  glaube,  nach  dieser  Richtung  modifiziert  werden. 

>  Der  Frage  der  Bedeutung  und  Aenderung  des  Druckes 
in  einem  Entzündungsherd  nach1  der  Heterotherapie  ließe 
sich  eventuell  durch  Messungen  des  intraokularen  Druckes 
nach  Milchinjektionen  nähertreten.  Allerdings  schwankt 
der  Druck  bei  der  Iritis  schon  normaler  Weise  innerhalb 
weiter  Grenzen.  Die  Ergebnisse  müßten  daher  mit  größter 
Vorsicht  verwertet  werden. 

Ich  lasse  in  möglichster  Kürze  die  Krankengeschichten 
meiner  Fälle  folgen : 

Fall  1.  V.  Th.,  34  Jahre  alt.  Eingeliefert  am  dritten  Tage  der 
Erkrankung.  Status  praesens  :  Rechtes  Auge. 

3.  Februar  1917:  Sehr  heftige  Schwellung  der  Lider  und 
der  Bindehaut.  Chemosis.  Kornea  frei.  Heftige  Eiterung. 

4.  Februar:  Zartes,  ausgedehntes  Infiltrat  der  Hornhaut  in 
ihrer  unteren  Hälfte.  1.  Injektion.  Temperatur  bis  38-5°. 

5.  Februar:  Verdichtung  der  Infiltration,  beginnender  Zerfall. 

6.  Februar:  Große  Perforation  des  Ulkus. 

.  13.  Februar :  Wegen  andauernd  heftiger  Eiterung  n  o  c  h- 
malige  Injektion.  Temperatur  bis  38-4°. 

16.  Februar:  Andauernd  heftige  Sekretion.  Dritte  Injek¬ 
tion.  Temperatur  bis  38-1°. 

18.  Februar:  Heftige  Lidschwellung,  die  Eiterung  in  Ab¬ 
nahme.  22.  Februar:  Status  idem. 

Von  da  an  allmähliche  Besserung  aller  Erscheinungen.  Große 
Narbe  mit  EinheilUng  der  Iris.  Visus  :  Lichtempfindung. 

Tall  2.  C.  M.,  26  Jahre  alt.  Eingeliefert  am  dritten  Tage 
der  Erkrankung.  Status  praesens':  Rechtest  Auge. 

8.  Februar  1917 :  Mäßige  Schwellung  der  Lider  und1  der 
Bindehaut.  Mäßige  Chemosis.  Kornea  frei. 

13.  Februar:  Kornea  frei,  Status  nicht  wesentlich  verändert. 

?•  Injektion.  Temperatur  bis  38°.  —  14.  Februar:  Status 
13-  Februar:  2.  Injektion.  Temperatur  bis  39°..  — 
17-  Februar :  Status  nicht  wesentlich  geändert,  die  Eiterung  viel¬ 
leicht  etwas  geringer.  * 


21.  Februar:  Allmähliches  Abklingen.  Kornea  bleibt  intakt. 

I  all  3.  V.  J.,  32  Jahre  alt.  Eingeliefert  am  zweiten  Tage 
der  Erkrankung.  Status  praesens :  Linkes  Auge. 

12.  Februar:  Schwellung  der  Bindehaut  und  der  Lider  mitt¬ 
leren  Grades,  mäßige  Chemosis,  heftige  Eiterung.  —  12.  Februar, 
abends:  Mehrere  kleine  randständige  Geschwüre. 

13.  Februar:  Progredienz  der  Geschwüre  gegen  die  Hom- 
hautmitte.  1.  Injektion.  Temperatur  bis  38-5°. 

14.  Februar:  Perforation  in  großer  Ausdehnung. 
Andauernd  heftige  Sekretion. 

16.  Februar:  2.  Injektion.  Temperatur  bis  37-4°. 

19.  Februar:  Starke  Vorwölbung  des  Prolapses. 

23.  Februar :  Allmähliches  Nachlassen  aller  Erscheinungen. 
Beginnende  Abflachung  des  Prolapses.  Endbefund:  Große 
Narbe  im  Bereiche  der  Hornhaut  mit  Einheilung  der  Iris.  Visus: 
Lichtempf  indun  g. 

Fall  4.  C.  F.,  32  Jahre  alt.  Am  vierten  Tage  der  Erkran¬ 
kung  eingeliefert.  Status  praesens  :  Rechtes'  Auge. 

10.  Februar:  Mächtige  Schwellung  der  Lider  und  der  ge¬ 
samten  Bindehaut.  Infiltration  eines  breiten  Hornhautsegmentes1, 
anstoßend  an  den  oberen  Limbus.  Sehr  heftige  Eiterung. 

11.  Februar:  Beginnende  Sekretion  am  linken  Auge, 
Kornea  frei. 

13.  Februar :  Ulzeration  des  Infiltrates  am  rechten  Auge. 

Kornea  des  linken  Auges  frei.  1.  Injektion.  Temperatur 
bis  39 -7°.  ;  ; 

14.  Februar:  Breite  Perforation  der  rechten  Kor¬ 
nea,  randständiges  Ulkus. auf  der  linken  Kornea. 

16.  Februar:  Linke  Kornea  perforiert.  Kleiner  Pro¬ 

laps,  heftige  Eiterung  beiderseits.  2.  Injektion.  Temperatur 
bis  39-3°.  i  !  :  v  j '  TU 

17.  Februar:  Andauernd  heftiges  Lidödem  und  heftiges  Se¬ 
kretion.  ,  '  .  ;  f  ]  i~i 

21.  Februar :  Andauernd  heftige  Eiterung.  End¬ 
ausgang:  Atrophia  bUlbi  dextri.  Narbe  mit  vorderer  Synechie 
am  linken  Auge.  Visus:  Linkes  Auge  V30. 

Fall  5.  St.  M.,  30  Jahre  alt,  befindet  sich  schon  seit  fünf 
Tagen  in  einem  anderen  Spital  in  Behandlung.  Am  rechten  Auge 
besteht  bereits  eine  große  Perforation.  Am  linken  Auge  findet 
sich  auch  bereits  ein.  kleines  perforiertes  Ulkus  bei  mäßiger 
Schwellung  und  Sekretion.  Zwei  Injektionen  mit  Reaktionen  bis 
37-9°  'und  38-2°  lassen  keine  Beeinflussung  des  Verlaufes  er¬ 
kennen. 

Fall  6.  E.  W.,  32  Jahre  alt.  Eingeliefert  am  dritten  Tage 
der  Erkrankung.  Status  praesens:  Rechtes!  Auge. 

11.  Februar:  Geringe  Schwellung  der  Lider,  heftigere  der 
Bindehaut,  die  ganze  Obere  Hälfte  der  Kornea  ist  infiltriert. 

13.  Februar:  Beginnende  Ulzeration.  1.  Injektion.  Tem¬ 
peratur  bis  38°. 

14.  FebrUar:  Große  Perforation.  —  Abends':  Fort¬ 
schreitendes  Ulkus  nach  unten. 

16.  Februar:  2.  Injektion.  Temperatur  bis  37-9°.  Status 
idem.  —  20.  Februar:  Eitorung  geringer.  Status  idem. 

22.  Februar:  Linse  (rechtes  Auge)  wegen  Ektasie  des  Iris¬ 
prolapses  entbunden. 

11.  April :  Enukleation  des  rechten  Auges  wegen  neuerlicher 
Ektasie. 

Fall.  7.  L.  M.,  21  Jahre  alt.  Am  dritten  Tage  der  Erkran¬ 
kung  eingeliefert.  Status  praesens:  Rechtes  Auge. 

11.  Februar:  Sehr  heftige  Schwellung  der  Lider  und  der 
Bindehaut,  Kornea  frei,  sehr  heftige  Sekretion. 

13.  FebrUar:  Sehr  starke  Eiterung,  nasal  oben  ein  kleines 
randständiges  Horn hautgeschwürchen.  1.  Injektion.  Tempera¬ 
tur  bis  38-2°. 

14.  FebrUar:  Das  Ulkus  bat  sich'  enorm  rasch  über  die 
ganze  Hornhaut  verbreitet,  und  ist  durch1  gebrochen. 

16.  Februar:  2.  Injektion.  Temperatur  bis  38-6°. 

18.  FebrUar:  Schwellung  und  Eiterung  noch  immer  sehr 

heftig. 

22.  Februar :  Andauernd  heftige  Eiterung.  End- 
befUnd:  Große  zentrale  Narbe  mit  Iriseinheilung. 

Fall  8.  B.  St.,  31  Jahre  alt.  Eingeliefert  am  zweiten  Tage 
der  Erkrankung.  Status  praesens :  Tankes1  Auge. 

11.  Februar:  Geringe  Schwellung  der  Lider,  starke  Ver¬ 
dickung  der  Conjunctiva  tarsi  et  fornicis.  mäßige  Chemosis.  Ge¬ 
ringe  Sekretion.  Kornea  frei. 

13.  Februar:  Schwache  Eiterung,  Kornea  frei.  1.  Injek¬ 
tion.  Temperatur  bis  37°. 

14  FebrUar:  Rasche  Abnahme  aller  Erscheinungen.  Die 
Kornea  bleibt  intakt. 
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Fall  9.  Z.  St.,  30  Jahre  alt.  Eingeliefert  am  dritten  Tage 
der  Erkrankung.  Status  praesens:  Rechtes  und  linkes  Auge. 

13.  Februar  1917 :  Schwellung  der  Lider  und  der  Bindehaut 
mittleren  Grades,  geringe  Chemosis,  mäßige  Eiterung. 

14.  Februar:  Kleines  Hornhautinfiltrat  des  rechten  Auges. 

17.  Februar:  Perforation  und  stecknadelkopfgroßer  Prolaps. 

Eiterung  unverändert.  —  19.  Februar:  Status  idem. 

21.  Februar:  1.  Injektion.  —  22.  Februar:  Status  idem. 
—  23.  Februar:  Status  idem.  —  24.  Februar:  2.  Injektion. 

5.  März:  Eiterung  noch  immer  nahezu  unverändert.  End¬ 
befund:  Rechtes  Auge:  Kleine  Narbe  mit  vorderer  Synechie. 
Linkes  Auge:  Kornea  intakt. 

Fall  10.  Sz.  J„  39  Jahre  alt.  Am  zweiten  Tage  der  Er¬ 
krankung  eingeliefert.  Status  praesens:  Linkes  Auge. 

13.  Februar:  Von  vornherein  sehr  mäßige  Erscheinungen, 
der  Verlauf  wird  durch  eine  Milchinjektion  nicht  beeinflußt.  Die 
Kornea  bleibt  intakt. 

Fall  11.  T.  J„  33  Jahre  alt.  Am  zweiten  Tage  der  Erkran¬ 
kung  eingeliefert.  Status  praesens:  Rechtes  und  linkes  Auge. 

17.  Februar:  Schwellung  der  Lider  und  der  Konjunktiva 
mittleren  Grades.  Mäßige  Chemosis.  Kornea  frei,  starke  Eiterung. 

18.  Februar:  Kleines  randständiges  Infiltrat  der  Hornhaut 
des  rechten  Auges.  Linkes  Auge  unverändert. 

19.  Februar:  Zerfall  des  Infiltrates  im  rechten  Auge.  Linkes 
Auge  unverändert. 

21.  Februar:  1.  Injektion. 

23.  Februar :  Perforation  des  kleinen  Geschwürchens 
des  rechten  Auges. 

26.  Februar:  Allmähliche  Abnahme  der  Erscheinungen.  End¬ 
befund:  Kleine  Hornhautnarbe  mit  vorderer  Synechie.  Kornea 
des  linken  Auges  intakt. 

Zn  all  den  mitgeteilte  n  Fällen  wäre  noch  zusammen¬ 
fassend  zu  bemerken :  Sämtliche  der  behandelten  Patienten 
litten  vor  der  Augentrippererkrankung  an  Trachom.  Bei  allen 
Patienten  war  die  Diagnose  Blennorrhoe  durch  Nachweis  von 
Gonokokken  festgestellt.  Die  Milchinjeklionen  wurden  sämt¬ 
lich  zu  10  cm3  in  die  Glutäalgegend  gemacht.  Alle  mit 
Milch  behandelten  Fälle  waren  mit  Ausnahme  der  Fälle  2 
und  10  am  25.  März  noch  nicht  frei  von  Gonokokken.  Keiner 
der  Patienten  hatte  Harnröhrentripper.  Sämtliche  Patienten 
wurden  vom  Augenblicke  der  Uebernahme  der  Behandlung 
Tag  und  Nacht  gespült  und  mit  Lapis  tuschiert.  Ob  eine 
Herdreaktion  nach  den  Injektionen  auf  trat  oder  nicht,  dar¬ 
über  kann  ich  mich  nicht  mit  Bestimmtheit  äußern.  Ich 
glaube,  sie  in  einigen  Fällen  im  Sinne  einer  etwas  ver- 
.  mehrten  Schwellung  und  Eiterung  gesehen  zu  haben.  Eine 
konstante  Erscheinung  war  sie  sicher  nicht. 

Drei  Fälle  von  Gonoblennorrhoe  wurden  ohne  Milch¬ 
injektionen  behandelt. 

Der  Verlauf  dieser  Fälle  war  kurz  folgender: 

Fall  1 :  Leichter  Verlauf  von  Beginn  an,  beide  Augen  er¬ 
krankt.  Die  Hornhaut  beider  Augen  bleibt  unbeschädigt. 

Fall  2:  Beide  Augen  erkrankt.  Mäßige  Lidschwellung,  sehr 
starke  Verdickung  der  Bindehaut,  heftige  und  langdauernde  Eite¬ 
rung.  Die  Hornhaut  beider  Augen  bleibt  intakt. 

Fall  3 :  Rechtes  Auge :  Mächtige  Schwellung  der  Lider  und 
der  Bindehaut,  heftige  Eiterung,  heftige  Chemosis.  Großes  Ulcus 
corneae  mit  breiter  Perforation. 

Ein  U e b e  r  b  1  i c k  über  die  mit  Milch  behandel¬ 
ten  Fälle  ergibt  also  folgendes  Resultat: 

Im  Fall  1  besteht  ein  Infiltrat  der  Kornea,  das  am  Tage 
nach  der  Injektion  dichter  wird  und  am  nächsten  Tage  durch¬ 
bricht. 

Im  Fall  3  besteht  ein  Ulkus,  das  sich  trotz  Injektion  am 
selben  Tage  vergrößert  und  am  nächsten  Tage  durchbricht. 

Im  Fall  4  besteht  ein  Ulkus,  das  am  Tage  der  Injektion 
perforiert.  Am  Tage  der  Injektion  entsteht  ein  Geschwür  auf  der 
bisher  gesunden  linken  Hornhaut. 

Im  Fall  6  vergrößert  sich  das  Ulkus  trotz  der  Injektion 
und  führt  a in  Tage  nach  der  Injektion  zur  Perforation. 

Im  Fall  7  rapide  Vergrößerung  und  Perforation  des  Ulkus 
trotz  Injektion. 

Im  Falle  9  kommt  es  auch  trotz  Injektion  einen  Tag,  im 
Falle  11  zwei  Tage  nachher  zur  Perforation  eines  kleinen  Ge¬ 
schwüres. 

Die  Fälle  2,  8  Und  10  sind  von  vornherein 
leichte  Fälle,  ähnlich  dem  ersten  ohne  Milch  be¬ 
handelten.  Es  wäre  verfehlt,  wollte  man  den 


leichten  Verlauf  dieser  Erkrankungen  auf  die 
Milchtherapie  zurüdkf ühren. 

Fall  5  war  schon  im  Abklingen,  als  er  in  Behandlung  kam, 
und  kann  nicht  verwertet  werden.  Eine  Abkürzung  des  ganzen 
Verlaufes  durch  die  Injektionstherapie  konnte  ich  in  keinem  Falle 

foststollon»  *  — i  —  ■ 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  nochmals  darauf  zurück¬ 
kommen,  daß  mit  dieser  Mitteilung  die  Erfolge  der  Hetero¬ 
therapie  bei  anderen  Erkrankungen  nicht  bestritten  werden 
sollen.  Sie  soll  nur  dazu  dienen,  das  Anwendungsgebiet  nach 
dieser  einen  Richtung  abzugrenzen,  was  mir  bei  der  be¬ 
sonderen  Gefährlichkeit  der  Gonoblennorrhoe  wichtig  schien. 
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Aus  der  Augenklinik  Innsbruck.  (Vorstand:  Professor 

J.  Meller.) 

Simulation  und  Aggravation  zentraler  Skotome. 

Von  Regimentsarzt  Dr.  Erwiu  Klauber,  klin.  Assistent. 

Während  die  Vortäuschung  einer  allseitigen,  mehr  oder 
minder  hochgradigen  Einengung  des  Gesichtsfelde®  häufig 
ist  und  besonders  gerne  mit  Vortäuschung  oder  Uebertreibung 
von  Sehschwäche  verbunden  wird,  findet  man  Simulation  andeiei 
typischer,  dem  Augenärzte  bekannter  Gesichtsfeldstörungen,  wie 
zentraler  Skotome,  hemianopischer  Ausfälle  selten,  da  dem  Lai 
die  nötigen  spezialistischen  Kenntnisse  zumeist  fehlen. 

Es  ist  in  der  augenärztlichen  Untersuchungsmethodik  üb¬ 
lich,  bei  Sehschwäche,  für  welche  das  objektive  Untersuchungs¬ 
ergebnis  (Augenspiegelbefund,  Skiaskopie  ustw.)  keine  hinreichende 
Begründung  ergibt,  auf  zentrales  Skotom  als  Ausdruck  einer 
„retrobulbären  Neuritis“  zu  fahnden.  Dabei  soll  man  bei  Per¬ 
sonen,  deren  Glaubwürdigkeit  nicht  ganz  verläßlich  ist  und  die 
von  ■  unrichtigen  Angaben  einen  etwaigen  Vorteil  zu  erwarten 
haben,  nicht  vergessen,  daß  ein  angegebenes  zentrales  Skotom 
ebenso1  wie  jede  sonstige  Gesichtsfeldangabe  kein  objektives, 
sondern  nur  ein  subjektiv  geäußertes  Symptom  ist,  welches  unter 
Umständen  auf  seine  Glaubwürdigkeit  erst  nach geprü  1 1  werden 
muß.  Eine  etwa  gleichzeitig  Vorgefundene,  etwas  blässere-  Färbung 
der  temporalen  Papillenhälfte  im  \ergleiche  zur  nasalen  Seite 
ist,  solange  sie  sich  noch  in  den  manchmal  schwer  zu  beurteilen¬ 
den  Grenzen  des  physiologisch  Normalen  hält,  auch  noch  nicht 
geeignet,  den  Befund  zu  „objektivieren“. 

Im  nachfolgenden  angeführte  Beispiele  zeigen,  daß  das  dem 
Laien  gewöhnlich  unbekannte  Symptom  de-s  zentralen  Skotoms 
oft  erst  durch  die  etwas  unvorsichtig,  ohne  Argwohn  vorge¬ 
nommene  Fragestellung  bei  der  Untersuchung  dem  betreffenden 
Simulanten  bekannt  gemacht  und  daß  es  dann  auf  Grund  dieser 
„spezialistischen  Vorbildung“  hartnäckig  festgehalten  wird. 

Daß  dem  so  ist,  kann  man  auch  an  der  verhältnismäßigen 
Leichtigkeit  erkennen,  mit  der  sich  zentrale  Skotome  mit  oder 
ohne  Absicht  des  Arztes  Hysterischen  suggerieren  lassen.  Im 
folgenden  ein  Beispiel:  _  .  j 

K.  H.,  20jähriges  Bauernmädchen,  sieht  seit  zwei  Monaten 
„sehr  schlecht“,  wird  vom  Arzte  wegen  Verdachtes  auf  Seh¬ 
nervenleiden  an  die  Klinik  gewiesen.  Die  Se-hprohe  ergibt  rechts 
wie  links  Fingerzählen  auf  kurze  Distanz  vor  dem  Auge,  im  Ge¬ 
sichtsfeld  (geprüft  mit  großer  weißer  Marke)  wird  beiderseits 
außer  hochgradiger  konzentrischer  Einschränkung  noch  ein  ^ab¬ 
solutes  zentrales  Skotom  von  10°  Ausdehnung  Um  den  Fixa¬ 
tionspunkt  angegeben.  Bei  der  Gesichtsfeldaufnahme  war  die 
Patientin  ausdrücklich  gefragt  worden,  ob  sie  vielleicht  in  der 
Mitte  das  Prüfungsobjekt  schlechter  sehe  als  seitlich.  Diese  Frage 
batte  genügt,  um  das  zentrale  Skotom  zu  suggerieren.  Denn 
der  völlig  negative  objektive  Befund  sowie  der  Umstand,  daß 
sich  die  Patientin  im  Gegensatz  zu  der  angegebenen  schlechten 
Sehschärfe  sehr  gut  in  den  ihr  fremden  Räumen  zurechtfand, 
ließ  sofort  Zweifel  an  der  Glaubwürdigkeit  ihrer  Angaben  ent¬ 
stehen.  Tatsächlich  ließ  sich  noch  am  gleichen  Tage  unter  Vor¬ 
setzen  von  Plangläsern  Und  entsprechendem  suggestiven  Zureden 
die  Sehschärfe  auf  6/i5  bis  6/io  heben;  am  nächsten  Tage  vvurde 
nach  Elektrisieren  volle  Sehschärfe  und  völlig  normales  Gesichts- 
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feld  erzielt.  Neurologisch  wurde  „neuropathische  Minderwertig¬ 
keit  mit  hysterischen  Zügen“  festgestellt. 

Natürlich  ist  es  beim  bewußten  Simulanten  etwas  schwerer, 
die  Täuschung  aufzudecken,  da  ja  der  Simulant  von  seinem 
Dunkelfleck  durchaus  nicht  befreit  sein  will.  Ein  Verfahren,  das 
sich  nun  bei  Entlarvung  derartiger  Vortäuschung  bewährt  hat, 
werde  ich  in  folgendem  schildern: 

\V.  L.,  29jähriger  Soldat,  gibt  an,  seit  beinahe  zwei  Jahren 
vor  den  Augen  einen  Schleier  zu  haben,  der  sich  besonders  bei 
heller  Beleuchtung  störend  bemerkbar  mache.  Er  sei  deswegen 
schon  anderwärts  augenärztlich  untersucht,  auch  perimetriert  und 
mit  interner  Jodmedikation  behandelt  worden.  Die  objektive 
Untersuchung  ergibt  bei  sonst  normalem  Befund  rechts  Kurzsichtig¬ 
keit  von  6  Dioptrien,  links  Von  7  Dioptrien.  Als  Sehschärfe 
wird  mit  dem  entsprechenden  korrigierenden  Glase  rechts  6/9, 
links  6/i2  angegeben.  Bei  Gesichtsfeldaufnahme  wird  rechts  wie 
links  ziemlich  bedeutende  konzentrische  Einengung  und  ein  ab¬ 
solutes  zentrales  Skotom  für  Weiß  und  Farben  in  einer  Aus¬ 
dehnung  von  zirka  5°  Um  den  Fixationspunkt  angegeben.  (Unter¬ 
sucht  am  Bjerrum-Schirm.)  Die  Angaben  des  Untersuchten  wiesen 
\\  idersprüche  auf:  Bei  absolutem  zentralen  Skotom  wäre  die 
ziemlich  gute  Sehschärfe  nicht  zu  erwarten,  ferner  gab  er  an, 
den  mattweißen  Fixation spUnkt  am  Perimeter  zu  sehen,  als  aber 
eine  viel  größere  weiße  Perimetermarke  hingehalten  wurde,  sah 
er  die  Marke  nicht!  Wegen  dieser  Unglaübwürdigkeit  wurde 
folgender  Versuch  gemacht: 

Dem  intelligenten,  einem  gebildeten  technischen  Berufe  an- 
gchörigen  Patienten  würde  zuerst  gezeigt,  wie  ein  vor  das  Auge 
(bei  verbundenem  zweiten  Auge)  vorgehaltenes  Prisma  (10°,  Basis 
schläfenwärts)  eine  Scheinverschiebung  der  fixierten  Gegenstände 
(in  diesem  Falle  nach  der  Seite  der  Nase)  bewirke.  Dann  wurde 
beiläufig  bemerkt,  daß  sich  auch  der  Dunkelfleck  auf  diese  Weise 
und  im  selben  Grade  verschieben  lasse.  Als  hierauf  das'  Gesichts¬ 
feld  mit  vorgeschaltetem  Prisma  wieder  aufgenommen  wurde, 
gab  Pat.  prompt  das  Skotom  nicht,  mehr  Um  den  Fixationspunkt 
des  Perimeters,  sondern  nasal  vom  Fixationspunkt  (am  ersten 
Parallelkreis,  wo  er  10°  vermutete)  an.  Am  Fixationspunkt  selbst 
wurden  alle  weißen  und  farbigen  Marken  jetzt  gut  gesehen.  Auf 
diese  Weise  war  die  Unrichtige  Angabe  entlarvt.  Denn  ein  wirk¬ 
lich  bestehendes  zentrales  Skotom  bleibt  natürlich  auch  bei  Ver¬ 
schaltung  beliebiger  Prismen  immer  am  Fixationspunkt.  Uebri- 
gens  gab  Untersuchter  auch  noch  mit  dem  Prisma  eine  Erweite¬ 
rung  des  Gesichtsfeldes  nasenwärts  zU  (wieder  um  einen  Parallel¬ 
kreis  des  Bjerruml),  womit  sich  auch  die  Angabe  der  konzentri¬ 
schen  Einschränkung  als  Unrichtig  erwiest 

Etwas  .schwieriger  zu  beurteilen  war  der  nachfolgende  Fall, 
wo  es  sich  um  Uebertreibung  tatsächlich  vorhandener  krank¬ 
halter  Veränderungen  handelt.  Uebertreibung  vorhandener  Seh¬ 
gebrechen  ist  ja  bekanntlich  auch  sonst  viel  häufiger  als  Simu¬ 
lation  bei  völlig  normalem  Sehorgan. 

A.  R.,  26  Jahre  alter  Soldat,  ebenfalls  einem  Intelligenz¬ 
berufe  angehörig,  gibt  an:  Das  linke  Auge  war  seit  Kindheit 
etwas  schwächer,  konnte  aber  früher  größere  Buchstaben  er¬ 
kennen.  Während  der  Militärdienstleistung  sei  das  Auge  be¬ 
deutend  schwächer  geworden.  Pat.  Wurde  während  der  letzten 
Wochen  anderwärts  mehrfach  augenärztlich  untersucht  und  dabei 
wurde  ein  zentrales  Skotum  am  linken  Auge  gefunden. 

Objektiver  Befund :  Rechtes  Auge  normal,  emmetropisch, 
Sehschärfe  6/o-  Linkes  Auge  äußerlich  normal,  emmetrop,  tempo¬ 
rale  Papillenhälfte  leicht  abgeblaßt,  in  der  Fundusperipherie 
schläfenwärts  Unten  ein  zackig  begrenzter,  mehrere  Papillendurch¬ 
messer  großer  Herd  von  Atrophie  des  Pigmentepithels.  Seh¬ 
schärfe  Fingerzählen  in  2  m.  Gesichtsfeld:  Rechts  ziemlich  nor¬ 
mal,  links  mäßige  konzentrische  Einschränkung  für  Weiß  und 
Farben,  absolutes  zentrales  Skotom  für  Weiß  und  Farben  zirka 
10n  rings  Um  den  Fixationspunkt.  Neurologisch  Und  rhinologisch 
ohne  wesentlichen  Befund. 


Der  ziemlich  geringfügige  objektive  Befund  stimmte  nicht 
ganz  mit  der  schlechten  Sehschärfe  überein.  Tatsächlich  ergaben 
die  vorgenommenen  Proben  lauf  Aggravation  monokularer  Schwach¬ 
sichtigkeit  mit  Stereoskop  usW.  eine  Sehschärfe  von  G/iß  am  linken 
Auge.  Daraufhin  wurde  das  Gesichtsfeld  unter  Versetzung  eines 
Prismas  in  gleicher  Weise  Und  unter  gleicher  suggestiver  Vor¬ 
bereitung  des  Patienten  geprüft  wie  im  vorigen  Falle.  Tatsäch¬ 
lich  ließ  sich  auch  da  das  absolute  Skotom  vom  Fixations¬ 
punkt  wegschieben  und  wurde  seitlich  angegeben,  aber  bemerkens¬ 
werferweise  wurden  außerdem  auch  jetzt  noch  über  dem  Fixa¬ 
tions:  unkt  weiße  Marken  als  grau,  farbige  als  minder  gesättigt 
gemeldet,  und  zwar  in  einem  Umkreise  von  3°  um  den  Fixa- 
I ionspunkt.  Damit  war  erwiesen,  daß  zwar  kein  absolutes  zen¬ 
trales  Skotom,  wohl  aber  ein  relatives  bestehe.  Die  Ueberein- 


stimmung  mit  dem  objektiven  Befund  und  mit  der  als  tatsäch¬ 
lich  ermittelten  Sehschärfe  war  damit  befriedigend  hergestellt. 
Offenbar  handelte  es  sich  um  eine  seit  Kindheit  bestehende 
teilweise  Sehnervenatrophie,  deren  angebliche  Zunahme  während 
der  Militärdienstleistung  vorgetäuscht  werden  sollte.  Nach  ent¬ 
sprechendem  Vorhalt  wurde  schließlich  vom  Untersuchten  auch 
ohne  Prisma  eine  richtige  Gesichtsfeklangabe,  nämlich  ein  kleines 
zentrales  relatives  Sktom  erzielt. 

Von  den  meisten  oder  eigentlich  allen  Simulationsent- 
larvungsmethoden  wird  gesagt  (siehe  Voß:  ,,Zur  Frage  der  Simu¬ 
lation  hei  Soldaten“,  D.  m.  W.  1916  Nr.  48),  daß  Hysteriker 
und  Simulanten  in  gleicher  Weise  darauf  reagieren,  daß  also 
diese  beiden  Gruppen  schwer  anseinandergehalten  werden  können. 
Und  doch  ist  eine  Unterscheidung  sehr  wuchtig.  Der  Hysteriker 
ist  ein  Kranker,  der  Simulant  ein  Betrüger.  Beide  müssen  natür¬ 
lich  ganz  anders  eingeschätzt  Und  behandelt  werden.  Dabei  muß 
noch  berücksichtigt  werden,  daß  gerade  ein  hysterischer  oder 
neuropathischer  Mensch  dazu  neigt,  auch  bewußt  Krankheits¬ 
erscheinungen  vorzutäuschen  oder  zu  übertreiben.  Die  Fest¬ 
stellung  irgend  welcher  hysterischer  oder  neuropathischer  Züge 
beweist  also  noch  nichts  dagegen,  daß  der  Betreffende  di©  an¬ 
geblich  schlechte  Sehschärfe  oder  ein  angebliches  Skotnm  ziel- 
bewußt  und  willkürlich  vertausche.' 

Tn  der  praktischen  Durchführung  gelingt  dem  in  solchen 
Untersuchungen  erfahrenen  Augenärzte  die  Unterscheidung,  ob 
es  sich  um  eine  bewußte  oder  unwillkürliche  Täuschung  handelt, 
ohne  besondere  Schwierigkeit.  Das  ganze  Benehmen  ist  grund¬ 
verschieden.  Während  der  rein  Hysterische  gewöhnlich  geheilt 
sein  will  und  daher  meist  schon  auf  einfache  suggestive  Methoden 
reagiert  (siehe  den  erstgeschilderten  Fall),  über  seine  Heilung 
Freude  und  Dankbarkeit  zeigt,  muß  man  mit  dem  Simulanten 
immer  förmlich  kämpfen.  Alle  möglichen  raffinierten  Methoden 
müssen  ausgedacht  und  an  gewendet  werden,  um  die  richtige 
Sehschärfe  festzustellen.  Die  ärgerliche  Enttäuschung  hei  schließ¬ 
lich  gelungenem  Nachweise  des  beabsichtigten  Betruges  ist  nicht 
zu  verkennen. 

Ucberdies  möchte  ich  auf  Grund  praktischer  Erfahrung 
und  theoretischer  Ueberlegung  der  obenerwähnten  Meinung,  daß 
das  Verhalten  gegen  SimUlafionsprohen  bei  bewußter  und  Unbe¬ 
wußter  Täuschung  gleich  ist,  nicht  ohne  weiteres  zustimmen. 
Feh  erinnere  zum  Beispiel  an  die  bekannte  Methode  nach  Roth 
und  Wiek,  wo  man  den  angeblich  Schwachsichtigen  die  Rich¬ 
tung  des  in  verschiedener  Stellung  vorgehaltenen  Snellenschen 
Hakens  (E  mit  der  Oeffnung  nach  oben,  unten,  rechts  oder  links), 
den  er  angeblich  nicht  sieht,  raten  läßt.  Wer  die  Stellung  des 
Hakens  infolge  wirklicher  oder  echt  hysterischer  Schwachsichtig¬ 
keit  nicht  erkennt,  rät  bei  einer  großen  Serie  natürlich  manchmal 
auch  durch  Zufall  richtig.  Der  bewußte  Simulant  dagegen  zeigt 
immer  falsch,  besonders  wenn  man  ihm  noch  erklärt,  daß  seine 
Schwachsichtigkeit  nur  dann  glaubwürdig  sei,  wenn  er  nie  die 
richtige  Stellung  angebe. 

Wir  stellen  uns  die  hysterische  Amblyopie  oder  Amaurose 
als  eine  zeitweilige  Hemmüng  oder  Ausschaltung  nervöser  Lei¬ 
tun  gsbabnen  oder  Zentren  vor.  Diese  funktionelle  Hemmung  ist 
allerdings  durch  suggestive  Einflüsse  mehr  oder  minder  leicht 
zu  sprengen.  Es  ist  aber  nicht  einzusehen,  daß  jedesmal  heim 
Anschauen  des  vorge halterten  Hakens  die  echt  hysterische  Hem¬ 
mung  verschwinden,  in  der  Pause  aber  da  sein  sollte,  oder 
umgekehrt.  A eheliches  gilt  auch  von  anderen  Entlarvungsme¬ 
thoden,  zum  Beispiel  von  der  Benützung  des  Stereoskops  zur 
Entlarvung  einseitiger  simulierter  Sehschwache.  Es'  ist  durch-  A 
aus  nicht  einzusehen,  warum  der  Patient,  der  infolge  Hysterie 
auf  einem  Auge  nicht  sieht,  die  im  Stereoskop  Vorgesetzten 
Drudkproben  (nach  Bure  har  dt)  soweit  lesen  kann,  als  der 
Text  für  beide  Augen  gleich  ist,  aber  infolge  des  Wettstreites 
der  Blickfelder  stockt  oder  wechselnd  einzelne  Worte  aus  der 
rechtsseitigen  oder  linksseitigen  Vorlage  liest,  von  der  Stelle  an. 
wo  der  Text  beiderseits  verschieden  lautet.  So  verhält  sich 
ein  Simulant,  aber  kein  Patient,  der  infolge  wirklichen  Seh¬ 
gehrechens  oder  infolge  funktioneller  Hemmung  einseitig  blind 
ist.  Derartige  Proben  erlauben  meiner  Erfahrung  nach  ohne 
weiteres  die  Feststellung  bewußter  Täuschungsabsicht. 

Tch  möchte  bemerken,  daß  ich  Unter  Tausenden,  die  ich 
während  der  letzten  Jahre  im  Militärdienste  aügenärztlich  be- 
gui achtet  habe,  wohl  einige  Hundert  bewußte  Aggravanten  und 
Simulanten,  aber  nur  eine  geringfügige  Zahl  wahrscheinlich 
unbewußt  Simulierender,  also  reiner  Hysteriker  oder  Neuropathien 
gefunden  habe.  Diese  Feststellung  läßt  sich  dank  den  gu  taus¬ 
gebildeten  objektiven  Untersuchungsmethoden  des  Sehorganes  und 
dank  den  verläßlichen  Methoden  zur  Aufdeckung  unrichtiger  An¬ 
gaben  bezüglich  Sehschärfe  in  der  Augenheilkunde  leichter  als 
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auf  anderen  Gebieten  der  Medizin  machen.  Ich  glaube  aber, 
daß  auch  die  anderen  medizinischen  Fächer  aus  diesem  Ver¬ 
hältnis  einen  gewissen  Analogieschluß'  auf  die  Relation  von  be¬ 
wußter  zu  unwillkürlicher  Täuschung  werden  ziehen  können. 


Gutachten  der  Wiener  medizinischen  Fakultät. 

Referent:  Prof.  Wagner  v.  Jauregg. 

Ergebnisse  auä  den  Akten. 

Am  21.  Oktober  1916  Um  Uhr  nachmittags  hat,  wie 
bekannt,  Dt.  Friedrich  Adler  im  Hotel  Meißl  und  Schadn 
den  Ministerpräsidenten  Grafen  S  t  ü  r  g  k  h1  durch  vier  gegen 
seinen  Kopf  abgegebene  Schüsse  aus  einer  Repetierpistole 
getötet. 

Die  Vorgeschichte  des  Falles  ist,  wenn  wir  zunächst  von 
den  Beweggründen  der  Tat  absehen,  folgende : 

Dr.  A.  hatte  laut  eigener  Angabe  schon  im  Laufe  des  Jahres 
1915  den  Plan  gefaßt,  ein  politisches  Attentat  aus'zuführen.  Für 
die  Richtigkeit  dieser  Aussage  über  den  Zeitpunkt,  wann  er  im 
allgemeinen  den  Plan  eines  Attentates  faßte,  spricht  der  Um¬ 
stand,  daß  Dr.  A.  Schon  im  April  1915  die  Waffe  zum  Zwecke 
der  Ausführung  eines  Attentates  in  Zürich  angekauft  hat.  Er 
hat  seiner  Angabe  nach  vorher  nie  eine  Schußwaffe  besessen 
und  nie  einen  Schuß  abgegeben.  Er  hat  sich  erst  beim  An¬ 
kauf  der  Waffe  über  den  Gebrauch  derselben  unterrichten  lassen 
und  hat  einige  Probeschüsse  abgegeben.  Seither  hat  er  die 
Waffe  mit  einem  Magazin  zU  sechs  Patronen  geladen, 'in  seiner 
Wohnung  verwahrt. 

Bezüglich  der  Wahl  des  Opfers  schwankte  Dr.  A.  längere 
Zeit.  Er  dachte  zuerst  an  den  Justizminister  Hodhenburger, 
dann  an  den  Grafen  Tisza.  Er  kam  aber  von  beiden  ab; 
von  Hochenburger,  weil  ihm  seine  Persönlichkeit  nicht  be¬ 
deutend  genug  schien ;  von  Tisza,  weil  er  fürchtete,  daß  seine 
Tat  mißdeutet  und  als  Ausdruck  einer  _ Ungarfeindlichkeit  auf¬ 
gefaßt  werden  könnte,  welcher  Gedanke  ihm  ferne  lag. 

Nachdem  er  vorübergehend  an  den  Staatsanwalt  Dr.  Mager 
und  an  den  Minister  des  Aeußeren  gedacht  hatte, _  verfiel  er 
endlich  aUf  den  Grafen  Stürgkh  und  hlieb  bei  dieser  Wahl.- 

Doch  war  sein  Entschluß,  das  Attentat  auf  den  Grafen 
Stürgkh  auszuführen,  noch  durch  lange  Zeit  keineswegs'  ein 
feststehender.  Bald  machten  ihn  Hoffnungen  auf  einen  baldigen 
Frieden,  bald  wieder  andere  Erwägungen  unschlüssig;  dann 
kamen  wieder  ‘Momente  ZUr  Geltung,  die  ihn  mehr  zur  Aus¬ 
führung  seines  Planes'  hindrängten.  Das  war  besonders  seit  den 
Sommermonaten  1916  der  Fall. 

Den  letzten  Anstoß  gab  ein  Umstand,  dessen  Bedeutung 
im  Zusammenhang  der  Beweggründe  später  zu  erörtern  sein 
wird,  nämlich  das  Verbot  einer  Versammlung  bürgerlicher  Kreise, 
die  im  KonzerthaUssaale  am  23.  Oktober  hätte  stattfinden  und 
bei  der  die  Notwendigkeit  der  Einberufung  des  Parlamentes  hätte 
erörtert  werden  sollen.  Dr.  A,  erfuhr  von  dem  Verbote  am 
20.  Oktober.  Von  dem  Augenblicke  an  war  sein  Entschluß, 
das  Attentat  auszuführen,  endgültig. 

Er  ging  nUn  !an  die  Vorbereitung  Und  Ausführung  seines 
Planes  mit  großer  Umsicht  (und  Ueberlegu'ng.  Er  hielt  alle  Ver¬ 
einbarungen  für  die  nächsten  Tage  aufrecht,  um  nicht  aufzu¬ 
fallen  ;  er  beteiligte  sich  |am  20.  Oktober  abends  an  einer  Sitzung 
der  Wiener  Vertrauensmänner  der  sozialdemokratischen  Partei 
und  stellte  dort  einen  Antrag.  Dr.  A.  war  nämlich  einer  der 
Parteisekretäre  der  sozialdemokratischen  Partei. 

Am  21.  morgens  steckte  Dr.  A.  den  Browning  zU  sich, 
nachdem  er  vorher  seinen  SonntagsanzUg  angelegt  hatte;  denn 
da  er  im  Speisesaal  des1  Hotel  Meißl  Und  Schadn,  wo  nur  vor¬ 
nehmes  Publikum  verkehrt,  zu  Mittag  speisen  wollte,  fürchtete 
er  in  seinem  gewöhnlichen  AnzUg  aufzufallen.  Er  ging  dann 
in  das  Parteisekretariat  Und  erledigte  dort  seine  Arbeiten  Wie 
gewöhnlich.  Dann  teilte  er  seiner  Mutter  telephonisch  mit,  daß 
er  nicht  zum  Mittagessen  kommen  werde. 

Er  ging  vom  Bureau  noch  für  einen  Augenblick  in  seine 
WohnUng,  Um  der  Hausmeisterin,  welche  das'  Aufräumen  besorgte, 
die  Schlüssel  abzUnehmen,  da  er  nicht  wollte,  daß  sie  im  Falle 
seiner  Verhaftung  im  Besitz  derselben  sei.  Dann  fuhr  er  mit 
der  Elektrischen  aUf  den  Neuen  Markt  und  begab  sich  ins  Hotel 
Meißl  Und  Schadn. 

Beim  Eintritt  in  den  Speisesaal  sah  er  sofort  den  Grafen 
Stürgkh  an  einem  Tische  sitzen.  Er  nahm  an  dem  nächsten 
freien  Tische,  durch  zWei  Tische  von  dem  Grafen  Stürgkh 
getrennt,  Platz  Und  bestellte  ein  Mittagessen,  das  er  zu  sich 


nahm  (ohne  Alkohol)  Und  bezahlte.  Er  fragte  vorher  noch  den 
PiccOlo,  ob  der  Herr  wirklich  der  Graf  "Stürgkh  sei. 

Es  verging  über  eine  Stunde,  bis  .es  zur  Ausfühiung  des 
Attentates  kam.  Zuerst  hatte  Dr.  A.  das  Bedenken,  daß  eine 
Dame,  die  an  dem  Tische  hinter  dem  des'  Grafen  Stürgkh 
saß,  zufällig  durch  einen  Schuß  getroffen  werden  könnte;  daium 
beschloß  er  zu  warten,  bis  Graf  Stürgkh  dein  •Speisesaal  ver¬ 
lassen  und  an  seinem  Tische  vorübergehen  würde.  Es  setzten 
sich  aber  später  noch  zWei  Herren,  Bekannte  des  Grafen 
Stürgkh,  nämlich  Statthalter  Graf  Toggenb  urg  und  Ritt¬ 
meister  Baron  Aehrenthal,  an  den  Tisch  desi  Grafen  Stürgkh 
und  sprachen  mit  ihm.  Dia  es  dem  Dr.  A.  zu  lange  daueite  und 
er  fürchtete,  sich  schließlich  doch  durch  Zeichen  von  Aufregung 
zu  verraten,  ging  er  mit  raschen  Schritten,  nachdem  er  aus  der 
rechten  Rocktasche  den  Browning  erfaßt  hatte,  an  dem  er  vorher, 
noch  in  der  Rocktasche,  die  Sicherung  zurückgeschoben  hatte, 
auf  den  Grafen  Stürgkh  zu,  hob  den  Browning  gegen  dessen 
Kopf  Und  gab  in  rascher  Folge  vier  Schüsse  ab.  Er  will  dabei 
einem  vorher  gefaßten  Entschlüsse  gemäß  die  Worte  ^  gerufen 
haben:  „Nieder  mit  dem  Absolutismus!  Wir  wollen  den  frieden! 

Das  scheint  allerdings  eine  Erinnerungstäuschung  zu  sein, 
denn  niemand  von  den  zahlreichen  Zeugen  des  Attentates  hat- 
diese  Worte  gehört. 

Nach  dem  letzten  Schüsse  ging  Dr.  A.  rasch  aus  dem 
Saale  in  den  VorraUm ;  denn  er  hätte  schon  vorher  bemerkt, 
daß  im  Saale  einige  Offiziere  saßen;  und  er  fürchtete,  daß  diese 
ihre  Säbel  ziehen  würden  Und  ihn  niederschlagen  könnten,  wo¬ 
durch  sein  weiterer,  an  das  Attentat  sich  knüpfender  Plan,  eine 
Gerichtsverhandlung  zu  erleben,  hätte  vereitelt  werden  können. 

Beim  Hinausgehen  aus  dem  Saale  war  Dr.  A.  an  der  Hand, 
die  den  Browning  hielt,  von  dem  Zählkellner  Früh  mann  ge¬ 
packt  worden,  welcher  ihm  die  Waffe  entwinden  wollte;  er 
war  sofort  von  Menschen  Umringt,  die  ihn  -faßten,  und  bei 
diesem  Anlasse  ging  noch  ein  fünfter  Schuß,  wahrscheinlich 
unabsichtlich,  los,  der  den  Rittmeister  Baron  A  e  h  rent  h  a  1 
am  Fuße  verletzte.  A.  Wurde  von  jemandem  rückwärts  am 
Kragen  gepackt  und  gewürgt;  es  wurde  ihm  die  Brille  herunter¬ 
gerissen;  von  vorne  kam  ihm  ein  Offizier  mit  dem  Säbel  in 
der  Hand  entgegen.  In  diesem  Augenblicke  schrie  er:  „Ich  stelle 
mich  dem  Gerichte;  ich  heiße  Dr.  Adler.'“ 

Zugleich  trat  ihm  der  Polizei, agent  Müller,  einer  der 
beiden  Polizeifunktionäre,  die  zum  Schutze  des  Grafen  Stürgkh 
im  Hotel  anwesend  waren  Und  im  Vestibül  gewartet  hatten, 
entgegen  Und  erklärte  ihn  für  verhaftet,  worauf  A.  antwortete: 
„Gut.  gut,  ich  gehe  schon  mit  Ihnen.“  Er  wurde  hierauf  in  das 
Kanzleizimmer  des  Hotels  geführt,  wo  er  etwa  eine  Stunde 
verblieb,  bis  er  in  das  Polizei  gef  ängnis  überführt  wurde.  Er 
machte  aUf  alle,  die  ihn  während  dieser  Zeit  sahen,  einen  ruhigen, 
vollkommen  gefaßten  Eindruck.  So  ersuchte  er  schon  beim 
Heruntergehen  über  die  Stiege  ins  Kanzleizimmer,  man  möge 
seine  Brille  suchen,  die  ihm  im  Gedränge  heruntergerissen  worden 
war.  Er  berichtet  selbst,  daß  vom  Kanzleizimmer  aus  während 
seiner  1  Anwesenheit  an  die  Rettungsgesellschaft  telephoniert 
worden  war,  und  welchen  Eindruck  ihm  das  machte'.  Er  hatte 
“während  seines  Aufenthaltes  im  Kanzleizimmer  und  während 
der  Eskorte  Gespräche  mit  verschiedenen  Personen,  über  die 
später  zu  berichten  sein  wird. 

Bevor  wir  u;ns  mit  den  Beweggründen  den  von  A.  began¬ 
genen  Verbrechens  befassen,  ist  es  notwendig,  auf  seinen  Lebens- 
Und  Entwicklungsgang  einen  Blick  ZU  werfen. 

Dr.  Friedrich  Adler  wurde  am  9.  Juli-  1879  als  Sohn 
des  bekannten  Abgeordneten  und  Führers  der  österreichischen 
Sozialdemokratie  Dr.  Viktor  Adler  in  Wien  geboren.  Er  hat 
in  Wien  das  Mariahilfer  Realgymnasium  und  von  der  fünften 
Klasse  an  die  Mariahilfer  Oberrealschule  besucht  und  im  Jahre 
1897  hiit  mittelmäßigem  Erfolge  maturiert.  Sein  Maturitäts¬ 
prüfungszeugnis  weist  zwei  lobenswert,  fünf  befriedigend  und 
fünf  genügend  auf.  Der  Wunsch  des  Vaters’,  daß  der  Sohn  an 
der  Technik  studieren  möge,  war  mit  dessen  Verlangen,  Ge¬ 
schichtsphilosophie  Und  Nationalökonomie  zu  studieren,  um  gut 
ausgerüstet  in  den  Dienst  der  Arbeiterbewegung  treten  zu  können, 
in  Widerspruch.  Schließlich  stimmte  der  Vater  dem  Universitäts¬ 
studium  zu,  und  da  dies  in  Oesterreich  auf  Grund  einer  Real- 
schUlmatura  nicht  möglich  war,  besuchte  A.  die  Universität  in 
Zürich.  Er  studierte  im  ersten  Semester  Chemie;  da  ihm  aber 
klar  wurde,  daß  ihn  dieses  Studium  in  seiner  Neigung,  sich 
philosophischen  Problemen  zuzuwenden,  nicht  fördere,  versuchte 
er  den  Vater  abermals  zu  bewegen,  daß  er  Geschichte  und  poli¬ 
tische  Oekonomie  studieren  dürfe.  Schließlich  kamen  sie  überein, 
daß  A.  Physik  studieren  sollte,  die  ihn  erkenntnis-theoretischen 
Problemen  doch  näher  brachte,  als  die  Chemie. 
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A.  wurde  im  fünften  Semester  erster  Assistent  im  physi¬ 
kalischen  Institut  in  Zürich,  'welche  Stellung  er  bis-  zu  seiner 
Pronietion  im  Jahre  1902  beibehielt.  Er  promovierte  auf  Grund 
einer  Dissertation  über  die  Abhängigkeit  der  Spezifischen  Wärme 
des  Chroms  von  der  Temperatur.  Vorher  hatte  er  schon  auf 
Grund  von  Prüfungen  das  Diplom  für  Mittelschullehrer  über 
Mathematik  und  Physik  erlangt. 

Das  nächste  Jahr  widmete  er  Privatstudien,  -  wobei  er  sich 
teils  an  der  Riviera  Und  in  Freiburg  i.  B.,  teils  wieder  in  Zürich 
aufhielt.  Er  schrieb  einen  größeren  Aufsatz;  über  die  Metaphysik 
in  der  Ostwaldschien  Energetik,  der  in  der  Viertel jahressohrift 
für  wissenschaftliche  Philosophie  erschien,  und  publizierte  in 
lfoggendorffs  vAnnalen  zwei  Abhandlungen  über  zwei  von  ihm 
erfundene  Apparate  ( Kontrol  1  apparet  für  Thermo-Elemente  und 
Disjunktor  für  hohe  Potentiale). 

1905  ging  A.  nach  München  als  wissenschaftlicher  Mit¬ 
arbeiter  des  in  Gründung  begriffenen  Museums'  für  Meisterwerke 
der  Naturwissenschaften  und  Technik.  Dort  blieb  er  etwa  fünf 
Vierteljahre  Und  veröffentlichte  während  dieser  Zeit  Artikel  in 
der  „Berliner  Neuen  Zeit“,  Unter  diesen  eine  größere  Studie  „Ueber 
Friedrich  Engels  und  die  Naturwissenschaft“. 

1907  verließ  A.  seine  Stellung  und  ging  nach  Zürich  zurück, 
wo  er  sich  als  Privatdozent  für  Physik  habilitierte'  und  wieder 
als  Assistent  in  das1 ,  physikalische  Institut  eintrat.  Er  hielt  Vor¬ 
lesungen  über  mathematische  Physik  und  die  erkenntnis-theoreti¬ 
schen  Grundlagen  der  Physik,  gab  Privatunterricht  an  Doktoranden 
und  unterrichtete  auch  durch  ein  halbes  Jahr  an  einer  Real¬ 
schule  in  Physik. 

Im  Frühjahr  1910  wurde  ihm  die  Chefredaktion  des  sozial¬ 
demokratischen  Tagblattes  „Volks'recht“  in  Zürich  übertragen, 
welche  Stellung  er  neben  seiner  Dozentur  übernahm,  bis  er  im 
Mai  1911  Zürich  verließ,  Um  einen  Posten  als  Parteisekretär 
der  sozialdemokratischen  Partei  in  Wien  anzutreten,  welchen 
Posten  er  bis  zum  Attentat  inne  hatte. 

Damit  sind  Wir  bei  der  Erörterung  von  A.s  politischer 
Richtung  und  Betätigung  angelangt.  A.  war  aufgewachsen  in  einer 
mit  Politik  geschwängerten  Atmosphäre.  Vom  Jahre  1885  an, 
als  er  sechs  Jahre  alt  war,  trat  sein  Vater  aktiv  in  das1  politische 
Leben  ein,  Und  Welche  hervorragende  Rolle  derselbe  in  der 
Entwicklung  der  sozialdemokratischen  Partei  gespielt  hat  und 
wie  erfolgreich  er  auf  diesem  Gebiete  gewirkt  hat,  ist  ja  all¬ 
gemein  bekannt.  Es  ist  begreiflich,  daß  die  politischen  Ereig¬ 
nisse  einen  breitein  Raum  in  den  Gesprächen  einnahmen,  die 
in  der  Familie  geführt  wurden.  Der  Vater  nahm  den  Sohn  schon, 
als  er  sieben  Jahre  alt  war,  zu  einer  Märzdemonstration  auf 
den  Schmelzer  Fried-hof  mit,  Und  der  junge  A.  war  seither  jedes 
Jahr  bei  diesen  Demonstrationen  (Später  auf  dem  Zentralfriedhofe) ; 
die  Zusammenstöße  mit  der  Polizei,  die  dabei  oft  vorkamen, 
machten  auf  ihn  einen  großen  Eindruck.  Hausdurchsuchungen, 
die  in  der  Wohnung  seines  Vaters,  vorgenommen  wurden,  Be¬ 
richte  über  Zusammenstöße  mit  der  Polizei  bei  Versammlungen 
und  Demonstrationen,  die  Drangsalierung,  der  die  Parteipresse 
in  ihrer  Verbreitung  damals  ausgesetzt  war,  gerichtliche  Ver¬ 
folgungen  seines  Vaters,  eine  Verurteilung  desselben  zu  vier 
Monaten  Arrest,  im  Zusammenhänge  mit  dem  Tramwaystrike 
im  Jahre  1889,  wirkten  mächtig  auf  ihn  ein  und  ließen  ihn, 
wie  er  selbst  Sägt,  „dein  Kampf  gegen  die  Polizei  Und  gegen 
die  Staatsgewalt  überhaupt  als  eine  selbstverständliche  Pflicht 
erscheinen“." 

Wie  sehr  sich  diese  Denkweise  schon  im  Gehirn  des  Kindes 
festgesetzt  hatte,  geht  aus  Episoden  hervor,  über  die  A.  be¬ 
richtet.  Als  tier  Vater  eines  Abends  a!us  der  Verhandlung,  in 
der  seine  oben  erwähnte  Verurteilung  ausgesprochen  worden 
war,  mit  dieser  Nachricht  nach  Hause  kam,  teilte  der  damals 
zehnjährige  Sohn  dies  freudestrahlend  im  Hause  mit.  Und  als 
der  Vater  ein  anderes  Mal  wegen  Vorgängen,  die  an  seine  Kandi¬ 
datur  in  Reichenberg  anknüpften,  auf  Grund  verschiedener  an¬ 
geblicher  Delikte  angeklagt  war  (er  wurde  in  Wirklichkeit  frei- 
gesprochen),  erzählte  der  junge  A.  seiner  Schwester  ganz  stolz, 
er  habe  aus  dem  Strafgesetzbuche  herausgerechnet,  daß  sein 
Vater  20  Jahre  Kerker  bekommen  könne. 

Auch  spätere  Verurteilungen  des  Vaters  erfüllten  ihn  immer 
mit  Stolz.  Er  sah,  'wie  er  selbst  sagt,  „in  den  strafgerichtlichen 
Verfolgungen  der  Tätigkeit  der  Sozialdemokraten  immer  nur  die 
Bestätigung,  daß  sie  auf  dem  rechten  Wege  seien“.  Er  hat  „nie¬ 
mals  im  Strafgericht  eine  Rechtsinstitution  gesehen,  sondern 
nur  ein  Gewaltmittel  der  Herrschenden,  das  sie  zur  Unterdrückung 
des  Volkes  verwenden“. 

So  war  es  begreiflich,  daß  der  junge  A.  bald  anfing,  die 
_  Lektüre  sozialdemokratischer  Zeitungen  und  Bücher  mit  ‘Leiden¬ 
schaft  zu  betreiben,  daß  die  Maifeiern,  die  sozialdemokratischen 


Parteitage  Festtage  für  ihn  wurden.  Er  fing  früh  an,  sich  auch 
theoretisch  mit  den  Problemen  der  Sozialdemokratie  zu  befassen, 
mit  Schulkollegen  Diskussionen  darüber  abzu halten.  Viel  An 
regung  erfuhr  er  durch  den  Verkehr  mit  Parteiführern,  die  na¬ 
türlich  im  Hause  verkehrten.  So  hatte  vor  allem  Pernor  storfer 
damals  viel  Einfluß  auf  ihn. 

Den  größten  Einfluß  hatte  aber  auf  ihn  sein  Vater,  den 
er  anbetete  und  dem  er  blind  vertraute. 

Frühzeitig  fing  er  auch  an,  sich  für  das  internationale 
Problem  der  Sozialdemokratie  z’u  interessieren,  nachdem  die  Ge¬ 
spräche,  die  sein  Vater  Und  ein  anderer  Delegierter  zum  ersten 
internationalen  Sozialistenkongreß  in  Paris  anläßlich  einer  Unter¬ 
brechung  ihrer  Reise  in  Salzburg,  wo  A.s  Familie  damals  Sommer 
aUfenlhalt  genommen  hatte,  führten,  seine  Aufmerksamkeit  auf 
dieses  Thema  hingelenkt  hatten. 

A.  wollte  sich  schon,  als  er  die  Mittelschule  beendet  hatte, 
der  Arbeiterbe, weglung  widlnen  und  seine  Studien  so>  einriohten, 
daß  dieselben  diesem  Zwecke  dienen  konnten;  sein  Vater  war 
aber  dagegen  und  wollte  vor  allem,  daß  er  einen  praktischen 
Beruf,  der  ihn  materiell  unabhängig  mache,  wähle ;  und  so-  kamen 
die  früher  erwähnten  Meinungsverschiedenheiten  und  Koni  pro 
misse  zustande. 

Das  erste  öffentliche  Auftreten  A.s  erfolgte  1897,  also  in 
seinem  18.  Lebensjahre,  in  Zürich,  wo  er  gegen  den  Anarchisten 
Stephan  Groß  mann  auftrat,  der  die  österreichische  sozial¬ 
demokratische  Partei  angegriffen  hatte. 

A.  trat  in  Zürich  sofort  einem  1897  gegründeten  Verband 
der  österreichischen  Sozialdemokraten  in  der  Schweiz  bei;  in 
dieser  Organisation  war  er  während  seines  ganzen  Schweizer 
Aufenthaltes  tätig,  wirkte  mit  an  der  Verschmelzung  dieses  Ver¬ 
bandes  mit  dem  Verbände  der  deutschen  Sozialisten  in  der 
Schweiz  und  wurde  schließlich  Präsident  dieses  geeinigten  Ver¬ 
bandes. 

Seit  der  Gründung  des  sozialdemokratischen  Tagblattes 
„Volksrecht“  in  Zürich  war  A.  Mitarbeiter  dieses  Blattes;  er 
wurde  im  April  1910  Chefredakteur  desselben  und  blieb  in  dieser 
Stellung  bis  zu  seinem  Abgänge  von  Zürich  im  Jahre  1911. 

Während  seines  Aufenthaltes:  in  der  Schweiz  hatte  A.  wieder¬ 
holt  Gelegenheit,  gegenüber  dem  Anarchismus  Stellung  zu  nehmen. 
Er  trat  im  Jahre  1907  dem.  damaligen  Anarchisten  Stephan 
Groß  mann,  jetzigem  Redakteur  der  „Vossislchen  Zeitung“,  und 
dem  Schweizer  Anarchisten  BrUb pacher  sehr  scharf  entgegen, 
ebenso  1909  dem  österreichischen  Anarchisten  Rudolf  G  r  o  fi¬ 
rn  a n n,  der  Unter  dem  Namen  Pierre  R  am  u  s  auch  literarisch 
tätig  war;  Großmann  kam  bei  einer  Versammlung  in  Zürich, 
in  der  er  über  Krieg  Und  Proletariat  sprach,  mit  der  sozialdemo¬ 
kratischen  Partei  in  Konflikt  Und  wurde  von  A.  scharf  an¬ 
gegriffen. 

Großmann  wurde  gleich  danach  verhaftet  und  aus  der 
Schweiz  ausgewiesen.  A.  nannte  Groß  mann  in  einem  Briefe 
an  seinen  Vater  ein  für  die  sozialdemokratische  Partei  höchst 
gefährliches  Individuum  Und  äußerte  seine  Befriedigung  über 
dessen  Ausweisung. 

Ueber  die  Motive,  welche  A.  veranlagten,  von  Zürich  fort¬ 
zugehen,  enthalten  seine  eigenen  Mitteilungen  keine  Aufklärungen ; 
dagegen  gibt  ein  Polizeibericht  einige  Anhaltspunkte. 

A.  soll  gehofft  haben,  daß  er  in  Zürich  eine  Professur 
erlangen  könnte,  welche  Hoffnung  enttäuscht  wurde,  wie  aus 
Briefen  an  seinen  Vater  zh  entnehmen  sein  sloll. 

Ferner  hatte  A.  den  von  ihm  bekämpften  Anarchisten 
Dr.  B  r  u  b  p  a  c  h  er  aus  der  Redaktion  des  „Volksrecht“  ver¬ 
drängt,  worauf  eine  der  bedeutendsten  Schweizer  Gewerkschaften 
erklärte,  das  Blatt  zu  boykottieren,  falls  ihr  Vertrauensmann 
Dr.  BrupbaCher  nicht  in  die  Redaktion  würde  zurückgenom¬ 
men  werden.  Der  schweizerische  Partei  verstand  erklärte  sohin 
dem  Dr.  A.,  daß  die  Entlassung  Brupbaohersi  widerrufen 
werden  müsse,  worauf  A.,  der  auch  sonst  wegen  Zensurierung 
seiner  Artikel  durch  den  Partei  Vorstand  mit  diesem  Konflikte 
gehabt  hatte,  seine  Stellung  beim  „Volksrecht“  aufgab. 

Möglicherweise  haben  auch  Zerwürfnisse  mit  seiner  Frau, 
wovon  später  zu  reden  sein  wird,  A.  den  Entschluß,  Zürich  zu 
verlassen,  erleichtert.  Tatsächlich  ist  seine  Frau  zunächst  in 
der  Schweiz  geblieben. 

Zur  Zeit,  als  A.  nach  Wien  kam,  stand  er '  ganz  auf  dem 
Standpunkte  der  österreichischen  sozialdemokratischen  Partei.  Er 
hatte  kurz  vorher  in  der  Berliner  Zeitschrift  „Die  Neue  Zeit“ 
einen  Artikel  veröffentlicht,  in  dem  er  die  Taktik  der  österreichi¬ 
schen  Sozialdemokratie,  die  unter  dem  führenden  Einflüsse  seines 
Vaters  stand,  geradezu  verherrlichte. 

In  Wien  wurde  A.  einer  der  vier  Sekretäre  der  sozial¬ 
demokratischen  Partei.  Als  Nebenbeschäftigung  halle  er  durch 
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zweieinhalb  Jahre  die  Redaktion  der  populären  Zeitschrift  „Das 


Volk“,  die  14tägig  erschien.  Sie  wrurde  mit  Kriegsbeginn  wegen 
ihrer  ausgesprochen  antimilitaristischen  Tendenz  behördlicher¬ 
seits  eingestellt. 

Außerdem  trat  A.  zu  Beginn  des  Jahres  1913  in  die  Re¬ 
daktion  der  Zeitschrift  „Der  Kampf“  ein,  die  das  wissenschaft¬ 
liche  Organ  der  sozialdemokratischen  Partei  in  Oesterreich  war. 
Zur  Zeit  des  Kriegsausbruches  führte  A.  die  Redaktion  gemein¬ 
sam  mit  Dr.  Renner. 

Unmittelbar  vor  Kriegsausbruch  war  A.,  der  bis  dahin 
Meinungskonflikte  wesentlicher  Art  innerhalb  der  Partei  nicht 
gehabt  z'u  haben  scheint,  mit  den  Vorbereitungen  für  den  inter¬ 
nationalen  Sozialistenkongreß,  der  in  Wien  im  August  1914  hätte 
stattfinden  sollen,  intensiv  beschäftigt. 

A.  hatte  schon  seit  längerer  Zeit  der  internationalen  Rich¬ 
tung  der  Sozialdemokratie  besonderes  Interesse  entgegengebracht; 
er  hatte  die  internationalen  Kongresse  der  Partei  in  Stuttgart 
(1907),  Kopenhagen  (1910)  Und  Basel  (1912)  mitgemacht,  bei 
denen  das  Verhalten  der  Sozialdemokratie  in  einem  Kriege  wieder¬ 
holt  Gegenstand  von  eingehenden  Erörterungen  und  von  Be¬ 
schlüssen  geworden  war,  Und  von  einzelnen  Teilnehmern,  die 
allerdings  mit  ihren  Ansichten  nicht  durchzudringen  vermochten, 
sehr  weitgehende,  gewaltsame  Maßregeln  gegen  einen  etwa  aus- 
brechenden  Krieg,  wie  General  strike,  Militärs  trike  und  Insurrektion, 
vorgeschlagen  worden  waren. 

Auf  A.  haben  diese  Kongresse  sichtlich’  einen  großen  Ein¬ 
druck  gemacht,  und  er  hat  sich  offenbar,  da  er  mehr  Theoretiker 
als  politischer  Praktiker  war,  von  den  damaligen  Wirkungsmög¬ 
lichkeiten  der  Sozialdemokratie  im  Kriege  eine  übertriebene  Vor¬ 
stellung  gemacht. 

Infolgedessen  erlebte  er  sbhon  vor  Ausbruch  des1  Krieges 
seine  erste  Enttäuschung  von  seiten  seiner  Partei.  Als  nämlich 
in  einem  Artikel  der  „Arbeiter-Zeitung“  vorn  21.  Juli  1914  (drei 
Tage  vor  dem  Ultimatum  ian  Serbien),  in  dem  über  den  franzö¬ 
sischen  Sozialistenkongreß  berichtet  wurde,  alle  Stellen,  die  sich 
auf  die  Bekämpfung  des  Krieges  bezogen,  konfisziert  worden 
waren  und  sich  der  Wiener  Kongreß  mit  diesen  Fragen  beschäf¬ 
tigen  sollte,  hielt  A.  die  Beratungen  des  Kongresses  in  Wien 
für  gefährdet  und  konzipierte  ein  ausführliches  Schreiben  an 
Huysmans  in  Brüssel,  den  Sekretär  des  internationalen  sozia¬ 
listischen  Bureaus,  in  dem  er  die  Verlegung  des  Kongresses  in 
ein  anderes  Land  beantragte.  In  einer  Sitzung  des  Parteivor¬ 
standes  wurden  aber  in  dem  Texte  des  Briefes  von  den  anderen 
Vorstandsmitgliedern,  die  noch  nicht  an  den  Krieg  glaubten, 
verschiedene  Abschwächungen  vorgenommen. 

Mittlerweile  war  nach  der  Ablehnung  des  Ultimatums  der 
Krieg  mit  Serbien  tatsächlich  äusgebrochen.  A.  fuhr  noch  am 
2G.  Juli  über  Bad  Nauheim,  wo  sein  Vater  zum  Kurgebrauche 
weilte,  in  dessen  Begleitung  zur  letzten  Sitzung  des  internatio¬ 
nalen  Bureaus  nach  Brüssel.  Dort  würde  nun  A.  furchtbar  ent¬ 
täuscht  durch  die  Stellungnahme  seines  Vaters'  gegenüber  den 
Zumutungen  ausländischer  Führer,  besonders  Guesde’s,  daß 
die  österreichischen  Sozialdemokraten  wirkslame  Schritte  zur  Ver¬ 
hinderung  des  Krieges  unternehmen  sollten.  Er  behauptet,  daß 
der  Eindruck  der  Redo  seines  Vaters  auf  alle,  besonders1  auf  die 
Franzosen  und  Deutschen,  und  auch  auf  ihn  ein  äußerst,  depri¬ 
mierender  gewesen  sei.  Er  schämte  sich  förmlich  seines  Vaters, 
als  der  Franzose  Jaures  ihm  in  einem  längeren  Gespräche 
auseinandersetzte,  daß  die  Sozialdemokraten  Oesterreichs  sich 
nicht  so  einschüchtern  lassen  dürften  und  mehr  Mut  in  ihren 
Demonstrationen  gegen  den  Krieg  aufbringen  müßten. 

Von  diesem  Augenblicke  an  hatte  A.  in  Wien  fortwährend 
Konflikte  in  der  eigenen  Partei;  so  gleich  im  Beginne  des  Krieges 
mit  dem  Redakteur  der  „Arbeiter-Zeitung“,  Austerlitz;  doch 
fand  er  zu  seiner  Enttäuschung  wieder  nicht  die  Unterstützung 
seines  Vaters. 

Für  A.s  internationales  Empfinden  war  es  natürlich  eine 
schwere  Erschütterung,  als  er  erleben  mußte,  daß  sich  die  Sozial¬ 
demokraten  in  allen  Staaten  mit  Kriegsausbruch  sofort  an  die 
Seite  ihrer  Regierungen  Mellten.  Er  hatte  sich  das  ganz  anders 
gedacht.  Die  fortwährenden  Konflikte  A.s  in  der  eigenen  Partei, 
die  ihn  wiederholt  auch  mit  seinem  Vater  in  Gegensatz  brachten, 
legten  ihm  den  Gedanken  nahe,  in  die  Schweiz  zu  übersiedeln 
und  dort  unbehindert  durch  die  Zensur  und  die  eigenen  Partei¬ 
genossen  für  seine  Ueberzeugung  zu  wirken.  Der  Plan  nahm 
greifbare  Gestalt  an,  als  er  zu  Ostern  1915  in  der  Schweiz  seine 
Familie  besuchte  (damals  kaufte  er  auch  den  Browning). 

Nach  Wien  zurückgekehrt,  wurde  er  aber  durch  Zureden 
der  Parteigenossen  und  besonders  der  kleinen  Anzahl  seiner 
engeren  radikalen  Gesinnungsgenossen  bewogen,  das!  Schweizer 
Projekt  aufzugeben. 
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In  Wien  setzte  aber  A.  den  Kampf  in  der  Partei  mit  immer 
größerer  Erbitterung  fort;  er  versuchte  die  Parteigenossen  und 
auf  den  Parteitagen  die  ganze  Partei  immer  wieder  zu  einer 
schärferen  Stellungnahme  gegen  den  Krieg,  zur  Geltendmachung 
des  Internationalitätsgrundslatzes  zu  drängen;  er  stieß  aber  immer 
wieder  auf  den  Widerstand  aller  führenden  Personen  innerhalb 
der  Partei  und  konnte  immer  nur  eine  ganz  kleine  Minorität 
auf  seine  Seite  ziehen.  1 

Bestärkt  in  seinem  Auftreten  wurde  A.  durch  die  Spaltung 
in  der  deutschen  Reich stagspiartei ;  er  hoffte,  eine  der  Gruppe 
H  a  a  s  e  analoge  Fraktion  innerhalb  der  österreichischen  sozial¬ 
demokratischen  Partei  zu  seinen  Anschauungen  bekehren  zu 
können.  Die  engeren  Gesinnungsgenossen  A.s  waren  in  einem 
Verein  „Karl  Marx“  vertreten,  der  unter  dem  Titel  eines  sozial¬ 
demokratischen  B il du ng s v e reines  schon  bestanden,  in  seiner  Tätig¬ 
keit  aber  geruht  hatte,  bis  ihn  A.,  der  im  März  1916  zum  Ob¬ 
mann  gewählt  würde,  wiederer weckt  und  in  ihm  seine  engeren 
Gesinnungsgenossen  vereinigt  hatte. 

Bemerkenswert  ist  aber,  daß  der  Radikalismus  A.S  nur 
in  diesem  Verein  und  in  den  Sitzungen  der  sozialdemokratischen 
Organisationen  (Parteivorstand,  Vertrauensmännerversammlung, 
Reichskonferenz)  zum  Ausdruck  kam,  daß  er  aber  in  den  vielen 
Vorträgen  in  Versammlungen  nie  zu  einem  behördlicnen  Ein¬ 
schreiten  Anlaß  gab. 

Wie  es  in  dem  Verein  „Karl  Marx“  zugegangen  sein  mag, 
erhellt  vielleicht  aus  einem  den  Akten  beiliegenden  Briefe  eines 
Vereinsmitgliedes  an  »den  Vorstand  des  Vereines,  in  dem  der 
Schreiber  sagt,  daß  er  mit  Bedauern  wahrgenommen  habe,  daß 
eine  Gruppe  jugendlicher  und  fremdsprachiger  Genossen  den- 
Verein  zJum  Tummelplatz  für  ihre  wilde,  jeder  Klarheit  ent¬ 
behrende,  sogenannte  „revolutionär  -sozialistische  Phiaseologie 
gemacht  habe  und  in  dein  er  A.  einen  „erstaunlichen  Vorsitzen¬ 
den“  nennt,  weil  er  es  geschehen  ließ,  daß  man  die  Partei, 
ihre  Organe  und  ihre  Tätigkeit  ohne  jede  sachliche  Nötigung 
besudelte. 

Auch  in  seiner  Stellung  als  Redakteur  des  „Kampf  hatte 
A.  mit  seinem  Redaktionskollegen  Dr.  Renner  fortwährend 
die  energischesten  Konflikte,  die  mehrmals'  vor  dem  Parteivor- 
staiide  zur  Austragung  kommen  mußten. 

Wiederholt  hatte  A.  Konflikte  mit  der  „Arbeiter-Zeitung“; 
er  versuchte,  auch,  doch  vergeblich,  durch  die  Parteileitung  in 
seinem  Sinne  auf  die  Haltung  der  „Arbeiter-Zeitung“  Einfluß  zu 
nehmen . 

Eine  für  A.  nach  seiner  eigenen  Angabe  sehr  bedeutungs¬ 
volle  Entscheidung  brachte  am  8.  Juli  1916  der  Beschluß,  die 
Hammerbrotwerke  nicht  zu  verkaufen.  A.  war  mit  Entschiedenheit 
für  den  Verkauf  eingetreten,  Weil  er  fürchtete,  tdaß  wirtschaftliche 
Sorgen  und  Arbeiten  die  Parteiführer  von  der  eigentlichen  poli¬ 
tischen  Tätigkeit  abhalten  würden.  Der  Beschluß  hatte  für  ihn 
eine  solche  Bedeutung,  daß  er  am  Abend  desselben  Tages  seinem 
Vater  erklärte,  daß  er  sich  der  Partei  gegenüber  nicht  mehr 
für  gebunden  erachte  'und  hei  sich  bietender  Gelegenheit,  fort¬ 
gehe  n  Werde.  Von  diesem  Standpunkte  der  Aussichtslosigkeit 
eines  ferneren  Wirkens  in  Oesterreich  in  seinem  Sinne  sei  er 
seit  diesem  8.  Juli  nicht  mehr  abgekommen.  Bei  der  Erwägung, 
in  welcher  Form  er  sein  Lehen,  respektive  seine  Arbeitskraft 
am  nützlichsten  verwenden  könne,  zog  er  drei  Wege  in  Betracht : 
1.  wieder  in  die  Schweiz  z'u  gehen  und  eine  Zeitschrift  heraus¬ 
zugeben;  2.  nach  Deutschland  zu  gehen  und  früher  oder 
später  in  die  Redaktion  der  „Neuen  Zeit"  ei nzu trete n ;  3.  in 
Oesterreich  zu  bleiben,  mit  dem  Leben  abzuschließen  und  durch 
ein  Attentat  gegen  die  „Versumpfung  des  Staates  und  die,  kurz 
gesagt,  a ngeösler reicherte  Sozialdemokratie  zu  demonstrieren,  tun 
so  vielleicht  den  Anfang  'z'u  einer  neuen  Entwicklung  der  Arbeiter 
bewegu ng  in  Oesterreich  'zu  legen“. 

Diese  drei  Möglichkeiten  wurden  von  A.  seither  fortwährend 
in  Erwägung  gezogen;  er  hat,' seinen  Angaben  nach,  auch  Schritte 
in  der  Richtung  des  Schweizer  und  Berliner  Projektes  unter¬ 
nommen,  sich  aber  schließlich  seihst  Einwendungen  gegen  die¬ 
selben  gemacht  und  dieselben  fallen  gelassen. 

Es  ist  aus  den  Akten  nicht  zu  entnehmen,  ob  es  nur  sub¬ 
jektive  Bedenken  waren,  oder  ob  auch  objektive  Hindernisse 
gegen  die  Ausführung  dieser  beiden  Projekte  bestanden.  Wäre 
eines  der  beiden  glatt  durchführbar  gewesen,  so-  wäre  es  vielleicht 
nicht  zu  dem  Attentat  gekommen. 

A.  hat.  in  seiner  gerichtlichen  Aussage  eine  ausführliche 
Darlegung  der  Motive  seiner  Tat  gegeben,  die  man  ynach  Um¬ 
fang  und  Systematik  beinahe  eine  Abhandlung  nennen  könnte. 
Er  schildert  die  Uebelstände,  die  seiner  Meinung  nach  das  öffent 
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liehe  Leben  schändeten:  die  Preßzensur,  die  Tätigkeit  der  Militär¬ 
gerichte,  die  Unterdrückung  des  Parlamentes. 

Das  Hauptmotiv  seiner  Tat  war  aber  nach  seiner  Dar¬ 
stellung  die  Haltung  der  sozialdemokratischen  Partei,  der  et 
Mangel  an  .Mut  und  Entschlossenheit  vorwirft  und  deren  Haltung 
im  Kriege  er  als  beschämend  empfindet.  Es  war,  wie  er  sagt, 
gewissermaßen  sein  Mut  „die  Ueberkompensation  der  Feigheit 
der  Anderen“.  „Wenn  sich  die  Partei  besser  gehalten  hätte 
während  des  Krieges,  wäre  die  Notwendigkeit  eines  Individual¬ 
aktes  seinerseits  nicht  eingetreten.“ 

Gegen  den  Gedanken,  innerhalb  der  Partei  den  Kampf 
mit  schärferen  Waffen  weiterzuführen,  lehnte  sich’  sein  Empfinden 
auf,  Weil  er  vor  allem  gegen  seinen  Vater,  den  er  trotzdem  über 
alles  verehrte,  hätte  aUftreten  müssen. 

Zur  Wahl  einer  gewalttätigen  Individualaktion  war  er, 
seinen  Ausführungen  gemäß,  gezwungen,  weil  er  nach  seiner 
physischen  Konstitution,  womit  er  auf  ein  Herzleiden  anspielt, 
der  Aufgabe,  revolutionäre,  das  heißt  gewalttätige  Massenaktionen 
hervorzu rufen,  nicht  gewachsen  war. 

Der  Plan,  ein  Attentat  auszuführen,  hatte  bei  Dr.  A.,  wie 
bereits  eingangs  erwähnt,  schon  lange  bestanden.  Zum  ersten 
Male  kam  ihm,  seiner  Angabe  nach,  der  Gedanke  an  ein  Attentat 
anläßlich  eines  Gespräches  über  die  Widerwärtigkeiten  mit  der 
Zensur,  bei  welcher  Gelegenheit  er  angesichts  der  Resignation 
seiner  Parteigenossen  sich  dachte,  man  müsse  sich  'eben  nicht 
alles  gefallen  lassen  Und  gegen  die  Staatsanwälte  mit  Gewalt 
vergehen.  Er  will  aber  den  Gedanken  an  Gewaltanwendung 
weder  damals  noch  je  später  ausgesprochen  haben,  da  er  sicher 
war,  bei  seinen  Parteigenossen  kein  Verständnis!  zu  finden  und 
nur  der  Gefahr  der  Verhöhnung  ausgesetzt  zu  sein.  Seither  hatte 
ihn  der  Gedanke  an  ein  Attentat  nie  mehr  ganz  verlassen,  wenn 
er  auch  zeitweise  durch  Umstände  und  durch  Erwägungen  an¬ 
derer  Art  in  den  Hintergrund  getreten  war. 

In  der  Wahl  des  Objektes  hatten,  wie  schon  erwähnt, 
Schwankungen  stattgefunden;  zuletzt  verdichteten  sich  alle 
Ueberlegungen  a'uf  die  Person  des  Grafen  Stürgkh,  der  ihm 
als  die  nach  außen  am  meisten  hervortretende  Figur  unseres 
öffentlichen  Lebens  und  als  die  für  die  Uebelstände  desselben 
in  letzter  Linie  verantwortliche  Person  erschien,  vor  allem  aber 
als  der  eifervollste  Verhinderer  jeder  parlamentarischen  Tätigkeit 
in  Oesterreich. 

Die  letzte  Entscheidung  sowohl  bezüglich  des  Opfers  als 
des  ZeitpUnkt.es  des  Attentates  bewirkte,  wie  eingangs1  erwähnt, 
das  Verbot  der  von  Professoren  einberufenen  Versammlung,  welche 
am  23.  Oktober  im  Konzerthause  hätte  stattfinden  sollen,  als 
Demonstration  zugunsten  der  Einberufung  des  Parlamentes. 

Als  Motiv  der  Tat  ergibt  sich  also  aUs  den  sehr  ausführ¬ 
lichen  Darlegungen  A.s  im  gerichtlichen  Verhör,  die  Absicht  zu 
demonstrieren  einerseits  gegen  die  Mißstände  des’  öffentlichen 
Lebens  Oesterreichs,  anderseits  gegen  die  Schwachmütigkeit  der 
sozialdemokratischen  Partei,  wobei  anfangs:  das  erstere  Motiv 
das  ausschließlich  bestimmende  war,  während  im  späteren  Ver¬ 
laufe  das  zweite  Motiv  immer  mehr  in  den  Vordergrund  rückte. 

Vom  psychiatrischen  Standpunkte  aus!  wird  man  sich  aber 
die  Frage  vorlegen  müssen,  ob  die  von  A.  im  gerichtlichen 
Verhör  (22.  bis  31.  Oktober)  angegebenen  Motive  wirklich  die 
zur  Zeit  der  Tat  Wirksamen  waren;  denn  es  kommt  nicht  ganz 
selten  vor,  daß  psychopathische  Täter  Tatmotive  angeben,  die 
sie  zur  Zeit  der  Tat  in  Wirklichkeit  gar  nicht  hatten  oder  nicht 
einmal  haben  konnten. 

In  dieser  Hinsicht  werden,  da  keine  diesbezüglichen  Kund¬ 
gebungen  A.s  aus  der  Zeit  vor  der  Tat  vorliegen,  die  Aenße- 
rungen,  die  er  bei  oder  unmittelbar  nach  der  Tat  machte,  von 
besonderem  Gewichte  sein. 

A.  hat  sowohl  beim  polizeilichen  Verhör  am  Attentatstage 
um  7  Uhr  abends  als  auch  im  gerichtlichen  Verhör  behauptet, 
er  habe  im  Moment  des  Attentates  ausgerufen :  „Nieder  mit  dem 
Absolutismus!  Wir  wollen  den  Frieden!“  Er  habe  sich  diese 
Formulierung  zUr  Kennzeichnung  seiner  Tat  während  des  Mittag¬ 
essims  zurechtgelegt.  Er  behauptet  bestimmt,  diesen  Ausruf  getan 
zu  haben  Und  sich  noch  an  den  physiologischen  Vorgang  des 
Hu  fens,  das  ihn  eine  große  Anstrengung  kostete,  zu  erinnern. 

Diesen  Ausruf  hat  von  den  zahlreichen  Personen,  die  im 
Augenblicke  des  Attentates  im  Speisesaale  des  Hotels  anwesend 
waren,  niemand  gehört;  auch  nicht  die  beiden  Herren,  die  mit 
dem  Grafen  Stürgkh  am  selben  Tische  saßen.  Es  ist  also 
wahrscheinlich  eine  Erinnerungsstörung  A.s,  daß  er  diese  Worte 
wirklich  gesprochen  habe.  Daß  er  aber  die  Absicht  hatte,  sie 
zu  sprechen,  ist  glaubwürdig ;  Und  damit  hat  er  einen  Teil 
der  Motive,  die  ihn  nach  seiner  späteren  Darstellung  zur  Tat 
veranlaßten,  deutlich  zum  Ausdruck  gebracht. 


Möglicherweise  noch  in  die  Zeit  des  Aufenthaltes  A.s  in 
der  Hotelkanzlei  fallt  ein©  Aeußerung,  die  A.  laut  .Meldung  des 
Polizeioberkommissärs  Schubert  gegenüber  dem  Herrn  Polizei¬ 
präsidenten  (dessen  eigene  Aussage  nicht  vorliegt)  gemacht 
haben  soll.  Sie  lautet:  „Wenn  Sic  wüßten,  was  wir  seit  zwei 
Jahren  erlebt  haben,  bis  zum  Versammlungsverbot!  Den  Beschluß 
habe  ich  gestern  gefaßt,  als  ich  hörte,  daß  die  Versammlung  für 
morgen  verboten  sei.“  Wann  und  wo  diese  Aeußerung  gemacht 
wurde,  geht  aus  der  vom  21.  Oktober  datierten  Notiz  nicht 
hervor.  A.  selbst  spricht  aber  in  seiner  gerichtlichen  Aussage 
von  einem  Zusammentreffen  mit  dem  Herrn  Polizeipräsidenten 
im  Kanzleizimmer  des  Hotels,  so  daß  also  diese  Aeußerung 
dort  gefallen  sein  könnte. 

Ausführlich  hat  sich  A.  gegenüber  dem  Polizeirat  Scho- 
b  e  r  über  die  Motiv©  der  Tat  während  der  Eskorte  ins  Polizei- 
Gefangenhaus  ausgesprochen.  Auf  die  Frage:  „Was  ist  Ihnen 
denn  eingefallen?“  sagte  er:  „Eingefallen?  Können  Sie  sich 
nicht  in  mein  Innerstes  hineindenken?  Wo  alles  in  unserer 
Partei  so  feig  ist  Und  niemand  Ideale  hat?  Ich  habe  mein  Leben 
in  die  Schanze  geschlagen,  'um  den  Zuständen  ein  Ende  zu 
machen!“  Und  auf  eine  weitere  Frage:  „Ich  habe  schon  lange 
Zeit  an  die  Notwendigkeit,  irgend  eine  befreiende  Tat  zu  ver¬ 
üben,  gedacht.  Unsere  Zustände  waren  eine  Schande!  Diese 
Zens'ur  und  dieser  Widerstand  gegen  das  Parlament.  Wegen 
der  Zensur  dachte  ich  zuerst  an  den  (loche  n  b  urge  r,  dann 
erschien  mir  dieser  z'u  Unbedeutend,  später  gab  ich  den  Gedanken 
a'uf  als  sich  .die  Zensur  besserte.  Tn  der  letzten  Zeit  reizte 
mich  der  Widerstand  des  Ministerpräsidenten  gegen  die  Ein¬ 
berufung  des  Parlamentes;  das  Verbot  der  für  Sonntag  anbe- 
raUmten  Versammlung  hat  den  letzten  Anstoß  gegeben.  Da  habe 
ich  mich  entschlossen,  den  Ministerpräsidenten  zu  töten.  Ich 
erwarte  meine  Verhandlung.  Diese  Verhandlung  wird  sehr  wichtig 
sein,  dann  werden  Sie  mich  verstehen.“ 

A,  bestreitet  zwar,  daß  er  bei  dieser  Unterredung  die 
Wendung  über  die  Feigheit  in  der  Partei  und  die  „befreiende 
Tat“  gemacht  habe  Und  glaubt  weniger  ausführlich  gewesen  zu 
.sein.  Er  vermutet,  daß  Polizeirat  Schober  manches,  was'  A. 
beim  polizeilichen  Verhör  gesagt  hat,  nach  Lesung  des  Proto¬ 
kolls  irrtümlich-  schon  in  diese  Unterredung  hineinverlegt  hat. 

Aber  auch  in  dem  Polizei  verhör,  das  am  21.  Oktober  von 
7  bis  9  Uhr  abends  aufgenommen  worden  war,  kommen  dieselben 
Tatmotive  zum  Ausdruck,  nämlich  einerseits  seine  Unzufrieden¬ 
heit  mit  der  Haltung  der  eigenen  Partei  und  anderseits  seine 
Empörung  über  die  öffentlichem  Zustände,  als  deren  ärgste  Schä¬ 
den  er  schön  hier,  wie  dann  ausführlicher  im  gerichtlichen 
Verhör  die  Zensur,  die  gerichtlichen  Verfolgungen  und  die  Aus¬ 
schaltung  des  Parlamentes'  anführte,-  als  letzter  Anstoß  zur  Aus¬ 
führung  der  Tat  wird  auch  hier  schon  das  Verbot  der  Versamm¬ 
lung  im  Konzerthaussaale  hingestellt. 

Es  kann  also  über  die  Beweggründe  der  Tat  A.s,  insoweit 
sie  ihm  bewußt  Waren,  kein  Zweifel  bestehen.  Um  zu  beurteilen, 
ob  A.s  Angaben  über  sein  Verhältnis  zur  eigenen  Partei  zu- 
t reffend  sind,  liegen  einerseits  Aussagen  von  Parteimitgliedern, 
anderseits  literarische  Aeußerungen  A.s  vor.  Die  Aussagen  der 
Parteigenossen  sind  dürftig,,  da  dieselben  hauptsächlich  nur  um 
die  Vorkommnisse  an  den  Tagen  unmittelbar  vor  der  Tat  befragt 
worden  Waren.  j  I  - 

Der  Abgeordnete  Pernerstorfer  sagt  aus,  daß  er  zu 
A.,  dessen  Taufpate  er  war,  trotz  der  verschiedenen  Anschau¬ 
ungen,  die  sie  seit  jeher  und  besonders  seit  dem  Kriege  zum 
Ausdruck  brachten,  in  freundschaftlichen  Beziehungen  stand.  Am 
21.  Oktober  sagte  er  .zu  A.  mit  Beziehung  auf  einen  Artikel  des¬ 
selben  im  „Kampf“,  der  eine  scharfe  Erwiderung  in  der  „Arbeiter¬ 
zeitung"  gefunden  batte,  um  seine  Unzufriedenheit  mit  diesem 
Artikel  zUm  Ausdruck  zU  bringen:  „Dein  Artikel  im  , Kampf'  ist 
ja  nicht  mehr  sozialdemokratisch,  er  ist  ja  rein  anarcho-sozia- 
listisch.“ 

,  Abgeordneter  Skaret,  der  mit  A.  seit  1911  gemeinsam 
Parteisekretär  war,  gibt  an,  daß  A.,  der  vor  Ausbruch  dos  Krieges 
ein  besonders  ruhiger  Mensch  war,  nach  Ausbruch  desselben 
immer  leidenschaftlicher  in  der  Form  wurde,  wenn  er  über 
die  prinzipielle  Haltung  der  Partei  sprach. 

Ganz  klar  geht  aber  aus  literarischen  Kundgebungen  A.s 
hervor,  daß  er  sich  Von  dem  politischen  Standpunkte  seiner 
Partei  immer  mehr  entfernte.  Er  war  mit  diesem  Standpunkte 
offenbar  schon  vom  Anbeginn  des  Krieges!  an  nicht  einverstanden, 
wie  das  zum  Beispiel  laus  einem  im  Januar-Heft  1915  im  „Kampf“ 
erschienenen  Aufsatz  A.s  hervorgeht,  aber  die  Parteidisziplin 
und  der  Respekt  vor  seinem  Vater,  der  eine  führende  Rolle 
in  der  Partei  spielt,  hielten  ihn  anfangs  von  einem  offenen 
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Aut  treten  gegen  die  Partei  zurück;  er  suchte  nur  hei  Dis¬ 
kussionen  innerhalb  der  Partei  dieselbe  auf  seinen  Standpunkt 
hinüberzuziehen,  allerdings  vergeblich.  Bestärkt  wurde  er  in 
seiner  Haltung  offenbar  durch  das  Auftreten  der  Minderheit  der 
sozialdemokratischen  Partei  im  deutschen  Reichstage,  das  seinem 
Standpunkte  ungefähr"  entsprach. 

Nach  Und  nach  ließ  er  die  Rücksicht  auf  die  Partei  disziplin 
fahren.  So  fing  er  in  der  von  ihm  redigierten  Zeischrift  „Der 
Kampf“  im  April-Hefte  1916  einen  Krieg  mit  seinem  Redaktions¬ 
kollegen  Dr.  Renner  an,  den  er  für  einen  Haupt  Vertreter  der 
von  ihm  bekämpften  Richtung  ansieht.  Nicht  weniger  als  vier 
Aufsätze  dieser  Nummer  polemisieren  mit  Dr.  Renner. 

Ganz  offen  wendet  er  sich  endlich  in  einem  Aufsätze 
der  Oktober-Nummer  dieser  Zeitschrift  gegen  die  ganze  sozial¬ 
demokratische  Partei  in  Oesterreich,  in  Wendungen,  die  beleidi¬ 
gend,  ja  stellenweise  geradezu  beschimpfend  klingen ;  ein  An¬ 
griff,  der  die  „Arbeiter-Zeitung“  in  ihrer  Nummer  vom  15.  Ok¬ 
tober  zu  einer  mehr  als  fünf  ganze  Spalten  umfassenden  Ent¬ 
gegnung  veranlaßte.  Es  ist  schwer  denkbar,  wie  nach  diesem 
Zusammenstoß  ein  Zusammenarbeiten  A.s  mit  seiner  Partei  noch 
möglich  gewesen  wäre. 

Tatsächlich  erfolgte  wenige  Tage  später,  am  20.  Oktober, 
anläßlich  eines  gehässigen  Angriffes,  den  A.  in  einer  Versamm¬ 
lung  der  Wiener  Vertrauensmänner  gegen  ein  Redaktionsmitglied 
der  „Arbeiter-Zeitung“  richtete,  ein  neuerlicher  Zusammenstoß, 
im  Laufe  dessen  ihm  ein  hervorragendes  Mitglied  sogar  z'urief, 
er  sei  ein  „Partei verclerber“. 

A.  hat  in  Abrede  gestellt,  daß  er  irgend  welche  Mitwisser 
seines  Attentatsplanes  gehabt  habe ;  Und  bezüglich  der  leitenden 
Personen  seiner  Partei  muß  man  das,  nach  dem  früher  Gesagten, 
wohl  für  ganz  ausgeschlossen  halten.  Die  polizeilichen  Erhebun¬ 
gen,  die  besonders  bei  A.s  engeren  Gesinnungsgenossen,  den 
Mitgliedern  des  Vereines  „Karl  Marx“,  gepflogen  wurden,  haben 
keinerlei  positives  Resultat  ergeben. 

Die  Möglichkeit  einer  Beeinflussung  A.s,  deren  Feststellung 
aber  den  Nachforschungen  einigermaßen  entrückt  ist,  liegt  darin, 
daß  A.  im  Laufe  des  Krieges  viermal  in  der  Schweiz  war,  wo 
er  seine  Gattin  und  Kinder,  die  mit  Kriegsbeginn  in  die  Schweiz 
iibersiedelt.  waren,  besuchte,  und  zwar  zum  letzten  Male  vom 
19.  Juli  bis  10.  August  1916. 

Bei  diesen  Anlässen  ist  A.  mit  Parteifreunden  in  Zürich 
zusammengekommen ;  er  hat  auch  einmal  im  April  1915  in  Zürich 
öffentlich  gesprochen  und  kam  auf  Grund  eines  Berichtes!  über 
seine  Rede,  die  in  Schweizer  Zeitungen  erschienen  war,  beim 
Landwehrdivisionsgerichte  in  Untersuchung,  die  jedoch  eingestellt 
wurde. 

Bekanntlich  haben  im  September  1915  und  im  April  1916 
in  der  Schweiz  internationale  Zusammenkünfte  von  Sozialisten 
stattgefunden,  die  als  erste  und  zweite  Zimmerwalder  Konferenz, 
respektive  die  zweite  aUch  als  Kientaler  Konferenz  bezeichnet 
w'urden.  Bei  diesen  Konferenzen  wurden  Resolutionen  beschlossen, 
die  den  Anschauungen  A.s  und  der  Minorität  der  deutschen  So¬ 
zialdemokratie  entsprechen  Und  in  denen  die  Proletarier  aller 
Länder  aüfgefordert  werden,  dutch  revolutionäre  Massenaktion 
auf  die  Beendigung  des  Krieges  ohne  Annexionen  und  Kriegsent¬ 
schädigungen  hinzuwirken.  A.  Avar  zur  Zeit  der  ersten  Kon¬ 
ferenz  nicht  in  der  Schweiz,  wohl  aber  bald  danach.  Von  der 
zweiten  Konferenz  erfuhr  er  im  Gespräch  mit  einem  dutch  Wien 
reisenden  rumänischen  Sozialisten;  er  wollte  an  dieser  Kon¬ 
ferenz  teilnehmen,  konnte  aber  damals  nicht  in  die  Schweiz1  ge¬ 
langen.  Doch  kam  Cr  bei  seinem  Aufenthalte  in  Zürich  im  Sommer 
1916  mit  den  Personen  des  \ron  dieser  Konferenz  eingesetzten 
internationalen  Bureaus  in  Berührung. 

Für  das  Verständnis  der  Tat  A.s  ist  auch  ein  Blick  auf 
sein  Familienleben  von  einem  gewissen  Wert..  Das  gerichtliche 
Verhör  enthält  darüber  wenig.  Dagegen  hat  sich  A.  den  psychia¬ 
trischen  Sachverständigen  des  Landesgerichtes!  gegenüber  aus¬ 
führlich  über  diesen  Punkt  ausgesprochen. 

A.  hat  sich  im  Jahre  .1902  mit  einer  russischen  Studentin, 
die  er  in  Zürich  kennen  gelernt  hatte,  jenseits  der  russischen 
Grenze  nach  jüdischem  Ritus  in  einer  gesetzlich  nicht  zulässigen 
Weise  verheiratet.  Seine  Gattin  stimmte  mit  ihm  in  den  politi¬ 
schen  Grundsätzen  ganz  überein;  sie  war  sehr  intelligent  und 
verstand  ihn  völlig,  hatte  auch  einen  starken  Glauben  an  den 
Sozialismus:  und  so  lebten  sie  anfangs1  im  besten  Einvernehmen. 
Da  seine  Eltern  gegen  die  Ehe  Waren  und  er  deren  Zustimmung 
zu  einer  legalen  Ehe  nicht  durchsetzen  konnte,  schloß  er  mit 
seiner  Gattin  in  Zürich  eine  Zivilehe.  Nach  einiger  Zeit  des 
Zusammenlebens  traten  aber  Konflikte  ein,  die  hauptsächlich 
darin  ihren  Grund  hatten,  daß  seine  Gattin,  nachdem  sie  Mutter 


geAvorden  war,  nicht  mehr  das  fiühere  intensive  politische  Inter¬ 
esse  zeigte.  Dies  führte  zu  einer  allmählichen  gegenseitigen 
Entfremdung,  so  daß  ihm  im  Mai  1909  zum  ersten  Male  Tren¬ 
nungsgedanken  kamen. 

Verschlimmert  wurde  die  Lage  dadurch,  daß  A.  aus  er¬ 
höhtem  Wahrheitsbedürfnis  seiner  Frau  alle  seine  sexuellen 
Seitensprünge  mitteilte,  was  zum  ersten  Male  1908  oder  1909 
geschah.  Seitdem  bestanden  zwischen  ihnen  Gegensätze,  die  nie 
mehr  ganz  aufhörten.  Er  kam  zur  Erkenntnis,  daß  sich  die 
Stellung  seiner  Frau  ihm  gegenüber  verschoben  habe  und  sie 
auch  seinen  Arbeiten  nicht  mehr  dieselbe  Bedeutung  beilegte 
wie  früher.  Es  gab  Anlaß  zu  Eifersuchtsszenen,  die  ihn  depri¬ 
mierten,  weil  er  darin  ein  Herabsinken  seiner  Frau  auf  ein 
niedrigeres  geistiges  Niveau  erblickte.  So  entstand  schließlich 
eine  vollkommene  Entfremdung  zwischen  den  Ehegatten. 

A.  ist  zweimal  Avegen  Vergehens  gegen  das  Preßgesetz 
gerichtlich  bestraft  Avorden,  Und  zwar  in  seiner  Eigenschaft  als 
Redakteur  der  Zeitschrift  „Das  Volk“.  Er  wurde  zu  kleinen  Geld¬ 
strafen  A'erUrteilt..  Für  die  Beurteilung  seines  Charakters  haben 
diese  beiden  Fälle  keine  Bedeutung. 

Wenn  von  A.s  Gesundheitszustand  die  Rede  sein  soll, 
muß  zunächst  darauf  hingcAviesen  werden,  daß  bei  ihm  eine 
schwere  erbliche  Belastung  mit  Geistesstörung  vorliegt,  und  zwar 
sowohl  von  väterlicher  als  von  mütterlicher  Seite.  Da  die  dies¬ 
bezüglichen  Daten  vollinhaltlich  im  Gutachten  belichtet  werden 
müssen,  soll  an  dieser  Stelle,  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden, 
nur  auf  die  Tatsache  hingewiesen  werden. 

Den  Gesundheitszustand  A.s  betreffend,  enthalten  die  Akten 
einige  bemerkenswerte  Angaben  über  Erschöpfungszustände  mit 
Störungen  der  Herztätigkeit.  Das  erste  Mal  trat  eine  solche 
Erkrankung  im  Jahre  1902  auf,  die  als  SchAvamm Vergiftung  auf¬ 
gefaßt.  AvUrde.  Tatsächlich  traten  zuerst  Magen-Darmstörungen 
auf,  geringes  Arbeitsvermögen,  Gefühl  der  Erschöpfung,  Abmage¬ 
rung,  Impotenz.  Er  mußte  sich  niederlegen,  eine  Mastkur  ge- 
brauchem  war  eine  Zeit  lang  in  der  Wasserheilanstalt  Sulz,  dann 
an  der  Riviera. 

Ein  ähnlicher  Zustand  trat  ein  im  Jahre  1911,  nach  einer 
angeblichen  Fischvergiftung  und  einer  im  Anschlüsse  daran 
ausgeführten  Bergpartie.  Er  hatte  Pulsverlangsamüng  bis  zu 
36  Pulsen  in  der  Minute,  allgemeine  SchWächezustände ;  mußte 
drei  Monate  das  Bett  büten.  Den  Gerichtsärzten  gegenüber  machte 
A.  die  Mitteilung,  daß  er  damals  durch  mehrere  Monate  imo- 
potent  war. 

Einen  ähnlichen  Anfall  bekam  er  auch  im  April  1915 ; 
er  mußte  dann  den  Mai  und  Juni  in  der  Wasserheilanstalt  in 
Edlach  zubringen. 

Der  Vater  A.s  berichtet,  daß  sich  bei  steinern  Sohne  der 
Stimmungswechsel  schon  in  jungen  Jahren  empfindlich  bemerkbar 
gemacht  habe.  Die  Zeiten,  'Wann  er  schwer  arbeitete,  waren 
immer  aUch  Zeiten  einer  gewissen  Ueberschätzüng  seiner  Kraft.. 
Hierauf  folgten  meistens  wieder  Monate,  Avährend  derer  er  mir 
mit  dem  Aufgebote  aller  Energie  sich  über  die  Zweifel  an  seiner 
eigenen  Leistungsfähigkeit  hinWeghelfen  konnte.  Mit  steinern  Herz¬ 
leiden  hingen  Erschöpfungszustände  zusammen,  denen  er  bis 
heute  ausgesetzt  Avar. 

Ueber  den  Gesundheitszustand  A.s  in  früherer  Zeit  liegen 
außerdem  einige  ärztliche  Zeugnisse  aius1. 

Prof.  Dr.  LudAvig  Braun  bestätigt  am  10.  November  1914, 
daß  er  A.  seit  30.  November  1911  behandle  und  daß  sich  die 
Krankheitserscheinungen,  Avegen  deren  er  A.  behandelte,  auf  das 
Herz  bezogen.  Es  scheine,  als  würden  die  Rezidiven  einer  seiner¬ 
zeit,  im  Jahre  1911,  iiberstan  denen  Myokarditis  nach  größeren 
physischen  Und  psychischen  Anstrengungen  Symptome  vron  In¬ 
suffizienz  des  Herzens  herbeiführen.  Objektiv  bestehe  zur  Zeit 
der  Zeugnisausstellung:  Abnorm  deutlichte  Spaltung  des  ersten 
Tones  an  der  Spitze,  auffallend  leise  Beschaffenheit  des  ersten 
Aortentones,  Blässe,  namhafte  Ermüdbarkeit.  Im  Herbst  1914 
habe  A.  fünf  Wochen  lang  Avegen  HerzstörUngen  das  Bett  hüten 
müssen.  Anläßlich  einer  gerichtlichen  Vernehmung  am  28.  De¬ 
zember  1916  gab  Prof.  Braun  außerdem  an,  daß  eine  Neigung 
zur  Pulsverlangsamung  auf  50  bis  60  Pulse  in  dter  Minute  bestand. 
Außerdem  konstatierte  der  Zeuge,  daß  A.  sehr  stehweigsam,  düster 
und  verschlossen  Avar  Und  deshalb  den  Eindruck  eines  neuro- 
pathischen  Individuums  machte,  auch  insoferne,  als  er  seine 
Krankheit  nicht  ernst  genug  nahm,  so  als1  ob  ihn  dieselbe  nichts 
anginge.  Diese  psychische  Beschaffenheit  war  dieselbe,  ob  nun 
die  Zustände  Aron  seiten  des  Herzens  mehr  oder  weniger  aus¬ 
gesprochen  waren. 

Prof.  Schott  won  Bad  Nauheim  bestätigt,  daß  A.  1912 
und  1913  in  seiner  Behandlung  war,  und  daß  eine  Untersuchung 
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im  Juli  1914  eine  Erweiterung  der  linken  Herzkammer  mit  Be¬ 
schleunigung  und  zeitweiser  Unregelmäßigkeit  des  Pulses  ergab. 

Ih\  Koriyed  in  Ed  lach  bestätigt,  daß  A.  vom  5.  Mai  bis 
21.  Juni  1915  in  seiner  Anstalt  wegen  eines  Herzleidens  in  ärzt¬ 
licher  Behandlung  stand. 

Diese  Zeugnisse  wurden  alle  zum  Zwecke  der  Verwendung 
bei  der  Musterung  ausgestellt.  A.  war  bei  allen  (Musterungen  als 
untauglich  befunden  worden. 

Dem  Akte  liegen  mehrere  Briefe  bei,  die  A.  aus  dem  Unter¬ 
suchungsgefängnisse  geschrieben  hat. 

ln  dem  Briefe  an  den  Abgeordneten  Skaret  vom  1.  No¬ 
vember  191(5  schreibt  A.,  daß  er  sich  außerordentlich  wohl  fühle, 
und  schildert  auf  sieben  Quartseiten  in  satirischer  Weise  die  An¬ 
nehmlichkeiten  seiner  Lage. 

ln  einem  Briefe  an  seine  Frau  vom  28.  Oktober  sagt  er, 
daß  er  sich  in  einem  Zustande  von  Zufriedenheit  und  Seelenruhe 
befinde,  wie  nur  selten,  Und  sicher  niemals;  während  des  Krieges. 
Er  wundert  sich,  daß  sein  Vater  verblüfft  sei,  weil  er  so  gar 
nicht  die  lvontenanüe  verloren  habe  und  sogar  zu  Scherzen 
aufgelegt  sei,  und  spricht  die  Ueberzeugung  aus,  daß  seine  Gattin 
ihn  auch  in  diesem  Falle  verstehen  werde,  wie  sie  ihm  immer  die 
Alles  verstehende  gewesen  sei. 

In  einem  Briefe  an  seine  Mutter  vom  11.  November  ergeht 
sich  A.  eingehend  in  Betrachtungen  über  seinen  Lebenslauf. 
Er  sei  mit  der  Art,  wie  er  sein  Leben  konsumiert  habe,  vollständig 
zufrieden.  Er  glaubt,  er  hätte  auch  in  der  wissenschaftlichen 
Karriere  Ersprießliches  leisten  können.  Er  habe  es  aber  immer 
als  höchste  Pflicht  gehalten,  in  der  (sozialdemokratischen)  Be¬ 
wegung  mitzuarbeiten.  Bezüglich  seiner  Gattin  sagt  er,  was1  auch 
Schweres  später  gekommen  ist,  war  sie  doch  das  Höchste,  das!  er 
erlebt  habe.  Sie  sei  ihm  so  viel  gewesen,  als  ein  Mensch  einem 
anderen  überhaupt  nur’  sein  könne,  und  auch  heute  verstünden 
sie  sich  in  den  wichtigsten  Dingen  vollkommen.  An  den  vielfachen 
Zwistigkeiten  sei  vielfach  sein  starrer  Lebensplan  schuld  ge¬ 
wesen.  Er  wendet  sich  gegen  die  Neigung  seiner  Mutter, -in  ihren 
Erklärungen  immer  mit  der  Pathologie  schnell  bei  der  Hand 
zu  sein. 

Er  sagt,  daß  er  die  Rücksicht  auf  die  ihm  Nahestehenden 
niemals  als  einen  Faktor  in  der1  Verwirklichung  seiner  Lebenspläne 
anerkannt  habe. 

A.  wurde  von  den  Gerichtspsychiatern  untersucht.  Ihr  Gut¬ 
achten  lautet,  daß  A.  'zwar  ein  infolge  erblicher  Belastung  neuro- 
pathisch  veranlagtes,  charakterologisch  abnormes  Individuum  sei, 
daß  an  ihm  aber  weder  zür  Zeit  des  Deliktes,  noch  überhaupt  eine 
vorübergehende  oder  dauernde  Geistesstörung  nachgewiesen 
werden  könne. 

Wegen  der  Wichtigkeit  und  Schwierigkeit  des  Falles,  wurde 
über  Anregung  des  Verteidigers  die  Abgabe  eines  Fakultätsgut¬ 
achtens  verlangt. 


Ergebnisse  der  persönlichen  Exploration. 


Die  gefertigten  Referenten  haben  Dr.  Adler  fünfmal  im 
Inquisitengefängnisse  aufgesucht  und  längere  Unterredungen  mit 
ihm  gehabt. 

Bei  allen  Besuchen  war  A.  in  vollkommen  ruhiger  Stim¬ 
mungslage,  ohne  einen  der  Situation  nicht  entsprechenden  Affekt 
zu  zeigen  und  ohne  irgendwelche  Auffälligkeiten  in  seinem  Be¬ 
nehmen.  Er  geht  auf  die  Unterredung  bereitwillig  ein,  beantwortet 
alle  an  ihn  gerichteten  Fragen,  ergreift  auch  einige  Male  aus 
eigenem  Antriebe  das  Wort,  indem  er  zürn  Beispiel  verlangt, 
auf  ein  Theiha,  das  in  einer  früheren  Unterredung  erörtert 
wurde,  zurückkommen  zu  dürfen,  um  eine  Ergänzung  oder  ge¬ 
nauere  Erklärung  vorzubringen. 

Seine  Auffassung  ist  eine  rasche  und  vollständige ;  er 
spricht  ruhig  und  überlegt,  manchmal  sogar*  auf  den  Wortlaut 
seiner  Antwort  Gewicht  legend.  Eine  der  Situation  nicht  ent¬ 
sprechende  Weitschweifigkeit  oder  ein  Abspringen  vom  Thema 
konnten  die  Gefertigten  nicht  bemerken. 

A.  macht  den  Eindruck  eines  sehr  intelligenten  Menschen ; 
er  drückt  sich  gewählt  aber  natürlich  aus,  ohne  alle  Affektiertheit. 

A.  ergreift  bei  der  ersten  Unterredung  sofort  selbst  das 
Wort.  Er  sei  in  einer  schwierigen  Lage  wegen  seines  Verteidigers!. 
Er  habe  zwar  den  Einspruch  des  Verteidigers,  der  zum  Fakultäts¬ 
gutachten  führte,  zugestimmt,  weil  er  sah,  daß  er  von  seiten  des 
Verteidigers  um  diese  neuerliche  Erörterung  des  Geisteszustandes 
nicht  herumkommen  werde. 

Er  werde  aber  weder  simulieren,  noch  dissimulieren;  er 
werde  alles  sagen,  was  er  wisse.  Er  sei  der  Meinung,  daß  er, 
'  wenn  alle  Umstände  betrachtet  werden,  als  gesund  angesehen 


werden  müsse.  Es  mache  ihn  nur  das  Gefühl  befangen,  daß  es 
bei  jeder  seiner  Aeußerungen  um  die  Beobachtung  seiner  gei¬ 
stigen  Funktion  gehe. 

Auf  seine  Tat  übergehend,  sagt  er,  im  Mittelpunkt  seines 
Interesses  seien  nicht  etwa  die  kleinen  politischen  Erfolge  ge¬ 
standen,  die  seine  Tat  haben  konnte;  er  habe  auch  nicht  zeigen 
wollen,  daß  man  jemanden,  den  man  für  schädlich  halte,  ermorden 
solle:  sondern  er  wollte  zeigen,  daß  man  sein  Leben  einselzen 
müsse  für  seine  Ueberzeugung.  Er  habe  gesehen,  daß  die  Leute, 
nämlich  seine  Parteigenossen,  Drückeberger  sind.  Er  wollte  die 
Leute  dazu  bringen,  daß  man  sich  ganz  einsetzen  müsse  für  seine 
Ansichten.  Auf  den  Einwand,  daß  er  das  ja  hätte  viel  billiger 
haben  können;  daß  er  zum  Beispiel  nur  ein  aufrührerisches  Flug¬ 
blatt  hatte  öffentlich  verteilen  brauchen,  erwidert  er,  er  habe  ja 
bereits  allerlei  geschrieben,  was,  die  Militärgerichte  mit  dem 
Tode  bestrafen.  Spielt  dabei  lan  auf  das  Manifest,  das  nach  seiner 
Tat  im  „Avanti“  abgedruckt  war,  und. das  früher  in  einer  deut¬ 
schen  Korrespondenz,  allerdings,  gegnerischer  Richtung,  quasi  de¬ 
nn  nziato  risch,  veröffentlicht  worden  war.  Wenn  er  ein  Flugblatt 
verteilt  hätte,  würde  man  gesagt  haben,  er  sei  verrückt.  Er  babe 
nie  etwas  unterlassen  aus  Furcht;  er  habe  zum  Beispiel  auch 
Liebknecht  das  Material  gegeben,  um  die  österreichischen  Verhält¬ 
nisse  zu  geißeln;  aber  er  konnte  nicht  etwas  provozieren,  das 
nicht  logisch  gewesen  wäre. 

Das  Attentat  sei,  relativ  genommen,  ein  Zufall  gewesen. 
Er  mußte  mit  demselben  än  etwas  anknüpfen,  was;  allgemein  ver¬ 
ständlich  war.  Wenn  man  zum  Beispiel  die  von  ihm  redigierte 
Zeitschrift  „Der  Kampf“  eingestellt  hätte,  würde  er  sich  das 
nicht  haben  gefallen  lassen,  sondern  hätte  ein  Attentat  ausgeführt. 
Es  waren  schon  öfter  Anlässe,  so  daß  er  wiederholt  bereute,  das¬ 
selbe  noch  nicht  aUsgeführt  'zu  haben,  wenn  zum  Beispiel  wieder 
eine  recht  arge  Zensur  Schikane  vorkam.  Zum  Schlüsse  war  es 
das  Vorkommen  eines  Anlasses  [und  das  Zusammentreffen  mit 
einem  Umstande,  der  die  Ausführung  eines  Attentates  ermöglichte. 
Er  hatte  •  nämlich  gerade  am  selben  Tage,  an  dem  die  Nachricht 
von  dem  Verbot  der  Versammlung  kam,  erfahren,  daß  Graf 
S  t  ü  r  g  k  h  regelmäßig  im  Hotel  Meißl  Und  Schadn  zu  Mittag 
speise,  und  nicht,  wie  er  im  gerichtlichen  Verhöre  ausgesagt  hatte, 
schon  früher.  Er  mußte  nämlich  eine  Möglichkeit  haben,  das 
Attentat  auszuführen,  ohne  jemanden  anderen  hineinzuziehen. 
Als  er  an  Höchen  bürg  er  dachte,  sei  er  zum  Justizpalast  ge¬ 
gangen  Und  habe  sich  die  Situation  angesehen.  Er  habe  gesehen, 
daß  es  schwierig  sei,  'zum  Minister  zu  gelangen.  Er  hätte  müssen 
irgendeine  List  gebrauchen;  dadurch  hätte  die  Geschichte  einen 
romantischen  Anstrich  bekommen,  und  das  sei  ihm  nicht  sym¬ 
pathisch  gewesen. 

Befragt,  ob  er  das,  was  er  beim  Gericht  über  die  Beweg¬ 
gründe  seiner  Tat  angegeben  hat,  alles  aufrecht,  erhalte,  bejaht  er 
diese  Frage.  Von  seinen  Parteigenossen  habe  er  nur  ein  rein 
Negatives  beansprucht.  Nicht  etwa,  daß  sie  etwas  tun  Collen, 
Um  den  Krieg  zu  Verhindern ;  er  habe  gar  nicht  an  die  Möglich¬ 
keit  der  Verhinderung  gedacht.  Aber  sie  hätten  nicht  das,  was  sie 
früher  vertreten  haben,  plötzlich  äuf  geben  sollen.  Sie  hätten  zum 
Beispiel  in  Deutschland  die  Kredite  nicht  bewilligen  sollen,  sich 
mindestens  der  Abstimmung  enthalten.  Sie  hätten  sollen  in 
der  Presse  ihre  Ueberzeugung  aufrecht  erhalten.  An  die  Mög¬ 
lichkeit,  der  Hervorrufung  von  revolutionären  Massenaktionen  habe 
er  nicht  gedacht,  wenigstens  während  des  Krieges,  während  sie 
nachher  entstehen  könnten.  Er  für  seine  Person  sei  auch  schon 
vor  dem  Kriege  ein  Revolutionär  gewesen,  er  habe  gewaltsame 
Massenaktionen  niemals  ausgeschlossen.  Ueber  Befragen  sagt  er, 
daß  die  Einberufung  des  Parlamentes  ihn  vom  Attentate  abgebracht 
hätte;  das  Attentat  wäre  dann  ausgeschlossen,  es  wäre  ein  Fehler 
gewesen. 

Ueber  seinen  Artikel  in  der  „Neuen  Zeit“  gegen  die  eigene 
Partei  befragt,  sagt  er,  er  halte  diesen  Artikel  noch  für  maßvoll, 
nach  dem,  was  er  empfunden  hat.  Er  glaubt,  daß  er  auch  nach 
diesem  Artikel  noch  hätte  in  der  Partei  tätig  sein  können.  Er 
will  nicht  zugeben,  daß  man  etwa  aus  Rücksicht  gegen  seinen 
Vater-  nicht  gleich  gegen  ihn  aufgetreten  sei.  Diejenigen,  die  die 
Partei  in  diesem  Nebel  der  Gesinnung  halten,  seien  nicht  imstande, 
gegen  einen  vorzugehen,  der  den  alten  Standpunkt  der  Partei 
vertritt. 

Auch  bei  seinem  Auftreten  in  der  Versammlung  am  Abend 
vor  dem  Attentate  wäre  er  noch  heftiger  geworden,  wenn  er 
nicht  im  Hinblick  auf  das  geplante  Attentat  eine  gewisse  Hem¬ 
mung  empfunden  hätte.  Er  habe  nämlich  dem  Leu  timer  vor- 
geworfen,  daß  er  etwas  aus  physischer  Feigheit  getan  habe. 
Er  habe  sich  aber  im  Innern  gesagt:  „Du  weißt  selbst  nicht,  ob  du 
morgen  nicht  feig  sein  wirst.“  Darum  habe  er  sich  zurückgehalten. 
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,  \\  inte  r,  der  ihn  damals  einen  Parteiverderber  genannt  hat. 

sagt  er,  der  sei  auch’  ein  Drückeberger.  Er  habe  gesagt,  er  wolle 
selbst  in  den  Krieg;  dann  sei  er  aber  enthoben  worden. 

Befragt,  ob  er  in  dem,  was  seither  geschehen  ist,  einen 
Erfolg  seiner  Tat  sehe,  sagt  er,  er  habe  die  Lat  noch  keinen 
Augenblick  bedauert.  Im  ganzen  sei  alles,  was  bisher  geschehen 
isi,  erwünscht.  Es  sei  mehr  geschehen,  als  er  erwartet  habe. 
Zum  Beispiel,  daß  der  Höc  hen  b  u  r  g  er  sofort  gegangen  ist. 
Er  habe  auch  gehört,  daß  es  in  der  Presse  besser  geworden  ist. 
Schon  der  Umstand,  daß  der  Thronwechsel  nicht  unter  St ürgkh 
vor  sich  gegangen  sei,  scheine  ihm  wertvoll.  Ob  die  Lat  auf 
die  Haltung  .seiner  Partei  einen  Einfluß  gehabt  habe,  könne  er 
mangels  von  Nachrichten  nicht  bestimmt  sagen.  Er  vermute  aber 
eine  kleine  Besserung.  Das  Selbstbewußtsein  der  Partei  scheine 
gehoben  zu  sein,  dafür  sprechen  zum  Beispiel  die  öffentlichen 
Versammlungen  für  den  Frieden.  Aut  den  Einwand,  daß  seither  ja 
die  Friedensaktion  der  Zentralmächte  stattgefunden  habe,  sagt 
er,  das  sei  ihm  bekannt. 

Bei  einer  anderen  Besprechung  kommt  A.,  anläßlich  einer 
an  ihn  gerichteten  Frage,  auf  die  Entscheidung,  ob  Attentat  oder 
nicht,  zurück.  Er  habe  im  Frühjahr  1915  zu  der  zweiten  Zinuner- 
walder-  respektiv  Kien  taler  -  Kon  feren  z  in  die  Schweiz  fahren 
wollen,  und  sei  auch  bis  Salzburg  gekommen.  Doch  habe  er  die 
Beise  auf  gegeben,  da  er  in  Salzburg  hätte  zehn  Tage  bleiben 
müssen,  weil  wegen  der  Offensive  gegen  Italien  eine  so  lange 
Kontumazfrist  beim  Uebcrtritte  in  die  Schweiz  vorgeschrieben 
war.  Er  sah  voraus,  daß,  wenn  er  an  der  Kientaler-Konferenz 
teilgenommen  hätte,  er  bei  der  Rückreise  an  .der  Grenze  vei'- 
haftet  und  wegen  Hochverrat  oder  eines  ähnlichen  Deliktes  unter 
Anklage  gestellt  worden  wäre.  Er  konnte  das  voraussehen,  weil 
sein  Vater,  der  zur  ZeiL  der  ersten  Zimmerwalder  -  Konferenz  in 
der  Schweiz  war,  jedoch  ohne  an  derselben  Leilzlunehmen,  beinahe 
verhaftet  worden  wäre».  Er  hätte,  wenn  es  durchführbar  gewesen 
wäre,  trotzdem  an  dieser  Konferenz  teilgenommen,  nicht  weil  er 
sich  durchaus  opfern  wollte,  aber  weil  er  der  Ansicht  sei,  daß 
man  das,  was  die  Pflicht  erfordert,  unbedingt  tun  müsse,  auch 
wenn  es  Gefahren  mit  sich  bringe.  Und  er  habe  es  für  eine 
Pflicht  der  Partei  gehalten,  daß  auf  dieser  Konferenz  auch  die 
österreichische  Sozialdemokratie  vertreten  sei.  Im  Falle  seiner 
Verhaftung  wäre  natürlich  aus  dem  Attentate  nichts,  geworden. 
Er  habe  sich  der  Gefahr  gerichtlicher  Verfolgung  auch  sonst  aus¬ 
gesetzt,  so  durch  die  als  sein  Manifest  bekannt  gewordene  Kund¬ 
gebung,  die  in  der  Schweiz  in  mehreren  Zeitungen  erschienen  war, 
nur,  um  den  Autor  nicht  deutlich  zu  verraten,  erst  etwa  einen 
Monat  nach  seiner  Abreise.  Dieses.  Manifest  sei  auch  in  Oester¬ 
reich  verbreitet  worden,  ohne  daß  die  Polizei  davon  Kenntnis 
bekam.  Wenn  aber  ein  Exemplar  desselben  bei  einem  Partei¬ 
genossen  gefunden  worden  und  derselbe  zur  Rechenschaft  ge¬ 
zogen  worden  wäre,  hätte  er  sich  sofort  zur  Urheberschaft  be¬ 
ginnt,  um  die  Verantwortung  auf  sich  zu  .nehmen.  Auch  dann 
wäre  natürlich  das  Attentat  unterblieben. 

Daß  er  zum  Schlüsse  nicht,  den  Kampf  mit  der  Majorität 
der  Partei  aufnahm  und  die  Demonstration  durch  ein  Attentat 
vorzog,  kam  nicht  so  sehr  daher,  weil  er  diesen  Kampf  für  aus¬ 
sichtslos  hielt,  sondern  vor  allem,  weil  er  dann  auch  gegen  seinen 
Vater  hätte  auftreten  müssen,  den  er  trotz  allem  außerordentlich 
verehrt. 

Seine  Stellung  zu  dem  Problem  der  Sozialdemokratie  präzi¬ 
siert  A.  dahin,  daß  er  eigentlich  kein  Politiker  sei,  sondern  daß 
seine  Anteilnahme  an  der  sozialdemokratischen  Rewegung  bei  ihm 
etwas  gewesen  sei,  was  gewissermaßen  mit  einer  religiösen  Ueber- 
zeugung  zu  vergleichen  sei.  Bezüglich  seiner  wiederholten  Aus¬ 
einandersetzungen  mit  Anarchisten  führt  er  aus,  daß  es  sich  da 
nicht  um  die  Frage  der  Individualaktion  gehandelt  habe,  sondern 
um  die  Frage,  ob  parlamentarische  Aktion  oder  syndikalistische 
Massenaktion. 

Befragt,  ob  sich  beweisen  lasse,  daß  er  die  Repetierpistole 
schon  anderthalb  Jahre  vor  dem  Attentat,  und  zwar  in  der 
Schweiz,  gekauft  habe,  gibt  er  an,  daß  das  wohl  möglich  wäre. 
Er  habe  die  Pistole  gekauft  in  Zürich,  in  einem  Sport-  und  Waffen¬ 
geschäft,  dessen  Name  ihm  entfallen  sei ;  das  Geschäft  sei  in  der 
Balmhofstraße,  rechter  Hand,  wenn  man  vom  Bahnhofe  kommt. 
Es  sei  dabei  eine  Art  Gebrauchsanweisung  gewesen  und  darin 
sei  als  Erzeugungsort  der  Waffe  Spanien  angegeben  gewesen. 
Diese  Gebrauchsanweisung  müsse  in  seiner  Wohnung  gefunden 
worden  sein. 

Ueber  das  Verhältnis  zu  seiner  Frau  befragt,  sagt  er,  im 
Jahre  1911  war  die  Tendenz  auf  eine  dauernde  Trennung  gerichtet  ; 
nicht  Scheidung,  aber  nicht  zusammen  leben.  Der  gemeinsame 
Haushalt  schien  ihm  unmöglich.  Er  sei  darum  auch  damals  allein 


j  nach  Wien  gegangen  und  habe  die  Familie  in  der  Schweiz  zurück¬ 
gelassen.  Als  sie  später  nachkam  und  mit  ihm  gemeinsam  in 
Brunn  wohnte,  habe  es  neuerdings  große  Konflikte  gegeben,  trotz¬ 
dem  sei  die  Freundschaft  mit  seiner  Frau  und  die  Sorge  um  sie 
gebliehen.  Sie  sei  ihm  noch  immer  eine  der  liebsten  Meüschen ; 
dieses  Verhältnis  habe  nie  eine  Unterbrechung  erlitten.  Er  sei 
sehr  unglücklich  darüber  gewesen,  daß  sich  ein  innigeres  Ver- 
hältnis  nicht  aufrecht  erhalten  ließ.  Als  er  im  _  Sommer  1916 
in  der  Schweiz  war,  habe  er  gedacht,  daß  die  Situation  wieder 
haltbar  werden  könnte;  in  der  letzten  Zeit  sei  er  aber  durch 
Andeutungen  in  Briefen  wieder  skeptisch  geworden. 

Ueber  seine  der  Fra'u  gemachten  Mitteilungen  über  seine 
sexuellen  Abenteuer  sagt  A.,  das  Verhältnis  zu  seiner  Frau  sei 
nur  auf  der  Basis  der  vollen  Offenheit  möglich;  das  wäre  durch 
Unwahrheit  zerstört  worden.  Er  war  einigermaßen  befremdet, 
daß  sie  Eifersucht  zeigte.  Er  glaubt,  daß!  er  für  seine  Person  nie 
eifersüchtig  sein  könnte,  er  würde  nie  versucht  haben,  auf  Be¬ 
ziehungen  seiner  Frau  zu  anderen  Männern  Einfluß  zu  nehmen; 
er  hätte  nur  die  Konsequenzen  daraus  gezogen. 

Bezüglich  seines  Gesundheitszustandes  weiß  A.  ausl  der 
Zeit  vor  1902  nichts  Wesentliches  zu  berichten.  Damals  erkrankte 
er  im  Anschlüsse  an  starke  geistige  Anstrengung  und  Gemüts¬ 
bewegungen.  Es  war  ein  ihm  sehr  nahestehender  Onkel  gestorben. 
Ferner  hatte  er  einen  schweren  Konflikt  mit  seiner  Frau.  Auf 
einmal  erkrankte  er  im  August  1902  unter  heftigen  Magen-  und 
Darmerscheinüngen,  die  als  Schwammvergiftung  gedeutet  wurden. 
Daran  schloß  sich  ein  monatelang  dauernder  Schwächezustand',  den 
die  Aerzte  als  nervöse  Erschöpfung  bezeichneten  und  ihm  Aus¬ 
ruhen  und  viel  Liege|n  empfahlen.  Vom  Herzen  war  damals,  wenig¬ 
stens  von  seiten  der  Aerzte,  noch  nicht  die  Rede.  Er  glaubt 
aber,  schon  damals  Pulsverlangsamung  und  einen  .aussetzenden 
Puls  gehabt  zu  haben,  Und  glaubt  sich  zu  erinnern,  daß  er  damals 
einen  Brief  a:n  seine  Frau  geschrieben  hafte,  um  sie  wegen  der 
Herzstörungen  zu  beruhigen.  Er  machte  .zuerst  eine  Wasserkur 
in  der  Sülz  durch,  dann  im  Esterhazy-Bad.  Im  Oktober  mußte  er 
dann  über  Rat  Prof.  Schlesingers  bisi  Weihnachten  Bettruhe 
einhalten.  Seine  Arbeitsfähigkeit  war  in  dieser  Zeit  sehr  gering; 
immerhin  konnte  er  die  Dissertation  seiner  Gattin  durchsehen. 
Er  war  sehr  verstimmt  'und  fühlte  sich  erschöpft.  Dann  ging  er 
an  di©  Riviera  und  dort  würde  er  anfangs  1903  ganz  gesund. 
Während  der  ganzen  Zeit  der  damaligen  Erkrankung  war  er 
impotent. 

Von  da  ab  sei  er  gestund  geiwesen  bis  1911.  Im  Beginne 
dieses  Jahres  hatte  er  einen  sehr  heftigen  Infi uenzaan fall ;  er 
mußte  fünf  Wochen  liegen,  war  danach  sehr  ermüdbar,  hatte 
schlechten  Puls  und  konnte  schwer  Stiegen  steigen;  dabei  war1 
er  aber  noch  arbeitsfähig.  Es  kamen  dann  sehr  heftige  Auf¬ 
regungen  mit  seiner  Frau,  vor  seiner  Abreise  von  Zürich,  dann 
in  Wien  anläßlich  der  Teuerungskrawalle  im  September  1911. 
Mitte  September  stellten  sich  nun  während  eines  Aufenthaltes 
in  der  Schweiz  wieder  Magen-Darmerscheinungen  ein,  die  drei 
Tage  dauerten  und  als  Fischvergiftung  gedeutet  wurden.  Wenige 
Tage  darauf  machte  er  eine  Bergtour,  während  welcher  er  sehr 
starke  Herzbeschwerden  bekam,  so  daß  er  die  Tour  nur  mit  großer 
Anstrengung  beenden  konnte,  ln  den  darauffolgenden  Tagen  stellte 
sich  nun  ein  arger  Schwächezustand  ein,  so  daß  er  in  vollkommen 
erschöpftem  Zustande  einige  Wochen  in  Zürich  liegen  mußte. 
Der  Puls  ging  auf  36  in  der  Minute  herunter;  der  erste  Herzton 
war  nicht  hörbar.  Im  Oktober  führ  er  nach  Innsbruck:  zu  einem 
Parteitag,  mußte  sich  aber  sehr  schonen.  In  Wien  angelangt, 
mußte  er  sich  aber  gleich  wieder  niedeiiegen  und  lag  bis  Neujahr. 
Er  war  aber  auch  danach  noch  wenig  Leistungsfähig,  bis;  in  den 
Sommer  hinein.  Er  sollte  nach  Prof.  Brauns  Rat  elektrische 
Bäder  nehmen ;  da  aber  sein  Vater  nach  Nauheim  ging,  begleitete 
er  ihn  dorthin  Und  nahm  Kohlensäurebäder.  Nach  Nauheim  war 
er  wieder  vollständig  wohl,  auch  während  dieser  Erkrankung 
war  er  sehr  deprimiert.  Es  wurde  damals  auch  erwogen,  ob  er 
nicht  die  politische  Laufbahn  aufgeben  und  wieder  zur  Theorie 
zurückkehren  sollte. 

Ob  er  im  Jahre  1913  wieder  einen  ähnlichen  Anfall  hatte, 
köune  er  nicht  genau  sagen.  Er  habe  zwar  wieder  die  Kur  in 
Nauheim  gemacht,  habe  aber  dieselbe  vorzeitig  unterbrochen, 
weil  er  nach  Zürich  reisen  mußte.  Immerhin  hatte  er  vor  der 
Kur  die  Empfindung,  daß  er  mit  seinen  Nerven  wieder  am 
Ende  sei. 

Im  September  1914  sei  er  wieder  zusammengeklappt;  sein 
Herz  versagte  und  er  mußte  über  Prof.  Brauns  Anordnung  vier 
Wochen  zu  Bette  liegen.  Einen  neuerlichen  Anfall  hatte  er  im 
April  1915  im  Anschlüsse  an  eine  starke  Influenza;  er  ging  zur 
Kur  in  die  Wasserheilanstalt  in  Edlach.  Nach  neun  Tagen  mußte 
er  zu  einer  wichtigen  Konferenz  nach  Wien;  es  stellte  sich  aber 
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heraus,  daß  er  noch  nicht  leistungsfähig  sei,  s;o  daß  er  noch  für 
fünf  Wochen  nach  Edlach  zurückkehrte  und  elektrische  Bäder 
nahm,  die  ihm  sehr  wohl  taten.  Seit  dieser  Kur  in  Edlach  hat 
sich  dieses  Leiden  nicht  mehr  wiederholt.  Er  hatte  zwar  noch 
im  Herbst  1915  eine  Influenza,  die  aber  rasch  vorüberging  und 
keine  nervösen  Folgeerscheinungen  mit  sich  brachte. 

lieber  Befragen  gibt  A.  ,an,  daß  sein  Vater  auch  herzleidend 
sei,  aber  dabei  nie  Pulsverlangsiamung  habe.  Dagegen  habe  seine 
Mutter  oft  einen  abnorm  langsamen  Puls,  was  seinem  Vater  auf¬ 
gefallen  sei.  Auch  Dr.  A.s  Sohn  habe  solche  Puls  Verlangsamungen 
gehabt.  (Bemerkenswert  ist,  daß  die  einzige  Aufzeichnung  über 
Herz  und  Puls,  die  sich  in  der  Krank hedtsgeschichte  von  A.s 
Schwester  findet,  lautet:  Puls  60,  Systole  an  der  Herzspitze  kaum 
hörbar;  es  war  das  während  eine«  Depressionszustandes.) 

Befragt,  ob  er  nie  Gedanken  an  Selbstmord  gehabt  habe, 
sagt  A.,  das  war  in  der  Schulzeit,  später  nie.  Er  habe  in  den 
ersten  Jahren  in  der  Mittelschule  ziemliche  Schwierigkeiten  ge¬ 
habt  ;  jede  schlechte  Schularbeit  war  ihm  dann  etwas  Furchtbares'. 
Er  erinnere  sich,  daß  er  öfters  gedacht  habe,  einmal  springe  ich 
noch  hinaus  beim  Fenster.  Sein  Vater  habe  ihn  nie  bestraft,  aber 
sein  Blick  war  ihm  schon  eine  harte  Strafe.  Irgendwelche  nervöse 
Störungen  aber,  die  ihn  gez'vvungen  hätten,  im  Studium  ausz'u- 
setzen,  habe  er  weder  während  der  Mittelschul-,  noch  während 
der  Hochschulstudien  gehabt.  Er  war  aber  am  Ende  des  Semesters 
immer  ziemlich  stark  hergenommen. 

Ueber  seine  wissenschaftlichen  Arbeiten  klärt  er  die  Unter¬ 
sucher  auf,  indem  er  die  bereitgehaltenen  Separatabdrücke  vor¬ 
weist.  Es  sind  dies  außer  der  Doktordissertation  fünf  Aufsätze  über 
speziellere  physikalische  Themata,  die  in  Poggendorfs  Annalen 
erschienen  sind,  Und  ebensoviele  Aufsätze,  welche  physikalische 
Fragen  mehr  vom  erkenntnistheoretischen  Standpunkte  behandeln. 

Ueber  die  verschiedenen  Fälle  psychischer  Erkrankung  in 
seiner  Familie  macht  A.  eingehende  Angaben,  welche  die  in  den 
Akten  enthaltenen  Daten  teils  bestätigen,  teils  ergänzen.  Die¬ 
selben  werden  im  Gutachten  wiedergegeben  werden. 

Ueber  sein  Befinden  während  der  Zeit  der  Haft  bringt  A. 
keine  Klage  vor;  er  vertreibe  sich  die  Zeit  teils  mit  Studien 
(Kant,  Mach),  teils  mit  Lektüre. 

Nur  anläßlich  eines  Besuches  beklagt  er  sich,  daß'  seine 
Zelle  so  ungenügend  geheizt  sei,  daß  er  den  ganzen  Tag  im  Bette 
zubringen  müsse  und  nicht  arbeiten  könne.  Er  verweigere  daher 
die  Auskunft;  er  entschuldigt  sich  bei  dein  Gefertigten,  daß  sie 
sich  umsonst  herbemüht  haben,  aber  es  sei  das  sein  einziges 
Pressionsmittel,  Um  die  Abstellung  dieses  Uebelstandes  zu  er¬ 
zwingen. 

Bei  der  körperlichen  Untersuchung  war  die  Aufmerksamkeit 
besonders  äuf  das  Herz  gerichtet.  Die  Herzdämpfung  war  nicht 
vergrößert,  sämtliche  Herztöne  von  normaler  Stärke  ;  der  zweite 
Aortenton  etwas  lauter  als  der  zweite  Pulmonalton.  Nirgends  ein 
Geräusch  zu  hören. 

Die  Pulsfrequenz  war  etwas  schwankend,  in  der  Art,  wie 
das  bei  nervösen  Menschen  häufig  der  Fall  ist,  so  daß  sie  bei 
Bewegung  (einige  Kniebeugen)  und  beim  Sprechen  in  die  Höhe 
ging  bis  auf  102  Pulse,  während  sie  hei  ruhiger  Rückenlage  auf 
60  bis  66  in  der  Minute  herunterging. 

Der  übrige  körperliche  Befund  ergab  nichts,  was  für  die 
Beurteilung  des  Geisteszustandes  von  Belang  wäre. 

Nachdem  die  Beobachtung  A.s  schon  abgeschlossen  war 
und  das  Gutachten  im  Dekanate  zur  Einsicht  auflag,*)  übergab 
der  Herr  Dekan  den  Referenten  zwei  Schriftstücke  A.s. 

Das  erste  war  ein  Brief,  den  A.  an  seinen  Vater  pneuma¬ 
tisch  geschickt  hatte.  Dieser  vom  14.  Februar  1917  datierte 
Brief  bat  folgenden  Wortlaut: 

„Liebe  Eltern!  Ich  muß  mich  vorsichtig  ausdrücken,  da¬ 
mit  Ihr  nicht  an  meinem  Geisteszustände  zweifelt.  Aber  es  ist 
wahr:  mir  ist  eine  große  Entdeckung  geglückt.  Etwas  so  Großes, 
wie  ich  es  nie  gewagt  hätte,  auch  nur  zu  denken.  Der  Umwäl¬ 
zungsprozeß,  der  sich  in  der  Physik  vollzieht,  kommt  m  i  t  e  i  n  e  m 
Schlage  zur  vollen  Klärung.  Das,  was  Mach  wollte,  habe  ich 
gefunden.  Es  ist  der  volle  Abschluß  der  Mechanik,  indem  an 
Stelle  der  Newtonschen  Prinzipien  ein  neues  allgemeines'  Ele¬ 
mentargesetz  tritt.  Die  Sache  ist  so  einfach,  wie  alle  großen 
Sachen  einfach  sind.  Aber  der  Zusammenhang  sO'  tiefgreifend, 
daß  der  Bleistift  nicht  nachkommt,  die  Resultate  zu  schreiben. 
Die  Sache  ist  vollkommen  fertig  und  ist  schon  hei  der  Stilisierung. 
Nicht  nur  alle  Studien,  sondern  das  ganze  Leben  hat  sich  ge¬ 
lohnt  wegen  dieser  einen  Sache.  Ich  freue  mich,  daß  ich  nach 

*)  Gutachten  und  Akt  müssen  im  Dekanate  vor  der  Silzung  durch 
eine  Woche  für  die  Mitglieder  der  Kommission  ,zur  Einsichtnahme  bereit 
liegen. 


den  vielen  Kümmernissen,  die  ich  Euch  bereiten  mußte,  nun 
die  Möglichkeit  habe,  Euch  eine  Freude  zu  machen.  Das,  was 
mir  Lipiner  anläßlich  meiner  Geburt  gewünscht,  ist  überreich  in 
Erfüllung  gegangen.  Er  wünschte  damals  Eurem  Sohne  „einen 
klaren  Blick  und  nimmermüden  Mut“.  Daß  i  h  beides  von  Euch 
geerbt,  danke  ich  Euch  vom  ganzen  Herzen  in  dem  Augenblicke, 
der  der  höchste  meines  Lebens  ist. 

Euer  treuer  Fritz.“ 

Das  zweite  Schrittstück  hat  A.  seinem  Vater  anläßlich  eines 
eines  Besuches  übergeben. 

Es  stellt  den  Anfang  oder  vielmehr  die  Einleitung  eines 
größeren  Aufsatzes  dar,  der  betitelt  ist: 

Ko  pe  rn  i  kan  i  sc  he  Physik. 

Der  physikalische  Sinn  des  Kopeoni konischen  Standpunktes  und 
die  Vollendung  der  Mechanik  und  Energetik. 

Aus  diesem  Schriftstück,  das  4 Vs  Quartseiten  umfaßt,  seien 
folgende  bemerkenswerte  Stellen  wiedergegeben  :i 

„Vor  sieben  Tagen  wurde  mir  plötzlich  ein  Problem,  das 
sich  aus  dem  Foucaultschen  Pendel  versuch  ergibt,  als  Schein 
problem  klar  und  ich  erkannte,  daß  ich  entgegen  meinem  alten, 
relativistischen  Ueberzeug  ungen  ein  entschiedenes,  bisher  .  ,  . . 
nicht  beachtetes  Kriterium  für  den  Koperailcanischen  Standpunkt 
gefunden  hatte.  Es  gelang  mir  die  Formulierung  dieses  Kriteriums 
Und  ich  begann  eine  Arbeit  z:u  schreiben  unter  dem  Titel:  „Der 
Gesamtschwerpunkt  und  die  dynamisch  zulässigen  Koordinaten 
Systeme.“  Zu  meiner  Ueberraschung  brachte  mir  von  diesem 
Augenblicke  an  jede  Stunde  die  Lösung  eines  Problems  in  den 
verschiedensten  Gebieten  der  Physik.  Die  Fülle  der  Resultate  war 
so  überwältigend  und  brach  mit  solcher  Wucht  über  mich  herein, 
daß  ich  fürchtete,  von  ihnen  erdrückt  zu  werden.  Ich  brauchte  nur 
an  eines  meiner  alten  Probleme  zu  denken,  sofort  fand  es  eine 

Lösung . Das  Beängstigende  war,  daß  diese  Lösungen  in 

ganz  verschiedenen  Gebieten  der  Physik  auftraten.  .......  Jeden 

Tag  begann  ich  ‘‘meine  Arbeit*  neu  zu  schreiben,  aber  schon 
der  nächste  sprengte  den  Rahmen,  indem  er  eine  neue  um¬ 
fassendere  Einsicht  eröffnete.“ 

Diese  beiden  Schriftstücke,  die  deutlich  das  Eintreten  eines 
hypomanischen  Erregungszustandes  bei  A.  verrieten,  machten 
es  notwendig,  die  persönliche  Exploration  noch  weiter  auszu¬ 
dehnen. 

Die  Referenten  der  Fakultät  begaben  sich  daher  neuerdings 
zu  A.,  um  von  dem  Ausmaße  der  in  sein  -m  geistigen  Zustande 
eingetretenen  Aenderung  Kenntnis  zü  erlangen. 

A.  gab  den  Referenten  Aufschluß,  unter  welchen  Umständen 
er  zu  seiner  Entdeckung  gekommen  sei.  Er  habe  sich  in  der 
Haft  mit  physikalischen  Problemen  beschäftigt,  mit  denen  er  sich 
in  früheren  Zeiten  abgegeben,  und  habe  ein  Buch  über  Mach 
schreiben  wollen.  Da  sei  ihm  am  10.  Februar,  beim  Aufwachen 
um  5  Uhr  morgens,  plötzlich  die  Lösung  eines  Problems  ein¬ 
gefallen,  über  das  er  an  den  vörangegangenen  Tagen  naOhgedacht. 
habe.  Seither  habe  er  Zustände  starker  Aufregung  gehabt,  Während 
er  die  Monate  vorher  in  vollständigem  geistigen  Gleichgewichte 
gewesen  sei.  Er  sei  in  der  Nacht  öfters  aufgewacht  und  habe  an 
seinen  Problemen  gearbeitet,  in  der  Nacht  im  Bette  geschrieben. 
Die  Nacht  vom-  14.  auf  den  15.  Februar  sei  er  gar  nicht  zu 
Bette  gegangen.  Er  habe  von  3  Uhr  nachmittags  bis  5  Uhr  früh 
geschrieben.  Es  fallen  ihm  dabei  auch  eine  Menge  anderer  Sachen 
ein,  Briefe,  Gespräche -U.  dgl.  Er  habe  so  schnell  gearbeitet,  wie 
selten  in  seinem  Leben.  Er  sei  von  seinen  neuen  Ideen  so  ein¬ 
genommen  gewesen,  daß  er  zUm  Beispiel  unlängst,  als  sein  ins 
Feld  gehender  Bruder  sich  von  ihm  verabschiedete,  kaum  Notiz 
von  ihm  nahm,  sondern  nur  mit  seinem  Vater  über  seine  Ent¬ 
deckung  sprach.  Es  sei  eine  große  Unruhe  über  ihn  gekommen, 
so  daß  er  manchmal  schon  Angst  davor  hatte,  was  ihm  noch 
alles  einfallen  werde.  Der  Zustand  dieser  geistigen  Erregung 
habe  Einfluß  auf  sein  körperliches  Befinden.  Er  schlafe  nicht 
mehr  so  g'ut  und  so  viel  wie  früher.  Sein  Appetit  sei  zwar  gut, 
aber  er*  sei  zu  unruhig,  und  esse  daher  seine  Kost  nicht  mehr 
vollständig  auf. 

A.  setzt  über  Aufforderung  den  Gefertigten  seine  neue  Idee 
in  einem  längeren  Vortrag  auseinander;  sein  Gedankengang  ist 
dabei  ein  geordneter,  zusammenhängender,  auch  für  einen  physi¬ 
kalisch  einigermaßen  vorgebildeten  Laien  verständlich.  Die  Dar¬ 
stellung  ist  von  einer  ziemlichen  Lebhaftigkeit,  die  sich  im  Laufe 
der  Erörterung  so  steigert,  daß  A.  vor  innerer  Unruhe  nicht  sitzen 
bleiben  kann,  sondern  vom  Sessel  aufspringt  und  in  der  Zelle 
herumgeht.  Er  ist  sehr  bestrebt,  den  Untersuchenden  eine  günstige 
Meinung  von  dem  Werte  seiner  Entdeckung  beizubringen  und  ja 
nicht  den  Verdacht  aufkommen  zu  lassen,  daß  er  etwa  geistig 
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gestört  sei.  Er  macht,  offenbar  aus  demselben  Grunde,  das  An¬ 
erbieten,  daß  er  das,  was  von  seiner  Arbeit  schon  fertig  ist, 
binnen  zwei  Tagen  absohreiben  und  den  Referenten  der  Fakultät 
übergeben  wolle,  damit  sie  sieb  bei  einem  Fachmanne  über  den 
Wert  der  Entdeckung  erkundigen  können.  Er  macht  Vorschläge, 
an  welche  Fachmänner  man  sich,  mit  Rücksicht  auf  deren  mit  dei 
seinen  übereinstimmenden  Arbeitsrichtung,  am  vorteilhaftesten 

wenden  könnte.  . 

Tatsächlich  hat  A.  den  Referenten  drei  läge  spater  ein 
Manuskript  von  37  Quartsei  ten  übergeben,  das:  den  ersten  Teil 
seiner  Arbeit  und  zum  Schlüsse  eine  Art  Programm  der  Fort¬ 
setzung,  nämlich  ein  Verzeichnis  von  10  Kapiteln  enthält,  in 
denen  seine  Idee  weiter  ausgeführt  wei’den  sollte. 

Gutachten. 

Eine  bedeutungsvolle  Tatsache,  die  dem  Psychiater  bei  der 
Aufgabe,  sich  ein  Urteil  über  die  Persönlichkeit  1  riedrich  A  d  1  e  l  s 
zu  bilden,  entgegentritt,  ist  die  große  Zahl  von  geistigen  Störungen, 
die  sich  in  seiner  Familiengeschichte  vorfindet,  und  zwar  auf 
väterlicher  und  mütterlicher  Seite. 

Die  Mutter  des  Vaters  hat  laut  einer  Angabe,  die  sich  in  der 
JKrankheitsgeschichte  der  Schwester  A.s  aus  dem  Jahre  1899 
findet,  oft  an  schweren  Depressionszuständen  gelitten.  Nach  Mit¬ 
teilung  von  A.s  Vater  war  sie  eine  zur  Schwermut  neigende  Frau 
von  ungewöhnlicher  Aengstlichkedt  und  Schüchternheit,  die  auf 
Schicksalsschläge,  zum  Beispiel  den  Tod  eines  18 verstorbenen 
Sohnes  mit  jahrelanger  Depression  und  mit  Trübsinn  reagierte, 
der  sich  allmählich  bis  zur  klinischen  Melancholie  steigerte. 

Ein  Bruder  dieser  Frau,  also  ein  Großonkel  A.s,  war  geistes¬ 
krank  und  befand  sich  von  1875  bis  1895,  bis  zu  seinem  Tode, 
in  der  mederösterreichischen  Landesiirrenanstalt  in  Wien.  Aus 
der  sehr  fragmentarischen  Krankheitsgeschichte  ergibt  sich  als 
ätiologisches  Moment  erbliche  Belastung;  es  dürften  demnach 
schon  in  der  früheren  Generation,  also  bei  den  Urgroßeltern  des 
Untersuchten  oder  deren  Seitenverwandten,  Fälle  von  Geistest¬ 
störung  vorgekommen  sein.  Die  Anfangsdiagnose  lautete:  Melan¬ 
cholie.  Es  sind  auch  in  den  späteren  Stadien,  die  man  wohl  als 
sekundäre  Geistesstörung  bezeichnen  kann,  wiederholte  Phasen 
von  trauriger'  Verstimmung  vorgekommen. 

Eine  Schwester  dieses  Kranken  Und  der  väterlichen  Groß¬ 
mutter  A.s  ist  im  späteren  Alter  geisteskrank  geworden,  ln  einer 
Eingabe  des  Verteidigers  wird  als  Beginn  der  Erkrankung  das 
59.  Lebensjahr  und  die  Dauer  der  Erkrankung  mit  16  Jahren 
angegeben.  Aus  einem  diese  Frau  betreffenden  Kuratelsakte  er¬ 
gibt  sich,  daß  sie  1911  ge  richtsärztlich  untersucht  und  wegen 
Blödsinns  unter  Kuratel  gestellt  wurde.  Sie  starb  1915. 

Der  Vater  A.s,  der  bekannte  Abgeordnete  Dr.  Viktor  Adler 
war  stets  geistig  gesund;  er  litt  nur  an  einem  Stotterübel,  das 
in  der  Jugend  schwer  war  und  sich  auch  jetzt  noch  manchmal 
bemerkbar  machen  soll. 

Eine  Schwester  des  Vaters  des  Dr.  A.  war  nach  Angabe 
Dr.  Viktor  Adlers  eine  sehr  nervöse  Frau  und  ihr  Zustand 
steigerte  sich  etwa  in  ihrem  26.  Lebensjahre  zu  einem  Jahrzehnte 
dauernden  zirkulären  Prozeß.  Zeiten  der  Melancholie  und  Un¬ 
fähigkeit,  auch  nur  die  Geschäfte  ihres  Haushaltes  allein  'zu 
besorgen,  wechselten  Ungefähr  halbjährig  mit  Perioden  besonderen 
Betätigungstriebes.  In  den  Zeiten  der  Depression  kam  esi  zu 
schweren  hysteriformen  Krämpfen.  Der  Neffe  dieser  Dame,  Uni¬ 
versitätsprofessor  der  Psychiatrie,  bestätigt,  daß  dieselbe  minde¬ 
stens  die  letzten  20  Jahre  ihres.  Lebens  (sie  starb  1904  im  Alter 
von  49  Jahren)  an  einer  ausgesprochenen  zirkulären  Psychose 
litt..  Die  einzelnen  Phasen  dauerten  ungefähr  ein  halbes  Jahr; 
die  depressiven  waren  viel  deutlicher  ausgeprägt.  Während  aieser 
depressiven  Phasen  war  sie  vollständig  gehemmt,  lag  wochen¬ 
lang  zu  Bette,  sich  von  der  Außenwelt  abschließend,  ohne  Interesse 
für  ihre  Familie  oder  ihr  Hauswesen  zu  bekunden.  Sie  litt  an 
Selbstanschuldigungen  und  Selbstmordideen .  Außerdem  litt  sie 
an  hysterischen  Anfällen.'  Sie  wurde  von  den  Professoren  der 
Psychiatrie. v.  .Krafft-Ebing  und  Anton  behandelt. 

Ein  Sohn  dieser  Dame,  also  ein  Vetter  Dr.  A.s,  der  gegen¬ 
wärtig  Universitätsprofessor  ist,  hatte  in  seiner  Jugend  psychisch 
abnorme  Zustände.  Er  wurde  von  Prof.  v.  Krafft-Ebing 
behandelt  und  war  durch  zwei  Jahre  in  der  Heilanstalt  für 
psychisch  abnorme  Jugendliche  des  Dr.  Kahl  bäum  in  Görlitz. 

Von  den  Brüdern  des  Vaters  des  Untersuchten  starb  einer 
im  jugendlichen  Alter.  Die  beiden  anderen  sind  gesund;  der 
eine  soll  nur,  laut  Angabe  Dr.  A.s,  etwas  schrullenhaft  sein.  Eine 
Tochter  dieses  letzteren  soll  jedoch,  ebenfalls  nach  Angabe  Dr.  A.s1, 
psychische  Depression szustän de  gehabt  haben. 

Aber  nicht  nur  von  väterlicher,  sondern  auch  von  mütter¬ 
licher  Seite  ist  Dr.  Friedrich  Adler  mit  Geistesstörung  erblich 


belastet,  und  zwar  direkt,  denn  seine  Mutter  erkrankte  im  Herbst 
1891  an  Melancholie.  Sie  mußte  am  10.  Januar  1892  in  die  Heil¬ 
anstalt  des  Dr.  Svetlin  gebracht  werden,  wo  sie  laut  Krank- 
heitSgeschichte  bis  12.  Mai  1892  verblieb  und  gebessert  in  die 
Wasserheilanstalt  des  Dr.  L  ö  w  y  in  Sulz-Stangau  kam,  in  der  sie 
noch  einige  Monate  weilte.  Bei  einem  Besuche,  den  Dr.  L  ö  w  y 
ein  Jahr  später  hei  der  Frau  machte,  überzeugte  er  sich,  daß  die 
Melancholie  gewichen  war,  aber  einem  leicht  manischen  Zu¬ 
stande  Platz  gemacht  hatte.  Herr  Dr.  Viktor  Adler  teilt  mit,  daß 
seine  Gattin  seit  dieser  Erkrankung  gesund  geblieben  sei,  daß 
aber  die  Abwechslung  zwischen  Zeiten  einer  erhöhten  Arbeitslust 
und  Zeiten  einer  mehr  deprimierten  Stimmung  sich  bis  auf  den 
heutigen  Tag  erhalten  hat. 

Von  den  Geschwistern  der  Mutter  ist  eine  Schwester  jung 
gestorben ;  .  von  den  fünf  Brüdern  ist  einer  als:  Mediziner  im 
23.  Lebensjahre  psychisch  erkrankt,  so  daß  er  in  die  Heilanstalt 
des  Dr.  S  v  e  1 1  i  n  gebracht  werden  mußte,  in  der  er  laut  Krank¬ 
heitsgeschichte  vom  24.  Februar  bis  7.  April  1888  verblieb  und 
geheilt  entlassen  wurde.  Es.  hat  sich  um  eine  maniakalische 
Erregung,  die  mit  deliranten  Zügen  durchsetzt  war,  gehandelt. 
Er  scheint  seither  gesund  geblieben  zu  sein,  doch  soll  er  nach 
Angabe  Dr.  A.s  an  leichten  Depressionsziuständen  öfter  gelitten 
haben.  .  •_ 

Diese  konvergierende,  von  Vater  und  Mutter  ausgehende 
erbliche  Belastung  mit  Geistesstörung  hat  sich  auch  in  der  Deszen¬ 
denz  dieser  Eltern  bereits  geltend  gemacht.  Die  Schwester  des 
Dr.  A.  erkrankte  •  im  Alter  von  ungefähr  16  Jahren  an  Geistes¬ 
störung.  Sie  wurde  im  Jahre  1899  in  die  Heilanstalt  des  Dr.  Svet¬ 
lin  gebracht,  wo  sie  zwei  Monate  blieb.  Im  April  1900  wurde 
sie  der  niederösterreichischen  Landes-Irrenanstalt  übergeben,  in 
der  sie  mit  einer  kurzen  Unterbrechung  bis  zium  heutigen  Tage 
verblieben  ist.  Der  Zustand  muß  als  ein  juveniler  Verblpdungs- 
prozeß  (Hebephrenie)  bezeichnet  werden.  Bemerkenswert  ist,  daß 
auch  bei  ihr  in  der  ersten  Zeit  der  Erkrankung  ein  wiederholter 
Wechsel  von  manischen  und  depressiven  Phasen  zu  beob¬ 
achten  war. 

Der  Bruder  A.s  muß  nach  dessen  Schilderung  mindestens 
als  ein  Sonderling  bezeichnet  werden. 

Als  Beweis  von  Anlagen  zur  Geistesstörung  in  der  Far 
milie  A.  muß  schließlich  noch  angeführt  werden,  daß  nach  einem 
Zeugnisse  des  Prof.  Dr.  Bernheim-Karrer  in  Zürich  eine 
Tochter  Dr.  A.s  •  schon  seit  ihrer  frühen  Kindheit  entschieden 
psychopathische  Züge  darbot,  die  eine  Weiterentwicklung  zu  aus¬ 
gesprochener  Geistesstörung  mit  Recht  befürchten  lassen. 

Wir  finden  also  in  der  Familie  A.s  Geistesstörung  sowohl 
in  der  väterlichen,  als  in  der  mütterlichen  Linie ;  wir  sehen 
Geistesstörungen  schon  in  fünf  Generationen  auftreten  und  durch 
mindestens  elf  einzelne  Fälle  repräsentiert. 

Es  wäre  aber  ein  grober  Fehler,  wollte  man  daraus  sofort 
schließen,  daß  auch  Dr.  Friedrich  A.  geistig  gestört  sein  müsse. 
Erbliche  Belastung  kann  nicht  als  Beweis  von  Geistesstörung 
eines  Individuums  dienen,  sie  kann  nur  die  direkt  nachgewiesene 
Geistesstörung  erklären.  Aber  allerdings  macht  es  eine  so  schwere 
Belastung,  wie  die  im  Fall©  A.  Vorgefundene,  zur  Pflicht  sorgfältig 
nachzuforschen,  ob  sich  nicht  auch  bei  dem  Untersuchten  GeistesL 
Störung  nachweisen  lasse. 

A.  ist  bis  zum  Zeitpunkte  des  Attentates  auf  den  Grafen 
S  t  ü  r  g  k  h  von  niemandem  und  zu  keiner  Zeit  für  geisteskrank 
gehalten  worden.  Es  gibt  aber  geistige  Störungen  leichteren 
Grades,  die  nicht  ohneweiters  auffallen,  besonders  dem  Laien  . 
nicht,  und  deren  Natur  auch  dem  Fachmann©  oft  erst  bei  langer 
Beobachtung  und  heim  Ueherhlick  über  einen  längeren  Lebens¬ 
abschnitt  des  Untersuchten  klar  wird. 

In  dieser  Beziehung  weisen  die  Krankheitsgeschichten  der 
früher  aufgezählten  Fälle  von  Geistesstörung  der  Familie  A.s  in 
eine  bestimmte  Richtung. 

Wir  finden  unter  diesen  Fällen  mehrere,  in  denen  ganz  vor¬ 
wiegend  die  affektive  Seite  des  Seelenlebens  von  der  Störung 
betroffen  ist,  also  krankhafte  Stimmungslagen  das  Krankheits- 
bild  beherrschen;  es  gehören  jn  diese  Gruppe  vier  Fälle.  Ander¬ 
seits  finden  wir  in  mehreren  Fällen  die  Neigung  zum  Auftreten 
periodischer  Stimmungsschwankuugen  im  Sinne  von  Depression 
Und  Exaltation,  und  zwar  nicht  nur  in  zwei  bis  drei  der  eben 
erwähnten  Fälle  reiner  Stimmungspsychosen,  sondern  auch  bei 
zweien  der  einer  anderen  Krankheitsgruppe  angehörenden,  in 
Verblödung  übergehenden  Fälle,  die  zum  mindesten  in  den  An¬ 
fangsstadien  ihrer  Krankheit  einen  Wechsel  von  manischen  und 
depressiven  Zustandsbildern  deutlich  erkennen  lassen. 

Es  wird  also  angesichts  der  schweren  hereditären  Belastung 
Dr.  A.s  die  Aufmerksamkeit  darauf  gerichtet  sein  müssen,  ob  nicht 
bei  ihm  trotz  des  bei  oberflächlicher  Betrachtung  anscheinenden 
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Fehlens  geistiger  Störungen  sich  krankhafte  Stammungsschwan- 
ku ngen,  etwa  mit  dem  Merkmal  der  Periodizität  versehen,  n ach- 
weisen  lassen. 

In  dieser  Richtung  ergeben  nun  die  Nachrichten  über 
Pr.  A.s  früheren  Lebenslauf  ein  positives  Ergebnis1,  das  allerdings 
erst  durch  die  Deutung  der  mitgeteilten  Tatsachen  klar  wird. 

Von  Dr.  A.  und  seinem  Vater  wird  über  Krank  heil  s  zu  stände 
des  erste ren  berichtet,  die  in  ihrer  Darstellung  und  in  den  über 
diese  Erkrankungen  vorliegenden  ärztlichen  Aussagen  allerdings 
der  Hauptsache  nach  als  Störungen  von  seiten  des  Herzens  er¬ 
scheinen,  und  unter  der  Diagnose  chronische  Myokarditis  gehen. 

Als  objektive  Zeichen  Werden  angeführt:  Pulsverlangsamung, 
Spaltung  des  ersten  Tones  *m  der  Herzspitze  und  geräuschartige  Be¬ 
schaffenheit  desselben,  leiser  zweiter  Aortenton,  Verbreiterung  der 
Herzdämpfung.  Auffallend  ist,  daß  diese  sogenannte  Myokarditis 
mit  einer  gewissen  Periodizität  aufgetreten  ist.  Sie  trat  zum 
erstenmal  im  Jahre  L911  auf,  im  Anschlüsse  an  eine  angebliche 
Fischvergiftung.  Die  Erscheinungen  wiederholten  sich  in  den 
Jahren  1912  und  1913;  in  beiden  Jahren  machte  A.  eine  Kur  in 
Bad  Nauheim  durch.  Im  Jahre  1914  mußte  A.  laut  Zeugnis 
des  Prof.  Ludwig  Braun  vom  10.  November  1914  wegen  der¬ 
selben  Beschwerden  einige  Wochen  liegen.  Im  Jahre  1915  war 
er  laut  Zeugnis  des  Dr.  Konried  vom  5.  Mai  bis  21.  Juni  wegen 
seines  Herzleidens  in  der  Kuranstalt  in  Edlach  in  Behandlung. 

Indessen  trat  schon  im  Jahre  1902  bei  A.  eine  Erkrankung 
auf  die  aber  von  den  damals  behandelnden  Äerzten  nicht  auf 
das  Herz  bezogen,  sondern  als  ein  nervöser  Erschöpfungszustand 
aufgefaßt  wurde,  und  nach  A.s  Angabe  mit  Verstimmung  und  Er¬ 
schöpfung  einherging.  Allerdings  glaubt  A.  sich  zu  erinnern, 
daß  auch  damals  Pulsverlangsamung  und  Unregelmäßigkeit  des 
Pulses  aufgetreten  sei;  aber  anderseits  gibt  er  an,  daß  er  damals 
einen  Brief  an  seine  Frau  geschrieben  habe,  in  dem  gemäß  eines 
später  anges teilten  Vergleiches  genau  derselbe  Zustand  beschrieben 
wurde,  an  dem  A.  im  Jahre  1911  litt. 

A.  selbst  gibt  an,  daß  seine  geistige  Arbeitsfähigkeit  wäh¬ 
rend  dieser  Erkrankungen  immer  sehr  herabgesetzt  war.  Professor 
Braun,  der  A.  während  dieser  Erkrankungen  wiederholt  behan¬ 
delte.  gibt  an,  daß  A.  sehr  schweigsam,  düster  und  verschlossen 
war  und  darum  den  Eindruck  eines  NeUropathen  machte,  sich 
um  sein  Herzleiden  wenig  kümmerte  und  auch  dann  ebenso  ver¬ 
stimmt.  War,  wenn  die  Erscheinungen  von  seiten  des  Herzens 
wenig  ausgesprochen  waren. 

Es  ist  demnach  sicher,  daß  bei  Dr.  A.  wiederholt  Erkran¬ 
kungen  aufgetreten  sind,  die  mit  Verstimmung  und  mit  Abnahme 
der  körperlichen  und  geistigen  Leistungsfähigkeit  einhergingen 
und  die,  wenigstens  in  den  Jahren  1911  bis  1915,  mit  einer  ge¬ 
wissen  Periodizität,  a'ufgetreten  sind. 

Kann  man  bei  diesen  Erkrankungen  von  psychischen  Stö¬ 
rungen  sprechen? 

Von  den  Angehörigen  A.s  würden  sie  bisher  nie  so  bewertet; 
es  ist  aüch  zu  beachten,  daß  niemals1  psychiatrisch-neurologische 
Spezialisten  zü  Bate  gezogen  ‘wurden,  sondern  Internisten,  Spezia¬ 
listen  für  Herzkrankheiten;  daß  auch  wiederholt  Bad  Nauheim, 
ein  speziell  von  Herzkranken  frequentierter  Kurort,  aufgesucht 
wurde.  Aber  man  darf  auch  nicht  übersehen,  daß  man  sich  in  der 
Familie  A.  dm  Bewußtsein  der  schweren  Belastung  offenbar  gegen 
die  Erkenntnis,  daß  auch  hei  dem  Sohne  Friedrich  nervöse,  das 
beißt  vielmehr  psychische  Störungen  aufgetreten  seien,  sträubte 
tind  nur  allzu  geneigt  war,  die  Störungen  der  Herztätigkeit  in 
den  Vordergrund  zu  schieben  (und  diese  Anfälle  als'  eine  Erkran¬ 
kung  des  Herzens  aufzufassen.  Die  Kuren  in  Nauheim  waren 
übrigens  auch  einigermaßen  durch  die  Erkrankung  von  A.s  Vater 
bestimmt;  der  Arzt  hätte  Ursprünglich  gar  nicht  diese  Bäder,  son¬ 
dern  elektrische  Bäder,  also  eine  Kur  für  Nervenkranke,  vor¬ 
geschlagen  . 

Man  wird  überhaupt  dieser  angeblichen  Myokarditis,  die 
in  dieser  periodischen  Form  auftritt,  und  nach  der  sich  immer 
wieder  die  Herzfunktion  vollständig  herstellt  (so  daß  A.  danach 
wieder  Bergpartien  mit  Steigungen  von  1300  m  unternehmen 
konnte),  die  mit  so  ausgesprochener  psychischer  Depression  ein¬ 
hergeht,  hei  einem  bezüglich  periodischer  Depression  belasteten 
Menschen,  mit  einer  gewissen  Skepsis  begegnen  müssen;  Um  so 
mehr,  wenn  man  erfährt,  daß  die  Pulsverlangsamung,  die  im 
Symptomenbild  dieser  angeblichen  Myokarditis  eine  so  große 
Bolle  spielt,  in  der  Familie  A.  neben  den  Depressionszuständen 
erblich  zu  sein  scheint ;  und  wenn  man  berücksichtigt,  daß  PUls- 
verlangsamung,  und  zwar,  wenn  auch  in  selteneren  Fällen,  eine 
ebenso  bedeutende,  wie  die  hei  A.  berichtete,  in  periodischen 
Depressionszuständen  regelmäßig  vorkömmt. 

Diese  Skepsis  wird  noch  verstärkt  durch  den  Umstand,  daß 
die  gegenwärtige  Untersuchung  von  A.s  Herz  keine  sicheren  An¬ 


haltspunkte  für  das  Bestehen  einer  chronischen  Hcrzmuskelerkran- 
kung  bietet. 

Wenn  wir  also'  feststellen  können,  daß  es  hei  A.  auf  Grund 
seiner  erblichen  Anlage  zu  Verstimmungszuständen  gekommen 
ist,  die  man  als  Anfälle  von  melancholischer  Depression,  allerdings 
leichtesten  Grades,  auffassen  kann,  müssen  wir  uns1  die  Frage 
vorlegen,  oh  auch  Perioden  des  Gegenstückes  der  Melancholie, 
Perioden  maniakaliscber  Erregung  in  seinem  Lebenslauf  sich  nach- 
weisen  lassen. 

In  dieser  Richtung  blieb  die  Nachforschung  über  den  frü¬ 
heren  Lebenslauf  A.s  allerdings  ziemlich  ergebnislos.  Sein  Vater 
berichtet  zwar,  daß  die  Zeiten,  in  denen  er  intensiv  arbeitete, 
immer  auch  Zeiten  einer  gewissen  Ueberschätzung  seiner  Kraft 
waren.  Aber  das  ist  doch  etwas,  was  wir  bei  Menschen,  die 
literarisch  oder  wissenschaftlich  arbeiten,  sich  in  den  Gegenstand 
ihres  Studiums  oder  ihres  Schaffens  vertiefen,  recht  häufig  sehen 
und  kann  nicht  ohneweiters  als  der  Ausdruck  einer  manischen 
Erregung  angesehen  werden. 

Von  allen  seinen  Bekannten  wird  A.  als  ein  ruhiger  Mensch 
geschildert,  der,  wenn  er  in  einer  Diskussion  auch  einen  ab¬ 
weichenden  Standpunkt  vertrat,  doch  in  der  For’m  nie  heftig  oder 
verletzend  wurde.  Daß  A.s  Verhalten  in  der  letzten  Zeit  vor  dem 
Attentate  sich  allerdings  änderte  Und  er  in  Schrift  und  Wort  eine 
gewisse  Zügellosigkeit  an  den  Tag  legte,  wie  aus  seinem  letzten 
Artikel  im  „Kampf“  (Oktober  1916)  und  aus  seinem  Auftreten  in 
der  Vertrauensmännerversammlung  am  Tage  vor  dem  Attentate 
hervorgeht,  ist  allerdings  richtig.  Doch  soll  davon  später  die  Rede 
sein  und  gezeigt  werden,  daß  diese  Aenderung  seines  Wesens 
mehr  psychologische  als1  pathologische  Begründung  hat. 

Andere  Zeichen  einer  maniakalischen  Erregung,  wie  etwa 
Unstetigkeit  oder  gesteigerte  Genußsucht,  Neigung  zur  Verschwen¬ 
dung,  sind  nicht  zutage  getreten.  Die  sexuellen  Abenteuer,  über 
die  A.  berichtet,  etwa  in  diesem  Sinne  zu  verwerten,  wäre  sicher 
gewagt. 

Es  sei  hier  auch  darauf  verwiesen,  daß  A.  nach  dem  Zeug¬ 
nisse  der  Polizei  bei  den  vielen  Vorträgen  und  Versammlungen, 
bei  denen  er  in  der  Kriegszeit  aüftrat,  trotz!  seiner  radikalen 
politischen  Gesinnung  nie  Anlaß  zum  Einschreiten  gegeben  hat, 
was  wohl  einem  ManiakUs  in  dieser  Bolle  nicht  geglückt,  wäre. 

Die  Fortsetzung  der  Beobachtung  A.s  hat  aber  den  direkten 
Beweis  ermöglicht,  daß  bei  ihm  auch  Stimmungsschwankungen 
nach  der  positiven  Seite  hin,  im  Sinne  einer,  allerdings  leichten, 
manischen  Verstimmung  Vorkommen. 

Der  Brief,  den  A.  jam  14.  Februar  an  seinen  Vater  schrieb, 
und  alles,. was  sich  idaran  anschließt,  spricht  unzweideutig  dafür. 
Dias  Glücksgefühl,  das  darin  zUm  Ausdrucke  kommt  („das  ganze 
Leben  hat  sich  gelohnt  wegen  dieser  einen  Sache“),  die  offenbare 
Ueberschätzung  der  Bedeutung  seiner  wissenschaftlichen  Leistung, 
die  Eile,  mit  der  er  seinen  Fund  den  Eltern  mitteilte  (pneumatisch), 
spricht  ebenso  dafür  Wie  Idas!,  was  er  den  Beferenten  der  Fakul¬ 
tät  mitteilte.  Die  Plötzlichkeit  des  Stimmungsumschwunges,  an 
einem  bestimmten  Tage  des  Morgens  beim  Aufwachen,  ein  Um¬ 
stand,  den  man  bei  zirkulären  psychischen  Störungen  häufig  beob¬ 
achtet;  ferner  die  Aenderung  im  ganzen  Wesens  .A.s.  Er  arbeitet 
jetzt  sehr  rasch,  ja  fieberhaft;  schreibt  70  Seiten  in  zwei  Tagen, 
während  er  laut  eigenem  Geständnis  gewöhnlich  mühsam  arbeitete, 
lange  zUr  Formulierung  seiner  Gedanken  brauchte.  Die  Gedanken 
drängen  sich  jetzt  in  sein  Bewußtsein,  daß  er  selbst  überrascht, 
ja  zeitweilig  sogar  beängstigt  ist  von  ihrer  Fülle.  Der  Bleistift 
kommt,  wie  er  sagt,  gar  nicht  nach,  um  die  Resultate  seines 
Denkens  niederzuschreiben.  Und  weiter:  „Die  Fülle  der  Re¬ 
sultate  war  so  überwältigend  Und  brach  mit  solcher  Wucht  über 
mich  herein,  daß  ich  fürchtete,  von  ihnen  erdrückt  zu  werden. 
Ich  brauchte  nur  an  eines  meiner  alten  Probleme  zu  denken,  so¬ 
fort  fand  es  seine  LösUng.“  Er  arbeitet  in  die  Nacht  hinein,  ja 
eine  Nacht  arbeitet  er  ganz  durch,  während  er  für  gewöhnlich, 
seiner  eigenen  Angabe  nach,  ein  sehr  großes  Schlafbedürfnis  hatte. 
Er  sagt  selbst,  es  sei  eine  innere  Unruhe  über  ihn  gekommen ; 
er  habe  das  geistige  Gleichgewicht,  dasi  er  in  den  Monaten  vorher 
in  vollem  Maße  besessen,  verloren.  A.  hat  den  Referenten  der 
Fakultät,  wie  bereits  erwähnt,  ein  Schriftstück  von  37  Quart - 
seiten  übergehen,  das  den  ersten  Teil  seiner  Arbeit  und  zum 
Schlüsse  eine  Art  Programm  der  Fortsetzung  enthält. 

Ueber  dieses  geistige  Produkt  A.s  läßt  sich  folgendes  sagen: 
Es  kann  nicht  Aufgabe  der  psychiatrischen  Sachverständigen  sein, 
zu  entscheiden,  ob  die  Ideen,  die  A.  in  dieser  Arbeit  vertritt, 
richtig  sind  oder  nicht;  das  ist  Sache  der  wissenschaftlichen 
Kritik  und  Polemik.  Für  die  psychiatrische  Beurteilung  ist  das 
a'ueh  ganz  gleichgültig.  Es  ist  aber  sicher,  daß  die  Arbeit  A.s 
nichts  Unsinniges  enthält  und  daß  sie  in  wissenschaftlichen  physi- 
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K,.i..-chen  Zeitschriften  ohneweiters  Aufnahme  finden  könnte. 
Anderseits  ist  es  sicher,  daß  A.  die  Bedeutung  seiner  Entdeckung 
überschätzt,  wie  auch  Autoritäten  vom  Fache  meinen. 

Wir  haben  also  durch  eigene  Beobachtung  feststellen  können, 
daß  hei  A.  im  Laufe  der  Untersuchungshaft  eine  Phase  manischer 
Erregung  aufgetreten  ist;  und  zwar  läßt  sich  deren  Eintreten 
geradezu  auf  den  Tag  genau  bestimmen:,  -Es  ist  das  der  10.  Fe¬ 
bruar.  Es  knüpft,  sich  an  diese  Feststellung  eine  weitere  Frage: 
Sind  bei  A.  schon  früher  ähnliche  Phasen  dagewesen?  Diese 
Frage  läßt  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  beantworten.  Nehmen  wir 
an.  die  jetzige  Phase  manischer  Erregung  wäre  unter  anderen 
Umständen  erschienen:  nicht  in  der  Untersuchungshaft,  nicht, 
während  sich  A.  gerade  Unter  psychiatri  eher  Beobachtung  befand. 
Dann  wäre  wahrscheinlich  niemandem  eingefallen,  den  plötzlich 
eingetretenen  Arbeitseifer  und  die  gesteigert©  Arbeitskraft,  sein 
Aufgehen  in  der  Verfolgung  einer,  wenn  auch  in  ihrer  Bedeu¬ 
tung  überschätzten,  wissenschaftlichen  Idee  als  Symptome  eines 
krankhaften  Zustandes  anzusehen.  Die  Phase  der  Erregung  wäre 
vorübergegangen  und  als  Ergebnis  derselben  wäre  eine  wissen¬ 
schaftliche  Arbeit  übrig  geblieben,  der  man  kaum  mehr  angemerkt 
hätte,  unter  welchen  Bedingungen  sie  zustande  gekommen  ist. 
Daß  solche  Phasen  manischer  Erregung  im  Leben  A.s- auch  schon 
früher  vorgekommen  sein  mögen,  läßt  sich  nicht  ausschließen. 
Sichere  Hinweise  darauf  liegen  nicht  vor. 

Um  das  zu  verstehen,  müssen  wir  uns  vor  Augen  halten, 
daß  die  aus  Phasen  von  Depression  und  manischer  Erregung 
sich  zusammensetzende  zirkuläre  Psychose  oder  zirkuläre  Form 
der  manisch  depressiven  Geistesstörung  sehr  viele  Abstufungen 
in  der  Intensität  der  geistigen  Störung  umfaßt;  und  daß  die  Ab¬ 
weichungen  von  der  Norm  in  den  leichtesten  Fällen  so  gering¬ 
fügig  sind,  daß  man  sich  angesichts  des  Fehlens  einer  beruflichen 
und  sozialen  Störung  gescheut  hat,  in  solchen  Fällen  überhaupt 
von  zirkulärer  Geistesstörung  zu  sprechen,  sondern  andere  Be¬ 
zeichnungen  vorgeschlagen  hat,  Wie  zirkuläre  Neurose  oder. 
Zyklothymie. 

Sind  doch  die  Abweichungen  von  der  Norm  in  diesen  leich¬ 
testen  Formen  so  wenig  auffällig,  daß  hauptsächlich  der  mehr 
weniger  regelmäßige  Und  nicht  motivierte  Wechsel  zweier  ent¬ 
gegengesetzter  Gemütszustände  das  Krankhafte  des  Falles  in 
Erscheinung  treten  läßt,  und  der  Kranke  dem  Laien  weder  in 
der  einen  noch  in  der  anderen  Phase  als  geistig  gestört  imponiert. 

Es  wäre  ja  ein  Leichtes,  hier  eine  Rede  von  bekannten 
Persönlichkeiten  anzuführen,  die  als  Künstler  und  Gelehrte,  als 
Industrielle  und  Kaufleut©  einen  hervorragenden  Namen  hatten 
Und  haben  und  doch  recht,  ausgesprochene  Fälle  der  zirkulären 
Neurose  waren.  Ja  nicht  selten  stammten  die  wertvollsten  Lei¬ 
stungen  solcher  Menschen  gerade  aus  der  Zeit  ihrer  maniakali- 
schen  Erregung. 

Wenn  man  aber  solchen  Menschen  mit  zirkulärer  Neurose 
einerseits  ihre  Geltung  in  Beruf  und  Gesellschaft  und  Familie 
und  Rechtsleben  gewiß  nicht  streitig  machen  kann,  wird  ihnen 
anderseits  der  Richter  die  Verantwortlichkeit  kaum  absprechen 
können. 

Das  gilt  für  die  zi  kuläre  Neurose  im  allgemeinen.  Es  kommt 
aber  bei  den  zirkulären  Störungen  nicht  selten  vor,  daß  eine 
oder  die  andere  Phase  Unter  Einflüssen,  die  manchmal  erkennbar 
sind,  manchmal  nicht,  eine  ganz  besondere  Intensität  erreicht, 
so  daß  sie  aus  der  Reihe  der  übrigen  gleichartigen  Phasen  sich 
heräushebt.  Nach  solchen  Phasen  einer  ausgesprochenen  melan¬ 
cholischen  Verstimmung  oder  maniakalischen  Erregung  forschen 
wir  aber  im  Leben  A.s  vergebens. 

Wir  kennen  jetzt  die  depressiven  und  die  manischen  Phasen 
der  zirkulären  Neurose  A.s;  wir  wissen,  wie  er  sich  in  der  einen 
und  in  der  anderen  Phase  verhält;  wir  sind  also  in1  den  Stand 
gesetzt  zu  sagen,  daß  kein  Anhaltspunkt  vorliegt  für  die  An¬ 
nahme,  daß  er  sich  zur  Zeit,  als  er  das  Attentat  ausübte,  in 
der  einen  oder  in  der  anderen  befand. 

Das  einzige,  was  den  Verdacht  einer  intensiveren  geistigen 
Störung  hervo raufen  könnte,  ist  A.s  Tat.  Wenn  wir  aber  auf  die 
Umstände  und  Beweggründe  der  Tat  eingehen,  werden  wir  sehen, 
daß  die  Tat  durchwegs  psychologisch  begründet  ist,  nicht  in 
irgendwelchen  vorübergehenden  Stimmungsschwankungen,  sondern 
in  der  dauernden  Persönlichkeit  A.s  ihre  Wurzel  hat. 

Vor  allem  bestand  der  Plan  eines  Attentates'  schon  lange 
vor  der  Ausführung  desselben,  wenn  auch  zunächst  noch  in 
wenig  bestimmter  Form.  A.  selbst  gibt  an,  daß  ihm  dieser  Ge¬ 
danke“  zuerst  im  Frühjahre  1915  gekommen  sei;  immerhin  schon 
in  so  bestimmter  Form,  daß  die  Art  der  Ausführung  des  Atten¬ 
tates  schon  damals  feststand;  denn  schon  im  April  1915  kaufte 


A.  in  Zürich  die  Waffe,  mit  der  er  das  Attentat  ausgeführt  hat, 
und  zwar  nur  zu  diesem  Zwecke. 

A.  hat  ferner  in  seiner  gerichtlichen  Aussage  eine  außer¬ 
ordentlich  eingehende  Begründung  und  Vorgeschichte  seiner  Tat 
gegeben,  ans  der  folgendes  erhellt: 

Er  hat  schon  förmlich  mit  der  Muttermilch  die  Weltanschau¬ 
ung  der  Sozialdemokratie  in  sich  aufgenommen.  Er  war  auf¬ 
gewachsen  in  einem  lebhaft  bewegten  politischen  Milieu,  in  dem 
nur  diese  Anschauungen  zum  Ausdruck  kamen ;  unter  den  Augen 
eines  Vaters,  der,  von  ihm  bewundert  und  verehrt,  eine  führende 
Rolle  in  der  österreichischen  sozialdemokratischen  Bewegung 
spielte.  So  wurde  es  'schon  in  der  Mittelschule  sein  feststehender 
Plan,  sein  Leben  und  Wirken  der  sozialdemokratischen  Bewegung 
zu  widmen.  Er  wollte  schon  sein  Hochschulstudium  so  edn- 
richlen,  daß  es  eine  Vorbereitung  für  diese  Aufgabe  werden 
sollte,  und  wußte  es  in  zäher  Ausdauer  gegenüber  seinem  Vater, 
der  ihn  zu  einem  Berufe  drängen  wollte,  der  ihm  eine  unab¬ 
hängige  Stellung  verschafft  hätte,  immer  wieder  durchzusetzen, 
daß  er  sich  in  seinem  Studium  diesem  seinem  angestrebten  Ziele 
wenigstens  nähern  konnte. 

Und  obwohl  er  in  wissenschaftlicher  Arbeit  gewisse  Er¬ 
folge  erzielt  und  sogar  die  erste  Stufe  einer  akademischen  Lauf¬ 
bahn,  die  Privatdozentur,  erreicht  hatte,  zog  es  ihn  'immer  wieder 
zur  Politik.  Schon  als  junger  Student  in*  Zürich  begann  er  in 
öffentlichen  Versammlungen  als  Redner  aufzutreten;  er  wirkte 
organisatorisch  im  Sinne  der  sozialdemokratischen  Partei ;  er 
wurde  Mitarbeiter  eines  sozialdemokratischen  Tagblattes  und  später 
Redakteur  desselben. 

1911  ging  endlich  sein  sehnlicher  Wunsch,  sich  ganz  der 
politischen  Tätigkeit  widmen  zu  können,  in  Erfüllung:  Er  wurde 
Sekretär  der  sozialdemokratischen  Partei  in  Oesterreich. 

A.  war  sichtlich  ein  ausgesprochener  Theoretiker  der  So¬ 
zialdemokratie,  von  seinen  eigenen  Parteigenossen  ein  Akademiker 
der  Bewegung  genannt;  ihm  war  es  vor  allen*  Um  die  Ideale  der 
Bewegung,  um  ihre  letzten  Ziele  z!u  tun,  deren  Erreichbarkeit 
in  unbestimmter  Zukunftsferne  steht  und  deren  Verwirklichung 
er  vorzüglich  von  der  internationalen  Richtung  der  Sozialdemo¬ 
kratie  erhoffte,  für  die  er  ein  besonderes  Interesse  an  den  Tag 
legte.  Er  hatte  als  Theoretiker  anscheinend  weniger  Verständnis 
dafür,  daß  diese  Zukunftsideale  zwar  gewissermaßen  als  eine 
Fahne,  um  die  sich  die  Anhänger  scharen  und  für  die  sie  sich  be¬ 
geistern  konnten,  sehr  wertvoll  waren;  daß  es  aber  unmöglich 
gewesen  wäre,  für  die  Verfolgung  dieser  Zukunftsideale  allein 
eine  machtvolle  Zahl  von  Anhängern  zu  .gewinnen,  sondern  daß 
die  Masse  der  Anhänger  vor  allem  Erfolge  in  der  Gegenwart  ver¬ 
langte1,  die  A.  in  seiner  theoretischen  Richtung  weniger  hoch 
cinsch ätzte  als  die  Mehrzähl  der  anderen  Parteiführer,  die  mehr 
praktischen  politischen  Sinn  hatten.  Dieser  Widerspruch  zwi¬ 
schen  seiner  Richtung  und  der,  Welche  die  Führung  der  Partei 
und  die  große  Masse  der  Anhänger  einschlugen,  mußte  ihm  nicht 
so  klar  zum  Bewußtsein  kommen,  solange  trotz  allen  Verfolgens 
von  praktischen  Gegenwartszielen  doch  die  Ideale  immer  hoch¬ 
gehalten  wurden  und  die  Zahl  der  Anhänger  gleichzeitig  in  stetem 
Zu  nehmen  begriffen  war. 

Es  mußte  daher  notwendigerweise  für  A.  eine  schwere 
Enttäuschung  eintreten,  als  mit  dem  Ausbruch  des  Krieges1  nicht 
das  erfolgte,  was  A.  nach  seiner  theoretischen  Richtung,  für 
welche  Sozialdemokratie  Und  Internationalität  untrennbare  Dinge 
waren,  erwartet  hatte,  daß  sich  nämlich  die  Sozialdemokraten  aller 
Länder,  den  Beschlüssen  der  internationalen  Kongresse  folgend, 
energisch  gegen  den  Krieg  Izür  Wehre  setzen  würden.  Statt  dessen 
erlebte  er,  daß  sich  die  Sozialdemokraten  aller  Länder,  dem  Gebote 
der  Not  gehorchend,  gegenüber  dem  äußeren  Feinde  an  die 
Seite  ihrer  Regierungen  stellten.  Andernfalls  wären  nämlich  die 
Führer,  wie  A.  selbst  'zügibt,  zu  Beginn  des  Krieges  wenigstens, 
ein  Generalstab  ohne  Armee  geblieben. 

Diese  Enttäuschung  erlebte  A.  zum  erstenmal  auf  der 
letzten  Sitzung  des  internationalen  Bureaus  in  Brüssel,  die  in 
den  Tagen  zwischen  der  Kriegserklärung  an  Serbien  und  dem 
Ausbruch©  des  Weltkrieges  stattfand,  indem  sein  Vater  die  Auf¬ 
forderung  ausländischer  Delegierter,  daß  die  österreichische  So¬ 
zialdemokratie  sich  energisch  gegen  den  Krieg  zur  Wehr  setzen 
sollte,  ablehnte.  Es  war  das  für  ihn  um  so  erschütternder,  als 
er  bisher  sich  der  Führung  seines  Vaters,  den  er  verehrte,  unbe¬ 
dingt,  anvertraut  hatte  und  sich  eines  Gegensatzes  in  ihren  An¬ 
schauungen  bisher  nicht  bewußt  geworden  war.  Dieser  Gegensatz 
wurde  ihm  immer  mehr  fühlbar,  als  er  nach  Wien  zurückgekehrt 
war  und  mit  der  Haltung  der  Partei,  und  der  Parteipresse  fort¬ 
während  in  Konflikt  kam. 
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Und  nun  kam  eine  Charaktereigenschaft  A.s  zur  Geltung, 
die  er  sich  selbst  züschreibt  und  die  er  wirklich  besitzt,  wie 
sein  ganzer  Lebensweg  zeigt:  die  unentwegte,  hartnäckige  Ver¬ 
folgung  der  von  ihm  als  richtig  erkannten  Idee,  ohne  Rücksicht 
auf  Personen. 

Es  folgte  nun  ein  langdauernder,  aufreibender  Kampf,  den 
A.  innerhalb  der  eigenen  Partei  führte.  Um  seine  Anschauungen 
zur  Geltung  zu  bringen,  mußte  auf  die  Massen  gewirkt  werden. 
Das  wäre  durch  das  Parlament  möglich  gewesen aber  das  Parla¬ 
ment  blieb  geschlossen.  Es  Wäre  durch  die  Pärteipresse  möglich 
gewesen,  und  darum  suchte  er  immer  wieder  Einfluß  auf  die 
Parteipresse  zu  gewinnen.  Aber  das  mißlang  ihm.  Einerseits! 
waren  die  Führer  nicht  dafür  zu  haben,  die  Parteipresse  von 
ihrer  ziemlich  maßvollen  Haltung  abzudrängen;  anderseits  wäre 
ein  solches  Beginnen  ohnehin  durch  die  ZensUr  vereitelt  worden. 

Deshalb  richtete  sich  sein  Groll  begreiflicherweise  gegen  die 
Staatsgewalt;  sie  war  seiner  Ansicht  nach  überhaupt  schuld 
an  dem  Ausbruche  des  Kriegest;  und  sie  sperrte  den  Weg  zur 
Aufrüttelung  der  Massen  durch  die  Nichteinberufung  des  Parla¬ 
mentes  und  durch  die  Ueberwachung  der  Presse. 

Und  wie  A.  von  jeher  über  die- Staatsgewalt  dachte,  geht  aus 
einigen  charakteristischen  Aeußerungen  hervor,  die  er  in  seiner 
gerichtlichen  Aussage  getan  hat.  Er  berichtet  an  einer  Stelle, 
daß  ihm  der  Kampf  gegen  die  Polizei  und  gegen  die  Staatsgewalt 
überhaupt  schon  von  Kindesbeinen  auf  als  eine  selbstverständ¬ 
liche  Pflicht  erschienen  war.  Und  an  einer  anderen  Stelle  sagt 
er.  er  habe  niemals  im  Strafgerichte  eine  Rechtsinstitution  ge¬ 
sehen,  sondern  nur  ein  Gewaltmittel  der  Herrschenden,  das  sie 
zur  Unterdrückung  des  Volkes  verwenden. 

In  der  geschilderten  Lage  und  angesichts  der  Unmöglich¬ 
keit,  auf  gesetzlichem  Wege  irgend  etwas  zur  Förderung  seiner 
Ziele  z’u  erreichen,  bemächtigte  sich  A.s  eine  ohnmächtige  Wut 
gegen  die  Staatsgewalt;  und  so  faßte  er  den  Plan,  sein  lieben  zu 
opfern  und  ein  Attentat  gegen  irgendeinen  Repräsentanten  der 
Staatsgewalt  auszuführen;  er  wollte  gegen  die  Unterdrückung 
durch  die  Staatsgewalt,  gegen  den  Absolutismus  demonstrieren. 
Das  war  seiner  Ansicht  nach  ein  Weg,  Um  auf  die  Massen  ein- 
zu wirken  und  sie  aufzurütteln. 

Diesen  Plan  hat  er  gleich  von  seinem  ersten  Auftreten  an 
ernst,  genommen,  wie  der  Ankauf  der  Waffe  im  April  191 5  be¬ 
weist,  und  hat  ihn  durch  anderthalb  Jahre,  bis  zur  Ausführung 
des  Attentates  festgehalten,  jedoch  mit  Schwankungen,  sowohl  be¬ 
züglich  der  Wahl  des  Opfers,  als  auch  in  der  Richtung,  daß  er 
zeitweilig  auf  eine  Besserung  der  Situation  hoffte,  die  eine  Aus¬ 
führung  seines  Planes  überflüssig  gemacht,  hätte,  zeitweilig  wieder 
in  seiner  Absicht  bestärkt  wurde. 

Eine  Hoffnung,  daß  sich  die  Verhältnisse  in  seinem  Sinne 
bessern  würden,  konnte  A.  schöpfen,  als  die  Spaltung  in  der 
deutschen  sozialdemokratischen  Partei  erfolgte  und  als  in  der 
Zimmer walder-  und  Kientaler-Ronferenz:  die  internationale  Tätig¬ 
keit  der  Sozialdemokratie  wieder  auflebte.  Er  konnte  hoffen, 
die  österreichische  Partei  auf  den  Standpunkt  der  deutschen 
Minorität  hinüberzuziehen  oder  doch  eine  Spaltung  auch  in  der 
österreichischen  Partei  herbeizuführen.  Sein  Kampf  in  der  eigenen 
Partei  wurde  immer  erbitterter,  aber  er  blieb  vergeblich. 

Unter  dem  Einflüsse  dieses  Kampfes  erhielt  sein  Plan  eines 
Attentates  einen  zweiten  Beweggrund,  der  mehr  und  mehr  an 
Gewicht  zunahm.  Er  wollte  demonstrieren,  nicht  nur  gegen  die 
Uebergriffe  der  Staatsgewalt,  sondern  auch  gegen  die  seiner  An¬ 
sicht  nach  feige  Haltung  seiner  eigenen  Partei  und  deren  Verrat 
an  den* Grundsätzen  der  Partei. 

A.  kam  schließlich  zur  Ueberzeugung,  daß  es  ihm  weiterhin 
unmöglich  sei,  im  Rahmen  der  österreichischen  Partei  tätig  zu 
bleiben. 

So  entstand  seit  dem  Juli  P916  sein  Plan,  sich  von  der 
Partei'  zu  trennen.  Dieser  Plan  war  ein  bej  ihm  feststehender 
und  er  sprach  darüber  auch  mit  Parteiführern. 

Den  Kampf  gegen  die  Partei  aufzunehmen,  konnte  er  sich 
nicht  entschließen.  Er  hielt  es  für  eine  zu  arge  Zumutung, 
nun,  wo  der  Kampf  eine  solche  Verschärfung  und  solche  Formen 
annehmen  mußte,  wie  sie  im  Kampf  zwischen  feindlichen  Par¬ 
toien  üblich  sind,  gegen  seinen  eigenen  Vater  auftreten  zu  müssen. 

Er  sah  zwei  Möglichkeiten,  noch  weiterhin  die  idealen 
Ziele  der  Partei,  denen  zU  dienen  er  sich  zur  Lebensaufgabe 
gemacht  hatte,  zu  fördern;  entweder  in;s  Ausland  (Deutschland 
oder  Schweiz)  zu  gehen,  lind  dort  weiterhin  im  Partei  inte  resse, 
zunächst  journalistisch,  tätig  zu  sein;  oder  mi  tdem  Leben  abzu¬ 
schließen  Und  mit  der  Ausführung  eines  Attentates  Ernst  zu 
'machen. 


Gegen  den  ersten  Plan,  der  zu  vorbereitenden  Verhandlungen 
führte, .  machte  sich  A.  selbst  allerlei  Einwendungen;  möglicher¬ 
weise  hinderten  ihn  auch  Bedenken,  die  ihm  nicht  zum  Bewußt¬ 
sein  kamen,  an  einer  energischen  Verfolgung  desselben.  Und  es 
muß  hei  reiflicher  Erwägung  aller  Umstände  als  zweifelhaft  be¬ 
zeichnet  werden,  ob  die  Verwirklichung  dieses  Planes  A.  eine 
einigermaßen  befriedigende  Zukunft  geboten  hätte,  nicht  bloß  in 
Nebendingen,  sondern  auch  in  der  Hauptsache,  in  der  Verfolgung 
seines  Lebenszweckes. 

Zur  selben  Zeit,  im  Oktober  1916,  erfolgte  eine  förmliche 
Absage  an  die  Partei.  A.  ließ  einen  Aufsatz  in  der  von  ihm  redi¬ 
gierten  Zeitschrift  „Der  Kampf“  erscheinen,  in  dem  er  die  öster¬ 
reichische  sozialdemokratische  Partei  aufs  äußerste  verunglimpfte, 
zum  Teil  sogar  in  Ausdrücken,  die  als  beschimpfende  empfunden 
werden  müßten. Damit  hatte  er  sichtlich  das  Tischtuch  zwischen 
sich  und  dör  Partei  durchschnitten;  es:  ist  kaum  denkbar,  daß 
er  nach  diesem  Aufsatz  noch  hätte  auf  die  Dauer  eine  Tätigkeit 
innerhalb  der  Pajtei  in  Oesterreich  entfalten  können. 

A.  befand  sich  demnach  in  einer  Lage,  in  der  ihm  das1  Leben 
wenig  wünschenswert  erscheinen  mochte  und  dadurch  der  Ge¬ 
danke  an  ein  Attentat  als  die  einzige  Tat,  mit  der  er  sein  Lebens¬ 
ziel  noch  fördern  konnte,  in  den  Vordergrund  rückte. 

Den  letzten  Anstoß  gab  das  Verbot  einer  Versammlung,  in 
der  von  seiten  bürgerlicher  Kreise  für  die  Einberufung  des  Parla¬ 
mentes  demonstriert  werden  sollte;  ein  Verbot,  das  A.  auf  den 
Grafen  Stürgkh  als  Urheber  zurückführte;  ein  'neues  Glied 
in  einer  langen  Reihe  von  Verfehlungen,  die  sich  Graf  Stürgkh 
nach  A.s  Ansicht  in  der  obersten  Leitung  der  österreichischen 
Angelegenheiten  hatte  zuschulden  kommen  lassen,  so  daß  sich 
schon  seit  längerer  Zeit  seine  Attentatspläne  auf  den  Grafen 
Stürgkh  konzentriert  hatten. 

Durch  einen  unglücklichen  Zufall  erfuhr  A.  am  selben  Tage, 
an  dem  ihm  die  Nachricht  von  dem  Verbote  dieser  Versammlung 
zukam,  daß  Graf  Stürgkh  täglich  im  Hotel  Meißl  und  Schadn 
zu  Mittag  speise;  es  war  also'  mit  dem  letzten  Antrieb  zum 
Attentat  auch  die  Möglichkeit  seiner  Ausführung  gegeben :  und 
so'  nahm  das  Unheil  seinen  Lauf. 

A.  h'at  das  von  ihm  begangene  Attentat  demnach  als  eine 
Demonstration  aufgefaßt,  und  zwar  nach  zwei  Richtungen:  einer¬ 
seits  gegen  das  herrschende  System  in  Oesterreich,  anderseits  zur 
Aufrüttelung  seiner  Parteigenossen.  Er  hat  es  begangen,  weil  er 
seiner  Ansicht  nach  unter  den  gegebenen  Umständen  durch  das 
Attentat  am  besten  die  von  ihm  verfolgten  Ziele  fördern  konnte. 
Er  hielt  übrigens  den  Erfolg  mit  der  Tat  selbst  noch  nicht  für 
abgeschlossen,  sondern  er  erwartet  sich  noch  große  Wirkungen 
von  der  Gerichtsverhandlung,  bei  der  er  endlich  ohne  Zensur 
zu  Wort  z'u  kommen  hofft.  Darum  war  er  ja  laut  eigenem  Geständ¬ 
nis  so  bedacht,  nach  der  Tat  ja  nicht  das  Opfer  einer  Lynch¬ 
justiz  zu  werden,  die  ihn  um  den  Effekt  im  Gerichtssiaale  ge¬ 
bracht  hätte. 

Alan  wird,  bei  aller  verdammenden  Kritik,  in  dieser  Moti¬ 
vierung  der  Tat  nichts  Wohnhaftes  finden  können,  und  nichts, 
was  hei  dem  gegebenen  Charakter  des  Täters:  und  den  gegebenen 
Umständen  nicht  begreifbar  wäre. 

Es  Wurde  vom  Verteidiger  und  von  Parteigenossen  darauf 
hingewiesen,  daß  die  Tat  unverständlich  wäre,  da  gerade  A.  der 
anarchistischen  Richtung  wiederholt  und  nachdrücklich  entgegen- 
ge treten  War.  Dieser  Einwiand  verliert  an  Bedeutung  dadurch, 
daß  diese  Aenderung  in  den  Ansichten  A.s,  wenn  sie  wirklich 
stattgefunden  hätte,  nicht  plötzlich  eingetreten  ist,  und  unter  ge¬ 
änderten  äußeren  Umständen ;  denn  die  Verhältnisse  zur  Zeit,  als 
A.  im  Frieden  in  der  Schweiz  die  Anarchisten  bekämpfte,  waren 
gewiß  recht  grundverschieden  von  denen,  die  in  Oesterreich  zur 
Zeit  des  Krieges  herrschten.  Es  ist  aber  außerdem  fraglich,  ob 
wirklich  eine  SO'  wesentliche  Aenderung  der  Ansichten  A.s  vor¬ 
lag.  Denn  wir  können  Uns  ferner  zur  Bekämpfung  dieser  Begrün¬ 
dung  auf  A.s  eigene  Ausführungen  berufen. 

Zunächst  gehörte  A.  keineswegs  einer  Richtung  der  Sozial¬ 
demokratie  an,  die  sich  beschränken  wollte,  die  Ziele  der  Be¬ 
wegung  nur  mit  legalen  Mitteln  zu  erstreben.  Er  beruft  sich  auf 
das  Hainfelder  Programm  der  Partei,  in  dem  es  heißt,  daß  der 
Kampf  gegen  das  herrschende  System  „mit  allen  zweckdienlichen 
und  dem  natürlichen  Rechtsbewußtsein  des  Volkes  entsprechen¬ 
den  Mitteln“  zü  führen  feed.  Und  an  einer  anderen  Stelle  sagt  er, 
er  habe  nie  daran  gezweifelt,  daß  seine  Tat  dem  natürlichen 
Rechtsbewußtsein  des  Volkes  entsprechen  werde.  Und  bezüg¬ 
lich  seines  Kampfes  mit,  Anarchisten,  wie  Brupbaeher,  Stefan 
und  Rudolf  Großmann  legt  er  dar,  daß  er  nie  eine  Diskussion 
mit  Anarchisten  im  älteren  Sinne  des  Wortes:  gehabt  habe,  die 
die  individuelle  Tat  im  Gegensätze  zur  Alassenaktion  bringen  und 
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letz  lore  durch  die  erstere  ersetzen  wollen;  mit  solchen  Anarchi¬ 
sten  sei  er  nie  zuslammengekommen.  Und  bezüglich  der  Methoden 
und  Mittel  der  Aktion  bestehe  heute  eigentlich  kein  scharf  defi¬ 
nierbarer  Unterschied  zwischen  Sozialisten  und  Anarchisten,  weil, 
wenigstens  in  einzelnen  Richtungen,  sowohl  des  Sozialismus 
als  auch  des  Anarchismus,  alle  möglichen  Mittel  anerkannt 
werden.  Dieser  Unterschied  bestehe  nür  mehr  in  den  Zielen  der 
beiden  Richtungen.  A.  weist  darauf  hin,  daß  die  Sperrung  aller 
legalen  Mittel,  um  die  Anschauungen  von  Sozialdemokraten  seiner 
Dichtung  unter  die  Massen  zu  tragen,  zur  Wahl  illegaler  Mittel 
geradezu  genötigt  habe,  und  er  vergleicht  die  öffentlichen  Zu¬ 
stände,  wie  sie  in  Oesterreich  während  des  Krieges!  herrschten, 
mit  denen,  wie  sie  einstens  in  Rußland,  zur  Zeit  des  Terrorismus, 
bestanden. 

Es  wurde  ferner  geltend  gemacht,  daß  A.  in  der  letzten 
Zeit  und  besonders  am  Tage  vor  der  Tat  einen  bei  ihm  früher 
ungewohnten  Zustand  von  Aufregung  gezeigt  habe.  Diese  Auf¬ 
regung  wird  man  aber  keineswegs  als  unmotiviert,  als  Ausfluß 
eines  pathologischen  Zustandes  ansehen  können,  wenn  man  die 
früher  geschilderte  Vorgeschichte  der  Tat  kennt:  Die  politische 
Isolierung,  in  der  sich  A.  befand,  vermöge  deren  er  befürchten 
mußte  dem  selbstgewählten  Lebensziele,  an  dem  er  mit  allen 
Fasern  seines  Herzens  hing,  nicht  weiter  dienen  zu  können,  und 
in  den  letzten  Tagen  ein  Entschluß,  der  ihm  mit  der  Preisgabe 
des  Lebens  identisch  erscheinen  mußte.  So  wird  man  also  die 
Aufregung,  die  A.  in  der  letzten  Zeit  zeigte,  nicht  als  Ursache 
der  Tat,  sondern  als  eine  Folge  desi  Entschlusses  zur  Tat  er¬ 
kennen  müssen. 

A.s  Tat  vom  Standpunkte  der  Moral  betrachtet,  steht  aller¬ 
dings  in  einem  gewissen  Gegensätze  zU  seinem  bisher  bewiesenen 
Charakter,  den  man  nicht  als  einen  unmoralischen  bezeichnen 
kann.  Er  hat  frei  von  egoistischen  Regungen,  sein  ganzes  Leben 
einer  Richtung  gewidmet,  die  toan,  insofern  sie  das!  Wohl  anderer 
Menschen  fördern  wollte,  eine  idealistische  nennen  muß;  er  hat 
seine  ganze  Kraft  in  diesem  Streben  eingesetzt.  Er  ist  aber  ein 
Fanatiker,  den  von  dem  Wege,  den  er  für  den  richtigen  hält, 
keine  wie  immer  geartete  Rücksicht  abbringen  kann,  und  dem 
der  Zweck,  dem  er  sein  Leben  gewidmet  hat,  jedes  Mittel,  das 
ihn  fördern  kann,  heiligt.  Als  echten  Fanatiker  konnten  ihn  auch 
Rücksichten  auf  seine  Angehörigen,  auf  Eltern,  Gattin,  Kinder 
von  seinem  Entschlüsse  nicht  abbringen;  ja  er  ist  förmlich  ver¬ 
wundert,  daß  man  ihm  nachträglich  zumutete,  er  hätte  durch 
solche  Rücksichten  sich  von  der  Ausführung  dieses  Entschlusses 
abhalten  lassen  sollen.  Selbstverständlich,  daß  ihn  bei  einer 
solchen  Denkweise  am  allerwenigsten  Gefühle  des  Mitleids!  mit  dem 
erkorenen  Opfer  in  seinem  Plane  irre  machen  konnten. 

Man  wird  sicher  einen  solchen  Fanatiker,  einen  Menschen, 
der  von  einem  zUr  alles  beherrschenden  Idee  gewordenen  Lebens¬ 
ziele  ganz  ausschließlich  geleitet  wird,  psychologisch  weit 
abrücken  müssen  vom  normalen  Typusi.  Und  sicher  ist,  abgesehen 
von  Einflüssen  der  Umgebung,  die  schwere  psychopathische  Be¬ 
lastung  A.s  ein  mit  wirkender  Faktor  bei  der  Bildung  seiner  gei¬ 
stigen  Eigenart  gewesen.  Der  Fanatiker  und  der  Geisteskranke 
sind  Sprossen .  desselben  Stammes.  Man  wird  sich  aber  hüten 
müssen,  die  beiden  in  ihrer  sozialen  Bewertung  und  daher  auch 
hinsichtlich  ihrer  Verantwortlichkeit  aüf  dieselbe  Stufe  zu  stellen. 
Denn  es  hat  Fanatiker  gegeben,  die  hohe  Knlturwerte  geschaffen 
haben.  Und  vom  ethischen  Standpunkte  ist  A.si  Tat  weniger  ver¬ 
werflich,  als  zürn  Beispiel  die  eines  Menschen,  der  zur  Wieder¬ 
herstellung  seiner  verletzten  Ehre  einen  anderen  kaltblütig  tötet. 

Die  gefertigte  medizinische  Fakultät,  kommt  demnach  zu 
f  ol  gen  den  Schlüssen  : 

Dr.  Friedrich  Adler  ist  ein  schwer  hereditär-psycho- 
pai bisch  veranlagter  Mensch;  er  hat  höchstwahrscheinlich  wieder¬ 
holt  psychische  Depression s'zUstände,  allerdings!  von  geringer  Tn- 
lensität,  durchgemacht  und  in  der  Haft  einen  ebenso  leichten 
manischen  Erregungszustand  und  ist  von  der  Gefahr  bedroht,  auch 
späterhin  von  solchen  Zuständen,  möglicherweise  auch  schwererer 
Art,  befallen  zu  werden. 

Die  Tat,  deren  A.  beschuldigt,  wird,  geschah  nicht  unter 
dem  Einflüsse  eines  solchen  krankhaften  Depressions-  oder  Er¬ 
regungszustandes.  sondern  sie  wird  durch  die  psychische  Persön¬ 
lichkeit  A.s  und  die  gegebenen  äußeren  Umstände  vollständig 
erklärt. 

A.  ist  ein  Fanatiker,  und  die  Entwicklung  dieser  seiner 
geistigen  Eigenart  ist  höchstwahrscheinlich  unter  dem  Einflüsse 
seiner  schweren  psychopathischen  Heredität  erfolgt. 


Vermischte  ftaehriehten. 

Am  30.  August  d.  J.  wurde  Hofrat  Dr.  Johann  Hörbar 
c  ze  wsk  i  zum  Minister  ernannt  und  mit  der  Aufgabe  betraut,  die 
Vorarbeiten  für  die  Schäftung  eines  Ministeriums  f  ii  r 
Volks  gesund  he  it  zu  leiten.  Durch  diese  Ernennung  ist  ein 
seit  vielen  Jahren  seitens  der  Aerzteschaft  gestelltes  Verlangen 
erfüllt  und  ein  Mediziner  an  die  Spitze  des  neuen  Mini¬ 
steriums  gestellt  worden.  Ueber  den  neuen  Minister  bringt  die 
Wr.  Ztg.  folgende  Angaben:  Dr.  Johann  H  o r b  adze w s k i  ist 
im  Jahre  1854  zu  Zarubinetz  bei  Tarnopol  geboren.  Er  absol¬ 
vierte  die  medizinischen  Studien  an  der  Wiener  Universität  und 
wirkte  in  der  Folge  zunächst  hier  als  Assistent  an  der  Lehrkanzel 
für  medizinische  Chemie.  1883  wurde  er  zum  .außerordentlichen, 
1884  zürn  ordentlichen  Professor  dieses  Faches  an  der  böhmischen 
Universität  in  Prag  ernannt,  an  der  er  auch  als  Vorstand  des 
medizinisch-chemischen  Instituts  fungiert.  Seit  dem  Jahre  1898 
gehört  er  dein  Landessanitätsrate,  seit  dem  Jahre  1906  dem 
Obersten  Sanitätsrate  an.  1909  wurde  Dr.  Horbaczowski 
als  Mitglied  auf  Lebensdauer  in  das  Herrenhaus  des  Reichsrates 
berufen. 

* 

Das  Oesterreichische  Zentralkomitee  zur  Be¬ 
kämpfung  der  Tuberkulose  gibt  eine  „Tuberkulosekorre¬ 
spondenz1'  heraus,  die  von  nun  an  alle  z'wei  bis  drei  AVochen  er¬ 
scheinen  wird.  Zuschriften  und  Anfragen  sind  au  die  Geschäfts¬ 
stelle  des  Zentralkomitees,  Wien  I.,  Wallfischgasse  8,  oder  an 
-den  Schriftführer  Priv.-Doz.  Dr.  Ludwig  Teleky,  Wien  IX., 
Türkenstraße  23,  zU  richten. 


* 

Literarische  Anzeigen-  Pfaff -  Schönbeck: 
K  u  r  s  u  s  d  e  r  zahnärztlichen  Krieg  »'Chirurgie  und 
Röntgentechnik.  Verlag  Dr.  W .  Klinkhardt  - Leipzig. 
Preis  M.  10 — .  292  S.  182  Abbildungen.  Daß  nach  kaum  einem 
Jahr  bereits  eine  Neuauflage  herausgekommen,  spricht  für  den 
außerordentlichen  Anklang,  den  das  Werk  bei  den  Zahnärzten 
des  Heeres  gefunden  hat.  Aus  dem  Inhalte  seien  folgende  Ab¬ 
schnitte  erwähnt:  Krieg  und  Zahnheilkunde,  Wirkung  der  mo¬ 
dernen  Geschosse,  Kieferbrüche  und  ihre  Folgen;  Krankenge¬ 
schichte,  Prognose  der  Fraktur,  Wundversorgung,  Anlegen  von 
Kopfverbänden,  Behandlung  der  Gesichtsschußverletzungen,  Ka¬ 
suistik,  Röntgentechnik  der  Kieferaufnahmen. 

* 

y 

Richtigstellung.  In  dem  Vortrage  von  Dr.  F.  Rosen¬ 
thal  am  11.  Demonstrationsabend  im  k.  u.  k.  Garnisonsspital 
Nr.  2  in  Wien  soll  es  heißen:  S.  1123,  Spalte  2,  Zeile  20: 

m - u - m - o - m — —  a - —  m— —  e - m - i 

(längere  Striche);  Zeile  21:  mu - ^mo - ma - me - mi 

(längere  Striche);  Zeile  33  bis  36:  Doppelkonsonauten  darf  es 
nur  fürs  Auge  geben,  selbst  wo*  ein  Wort  (wie  z.  B.  in  der 
Zusammenstellung  „Mit  Diank“)  mit  einem  t  endet  und  das  nächste 
mit  einem  d  oder  t  anfängt,  ist  nür  ein  Laut,  der  so  schnell 
wie  möglich  vorübergehen  müß,  zu  bilden.  —  S.  1124,  Spalte  1, 
Zeile  3  von  unten:  „Stottern  von  rein  klonischem  Typus“, 
statt  klinischem  Typus. 

* 

Hofrat  v.  ürtner  hat  die  neüe  Fernsprechnummer  12.025. 

* 

Es  wird  gebeten ,  alle  für  die  Wochenschrift  bestimmten 
Sendungen,  Mitteilungen  usw.  nur  mit  der  unpersönlichen 
Anschrift  der  Schriftleitung  zu  versehen. 

* 


Nach  einer  Mitteilung  der  militärischen  Zensurbehörde  muß 
ihr  künftig  von  jeder  aus  irgendeinem  unter  militärischer  Leitung 
stehenden  Spitale,  Laboratorium  etc.  herrührenden,  zur  Ver¬ 
öffentlichung  bestimmten  Arbeit  unbedingt  die  Publikations¬ 
genehmigung  der  Vorgesetzten  militärischen  Behörde 
vorgelegt  werden,  da  sie  ohne  eine  solche  nicht  erscheinen  darf. 

Die  Schriftleitung  stellt  daher  an  die  betreffenden  Herren 
Mitarbeiter  das  dringende  Ersuchen,  eine  ihrer  bereits  eingereichten 
Arbeit  etwa  fehlende  Genehmigung  ehestens  einzusenden  oder  falls 
das  nicht  angängig,  ihre  Arbeit  zum  Zwecke  der  Zensurierung 
von  der  Schriftleitung  zurückzufordern,  beziehungsweise  jedem  neu 
einzusendenden  Manuskript  die  erfolgte  Zensurierung  auf  ieden 

Fall  beizuschließen.  .. 

Die  Schriftleitung. 
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MILITÄRS  AN  ITÄTS  WESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Feldärztliche  Zusammenkunft  im  Bereiche  der 

11.  Armee. 

Sitzung  vom  19.  Mai  1917. 

Stabsarzt  Prof.  S  t  r  e  i  ß  1  e  r  demonstriert  vier  durch  Ope¬ 
ration  geheilte  Fälle  von  Bauchschuß. 

F  all  1.  37jähriger  bosnischer  Tragtierführer,  der  am 
24.  Februar  durch  Schrapnellschuß  verletzt  wurde.  Eer  Einschuß 
fand  sich  in  der  linken  Axillarlinfe  etwas  unter  dem  Rippenbogen 
vor,  Ausschuß  fehlte.  Er  hatte  zweimal  erbrochen,  es  bestand 
Unmöglichkeit  zu  urinieren,  Spannung  der  Bauchdecken  und  eine 
Dämpfung  in  den  Flanken.  71//2  Stunden  naCh  der  Verletzung  er¬ 
folgte  die  Eröffnung  des  Leibes  mittels  Querschnittes  über  dem 
Einschuß  bis  zum  Außenrand  des  linken  Rektus.  Im  Bauche 
viel  frisches  Blut.  Dias  Kolon  an  Stelle  des  Einschusses  hatte 
keine  Verletzung,  dagegen  fand  sich  am  Jejunum  1  m  unter  der 
Flexura  duodeno  jejununalis  eine  oberflächliche  Streifwunde,  dann 
zwei  kleine  Löcher  1  cm  voneinander  entfernt  am  Mesenterial¬ 
ansatz,  ferner  2  cm  weiter  ein  großes  Loch  am  Mesenterialrand 
vor.  Alle  Löcher  wurden  vernäht,  die  Bauchhöhle  mit  Kochsalz 
gespült.  Wo  das  Projektil  saß,  ließt  sich  nicht  feststeilen,  nur 
durch  eine  später  auftretende  Gelbfärbung  an  der  rechten  Flanke 
erschließen.  Die  zerfetzten  Muskel  in  der  Umgebung  der  Ein- 
schußstelle  wurden  tamponiert;  trotzdem  mußte  die  Wunde  wegen 
starker  Sekretion  später  noch  geöffnet  werden.  £)er  Mann  ist 
bereits  seit  einiger  Zeit  völlig  geheilt  und,  wie  Sie  sehen,  nach 
knapp  drei  Monaten  völlig  felddiensttauglich  geworden,  ohne  das 
Armeegebiet  zu  verlassen. 

Fall  2.  Ein  20jähriger  Kaiserschütze  wurde  am  19.  März 
ebenfalls  durch  einen  Schrapnellschuß  verletzt.  Er  wies;  die  aus¬ 
gesprochenen  Zeichen  einer  allgemeinen  Peritonitis,  Schluchzen, 
Brechen,  hohe  Pulse,  ein  aufgetriebenes,  gespanntes  Abdomen 
auf.  Einschuß  in  der  Höhe  des  unteren  Teiles  des  Kreuzbeines 
vier-  Querfinger  rechts  der  Mittellinie,  Ausschuß  in  der  Mitte 
zwischen  linkem  Darmbeinstachel  und  Symphyse  ober  dem 
Leistenband.  T9  Stunden  nach  der  Verletzung  Medianschnitt  zwi¬ 
schen  Nabel  und  Symphyse.  Uehelriechendes,  mit  Darminhalt 
vermischtes  Blut,  entleerte  sich  in  großer  Menge  aus  der  Bauch¬ 
höhle.  Ein  Konvolut  miteinander  verklebter  Ileumschlingen  wurde 
aus  der  Bauchhöhle  hervorgeholt,  und  es  fanden  sich  zwei  durch 
eine  1  cm  breite  Brücke  getrennte  Schußöffnungen  am  D'arm, 
zwei  weitere  an  der  nächsten  Schlinge  nahe  dem  Mesenterial¬ 
ansatz  und  an  einer  benachbarten  Schlinge  noch  zwei  weitere 
Löcher,  wovon  eines  oberflächlich  geschlossen  war.  Uebernähung 
der  sechs  Löcher,  Ausspülung  der  Bauchhöhle  von  den  großen 
Massen  geronnenen  Blutes,  Glasrohrdrainage  des  Bauches,  Tam¬ 
ponade  der  Schußöffnungen.  Die  Hautnähte  mußten,  weil  bei 
der  Operation  durch  Danninhalt  infiziert,  nach  einigen  Tagen  ent¬ 
fernt  werden.  Während  der  Rekonvaleszenz1  machte  der  Mann 
einen  14tägigen  katarrhalischen  Ikterus  mit,  der  die  Heilung 
etwas  verzögerte.  Jetzt  sind  Ein-  und  Ausschuß  völlig  geheilt, 
die  Operationswunde  granuliert  noch  oberflächlich,  ein  Bauch¬ 
bruch  besteht  nicht. 

Fall  3.  37jähriger  Bosniak,  der  am  28.  März  durch  eine 
MaschingewehrkUgel  verletzt  wurde.  Es  handelte  sich  um  einen 
Steckschuß  mit  der  Einschußöffnung  in  der  linken  Unterbauch¬ 
gegend.  Bauch  gespannt  und  druckschmerzhaft,  in  beiden  Flanken 
leichte  Dämpfung.  Der  Mann  hatte  einmal  erbrochen.  Die 
14Va  Stunden  nach  der  Verletzung  vorgenommene  Laparotomie 
zwischen  Nabel  und  Symphyse  ergab  das  Vorhandensein  von 
acht  Schußöffnungen  im  mittleren  Jejunum,  das  in  der  linken 
Fnterbauchgegend  gelagert  war.  Außerdem  fanden  sich  mehrere 
Kontusionen  in  der  Umgebung  der  Schußöffnungen;  der  D'arm  war 
dort  mit  schmierigen  Membranen  bedeckt.  In  der  Bauchhöhle  viel 
flüssiges  Blut,  jedoch  kein  Danninhalt.  Uebernähung  der  Löcher, 
sowie  der  kontundierten  Darmstellen.  Spülung  der  Bauchhöhle, 
Olasrohrdrainage,  Tamponade  der  Schußöffnung.  Jetzt  granuliert 
diese  noch  oberflächlich,  die  Laparotomiewunde  ist  ohne  Bauch¬ 
bruch  per  prirnam  geheilt. 

Fall  4.  Ein  34jähriger  Kanonier,  der  am  4.  April  durch 
einen  Granatsplitter  links  neben  dem  unteren  Ende  des  Kreuz¬ 
beines  verletzt  wurde.  Kein  Ausschuß.  Es  war  erst  kurze  Zeit 
»eit  der  Verletzung  verstrichen,,  der  Mann  wies  deshalb  nur 
geringe  Symptome  auf:  etwas  beschleunigten  Puls,  rechts  etwas 


gespanntere  und  leicht  druckschmerzhafte  Bauchdecken  sowie  eine 
leichte  verschiebliche  Dämpfung.  Die  3V2  Stunden  nach  der  Ver¬ 
letzung  vorgenommene  Laparotomie  zwischen  Nabel  und 

Symphyse  erwies  den  Austritt  von  Blut  in  die  Bauch¬ 
höhle.  In  der  Mitte  des  Ileum  fand  sich  ein  Loch ; 

durch  dasselbe  wurde  ein  IV2  cm  langer,  1  cm  breiter, 

V2  cm  dicker  Granatsplitter  hervorgeholt,  der  das  ileum 
auf  der  Gegenseite  durchbohrt  und  ein  Mesenterialgefäß  einer 
benachbarten  Schlinge  angespießt  hatte.  Beide  Löcher  sowie  der 
Serosariß  wurden  übernäht.  Spülung  der  Bauchhöhle.  Der  Schuß¬ 
kanal  im  Kreuz  mußte  wegen  starker  Sekretion  drainiert  werden. 
Jetzt  besteht  hier  noch  eine  3  bis  4  cm  tiefe,  wenig  sezernie- 
rende  Fistel.  Bauchwunde  per  prirnam  ohne  Bauchbruch  geheilt. 

Diese  vier  glücklichen  Erfolge  in  relativ  kurzer  Zeit  ver¬ 
danken  wir  in  erster  Linie  der  Raschheit,  mit  der  sie  nach 
der  Verletzung  aus  der  Stellung  uns  zugeführt  wurden.  Ueber 
das  Schicksal  der  Bäuchverletzungen  entscheidet  im  Kriege  wie 
im  Frieden  (in  erster  Linie)  die  Zeitdauer,  innerhalb  welcher 
sie  der  sachgemäßen  Behandlung,  das  ist  der  Operation,  zu¬ 
geführt  werden  können.  Man  ist  vom  Standpunkt,  den  man  im 
Beginn  des  Krieges  eingenommen  bat,  die  Bauchschüsse  ohne 
Nahrungszufuhr  ruhig  liegen  'z!u  lassen,  längst  abgekommen  und 
hat  eingesehen,  daß  die  Grundsätze,  die  im  Frieden  für  die  Be¬ 
handlung  der  Bauchschüsse  Geltung  haben,  auch  im  Kriege  maß¬ 
gebend  sind.  Jedermann  wird  zugeben,  daß  es  kaum  denkbar 
ist,  daß  Fälle  mit  sechs  bis  acht  Darmverletzungen  und  Aus¬ 
tritt  von  Blut  und  Darminhalt  in  die  freie  Bauchhöhle  ohne 
Eingriff  genesen  können.  Von  den  Bäuchschüssen  mit  Darm¬ 
verletzung,  die  ich  liegen  ließ,  ist  kaum  einer  davongekommen, 
von  den  operierten  Fällen  würden  25%  gerettet  und  der  Prozent¬ 
satz  ist  mit  der  wachsenden  Erfahrung  und  der  Besserung  der 
Transportbedingungen  im  Steigen  begriffen.  Die  Bauchschüsse 
sind  fast  die  einzigen  Verletzungen,  bei  denen  selbst  an  Autos 
nicht  gespart  werden  soll,  Um  'sie  rasch  der  Hand  des'  .geübten 
und  entsprechend  eingerichteten  Chirurgen  zuzuführen. 

Wir  bevorzugen,  wie  Sie  im  ersten  Fall  ersehen,  bei  der 
Operation  sein'  Querschnitte,  besonders  bei  Einschüssen  in  die 
Flanken;  sie  lassen  den  Schußkanal  gut  verfolgen,  lassen  sich 
leicht  nähen  und  haben  keine  Bauchbrüche  zur  Folge.  Ich  rate 
in  geeigneten  Fällen  sehr  da:zu.  —  Das  Absuchen  der  Bauchhöhle 
muß  sehr  genau  ausgeführt  werden,  wir  haben  ein  paar  Mal, 
trotzdem  wir  sicher  waren,  alle  Löcher  genäht  zu  haben,  bei  der 
Obduktion,  besonders  im  auf-  und  absteigenden  Diokdarm,  noch 
ein  kleines  Loch  gefunden,  das  übersehen  wurde.  Freilich  darf 
man  nicht  vergessen,  daß  angesichts  des  elenden  Zustandes  der 
meisten  Bauchverletzten  schnell  gearbeitet  und  eine  Eventration 
größerer  Darmabschnitte  vermieden  werden  muß.  —  Wir  bevor¬ 
zugen  immer  noch  die  ialte  Spülung  der  Bauchhöhle  zur  Reinigung 
von  Blut,  Exsudat  und  Darminhalt  mit  warmer  Kochsalzlösung, 
der  einige  Tropfen  Nebennierenextrakt  zugefügt  werden.  Zur 
Spülung  kann  ich  Ihnen  nicht  genug  den  Apparat  des  Herrn 
Primarius  G  i  1 1  i  empfehlen,  dar  billig,  reinlich  ist  und  die  Spül¬ 
flüssigkeit  gründlich  wieder  absaugt. 

Regimentsaxzt  Priv.-Doz.  Dr.  E.  v.  Graff  stellt  zwei  Ver¬ 
wundete  vor:  1.  .Kaiserschütze  F.,  22  Jahre,  mit  mehrfachen 
Steinschlag  Verletzungen  des  Gesichtes  und 
Halses  infolge  Granat  explosion.  Rechter  Bulbus  zer¬ 
stört.  Bei  der  Einlieferung  48  Stunden  nach  der  Verletzung  Hals 
unförmig  geschwollen,  Atemnot,  Unmöglichkeit,  auch  nur  das 
geringste  zu  schlucken.  Mehrere  schmierig  belegte  Wunden  am 
Halse,  deren  größte  rechts  neben  dem  Kehlkopf,  nach  Entfernung 
von  drei  starken  Nähten  (!)  massenhaft  Eiter  entleert  und  auf¬ 
fallend-  stark  klafft.  Die  Austastung  ergibt  einen  hühnereigroßen 
Stein,  der  den  Kehlkopf  näch  links  verdrängt  und  zwischen 
diesem  und  der  Wirbelsäule  fest  eingekeilt  ist.  Mobilisierung 
Und  Extraktion  ohne  Erweiterung  der  Wunde  schwierig.  Sofort 
nach  Entfernung  des  Steine«  kann  der  Kranke  anstandslos 
schlucken  und  die  Atmung  wird  frei.  Halsphlegmotne  geht  unter 
feuchten  Verbänden  rasch  zurück. 

2.  Zivilkutscher  H.,  46  Jahre  alt.  Vor  48  Stunden  durch 
H  11  f  s  c  h  1  a  g  auf  die  Gegend  der  Schamfuge  verwundet. 
Kann  seit  der  Verletzung  nicht  urinieren  und  hat  aus  diesem 
Grunde  aus  Vorsicht  nichts  mehr  getrunken;  am  Transport  wurde 
zweimal  viel  blutiger  Harn  mit  Katheter  entleert.  Bei  der  Auf¬ 
nahme  reicht  die  Blase  bis  zUm  Nabel;  ober  der  Symphyse  blut- 
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unicriaufene  Hautabschürfung.  Blutige  Suffusion  an  Penis  und 
Skrotum.  Der  Katheter  scheint  anstandslos 'in  die  Blase  zu  gleiten, 
aus  der  sich  zirka  ein  Liter  blutiger  Harn  —  Blutgerinnsel  — 
dazwischen  aber  auch  ziemlich  klarer  Harn  entleeren.  Obwohl 
dann  nichts  mehr  abfließt,  steht  der  Blasenscheitel  noch  immer 
in  der  Mitte  zwischen  Symphyse  und  Nabel,  so  daß  eine  inkom¬ 
plette  Blasenruptur  mit  großen  Mengen  geronnenen  Blutes  in  der 
Blase  angenommen  wird.  —  Lumbalanästhesie:  Sectio 
alta:  Blase  mit  klarem  Harn  gefüllt,  ohne  jede  Verletzung.  Ein 
retrograd  eingeführter  Katheter  gelangt  in  eine  Wundhöhle  in 
der  Pars  membranacea.  —  Perineale  Urethroto  mie: 
Großes  Hämatom,  Abreißung  der  Harnröhre,  die  sich  nach  Ein¬ 
legung  der  hinteren  Nähte  bis  auf  einen  Defekt  über  eingeführtem 
Verweilkatheter  nähen  läßt.  —  Exakte  Blasennaht  mit  zwei  Naht¬ 
reihen  (Ratgut  und  Seide).  —  Hautnaht  bis  auf  eine  Streifenlücke 
über  der  Symphyse  und  äm  Perineum.  —  Temperaturen  bis  38-5ü 
in  den  ersten  Tagen  (Bronchitis),  von  da  ab  afebril.  —  Entfernung- 
der  Streifen  am  fünften  Und  zehnten  Tage.  —  Verweilkatheter 
am  14.  Tage  dauernd  entfernt.  Seitdem  normale  Harnentleerung. 
Die  zunächst  verminderte  Blasenkapazität  ist  heute,  24  läge  nach 
der  Operation,  normal,  die  Wunden  reaktionslos  geheilt,  so  daß 
der  Mann  diensttauglich  zu  seiner  Abteilung  entlassen  wird. 

Begimentsarzt  Dr.  Böhler  demonstriert:  1.  Mann  mit 
Querbruch  des  Schulterblattes,  behandelt  mit  der 
Doppelrecht winkel schiene  nach  Christen,  zwei  Monate  nach 
der  Verletzung.  Alle  Bewegungen  im  Schultergelenk  sind  frei, 
der  Mann  kann  den  Arm  hinter  den  Kopf  und  auf  den  Bücken 
legen.  Der  Streckverband  nach  B  a rdenheue r  erzeugt  eine 
Ueberkorrektur,  nur  die  Christensche  Schiene  wird  bei  Schulter¬ 
blattbrüchen  den  anatomischen  Forderungen  gerecht. 

2.  37  Jahre  after  Mann  mit  Schlüsselbein!)  r  u  c  h,  vier 
Wochen  nach  der  Verletzung.  Arm  und  Schulter  sind  nach  jeder 
Dichtung  frei,  der  Mann  zieht  15  kg. 

3.  50  Jahre  alter  Mann  mit  Schlüsselbeinbruch  drei 
Wochen  nach  der  Verletzung.  Arm  und  Schulter  aktiv  nach  jeder 
Dichtung  frei. 

Beide  Fälle  wurden  ohne  jeden  Verband  behandelt  und 
vom  ersten  Tage  an  aufgefordert,  Stabübungen  zu  machen.  Passive 
Bewegungen,  welche  immer  Schmerzen  erzeugen,  Avurden  dabei 
strenge  vermieden.  Massiert  wurde  nie.  Der  Kallus  ist  sehr 
kräftig  und  schmerzlos.  Stellung  gut. 

4.  Böntgenbilder  von  ZAvei  Fällen  mit  petr  och  antären 
Oberschenkelschußbrüchen.  Bei  der  ersten  Böntgen- 
auf nähme  bestand  eine  Coxa  vara,  der  Schenkelhals  stand  zum 
Schaft  in  einem  Winkel  von  90°.  Bei  der  Böntgenaufnahme  nach 
der  Behandlung  war  der  Winkel  im  ersten  Falle  120°,  im  zweiten 
Falle  127°,  das  ist  normal.  Eine  Verkürzung  von  2  cm  bedeutet 
bei  einer  Schaftfraktur  sehr  wenig,  bei  einer  petrochantären  da¬ 
gegen  sehr  viel,  da  diese  Verkürzung  mit  einer  Coxa  vara  und 
einem  schweren  Funktionsausfall  gleichbedeutend  ist. 

Oberarzt  Dr.  Mal  iw.  a  demonstriert:  1.  Einen  durch  0-35 
Neosalvarsan  in  drei  Tagen  geheilten  Fall  einer  schweren  Alveo¬ 
la  r  p  y  o  r  r  h  o  e.  In  dem  aus  der  Tiefe  gewonnenen  Eiter  fanden 
sich  neben  diversen  Kokken  kleine  spdtzendige  Spirochäten  in 
beträchtlicher  Menge. 

2.  Einen  Fall  von  konkomittierendem  Nystag- 
m  u  s.  Nach  Kopftrauma  Abduzenslähmung  des!  rechten  xYuges. 
Am  linken  Auge  Nystagmus  bei  Blickrichtung  nach  rechtst  Dieser 
Nystagmus  bleibt  aus,  wenn  das  rechte  Auge  ver- 
de  c  k  t  w  i  r  d.  Erklärung :  Bei  offenem  rechten  Auge  erfolgt  durch 
das  Zurückbleiben  des  Bulbus  vom  intakten  Abduzenskern,  der 
zugleich  Assoziationszentrum  für  den  Seitwärtsblick  ist,  eine  .ab¬ 
norm  starke  Innervation  des  kontralateralen  Bectus  internus. 
Fehlt  die  psychische  Kontrolle  für  das  Zurückbleiben  des  Bulbus, 
so  ist  die  Innervationsstelle  des  Musc'ulus  rectus’  internus  normal 
und  der  Nystagmus  bleibt  aus.  Die  Abduzenslähmung  ist  bedingt 
durch  Splitterung  der  Lamina  interna,  also  Blutung  im  peri¬ 
pheren  Verlauf  des  Nerven. 

Oberarzt  Dr.  A.  Egan:  Ueber  den  Ikterus  im  Herbst 
und  Winter  1916. 

Ikterus  wurde  bei  örtlich  Amneinander  getrennten  Truppen¬ 
teilen  und  auch  bei  der  Zivilbevölkerung  in  den  Ortschaften  hinter 
der  Front  beobachtet.  Es  handelte  sich  fast  durchwegs  um  leichte 
Erkrankungen  von  drei  bis  vjer  Wochen  Dauer.  Nur  wenige  Fälle 
zeigten  längeren  Verlauf. 

Die  Krankheit  begann  im  äh  ge  meinen  mit  Niedergeschlagen¬ 
heit,  Magen-  und  Darmerscheinüngen,  Brechreiz  oder  Erbrechen, 
meist  Obstipation,  selten  Durchfälle.  Fieber  war  in  zwei  Drittel 
der  vom  Vortragenden  beobachteten  Fälle  vorhanden,  es  erreichte 
eine  ziemliche  Höhe,  hielt  sich  auf  dieser  nur  wenige  Tage  bis 
eine  Woche,  manchmal  auch  länger  und  fiel  meist  rasch  ab. 


Ikterus  begann  meist  bei  Zurückgehen  der  Magenerscheinungen 
und  bei  Sinken  des  Fiebers.  Urin  enthielt  zur  Zeit  des  Ikterus 
immer  reichlich  Bilirubin,  Avelches  früher  verschwand  als  die 
Gelbfärbung  der  Haut.  Im  Stuhl  war  Urobilin  meist  nur  auf  kurze 
Zeit  vermindert  und  fehlte  in  keinem-  Falle  vollständig. 

Biutkulturen,  MeerscliAveinchen versuche,  Agglutinationsproben 
auf  Typhus  und  Paratyphus.  (Diese  Untersuchungen  wurden  von 
Begimentsarzt  Dr.  Kulka  durchgeführt.) 

Begimentsarzt  Dr.  Strisowe rV  Ueber  das  Fünf¬ 
tagefieber. 

Vortr.  hat  elf  Fälle  beobachtet.  Die  meisten  Erkrankungen 
traten  in  Form  der  typischen  Anfälle  auf;  bei  einem  Falle  wurde 
nach  vier  typischen  Paroxysmen  eine  längere  Fieberperiode  beob¬ 
achtet,  die  durch  die  überspringenden  Schmerzen  in  verschie¬ 
denen  Gelenken  an  einen  akuten  Gelenksrheumatismus  erinnerte. 
Es  fehlte  die  Schwellung  der  Gelenke;  Natrium  salioylicum  blieb 
vollkommen  wirkungslos. 

Aus  den  genauen  Blutbefunden  Avird  als  charakteristisch 
die  absolute  und  relative  Leukozytose  im  Anfall  hervorgehoben, 
mit  dem  Auftreten  von  einzelnen  Megakaryozyten  und  Myelozyten 
(als  Ausdruck  einer  Knochenmarkrekung),  im  Intervall  eine 
Lymphozytose  mit  Vermehrung  der  großen  mononukleären 
Elemente. 

Das  Fehlen  der  UrobilinUrie  ist  differentialdiagnostisch 
gegen  Malaria  verwertbar.  Des  öfteren  konnte  im  Anfall  eine 
Vermehrung  des  Indikans  feistgestellt  Averden.  Histologische  und 
bakteriologische  Untersuchungen  an  Kranken  und  infizierten  Tieren 
ergaben  keine  verwertbaren  Befunde. 

Fünfmal  AvUrde  freiwillig  sich  meldenden  Versuchspersonen 
intramuskulär  Blut  von  Quintanakranken  injiziert.  Vier  Versuche 
blieben  resultatlos  bei  einer  Beobachtungsdauer  von  30  Tagen. 
Bei  einer  Versuchsperson  wurde  nach  einer  Inkubation  von 
14  Tagen  eine  Fiebersteigerung  von  38°  beobachtet,  nach  62  Tagen 
traten  typische  Anfälle  mit  fünftägigen  Intervallen  auf;  doch  muß 
mit  Bücksicht  auf  die  lange  Inkubation,  die  Möglichkeit  einer 
Spitalsinfektion  zugegeben  werden .  Von  sechs.  Versuchen,  durch 
Läuse  die  Krankheit  zu  übertragen,  konnte  einmal  —  bei  einer 
bestimmten  Anordnung  —  ein  intermittierendes  Fieber  (Intervall 
acht  Tage)  hervorgerufen  werden. 

Für  Tierexperimente  scheinen  sich  besonders  Katzen  und 
Mäuse  zu  eignen.  Zweimal  Wurde  bei  Katzen  ein  scliAveres  Krank¬ 
heitsbild  durch  Injektion  von  Patientenblut  hervorgerufen.  Die 
weitere  UebertragUng  der  Krankheit  von  Katzen  auf  Mäuse  gelang. 
Mäuse,  denen  das  Blut  Quintanakranker  intraperitoneal  —  oder, 
was  günstiger  erscheint,  unter  die  Bückenhaut  injiziert  wurde, 
gehen  unter  markanten  Erscheinungen  ein.  Mit  demselben  Be- 
sultat  wurden  die  Versuche  an  Mäusen  ausgeführt,  die  mit  dem 
Milzbrei  verstorbener  Katzen  oder  Mäuse  vorbehandelt  Avurden. 

Aüsspraöh e Medizinalrat  Dr.  Sohneyer  bemängelt 
den  Namen  „Quintana“,  da  die  Anfälle  nicht  nur  alle  fünf  Tage, 
sondern  auch  einmal  in  kürzeren  und  ein  anderes  Mal  in  längeren 
Intervallen  einander  folgen  und  überdies  auch  eine  Venvechlung 
mit  der  „Quintana“  der  Malaria  tropica  möglich  sei.  Er  schlägt 
deshalb  vor,  die  Krankheit  von  jetzt  an  mit  dem  Namen:  perio¬ 
disches  Fieber  (Febris  periodica)  zu  bezeichnen,  ein  Namen,  den 
er  unabhängig  von  Stüh  m  e  r  und  gleichzeitig  mit  ihm  ersonnen 
hat.  Diese  Benennung  ist  charakteristisch  für  das  bisnun  ein¬ 
zige  konstante  Symptom  der  Krankheit  und  unterscheidet  sie 
gleichzeitig  von  anderen  ähnlichen  Krankheitsbildern  (Malaria  und 
Bekurrens). 

Therapeutisch  hat  ihm  Methylenblau  in  zwei  Fällen,  in  denen 
er  es  versucht  hat,  prompten  Erfolg  gebracht.  Es  trat  danach 
kein  neuer  Anfall  mehr  auf.  Die  Art  der  Verabreichung  Avar 
folgende :  An  den  zwei  dem  Anfalle  unmittelbar  folgenden  Tagen 
wurden  zweimal  täglich  je  0-25  cm3  Methylenblau  in  Oblaten 
per  os  verabreicht.  Zwei  Tage  vor  dem  zu  erwartenden  neuep 
Anfall  wurden  täglich  je  dreimal  0-25  cm3  gegeben,  ebenso  am 
Tage  des  z'u  erwartenden  Anfalles.  Dieser  blieb  beide  Male  aus. 
An  den  folgenden  z wei  Tagen  einmal  täglich  je  0-25  cm3.  Beide 
Kranke  blieben  dauernd  anfallsfrei. 

> 

Sitzung  vom  2.  Juni  1917. 

Begimentsarzt  S  t  r  i  s  o  w  e  r  berichtet  über  die  sanitären 
Zustände  in  den  Kriegsgefangenenlagern  Turke¬ 
stan  s,  hauptsächlich  in  Serachs,  wo  er  selbst  drei  Monate  inter¬ 
niert  war.  Sanitäre  Vorkehrungen  fehlten  gänzlich;  es  gab  keine 
Gelegenheit,  die  Kriegsgefangenen  zu  reinigen  und  zu  entlausen, 
es  gab  kein  eingerichtetes  Spital,  nur  wenige  iVIedikamente.  Des¬ 
halb  war  der  Gesundheitszustand  unserer  Soldaten  ein  recht 
ungünstiger.  Als  sich  in  den  Monaten  März,  April  die  Krank¬ 
heiten  Typhus  abdominalis,  Bekurrens,  Malaria  mehrten, 
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wurden  Spitalsräume,  jedoch  ohne  Betlen,  ohne  Strohsäcke,  ohne 
Bett-  oder  Leibwäsche  zu  ge  wiesen .  Unter  diesen  Umständen  war 
der  Typhus  fast  immer  eine  tödliche  Erkrankung;  auch  miltei¬ 
schwere  Ruhriälle  starben  infolge  unzweckmäßiger  Ernährung. 
Ausführlicher  wird  eine  Malariaepidemie  besprochen. 

Es  handelte  sich  fast  ausschließlich  um  Malaria,  tropica, 
wie  der  Verlauf  lehrte;  da  keine  Hilfsmittel  vorhanden  waren, 
konnte  die  mikroskopische  Diagnjos©  nicht  gestellt  werden.  Die 
Erkrankung  setzte  mit  hoher  Kontinua  ein,  welche  sechs  bis 
acht  Tage  dauerte;  so  war  die  Differentialdiagnose  gegen  Typhus! 
oder  Rekurrens  sehr  schwierig,  oft  anfangs  nicht  zu  stellen.  Da 
die  Erfahrung  zeigte,  daß  das  Chinin  in  größeren  Dosen  —  wie 
sie  bei  Malaria  verabreicht,  worden  —  bei  Typhus  eine  sehr 
schädliche  Wirkung  übte,  so  mußte  — .  um  den  Patienten  nicht 
zu  schaden  —  mit  der  Chininmedikation  erst  nach  einer  Woche 
begonnen  werden,  bis  die  Diagnose  Malaria  durch  diet  Remission 
gesichert  war.  Das  Chinin  stand  nur  in  geringem  Mengen  dem 
Arzt  zur  Verfügung,  infolgedessen  war  an  eine  gründliche  Kur 
nicht  zu  denken;  damit  erklären  sich  die  hartnäckigen  Rezi¬ 
diven,  die  z:u  schweren  Anämien,  in  weiterer  Folge  zum  Tode 
führten.  In  drei  Monaten  sind  zirka  25  Soldaten  an  Malaria 
gestorben,  bei  einem  täglichen  Zuwachs  von  zirka  20  Malaria- 
kranken.  Am  meisten  waren  Bosniaken  der  Infektion  ausgesetzt; 
vielleicht  infolgedessen,  daß  ihr  Wolmobjekt  am  nächsten  einem 
Wassergraben,  der  zur  Bewässerung  der  Steppe  diente,  gelegen  war. 

Glücklicherweise  wurde  das  Gefangenenlager  im  Mai  — 
infolge  der  vielen  Unternommenen  Fluchtversuche  —  in  ein  an¬ 
deres,  besser  ausgestattetes  Städtchen  verlegt. 

Oberarzt  Dr.  Schleim:  Eine  für  den  Schützen¬ 
graben  zweckmäßige  Verwundeten  trag  stange. 

für  den  ausgestalteten  Schützengraben  ist  die  Verwendungs¬ 
möglichkeit  der  Feldtrage  eine  beschränkte.  Ersatz  derselben 
durch  Zeltblattbahre.  Bei  scharfen  Krümmungen  und  Vorsprüngen 
des  Grabens,  naturgemäß  auch  Treppen  und  Leitern,  ist  die  'frage 
steil  zu  halten. 

Behufs  Vermeidung  höhergradigen  Aufstellens  und  Passier- 
müglichkeit  auch  schwierigster  Schützengräben,  wurde  eine  Trag¬ 
stange  konstruiert,  die  während  des!  Gebrauches  der  Länge  nach 
kürzbar  ist.  Beschreibung  derselben.  Bei  Benützung  dieser  Stange 
wird  das  Herumkommen  tum  die  Grabenecken  durch  ein  fache  Hand¬ 
griffe  schon  an  Und  für  sich  —  abgesehen  vom  Steil  halten  — 
wesentlich  erleichtert. 

Die  Verbindung  der  Tragstange  mit  der  Plahlschen  T’rag- 
placbo  in  einem  System  bewährte  sich  im  Schützengraben  her¬ 
vorragend. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Ueber  die  bei  Malaria  perniciosa  comatosa  auftreten¬ 
den  Veränderungen  des  Zentralnervensystems.  Von  Professor 
Hermann  Dü  sek.  Arch.  f.  Schiffs-  und  Tropenhyg.  1917  S.  117. 
Bei  den  komatösen  Formen  der  schweren  tropischen  Malaria 
findet  man  eine  manchmal  enorm  starke  Ausfüllung  der  Gehirn- 
kapillaren  mit  Plasmodien  aller  Stadien,  insbesondere  in  der 
Hirnrinde,  während  in  der  Hirnsubstanz  punktförmige'  Härnor- 
rhagien  erscheinen,  welche  sich  als  durch  die  Parasiten  verur¬ 
sachte  Endothelschädigungen  erklären  lassen.  Bignami  be¬ 
schreibt  die  Fettdegeneration  von  Endothelien,  L.averon  hat 
zweimal  die  Erscheinungen  , akuter  Meningitis  gesellen.  Eine 
größere  Anzahl  von  Autoren  hat  auf  den  Zusammenhang  von 
multipler  Sklerose  nach  Malaria  hingewiesen  (T  o  r  t  i  und 
A n  g e  1  i n  i  1892,  Bruns  und  S  t ö  1 1  i  n  g  1900,  Nespi o> r  1905 
und  andere),  ohne  den  kausalen  Zusammenhang  erklären  zu 
können.  Auf  einigen  Kriegsschauplätzen  ereigneten  sich  gehäufte 
Todesfälle  von  Malaria,  insbesondere  auch  solche,  wo  der  Tod 
ganz  plötzlich  eintrat,  wo  lauch  die  Bewußtseinsstörung  so  rasch 
erfolgte,  daß  man  über  die  Ursache  zunächst  im  unklaren  war.  Die 
makroskopischen  Befunde  am  Him  waren  nicht  einheitlich.  In 
den  weichen  Hirnhäuten  waren  auf  der  Konvexität  streifenförmige, 
gelbliche  bis  grünliche  Einlagerungen.  In  den  Fällen,  wo  es  sich 
um  nicht  mehr  ganz  frische  oder  um  akute;  mäßige  Infektion 
handelte,  war1  auch  die  schiefergraue  bis  grauschwärzliche  Ver¬ 
färbung,  besonders  der  Rindensubstanz,  vorhanden,  in  anderen 
lallen  wieder  die  Einlagerung  von  ganz  verschwommenen,  rund¬ 
lichen,  größeren  Und  kleineren  helleren  Flecken.  Besonders  in¬ 
teressant  sind  die  schon  von  italienischen  Autoren  erwähnten 
punktförmigen  Austritte,  kleine,  feinst©,  dunkle,  meist  etwas  grau¬ 
rote,  nicht  zerfließende  Punkte,  punktförmige,  hämorrhagische  En¬ 
zephalitiden,  welche  D  ü  r  c  k  nicht  für  Bhitaustritte,  sondern  für 
wahre  entzündliche  Prozesse  hält.  Die  Pünktchen  erscheinen  im 
Großhirn  hauptsächlich  in  der  weißen  Substanz,  im  Kleinhirn 


in  der  grauen.  Zuweilen  stehlen  sie  gruppenförmig  in  kleineren 
Herden,  unmittelbar  unter  den  sübkorti knien  Markparticn  der  Groß- 
hirnwölhung,  häutig  an  der  motorischen  Hegion  des  Scheitel¬ 
lappens.  Neben  den  punktförmigen  gibt  es  auch  größere,  durch 
Malariainfektion  hervorgerufene  Blutaustriite  in  verschiedenen 
Hirn partien.  Daneben  kommen  makroskopisch  deutlich  sichtbare 
Herde  vor,  die  sich  mikroskopisch  durch  die  massenhaft  ednge- 
s  treu  ten  Körnchenzellen  als  Erweichungsherde  charakterisieren. 
Die  mikroskopisch  wahrnehmbaren  sind  entweder  durch  mecha¬ 
nische  Wirkung  der  Plasmodien  erzeugte  Gefäßschädigungen 
oder  rein  entzündliche  r  Natur,  welche  auf  Toxinwirkung 
der  Parasiten  zurückgetührc  werden  müssen;  Infiltrate  der  Me¬ 
ningen  sind  Gefäßscheiden  mit  hämatogenen  Zellen,  Wucherungen 
des  Gefäßendothels  mit  intravaskulären  Ansammlungen  weißer 
Blutelemente  bis  zu  thrombotischen  Verschlüssen,  perivaskuläre 
Gliazell  Wucherungen,  demnach  wahre,  durch  Körnchenzellen  ver¬ 
ursachte  E  r  w  eichungsherd  e  und  die  nestförmige  Prolifera¬ 
tion  g böser  Zellen.  Die  Anhäufung  von  Plasmodien  in 
den  Gefäßen  des  Gehirns  ist  längst  bekannt,  insbesondere  die  der 
Pi  gm  en  tzeriällsp  roduk  te,  welche  in  zylindrischen  oder  kleinen 
würstchenförmigen  Anhäufungen  aufireten.  Sie  führen  zu  Dia- 
pedesen  und  perivaskulären  Ringblutungen,  wobei  es  zu  extra- 
vaskulärem  Auftreten  der  Plasmodien  kommen  kann.  Die  E  n  d  o- 
thelien  vermögen  größere  und  kleinere  Rückstände  von  Plasmo¬ 
dien  aufzunehmen ;  es  kann  zu  ihrer  Loslös'ung  von  der  Gefäß¬ 
wand  kommen  und  sie  Iwerden  amöboid,  denen  sich  sekundär 
Leukozyten  anlagern.  Es  können  durch  die  Plasmodien  verursachte 
Infiltrate  der  Meningen  und  des  in  der  G  e  h  i  r  n- 
Substanz  vorhandene  n  m  e  s  o  d  e  r  m  a  len  B  i  n  d  e  g  e  w  e- 
hes  auf  treten,  welche  durch  Rundzellen  vom  Lyinphozyten- 
typus  erzeugt  sind.  Dias  sind  die  Fälle,  die  schon  Laver  an 
als  eitrige  Meningitis  gedeutet  hat.  Eine  entzündliche  Erschei¬ 
nung,  welche  durch  die  Malariaparasiten  im  Gehirn  hervorgerufen 
werden  kann,  ist  ferner  die  pte r  i  v  as  k  u  1  ä r  e  (vorwiegend  p  e  r  i- 
kapilläre)  G  1  i  az  e  1 1  w  u  c  h  e  r  u  n  g,  welche  den  endarteriiti- 
seben  Schwundprozessen  des  Gehirns:  nahesteht,  in  deren  Folge  cs 
zür  protoplasmatischen  Anschwellung  der  gewucherten  Zeilen 
kommt,  welche  sich  dann  in  Körnchenzellen  umwandeln  und  das 
Gewebe  so  dicht  durchsetzen  können,  daß  makroskopisch  der  Ein¬ 
druck  einer  E  r w eichungsz © n e  entsteht.  Daraus  folgt,  daß 
die  großen,  als  graue,  einsinkende  Flecken  wahrnehmbaren  Herde 
ausschließlich  gliogener  Natur  sind,  daß  zwischen  der  sehr  häutig 
im  Gefolge  der  tödlichen  Malaria  zu  beobachtenden  perikapillären 
Gliazell wlicherung  und  den  wahren  großen  Erweichungsherden 
keine  prinzipiellen,  sondern  nur  .graduelle  i  nierschiede  bestehen, 
daß  die  Körnchenzellenansammlungen  nicht  als  „Infarkte“  aufzu¬ 
fassen  sind,  sondern  nur  den  Ausdruck  eines  akut  unter  dem  toxi¬ 
schen  Einfluß  der  Malariainfektion  auf  tretenden,  sehr  umfang¬ 
reichen  Abbauprozesses  von  Zentralnervensystemsubstanz  dar¬ 
stellen.  Damit  im  Zusammenhang  steht  die  Trabant  z  eile  n- 
w  u  c  li  e  r  u  n  g  an  Ganglienzellen  und  die  damit  verbundene  N  e  u- 
ronopdiagie,  wiche  zumeist  an  Ganglienzellen  der  tieferen 
Großhirnrindenschichten  auttritt.  Die  Trabantzellen  zeigen  ring¬ 
förmige  Proliferation  auf  Kosten  der  in  diesem  Bereich  liegenden 
Ganglienzellen.  Alzheimer  hat  gezeigt,  daß  die  betroffenen 
Zellen  sich  basischen  Anilinfarben  (Töluidinblau)  gegenüber  meta- 
chromatisch  verhalten  und  die  Vakuolen  auf  das  Vorhandensein 
von  AbbaU stoffen  deuten.  Am  weitaus  wichtigsten  bei  der  Malaria¬ 
infektion  des  Gehirns  ist  nach  D  ü  r  c  k  das  Auftreten  von  Zell¬ 
knötchen,  sie  sind  jam  stärksten  in  den  „punktförmigen  Hämor- 
rhiagien“  ausgebildet.  Am  Weigert  schon  Markscheidenpräparat 
zeigen  sie  sich  als  rundliche,  scharf  umschriebene  Aussparungen 
in  der  dunkelblauen  Markscheidenfärbung.  Die  proliferierten  Zellen, 
welche  die  Knötchen  bilden,  entstehen  aUs  der  Wucherung  von 
Gliazellen,  worauf  Größe,  Form,  Chromatingehalt  der  Kerne  deutet, 
ln  der  Peripherie  der  Knötchen  sind  in  den  Maschen  des  Gerüstes 
rote  Blutkörperchen  eingestreut,  in  den  zentralen  Partien  sind 
die  Maschen  eng.  Die  Anordnung  der  Zellen  ist  radiär,  sie  sind 
mit  ihrem  längeren  Durchmesser  gegen  das  Knötchenzentrum  ge¬ 
richtet,  *so  daß  sie  große  Aehnlichkeit  mit  ganz  jungen  submiliaren 
Tuberkeln  haben ;  sie  sind  alsioi  den  infektiösen  Granul o- 
m  e  n  beizuzählen  und  schlägt  D  ü  r  c  k  für  sie  die  Bezeichnung 
Malariagranul  o  m  vor,  womit  er  auch  ausdrücken  will,  daß 
es  sich  Um  eine  bleibende  Bildung  handelt,  welche  des  Rückganges 
nicht  mehr  fähig  ist.  Das  Malariagranülom  kann  der 
Jugendzustand  der  multiplen  sklerotischen 
Herde  sein. 

Eine  Verpflegungstafel  für  den  Lazarettgebrauch.  Von 

Marine-Oberassistenzarzt  Dr.  Caryet.  D.  milärztl.  Zschr.  1917 
S.  102.  Mit  der  Beschränkung  der  Nahrungsmittel  müssen  auch  die 
Lazarette  ihre  Krankenkost  einschränken.  Nach  den  Beköstigungs- 
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Vorschriften  der  Marinesanitätsordnung  am  Lande  unterscheidet 
man  I.  die  gewöhnliche  Kost,  II.  die  außergewöhnliche  Beköstigung, 
IJ1.  Zulagen  (wenn  Kranke  nicht  mit  I  auskommen)  und  IV.  Ge¬ 
tränke.  Die  gewöhnliche  Kost  wird  nur  zahlenmäßig  angefordert, 
für  die  anderen  Beköstigungsformen  muß  eine  namentliche  Liste 
geführt  werden,  und  zwar  II,  III  und  IV  getrennt  nach  Mahl¬ 
zeiten,  wonach  die  Abteilungen  die  einzelnen  Posten  ausziehen 
und  dem  Inspektor  den  Speiseforderungslzettel  übermitteln.  ,,Die 
Auswahl  der  Speisen  und  Getränke  hat  innerhalb  der  Grenzen 
Und  nach  Maßgabe  der  Bestimmungen  der  Beköstigungsvorschriften 
lediglich  nach  den  Bedürfnissen  der  Kranken  unter  Beobachtung 
einer  angemessenen  Sparsamkeit  zu  erfolgen."  W  enn  aber  täglich 
Zu-  Und  Abgänge  Vorkommen  und  täglich  Aenderungen  in  der 
Verpflegung  vorgenommen  werden  müssen,  können  Unregelmäßig¬ 
keiten  fast  nicht  vermieden  werden.  Dje  Verordnungen  bleiben  be¬ 
stehen  und  der  Ueberschuß  kommt  in  unrichtige  Hände.  Ander¬ 
seits  wissen  auch  die  Kranken  nicht,  was  ihnen  vom  Personal 
zugeteilt  werden  muß,  oder  es  wird  mehr  angefordert,  als  der 
Arzt  verordnet,  und  der  Ueberschuß  unterschlagen.  Zur  Beseiti¬ 
gung  dieser  Mängel  hat  Verf.  eine  Beköstigungstafel  anfertigen 
lassen,  in  welcher  in  einer  Längsreihe  Falze  für  Aufnahme  des 
Namens  des  Kranken  vorhanden  sind,  während  oben  die  Rubriken 
I.  Frühstück,  II.  Frühstück,  Mittagessen,  Nachmittag,  Abendessen, 
Diverses  angebracht  sind,  so  daß  die  ganze  Tafel  in  kleinste 
Quadrate  eingeteilt  ist,  deren  jedes  durchlocht  wird.  In  jenes 
Quadrat,  welches  einer  verordneten  .Speise  entspricht,  wird  ein 
gefärbter  Stöpsel  eingesteckt,  so  daß  jedes  Aufsichtsorgan  und 
jeder  Kranke  sofort  die  ihm  verordnet©  Mahlzeit  feststellen  kann. 

Ueber  die  Aetiologie  der  Sprue.  Von  Hermann  Dold. 
Arch.  f.  Schiff,  u,  Trop.  Hyg.  1917  S.  1.  Zu  den  in  den  Tropen 
auftretenden  chronischen  Diarrhöen,  deren  Aetiologie  noch  unauf¬ 
geklärt  ist,  gehört  die  Sprue,  deren  Synonyma  „Tropische  Aphthen“, 
„Psilosis  linguae“,  vielleicht  auch  „Atrepsie  coloniale“,  „Entero- 
cOlito  chronique“,  „Diarrhöe  chronique  endemique  de  cocliin- 
cbine“,  „Hill  diarrhea“,  „Semla  Hot",  „Hill  trot“,  „White  flux“ 
sind.  Die  Krankheit  verlauft  chronisch,  fieberlos,  beginnt  mit  Ver¬ 
dauungsstörungen  (Flatulenz,  Völle  des  Magens,  abwechselnd  Ver¬ 
stopfung  und  Diarrhöen),  dann  stellen  sich  morgens  auftretende 
Diarrhöen  ein,  welche  voluminös,  schaumig,  schachgelblich  bis 
grauweiß  sind  und  sauer  reagieren.  Hiezlu  tritt  dann  brennendes 
Gefühl  im  Mund,  in  der  Speiseröhre  und  an  der  Wangenschleim¬ 
haut.  An  der  Mund-  und  Wangenschleimhaut  entstehen  Erosionen, 
welche  manchmal  zu  Geschwüren  werden  und  hauptsächlich  auf 
der  Zungenspitze  und  den  vorderen  Zungenrändern  lokalisiert 
sind  und  die  Nahrungsaufnahme  (Furch  Schmerzen  erschweren.  'Als¬ 
bald  stellten  sich  Abmagerung,  Anämie  und  Verkleinerung  der 
Leber  ein,  es  kommt  zu  beträchtlichen  Gewichtsverlusten;  bei 
leichten  Fällen  tritt  Besserung,  auch  Heilung  ein,  die  schweren 
Fälle  gehen  unter  fortschreitender  Abmagerung  schließlich  zu¬ 
grunde.  Anfangs  ist  Verwechslung  mit  den  Dysenteriearten  mög¬ 
lich.  Die  Krankheit  hält  häufig  nach  Verlassen  der  Sprueländor 
an,  muß  demnach  auf  einer  Darminfektion  beruhen.  Vielfach  liegen 
Angaben  über  den  Erreger  vor,  Flagellaten,  Helminthen,,  ver¬ 
schiedene  Bakterien,  Bazillus  Friedländer  wurden  mit  der  Aetio¬ 
logie  in  Zusammenhang  gebracht.  J  u  s  t  i  hat  ein  Gram-positives 
Stäbchen  im  Darm  einer  Sprueleiche  gefunden,  ebenso  Beneke 
und  Unger  mann.  Dold  fand  diese  Stäbchen  gleichfalls  in 
65  Sprues tü Iden,  welche  im  übrigen  diphtherieähnlich  sind.  Auch 
,Asmy  hat  einen  ähnlichen  Bazillus  gefunden.  Bei  allen  war 
jedoch  die  serologische  Untersuchung  negativ,  ebenso  die  Kom¬ 
plement  bindungsreaktion  und  sind  auch  sonst  wenig  aktiv,  ins¬ 
besondere  zeigen  sie  Auf  keinem  Nährboden  Gasbildung  ;  auch  Tier¬ 
versuche  blieben  negativ.  Dold  hält  einen  Blastomyzeten 
für  den  Erreger,  welchen  er  unter  40  Stühlen  dreimal  fand.  Aus 
75  nicht  sprueartigen  Stühlen  wurden  sie  nur  zwölfmal  gezüchtet, 
jedesmal  nur  wenige  Kolonien.  Aus  113  verdächtigen  Stühlen 
wurden  72mal  Blastomyzeten,  2  2  mal  diese  und  eine  Öidium- 
Art.  Letztere  insbesondere  bildet  rasch  Gasblasen  und  hat  starke 
chemische  Aktivität.  Sie  erzeugte  per  os  bei  Affen  nach  vier  bis 
sieben  Tagen  sprueartige  Diarrhöen,  ebenso  bei  Mäusen. 

Acarodermatitis  e  copra.  Von  Christian  Di  t  lev  sen. 
Arch.  f.  Schiff,  u.  Trop.  Hyg.  1916  S.  503.  Zahlreiche  Arten  von 
Tyroglyphiden  schmarotzen  an  getrockneten  animalischen  und 
vegetabilischen  Substanzen.  1912  hat  C  as  teil  an  i  eine  Haut¬ 
krankheit  bei  Arbeitern  auf  Ceylon  beschrieben,  die  sich  mit 
Kopra  (getrockneten  Kokoskernen)  beschäftigten.  Die  Krankheit 
Kopra  -  itch  —  befällt  zuerst  die  Hände  und  breitet  sich  über 
die  ganze  Haut  wie  eine  ausgesprochene  pruriginöse  Eruption  aus; 
sie  kann  der  Skabies  ähneln,  man  findet  jedoch  keinen  Milbengang. 
Castell  an i  fand  auf  der  Haut  eine  Milbe,  welche  von  Hirst 
als  Tyroglyphus  longior  var.  Castellani  bestimmt  wurde.  Er 


fand  diese  auch  im  Staub  der  Kokoskerne  und  konnte  durch  Ein¬ 
reiben  der  Milben  auf  der  Haut  von  Gesunden  die  Krankheit  er¬ 
zeugen,  während  der  Kopra  staub  ohne  Milben  wirkungslos  blieb. 
Für  Europa  hat  dieser  Fund  insofern  Bedeutung,  als  Kopra  zu 
Friedenszeiten  in  großen  Mengen  eingeführt  wird;  auch  erwähnt 
Mac  L  e  o  d  einen  Fall  von  Dermatitis  der  Hände  und  des  Ge¬ 
sichtes  bei  einem  Kopralö scher.  Writfield  beschreibt  einen 
Fall,  welcher  den  ganzen  Körper,  mit  Ausnahme  des  Gesichtes, 
befiel  und  einem  seborrhoischem  Ekzem  glich.  Einige  Kopra, arten 
sind  sehr  fein  und  rein,  die  Kerne  weiß  und  ohne  erheblichen 
Staub,  wie  Malabiak-  und  Jamaikakopra.  In  günstigem  Klima 
trocknet  die  Kopra  sehr  rasch.  In  den  meisten  Fällen  ist  die 
Kopra  mit  Schimmel  bedeckt  oder  dürr,  braun,  geschrumpft,  und 
in  der  Folge  in  Staub  zerfallend.  Nach  des  Verfassers  Untersuchun¬ 
gen  werden  nur  die  Löscher  befallen,  welche  als  „Koprakrätze“ 
äuftritt  und  einen  bis  zwei  Tage  nach  Beginn  der  Löschung,  mit 
Rötung  und  Jucken  im  Gesicht  und  an  den  Händen  beginnt. 
Manchmal,  besonders  in  Erstlingsfällen,  ist  die  ganze  Haut  ödema- 
tös,  erythema tös  gerötet,  die  regionären  Drüsen  geschwollen.  Tem¬ 
peratur  bis  39°.  Nach  einigen  Tagen  Zurückgehen  der  Erschei¬ 
nungen  mit  Zurücklassung  zerstreuter,  kleiner  Papeln.  Bei  länger 
dauernder  Löschung  entwickelt  sich  das  erwähnte  Ekzein.  Be¬ 
merkenswert  ist,  daß  von  den  älteren  Arbeitern,  welche  die  Krank¬ 
heit  durchmachten,  viele  frei  bleiben  oder  daß  sie  sehr  milde 
verläuft,  doch  kommen  auch  Fälle  vor,  daß  ältere  Löscher  jedes¬ 
mal.  affiziert  werden.  Verf.  schreibt  aber  die  Erkrankung  einem 
in  der  Kopra  hausenden  Käfer  Necropia  r  u  f  i  p  e  s  zu,  viel¬ 
leicht  auch  dem  Dryzephalus  s u  r  i  n  a  m en  s  i  s. 

Beitrag  zur  Schnelldiagnose  der  Typhusbazillen.  Von 
Sanitätsrat  Dr.  Engel.  M.  m.  W.;  Feldärztliche  Beilage  1917 
S.  233.  Derzeit  ist  die  gebräuchlichste  Methode  —  von  einer  Endo- 
platte,  Ohne  oder  mit  Vorkultur  mit  Malachitgrün,  verdächtige 
Kolonien  abgestorbenen  und  in  einem  Tropfen  agglutinierenden 
Typhus-  oder  Paratyphusserums  oder  in  einer  Mischung  auf  Agglu¬ 
tination  untersucht  —  aus  der  Reinkultur  die  Identifizierung  vor- 
'zunehmen.  Die  Agglutination  im  Tropfen  muß  rasch  vorgenommen 
werden,  da  derselbe  sonst  eintrocknet.  Ein  diagnostisches  Diffe¬ 
rentialmittel  außer  diesen  bildet  die  Beweglichkeit.  Bringt  man 
an  den  Rand  einer  Kolonie  auf  der  Agarplatte  einen  tropfen  Koch¬ 
salzlösung,  gk>  werden  von  einer  unbeweglichen  Kolonie  nur 
einige  Randpartien  weggeischwemmt.  Bei  beweglichen  Bakterien 
setzt  die  Bewegung  sofort  mächtig  ein,  um  dann  nach  ein  bis 
zwei  Minuten  zür  Ruhe  izü  kommen,  wodurch  dann  die  Zugehörig¬ 
keit  zur  Typhusgruppe  leichter  erkennbar  wird. 

Ueber  einen  tödlich  verlaufenen  Fall  von  Balantidium 
coli-Enteritis.  Von  Stabsarzt  Dr.  H.  Sdhöpler.  D.  inilärztl. 
Zschr.  1917  S.  55.  Nach  D  of  lein  infiziert  sich  der  Mensdh  mit 
Balantidium  nur  durch  Zysten  des  Schweines;  wobei  krankhafte 
Zustände  des  Darmes  die  Infektion  begünstigen.  In  manchen  Fällen 
bleibt  die  Infektion  harmlos  auf  das  Lumen  des!  Darmes  be¬ 
schränkt.  Es  gibt  aber  Fälle,  inshesonders  von  S  o  low  ge  n, 
S  t  r  0'  n  g  und  M  usgr  a  v  ©,  A  s  k  a  n  a  z  y,  K  1  i  m  e  n  k  o  beschrie1- 
ben,  in  welchen  di©  Parasiten  in  die  Darmwand  eindringen  und 
bis  an  die  Subserosa  reichende  Geschwüre  erzeugen.  Anderseits 
gibt  es  Autoren,  welche  das  Balantidium  als1  ganz  harmlosen 
Befund  beschreiben,  so’  Wright  und  Böhme,  welch  letzterer 
von  einer  chronischen  Form  der  Balantidiumenteritis  spricht, 
wobei  leukozytenreicher  Schleim,  mitunter  auch  Blut  dem  Darm¬ 
inhalt  beigemengt  ist.  Krause,  St  rau  haben  wieder  schwere 
Durchfälle  mit  schweren  Anämien  und  Kachexien  beobachtet. 
Prowazek  hat  ebenfalls  schwere  Fälle  beobachtet  und  auch  die 
Literatur  zusammengestellt.  Verf.  beschreibt  einen  Fall,  bei  dem 
ein  mit  Ruhrverdacht  seit  acht  Tagen  Erkrankter  unter  heftigem 
Unwohlsein,  allgemeiner  Mattigkeit,  im  Tage  20  dünnflüssige,  grau¬ 
gelbe,  übelriechende  Stühle  hatte  und  unter  trotz  vielfacher  Medi¬ 
kation  immer  mehr  herunterkam.  Schließlich  wurden  die  Stühle 
schleimig-blutig  und  graugrün.  Nunmehr  zeigten  sich  in  diesen 
eiförmige  Körper,  deren  Endoiplasma  feinste  Tröpfchen  aufwies,  so 
daß  die  Gebilde  feinst  granuliert  erschienen.  Im  Ausstrichpräparat 
ein  nasenförmiger  Kern  und  kleiner  Mikronukleus.  Luter  zu¬ 
nehmendem  Verfall  nach  wenigen  Tagen  Exitus.  Autopsie:  Ver¬ 
dickung  der  ganzen  Dickdjarm  schleim  haut,  welche  mit  einem  grau¬ 
grünen  Schorf  bedeckt  ist.  Tn  den  nekrotischen  Follikeln  kleine, 
tiefgreifende  Gruben,  mit  nekrotischen  Pfropfen  gefüllt,  die  Ulzert- 
tionen  greifen  auf  die  Muskularis  über.  Im  lleum  nur  einzelne 
schwärzliche,  pilzartig  vorragende  Stellen.  Mikroskopisch  wurden 
auf  dem  Geschwürs  gründe  liegende  Ralantidiumeier  gefunden. 
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Aus  der  I.  med.  Universitätsklinik  (Vorstand  Professor 
Dr.  Wenckebach)  und  aus  der  III.  med.  Abteilung  des 
k.  k.  Kaiserin  Elisabethspitals  (Vorstand :  Prof.  Dr.  W. 

Falta)  in  Wien. 

lieber  den  Chemismus  verschiedener  Oedem¬ 
formen. 

[Von  W.  Falta  und  M-  Quittner. 

Das  Oe  dem  der  Diabetiker.  , 

Den  Ausgangspunkt  für  die  Untersuchungen,-  über  die 
im  folgenden  berichtet  werden  soll,  bildeten  Studien  über 
die  Oedeme  bei  Diabetikern.  Schon  in  den  ersten  Mittei¬ 
lungen  über  die  Haferkur  hat  v.  Noor  den  über  das  Auf¬ 
treten  von  Oedemen  während  dieser  Kuren  berichtet.  Es' 
kommt  bei  solchen  Kuren  manchmal  zu  Geduns'ensein  des 
Gesichtes  und  Schwellung  der  Augenlider,  dann  besonders 
Anschwellung  der  abhängigen  Partien,  also  der  Malleolar¬ 
gegend,  wenn  die  Kranken  auf  sind,  und  der  Kreuzbein¬ 
gegend,  Wenn  sie  im  Bett  liegen,  und  schließlich  kann 
sich  ein  enormer,  allgemeiner  Hydrops’  entwickeln,  so  daß 
die  Kranken  im  Verlauf  von  Wenigen  Tagen  um  6,  8,  10, 
ja  sogar  noch  'mehr  Kilbgrainhi  zunehmen;  auch  Aszites 
kann  sich  hinzugesellen.  Die  Nieren  können  dabei  voll¬ 
kommen  intakt  erscheinen;  Wie  schon  v.  Noorden  an¬ 
gibt,  kann  man  meist  diese  Oedeme  durch  Diuretika  zum 


Verschwinden  bringen,’  respektive  man  kann  ihrem’  Auf¬ 
treten  durch'  Diuretika  Vorbeugen. 

Diese  Oedeme  haben  begreiflicherweise  im  hohen 
Grade  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  gezogen.  Es  würde  uns 
zu  weit  führen,-  wenn  wir  hier  versuchen  wollten,-  die 
Literatur  ausführlich  wiederzugeben.  Wir  wollen  uns  darauf 
beschränken,’  die  Wichtigsten  Ansichten,-  die  man  sich  über 
die  Genese  dieser  Oedeme  gebildet  hat,-  kurz  zu  skizzieren, 
v.  Noorden  beobachtete  sie  zuerst  hauptsächlich  hei 
älteren,  sehr  geschwächten  Leuten  lind  reihte  sie  unter 
den  Hydrops  toxicus  ein;  unter  dein1  Einflüß  des  Hafers 
soll  eine  Dichtung  des  Nierenfilters  eintreten ;  v.  Noorden 
stützt  sich  später  lauf  die  Untersuchungen  von  Barren¬ 
schee  n,-  der  bei  Darreichung  von  Hafer  die  Ausscheidung 
intravenös  injizierten  Milchzuckers  verzögert  fand. 

Blum  beobachtete  diese  Oedeme  auch  hei  Weizen- 
Inehlkuren;  er  ist  der  Ansicht,  daß  durch  die  schwere 
Azidose  eine  Verarmüng  des  Organismus  an  Salzen  ein¬ 
getreten  ist  und  daß  nun,  wenn  während  einer  Hafer-  oder 
Weizenmehlkur  die  Azidose  abnimmt,  bei  gleichzeitiger  Zu¬ 
fuhr  Vton  Natriuhi  bicarbonicum  dieses  Salz  und  damit 
auch  Wasser  von  'den  Geweben  an  sich  gerissen  wird.  Wir 
finden  hier  also  schon  die  Ansicht  ausgesprochen,  daß 
nicht  die  Mehlnahrung  allein,  sondern  die  gleichzeitige  Zu¬ 
fuhr  von  Natrium  bicarbonicum  an  der  Entwicklung  der 
Oedeme  schuld  sei.  Schon  früher  hatten  J  o  s  1  i  n  und 
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Good  all  die  Azidose  für  die  Entstehung  der  Oedeme  ver¬ 
antwortlich  gemacht;  durch  diese  würden  die' Nieren  ge¬ 
schädigt,  so  daß  dann  bei  Zufuhr  von  Natrium  bicarboni- 
cüm  Oedeme  entstehen.  Mohr  wiederum  denkt  an  eine 
Schädigung  der  Leberfunktion  hei  azidotischem  Diabetes, 
Baer  meint,  daß  der  Mangel1  an  harnfähigen  Substanzen 
bei  intakten  Nieren  ebenso  gut  zu  Oedemen  führen  könne 
wie  der  Ueberfluß  von  Kochsalz  hei  Niereninsuffizienz. 
Klotz  Avies  auf  die  den  Pädiatern  bekannten  Erschei¬ 
nung  hin,  daß  bei  Säuglingen  und  kleinen  Kindern  ein¬ 
seitige  Mehlernährung  zu  Wasserretention  und  Gewichts¬ 
zunahme  und  selbst  zu  Oedemen  führen  könne.  Das 
„Hafer“-,  respektive  allgemein  gesagt  das  „Mehlödem“  sei 
daher  die  extreme  Erscheinungsform  der  nach  mehlhaltiger 
Kost  physiologischerweise  auftretenden  Wasserretention. 

Für  den  einen  Von  uns  (Fal't  a)  gewann  diese  Frage 
besonderes  Interesse,  als  er  vor  mehreren  Jahren  die  ge¬ 
mischte  Amyläzeenkur  in  die  Behandlung  des  schweren 
Diabetes  einführte.  Es  zeigte  sich  bald,  daß  man  bei  solchen 
Kuren  ebenso  schwere  Oedeme  beobachten  kann  wie  bei 
Hafer-  oder  Weizenmehlkuren,  ferner,  daß  sie  ebenso  wie 
bei  älteren  Leuten  auch  hei  jugendlichen  Individuen  auf- 
treten  können,  wofern  der  Diabetes  nur  weit  vorgeschritten 
ist.  Eine  besonders  hochgradige  Entwicklung  pflegen  die 
Oedeme  dann  zu  nehmen,  wenn  man  bei  Fällen,  die  schon 
längere  Zeit  hindurch  mit  großen  Dosen  von  Natrium  bi- 
carbonicum  behandelt  waren,  (wegen  drohenden  Komas  Soda¬ 
infusionen  macht;  ferner  zeigte  es!  sich,  daß  man  diese 
Oedeme  verhindern  kann,  wenn  man  beim  Uebergang  von 
der  strengen  zur  Amylaceenkost  die  Alkalitherapie  stark 
einschränkt  oder  aussetzt.  Auf  Grund  dieser  Beobachtungen 
schien  es  berechtigt,  diese  Oedeme  nicht  mehr  als  Amy- 
lazeenödeme,  sondern  als  „Natrium  bicarbonicum-Oedeme 
bei  Amyläzeenkost“  zu  bezeichnen. 

Unsere  Untersuchungen  bewegten  sich  zuerst  in  fol¬ 
gender  Richtung:  die  strenge  Kost  ist  eine  exklusiv  saure 
Kost,  das  heißt,  sie  macht  den  Harn  durch  Bildung  an¬ 
organischer  Säuren,  besonders  von  Phosphorsäure  und 
Schwefelsäure,  stark  sauer.  Die  Amyläzeenkost  kann  man 
anderseits  als  alkalische  Kost  bezeichnen,  da  durch  Bil¬ 
dung  von  Karbonaten  der  Harn  schwach  sauer  oder  al¬ 
kalisch  Wird.  Nun  ist  der  Harn  der  Diabetiker  bei  strenger 
Kost  abnorm  sauer.  Geht  man  nun  zur  Amyläzeenkost 
über  und  gibt  man  die  großen  Mengen  von  Natrium  bicar¬ 
bonicum  weiter,  wie  dies  früher  allgemein  der  Fall  war, 
so  sinkt  die  Azidose  meist,  rasch  ab  und  der  Harn  wird 
alkalisch.  Es  lag  daher  der  Gedanke  nahe,  daß  bei  saurer 
Kost  und  bestehender  Azidose  das  Alkali  nicht  zur  Wirkung 
kommt,  während  bei  alkalischer  Kost  und  absinkender  Azi¬ 
dose  nun  das  Alkali  irgendwie,  etwa  durch  Quellung,  zur 
Oedembildung  führt. 

Gegen  diese  Auffassung  spricht  aber  das  Resultat 
unserer  Untersuchungen  bei  normalen,  nichtdiabetischen 
Menschen.  Zwar  führt  einseitige  Mehlernährung  schon  hei 
nichtdiabetischen  Säuglingen  leicht  zu  Oedemen.  In  dieser 
Beziehung  scheint  folgende  Beobachtung  besonders  inter¬ 
essant:  Bei  einer  jungen,  schwangeren  Frau  mit  schwerem 
Diabetes,  die  längere  Zeit  vor  der  Entbindung  wegen  der 
drohenden  Azidosis  auf  Amyläzeenkost  und  größeren  Men¬ 
gen  von  Natrium  bicarbonicum  gehalten  worden  war,  zeigte 
das  neugeborene,  sonst  normale  Kind  ein  schweres,  uni¬ 
verselles  Oedehi.  Kurz  nach  der  Geburt  setzte  eine  enorme 
Diurese  ein,  durch  welche  das  Kind  im  Verlauf  von  48  Stun¬ 
den  600  g  verlor  und  das  Oedem  verschwand.  Bei  er¬ 
wachsenen,  jugendlichen,  gesunden  Individuen  haben  wir 
aber  ebenso  wie  Blum  und  im  Gegensatz  zu  Breit  mann 
durch  Zufuhr  großer  Alkalimengen  nie  Oedeme  erzeugen 
können,  wofern  die  Nieren  intakt  waren,  auch  dann  nicht, 
wenn  wir  die  Versuchspersonen  bei  Amyläzeenkost  hielten. 
Hier  wäre  ja,  Wenn  der  oben  angedeutete  Gedankengang 
richtig  wäre,  eine  noch  bedeutendere  Alkaliwirkung  zu  er¬ 
warten,  da  die  diabetische  Azidose  fehlt. 


In  eine  andere  Richtung  wurden  unsere  Untersuchun¬ 
gen  gelenkt,  als  uns  die  Untersuchungen  französischer 
Autoren  bekannt  wurden.  Schon  vorher  hatte  Pfeiffer  bei 
älteren  Leuten  bisweilen  Ansteigen  des  Körpergewichtes 
unter  Natrium  bicarhonicum-Zufuhr  beobachtet  und  daraus 
den  Schluß  gezogen,  daß  nicht  das  Chlorion,  sondern  das 
Natronion  bei  der  Erzeugung  der  Oedeme  die  entscheidende 
Bolle  spiele.  Gegen  diese  Annahme  wandten  sich  Widal 
und  A  chard  und  ihre  Mitarbeiter.  Sie  zeigten,  daß  man 
bei  schweren  Diabetikern  und  bei  älteren  Leuten  mit  leichter 
Niereninsuffizienz  durch  Natrium  bicarbonicum  zwar 
Oedeme  erzeugen  könne,  daß  dabei  aber  immer  Chloride 
zurückgehalten  würden  und  daß  später  bei  der  Aufsaugung 
der  Oedeme  eine  entsprechende  Mehrausfuhr  von  Chloriden 
zu  beobachten  sei.  Die  ödemerzeugende  Eigenschaft  des 
Kochsalzes  sei  also  mehr  durch  das  Anion  Chlor  als  durch 
Kathion  Natrium  bedingt.  W  i  d  a  I  spricht  von  einer  „Action 
suspensive“  des  »■Natrium  bicarbonicum.  Anderseits  hält 
Lab  he  an  der  Annahlme  von  „Oedemes  bicarbonates“ 
fest,  da  er  eine  Zurückhaltung  von  Chlor  bei  Natrium  be- 
carbonicum-Zufuhr  nicht  beobachten  konnte. 

Die  Untersuchungen  der  französischen  Autoren  lösen 
die  Frage  nicht  in  befriedigender  Weise,  weil  in  ihnen  d;e 
Versuchsbedingungen  noch  nicht  genügend  klär  erkannt 
worden  sind.  Wie  wir  gleich  sehen  werden,  muß  der  Ge¬ 
halt  des  Organismus  an  Chloriden  berücksichtigt  werden. 
Auch  genügt  die  einseitige  Untersuchung  des  Chloridstoff- 
wechsels  nicht  und  endlich  war  es  notwendig,  das  Ver¬ 
halten  des  normalen  Individuums1  bei  Natrium  bacarboni- 
cum-Zufuhr  vorher  besser  zu  studieren.  Speziell  das  Ver¬ 
halten  des  Blutes  mußte  dabei  berücksichtigt  (werden. 

Unsere  Untersuchungen  an  n  o  r  m  a  1  e  n  I  n  d  i  v  i  d  u  e  n 
zeigten  nun : 

1.  Daß  bei  nicht  zu  alten  Individuen  mit 
intakten  Ni e  r e  n  Z  u  f u hr  groß  e  r  M engen  von 
Natrium  bicarbonicum  nicht  zu  Oedem  führt, 
auc  h  kl  a  n  n  n  i  c  h  t,  w  e  n  n  wir  V  e  rsuc  h  s  1)  e  d  i  n- 
g  u  n  g  e  n  e  i  n  h  i  e  1 1  e  n,  d  i  e,  wie  wir  gleich  sehen 
werde  n,  beim  schweren  Diabetes  i  m  m  er  0  e  d  e  m 
erz  eu  g e  n. 

Als  Beispiel  führen  wir  folgenden  Fall  an: 

M.,  34  Jahre  alt,  hat  einen  Anfall  von  Cholelithiasis  durch¬ 
gemacht,  sonst  immer  gesund.  Vom  8.  November  an  auf  Amyla- 
zeen-Gemüsekost  +  15  g  Kochsalz  (Stickstoff  —  10-6  g,  Kalorien 
~  2420).  Vom  9.  November  bis  inklusive  14.  November,  also 
durch  sechs  Tage,  Zulage  von  täglich  80  g  Natrium  bicarboni¬ 
cum.  Das  Körpergewicht  steigt  von  56  kg  auf  57-5  kg.  Stickstoff 
im  Harn  zirka  8-5  g.  Harnsäure  zwischen  0-4  g  und  0-5  g.  Koch¬ 
salz  zirka  20  g.  Die  Resorption  der  Salze  war,  wie  vergleichende 
Gesamtaschenbestimmungen  in  der  Natrium  biearbonicum-Periode 
Und  in  der  Nachperiode  ergaben,  gut;  es  bestand  leichte  Obsti¬ 
pation.  Keine  Oedeme. 

Bei  älteren  Leuten  findet  man  hingegen  oft  beträcht¬ 
lichen  Anstieg  des  Körpergewichtes.  In  solchen  Fällen  wird 
das  Natrium  bicarbonicum  meist  auch  schlecht  vertragen. 

Beispiel:  A.  M.,  54  Jahre  alt.  Aortitis,  Blutdruck  Riva-Rocci 
durchschnittlich  150  mm  Quecksilber.  Im  Harn  kein  Eiweiß, 
keine  Zylinder.  Amylazeen-Gemüsekost  (Stickstoff  --  8-5  g).  Am 
15.  Oktober  80  g  Natrium  bicarbonicum,  am  16.  Oktober  nur 
noch  65  g,  da  vollständige  Appetitlosigkeit  eintritt;  auch  am 
17.  Oktober  wird  fast  gar  keine  Nahrung  genommen.  Das  Körper¬ 
gewicht  steigt  von  55  kg  am  17.  Oktober  morgens  auf  59  kg  und 
hält  sich  auch  bis  zum  18.  Oktober  morgens  auf  dieser  Höhe. 
Kochsalz  im  Ham  nur  2-5  g.  Am  18.  Oktober  Theocin,  Harn¬ 
menge  steigt  sofort  von  650  auf  3850  c'm3,  Kochsalz  im  Harn  auf 
231  g,  Stickstoffausscheidung  10  g,  später  8  g.  Harnsäure  un¬ 
verändert  um  0-5  g.  Körpergewicht  fällt  auf  56-5  kg,  am  nächsten 
Tage  auf  55  kg. 

Bei  dem  34jährigen  Individuum  M.  trat  also  keine 
Gewichtszunahme  und  kein  Oedem  auf,  obwohl  die  Kost 
reichlich  Kochsalz  enthielt.  Bei  dem  älteren  Individuum 
A.  M.  muß  hingegen  doch  eine  gewisse  Oedembereitschaft 
bestanden  haben.  Hier  findet  sich  auch  sofort  starke  Re¬ 
tention  von  Kochsalz  und  nachherige  Ausschwemmung, 
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Tabelle  I. 


Kost 

NaCl 

1  A 

NaCl 

1  A 

Normal 

Gemischt 

0-64 

-0-56 

100 

—  0-59 

Hypertonie 

Salzarm 

0-61 

-0-59 

098 

-0-60 

Diabet. 

mellit. 

Salz  arm 
(Amylazeen) 

066 

—  0-58 

080 

-0  60 

Diabet. 

mellit. 

Salz  reich) 
(Amylazeen), 

0-64 

-  0  59 

0-61 

-0-60 

Kriegsödem 

Salzreich 

(Amylazeen) 

0-61 

—  0-59 

Keine 

Oedeme 

Keine 

Oedeme 

Keine 

Oedeme 

Oedeme! 

Oedeme! 


während  Stickstoff-  und  Harnsäureausscheidung  ziemlich 
unbeeinflußt  blieb. 

2.  Daß  bei  Zufuhr  von  Natrium  bicarboni- 
c  u  m  der  Chlorgehalt  des  Blut  s  e  r  u  m  s  b  e  d  e  u- 
tend  ansteigt  (Tab.  I);  er  kann,  als!  Kochsalz  be¬ 
rechnet,  den  Wert  von  1%  erreichen.  Dies  ent¬ 
spricht  annähernd  der  molekularen  Konzentration  des  Se¬ 
mins.  Es  sind  demnach  die  Achlbride  fast  völlig  aus  dem 
Blutserum  verschwunden  und  das  Serum  stellt  eine  fast 
reine  Lösung  von  Chloriden  dar. 

"Wir  kommen  nun  zum  Verhalten  der  Diabe¬ 
tiker  bei  Natrium'  bicarbonicum- Zufuhr. 

Als  'ein  typisches  Beispiel  führen  wir  folgenden 
Fall  an: 


Der  Kranke  befindet  sich  bei  Amylazeenkost  mit  15  g 
bis  20  g  Kochsalz.  Bei  Zulage  von  80  g  Natrium1  bicarboni¬ 
cum  durch  vier  Tage  hindurch  steigt  das  Körpergewicht 
von  48  kg  auf  fast  54  kg  und  weiterhin  noch  auf  über 
56  kg  an.  Dabei  zuerst  starke  Retention  von  Chlor.  Mit 
der  Verabreichung  von  Diuretin  erfolgt  rapider  Abfall  des 
Körpergewichtes  und  enorme  Ausschwemmung  von  Chlo¬ 
riden.  Die  Harnsäureausscheidung  bleibt  völlig  unbe¬ 
einflußt. 

Es  war  nun  zuerst  die  Frage  zu  entscheiden,  wie 
sich  der  Diabetiker  bei  salzarmer  Kost  unter 
sonst  gleichen  Versuchsbedittgu  ngen  verhält. 
ZU  diesem  Zwecke  ’wählten  wir  einen  sehr  weit  vorge¬ 
schrittenen,  schweren,  hochgradig  abgemagerten,  jugend- 
ichen  Fall  (Tab.  III).  Bei  salzarmer  Amylazeenkost  führte 
Zugabe  von  Natrium  bicarbonicum  nur  zu  einem  leichten 
Anstieg  des  Körpergewichtes,  zu  leichter  Chlorretention, 
aber  nicht  zu  Oedemen.  Die  Untersuchung  des  Blutes 


Kgew. 


zeigte  eine  leichte  Verwässerung  und  einen  typischen  An¬ 
stieg  des  Chlors  im  Blutserum. 

Nun  wurde  zur  selben  Kost  20  g  Kochsalz  zugelegt. 
Das  Körpergewicht  stieg  leicht  an,  die  Chlorausscheidung 
stellte  sich  entsprechend  ein.  Nun  Zulage  von  80  g  Natrium 
bicarbonicum.  Schon  innerhalb  von  drei  Tagen  Anstieg  des 
Gewichtes  um  nahezu  5  kg,  so  daß  der  Versuch  abgebrochen 
werden  mUß,  dabei  sehr  starke  Zurückhaltung  von  Chlor, 
aber  kein  Anstieg  des  Chlors  im1  Blutserum,  sondern  Ab¬ 
fall  desselben,  die  Chloride  sind  also  in  die  Gewebe  ge¬ 
wandert,  'mit  dem  Aussetzen  des  Natrium  bicarbonicum 
Abfall  des  Körpergewichtes,  Ausschwemmung  der  Chloride, 
Verschwinden  der  Oedeme. 

Weiter  war  die  Frage  zu  beantworten,  warum  die 
diabetischen  Oedeme  gerade  bei  Amylaz  een- 
kost  und  nicht  bei  strenger  Kost  aufzutreten 
Pflegen..  Es  schienen  zwei  Möglichkeiten  zu  bestehen: 

a)  Die  strenge  Kost  wirkt  diureitiscli  und  damit  der 
Oedembildung  entgegen,  dann  sollten  bei  Zulage  von  Harn¬ 
stoff  zur  Amylazeenkost  unter  Natrium  bicarbonicum  keine 
Oedeme  auftreten.  Dies  traf  nicht  zu  (Tab.  IV  a).  Dieser 
Versuch  sollte  eigentlich  noch  mit  Extraktivstoffen  wieder- 

Kgew. 


Amyl 

aze 

en 

(OS 

; 

46,6 

Oec 

lern 

3 

7 

1 

- V?- 

JL 

Ur 

10, 

ea 

80 

80, 

Na 

bic 

• 

20 

20 

20 

20 

20 

NaCl 

_Li 

Sti 

ent 

u 

ios 

: 

59A 

Oed 

emt 

55,5 

80 

Na 

SO 

bic 

15 

15 

15 

IS 

15 

15, 

Nc 

a 

a  Tabelle  IV.  b 

holt  werden,  der  folgende  Versuch  überhob  uns1  dieser  Auf¬ 
gabe. 

b)  Die  zweite  Möglichkeit  bestand  darin,  daß  der 
Roch  Salzgehalt  der  beiden  Kostformen  sehr  verschieden 
ist.  Die  Amylazeensüppen  werden  nämlich  von  den  Kranken 
meist  sehr  stark  gesalzen,  um  sie  schmackhafter  zu  machen. 
Tab.  IV  b  zeigt  nun,  daß  auch  bei  strenger  Kost  unter 
Natrium  bicarbonicum  Oedeme  auftreten  können,  wenn  man 
die  Speisen  stark  salzt,.  Man  kann  also  jedenfalls  soviel 
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sagen,  daß,  wenn  auch  die  Amylazeenkost  vielleicht  infolge 
der  ‘wasseranziehenden  Kraft  der  Kohlehydrate  etwas  mehr 
zum  Oedem  disponiert  jal's  die  strenge  Kost,  doch  die 
Hauptursache  im  Salzgehalt  liegt,  da  wir  sowohl  bei  salz¬ 
armer  Amylazeenkost,  als  bei  salzarmer  strenger  Kost  die 
Oedembildung  verhindern  und  bei  salzreicher  Kost  Oedeme 
erzeugen  können. 

Die  bisher  erhobenen  Tatsachen,  nämlich  1.  daß  die 
Oedembildung  mit  einer  starken  Zurückhal¬ 
tung  von  Chloriden  ein  her  geht,  2.  daß  die 
Chloride  dabei  sich  nicht  wie  beim  Normalen 
im  Blutserum  anhäufen,  Sondern  in  die  Ge- 
,  Webe  Wandern,  Und  3.  daß  die  übrigen  Aus- 
s  c  h  e  i  d  u  n  g  S  p  r  o  d  u  k  t  e,-  wie  Harnsäure,-  Har n- 
stoff  usw.  nicht  Oder  nur  in  unwesentlicher 
W  eise  im  Körper  zurück  gehalten  werden,  lassen 
schon  vermuten,  daß  Wir  in  der  Oedemflüssigkeit 
in  der  Hauptsache  nicht  Natrium1  bicarboni- 
cum  oder  überhaupt  Achloride,-  sondern  Chlo¬ 
ride  vorfinden  werden,  daß  es  sich  also  nie  ht 
um1  ein  Bikarbonatödem,  sondern  um  ein  Chlo¬ 
rid©  dem  handelt. 

Diese  Frage  Wäre  natürlich  j  durch  direkte  Unter¬ 
suchung  der  Oedemflüssigkeit  leicht  zu  entscheiden.  Bei 
der  bekannten  Neigung  der  Diabetiker  zu  Infektionen  haben 
wir  aber  nicht  geWagt,  das  Oedem1  zu  punktieren. 

II.  Das  Kriegsöidem.  (Oedemkrankheit.) 

Hier  kam1  uns  nun  das  Auftreten  jener  eigentümlichen 
Oedeme  zu  Hilfe,  die  zuerst  in  Deutschland  von  Maasse 
und  Zondek  und  anderen  beschrieben  worden  sind;  in 
letzter  Zeit  traten  sie  auch  in  Oesterreich  in  gehäuftem 
Maße  auf.  Schiff  hat  vor  kurzem1  über  solche  Fälle  be¬ 
richtet,-  Wir  selbst  hatten  in  der  Ambulanz  der  Klinik  reich¬ 
lich  Gelegenheit,  sie  zu  beobachten. 

Diese  Oedeme,  die  wir  vorderhand  als  Kriegs¬ 
ödeme  ^bezeichnen  Wollen,-  sind  blaß,  wachsartig,  die 
Schwellung  betrifft  das  Gesicht  und  die  Augenlider  ebenso 
Wie  die  Haut  des  übrigen  Körpers1,  besonders  auch  Hand- 
Und  Fußrücken.  Die  Fälle  zeigen  dabei  sinusoidale  Brady¬ 
kardie,  die  Nieren  sind  Vollkommen  intakt.  Oft  gaben  die 
Kranken  än,-  in  der  letzten  Zeit  sich  ausschließlich  von 
Kraut  oder  Wruken  ernährt  zu  haben. 

Schon  Vor  mehr  als  einem  Jahre  hätten  wir  Gelegen¬ 
heit,'  einen  mit  diesem  Oedem  behafteten  Soldaten  genauer 
zu  untersuchten.  Durch  bloße  Bettruhe  und  salzarme  Kost 
verschwanden  idie  Oedeme  rasch  unter  starker  Diurese. 
Wie  die  Tabelle  V  zeigt,  kommt  es  dabei  zu  einer  enor¬ 
men  Ausschwemmung  von  Chloride  n,-  w  ährend 
die  Stickstoff-  und  Harnsäureausscheidung 
unbeeinflußt  bleibt. 

In  einem  zweiten  Falle  zeigte  sich  nun,-  daß  man  bei 
solchen  Fällen  durch  Natrium’  b i  c  a r  b o  n i  te u m  ge¬ 
rade  so  gut  Oedeme  erzeugen  könne,  wie  beim 
Diabetes:  Tabelle  VI.  Wir  stehen  zunächst  bei  koch- 
salzärmster  Amylazeenkost  und  Bettruhe  das  Verschwinden 
der  Oedeme  unter  enormer  ChlteridausschWemmung.  Bei 
Zidäge  von  20  g  Kochsalz  findet  sich  dann  leichtes  An¬ 
steigen  des  Körpergewichtes  und  entsprechende  Einstellung 
der  Chlorausscheidung.  Bei  weiterer  Zulage  von  Natrium 
bicarbonicum  nun  enormer  Körpergewichtsanstieg  und 
Oedembildung  unter  starker  Chloridretention.  Stickstoff-  und 
Harnsäureausschteidung  bleibt  so  gut  wie  unbeeinflußt. 

In  diesem  Falle  Wurde  das  Blut  auf  der  Höhe  der 
Oedembildung  untersucht.  Es  zeigte  (siehe  Tab.  I)  niedrigen 
Chlorgehalt  des  Serums1,  also  genau  dasselbe  Verhalten  wie 
beim  Diabetiker,  wenn  es  bei  ihm  unter  Natrium  bicarbonv 
cum  zur  Oedembildung  kommt. 

In  diesem  Falle  wurde  das  Oedem  nun  mittels  Cursch- 
mannscher  Troika rts  punktiert.  Die  chemische 
Untersuchung  ergab,  daß  es  sich  um  ein  reines 
Chloridödem  handelte,  denn  der  Chloridgehalt 
schwankte  in  drei  liintere, inander  entnommenen  Portionen 
zwischen  0-9%  Und  1%  (Tab.  VII).  Das  entspricht  ziemlich 


,Harn- 

fnenge  Ü  NaCI  Kgew. 


Tabelle  V. 


der  molekularen  Konzentration;  hier  bleibt  für  Karbonate 
oder  andere  Salze  kaum  mehr  Platz  übrig.  Auch’  Harnsäure 
konnte  nicht  gefunden  Werden. 

Sehr  bemerkenswert  ist  nun  der  Unterschied  des 
Blut  serum  s  und  der  0  edemf  lü  s  s  i  gk  e  i  t.  In  beiden 
Flüssigkeiten  ist  die  osmotische  Spannung  annähernd  gleich. 
Dabei  im  Anasarka  fast  vollständige  Verdrängung  der  Achlo¬ 
ride,  im  BhitserulU  normale  Verteilung  zwischen  Chloriden 
und  AchlOriden.  Sonst  etwas  niedriger  Zuckergehalt  und 
starke  Verwässerung  (geringer  Erythrozyten-  Und  Hämo- 
globingehalt). 

Wir  sehen  also  im  Chemismus  dieser  beiden 
0  e  d  e  m  f  o  r  m  e  n  die  bemerkenswertesten  Ana¬ 
logien;  bei  beiden  findet  sich  bei  der  Aufsau¬ 
gung  der  Oedeme  Ausschwemmung  von  Chlo¬ 
riden,  Während  die  Auss'cheidung  anderer  Stoffwechsel¬ 
produkte,  wie  Harnsäure  und  Stickstoff,  unbeeinflußt  bleibt. 
Bei  beiden  finden  sich  in  der  Oedemflüssigkeit  an  Mine¬ 
ral  b  e  s  t  a  n  d  t  e  i  1  e  n  fast  nur  Chloride  (für  den  Dia¬ 
betes  ist  dies  Wohl1  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  anzu¬ 
nehmen).  Ferner  findet  sich  bei  beiden  Zuständen  ausge¬ 
sprochene  Oedem  bereits  chaf  t  bei  Zufuhr  von 
Natrium  bicarbonicum,  wobei  es  nicht  wie  beim 
Normalen  zu  einer  Verdrängung  der  Achloride  durch  die 
Chloride  im  Blutserum  kommt,  Sondern  das  Blutserum  un¬ 
verändert  bleibt  und  die  Chloride  ins  Gewebe  wandern, 
dort  die  Achloride  verdrängen  und  schließlich  eine  Oedem¬ 
flüssigkeit  entsteht,  die  an  Mineralbestandteiien  fast  aus¬ 
schließlich  Chloride  enthält. 
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Diese  Analogien  zeigen  uns  auch,-  daß  die  diabeti¬ 
sche  0  e  d  e  m  b  e  r  e  i  t  s  c  h  a  f  t  entgegen  'der  bis¬ 
herigen  Annahme  nichts  mit  der  Azidos'e  zu 
tun  hat.  Schon  der  Umstand  sprach  dagegen,  daß  das 
Oedem  ja  meist  dann  aufzu treten  pflegt,  wenn  bei  Amy- 
lazeenkost  die  Azidose  sich  bessert,  das  Verhalten  des 
Kriegsödems  läßt  diese  Annahme  vollständig  ausschließen. 
Wir  wollen  beide  Formen  unter  dem  Namen  Chlorid- 
ödem,  als  Unterabteilungen  eines  Typus  zusammenfassen; 
wahrscheinlich  dürfte  es1  sich  hier  um1  eine  eigenartige  Er¬ 
nährungsstörung  handeln  und  dürften  auch  die  kacliektischen 
Oedeme  hierher  gehören.  Doch  ist  dies  vorderhand  noch 
Hypothese. 

Bevor  Wir  nun  auf  die  Frage  der  Genese  dieser  Oedem- 
form  eingehen,  möchten  wir  erst  eine  Form  des  Oedems 
schildern,  die  in  ihrem  Chemismus  geradezu  das 
Gegenstück  des  Chloridödems  darstellt,-  es  ist 
dies  das  kardiale  Oedem 

III.  Das  Stauungsödem. 

Die  Veranlassüng  zu  diesen  Untersuchungen  gaben 
uns  Beobachtungen  über  die  Ausscheidung  enormer  Harn¬ 
säuremengen  bei  kardialem  Hydrops1  unter  dem’  Einfluß 
intravenöser  Strophantininjektionen.  Einen  in  dieser  Be¬ 
ziehung  extremen  Fall  zeigt  uns  Tabelle  VIII.  Es  handelte 


sich  um  einen  Fall  von  Myodegeneratio  cordis  mit  starkem, - 
schon  seit  langer  Zeit  bestehendem1  universellem  Oedem. 
Nach  der  Injektion  von  1  füg  Strophantin  stieg  jedesmal! 
Harnsäure  Und  Stickstoff  bedeutend  an.  Die  Harnsäureaus¬ 
scheidung  stieg  bei  purinfreier  Kost  von  0-5  g  auf  über 
2-6  g  und  betrug  am1  nächsten  Tage  noch  1-7  g.  Dieses 
Verhalten  Wiederholte  sich  in  gleicher  Weise  nach  der 
zweiten  und  dritten  Injektion.  Auch1  die  Harnmenge  stieg 
vorübergehend  beträchtlich,  von  unter  500  cm3  bis  auf 
zirka  2000  'cm3,-  bei  der  dritten  Injektion  sogar  bis  auf  fast 
4V2  Liter.  Das  Körpergewicht  sank  nur  nach  der  dritten 
Injektion  vorübergehend  etwas  stärker  ab. 

Da  nun  bei  diesem1  Kranken  im  Verlauf  der  nächsten 
14  Tage  das  Körpergewicht  immer  mehr  anstieg  und  die 
Oedeme  beträchtlich  Zunahmen,  so  versuchten  wir  jetzt 
eine  heroische  Strophantinkur  mit  vollem  Erfolg  (Tab.  IX). 
Das  Körpergewicht  sank  von  zirka  100  kg  im  Verlauf  von 
17  Tagen  auf  zirka  85  kg  ab,  regelmäßig  trat  während  der 
Strophantinperiode  eine  enorme  HarnflUt  ein,-  verbunden 
mit  einer  An  sSchWenmiUng  der  Stoffwechselschlacken.  Die 
Harnsäureausscheidung  stieg  während  der  ersten  Strophan¬ 
tinperiode  von  zirka  0-5  g  auf  über  2  g,  in  der  zweiten 
Strophantinperiode  sogar  auf  3  g,  die  Stickstoffausschei¬ 
dung  von  zirka  6  g  bis  auf  zirka  13  g,  respektive  15  g,  die 
Chloraus'scheidung  (als  Kochsalz  berechnet)  von  2  g  bis 
auf  23  g,  respektive  26  g,  Pbosphorsäure  von  zirka  3-5  g 
bis  auf  8  g,  respektive  über  '9  g,  Schwefelsäure  yon  3-4  g 
auf  5-6  g. 

Zuerst  wäre  zu  'erwähnen,  daß  es  sich  hier  nicht  etwa 
um  eine  spezifische  Wirkung  des  Strophantins  auf  den 
Eiweißumsatz  handelt,  da  wir  bei  diabetischen  .Oedemen, 
die  Wir  durch  Strophantin  entwässerten,  nur  Ausschwem¬ 
mung  von  Chloriden  fanden,  während  Harnsäure  und  Stick¬ 
stoffausscheidung  im1  wesentlichen  unbeeinflußt  blieb.  Es 
läßt  sich  nur  sagen,  daß  nach  unseren  bisherigen  Erfah¬ 
rungen  bei  Stauungsödemen  die  Befreiung  von  den  Stoff- 
Wechsel's'chlacken  durch  Strophantin  viel  rascher  und  gründ¬ 
licher  vor  sich  geht  als  zum  Beispiel  durch  Digitalisinfus. 

Eine  solche  enorme  Ausschwemmung  von  Stoffwechsel¬ 
schlacken  bei  der  Entwässerung  von  Fällen  mit  kardialem 
Hydrops,  wie  wir  sie  in  diesem  Fälle  fanden,  ist  uns  aus 
der  Literatur  nicht  bekannt.  Es  liegen  ältere  Angaben 
von  Vogel,  Kob ler,  Husche  und  anderen  vor,  dahin¬ 
gehend,  daß  bei  der  Entwässerung  kardialer  Hydropsien 
durch  Digitalis  die  Ausscheidung  des  Harnstoffes,  des  Koch¬ 
salzes  (bei  K  o  b  1  e  r  'auch  der  Harnsäure)  gesteigert  ist, 
aber  die  dort  beobachteten  Ausschläge  lassen  sich  mit 
dem  hier  beschriebenen  gar  nicht  vergleichen. 
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Was  speziell  den  P u r i n st o f fwechsel  anbelangt, 
so  möchten  wir  bemerken,  daß  der  sogenannte  endogene 
Faktor  der  Harnsäureausscheidung  auch  während  des  An¬ 
wachsens  der  Oedeme  hoch  ist.  Da  nun  hei  der  Entwässe¬ 
rung  so  kolossale  Mengen  von  Harnsäure  ausgeschwemmt 
werden,  so  muß  angenommen  werden,  daß  der  endogene 
Faktor  bei  Stauungszuständen  sehr  bedeutend  erhöht  ist, 
das  heißt,  daß  (ungewöhnlich  viel  Harnsäure  gebildet  oder 
sehr  wenig  Harnsäure  zerstört  wird.  Ferner  sei  erwähnt, 
daß  bei  Zuläge  purinreichen  Materials  auch  im  Stadium 
der  Oedembildung  die  Harnsäureausscheidung  rasch  und  ent¬ 
sprechend  hoch  ansteigt,  daß  also  die  Nieren  auf  eine 
rasche  Steigerung  des  Hams|äurespjegel's  im  arteriellen  Blute 
prompt  reagieren.  Wir  wollen  auf  das  Verhalten  des  Purin- 
stoffwechsel's  hier  nicht  näher  eingehen  und  werden  später 
einmal1  im  Zusammenhang  mit  anderen  Versuchen  auf  diese 
Frage  zurückkommen. 

Wir  haben  eine  größere  Reihe  von  U  n t er¬ 
such  u  n  g  e  n  b  e  i  Fälle  n  m  it  Stauungsödem  vo  r- 
ge  nommen,  wobei  wir  entweder  durch  Strophantin  oder 
durch  Digitalis  entwässerten.  Im  großen  Ganzen  läßt  sich 
sagen,  daß  man  bei  Stauungsödemen  immer  ähnliche  Ver¬ 
hältnisse  findet,  wenn  sich  auch  je  nach  dem  Grade  der 
Oedeme,  ferner  je  nachdem  die  Stauung  kürzere  oder  län¬ 
gere  Zeit  besteht,  gewisse  Unterschiede  finden.  Wir  sind 
auch  damit  beschäftigt,  den  Chemismus  des  Lungen¬ 
ödems  auf  diese  Weise  zu  studieren. 

Es  War  nun  naheliegend,  zu  untersuchen,  wo  sich 
diese  enorme  Mengen  von  Stoffwechselschlacken  auf  gehäuft 
finden.  Dies  f  ü  h  r  t  e  ans  zur  Unters  u  c  h  u  n  g  des 
Blutes  und  der  0  e  d  ern  f  1  ü  s  s  i  g  kei  t.  Was  das  Blut 
anbelangt,  so  ist  es  bekannt,  daß  bei  kardialem  Hydrops 
das  venöse  Blut  eine  Eiudickung,  das  heißt  vermehrte  Zahl 
von  Erythrozyten  und  gesteigerten  Hämoglbbingehalt  zeigen 
kann.  In  den  schwersten  Fällen  findet  man  aber  meist  Ver¬ 
wässerung  des  Blutes,  Abnahme  der  Erythrozyten  und  des 
Hämoglobins  und  Abnahme  des  Eiweißgehaltes.  Wir  wollen 
hier  nur  über  zwei  Fälle  von  schwerem  kardialem  Hydrops 
berichten  (siehe  Tab.  VII).  Der  eine  Fall  war  mit  Hyper¬ 
tonie  kompliziert,  (bei  dem  anderen  war  der  Blutdruck 
normal.  In  beiden  Fällen  fand  sich  Verwässerung  /des. 
Blutes,  herabgesetzte  Erythrozytenzahl  und  verminderter 
Hämoglbbingehalt.  In  beiden  Fällen  war  die  osmotische 
Konzentration  des  Bliites  an  der  oberen  Grenze  der  Norm, 
der  Gesamtaschegehalt  und  der  Gehalt  an  Chloriden  war 
annähernd  normal.  Daher  waren  auch  die  achloriden  Be¬ 
standteile  des  Blutes  annähernd  normal.  Im  Fall  mit  Hyper¬ 
tonie  war  der  Reststickstoff  beträchtlich  erhöht,  im  Fall 
mit  normalem  Blutdruck  nicht  erhöht.  Im  Fall  mit  Hyper¬ 
tonie  fanden  sich  sehr  hohe  Werte  von  Harnsäure  und 
'I  raubenzucker.  Dies  findet  sich  auch  bei  Hypertonie  ohne 


Hydrops,  im  Fall  ohne  Blutdrucksteigerung  waren  Harn¬ 
säure  und  Kreatinin  etwas  erhöht,  Traubenzucker  normal. 

Diese  beiden  Fälle  zeigen  daher,  daß  bei  Stau- 
ungshydrops  das  Bl  ut  zwar  eine  beträchtliche 
Vermehrung  stickstoffhaltiger  St'off  wechsel- 
sch lacken  aufweise n,  daß  aber  die  osmotische 
Konzentration  und  der  Salz  ge  ha  1 1  des  Serums 
und  auch  das  Verhältnis  zwischen  Chloriden 
u  n  d  Ac  h  1  o  r  i  d  e  n  (dabei  annähernd  normal 
bleiben  kann.  \ 

Sehr  interessant  gestaltete  sich  nun  die  Untersuchung 
der  Oedemflüssigkeiten  in  diesen  beiden  Fällen.  Besonders 
interessant  ist  hiebei  der  Vergleich  mit  den  Befunden,  die 
wir  beim  diabetischen  Oedem  und  beim  Kriegsödem  er¬ 
hoben  haben: 

1.  Der  Eiweißgehalt  der  Oedemflüssigkeit 
wurde  bei  kardialem  Hydrops  viel  höher  g  e- 
funden,  er  kann  das  Zwei-  bis  Dreifache  betragen. 

2.  Der  Reststickstoff  ist  ebenfalls  höher, 
oft  um  das  Doppelte.  Diese  Vermehrung  erklärt  die  bedeu¬ 
tende  Ausschwemmung  von  stickstoffhaltigen  Stoffwechsel¬ 
produkten  bei  der  Entwässerung  nicht  ausreichend,  es  dürfte 
daher  (wohl1  die  Annahme  berechtigt  sein,  daß  die  stickstoff¬ 
haltigen  ,S  to f fw ech sei s c hl a ck e n  nicht  allein  im  Anasarka, 
sondern  (wohl  auch  in  der  Leber  und  vielleicht  auch  in  der 
Lunge  in  besonderem  Maße  aufgestapelt  sind.  Nur  die  Harn¬ 
säure  findet  sfch  in  besonders  großen  Mengen  im  Anasarka. 

3.  Ganz  bedeutend  aber  ist  der  Unterschied  im  Ver¬ 
halten  der  Salze.  Der  Gesamtaschengehalt  ist  in  der  Oedem¬ 
flüssigkeit  beim  kardialen  Hydrops  ebenfalls  etwas  erhöht. 
Dementsprechend  ist  auch  die  molekulare  Konzentration 
etwas  höher.  Hingegen  findet  sich  ein  enormer 
Unterschied  in  der  Zusammensetzung  der 
Salze  in  der  Oedemflüssigkeit.  Beim  diabeti¬ 
schen,  respektive  Kriegsödem  fanden  wir  eine  fast  reine 
Chloridlösung  vor,  beim  kardialen  Hydrops1  sind 
die  Chloride  fast  ganz  verdrängt  oder  wenig¬ 
stens  stark  reduziert  und  du  rcli  Ach  Io  ride 
ers  e t  z  t.  Die  spezielle  Analyse  ergab  eine  bedeutende 
Vermehrung  der  Phosphate  und  Sulfate.  Der 
Restbetrag  wird  wob!  durch  Karbonate  gedeckt. 

4.  Der  Zuckergehalt  der  Oedemflüssigkeit  ist  bei  beiden 
Typen  annähernd  gleich  dem  des  normalen  Blutes. 

Das  Resultat  läßt  sich  also  dahin  zusammenfassen, 
daß  bei  schweren  Fällen  von  kardialem  Hy¬ 
drops  im  Anasarka  bedeutende  Mengen  von 
Stof  fwechsel  sc  blacken  an  gehäuft  sind.  Be¬ 
sonders  sind  es  die  anorganischen  Stoffwechselschlacken; 
dabei  werden  die  Chloride  verdrängt,  wodurch  die  mole¬ 
kulare  Konzentration  der  Flüssigkeit  annähernd  normal  er¬ 
halten  wird. 
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Analoge  Untersuch u ngen  b e i  d e n  n e p li r i- 
ti  sehen  und  nephrotischen  Oedemen  sind  im 
0  an  ge.  Zwar  liegen  hier  bereits  zahlreiche  Untersuchungen 
in  der  Literatur  vor:  ich  erwähne  die  älteren  Unter¬ 
suchungen  Von  v.  Jak  sch,  neuere  von  Hoff  und  be¬ 
sonders  solche  der  amerikanischen  Autoren,  die 
bei  urämischer  Nephritis  Anhäufung  größerer  Mengen  von 
Harnsäure  und  Kreatinin  im  Blute  und  in  der  Oedemflüssig- 
keit  fanden,  ferner  die  Untersuchungen  von  Strauß,  Wi¬ 
dal  und  anderen  über  den  Kochsalzgehalt  und  über  den 
lteststickstoff-,  respektive  Harnstoffgehalt  des  Blutes.  Es 
sind  aber  Untersuchungen  notwendig,  die,  in  analoger  Weise 
durchgeführt,  einen  genauen  Vergleich  mit  den  eben  mit¬ 
geteilten  Untersuchungen  gestatten. 

Wir  erwähnen  nur  ein  Beispiel,  einen  Fall  von 
schwerer  Glomerulonephritis  mit  Urämie  und  Oedemen  (Ta¬ 
belle  VII).  Es  findet  sich  in  der  Oedemflüssigkeit  verhält¬ 
nismäßig  wenig  Reststickstoff  (während  der  Reststickstoff 
im  Blute  bedeutend  erhöht  ist),  auch  der  Eiweißstickstoff 
ist  auffallend  gering,  ferner  wenig  Harnsäure  (gegenüber 
starker  Vermehrung  der  Harnsäure  im  Blüte).  Sehr  inter¬ 
essant  ist  das  Verhalten  der  Salze.  Gesamtasche  und  Chlo¬ 
ride  finden  sich  übereinstimmend  mit  den  Untersuchungen 
von  Hoff  annähernd  normal  und  auf  beiden  Seiten  der 
Endothehvand  gleich.  Auch  die  molekulare  Konzentration 
ist  beiderseits  annähernd  gleich  hoch. 

Wir  haben  uns  bisher  darauf  beschränkt,  die  Beob¬ 
achtungen,  die  wir  gemacht  haben,  objektiv  zu  schildern. 
Es  wäre  nun  gewiß  verlockend,  auf  Grund  dieser  neu  ge¬ 
wonnenen  Tatsachen  die  verschiedenen  Ansichten,  die  über 
die  Genese  der  Oedeme  bisher  geäußert  worden  sind,  zu 
diskutieren.  Unsere  Untersuchungen  sind  aber  noch  nicht 
abgeschlossen.  Man  wird  sich  wohl  eine  sicherere  Meinung 
bilden  können,  wenn  noch  andere  Oedemformen  von  diesem 
Gesichtspunkt  aus  untersucht  worden  sind.  Selbst  wenn 
wir  von  den  nephritischen  und  nephrotischen  Oedemen 
absehen,  so  bleiben  noch  die  kachektischen  Oedeme,  die 
Oedeme  bei  der  Serumkrankheit,  das  Quinckesche  Oedem, 
die  lOedeme'  bei  Lymphstauung  usw.  usw.  Wir  wollen 
daher  heute  nur  auf  einzelne  Punkte  eingehen. 

Die  Ursache  der  Oedelmbildung  ist  verlegt  worden: 

1.  In  die  Nieren.  Zuerst  dachte  man  an  eine 
Störung  der  Wasserausscheidung,  die  eine  Retention  von 
Salzen  zur  Folge  hätte,  später  an  eine  Störung  in  der  Aus¬ 
scheidung  der  Stoffwechseiprodukte,  die  zu  einer  Anhäu¬ 
fung  derselben  im  Blut,  zu  einer  Abwanderung  in  die  Ge¬ 
webe  und  zu  einer  Wasseranziehung  führen  soll. 

2.  In  die  G  e f  ä ß e  n  d  o  t h  e  1  i  e n,  die  bei  Oedem- 
bereitschaft  eine  gesteigerte  Durchlässigkeit  besitzen  sollen. 

-  3.  In  die  Gewebszellen  Selbst. 

Betrachten  wir  nun  zuerst  das  C  lilo  ri  d  ö  d  em.  Eine 
Störung  der  Nieren  läßt  sich  hier  nicht  nachweiSen,  es 
besteht  keine  Albuminurie,  keine  Ausscheidung  von  Zy¬ 
lindern.  Was  die  Wasserausscheidung  anbelangt,  so  ist, 
es  gerade  für  das  diabetische  Oedem  charakteristisch,  daß 
während  der  Oedembildung  die  Harnmengen  nicht  kleiner 
werden,  sondern  daß  mehr  Wasser  aufgenommen  wird.  Die 
Ausscheidung  von  Sticksitoff  und  Harnsäure  ist,  wie  wir 
gesehen  haben,  in  keiner  Weise  beeinträchtigt.  Es  bliebe 
also  nur  die  Annahme  einer  spezifischen  Schädigung  der 
Chloridausscheidung  als  Ursache  der  Oedembildung.  Dies 
ist  aber  unwahrscheinlich,  denn  wir  finden  diese  Zurück¬ 
haltung  von  Chloriden  auch  beim  Normalen  unter  Natrium 
bicarbonicum ;  hier  häufen  sie  sich  im  Blüt  an,  während 
sie  nur  dort,  wo  Oedembereitschaft  besteht,  ins  Gewebe 
abwandern  und  Oedem  erzeugen.  Die  prompte  Wirkung 
der  Diuretika  könnte  man  allerdings  für  die  Annahme  einer 
Nierenfunktionsschädigung  verwenden  wollen,  wir  wissen 
aber  nicht  sicher,  ob  die  Diuretika  ihren  einzigen  Angriffs¬ 
punkt  in  den  Nieren  haben. 

Für  die  Annahtne  einer  Schädigung  der  Zell¬ 
funktion  scheinen  sich  auf  den  ersten  Blick  manche 
in  der  Literatur  vorfindllche  Beobachtungen  über  die  so¬ 


genannte  trockene  Chiorretention  verwenden  zu 
lassen.  S  tr  au  ß,  .W  i  dal  und  andere  haben  darauf  hin¬ 
gewiesen,  daß  bei  kochsälzreicher  Trockenkost  bedeutende 
Mengen  von  Chloriden  zurückgehalten  werden  können,  ohne 
daß  das  Körpergewicht  wesentlich  ansteigt.  Man  könnte 
also  annehmen,  daß  das  Chlor  von  den  Zellen  fixiert  wird 
und  daß  heim  diabetischen  oder  Kriegsödem  diese  Fähig¬ 
keit  auf  irgendeine  Weise  verloren  gegangen  ist,  wodurch  das1 
Chlor  in  der  Gewebsflüssigkeit  bleibt  und  hydropigenetisch 
wirkt.  Es  müßte  dann  aber  bei  der  trockenen  Chiorretention 
der  Gesamtsalzgehalt  ‘der  Gewebe  ansteigen,  dies  ist  aber 
nach  den  Untersuchungen  von  Leva  nicht  der  Fall:  es 
nimmt  im  Gegenteil  der  Wassergehalt  der  Gewebe 
etwas  zu.  Dies  weist  darauf  hin,  daß  die  Chloride  in 
solchen  Fällen  nur  die  Achloride  in  der  Gewebsflüssigkeit 
verdrängen. 

Gegen  eine  Störung  der  Zellfunktion  spricht  auch, 
daß  die  Aufnahme  und  Verarbeitung  der  Nährstoffe,  Zucker, 
Aminosäuren  usw.  bei  den  Chloridödemen  in  keiner  Weise 
gestört  ist.  Dies  gilt  überdies  auch  von  den  Stauungs¬ 
ödemen. 

Am  plausibelsten  erscheint  daher  die  Annahme 
einer  gesteigerten  Durchlässigkeit  der  G e f äß¬ 
en  dot helien:  Sie  könnte  in  unserem  Falle  auf  einer 
irgendwie  bedingten  Ernährungsstörung  der  Endothelien  be¬ 
ruhen.  Bekanntlich  hat  Magnus  diese  Annahme  zuerst 
durch  sehr  schöne  Versuche  gestützt.  In  Wiederholung  der 
bekannten  Versuche  von  Cohnheim  und  Lichtheim, 
die  durch  Infusion  sehr  großer  Mengen  von  Salzlösung  kein 
Anasarka  erzeugen  konnten,  konnte  Magnus!  zeigen,  daß 
dies  beim  toten  Tier  gelingt  oder  dann,  wenn  die  Versuchs¬ 
tiere  durch  gewisse  Gifte,  besonders  solche,  die  man  als 
Gefäßgifte  betrachtet,  geschädigt  worden  sind.  Diese  ge¬ 
steigerte  Permeabilität  der  Gefäßendothelien  ist  seither  zu 
einem  Schlagwort  geworden.  Nun  ist  aber  —  darin  stimmen 
wir  *mit  Eppinger  vollständig  überein  —  anzunehmen, 
daß  die  Endothelien,  schon  unter  normalen 
Verhältnissen  in  hohem  Grade  durchlässig 
sind.  Wir  wollen  mit  dem  Ausdruck  „durchlässig“  nichts 
präjudizieren,  sondern  damit  nur  ausdrücken,  daß  gewisse 
Stoffe  die  Endothelien  leicht  in  beiden  Richtungen  durch¬ 
wandern.  Die  späteren  Untersuchungen  von  M  a  gnus 
selbst  sprechen  dafür;  denn  Magnus  hat  gezeigt,  daß 
bei  Infusion  von  hyper-,  hypo-  und  isotonischen  Kochsalz¬ 
lösungen  eine  mächtige  Bewegung  von  Kochsalz,  Eiweiß 
und  Wasser  je  nach  den  Versuchsbedingungen  nach  der 
einen  oder  der  anderen  Richtung  durch  die  Endothelien 
einselzt.  Selbst  Salze,  die  für  gewöhnlich  in  der  Oekonomie 
des  Stoffwechsels  keine  Rolle  spielen,  wie  Natriumsulfat 
oder  Natriumphosphat,  können  dies!  bewirken  (Kl'iko- 
wicz).  Auf  eine  ganz  neue  Weise  haben  Modrakows  ki 
und  Halter  dies  vor  kurzem  im  Laboratorium  der  Klinik 
gezeigt.  Sie  zeigten,  daß  nach  Injektion  kleiner  Dosen  von 
Pituitrinum  infundibulare  eine  Hypalbuminose  des  venösen 
Blutes  zusamüien  mit  einer  starken  Vermehrung  der  Chlo¬ 
ride  im  Blutserum  einsetzt.  Die  molekulare  Konzentration 
bleibt  dabei  annähernd  unverändert.  1st  aber  der  Organismus 
vorher  durch  salzarme  Kost  chloridarm  gemacht,  so  tritt 
zwar  auch  Hypalbuminose  auf,  aber  der  Chloridgehalt  des 
Serums  sinkt  ab.  Die  Nieren  sind  dabei  nicht  wesentlich 
beteiligt,  da  dasselbe  Verhalten  sich  in  Fällen  zeigte,  bei 
denen  hicht  die  übliche  Diuresebeschränkung,  sondern  eine 
Diuresesteigerung  auftrat.  Es  muß  also  wohl  Gewebsflüssig¬ 
keit  an  das  venöse  Blut  abgegeben  worden  sein;  da  diese 
arm  an  Eiweiß  ist,  so  muß  Hypalbuminose  auftreten,  ent¬ 
hält  sie  bei  chlorreicher  Kost  viel  Chloride  und  wenig 
Achloride,  so  kommt  es  zu  einer  relativen  Vermehrung 
der  Achloride.  Eiweiß  bleibt  dabei  in  beiden  Fällen  un¬ 
verändert.  Nach  einigen  Stunden  gleicht  sich  dies  wieder  aus. 

Wir  haben  hier  bei  ganz  normalen  Endothelien  ge¬ 
wissermaßen  ein  Gegenstück  zum  Oedem  vor  uns.  A  d  r  e- 
nalin  wirkt  bekanntlich  ganz  anders.  Hier  wird  unter 
dem  Einfluß  der  enormen  Blutdrucksteigerung  Plasma 
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aus  dein  Blut  ins  Gewebe  abgepreßt,  wodurch  bei  unver¬ 
änderter  Zu sa rum e n s c i  zu n  g  der  Serumsalze  das  venöse  Blut 
an  Blutkörp erchen  und  Hämoglobin  zunimmt.  In  beiden 
Fällen  muß  also  eine  bedeutende  „Durchlässigkeit“  der 
normalen  Gefäßendothelien  angenommen  werden. 

Noch  deutlicher  tritt  diese  „Durchlässigkeit“  der  nor¬ 
malen  Gefäßendothelien  gegen ü  1)  e r  d e n  N a h rungs¬ 
stoffen  zutage.  Nach  intravenöser  Einverleibung  einer 
Traubenzuckerlösung  verschwindet  der  Trauben¬ 
zucker  bekanntlich  sehr  rasch  aus  dem  Blute.  Dies  geht 
so  rasch,  daß  schon  in  dem  der  Lunge  entströmenden  Bldte 
ein  großer  Teil  des  Zuckers  nicht  mehr  nachweisbar  ist  und 
daß  es  eventuell  überhaupt  nicht  zur  Glykosurie  kommt; 
man  könnte  annehmen,  daß  der  Zucker  im  Blut  irgendwie 
verändert  worden  sei,  Bernstein  und  Falt a  haben  aber 
gezeigt,  daß  kurz  nach  der  Infusion  ein  bedeutender  Anstieg 
des  respiratorischen  Quotienten  auftritt.  Es  muß  also  der 
Zucker  sehr  rasch  durch  die  Endothelien  hindurchgetreten, 
von  den  zuckeraviden  Zellen  aufgenommen  und  verarbeitet 
worden  sein.  Auch  bei  Infusion  einer  Lösung  von  Amino¬ 
säuren  haben  Slyke  Und  Meyer  konstatiert,  daß  der 
Aminosäurenstickstoff  rasch  aus  dem  Blute  verschwindet 
und  von  den  Organzellen  aüfgenommeh  wird.  Wir  sehen 
also,  daß  die  7, Durchlässigkeit“  der  Endothelien  schon  unter 
normalen  Verhältnissen  eine  sehr  bedeutende  ist;  der  unter 
normalen  Verhältnissen  rasch  erfolgende  Abtransport  der 
Stoffwechselschlacken  zeigt,  daß  dies  auch  von  der  ^Durch¬ 
lässigkeit“  in  entgegengesetzter  Richtung  gilt. 

Anderseits  läßt  sich  gerade  aus  unseren 
Untersuchungen  ersehen,'  daß  auch  bei  voll 
entwickelten  Oe  deinen  die  E  ndo  the  Iwan  d 
nicht  einfach  durchlässig  geworden  ist.  Ich 
erinnere  nochmals  an  die  Befunde  bei  den  Chloridödemen 
und  den  Stauungsödemen  (Tab.  VII).  In  beiden  Fällen  ist 
der  Chloridgehalt  des  Blutes  annähernd  normal,  im  ersten 
Falle  finden  wir  aber  fast  eine  reine  Chloridlösung  in ‘der 
Oedemflüssigkeit,  also  bede ulend  höheren  Chloridgehalt  als 
im  Blute,  im  zweiten  Falle  sind  die  Chloride  in  der  Oedem¬ 
flüssigkeit  fast  verschwunden.  Wir  können  daher  auch  bei 
den  Oedemen  die  Endothelwand  nicht  als  eine  tote  tie¬ 
rische  Membran  betrachten,  sondern  müssen  sie  als  leben¬ 
des  Gewebe  ansehen,  das  ähnlich  wie  die  Niere  eine  spezi¬ 
fische  Funktion  hat;  man  bekommt  wieder  Respekt  von  den 
beim  Oedem  angeblich  abnorm  durchlässigen  Endothelien, 
wenn  man  sieht,  wie  auf  der  einen  Seite  der  Chloridgehalt 
bedeutend  größer  oder  bedeutend  kleiner  sein  kann  wie 
auf _  der  anderen  Seite,  Wenn  man  sieht,  in  welch  elektiver 
Weise  die  Endothelien  aus  dem  vorüberströmenden  Blute 
Stoffe  aufnehmen  oder  Stoffe  an  das  Blüt  abgeben  und 
in  wie  feiner  Weise  auch  hier  der  osmotische 
Druck  auf  beiden  Seiten  durch  die  s  p  e  z  i  f  i  s  c  h  e 
Auswahl  der  Stoffe  aufrecht  erhalten  wird. 

Für  die  Gruppe  der  ChlOridödeme  bei  anscheinend 
intakten  Nieren  wollen  wir  uns  daher  vorderhand  jeder 
auf  die  Genese  hinzielenden  Erklärung  enthalten.  Leichter 
kann  man  sich  die  E  11 1  s  t  e  h  u  n  g  der  Stauungsöd  e  m  e 
verstellen.  Es1  scheint  verständlich,  daß  bei  lange  dauern¬ 
der  Stauung  der  Abtransport  der  Stoffwechselschlacken 
Schaden  leidet  und  daß  damit  gleichzeitig  eine  entspre¬ 
chende  Menge  Wasser,  zurückbehalten  wird,  um  die  osmo¬ 
tische  Spannung  der  Gewebssäfte  aufrecht  zu  erhalten  und 
die  Stoffwechselvorgänge  in  der  Zelle  nicht  zu  gefährden. 
Man  kann  wohl  auch  der  gestörten  Nierentätigkeit  in  man¬ 
chen  Fällen  eine  gewisse  Bedeutung  zuschreiben. 

Endlich  noch  einige  Worte  über  die  therapeuti¬ 
sche  n  Kons e  quenze n,  die  sich  aus  unseren  Versuchen 
ergeben.  Für  den  Diabetes  haben  sie  sich  als  sehr  frucht¬ 
bringend  erwiesen.  Wir  sind  jetzt  imstande,  die  oft  lästigen 
und  den  Kranken  beunruhigenden  Oedeme  bei  schweren 
Diabetikern,  deren  Azidose  eine  reichliche  Alkalizufuhr  not¬ 
wendig  macht,  vollständig  zu  vermeiden,  indem  wir  unter 
solchen  A  erhältnissen  die  Speisen  wenig  salzen.  Auch  lang¬ 
fristige  Amylazeenkuren  lassen  sich  unter  dieser  Kautele 


jetzt  ohne  Oedem  durchführen.  Der  Gebrauch  von  Di- 
uretizis  wirkt  durchaus  nicht  mit  der  gleichen  Sicherheit! 
Was  das  Kriegs  ödem  anbelängt,  so  genügt  hier  oft 
schon  Bettruhe,  meist  muß  aber  auch  hier  der  Salzgehalt 
der  Kost  herabgesetzt  werden. 

Auch  für  die  Diätkuren  bei  kardialen 
Oedemen  ließ  sich  ein  fester  Gesichtspunkt 
gewinnen,  v.  Jagic  und  S  a l'o  nnon  haben  vor  kurzem 
darauf  hingewiesen,  daß  man  bei  Mangel  an  Milch  statt 
der  Karelischen  Kur  auch  eine  salzarme,  kohlehydratreiche 
Kost  mit  Erfolg  verwenden  könne.  Wir  möchten  dies  dahin 
verallgemeinern,  daß  die  Kost  schlackenarm  sein,-  also  wenig 
Salze  und  wenig  Eiweiß  enthalten  muß.  Dann  braucht  man 
auch  die  oft  sehr  lästige  Flüssigkeitsbeschränkung  nicht. 

Endlich  noch  einige  Worte  über  die  von  Fränkel 
empfohlene  Behandlung  der  hydropischen  Herzkranken  mit 
intravenösen  I  n  j  e  k  t  i  0  n  e  n  von  Strophanti  n. 
Wir  haben  diese  Behandlungsmethode  in  den  letzten  zwei 
Jahren  an  einer  großen  Anzalil1  von  Kranken  durchgeführt 
und  können  sie  Wärmstens  empfehlen.  Oft  erzielt  man  in 
Fällen,  in  denen  die  Digitalis  schön  vollkommen  versagt, 
mit  einer  Serie  auch  kleiner  Dosen  rasch  vollkommene  Ent¬ 
wässerung,  besonders  dann,  jWenn  man  sie  mit 
schlackenarmer  Kost  kombiniert.  Bleibt  der  Er¬ 
folg  aus,  so  kann  man  bei  einiger  Vorsicht  ohne  Gefahr  auch 
zu  größeren  Dosen  übergehen  und  dann  oft  noch  einen 
entscheidenden  Erfolg  sehen,  wie  der  auf  Tab.  IX  wieder¬ 
gegebene  Fall  zeigt. 
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Aus  der  I.  Abt.  des  k.  u.  k.  Kriegsspitals  Grinzing 
(Kommandant  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Durig). 

Wirkung  von  Hypophysenextrakten  auf  nephri- 

tische  Prozesse. 

Von  k.k.  Oberarzt  Priv.-Doz.  Dr.  K.  Glaeßiier,  früher  Chefarzt  der  Abteilung, 
derzeit  bei  der  Armee  im  Felde. 

Biedl  schreibt  in  seinem  bekannten  Handbuche  der 
inneren  Sekretion:  „Auffälligerweise  finde  ich  keinen  Bericht 
über  die  Verwendung  des  Pituitrins  als  Diuretikum,  obwohl 
sicli  diese  Substanz  durch  ihre  hämödynamische  und  spezi¬ 
fisch  sekretionserregende  Wirkung  auf  die  Niere  bei  Ver¬ 
minderung  der  Hämosekretion  infolge  Von  Kreislaufschwäche 
und  Nierenerkrankungen  zur  therapeutischen  Verwendung 
besonders  eignen  dürfte.“  (Zweite  Auflage,  1916.)  Jedoch' 
sind  seitdem  einige  Arbeiten  über  die  diuretische  Wirkung 
solcher  Extrakte  erschienen,  welche  indes  recht  wenig  über¬ 
einstimmende  Resultate  ergaben.  So  behaupten  Hoskins 
und  Means',  daß  die  bei  narkotisierten  Hunden  erzeugte 
Diurese  in  keiner  Beziehung  zur  hämodynamischen  Wirkung 
stelle,  eher  eine  direkte  Wirkung  auf  die  Nierenzellen  sei, 
King  [und  S  to  Land  fanden  bei  intravenöser  Injektion 
an  Hunden  BlUtdracksteigerung,  zunächst  Ab-,  dann  Zu¬ 
nahme  der  Harnmenge,  die  mit  der  Zunahme  des  Nieren¬ 
volumens  noch  anstieg.  Doch  zeigten  wiederholte  Pituitrin- 
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injektionen  keine  diu reti sehe-  oder  das  Nierenvolumen  bc- 
einflüssende  Wirkung;  namentlich  konnte  nach  Abklingen 
der  Harnflut  durch  neuerliche  Pitiütrininjektion  keine  Ver- 
mehrung  der  Diurese  erzeugt  werden.  Ueberhaupt  war  die 
Tagesharnmenge  durch  Pituitrin  nicht  größer  als'  de  norma, 
nur  die  Stickstoffausscheidung  vermehrt.  Daher  glauben 
die  Verfasser  im  Gegensatz  zu  der  oben  erwähnten  Arbeit, 
daß  ein  Reiz  auf  die  Nierenzellen  selbst  unwahrscheinlich, 
die  rein  diuretische  Pituitrinwirkung  eher  anzunehmen  sei. 
Am  Menschen  haben  ran  den  Velden  und  Frey  und 
Kumpiess  Diureseversuche  mit  Hypophysenextrakten  an¬ 
gestellt.  Ersterer  zeigte,  daß  auf  Pituitrin-  und  Hypophysen¬ 
injektionen,  die  subkutan  ausgeführt  wurden,  eher  Herab¬ 
setzung  der  Diurese  auftrat,  die  mit  Wasser- und  Kochsalz¬ 
retention  einherging.  Dasselbe  Ergebnis  zeitigten  Versuche 
an  Nierenkranken,  letztere  fanden  beim  Gesunden  nach 
intramuskulärer  Injektion  von  Pituglandol  stets  Oligurie, 
der  nach  kurzer  Zeit,  (drei  bis  vier  Stunden)  Harnflut  folgt. 
Die  Steigerung  der  Koch  salz  werte  im  Harn  macht  direkte 
Nierenzellenwirkung  wahrscheinlich.  Bereits  in  älteren  Ar¬ 
beiten  haben  Hallion  und  Carrion  gezeigt,  daß  nach 
Hypophysenextraktinjektionen  einer  kurzdauernden  Vaso¬ 
konstriktion  bleibende  Dilatation  im  Gebiete  der  Nieren  er¬ 
folgt,  Pal  hatte  an  ausgeschnittenen  Nierenarterien  die 
proximale  Kontraktion,  periphere  Dilatation  beschrieben, 
Magnus  Und  Schaefer  onkometrisch  Glukosurie  und 
Polyurie  festgestellt,  Halliburton,  Candler  und  Si¬ 
kes  Nierengefäßdilatation  bei  Katzen  nach  Hinterlappen¬ 
extraktinjektionen  nachgewiesen.  Pentimelli  und  Q  He¬ 
rein  schreiben  wiederum  dem1  hämlodynamischen  Faktor 
der  Hypophysenextrakte  eine  Wirkung  auf  die  Diurese 
(durch  Blutdrucksteigerung)  zu.  Weiters'  haben  Houghton 
und  Merrill  nach  größeren  Pituitrininjektionen  beim  Men¬ 
schen  Vermehrung  der  Diurese,  wenn  auch  mäßigen  Grades, 
beobachtet,  was  mit  Tierversuchen,  die  eine  der  Blutdruck - 
kurve  parallele  Diuresewirkung  zeigten,  übereinstimmte. 
Be  co  endlich  spricht  dem  Pituitrin  bei  Versuchen  an  Fällen 
von  Vitien,  Pleuritis,  Zirrhose,  Myodegeneratio  (intravenös, 
intramuskulär  und  subkutan  einverleibt)  jeden  Wert  als 
Kardiotonikum,  beziehungsweise  Diuretikum  ab.  Wir  sehen 
also,  wie  schon  erwähnt,  einen  auffallenden  Gegensatz  zwi¬ 
schen  fden  Tierversuchen  und  Beobachtungen  am  Menschen 
einerseits,  anderseits  zwischen  den  Versuchen  untereinander. 
Es  lag  mit  Rücksicht  auf  die  onkometrischen  Versuche  und 
die  sekretionserregenden  Komponente  der  Hypophysenex¬ 
trakte  nahe,  bei  schweren  Fällen  von  Nephritis,  die 
jeder  anderen  Behandlung  trotzten,  einen  Versuch  mit  Hypo¬ 
physenextrakten  anzustellen,  denn  erstens  wissen  wir,,  daß 
Gifte  und  Organextrakte  oft  anders  beim  Menschen  wirken 
als  beim  Versuchstier,  anderseits  ist  die  Wirkung  beim 
nierengesunden  und  nierenkranken  Menschen  wahrscheinlich 
eine  verschiedene. 

Da  die  Hypophysenwirkung  auf  die  Diurese  dem 
Hinterläppen  zukommt  (Schaefer  und  Herring)  und 
spezifisch  auf  die  Gefäße  und  Drüsenzellen  der  Niere  sein 
soll,  wurden  Präparate  aus  diesem  Anteil  der  Hypophyse 
verwendet.  Es  wurde  Sowohl  Pituglandol  als  Pituitrin  be¬ 
nützt  und  die  Injektionen  teils  intravenös1,  teils  intramuskulär 
ausgeführt.  Die  intravenöse  Injektion  wurde  in  die  Vena 
mediana,  die  intramuskuläre  in  den  Quadriceps  femoiis 
vor  genommen. 

Ich  habe  sechs  schwere  Nephritiden,. die  sich  als  akute 
Glomerulonephritiden  darstellen,  zum  Teile* mit  Verminde¬ 
rung  der  Harnmenge,  BlUtbeimenguiigen,  Blutd ruckst e.ige- 
rung,  Oedemen  einhergingen  und  gegen  alle  anderen  Mittel 
refraktär  Waren,  behandelt  und  lasse  nunmehr  die  Fälle 
folgen : 

Bei  Uebersicht  der  behandelten  Fälle  sehen  wir  zu¬ 
nächst,  daß  Von  den  sechs  schweren  Fällen  von  Glomerulo¬ 
nephritis  acuta  vier  einen  deutlichen  Effekt  des  Pituglandols 
-  aufweisen  (Fall  1,  2,  4,  6);  einer  blieb  unbeeinflußt  (tall  5) 
und  einer  wurde  eher  schlecht  beeinflußt  (Fall  3). 


1.  Fall.  K.  Glomerulonephritis  acuta. 


Tag 

Harnmenge 

Spez. 

Gew. 

Eiweiß 

7oo 

Sediment 

Blut 

Therapie 

21. /VI.  bis 

1. /VII. 

2.  /VII. 

3400-5200 

3000 

— 

27. /VII. 

3  7* 

u  • 

®  c-h 

'S  Sü 
-*— >  , 

+ 

-1- 

— 

3. /VII. 

4. /VII. 

5.  /VII. 

4500 

3300 

2500 

1005 

1010 

17* 

N  °  . 

• 

ö  il)  n 

2 

+ 

+ 

Pitu- 

6. /VII. 

3700 

1008 

— 

bl  N 
spärl. 
gran.  Zyl. 

•  glandol 

7./VII. 

3900 

1010 

— 

— 

1  cm3 

8. /VII.  bis 
ll./VII. 

3200-4500 

1010 

ll./VII. 

7* 

negativ 

— 

. 

12. /VII. bis 
14. /VII. 

3700-4200 

1009 

_ 

> 

— 

— 

2.  Fall.  V.  Akute  diffuse  Glomerulo  nephritis. 


Tag 

Harnmenge 

Spez. 

Gew. 

Eiweiß 

0/ 

100 

Sediment 

Blut 

Therapie 

21./VI.  bis 
1  /VII. 

2.  /VII. 

3. /VII. 

4  /VII. 

5  /VII. 
6./VII.  bis 

11. /VII. 

12. /VII. 
13./VII  bis 

18./ VII. 


1200—1600 

1500 

1600 

1600 

2400 

1600-2000 

1700 

1500—2100 


1010 

1  010 
10  0 
1016 
1010 

1013 

1024 

1015 


27./VI. 

7 


3 

9./VII. 
2  V2 
5  1/J 
18./VII. 
3 


— I  s 
o 

N  £ 

C  >• 

7t  L- 

Cd 

spärl.Zyl. 


+ 

+ 

+ 

+ 


Spur 


Pituglandol 


3.  Fall.  St.  Glomerulonephritis  (Kombinationsform). 


Tag 


Harnmenge 


Spez. 

Gew. 


Eiweiß 
01 
1 00 


Sediment 


Blut 


Therapie 


20./VlI.bis 
2. /VII. 

3  /VII. 

4. /VII. 

5. / VII. 

6.  /VII. 

7.  /VII. 


850—1900 

1000 

900 

1000 

'900 

1000 


1014 


1011 
1018 
1  010 


8. /VII.  bis 
ll./VII. 
12. /VII. bis 
26. 


1000-1100 
800  -  2000 


1-014 

1-012 


27. /VII. 

3  3/ 4 


3 


3 


gran. 

byal. 

Zyl., 

Eryth. 


+ 

+ 

+ 

+ 


3-12 


+ 


Pitugland. 

1  cm3 
intravenös 

Pitugland 
1  cm3 
intra¬ 
muskulär 


4.  Fall.  K.  Glomerulo  nephritis  acuta. 


Tag 

Harnmenge 

Spez. 

Gew. 

Eiweiß 

01 
/  00 

Sediment 

Blut 

Therapie 

23./ VI.  bis 

2. /VII. 

3.  /VII. 

4./ VII.  bis 

ll./VII. 
12./VII.bis 
18. /VII. 

1100-2100 

2400 

1000-3000 

2000-2800 

5.  Fall.  R.  G 

1-000 

1010 

1012 

1-0 10 

1 

1  o  m  e 

23. /VI. 

1 

7* 

7* 

r  u  1  o  n  e  ] 

1  siti 
>.  o 
— ■  S3  £ 

'  g_j-S 

J  bß-C  ^ 
gran.  Zyl. 

h  r  i  t  i  s  £ 

+ 

+ 

l  c  u  t 

Pit.intramusk. 

a. 

Tag 

Harnmenge 

Spez. 

Gew. 

Eiweiß 

01 
/ 00 

Sediment 

Blut 

Therapie 

5.U.6./VII. 
7./VII,  bis 
18./VII. 

1200 

1300—3300 

6.  Fall.  Pf.  G 

1-014 

1011 

1  o  m  e 

4 

4 

r  u  1  o  n  e  p 

4  gr.  hyal. 

Zyl.,  Er. 
)  u.  Leuk. 

h  r  i  t  i  s 

+ 

+ 

l  c  u ' 

Pitugland. 

a. 

Tag 

Harnmenge 

Spez. 

Gew. 

Eiweiß 

°/oo 

Sediment 

Blut 

Therapie 

5.U.6./VII 
7. /VII.  bis 
13./VII. 
14./VII.  bis 
18. /VII. 

1200—2100 

1200-2500 

1000-4000 

1012 

1-011 

1000 

17* 

17* 

|  Blutk., 

|  vereinz. 
hyal. Zyl., 
Leukoz. 

1' 

+ 

+ 

|  Pitugland. 
j  intramusk. 
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Bei  den  günstig  beeinflußten  Fällen  sehen  wir  fol¬ 
gende  Erscheinungen:  Absinken  des  Eiweißgehal¬ 
tes,  Verschwinden  des  Blutes  aus  dem  Urin. 

Bei  Fall  1  wird  die  vorhandene  Polyurie  nicht  beein¬ 
flußt,  bei  Fall  2  ist  eine  _  S  tei  g  e  ru  n  g  der  Diurese 
während  der  Behandlungsdauer,  ebenso  bei  Fall  4  und  6 
zu  beobachten.  Das  spezifische  Gewicht  des  Urins 
ist  dabei  ohne  Veränderung.  Das  Sediment  wird  bei 
Fall  1  am  21.  Tage  negativ,  bei  den  drei  anderen  Fällen 
ist  eine  V erringerung  der  Formelemente  des  Urins, 
doch  während  der  Dauer  der  Beobachtung  kein  Verschwin¬ 
den  derselben  zu  beobachten.  Es  scheint  somit  die  Pitu- 
gländolininjektion  den  Ablauf  der  akuten  Glomerulonephri¬ 
tis  insofern  günstig  zu  beeinflussen,  als  in  drei  Fällen  eine 
deutliche  Diurese  Wirkung  auftrat,  das  Blut  bald  ver¬ 
schwand  und  meist  ein  Absinken  des  Eiweiß  gehaltes 
zu_  beobachten  war,  während  das  spezifische  Gewicht  des 
Urins  keine  Differenzen  aufwies';  auch  das  Sedimentbild 
wurde  öfters  günstig  beeinflußt. 

Ob  wir  in  der  Wirkung  des  Pitugländols  nun  eine 
rein  diuretische  -oder  die  Nierenzellen  direkt  angreifende 
sehen  wollen,  bleibt  wohl  irrelevant,  sicher  ist  bei  manchen 
Fällen,  welche  nicht  mit  Retentionserscheinungen  wie  bei 
Fall  3  einhergehen,  eine  günstige  Wirkung  auf  den  Krank¬ 
heitsprozeß  nicht  abzuleugnen.  Ein  Schaden  wurde  nie 
beobachtet,  ich  habe  eher  den  Eindruck  daß  die  genannten 
vier  Fälle  einen  durchaus  günstigen  Verlauf  nahmen,  ohne 
daß  andere  Maßnahmen  getroffen  wurden,  als  eine  kurze 
Injektionsperiode  mit  Pituglandol  einzuschalten.  Solange  die 
Wirkungsweise  dieses  Giftes,  das  vielleicht  zentral  wirkt, 
nicht  geklärt  ist,  muß  man  sich  mit  .der  klinischen  Beob¬ 
achtung  der  Wirkung  begnügen. 


Aus  der  I.  Chirurg.  Universitäts-Klinik  des  Professors 
A.  Freih,  v.  Eiseisberg. 

Eine  Asphyxierungsprobe  zur  Ermittlung  der 
Tiefe  des  postnarkotischen  Schlafes. 

Von  Dr.  Hermann  Wolf,  k.  u!  k.  Oberarzt  i.  d.  R.,  Operateur  der 

Klinik. 

Bei  dem  durch  den  Krieg  bedingten  Mangel1  an  Aerzten 
und  ausreichend  geschultem  Pflegepersonal  kann  es 
in  vielen  Anstalten  leicht  zu  dem  Uebelstand  kommen, 
daß  der  Narkotiseur  nach  der  Beendigung  der  einen 
Operation  oft  bereits  zur  zweiten  herangezogen  und 
der  noch  in  der  Narkose  befindliche  Patient  somit 
der  Schwester  überantwortet  werden  muß.  Aber  selbst  wenn 
der  Patient  noch  in  ärztlicher  Ueberwachung  bleibt,  so  ist 
der  Zeitpunkt,  in  dem  die  Ueberwachung  aufhört  notwendig 
zu  sein,  nicht  ohneweiters  bestimmbar,  da  er  je  nach  Tiefe 
und  Dauer  der  Narkose  großen  Schwankungen  unterliegt. 
Außerdem  tritt  oft  nach  dem  Aufhören  der  starken  äußeren 
fleize  (Hautnaht)  noch  ein  abermaliges  Zurücksinken  in 
tieferen  narkotischen  Schlaf  auf.  Zuweilen  sieht  man  bei 
Laparotomien,  daß  der  Patient  durch  die  plötzlich  beginnende 
Naht  des  Peritoneum  parietale  förmlich  aufgeweckt  wird, 
wenn  der  Narkotiseur  nicht  einige  Minuten  vorher  die  Tiefe 
der  Narkose  verstärkt  hat;  geschieht  dies  jedoch  erst  wäh¬ 
rend  der  Peritonealnaht,  dann  wird  der  Patient  bei  Schluß 
der  Operation  wieder  in  tiefer  Bewußtlosigkeit  sein,  die  erst 
nach  Ablauf  der  früher  erwähnten,  in  Ruhe  erfolgenden 
Vertiefung,  dem  Stadium  der  Erwachung,  respektive  dem  des 
normalen  Schlafes  weicht.  In  solchen  Fällen  kann  zur  Be¬ 
stimmung  des  frühesten  Zeitpunktes,  in  dem  der  Patient 
sich  selbst,  respektive  der  Schwester  überlassen  werden 
kann,  eine  Asphyxierungsprobe  einfachster  Art  angewandt 
werden. 

Der  Patient  liegt  mit  geschlossenem  Mund,  ruhig 
atmend,  im  Belt.  Unter  Kontrolle  der  Pupillen  wird  während 
einiger  Sekunden  die  Nase  mit  Daumen  und  Zeigefinger 
\  erschlossen.  Wird  der  Patient  unruhig,  dreht  er  den  Kopf 


hin  und  her  und  öffnet  er  schließlich  zur  Atmung  den  Mund, 
dann  ist  anzunehmen,  daß  auch  die  Zunge  ihren  normalen 
Tonus  wieder  erreicht  hat  oder  daß  der  Patient  mit  eigener 
Kraft  das  Zurücksinken  derselben  beheben  und  verhindern 
kann.  Der  Patient  kann  in  diesem  Stadium,  in  dem  das  etwa 
auftretende  Erbrechen  ihn  nicht  mehr  gefährden  kann,  der 
Pflegeschwe§ter  überantwortet  werden.  Tritt  hingegen  bei 
Erweiterung  der  Pupillen  keine  der  geschilderten  spontanen 
Abhilfebewegungen  ein,  dann  kann  sehr  wohl  auch  das 
Zurücksinken  der  Zunge  oder  Erbrechen,  besonders  aber 
beides  zugleich,  dem  Patienten  gefährlich  werden,  so  daß 
die  Ueberwachung  bis  zum  befriedigenden  Ausfall  der  Probe 
noch  fortgesetzt  werden  muß.  Die  Asphyxierungsprobe  soll 
immer  erst  nach  Ablauf  einer  gewissen  Zeit  (zirka  drei  bis 
fünf  Minuten)  nach  Beendigung  der  Operation  vorgenommen 
werden,  da  eine  spontane  Abhilfebewegung  innerhalb  dieser 
Zeit  nicht  beweisend  ist  und  durch  die  eben  erfolgten  starken 
Hautreize,  wie  Hautnaht  und  Anwendung  von  Jodtinktur, 
dann  infolge  der  Bewegungen  beim  Verbinden  und  Abfragen 
des  Patienten  vom  Operationstisch,  bedingt  sein  kann.  Ich 
erwähne  noch,  daß  die  Inspirationsbewegungen  auch  bei 
verschlossenen  Atmungsöffnungen  deutlich  sichtbar  ab¬ 
laufen  und  sich  der  Versuch  nicht  über  mehr  als  zwei  bis 
drei  Inspirationsbewegungen  zu  erstrecken  braucht. 

.  Dem  vielbeschäftigten  Arzt  in  Feldspitälern  ist  mit 
diesem  einfachen  Handgriff  die  Möglichkeit  geboten,  von 
einer  Anzahl  frisch  operierter  Fälle  diejenigen  rasch  aus¬ 
wählen  zu  können,  welche  aus  dem  Operationsraum  oder 
Vorraum  desselben  abgetragen  und  dem  Pflegepersonal  über¬ 
antwortet  werden  können. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  27  Baden  bei  Wien. 
(Kommandant  k.  u.  k.  Oberstabsarzt  I.  Klasse  Doktor 

Wilhelm  Raschofszky.) 

Oie  Hypnose  als  differentialdiagnostisches 
Hilfsmittel  zwischen  Hysterie  und  Epilepsie. 

Von  Dr.  Wilhelm  Neutra,  Chefarzt  der  Nervenabteilung. 

Ich  erlaube  mir,  über  einen  diagnostischen  Versuch  zu 
berichten,  den  ich  zur  Unterscheidung  von  epi¬ 
leptischen  und  hysterischen  Anfällen  in  einer 
Reihe  von  Fällen  durchgeführt  habe.  Es  werden  sehr  häufig 
Soldaten  mit  Epilepsieverdacht  ins  Garnisonsspital  einge¬ 
liefert,  deren  Anfälle  nur  von  Laien  beobachtet  worden 
waren.  Nun  liegen  solche  Patienten  oft  lange  im  Spital,  ohne 
daß  ein  ärztlich  zu  beobachtender  Anfall  auftritt.  Es  hat 
sich  daher  das  Bedürfnis  herausgebildet,  Anfälle  willkür¬ 
lich  zum  Zwecke  der  Beobachtung  hervorzurufen. 

In  dieser  Richtung  wurden  verschiedene  Verfahren 
bisher  angegeben.  Jell  in  ek  empfiehlt  Kokaininjektionen, 
Löwy  die  Karotidenbompression,  bis  Bewußtlosigkeit  ein- 
tritt,  in  der  der  Epileptiker  seinen  Anfall  bekommt.  He rs ch¬ 
in  an  n  behauptet,  daß  bei  Epileptikern  durch  kurzdauernde 
Faradisation  mit  mittelstarkem  Strom  sehr  leicht  Anfälle 
zu  produzieren  seien,  wobei  es  gleichgültig  ist,  an  welcher 
Stelle  des  Körpers-  die  Elektroden  angesetzt  werden.  Zur 
diagnostischen  Hervorrufung  des  Anfalles  setzt  er  eine  Elek¬ 
trode  auf  das  Sternum,  die  andere  auf  einen  Processus  rna- 
stoideus  und  nach  Wenigen  Sekunden  tritt  gewöhnlich  der 
Anfall  auf.  Trotzdem  spricht  sich  Her  sch  mann  nicht 
nur  gegen  sein  Verfahren,  sondern  gegen  jedes  absichtliche 
Herbeiführen  eines  epileptischen  Anfalles  aus,  und  zwar, 
weil  der  künstliche  Anfall  nicht  dosierbar  und  Todesfälle 
möglich  seien.  Nach  seiner  Meinung  sind  daher  alle  diese 
Versuche  lebensgefährlich.  Es  scheint  mir  nun,  daß  nicht 
nur  aus  diesem  Grunde  die  absichtliche  Produktion  eines 
epileptischen  Anfalles  zu  widerraten  sei,  sondern  —  und 
dies  bezieht  sich  besonders  auf  die  Karotidenkompression 
der  Eingriff  selbst  als  nicht  ungefährlich  zu  be¬ 
zeichnen  ist. 
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In  einer  Reihe  von  Fällen  mit  fraglichen  Anfällen  habe 
ich  die  Hypnose  als  differentialdiagnostisches 
Mittel  angewendet.  Ich  schläfere  den  Patienten  ein,  wo¬ 
möglich  bis  zum  tiefen  Somnambulismus,  was  gewöhnlich, 
wenn  es  überhaupt  geht,  in  wenigen  Sekunden  möglich  ist, 
und  gebe  nun,  nachdem  ich  mich  von  dem  Vorhandensein 
der  Suggestibilität  überzeugt  habe,  den  B  e f  e h  1,  den  An¬ 
fall  zu  bekommen.  Der  Hysterische  produ¬ 
ziert  prompt  den  ihm  unterbewußt  bekannten 
Anfall  mit  allen  Details.  Der  Epileptiker  da¬ 
gegen  —  auch  wenn  er  sonst  alle  Befehle 
prompt  ausführt  —  bleibt  diesem  Befehle 
gegenüber  vollständig  ruhig.  Nur  bei  sehr  starkem 
Zureden  habe  ich  einige  Malte  ein  leichtes  Zittern,  zum  Bei¬ 
spiel  in  einer  Hand  oder  im  Kopfe  gesehen.  Nach  dem 
Erwachen  erinnern  sich  manche  Epileptiker  dunkel,  wie 
nach  einem  tiefen  Schllafe,  daß  sie  in  der  Hypnose  einen 
Anfall  gehabt  hätten,  der  aber  de  facto  nicht  zu  sehen  war. 

Ich  habe  den  Hypnoseversuch,  um  ihn  auf  seinen  Wert 
zu  prüfen,  zunächst  bei  Fällen  angewendet,  deren  Anfälle 
als  sicher  epileptisch  oder  hysterisch  von  mir  und  anderen 
Aerzten  beobachtet  worden  waren. 

Die  einzige  Schwierigkeit  liegt  nur  in  der  Möglichkeit, 
die  Hypnose  herbeizuführen.  Wohl  wird  die  Hypnotisier- 
barkeit  gewöhnlich  weil  unterschätzt,  denn  man  kann  be¬ 
haupten,  daß  die  Hypnose  bei  sehr  vielten  Menschen  viel 
leichter  gelingt,  als  man  gewöhnlich  annimmt.  Besonders 
gilt  dies  für  Soldaten  und  Offiziere,  bei  denen  die  ins  Wesen 
eingednmgene  Disziplin  zum  Erfolge  bedeutend  mithilft. 
Die  Meinung,  daß  sogenannte  Willensschwäche  Menschen 
leichter  einzuschläfern  seien  als  willensstarke  Gesunde,  ent¬ 
spricht  absolut  nicht  den  Tatsachen.  Im  Gegenteil  kann  ich 
nach  meinen  Erfahrungen  die  Ueberzeugung  anderer  Hypno¬ 
tiseure  bestätigen,  daß  zum  Beispiel  willensschwache  Frauen 
oder  Neurastheniker,  selbst  wenn  sie,  oder  gerade  weil  sie 
den  besten  Willen  einzuschlafen  haben,  am  schwersten  zu 
hypnotisieren  sind.  Eine  wesentliche  Erleichterung  bietet 
bekanntlich  die  Suggestion  des  Ortes  und  das  Anwesendsein 
des  zu  Hypnotisierenden,  wenn  eine  andere  Person  ein- 
geschläfert  wird.  Dagegen  ist  es  gerade  bei  den  hier  be¬ 
sprochenen  Hypnoseversuchen  zur  Unterscheidung  von 
hysterischen  und  epileptischen  Anfällen  nicht  günstig,'  in 
Anwesenheit  des  zu  Untersuchenden  einen  diagnostischen 
Anfall  bei  einem  anderen  Patienten  hervorzurufen,  da  der 
Hysterische,  wenn  er  den  negativen  Ausfall  der  Suggestion 
bei  einem  Epileptiker  sieht,  dann  aus  die  Suggestion  über¬ 
wiegenden  autosuggestiven  Gründen  auch  seihst  eventuell 
den  Anfall  nicht  produziert  und  anderseits  der  suggestiv 
beeinflußbare  Epileptiker,  wenn  er  dem  suggerierten  Anfall 
eines  anderen  beiwohnt,  unter  Umständen  während  der 
-eigenen  Hypnose  eine  hysterische  Imitation  darstellen 
könnte. 

Ohne  mich  hier  auf  die  Psychologie  der  Hypnose 
und  Suggestibilität  einzulassen,  sei  nur  bemerkt,  daß  der 
Hypnotisierte  nur  Derartiges  auf  Befehl  durchführen  kann, 
wessen  er  sich,  wohl  im  weitesten  Sinne  des  Wortes,  be¬ 
wußt  ist.  Handlungen,  die  sich  dem  Bewußtsein  vollkommen 
en (ziehen,  wie  beispielsweise  ein  epileptischer  Anfall,  sind 
daher  von  der  Reproduzierbarkeit  ausgeschlossen.  Dagegen 
ist  dies  bei  dem  Hysterischen  möglich,  da  selbst  im  schweren 
hysterischen  Anfall  keine  wirkliche  Bewußtlosigkeit  besteht. 

Im  folgenden  seien  nur  zwei  Fälle  besprochen,  deren 
Anamnese  und  Beschreibung  der  Anfälle  oder  der  objektive 
Befund  ohne  Beobachtung  der  Anfälle  selbst  leicht  eine 
falsche  Vermutungsdiagnose  zuließen.  Der  Hypnoseversuch 
gestaltete  die  DifferentialdiagnJose,  die  sich  später  durch  die 
Beobachtung  der  Spontananfälle  bestätigte. 

Infanterist  E.  L.,  18  Jahre  alt,  hat  seit  drei  Jahren,  also 
noch  vor  dem  Kriege,  ziemlich  häufige  Anfälle  (Pausen  von 
vier  bis  höchstens  14  Tagen),  die  bisher  von  Aerzten,  die  einzelne 
Anfälle  auch  beobachteten,  als  epileptische  diagnostiziert  wurden. 
Er  bekam  Anfälle  auch  mitten  auf  verkehrsreichen  Straßen,  ver¬ 
letzte  sich  dabei,  hat  eine  Narbe  am  Augenlid  infolge  einer 


solchen  Verletzung.  Die  Anfälle  sind  den  epileptischen  sehr  ähn¬ 
lich,  Rotwerden  Und  Verdrehen  des  Kopfes,  tonische,  dann  klo¬ 
nische  Krämpfe,  Schaum  vor  dem  Munde.  Pat.  wurde  seit  Jahren 
mit  Brom  ohne  Erfolg  behandelt.  Objektiv  ist  für  Hysterie  kein 
Anhaltspunkt.  Sensibilität  normal.  Kornealreflex  vielleicht 
herabgesetzt.  Pharynxreflex  vorhanden. 

Im  Hypnoseversuch  tritt  auf  den  entspre¬ 
chenden  suggestiven  Befehl  der  Anfall  in  allen 
Details  zutage.  Die  weitere  Suggestion,  daß  die  Anfälle 
nie  wieder  kommen  können,  außer  wenn  der  Hypnotiseur  es 
wolle,  hat  bisher  —  es  sind  seither  zwölf  Wochen  —  vollen 
Erfolg.  Es  handelte  sich  also  in  diesem  Falle  sicher  um  hyste¬ 
rische  Anfälle. 

F.  B.,  30  Jahre  alt,  Bahnbediensteter.  Vor  zwei  Jahren 
glaubte  er  plötzlich,  daß  ein  herannahender  Zug  auf  einem 
falschen  Geleise  laufe,  erschrak  darüber  in  der  Meinung,  er 
habe  die  Weichenstellung  falsch  gemacht,  und  erlitt  darauf  sofort 
den  ersten  Anfall,  ln  Wirklichkeit  hatte  er  keinen  Fehler  be¬ 
gangen.  Die  Untersuchung  ergibt  die  Symptome  eines  neuro¬ 
tischen  Individuums,  gesteigerte  Sehnenreflexe,  Komealreflexe  fast 
fehlend,  Pharynxreflex  fehlt;  Lid-  und  Fingertremor,  Dermo¬ 
graphismus.  Während  der  Anfälle  wurde  Pupillenstarre,  Zungen¬ 
biß  usw.  konstatiert.  Der  Hypnoseversuch  ergibt  das 
Ausbleiben  des  befohlenen  Anfalles  bei  sonst  be¬ 
stehender  prompter  Suggestibilität.  Ich  glaube 
daher,  trotz  der’  Hysteroneurose  des  Patienten  die  Anfälle  als 
echte  epileptische  bezeichnen  zu  dürfen. 

Es  ist  psychologisch  von  Interesse,  daß  Pät.  nach  dem 
Erwachen  aus  der  tiefen  Hypnose  glaubt,  er  habe  einen 
Anfall  gehabt,  da  er  die  Vorboten,  Hitze  im  Kopfe,  Funken 
vor  den  Augen  und  Zittern  des  ganzen  Körpers  gefühlt 
habe.  Es  ist  a'I so  derjenige  Teil  des  epilepti¬ 
schen  Anfalles,  der  noch  bewußt  ist,  die  Aura 
suggestiv  hervorzurufen;  der  übrige  Teil1,  der 
sich  in  voller  Be w ußtlosigkeit  a b s p i e  1 1,  e n t- 
zieht  sich  auch  der  S  u  g  g  e  s  t  i  o  n  s  ra  ö  g  1  i  c  h  k  e  i  t. 

Der  Hypnoseversuch  ist  natürlich  nicht  in  jedem  Falle 
anwendbar,  doch  scheint  er  mir  dort,  wo  eine  tiefe  Hypnose 
möglich  ist,  eine  sichere  Entscheidung  von  epileptischen 
und  hysterischen  Anfällen  zuzulassen. 


Aus  der  I.  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Wien 
(Vorstand:  Prof.  Dr.  A.  Freiherr  v.  Eiseisberg). 

Zur  klinischen  Bedeutung  des  Bäräny’schen 

Zeigeversuches. 

Von  Cand.  med.  Hans  Brnnuer. 

Gelegentlich  der  Untersuchung  von  Patienten  mit  Hirn-  und 
Schädelschüssen  in  bezug  auf  den  Baränyschen  Zeigeversuch 
haben  Kranke,  welche  an  häufigen  und  nicht  weit,  zurückliegenden 
Anfällen  traumatischer  Bindenepilepsie  litten,  ein  eigenartiges  Ver¬ 
halten  gezeigt.  Man  findet  nämlich  in  solchen  Fällen  Störungen 
im  spontanen  Zeigen  insofern,  als  die  Leute  mit  der  gesunden 
Extremität  (falls  es  sich  Um  Schußverletzungen  im  Bereiche 
der  Zentralregion  handelt)  spontan  vorbeizeigen,  und  zwar  meist 
nach  außen.*) 

Damit  findet  zunächst  die  schon  von  zahlreichen  Autoren 
gemachte  Beobachtung,  daß  spontanes  Vorbeizeigen  meist  nach 
außen  gerichtet  ist,  eine  Bestätigung  (Roth  mann,  Auerbach, 
Löwenstein).  Wichtig  ist  weiter,  daß  in  Unseren  Fällen  das 
spontane  Vorbeizeigen  im  gesunden  Arme  gefunden  wurde, 
denn  bekanntlich  haben  S  t  i  e  f  1  e  r  und  Bäräny  sogenanntes 
zerebrales  Vorbeizeigen  bei  paretisohen  Extremitäten  beschrieben, 
das  zur  Mittellinie  zu  gerichtet  ist,  also  bei  Adduktion  des  Armes 
nach  außen,  bei  Abduktion  nach  innen,  und  das  S  tief  ler  auf 
Störungen  in  der  Tiefensensibilität  zurückführt. 

Ich  kann  die  Beobachtung  S  t  i  e  f  1  e  r  s  vollkommen  bestä¬ 
tigen,  allerdings  habe  ich  diese  Art  des  zerebralen  Vorbeizeigens 
auch  dann  gefunden,  wenn  sich  eine  Störung  der  Tiefensensibilität 
nicht,  sondern  nur  eine  Störung  der  oberflächlichen  Sensibilität 
und  der  motorischen  Kraft  nach  weisen  ließ. 

Wenn  man  nun  das  Verhalten  der  an  traumatischer  Rinden¬ 
epilepsie  leidenden  Kranken  bei  vestibulärer  Reizung  untersucht, 

*)  Die  Krankengeschichten  dieser  Fälle  sowie  die  ausführlichen 
theoretischen  Erörterungen  werden  in  den  Jahrbüchern  für  Psychiatrie 
und  Neurologie  publiziert  werden. 
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so  zeigt  sich,  daß  sich  stets  das  typische  Vorbeizeigen  nach- 
weisen  läßt.  Es  wäre  somit  erwiesen,  daß  das  spontane  Vorbei¬ 
zeigen  unserer  Fälle,  falls  man  den  Theorien  B  ä  r  ä  n  y  s  folgt, 
auf  einen  Reizzustand  der  Kle-inhirnrinde  zurück¬ 
zuführen  ist.  Wie  soll  man  sich  nun  das  Zustandekommen  dieses 
Reizzustandes  erklären?  'Von  Fernwirkung  auf-  das  Cerebellum 
durch  extrazerebellare  Tumoren  oder  andere  raumbeschränkende 
Prozesse  kann  in  Unseren  Fällen  nicht  die  Rede  sein.  Auch 
kann  es  sich  nicht  um  Reizzustände  handeln,  die  durch  akute 
organische  Schädigungen  (Hämorrhagien)  in  der  Kleinhirnrinde 
infolge  des  Traumas  hervorgerufen  wurden,  da  di$  Patienten 
neun  bis  zehn  Monate  nach  der  Verletzung  zur  Untersuchung 
kamen. 

Da  sich  aber  auch  sonst  keine  Anhaltspunkte  finden  lassen, 
welche  das  Zustandekommen  einer  Kleinhirnreizung  erklären 
können,  so  müssen  wir  sägen,  daß  sic  hin  diesen  Fällen 
das  spontane  Vorbei  zeigen  nicht  auf  eine  Ver¬ 
änderung  der  K  1  e  i  n  h  i  r  n  f  u  n  k  t  i  o  n  zurückführen 
läßt. 

Wir  müssen  vielmehr,  wie  ich  glaube,  einen  anderen  Weg 
einschlagen,  um  das  Vorbeizeigen  in  unseren  Fällen  zu  erklären. 
Wir  wissen  zunächst,  daß  an  dem  Zustandekommen  der  Zeige¬ 
bewegung  sowohl  das  Kleinhirn,  als  auch  das  Großhirn  beteiligt 
ist,  wie  dies  ja  auch  B  a  r  ä  n  y  selbst  betont.  Nun  wurde  allerdings 
schon  früher  besonders  von  Neumann  gefunden,  daß  sich 
auch  bei  Großhirntumoren  Vorbeizeigen  nachweisen  läßt,  Und 
zwar  dachte  man  da  in  erster  Linie  an  Affektionen  des  Stirn¬ 
hirns,  das  äuf  dem  Wege  der  frontopontinen  Bahn  die  Funktion 
des  Kleinhirns  beeinflussen  und  damit  Störungen  in  der  Zeige¬ 
bewegung  hervor  rufen  könne.  Später  beschrieb  Roth  m  an  n 
einen  Fall  von  sUbduralem  Hämatom  in  der  Gegend  des  Gyrus 
angularis,  bei  dem  sich  pathologische  Zeigereaktionen  fanden,  und 
führte  das  Vorbeizeigen  in  diesem  Falle  auf  eine  Störung  der 
Richtungsempfindungen  zurück,  die  im  Großhirn,  und  zwar  speziell 
im  Gyrus  angularis,  lokalisiert  sein  sollen.  Allerdings1  erklärte 
L  ©  w  a  n  d  o  w  s  k  y  die  pathologischen  Zeigereaktionen  auch  in 
diesem  Falle  mit  einer  Fernwirkung  auf  das  Kleinhirn.  War  aber 
schon  in  diesem  Falle  die  Annahme  L  e  w  ando  w  skys  durch¬ 
aus  nicht  eine  bewiesene,  so  mußte  sie  natürlich  vollends  fallen 
gelassen  werden,  als  Bail  er  Und  Beck  pathologische  Zeigereak¬ 
tionen  bei  traumatischer  Neurose  beschrieben,  und  sie  hat  natür¬ 
lich  auch  keine  Geltung,  Wenn  wir  das  Vorbeizeigen  in  unseren 
Fällen  erklären  wollen.  Es  bleibt  daher  nur  übrig,  in  unseren 
Fällen  eine  Störung  in  d  e  m  Z  u  s  a  m  m  e  n  a  r  b  e  i  t  e  n  v  o  n 
Großhirn  und  Kleinhirn  an  zu  nehmen,  in  dem  Zu¬ 
sammenarbeiten,  durch  welches  normalerweise  die  Zeigebewegun¬ 
gen  Zustandekommen.  Diese  Störung  wird  hervorgerufen  durch 
die  epileptische  Veränderung,  welch©  in  allen  unseren 
Fällen  das  Krankheitsbild  beherrscht,  da  es  siieh  aber  ln  allen  Unse¬ 
ren  Fällen  um  traumatische  Rindenepilepsien  mit  vorwiegend  kloni¬ 
schen,  also  von  der  Großhirnrinde  ausgelösten  Krämpfen 
handelt  und  wir  Weiter  noch  absolut  nicht,  wissen,  ob  überhaupt 
das  Kleinhirn  in  der  Pathogenese  des  epileptischen  Anfalles  eine 
Rolle  spielt,  so  müssen  wir  weiter  annehmen,  daß  die  Störung 
in  dem  Zusammenarbeiten  von  Großhirn  und  Kleinhirn  vorwie¬ 
gend  durch  die  schwere  Funktion  s' Störung  d  e  s 
Großhirns  hervorgerufen  wird  und  müssen  daher  die  patho¬ 
logischen  Zeigereaktionen  als  zerebral  hervorgerufen  auf¬ 
fassen  . 

Wir  sehen  also,  daß  alle  diese  Erörterungen  zu  der  An¬ 
nahme  drängen,  daß  die  Richtungsempfindungen  auch  im  Groß¬ 
hirn  lokalisiert  sind,  womit  aber  durchaus  nicht  gesagt  sei,  daß 
diese  Empfindungen  ausschließlich  an  das1-  Stirnhirn  gebunden  sind. 
Es  sprechen  ja  sicherlich  verschiedene  Erfahrungstatsachen  dafür, 
daß  das  Stirnhirn  in  erster  Linie  Sitz  dieser  RichtUngsetnpfin- 
dungem  ist,  doch  dürfte  es  sich  diesbezüglich  ähnlich  verhalten 
wie  etwa  mit  der  Praxie  Und  der  Gnosie,  die  ja  auch  nicht  nur 
von  ganz  bestimmten  Stellen  der  Rinde  ausgehen,  sondern  funk¬ 
tionelles  Gemeingut  der  ganzen  Rinde  oder  doch  des  größten  Teiles 
derselben  sowie  subkortikaler  Zentren  darstellen,  (v.  Monakow.) 

Diese  Tatsachen  haben  auch  insofern  eine  gewisse  Be¬ 
deutung,  als  sie  vielleicht  einiges  Licht  auf  das  Zustandekommen 
der  Reaklionsbewegungen  bei  Normalen  werfen.  Wir  haben  ja 
gesehen,  daß  man  richtig  zeigt,  solange  die  Richtungsempfindungen 
im  Großhirn  nicht  gestört  sind. 

Daraus  folgt  nun,  daß  es  beim  normalen  Menschen  zu 
einer  Störung  der  zerebralen  Richtungsempfindungen  kommen 
muß,  wenn  der  Mensch  nach  vestibulärer  Reizung  vorbeizeigen 
soll.  Das  trifft  nun  in  der  Tat  zu,  insofern,  als  ja  beim  Nor¬ 
malen  infolge  des  durch  den  vestibulären  Reiz  ausgelösten  Dreh- 
»chwindels  eine  Störung  in  den  zerebralen  Funktionen  festzu¬ 


stellen  ist.  Diese  Feststellung  ist  deshalb  von  Wichtigkeit,  weil 
daraus  folgt,  daß  die  typischen  Zeigereaktionen  wahrscheinlich 
nur  dann  auftreten,  wenn  sich  der  normale  .Drehschwindel  nach 
der  vestibulären  Reizung  einstellt.  Wenn  sich  also  bei  dem 
Patienten  nach  dem  vestibulären  Reiz  weder  subjektive  noch 
objektive  Zeichen  für  das  Bestehen  einer  Drehempfindung  nach¬ 
weisen  lassen,  so  kann  es  zum  Fehlen  der  Zeigereaktionen  kom¬ 
men,  auch  wenn  das  Kleinhirn  vollkommen  intakt  ist  und  selbst 
sogar  dann,  wenn  ein  Nachnystagmus  besteht. 


Ueber  nervöse  Idiosynkrasie. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Jenö  Kollarits  in  Budapest. 

Idiosynkrasien  gegen  Arzneien,  wie  auch,  gegen  ge¬ 
wisse  Lebensmittel  kommen  bei  nervösen  Menschen  viel 
öfters  als  Lei  nicht  nervösen  vor.  Man  liest  oft,  wenn  ein 
neues  Medikament  gepriesen  wird,  daß  es 'diese  und  jene 
guten  Eigenschaften  hat,  die  beim  alten  Mittel  nicht  vor¬ 
handen  waren,  und  daß  es  auch  solchen  Patienten  wohl 
bekommt,  die  gegen  dem  früheren  Idiosynkrasie  hatten. 
Das  ist  wohl  branches  Mal  der  Fall,  viel  öfter  erleben  wir 
aber  auch  mit  der  neuen  Erfindung  einen  Mißerfolg;  der 
Kranke,  der  das  eine  nicht  duldet,  will  vom  zweiten  auch 
nichts  wissen.  Aber  nicht  nur  chemisch  nahestehende  Sub¬ 
stanzen  .bedingen“  bei  denselben  Patienten  Idiosynkrasie, 
sondern  auch  ganz  verschiedene.  Ich  sah  oft,  daß.  eben 
diejenigen,  die  von  ein  paar  Tropfen  Fowler-Lösung  er¬ 
brechen  und  Diarrhoe  bekommen,  auch  kleine  Dosen  von 
Jod,  Brom,  Quecksilber  oder  Aspirin  feindlich  auf  nehmen. 
Dieser  Zustand  könnte  als*  Poly-  oder  Pansynkrasie  be¬ 
nannt  werden.  Oft  sind  es  dieselben,  die  von  Erdbeeren 
Ausschlag  bekommen,  die  keine  Eier  essen  dürfen  und 
sogar  gegen  die  kleinsten  Mengen  Alkohol  intolerant  sind. 
Ein  anderes  Mal  besteht  die  Idiosynkrasie  nur  für  eine 
gleich  wirkende  Gruppe.  So  hatte  eine  Patientin  hei  sämt¬ 
lichen  purgativen  Mitteln  starke  Koliken,  wenn  diese  in  wirk¬ 
samen  Dosen  verabreicht  wurden,  und  auch  Eingießungen 
waren  nicht  ohne  schmerzhaften  Erfolg.  Hier  könnte  man 
an  eine  lokale  Eigenschaft  des  Darmes  denken. 

Es  wird  empfohlen,  daß  man  Kranken,  die  irgend  ein 
Medikament  nicht  ertragen,  dasselbe  nicht  weiter  gehen 
soll,  und  ich  zweifle  nicht,  daß  das  oft  richtig  ist.  Man 
denkt:  „Große  Dosen  kann  man  nicht  geben,  kleine  nützen 
nichts,  das  Mittel  ist  also  schädlich  oder  überflüssig.“  Das 
scheint  logisch  zu  sein,  stimmt  aber  doch  nicht.  Ich  habe 
speziell  mit  Arsen  bei  Idiosynkrasien  wiederholt  erfahren, 
daß  Patienten,  denen  es  von  2X2  oder  3  Tropfen  Fowler- 
Lösung  ganz  miserabel  gegangen  ist,  täglich  einmal  oder 
zweimal  einen  einzigen  Tropfen  nicht  nur  ertragen,  sondern 
davon  in  Gewicht  ebensoviel  gewonnen  haben  als  andere, 
die  das  Arsen  gut  •vertragen  und  zweimal  täglich  zehn 
Tropfen  nehmen  mußten.  Dasselbe  Verhalten  habe  ich  ge¬ 
nug  oft  mit  antipyretischen  oder  schmerzstillenden  Mitteln 
gesehen.  So  verlor  zum  Beispiel  der  Kranke,  der  1  g  Phen¬ 
azetin  nicht  nehmen  konnte,  von  0-10  g  seinen  Kopfschmerz 
regelmäßig,  wo  doch  diese  Dosis  bei  anderen  gar  nichts 
ausrichtet.  Ebenso  erging  es  einer  erwachsenen,  mit 
Polyidiosynkrasie  behafteten  Patientin,  die  mit  Vk  Baby- 
Purgen-Tablette  denselben  Erfolg  hatte,  als  andere  mit  zehn¬ 
facher  Einzelngabe  ansrichten.  Daraus  folgt,  daß  eine  Arznei, 
gegen  welche  Idiosynkrasie  besteht,  noch  nicht  unbedingt 
sofort  definitiv  für  diesen  Patienten  beiseite  getan  werden 
muß,  sondern  es  kann  sich  sehr  gut  lohnen,  nochmals  mit 
kleinen  oder  kleinsten  Dosen  eine  Probe  anzustellen.  Einen 
solchen  (guten  Erfolg  von  kleinen  oder  kleinsten  Dosen 
habe  ich  bei  anderen  Mitteln,  zum  Beispiel  bei  Quecksilber, 
nicht  gesehen.  Das  wäre  nicht  unverständlich.  Die  früher 
genannten  Medikamente  können  vielleicht  auf  den  Organis¬ 
mus  wirken  und  dessen  Reaktion  hervorrufen  und,  falls 
die  günstige  Wirkung  mehr  oder  minder  eine  Folge  der 
Reaktion  ist,  so  isl  es  irrelevant,  ob  diese  Reaktion  in  ihrer 
notwendigen  Höhe  mil  großen  oder  kleinen  Dosen  erreicht 
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wird.  Hingegen  soll  das  Quecksilber  direkt  tötend  aut  die 
Spirochäten  wirken,  und  es  ist  möglich,  daß  eine  Dosis, 
welche  das  nicht,  erreicht,  auf  den  Träger  des  Hebels  toxisch 

wirkt. 

Man  könnte  denken,  daß  ein  feindliches  Benehmen 
gegen  eine  gewisse  Substanz  beim  selben  Menschen  kon¬ 
stant  sein  müßte,  doch  das  trifft  nicht  unbedingt  zu.  So 
konnte  eine  Patientin  jahrelang  keine  Eier  —  und  auch 
das  Puro  nicht,  von  dem  es  damals  noch  nicht  bekannt 
war,  daß  es  teilweise  aus  Eigelb  besteht  —  nehmen,  und 
dieselbe  genoß  mehrere  Jahre  später  Eier  als  Lieblings¬ 
speise  ohne  jeden  Schaden.  Bei  nervösen  Palienten  sind 
Idiosynkrasien  in  der  nervösen  Phase  viel  ausgesprochener, 
als  bei  ruhigen  Zeiten.  Bei  Schwankungen  der  Empfind¬ 
lichkeit  sind  auch  andere  Faktoren  tätig.  Eine  solche 
Schwankung  konnte  ich  an  mir  erfahren,  als  ich  langsam 
steigend  eine  gewisse  Dosis  des  Koch-Tuberkulins  gut  er¬ 
tragen  habe  und  in  den  darauf  folgenden  Wochen  auf  die 
Hälfte  dieser  Gabe,  die  früher  reaktionslos  hingenommen 
wurde,  mit  recht  unangenehmen  Symptomen  reagierte. 

Ich  hatte  Kranken,  welche  an  sich  beobachteten,  daß 
sie  bei  reichlicher  Nahrungsaufnahme  gewisse  Medikamente 
besser  vertragen  konnten  als  sonst.  Man  könnte  sich  vor¬ 
stellen,  daß  ein  Medikament  im  Magen  dabei  sozusagen 
diluiert  ist  und  deswegen  weniger  heftig  in  Arbeit  tritt. 
Aber  ich  habe  solches  Verhalten  auch  dann  gesehen,  wenn 
das  betreffende  Mittel  in  Einreibungen  verabfolgt  war. 

Die  nervöse  Idiosynkrasie  kann  psychisch  und  nicht 
psychisch  bedingt  sein.  Eine  psychische  Idiosynkrasie  ist 
die,  wenn  die  Patienten  vor  einem  Medikament  Angst  haben. 
Dann  entstehen  Symptome,  nicht  weil  der  Organismus  das 
Mittel  nicht  verträgt,  sondern  infolge  der  Furcht.  Viele 
nervöse  Menschen  sehen  in  jeder  Arznei  ein  „Gift“  und 
reagieren  sofort  heftig,  wenn  sie  wissen,  daß  der  Arzt  die 
Dosis  erhöht,  ertragen  aber,  wenn  sie  davon  keine  Ahnung 
haben,  ein  vielfach  größeres  Quantum.  Es  ist  darum  gut, 
bei  solchen  Fällen  über  Größe  oder  Erhöhung  der  Dosis 
nichts  zu  sagen  und,  wenn  es  möglich  ist,  zum  Beispiel 
nicht  mit  der  Menge  der  injizierten  Flüssigkeit,  sondern 
mit  deren  Konzentration  zu  steigen,  nicht  die  Zahl  der 
Pillen,  sondern  deren  wirksamen  Inhalt  zu  vermehren. 

Die  nicht  psychische,  sondern  tatsächliche  Idiosyn* 
krasie  kann  man  - — -  wenn  ich  so  sagen  darf  —  in  dieser 
Weise  nicht  auf  den  Leim  führen.  Sie  stellt  sich  oft  pünkt¬ 
lich  bei  derselben  Dosis  ein. 

Diese  tatsächliche  Idiosynkrasie  bei  nervösen  Men¬ 
schen  bedarf  einer  Erörterung.  Wir  sind  doch  der  Meinung, 
daß  die  Nervosität  ein  psychisches  Leiden  ist.  Sehr  grob 
genommen  können  wir  sagen,  daß  die  sogenannte  Psyche 
des  nervösen  Menschen  anders,  und  zwar  meist  heftiger 
reagiert  als  die  des  nicht  nervösen  Menschen.  Daß  das 
eine  Charaktereigenschaft  ist,  habe  ich  schon  öfters  be¬ 
sprochen.1)  Nun  kann  aber  das  sogenannte  Psychische  nicht 
vom  übrigen  Teil  des  Organismus  losgerissen  werden,  und 
wo  die  Psyche  auf  den  Angriff  oder  nur  auf  die  Einwirkung 
schnell  und  laut  aufschreit,  dort  muß  der  nicht  psychisch 
organisierte  Teil  des  Nervensystems  eine  ebenso  schnelle 
und  heftige  Antwort  geben.  Das  ist  gut  verständlich,  da 
doch  auch  die  viszeralen  Organe  in  .aller  ihrer  Tätigkeit 
unter  dem  Befehl  desselben  Nervensystems  stehen,  das  über 
Gefühle  und  Täten  Herr  ist,  und  es  wäre  recht  sonderbar, 
wenn  dasselbe  Nervensystem  das  eine  Gebiet  in  anderer 
Weise  verwalten  würde  als  das1  andere :  das  eine  langsam, 
das  andere  schnell,  das  eine  lau,  das  andere  heftig.  Der- 

!)  Charakter  und  Nervosität  etc.,  Berlin  Springer  1912.  —  Ueber 
eine  mit  Neurasthenie  verbundene  spezielle  Form  von  Arbeitsunlust. 
Zschr.  f.  gesamte  Neurol,  u.  Psych.  18.  1913.  3.  H.  —  Ueber  Sympathien 
und  Antipathien,  Haß  und  Liebe  bei  nervösen  und  nicht  nervösen 
Menschen.  Beitrag  zum  Kapitel:  Charakter  und  Nervosität.  Ebenda 
32.  1916.  H.  2—3.  —  Ueber  positiven  Schmerz  und  negative  Lust  bei 
Neurasthenie  und  bei  Schopenhauer.  Ebenda  29.  1915.  H.  3  4.  Ueber 

Widersprüche  des  Gefühlslebens  bei  nervösen  und  nicht  nervösen  Menschen. 
Ebenda  33.  1916.  H.  1—2.  —  Das  momentane  Interesse  bei  nervösen 
und  nicht  nervösen  Menschen.  Journ.  f.  Psychol,  u.  Neurol.  21.  1915. 


jenige,  der  heftiger  fühlt  und  handelt,  wird  auch  wahr¬ 
scheinlich  heftigere  Sehnen-  und  vasomotorische  Reflexe 
haben.  So  ist  es  erklärlich,  wenn  derejnige,  der  auf  psy¬ 
chische  Einwirkungen  nervöser,  auf  nicht  psychische  ener¬ 
gischer  reagiert,  sich  gegen  Medikamente  und  gegen  ge¬ 
wisse  Speisen  eher  mit  Idiosynkrasie  wendet,  als  ein  anderer. 
Darum  habe  ich  in  meinen  Arbeiten  über  dieses  Thema2) 
konsequenterweise  über  viszerale  Charaktereigenschaften  ge¬ 
sprochen. 


Aus  der  II.  Abteilung  für  Geschlechts-  und  Hautkrank¬ 
heiten  des  k.  k.  Allgemeinen  Krankenhauses  in  Wien. 
(Vorstand  Prof.  Dr.  S.  Ehrmann.) 

Ueber  einen  Fall  von  Hydroa  vacciniforme  mit 

Porphyrinogenurie. 

Von  Dr.  Alfred  Perutz.  Assistent  der  Abteilung. 

Durch  die  Untersuchungen  von  H.  Fische  r  und  seiner 
Mitarbeiter  B,art  h  o  1  o  m  ä  u  s,  Röse  und  M  eyer-ßetz  wurde 
gezeigt,  daß  das  Hämatoporphyrin  und  das  Mesoporphyrin  eine 
farblose  Vorstufe,  das  ffämato-,  respektive  Mesoporphyr  mögen, 
haben,  die  als  photodynamischer  Sensibilisator  im  Sinne  1  a  p- 
p einers  wirksam  ist. 

Die  photodynamische  Wirksamkeit  eines  Körpers  ist  tür 
eine  Reihe  von  Erscheinungen  der  menschlichen  und  tierischen 
Pathologie  von  ätiologischer  Wichtigkeit.  Als  photodynamisch  wirk¬ 
sam  bezeichnen  wir  einen  'Körper  dann,  wenn  seine  Lösung  duich 
den  Einfluß  des  Lichtes  imstande  ist,  auf  andere  Körper  oder 
Organe  bestimmte  Wirkungen  zu  entfalten,  die  bei  Abschluß  des 
Lichtes  entfallen  würden.  Als  ein  für  die  Aetiologie  der  Hydroa 
aestivate  und  vacciniforme  wichtiger  Körper  erwies  sich  nach 
dein  Untersuchungen  von  Hausmann,  Ehrmann  und  P  e  r  u  t  z 
das  Hämatoporphyrin.  Diese  Substanz,  ein  photodynamischer  Sen¬ 
sibilisator  im  vorher  angegebenen  Sinne,  wurde  hei  einer -  Reihe 
von  Kranken,  die  an  Hydroa  aestivale  litten,  im  Harn  gefunden, 
nachdem  Anderson  ,als  erster  auf  diesen  Befund  aufmerksam 
gemacht  hatte.  Nun  war  es  auffallend,  daß  andere  Autoren  diesen 
Harnbefund  nicht  erheben  konnten,  obwohl  durch  die  experi¬ 
mentellen  Untersuchungen  von  H  a  u  s  m  a  n  n,  P  e  r  u  t  z,  G  ö  t  z  1 
Und  Meyer -Betz  die  schädigende  Wirkung  des  Lichtes  nur 
durch  eine  Sensibilisation  mittels  eines:  photodynamisenen  Köi- 
pers,  und  im  besonderen  bei  diesen  Experimenten,  durch  Hämato¬ 
porphyrin  erfolgen  konnte.  Eine  Klärung  dieser  Frage  brachten 
die  eingangs  erwähnten  Untersuchungen  von  H.  !  is  eher  und 
seiner  Mitarbeiter.  Sie  fanden,  daß  das  Hämatoporphyrin,  ein 
intramediäres  Stoffwechselprodukt  im  Abbau  des  Blut-  zum  Gallen¬ 
farbstoff,  auch  in  seiner  Vorstufe,  dein  farblosen,  nicht  spektro¬ 
skopisch  nachweisbaren  Hämatoporphyrinogen,  ausgeschieden 
werden  könne. 

In  jüngster  Zeit  konnte  ich  über  einen  Fall  von  Hydroa 
vacciniforme  berichten,  den  ich  äuf  der  Abteilung  meines  Chefs, 
des  Herrn  Prof.  Ehr  mann,  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte 
und  der  Porphyrinogen  ausschied.  Es  scheint  somit,  als  ob  der 
Widerspruch  bei  den  genannten  Hambefunden  geklärt  sei.  Ueber 
einen  zweiten  diesbezüglichen  Fall  möchte  ich  in  Kürze  be¬ 
richten. 

R.  H.,  7  Jahre  alt,  Schülerin,  aus  Galizien. 

Anamnese:  Uie  Patientin  ist  das  zweite  Kind  gesunder 
Eltern,  ln  der  Familie  keine  derartigen  Erkrankungen,  keine 
Konsanguinität  der  Eltern.  Bis  voriges  Jahr  will  die  Patientin,  ab¬ 
gesehen  von  leichten  interkurrenten  Erkrankungen,  stets  gesund 
gewesen  sein.  Sie  gibt  an,  im  April  1915)  Ms  s'e  gelegentlich 
eines  größeren  Spazierganges  in  die  Sonne  kam,  einen  blasen- 
förmigen  Ausschlag  am  Nasenrücken,  auf  den  beiden  Händen  und 
am  rechten  Unterschenkel  bekommen  zu  haben.  Der  Hautausschlag 
ging  auf  indifferente  Salbenbehandlung,  ohne  daß  ein  Arzt  kon¬ 
sultiert  worden  wäre,  zurück  und  wiederholte  sich  nicht  mehr. 
Im  Mai  T916  bekam  die  Patientin  nach  einem  längeren  Aufent- 
halt  an  der  Sonne  wiederum  einen  Bläschcnausschlag  an  de  1  Nase 
und  an  beiden  Handrücken.  Als  die  Patientin  wegen  einer  fieber¬ 
haften  Angina  das  Bett  hüten  mußte,  schvvaud  der  AusschLig, 
trat  aber  gleich  wieder  auf,  als  sich  die  Patientin  wieder  dem 
Sonnenlichte  aussetzte.  Wegen  dieser  Erkrankung  suchte  die 
Patientin  die  Ambulanz  der  hiesigen  Abteilung  auf. 
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Status  praesens:  Gut  entwickeltes,  kräftiges  Kind, 
innere  Organe  ohne  Besonderheiten.  Leber  nicht  ver¬ 
größert.  Wassermannsche  Reaktion  negativ.  An  der  Ueber- 
gangsstelle  der  knöchernen  zur  häutigen  Nasenhaut,  befindet 
sich  ein  fast  viereckiger  Substanzverlust,  der  mit  gelblichen, 
fest  haftenden  Krusten  bedeckt  ist.  Ein  ebensolcher,  aber  viel 
kleinerer  Substanzverlust  ist  am  rechten  Nasenflügel,  ln  der 
rechten  Jochbeingegend  befindet  sich  eine  zirka  hellerstückgroße, 
weiße,  oberflächliche,  vielleicht  im  Zentrum  etwas  eingezogene 
Narbe.  Ohrläppchen,  Stirn-  und  Kinnhaut  sind  frei  von  pathologi¬ 
schen  Erscheinungen.  Ebenso*  bietet  die  Haut  des  Stammes,  der 
Oberarme  und  Oberschenkel  ein  normales  Aussehen.  An  der 
Innenseite  des  rechten  Zeigefingers  befindet  sich  eine  scharf 
umschriebene,  etwas  eingesunkene,  linsengroße  Narbe,  eine  eben¬ 
solche  am  Zeigefinger  der  linken  Hand.  Am  mittleren  Drittel  des 
linken  Unterschenkels  befindet  sich  eine  zirka  kronenstückgroße, 
ganz  seichte,  nicht  pigmentierte  Narbe. 

fm  Harn  kein  H ä m a t o porphyrin  nachweisbar. 

Nach  Abheilen  der  Krusten  und  Abheilen  des  Substanz¬ 
verlustes  wird  die  Patientin  aus  der  Spitalspflege  entlassen.  Es 
wird  ihr  angeordnet,  in  der  Sonne  mit  violetten  Schleiern  zu 
gehen  Und  ihr  außerdem  ein  mit  Ocker  gefärbtes  Streupulver 
gegeben. 

Im  Oktober  1916  kommt  die  Patientin  gelegentlich  wieder 
in  die  Ambulanz  der  Abteilung  und  teilt  mit,  daß  es  ihr  bei  Be¬ 
folgung  dieser  Vorschriften  den  restlichen  Teil  des  Frühlings 
und  den  Sommer  über  gut  gegangen  sei. 

Am  29.  Mai  d.  J.  erscheint  die  Patientin  wieder  in  der 
Ambulanz  und  gibt  an,  sich  nicht  mehr  an  die  Vorkehrungen 
gehalten  zu  haben,  weil  sie  vollständig  gesund  zu  sein  glaubte. 

Status  praesens  (29.  Mai  1917):  Am  Nasenrücken, 
an  beiden  Nasenflügeln  und  an  der  linken  Wange  vereinzelte 
blatternähnliche  Narben,  daneben  rotbraune,  zusammenhängende 
Borkenmassen.  An  der  Nasenspitze  befindet  sich  eine  Reihe  linsen¬ 
großer,  mit  bläulichbraunem  Inhalt  gefüllter  Bläschen.  Am  äußeren 
Helix  beider  Ohren  hanfkörn-  bis  linsengroße,  von  einer  weißlich¬ 
rotvioletten  Zone  umgebene  Bläschen  von  klarem  Inhalt.  Am 
Handrücken  beiderseits  befinden  sich  vereinzelte  linsen-  bis  erbsen¬ 
große,  derbe  Effolreszenzen,  von  denen  einzelne  im  Zentrum 
ein  leicht  gedelltes  Bläschen  tragen.  Die  Umgebung  eines  Knöt¬ 
chens  ist  von  einem  lichtroten  Hof  begrenzt.'  An  manchen  Stellen 
ist  das  Bläschen  geplatzt  Und  mit  braungrauen  Krusten  bedeckt. 

Lungengrenzen  normal,  respiratorisch  gut  beweglich;  heller, 
voller  Schall  überall.  Scharfes,  vesikuläres  Atmen  über  der  ganzen 
Lunge.  Herz  normal,  Herztöne  laut  und  rein.  Abdomen  unter 
dem  Niveau  des  Thorax.  Leber  unter  dem  Rippenbogen,  nicht 
palpabel.  Milz  nicht  tastbar.  Am  linken  Unterschenkel  die  früher 
beschriebene  Narbe.  , 

Der  am  ersten  Tage  nach  dem  Spitalseintritt  vorgenommene 
Harnbefund  ergibt:  Fehlen  von  Eiweiß,  Zucker  und  Indikan; 
wohl  kein  H  ä  m  a  t  o  p*  o  r  p  h  y  r  i  n,  aber  Porphyrinogen 
nach  ^der  Methode  von  Schümm  nachweisbar. 

Ein  nach  einer  Woche  wiederholter  Harnbefund  ergibt: 
Fehlen  von  Hämatoporphyrin  und  Porphyrinogen. 

^  h  sehen  also  bei  einem  bisher  gesunden  siebenjährigen 
Mädchen  zUm  dritten  Male  das  Auftreten  von  Erscheinungen  einer 
Hydroa  vacciniforme  im  Frühjahr,  wenn  sich  die  Patientin  dem 
Sonnenlichte  aUssetzt.  Die  Hydroa  ist  eine  Krankheit,  die  von 
Bazin  Und  Hutchinson  zuerst  beschrieben  wurde  und  für 
deren  Zustandekommen  außer  dem  Sonnenlichte  eine  Substanz 
notwendig  ist, _  die  imstande  ist,  das  Licht  derart  zu  verstärken, 
daß  es  schädigend  wirken  kann.  Anderson  war  der  erste, 
der  auf  die  bei  dieser  Krankheit  verkommende  Hämatoporphyrin- 
urie  hinwies,  während  Ehrmann  auf  Grund  der  Hausmann- 
sehen  Untersuchungen  über  die  sensibilisierende  Wirkung  des 
Hämatoporphyrins  diesen  Harnbefund  in  ätiologischen  Zusammen¬ 
hang  mit  der  Dermatose  brachte;  eine  Anschauung,  die  durch 
experimentelle  Untersuchungen  der  nächsten  Jahre  bestätigt  wurde 
Klimscherseits  wurde  dann  über  eine  ganze  Reihe  von  Fällen 
von  Hydroaerkrankungen  mit  Hämatoporp hyrinurie  berichtet,  ob¬ 
wohl  manche  Autoren  diesen  Harnbefund  nicht  erheben  konnten. 
Durch  die  Untersuchungen  von  Fischer  wurde  aber  gefunden, 
daß  die  Porphyrine  (Hämato-  und  Mesoporphyrin)  erstens  nicht 
allem  durch  den  Harn,  sondern  auch  durch  den  Stuhl  ausge¬ 
schieden  würden  und  daß  zweitens  das  Hämatoporphyrin  auch 
ui  seiner  farblosen  Vorstufe,  dem  Porphyrinogen,  in  den  Exkreten 
erscheinen  kann.  Das  Porphyrinogen  verhält  sich  zum  Porphyrin 
wie  eine  Leukoverbindung  zu  ihrem  entsprechenden  Farbstoff. 

,  n  -ulAeinen)  früheren  Falle  von  Hydroa  konnte  ich  nachweisen, 
daß  die  Ausscheidung  dieses  Blutfarbstoffes  eine  intermittierende 
ist  und  daß  bei  einem  Hydroakranken  eine  Porphyrinogenurie 


statt  einer  Hämatoporphyrinurie  stattfinden  kann.  Diese  beiden 
Punkte  konnte  ich  auch  bei  dem  oben 'mitgeteilten  Falle  wieder 
bestätigen  und  diese  Mitteilung  mag  einen  Beitrag  zur  Klärung 
der  Frage  von  Hydroa  ohne  Hämatoporphyrinurie  liefern. 

Literatur: 

J  es  io  ne  k:  Ergebnis  der  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten  1912 
—  P  e  r  u  t  z :  Archiv  f.  Denn.  u.  Svph.  1917,  8  Heft.  —  Günther: 
Archiv  f.  klin.  Med.  1912. 


Aus  einem  bakteriologischen  Feldlaboratorium  der 

k.  u.  k.  4.  Armee. 

Oie  Weil-Felixsche  Reaktion  mit  Dauersuspen¬ 
sion  und  einige  Beiträge  zur  klinischen  Ver¬ 
wendbarkeit  derselben.*) 

Von  Oberarzt  Dr.  Karl  Csepai. 

Die  Wedl-Felixsche  Reaktion  hat  sich  nach  den  bisherigen 
Erfahrungen  bei  der  Flecklieberdiagnostik  gut  bewährt.  Wie  aber 
aus  der  1000  Fälle  umfassenden  Arbeit  von  Fuchs1)  liervor- 
geht,  zeigt  die  Reaktion  eine  gewisse  Beschränkung,  indem  der 
benützte  Proteusstamm  hei  längerem  Ueberimpfen  an  Aggluti- 
nabilität  einbüßt  ünd  dadurch  die  Empfindlichkeit  der  Reaktion 
ganz  wesentlich  herabgesetzt  wird.  Aber  auch  aus  praktischen 
Gründen  erscheint  die  Herstellung  einer  Dauersuspension  (nach 
Art  des  Fickerschen  Diagnostikums)  zweckmäßig,  die  ohne  Thermo¬ 
stat  und  bakteriologische  Hilfsmittel  einem  jeden  gestattet,  die 
Reaktion  auszuführen. 

Die  bisherigen  Versuche,  die  die  Herstellung  einer  Solchen 
Dauersuspension  bezweckten,  führten  nicht  zum  Ziel.  Diet¬ 
rich2)  äußert  sich  darüber  folgendermaßen:  „Versuche,  mit  ab¬ 
getöteten  Keimen,  eine  haltbare,  gut  agglutinierende  Sus¬ 
spension  nach  Art  des  Fickerschen  Diagnostikums  zu  bekommen, 
sind  fehl gesch lagen.“  Wie  aus  dem  folgenden  hervorgeht,  ist 
es  mir  gelungen,  eine  Dauersuspension  herzustellen,  mit  welcher 
sich  ebenso  gute  Resultate  wie  mit  der  frischen  Suspension 
ergehen. 

Die  Suspension  wurde  nach  beifolgender  Art  hergestellt: 
Mehrere  Schrägagarröhrchen  (oder  Petrischalen)  wurden  mit  der 
Reinkultur  eines  mit  Fleckfieberserum  gut  agglutinierbaren  Pro¬ 
teusstammes  (Xi9)  dicht  beschickt  und  hei  37°  C  zwölf  Stunden 
lang  im  thermostat  gehalten.  Dje  Kulturen  wurden  zuerst  auf 
gute  Agglutinierbarkeit  untersucht,  und  zwar  so,  daß  eine  Probe¬ 
suspension  hergestellt  und  mit  einem  hochwertigen  Fleckfieber- 
serum  austitriert  wurde.  Wenn  die  Agglutination  bis  zum  End¬ 
titer  zu  beobachten  war,  wurden  sämtliche  Eprouvetten  mit 
steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  abgeschwemmt  und  die 
so*  erhaltene  Suspension  (deren  Dichtigkeit  etwas  größer  sein  soll 
als  die  des  Typhusimpfstoffes  vom  Wiener  Serotherapeutischen  In¬ 
stitut  /  in  einem  Wasserbade  von  60°  C  z'wei  Stunden  lang  erwärmt 
und  untej  sterilen  Kaiutelen  aüfbewahrt  (siehe  Anmerkung).  Die 
fertige  Suspension  wurde  nochmals  auf  Agglutinabilität  untersucht, 
wobei  sie  eine  Agglutination  bis  zum  Endtiter  zeigte.  Die  so  er¬ 
haltene  Dauersuspension  kann  man  monatelang  mit  demselben 
guten  Erfolg  verwenden.  Das  wesentlichste  bei  der  Herstellung 
der  Dauersuspension  ist  die  _  Temperatur  des  sterilisierenden 
Wasserhades.  Wenn  man  bei  einer  niedrigeren  Temperatur  steri- 
lsiert,  erhält  man  keine  gut  agglutinierende  Suspension.  Die 
folgenden  Agglutinationen  sind  mit  einer  und  derselben  Sus¬ 
pension  ausgeführt,  nur  die  Temperatur  des  Wasserbades  wech¬ 
selte  zwischen  56°  C  Und  60°  C. 

Tabelle  1. 


Sterilisieren  bei : 


1:400  + 
1:800  + 
1 : 1 600  _+ 
1 : 3200  - 


1:400  + 
1:800  + 
1:1600  + 
1:3200  + 
1:6400  + 
1 : 12.800  + 
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Das  Titer  des  Fleckfieberserums  war  1 : 12.800  i- 

In  letzter  Zeit  habe  ich  das  Sterilisieren  bei  noch  höheren 
Temperaturen  ausgeführt.  Es  zeigte  sich  dabei,  daß  ein  halb¬ 
stündiges  Erhitzen  bei  100°  C  (Dampfbad)  sehr  gut  agglutinier- 
baro  Suspension  ergibt. 

Die  Reaktion  als  diagnostisches  Hilfsmittel  habe  ich  stets 
in  den  Verdünnungen  1 : 50  und  1 : 100  ausgeführt.  Da  die  Sus¬ 
pension  keine  konzentrierte  war  (ähnlich  dem  Fickerschen  Dia¬ 
gnostikuni),  wurde  die  Reaktion  natürlich  nicht  unter  Zusatz 
von  wenigen  Tropfen,  sondern  ana  partes  ausgeführt  (siehe  An¬ 
merkung),  Die  Reaktionen  mit  lebendiger  Kultur  wurden  nach 
sechs  Stunden,  die  mit  der  Dauersnspension  nach  24  Stunden 
abgelesen.  Eine  starke  Agglutination  bei  der  Verdünnung  1 : 100 
ist  nur  bei  Fleckfieber  vorgekommen. 

Die  folgenden  Resultate  wurden  im  Verlauf  von  drei  Mo¬ 
naten  mit  einer  und  derselben  Suspension  erzielt.  Die  Unter¬ 
suchungen  erstrecken  sich  auf  317  Fälle,  die  in  drei  Gruppen 
zu  teilen  sind. 


T  a  b  e  1 1  e  2.  . 

I.  Nicht  Fleckfieberkranke. 


Zahl 

Mit  Dauersuspension 

Mit  frischer  Suspension 

der 

Fälle 

1: 

50 

1:100 

1:50 

•  1:100 

+ 

+ 

— 

4- 

— 

4~ 

— 

173 

8 

165 

— 

173 

7 

166 

— 

173 

Tabelle  3. 

II.  Fleckfieberkranke  (Verdünnung  1:100), 


Zahl 
der  Fälle 

Tag  der 
Erkrankung 

Mit  Dauersuspension 

Mit  frischer  Suspens. 

+ 

— 

+ 

— 

43 

2—7 

9 

34 

8 

35 

51 

H 

1 

00 

4-8 

3 

48 

3 

5 

15-21 

5 

— 

5 

* 

. 

Tabelle  4. 

III.  Fleckfieberrekonvaleszenten  (Verdünnung  1 : 100.) 


Zahl 
der  Fälle 

Rekonvaleszent 

seit 

Mit  Dauersuspension 

Mit  frischer  Suspens. 

-h 

— 

+ 

— 

7 

1  Woche 

7 

7 

_ 

30 

3  Wochen 

30 

— 

30 

— 

5 

4 — 5  Wochen 

4 

1 

4 

1 

3 

8 — 10  Monaten 

— 

3 

— 

3 

Die  folgende  Tabelle  zeigt  bei  einigen  Fleckfieberseris,  die 
bis  zum  Endtiter  austitriert  wurden,  den  Vergleich  der  Empfind¬ 
lichkeit  zwischen  frischer  Suspension  und  Dauersuspension. 


Tabelle  5. 
Agglutinationstiter  mit  : 


Nummer 
des  Serums 

Dauer¬ 

suspension 

frischer 

Suspension 

66 

1:1600  + 

1:1600  + 

74 

1:1600  + 

1:1600  + 

96 

1:800  + 

1:800  + 

112 

1 : 12.800  + 

1:12.800  + 

140 

1:800  + 

1:800  + 

157 

1:400  + 

1:400  + 

169 

1:200  + 

1:200  + 

176 

1:1600  + 

1:800  + 

184 

1:1600  + 

1:1600  + 

Wie  aus  den  Tabellen  hervorgeht,  stimmen  die  Resultate 
mit  den  beiden  Methoden  sehr  gut  überein.  Nebenbei  hat  die 
Reaktion  mit  der  Dauersuspension  noch  einen  besonderen  Vor¬ 
teil,  den  ich  hier  kurz  erwähnen  will.  Eine  ausführliche  Zu¬ 
sammenfassung  meiner  diesbezüglichen  Beobachtungen  folgt  in 
einem  späteren  Aufsatz.  Ich  habe  nämlich  die  Beobachtung  gemacht, 
daß  in  einer  gewissen  Periode  im  Verlaufe  des  Fleckfiebers 
beinahe  regelmäßig  im  Serum  agglutinationshemmende  Stoffe  Vor¬ 
kommen. 


Fuchs  und  Dietrich  erwähnen  schon  diesen  Befund, 
aber  sie  bezeichnen  denselben  als  eine  Seltenheit. 

So  hat  Fuchs  unter  1000  Seris  nur  viermal  die  An¬ 
wesenheit  solcher  Stoffe  nachgewiesen.  Wie  die  folgende  Ta¬ 
belle  zeigt,  können  solche  Stoffe  in  der  Rekonvaleszenz,  und  zwar 
ungefähr  am  Ende  der  dritten  Woche,  mit  großer  Regelmäßig¬ 
keit  nachgewiesen  werden. 


Tabelle  6. 


Nummer 

des 

Serums 

Rekonvaleszent 

seit 

Mit  frischer  Suspens. 

Mit  Dauersuspension 

1:25 

1:50 

1:100 

1:25 

1:50 

1:100 

156 

3  Wochen 

+ 

+ 

+ 

4* 

+ 

157 

3 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

158 

3 

— 

.  + 

+ 

+ 

+ 

+ 

160 

3 

2> 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

162 

3 

* 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

167 

3 

> 

— 

— 

+ 

+ 

+ 

4* 

168 

3 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

169 

3 

» 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

-+ 

170 

3 

— 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

173 

3 

» 

— 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

174 

3 

y> 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

175 

3 

> 

— 

— 

+ 

+ 

Hh 

+ 

176 

3 

+ 

+ 

+ 

4- 

+ 

+ 

177 

3 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

-  4- 

178 

3 

7> 

— 

+ 

+ 

4" 

+ 

4" 

179 

3' 

— 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

180 

3 

* 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

181 

3 

— 

+ 

+ 

+ 

4* 

• 

183 

3 

_ 

4" 

+ 

+ 

+ 

4 

184 

3 

> 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

185 

3 

4* 

4* 

+ 

+ 

+ 

+ 

186 

3 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

194 

1 

Woche 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

195 

3  Wochen 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

200 

4 

— 

4“ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Es  ist  höchst  interessant,  daß  die  agglutinationshemmen¬ 
den  Stoffe  nur  im  Falle  von  Anwendung  der  frischen  Suspension 
nachzuweisen  sind,  während  die  Reaktionen  mit  der  Dauer¬ 
suspension  stets  ein  positives  Resultat  ergeben.  Das  heißt,  durch 
die  Anwendung  der  Dauersuspension  wird  die  aggiutinations- 
hemmende  Wirkung  des  Rekonvaleszentenserums  ausgeschaltet. 

Im  Dezember  1916  und  Januar  1917  habe  ich  Gelegenheit 
gehabt,  eine  Fleckfieberepidemie  zu  beobachten,  bei  der  die 
Weil-Felixsche  Reaktion  ganz  besondere  Dienste  leistete.  Die 
Epidemie  ist  in  einer  russischen  Ivriegsgefangenen-Arbeiterabtei- 
lung  explosionsartig  ausgebrochen.  Das  Exanthem  ist  bei  den 
ersten  Fällen  relativ  spät  (am  sechsten  bis  siebenten  Krankheits¬ 
tag)  aufgetreten  und  war  überhaupt  nicht  in  allen  Fällen  gut 
ausgeprägt.  Es  wurden  ungefähr  40  Fälle  mit  Fleckfieberverdacht 
eingebracht.  Bei  einigen  dieser  eingelieferten  Kranken  hat 
das  Fieber  nach  einem  einmaligen  Anstieg  auf  39°  C  und  40°  C 
plötzlich  aufgehölt.  Einige  haben  nur  im  Lager  kürzere  Zeit 
gefiebert  und  wurden  schon  fieberfrei  in  das  Spital  gebracht. 
Bei  einem  Fall  war  ein  sechstägiges  Fieber  zu  konstatieren,  ohne 
Exanthem  Und  ohne  andere  Fleckfiebersymptome.  Es  waren  folg¬ 
lich  Unter  den  als  fleckfieberverdächtig  eingelieferten  Fällen 
mehrere  vorhanden,  bei  denen  das  Fieber  auf  eine  andere  Ur¬ 
sache  zurückzuführen  war.  Für  die  Diagnosenstellung  bei  diesen 
Erkrankungen  hat  die  Weil-Felixsche  Probe  ihren  großen  Wert 
gezeigt.  Während  die  Probe  in  den  ersten  sechs  Krankheitstagen 
überall  negativ  ausfiel,  gaben  vom  siebenten  Tage  angefangen 
alle  Fälle,  die  klinisch  als  Fleckfieber  diagnostiziert  wurden, 
eine  positive  Weil-Felixsche  Reaktion.  Die  Fälle,  die  schon 
fieberfrei  hergebracht  wurden ,  dann  die,  welche  nur  einen  ein¬ 
zigen  Tag  gefiebert  haben,  und  der  oben  angeführte  eine  Fall 
zeigten  ausnahmslos  eine  negative  Reaktion.  Die  systematisch 
durehgeführten  Untersuchungen  zeigten,  daß  eine  negative  Re¬ 
aktion  in  der  ersten  Woche  nicht  gegen  Fleckfieber  spricht.  Ein 
positiver  Ausfall  der  Reaktion  in  der  Verdünnung  1 : 100  ist 
für  Fleckfieber  beweisend.  Ein  negativer  Ausfall  der  Reaktion 
vom  Ende  der  zweiten  Woche  an  schließt  mit  ziemlich  großer 
Sicherheit  Fleckfieber  aus. 

Bei  der  Nachforschung  über  das  Entstehen  der  Epidemie 
hat  sich  folgendes  herausgestellt:  In  derselben  Ortschaft,  wo 
die  Epidemie  ausgebrochen  ist,  haben  mehrere  Kinder  in  der 
ersten  Hälfte  Dezember  1916  an  einer  fieberhaften  Erkrankung 
gelitten.  Die  Krankheit  wurde  vom  behandelnden  Arzte  teils 
als  Influenza,  teils  als  Abdominaltyphus  diagnostiziert.  Die  Blut- 
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proben  von  diesen  Kindern,  welche  vier  bis  fünf  Wochen  nach 
Ablauf  der  Erkrankung  genommen  wurden,  gaben  noch  immer 
eine  positive  Weil-Felixsche  Reaktion.  Somit  war  die  Quelle 
der  Infektion  entdeckt.  Die  Richtigkeit  dieser  Annahme  bestätigt 
der  Umstand,  daß  nach  Aufhören  der  Fleckfiebererkrankungen 
im  russischen  Gefangenlager,  in  den  Häusern,  aus  welchen  die 
Blutproben  der  Kinder  mit  positiver  Weil-Felixscher  Reaktion 
stammten,  später  vier  Zivilpersonen  an  Fleckfieber  erkrankten. 
Da  der  Verlauf  des  Fleckfiebers  bei  Kindern  auch  sonst  sehr 
oft  atypisch  ist,  wird  uns  gerade  hier  die  Weil-Felixsche  Re¬ 
aktion  über  die  Schwierigkeit  der  Diagnosenstellung  hinweg¬ 
helfen. 

Zusammenfassung: 

1.  Durch  die  Verwendung  der  oben  beschriebenen  Dauer¬ 
suspension  wird  die  Weil-Felixsche  Probe  einfacher  und  zu¬ 
verlässiger,  und  da  sie  keiner  weiteren  bakteriologischen  Hilfs¬ 
mittel  (Thermostat,  Nährboden  usw.)  bedarf,  kann  sie  jedenorts 
(auch  vom  Truppen-  oder  Gemeindearzt)  ausgeführt  werden.  In 
bezug  auf  Empfindlichkeit  kommt  sie  der  ursprünglichen  Me¬ 
thode  gleich. 

2.  Die  Weil-Felixsche  Reaktion  wird  im  allgemeinen  am 
Ende  der  ersten  und  am  Anfang  der  zweiten  Woche  positiv, 
kann  daher  als  Frühdiagnostikum  nicht  verwertet  werden. 

3.  Bei  atypischen  Fällen  (ohne  Exanthem)  oder  atypischem 
.  Fieberverlauf  (Kinder!)  entscheidet  sie  die  Diagnose  vom  Ende 

der  zweiten  Krankheitswoche  angefangen  sowohl  in  positiver 
wie  in  negativer  Richtung. 

4.  Da  die  Reaktion  in  der  dritten  bis  vierten  Woche  der 
Rekonvaleszenz  noch  positiv  ist,  kann  die  Probe  in  epidemio¬ 
logischen  Nachforschungen  sehr  wertvoll  Verwendung  finden. 

Die  Quelle  der  oben  beschriebenen  Fleckfieberepidemie 
wurde  durch  die  Weil-Felixsche  Reaktion  entdeckt. 

Am  15.  Februar  1917. 

Anmerkung  bei  der  K  o>  r  r  ei  k  t  u  r. 

Seit  ungefähr  einem  halben  Jahre  stelle  ich  die  Dauer- 
sUspension  in  etwas  abgeänderter  Form  her.  Die  dichten  X19- 
Kulturen  (hergestellt  durch  Anwendung  des  Kondens'wassers) 
werden  mit  einer  0-5  °/o  Phenol  enthaltenden  physiologischen 
Kochsalzlösung  abgeschwemmt.  Die  Suspension  wird  nicht  in 
dünner,  sondern  in  so  d  i  c  h  t  e  r  F orm  hergestellt,  daß  zwei 
bis  drei  Tropfen  davon  zu  einem  Kubikzentimeter  Serumver¬ 
dünnung  zugesetzt  werden.  Das  Erhitzen  der  Suspension  ist 
aus  praktischen  Gründen  am  besten  so  durchzuführen,  daß  man 
sie  in  einem  W  a s  s e r  b  a d  von  62°  bis  63°  C  zw e i 
Stunden  lang  hält. 


Aus  der  bakteriologisch-diagnostischen  Untersuchungs- 
stelle  der  k.  k.  Statthalterei  in  Linz. 

Ueber  das  kombinierte  Verfahren  bei  der 
Untersuchung  der  Typhus-,  Paratyphus-  und 

Ruhrstühle. 

Von  Prof.  Dr.  Witold  Nowicki. 

Die  unzureichenden  Ergebnisse  der  bakteriologischen  Unter¬ 
suchungen  der  Typhusstühle  veranlaßte  bekanntlich  in  der  Technik 
der  Untersuchungen  dieser  Stühle  die  Anwendung  von  Methoden, 
die  eine  Verbesserung  der  Resultate  zum  Ziele  hatten.  Die  einen 
von  diesen  Methoden  wollen  durch  unmittelbare  Einführung  .  ge¬ 
wisser  Substanzen,  wie  zum  Beispiel  Kristallviolett,  Koffein,  Mala¬ 
chitgrün  u.  a.,  die  Entwicklung  der  im  Stuhle  sich  befindlichen 
Bakterien  hemmen.  Zu  diesen  Methoden  gehört  auch  das  jm  Jahre 
1914  von  Bierast1)  empfohlene  Petrolätherverfahren  bei  der 
Untersuchung  der  Typhus-  und  Paratyphusstühle. 

Mit  Rücksicht  darauf,  daß  diese  Methode  neu  und,  soweit 
aus  der  Literatur  ersichtlich  ist,  bisher  von  wenigen  angewendet 
wird,  und  mit  Rücksicht  darauf,  daß  wir  Gelegenheit  hatten, 
sie  an  dem  größten  von  den  bis  jetzt  veröffentlichten,  von 
Kranken  stammenden  Material  anzuwenden,  und  zwar  gleichzeitig 
mit  anderen  Methoden,  wollen  wir  hier  näher  darauf  eingehen. 

Der  Petroläther,  der  auf  das  Bacterium  coli  vernichtend 
wirkt,  soll  nach  B  i  e  r  a  s  t  den  Bacillus  typhi  und  paratyphi 
nicht  schädigen.  Die  tötende  Wirkung  tritt  nach  Die  rast  nach 
12-  bis  IGstündiger  Wirkungsdauer  des  Petroläthers  auf,  wobei 
am  entsprechendsten  und  wirkungsvollsten  der  Petroläther  von 
40°  C  Kp.  sein  soll.  Was  die  Methodik  betrifft,  so  empfiehlt 


,  Bi  er  a  st,  in  einem  Gefäß  von  30  bis  50  cm3  Fassungsvermögen 
den  Stuhl  genau  mit  Bouillon  ziu  mischen  bis  zu  einer  düimen, 
breiigen  Konsistenz,  und  darauf,  nach  Hinzugabe  von  daumenbreit 
Petroläther,  zwei  bis  drei  Minuten  intensiv  zu  schütteln,  nach 
15  Minuten  dieses  Schütteln  zu  wiederholen,  und  nach  12  bis 
15  Stunden  ein  bis  zwei  Tropfen  des  vom  Gefäßboden  mit  der 
Pipette  genommenen  Inhaltes  auf  gewöhnliche  Art  auf  Endo-, 
beziehungsweise  Drigalski-Platten  auszustreichen.  Hall3)  hat 
dieses  Verfahren  einigermaßen  modifiziert,  und  zwar  vermischt 
er  einen  nußkerngroßen  Fäkalklumpen  mit  7  bis  8  cm3  Bouillon 
und,  nach  Hinzugabe  von  4  bis  5  cm3  Petroläther,  schüttelt  er 
das  Ganze  eine  halbe  Stunde  in  der  Schüttelmaschine,  worauf 
er  den  Inhalt  nach  zweistündigem  Stehen  bei  Zimmertemperatur 
auf  den  Platten  ausstreicht.  Der  hauptsächliche  Vorzug  dieser 
Modifikation  ist,  wie  der  Verfasser  hervorhebt,  die  Kürzung  der 
Einwirkungsdauer  des  Petroläthers  von  15  auf  2V2  Stunden,  was 
ja  in  der  Tat  für  die  rasche  Angabe  der  Untersuchungsresultate 
eine  Bedeutung  hat. 

Man  muß  hinzufügen,  daß,  ähnlich  wie  Bierast,  auch 
J  a  f  f  e 4)  und  Hall  die  Untersuchungen  über  den  Einfluß  des 
Petroläthers  auf  Kulturen  von  Bacterium  Coli,  Bacillus  typhi  und 
paratyphi  durchgeführt  haben,  und  die  aus  diesen  Untersuchungen 
gewonnenen  Ergebnisse  stimmten  im  Grundsatz  überein,  indem 
sie  in  erster  Linie  die  vernichtende  Wirkung  des  Petroläthers 
auf  Bacterium  coli  erwiesen. 

Schmitz7)  und  darauf  J  a  f  f  e  haben  bei  der  Untersuchung 
der  Typhusstühle  das  Petrolätherverfahren  nach  Angaben  von 
Bierast  angewendet,  und  zwar  hat  der  erstere  an  seinem  nur 
10  Typhusstühle  umfassenden  Material  eine  Verbesserung  der 
Resultate  um  20%,  der  letztere  bei  der  Untersuchung  von  14 
Stühlen  eine  solche  um  44%  festgestellt;  Hall  stellte’ bei  An¬ 
wendung  seiner  Modifikation  bei  der  Untersuchung  von  G9  Stühlen 
eine  Verbesserung  der  Ergebnisse  um  33-4%  im  Vergleich  mit 
direkter  Aussaat  fest.  Hier  muß  man  noch  hinzufügen,  daß 
Müller5)  bei  Anwendung  der  Bierast-Hall-, Methode  bei  der  Unter¬ 
suchung  der  Stühle  Gesunder  aüf  das  Vorhandensein  von  Ba¬ 
cillus  typhi  in  den  Mitteilungen  aus  dem  Jahre  1916  den  Bacillus 
typhi  ünter  1379  untersuchten  Stühlen  9mal,  das  ist  in  0-65%, 
und  im  Jahre  1917  Unter  1116  Stühlen  8maJ,  das  ist  in  0-7%,  den 
Bacillus  paratyphi  dagegen  in  0-5%  und  0-45%  festgestellt  hat. 

Mit  den  Ergebnissen  der  eben  angeführten  Autoren,  die 
einen  Vorteil  in  der  Anwendung  des  Petrolätherverfahrens  bei 
der  Untersuchung  der  Typhusstühle  ergeben,  stimmen  die  von 
Wiesner9)  ausgeführten  Untersuchungen  nicht  überein.  Dieser 
Verfasser  verwendete  zur  Untersuchung  Stühle  von  sicheren 
Typbusfällen,  sowie  auch  den  Inhalt  der  Typhusdärme.  Zu  den 
Untersuchungen  gebrauchte  er  abdestillierte  Fraktionen  von  Petrol¬ 
äther  von  40°  bis  50°  C  Kp.,  indem  er  sich  beim  Vorgehen  an 
die  von  Bierast-Hall  angegebene  Methodik  hielt.  Unter  102 
untersuchten  Fällen  erhielt  er  bei  Verwendung  des  Petroläther¬ 
ätherverfahrens  nur  in  vier  Fällen  ein  positives  Ergebnis*  und 
auch  hier  nur  spärliche  Typhuskolonien,  während  bei  direkter 
Aussaat  auf  Drigalski-Platten  20,  das  heißt  fünfmal1  öfters. 

Dieses  so  sehr  im  Widerspruch  mit  dem  Ergebnisse  anderer 
Verfasser  stehende  Resultat  ist,  der  Meinung  des  Verfassers!  nach, 
höchstwahrscheinlich  die  Folge  einer  verschiedenen  chemischen 
Struktur  des  Petroläthers  verschiedener  Provenienz.  Dafür  spräche 
auch  die  Tatsache,  daß  auf  64  Stühle,  in  denen  er  drei  Petroläther 
verschiedener  Provenienz  anwendete,  er  nur  einmal  ein  positives 
Ergebnis  erhielt,  während  er  bei  Anwendung  eines  vierten  Petrol¬ 
äthers,  ebenfalls  •  anderer  Provenienz,  drei  positive  Ergebnisse 
erzielte.  In  den  drei  ersten  Proben  des  Petroläthers  war  deutliche 
Beimengung  von  Benzol,  der  letzte  war  frei  davon.  Die  von 
diesem  Autor  ausgeführten  Untersuchungen  jener  vier  Petroläther 
auf  aus  Leichen  entnommener  Galle  mit  Typhusbazillen  erwiesen 
gleichfalls  eine  Ungünstige  Einwirkung  des  Petroläthers  auf  Ba¬ 
cillus  typhi.  Im  , allgemeinen  kommt  der  .Verfasser  auf  Grund  seiner 
Untersuchungen  zum  Schlüsse,  .daß  auch  dem  Petroläther  gegen¬ 
über  dieselben  Einwände  erhoben  werden  niüßten  wie  gegenüber 
den  anderen  das  Wachstum  der  Begleitbakterien  hemmenden  Sub¬ 
stanzen,  welche  Einwiände  aluch  den  Wert  des  Petrolätherver¬ 
fahrens  beeinträchtigen. 

Auch  Sc  hu  sc  ha8)  bemerkte  außer  der  Feststellung  der 
ausgesprochenen  ungünstigen  Einwirkung  des:  Petroläthers  auf 
Bacterium  coli,  daß  die  Anreicherung  der  Typhusbazillen  beim 
Petrolätherverfahren  nur  relativ  ist,  da  diese  Substanz  gleich¬ 
zeitig  auch  eine  ziemlich  bedeutende  Schädigung  des  Bacillus 
typhi  hervorruft. 

Der  Bacillus  paratyphi  zeigt  nach  Bierast,  Jaffc  und 
Hall  dieselbe  Resistenz  der  Einwirkung  des  Petroläthers  gegen- 
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über  wie  Bazillus  typhi.  Anders  dagegen  verhält  sich  der  Bazillus 
dysenteriac.  Allgemeinen  Bemerkungen  von  Bi  er  a  st,  Jaffe 
und  Ilall  nach  sind  noch  am  meisten  dem  Petroläther  gegenüber 
die  giftigen  Ruhrtypen  (Shiga-Kruse)  resistent,  während  die  gift- 
armen  (Flexner,  His  und  Strong)  sehr  leicht  der  Vernichtung  'unter¬ 
liegen.  Bierast  fügt  jedoch  hinzu,  daß  die  Frage  der  Anwen¬ 
dung  des  Petroläthers  bei  der  Untersuchung  der  Ruhrstühle  noch 
offen  stehe.  Die  Choleravibrionen  werden  sehr  rasch  durch  den 
Petroläther  vernichtet. 

Von  anderen  Bakterien  muß  man  die  ziemlich  übereinstim¬ 
mend  durch  die  Verfasser  beobachtete  Resistenz  der  Kokken  auf 
die  Einwirkung  des  Petroläthers  hervorheben,  infolgedessen  bei 
der  Stuhluntersuchung  sehr  oft  zahlreiche  Kokkenkolonien  auf 
den  Platten  festgestellt  werden.  Es  handelt  sich  hier  sehr  oft 
(nach  Wiesner)  um  Streptococcus  lacticus. 

Die  bisherigen  Ergebnisse  und  Anschauungen  betreffs  der 
Wirkung  des  Petroläthers  und  eine  praktische  Anwendung  bei 
der  Stuhluntersucbung,  und  zwar  besonders  der  Typhusstühle,  zu- 
sammenfassend,  sehen  wir,  daß  sie  nicht  gleich  sind.  Die  einen 
heben  die  Resistenz  des  Bazillus  typhi  und  paratyphi  auf  die 
Wirkung  des  Petroläthers  hervor,  demgegenüber  eine  auffallende 
Vernichtung  des  Bacterium  coli  zutage  tritt.  Bei  der  Untersuchung 
des  allerdings  kleinen  Materials  der  Typhusstühle  sollten  sie, 
zusammengenommen  (S  c  h  m  i  t  z,  Jaffe,  Hal  1),  40-56%  Besse¬ 
rung  der  Ergebnisse  im  Vergleich  mit  der  direkten  Aussaat  erzielt 
haben.  Auch  dem  Paratyphus  gegenüber  erwies  sich  das  Petrol¬ 
ätherverfahren,  nach  diesen  Verfassern,  günstig.  Andere  dagegen 
(Sc  hu  sc  ha,  W  i  e  s  n  e  r)  heben  hervor,  daß  Petroläther  in  der 
Tat  vernichtend  auf  Bacterium  coli  wirkt  (jedoch  nicht  gleich  auf 
verschiedene  Stämme  —  Wiesn e r),  daß  es  aber  auch  gleich¬ 
falls  hemmend  das  Wachstum  des  Bacillus  typhi  beeinflußt.  Be¬ 
treffs  der  Stühle,  beziehungsweise  des  Darminhaltes  war  die  Zahl 
der  positiven  Ergebnisse  bei  direkter  Aussaat  viel  größer  als 
beim  Petrolätherverfahren  (bei  Wiesner  5 : 1  )r~ 

Zur  zweiten  Gruppe  der  Methoden,  die  im  Wege  der  An¬ 
reicherungen  die  Ergebnisse  der  Untersuchung  der  Typhusstühle 
zu  heben  bemüht  sind,  gehört  das  Ende  vorigen  Jahres  von 
Wiesner  veröffentlichte  Gallenverfahren.  Von  der  Annahme 
ausgehend,  daß  die  Vermehrung  der  in  geringer  Zahl  in  den 
Stühlen  sich  befindlichen  Typhusbazillen  wichtiger  und  vorteil¬ 
hafter  isein  iwird  als  die  Hemmung  anderer  Begleilbakterien,  hat 
der  Verfasser  bei  der  Untersuchung  der  Typhusstühle  als  Anreiche¬ 
rungsmittel  Galle  angewendet.  Zu  diesem  Zwecke  nahm  er  sterile 
Rindergalle,  zu  der  er  10%  bis  20%  Bouillon  oder  Peptonwasser 
hinzufügt.  Darauf  gibt  er  zu  2  bis  3  cm3  Stuhl  allmählich  diese 
Anreicherungsflüssigkeit  hinzu  unter  fortwährender  Mischung,  bis 
er  eine  dünnflüssige  Suspension  erhält.  Dieser  Inhalt  wird  auf 
sechs  bis  acht  Stunden  in  den  Brutschrank  gestellt,  worauf  eine 
Uese  des  Inhaltes  auf  drei  Drigalskiplätten  gestrichen  wird. 

Gleichzeitig  ausgeführte  Stuhluntersuchungen  mit  direkter 
Aussaat,  Petroläther  und  Galleverfahren  ergaben  auf  62  Typhüs- 
stühle  durch  Galleverfahren  20,  durch  direkte  Aussaat  9  und 
durch  Petrolätherverfahren  2  positive  Resultate.  Die  Ergebnisse 
der  Untersuchungen  des  aus  der  dritten  Krankheitswoche  stam¬ 
menden  Materials  stellten  sich  bei  Gallen  verfahren,  direkter  Aus¬ 
saat  und  Petrolätherverfahren  im  Verhältnisse  38: 19:3%  dar.  Der 
Verfasser  hebt  ferner  hervor,  daß  die  Anwendung  der  Galle  sich 
für  die  Untersuchung  der  Stühle  lauf  Bacillus  paratyphi,  dysenteriae 
und  Paradysenteriebazille.n  eignet.  Was  die  anderen  Bakterien 
betrifft,  so  beobachtete  er  eine  Abnahme  des  Säuerungsvermögens 
des  Streptococcus  factious  unter  dem  Einflüsse  der  Galle.  Als 
einen  ungünstigen  Umstand  hebt  er  die  Ueberwucherung  der 
Platten  durch  den  Proteus  hervor. 

Insofern  uns  aus  der  uns  zugänglichen  Literatur  bekannt 
ist.  hat  bis  jetzt  nur  Müller6)  die  im  Zentrallaboratorium  einer 
Salubritätskommission  erhaltenen  Resultate  bei  Anwendung  des 
oben  genannten  Gallen  Verfahrens  bei  der  Stuhluntersuchung  von 
Gesunden,  die  nur  auf  Bazillenträger  untersucht  wurden,  ver¬ 
öffentlicht.  Gleichzeitig  hat  er  auch  das  Petrolätheryerfahren 
angewendet.  Unter  1116  Stühlen  stellte  man  nämlich  fest: 


Typhusbazillen 

Paratyphusbazillen 

Ruhrbazillen 

Allg.  Zahl  der  Bazillenträger 


Petrolätherverfahren  Galienverfahren 


8  (0'77o) 

5  (0'45'Vo) 
21  (l-97o) 
84  (3%) 


11  (0-987») 
14  (l'257o) 
47  (47o) 

72  (6'4%) 


In  diesen  Untersuchungen  hat  man  stets  mehr  Stuhl  beim 
Petroläther  als  beim  Galleverfahren  gebraucht.  Aus  dieser  Zu-, 
sammenstellung  ist  eine  bedeutende  Ueberlegenheit  der  positiven 


Ergebnisse  bezüglich  des  Bacillus  paratyphi  und  dysenteriae 
sichtbar,  dagegen  eine  unbedeutende,  was  den  Bacillus  typhi  an¬ 
betrifft. 

Eigene  Untersuchungen  mit  Bakterienkulturen. 

In  der  hiesigen  Untersuchungsstelle  wurden  vorn  Anfang  an 
verschiedene  Substanzen  zum  Zwecke  der  indirekten  Verfahren 
bei  der  Untersuchung  der  Typhus-,  Paratyphus-  und  Ruhrstühle 
verwendet.  Unter  diesen  Verfahren  haben  wir  unsere  Aufmerk¬ 
samkeit  noch  in  den  Sommermonaten  1915  auf  die  Anwendung 
der  physiologischen  Kochsalzlösung  (0-85%)  und  der  Galle  ge¬ 
lenkt. 

Was  die  physiologische  Kochsalzlösung  betrifft, 
so  gingen  “wir  hier  'von  der  Annahme  aus,  daß  sie  eine  Flüssig¬ 
keit  darstelle,  in  der  sich  das  Bacterium  coli,  wie  auch  die  hier 
in  Frage  kommenden  krankheitserregenden  Bakterien  zwar 
schlechter  entwickeln,  als  zum  Beispiel  in  Bouillon,  und  daß  also 
infolgedessen  das  nicht  so  intensive  Wachstum  des  Bacterium 
coli  nicht  so  drückend  auf  die  oben  genannten  Bakterien  einwirken 
und  ihren  Nachweis  auf  den  Platten  erleichtern  wird.  Diese  Ver¬ 
mutung  bestätigten  die  Probeuntersuchungen,  die  mit  Bacterium 
coli  und  anderen  Bakterienstämmen  ausgeführt  worden  sind. 

Diese  Untersuchungen  haben  wir  auf  folgende  Weise  aus¬ 
geführt  : 

Zu  4  cm8  steriler  Kochsalzlösung  (0-85%)  fügten  wir  0-2  cm3 
zwölfstündiger  Kultur  des  Bacterium  coli  und  die  gleiche  Menge 
eines  anderen  der  genannten  Bakterienstämme  hinzu.  Gleichzeitig 
zur  Kontrolle  stellten  wir  die  gleichen  Gemenge  in  Bouillon  her; 
die  Gemenge  strichen  wir  aüf  Endoplatten  aus  mit  der  gleichen 
Oese,  indem  wir  stets  die  gleiche  Anzahl  der  Striche  auf  den 
Platten  machten.  Wir  führten  drei  Serien  dieser  Untersuchungen, 
nämlich  gleich  nach  Herstellung  des  Gemenges  und  dann  nach 
6-  Und  löstündigem  Stehen  im  Brutschränke,  aus.  Diese  Unter¬ 
suchungen  haben  wir  besonders  mit  Bacterium  coli,  Bacillus  typhi 
und  paratyphi,  A  und  B  Und  Bacillus  dysenteriae  ausgeführt. 

Was  also  den  Wachstumsunterschied  bei  einzelnen  Stämmen 
in  Bouillon  einerseits  und  in  physiologischer  Kochsalzlösung 
anderseits  betrifft,  so  stellten  wir  fest,  daß  die  Menge  der  Kolo¬ 
nien  nach  sechs,  beziehungsweise  15  Stunden  stets  auf  Kontroll- 
platten  größer  war  als  auf  Platten  mit  Kochsalzverfahren,  was 
übrigens  ganz  verständlich  ist.  Die  Ergebnisse  der  Untersuchungen 
mit  den-  Bakteriengemengen  stellt  die  folgende  Tabelle  dar: 


Tabelle  1. 


Stamm 

C  +  T 

C  +  PA 

C  +  PB 

C+RSh 

C  +  RF1 

C  +  Rh 

C+RStr 

d 

d 

Kontr. 

C+++ 

C+++ 

C+++ 

C+++ 

C+++ 

C+++ 

C+++ 

in 

G 

< 

T  50 

PA  52 

PB  80 

RSh  28 

RF170 

RH  45 

RStr39 

bD 

*-G 

NaCI 

C+++ 

C+++ 

C+++ 

C+++ 

C+++ 

C  +++ 

C+++ 

<2 

o 

m 

T  45 

PA  54 

PB  88 

RSh  30 

RF198 

Rh  52 

RStr46 

G 

<13 

Kontr. 

C+++ 

C+++ 

C  +++ 

C  +++ 

C  +++ 

C  +++ 

C+++ 

G 
G 
— > 

T  20 

PA  45 

PB  73 

RSh  9 

RF123 

RH  7 

RStrll 

CD 

rG 

NaC 

C++ 

C++ 

C++ 

C++ 

C++ 

C++ 

C++ 

o 

d 

S3 

T  150 

PA  200 

PB  265 

RSh  32 

RF147 

RH  14 

RStrl4 

G 

t> 

Kontr. 

C++++ 

C++++ 

C++++ 

C++++ 

C++++ 

C++++ 

C++++ 

G 

G 

m 

T  29 

PA  24 

PB  75 

RShl 

RF1  — 

RH  1 

RStr  1 

iO 

t-H 

NaCI 

C++ 

C++ 

C++ 

£+++ 

C+++ 

C  +++ 

C+++ 

o 

d 

S3 

T  175 

PA  192 

PB  169 

RSh  5 

RF17 

RH  2 

RStr  3 

C  = 

RH 


B.  coli,  T  =  B.  typhi,  PA  jund  PB  =  paratyphi  A  und  B,  RSh,  RF1 
und  RStr  =  B.  dvsentheriae  Shiga-Kr.,  Flexner,  His.  und  Strong 


Aus  dieser  Tabelle  sehen  wir  unbestreitbar,  daß  im  Vergleich 
mit.  den  Kontrollen  (Bouillonkulturen)  die  Zahl  der  Kolomen  des 
Bacillus  typhi,  paratyphi  A  Und  B  auf  den  Platten  mit  Kochsalz- 
verfahren  nach  6  Und  15  Stünden  sjich  im  Vergleich  mit  Bacterium 
coli  verhältnismäßig  vermehrt  hat,  wobei  diese  Vermehrung  einiger¬ 
maßen  günstiger  auf  den  Platten  mit  löstündigen  Gemengen 
sich  darstellt.  Weniger  günstig  bietet  sich  dieses  Verhältnis  be¬ 
züglich  der  vier  Ruhrtypen,  also  sowohl  der  giftigen  als  giftarmen, 
dar,  und  zwar  günstiger  bei  sechs-  als  bei  15stündiger  Zeit, 
Diese  verhältnismäßige  Vermehrung  der  Kolonienzahl  anderer  Bak- 
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.11  im  Vergleich  mit  der  Zahl  der  Kolikolonien  steht,  wie  wir 
vermutet  haben,  zweifellos  im  Zusammenhänge  mit  der  schwachen 
Entwicklung  des  Bacterium  coli  in  physiologischer  Kochsalzlösung 
und  die  dadurch  bewirkte,  nicht  so  starke  Brückung  anderer 
Bakterienstämme,  die  trotz  gleich  schwachen  Wachstums  in  Koch¬ 
salzlösung  dennoch  besser  und  sichtlicher  wachsen  können,  so¬ 
wohl  in  Kochsalzlösung  selbst  Und  vor  allem  auf  den  Platten. 

G  alle  wendeten  wir  an  sowohl  bei  Untersuchungen  reiner 
Kulturen,  beziehungsweise  ihrer  Gemenge,  als  auch  bei  der  Stuhl¬ 
untersuchung,  jedoch  nicht  in  reinem  Zustande,  sondern  mit  einer 
Zugabe  von  25%  physiologischer  Kochsalzlösung  (,85%),  1% 
Pepton  und  1.  cm3  Kristallviolett  von  der  wässerigen  Lösung  (0-1  g 
Kristallvioletl  auf  10ü  g  Wasser). 

Bio  Untersuchungen  führten  wir  ebenfalls  mit  den  einzelnen 
Bakterienstämmen  aus  und  mit  ihren  Gemengen  mit  Bacterium  coli. 
Bie  Technik  war  gerade  so  wie  bei  der  physiologischen  Koch¬ 
salzlösung.  Nach  der  Veröffentlichung  des  Gallenverfahrens  mit 
Bouillon  von  Wiesner  haben  wir  neuerdings  Versuche  mit 
der  von  uns  angewendeten  Gallenmischung  und  mit  der  von 
Wiesner  empfohlenen  ausgeführt.  Was  also  das  Wachstum 
der  einzelnen  Bakterienstämme  betrifft,  konnten  wir  feststellen, 
daß  man  einen  bedeutenderen  Unterschied  im  Wachstum  des 
Bacterium  coli  in  Bouillon,  in  der  Galle  mit  20%  Zugabe  von 
Bouillon  und  der  nach  uns  präparierten  Gallenmischung  nicht 
bemerken  kann.  Nur  auf  der  Galle  mit  Kristallviolett  war  die 
Zahl  der  Kolonien  sowohl  nach  sechs,  als  nach  15  Stunden  etwas 
geringer.  Basselbe  bezieht  sich  auch  auf  den  Bacillus  typhi  und 
paratyphi  A  und  B,  dagegen  —  was  alle  vier  Ruhrtypen  betrifft 
War  auf  den  Platten  aus  der  Gallenkultur  die  Zahl  der  Kolo¬ 
nien  stets  geringer  als  bei  Kontrollen. 

ln  der  folgenden  Tabelle  sind  die  Ergebnisse  der  Unter¬ 
suchungen  der  Gemenge  auf  Bouillon,  Galle  mit  20%  Bouillon  und 
unserer  Gallenmischung  dargestellt. 

Was  den  Bacillus  typhi,  paratyphi  A  und  B  betrifft,  so 
haben  wir  etwas  mehr  Kolonien  auf  Platten  aus  der  Galle  als 
auf  Kon  trollplatten  festgestellt,  wobei  die  Zahl  der  Kolonien  sich 
aus  unserer  Mischung  einigermaßen  ungünstiger  darstellt.  All 
dies  bezieht  sich  auf  sechsstündige  Zeit;  die  Ergebnisse  nach 
15  Stunden  sind  ungünstiger.  Bei  den  vier  Ruhrtypen  stellt  man 
bei  Anwendung  der  beiden  Gallenmischungen  keinen  bedeuten¬ 
deren  Unterschied  in  der  Kolonienzahl,  außer  bei  dem  Bacterium 
coli,  im  Vergleich  mit  den  Kontrollen  fest,  höchstens  einen  sehr 
geringen  zugunsten  unserer  Gallenmischung.  Auch  hier  ist  sechs¬ 
stündige  Zeit  günstiger. 

Tabelle  2. 
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Aus  diesen  Untersuchungen  mit  Bakteriengemengen  geht  her¬ 
vor,  daß  die  Anwendung  der  physiologischen  Kochsalzlösung  bei 
der  Unters uchung  auf  Bacillus  typhi,  paratyphi  A  und  B  günstig 
ist;  dies  bezieht  sich  ebenfalls,  jedoch  in  geringerem  Maße, 
auf  den  Bacillus  dysenteriae.  Bei  Anwendung  von  Galle  mit  20% 
Bouillon  nach  Wiesner,  als  auch  von  Galle  mit  25%  physio¬ 
logischer  Kochsalzlösung  (85%),  1%  Pepton  und  Kristallviolett 
erhält  man  etwas  günstigere  Ergebnisse  in  bezug  auf  den  Bacillus 
typhi,  paratyphi  A  und  B,  und  zwar  etwas  bessere  bei  Galle 
mit  Kristallviolett.  Bei  Bacillus  dysenteriae  ergab  die  Anwendung 
bei  der  Gallenmischung  keinen  sichtbaren  Vorteil.  Aus  diesen 
Untersuchungen  ergab  sich,  daß  im  allgemeinen  sechsstündige 
Zeit  günstiger  ist  als  löstündige. 

Aus  dem  Vergleich  der  Ergebnisse  der  durchgeführten  Unter¬ 
suchungen  geht  also  hervor,  daß  das  von  uns  angevvendete  Koch¬ 
salz  verjähren  günstiger  ist,  hauptsächlich  in  bezug  auf  Bacillus 
typhi,  paratyphi  A  Und  B,  als  das  Gallenverfahren  nach  Wiesner 
und  nach  uns. 

Benzin  und  Petroleum.  In  der  Gruppe  der  Unter¬ 
suchungen  über  den  Einflußi  des  Petroläthers  auf  die  Bakterien- 
kulturen  haben  wir  auch  eine  Reihe  von  Untersuchungen  mit 
Benzin  und  Petroleum  ausgeführt.  Bie  Untersuchungen  machten 
wir  mit  Bacillus  typhi,  dysenteriae  (Shiga-Kruse),  Bacterium  coli, 
Vibrio  cholerae  asiaticae  und  Bazillus  faecale  alcaligenes.  Bie 
Untersuchungen  führten  wir  auf  folgende  Weise  aus:  Zu  2  cm3 
Bouillon  fügten  wir  zwei  Uesen  24stündiger  ßouillonkultur  des 
gegebenen  Bakterienstammes  und  1  cm3  Benzin,  beziehungsweise 
Petroleum  hinzu.  Nach  starkem,  fünf  Minuten  langem  Schütteln 
mit  der  Hand  ließen  wir  den  Inhalt  bei  Zimmertemperatur,  vor 
Licht  geschützt,  stehen.  Nach  einer,  zwei,  drei,  sechs  und 
15  Stunden  entnahmen  wir  mittels  einer  Pipette  den  Inhalt 
vom  Gefäßboden  Und  strichen  eine  Oese  davon  auf  zwei  Agar¬ 
platten.  Aus  den  diesbezüglichen  Untersuchungen  zeigt  sich,  daß 
das  Benzin  sogar  nach  15  .Stunden  verhältnismäßig  nicht  stark 
hemmend  auf  den  Bacillus  typhi  wirkt;  stärker  ist  diese  Wirkung 
auf  Bacterium  Coli,  am  stärksten  auf  Bacillus  dysenteriae.  Biese 
hemmende  Wirkung  des  Benzins  auf  Bacillus  typhi  und  dysenteriae 
ist  jedoch  schwächer  als  die  des  Petroläthers. 

Bas  Petroleum  wirkt,  wie  die  von  uns  gemachten  Unter¬ 
suchungen  ergeben,  am  meisten  hemmend  auf  Bacterium  coli,  be¬ 
deutend  weniger  auf  Bacillus  typhi,  am  wenigsten  auf  Bacillus 
dysenteriae  (Shiga-Kruse). 

Ungefähr  analoge  Resultate  erzielten  wir  bei  Anwendung  des 
Benzins  und  Petroleums  auf  Gemenge  des  Bacillus  typhi,  bezie¬ 
hungsweise  dysenteriae  mit  Bacterium  coli;  selbstverständlich 
war  bei  diesen  Untersuchungen  mit  den  Gemengen  die  Zahl  der 
Kolonien  des  Bacillus  typhi,  beziehungsweise  dysenteriae  im  Ver¬ 
gleich  mit  der  des  Bacterium  coli  stets  bedeutend  geringer,  wie 
dies  die  entsprechenden  Kontrollen  zeigten.  Was  die  Einwirkung 
des  Benzins,  beziehungsweise  Petroleums  auf  andere  Bakterien 
betrifft,  so  haben  wir  festgestellt,  daß  Benzin  vollständig  hemmend 
auf  das  Wachstum  des  Vibrio  cholerae  asiaticae  wirkt,  und  zwar 
haben  wir  bereits  nach  einer  Stunde  auf  den  Platten  keine  einzige 
Kolonie  erhalten,  während  die  Kontrollplatten  dicht  damit  über¬ 
sät  waren.  Im  Gegensatz  dazu  hat  das  Petroleum  sogar  nach 
sechs-  und  lös  fündiger  Einwirkung  gar  nicht  hemmend  die  Cholera¬ 
vibrionen  beeinflußt. 

Kokken  wurden  in  ihrem  Wachstum  durch  Benzin  bedeutend 
gedrückt,  dagegen  durch  Petroleum  fast  gar  nicht.  Bieselbe  Ein¬ 
wirkung  des  Benzins  Und  Petroleums  haben  wir  dem  Bacillus 
faecale  alcaligenes  gegenüber  beobachtet. 

Aus  den  gegebenen  Tatsachen  sehen  wir,  daß  Benzin  durch 
sein  Einwirken  auf  Bacterium  coli,  Bacillus  typhi,  dysenteriae"und 
Choleravibrionen  sich  sehr  dem  des  Petroläthers  nähert,  indem 
es  hauptsächlich  das  Bacterium  coli  und  dysenteriae  drückt  und 
vollständig  Vibrio  cholerae  asiaticae  im  Wachstum  hemmt.  Pe¬ 
troleum  dagegen  wirkt  am  stärksten  hemmend  auf  Bacterium  coli, 
nur  unbedeutend  auf  Bacillus  typhi;  auf  das  Wachstum  des  Ba¬ 
cillus  dysenteriae  und  Vibrio  cholerae  asiaticae  hat  es  nur  ge¬ 
ringen  Einfluß.  Für  die  praktische  Anwendung  bei  der  Stuhl¬ 
untersuchung  würde  sich,  auf  Grund  der  ausgeführten  Probe¬ 
untersuchungen  schließend,  das  Petroleum  höchstens  für  die  Unter¬ 
suchung  auf  Bacillus  dysenteriae  (Shiga-Kruse)  eignen.  Ob  seine 
Anwendung  tatsächlich  bessere  Ergebnisse  erzielen  würde  als 
die  direkte  Stuhlaussaat  oder  Petrolätherverfahren  nach  B  i  e  r  a  s  t- 
H  a  1 1,  kann  man  nicht  entscheiden,  da  wir  bis  jetzt  ein  ent¬ 
sprechendes  Stuhlmaterial  bei  Anwendung  des  Petroleums  nicht 
untersucht  haben. 

(Schluß  folgt.) 
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Johann  Heinrich  Schulze. 

Der  Lebenslauf  des  Erfinders  des  ersten  photographischen  Verfahrens 
und  des  Begründers  der  Geschichte  der  Medizin. 

Von  llot'rat  Dr.  J.  M.  Eder. 

Mit  vier  Tafeln,  einer  Textillustration  und  diversem  Buchschmuck. 
Wien  1917,  Aus  der  k.  k.  Graphischen  Lehr- und  Versuchsanstalt  in  Wien. 

Viele  erblicken  in  der  Medizin  nur  eine  angewandte  Natur¬ 
wissenschaft,  welcher  die  filiere  Schwester  Physik  und  die 
jüngere  Chemie  die  reichen  Ergebnisse  ihrer  F orschungstätig- 
keit  zur  weiteren  Bearbeitung  großmütig  überlassen  haben.  Sie 
übersehen,  daß  in  früherer  Zeit,  wo  Physik  und  Chemie  noch 
keine  selbständigen  Wissensgebiete  waren,  die  Naturforsch'ung 
wenn  nicht  ausschließlich,  s'o  doch  in  großem  Umfange  in  den 
Händen  der  Aerzte  und  Apotheker  lag,  welche  sich  ihrer  eifrig 
und  interessiert  nicht  nur  reproduzierend,  sondern  auch  kräftig 
produktiv  annahmen.  So  finden  wir  unter  den  großen  Namen,  die 
am  Sternenhimmel  der  Nat'urforschung  prangen,  jene  zahlreicher 
Aerzte,  wie  Julius  Robert  von  M  ayer,  Helmhol  z,  D  a  v  y, 
Berzelius  u.  a.,  deren  Entdeckungen  zu  unseren  Kenntnissen 
vqn  den  Naturkräften  und  zu  Unserer  Fähigkeit,  letztere  zu  be¬ 
herrschen,  ganz  Außerordentliches  beitrugen. 

Zu  diesen  Leuchten  der  Naturwissenschaft,  welche  die  Aerzte 
aller  Zeiten  mit  Stolz  zü  den  Ihrigen  zählen  werden,  gesellt  das 
vorliegende  Werk  den  Dr.  Johann  Heinrich  Schulz e,  einen  deut¬ 
schen  Mediziner,  der  1687 — 1741  lebte,  1720 — 1732  als  Professor 
der  Anatomie,  Wundarzeney  und  griechischen  Sprache  an  der 
Universität  in  Altdorf,  1732  bis  zU  seinem  Tode  ids  Professor 
für  Medizin  und  Philosophie  an  der  Universität  in  Halle  wirkte. 
In  engeren  mediko-historischen  Fachkreisen  wegen  seiner  Ver¬ 
dienste  um  die  Medizin,  deren  erster  Geschichtsschreiber  er  war, 
wohl  geschätzt,  ist  stein  Name  dem  großen  Publikum,  welches 
diesem  Forschungsgebiete  kein  besonderes  Interesse  entgegen¬ 
bringt,  gänzlich  entfallen.  Und  doch  war  er  einer  jener  Männer,  die 
nicht  nur  ihrem  Stande  sondern  auch  ihrem  ganzen  Volke  zur 
Zierde  gereichen,  ein  Führer  im  Reiche  des  Geistes1,  ein  Bahn¬ 
brecher,  dessen  Genie  es  Vorbehalten  war,  eine  der  bedeutungs¬ 
vollsten  physikalischen  Tatsachen  zU  entdecken,  einen  der  wich¬ 
tigsten  Fortschritte  menschlicher  Kultur  zu  initiieren.  Die  grund¬ 
legenden  Forschungen  Hofrat  Eders  auf  dem  Gebiete  der  Geschichte 
der  Photographie  haben  den  unwidergelichen  Beweis  erbracht,  daß 
Schulze  der  Erfinder  des  ältesten  photographischen  Verfahrens 
ist.  Schulze  wollte,  wie  Eder  erzählt,  den  künstlichen  Leucht¬ 
stein  des  Alchimisten  Balduin  „Phosphorus“  durch  Glühen 
von  Kalziumnitrat  herstellen.  Um  sich  letzteres  zu  verschaffen, 
goß  er  auf  Kreide  etwas  Salpetersäure,  welche  zufällig  durch 
Spuren  von  Silber  verunreinigt  war.  Während  dieser  Manipulation, 
die  Schulze  am  offenen  Fenster,  im  Sonnenlichte,  vornahm, 
beobachtete  er,  daß  der  kreidehaltige  Brei  seine  weiße  Farbe 
in  Dunkelrot  bis  Veilchenblau  änderte.  Durch  scharfsinnige  Ueber- 
legung  und  Kontrollversuche  stellte  Schulz,  e  fest,  daß  diese 
Farbenänderung  nicht  von  der  Wärme  sondern  von  dem  Lichte 
der  Sonne  aUsgehe.  Ferner  schrieb  er  Namen  oder  ganze  Sätze 
mit  Tinte  auf  Papier,  schnitt  die  Schrift  mit  einem  scharfen 
Messer  aüs  und  bedeckte  mit  dem  durchlöcherten  Papiere  als  Ma¬ 
trize  die  lichtempfindliche  Masse,  worauf  das  Ganze  dem  Sonnen¬ 
lichte  aüsgesetzt  ward.  Es  dauerte  nicht  lange,  bis  die  „Photographie“ 
dieser  Schrift  auf  dem  Niederschlage  von  Kreide  sichtbar  wurde. 
Weitere  Versuche  Schulzes  stellten  in  den  in  seiner  Masse 
enthaltenen  Silberteilchen  die  lichtempfindliche  Substanz  fest. 
Auch  die  außerordentliche  Steigerung  des  Phänomens  durch  An¬ 
wendung  eines  konvexen  Brennglases,  in  dessen  Brennpunkt  die 
lichtempfindliche  Substanz  gebracht  wurde,  hat  Schulze  er¬ 
kannt.  Weit  voraussehend  äußerte  sich  Schulze,  „daß  dieser 
Versuch  den  Naturforschern  noch  andere  Nutzanwendungen  wird 
zeigen  können“. 

Geleitet  von  der  Ueberzeugung,  daß  man  einer  Persönlichkeit 
nur  durch  Würdigung  der  Zeilverhältnisse,  in  denen  sie  gelebt, 
gerecht  werden  könne,  hat  Eder  mit  liebevoller  Sorgfalt  alle 
Spuren  des  wechselvollen  Lebenslaufes  Schulzes  verfolgt, 


die  Ergebnisse  seines  vielseitigen  wissenschaftlichen  Wirkens 
pietätvoll  gesammelt,  gesichtet  und  in  dem  vorliegenden  Werke 
zur  Darstellung  gebracht. 

Wir  haben  es  hier  mit  einer  ernsten  imposanten  Forscher¬ 
arbeit  zU  tun,  einem  eigenartigen  Kunstwerke,  das  in  erster  Linie 
unter  den  Aerzten  Beachtung  und  Interesse  finden  wird.  Nur  ein 
Gelehrter  mit  dem  souveränen  Fachwissen  Eders,  ein  Poly¬ 
histor,  der  „mit  der  ganzen  Bildung  des  Jahrhunderts  ausgerüstet“ 
ans  Werk  ging,  vermochte  die  nach  vielen  Bichtungen  ausstrah¬ 
lende  Lebensarbeit  Schulzes  in  ihrem  ganzen  Umfange  zu 
erfassen  und  gerecht  zu  beurteilen.  Mag  Eder  uns  die  Bedeutung 
Schulzes  als  Physiker  und  Photochemiker  auseinandersetzen, 
oder  seine  Arbeiten  aus  dem  Gebiete  der  Botanik  und  Pharmako¬ 
logie  vorführen,  oder  Schulze  als  Historiker,  Archäologen,  Numis¬ 
matiker,  Orientalisten  und  Philologen  skizzieren:  immer  folgt  der 
Ueser  mit  wahrem  Vergnügen  dem  sachkundigen,  kenntnisreichen 
Führer,  der  uns  in  der  Schilderung  von  Zeit,  Zeitgenossen  und  Er¬ 
eignissen  ein  lebenswarmes,  buntes  Bild  damaliger  deutscher 
Kultur  entwirft.  Das  Buch  ist,  auf  jeder  Seite  interessant  und 
fesselnd,  die  anmutige  bescheidene  Darstellung  läßt  die  enorme 
Mühe,  Gedankenarbeit  und  das  unendliche  Quellenstudium,  ans 
denen  sie  hervorging,  nicht  vermuten.  Auch  sonst  bereitet  die 
Lektüre  dieses  Werkes,  eines  Meisterstückes  moderner  Buchkunst, 
hervorgegangen  aus  den  Ateliers  der  unter  der  Leitung  dos  Bueh- 
autors  stehenden  weltberühmten  Anstalt,  einen  auserlesenen 
Genuß. 

Indem  Hofrat  Eder,  das  Ehrenmitglied  der  Wiener  k.  k.  Ge¬ 
sellschaft  der  Aerzte,  die  schon  verschollene  Persönlichkeit  Doktor 
J.  H.  Schulzes  zu  neuem  Lehen  und  in  der  gegenwärtigen  Ge¬ 
neration  das  Verständnis  für  die  Bedeutung  des  Werkes  dieses 
großen  Mamies  weckte,  hat  er  als  guter  deutscher  Mann  einem 
der  Besten  seines  Volkes  zum  Rechte  verhelfen  und  dabei  seiner 
Hochachtung  für  den  ärztlichen  Stand  den  edelsten  Ausdruck  ge¬ 
geben.  Dafür  sollen  und  werden  ihm  die  Aerzte  aufrichtigen 
Dank  wissen.  Prof.  Dr.  Leopold  Freund. 


Aus  versehiedenen  Zeitschriften. 

Allgemeine  Pathologie- 

Auslösung  von  Krebsbildung  durch  Grana t- 
splitterverwundung.  Von  Dr.  Josef  Strass  or,  Chef¬ 
arzt  in  Salzerbad.  Ein  35jähriger  gefangener  Russe  wurde  Ende 
November  1914  durch  Granatsplitter  an  der  Unterlippe  verletzt 
Die  Wunde  heilte  nach  vier  Wochen,  brach  wieder  auf,  heilte 
wieder.  Pat.  zeigte  im  März  1917  einen  großen  Substanzverlust, 
von  einer  gelben,  harden  Kruste  bedeckt,  dabei  Schwellung  der 
Submental-  und  Submaximaldrüsen.  Der  Kranke  wurde  in  Wien 
radikal  operiert,  die  histologische  Untersuchung  (Prof.  P  a  1 1- 
a u  f)  ergab:  Plattenepithelkrebs.  Hier  ist  der  Zusammenhang 
von  Krebs  Und  Trauma  eicht  zu  bezweifeln.  Dabei  entwickelt 
sich  das  Lippenkarzinom  nach  dem  Autoren  zuweilen  sehr  lang¬ 
sam.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  30.)  E.  F. 

* 

Die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Wurmfort¬ 
satzentzündung.  Von  H.  B  e  i  t  z  k  e.  Nach  A  s  d  h  o  f  f  spielt 
bei  der  Wurm  foil  s  atzen  tzü  1 1  d  j  ng  die  Reizung  durch  verhaltenes 
(und  vielleicht  sich  zersetzendes)  Sekret  eine  wesentliche  Rolle. 
Infolge  der  Reizung  wird  hier  eine  Anzahl  Leukozyten  aus1  dem 
Blute  in  die  Lichtung  des  Wurmes  angelockt.  Wenn  nun  gleich¬ 
zeitig  (von  einer  Angina  oder  einer  anderen  Infektion  aus)  viru¬ 
lente  ‘Keime  im  Blute  kreisen,  so  werden  einige  der  auswan¬ 
dernden  Leukozyten  damit  beladen  sein.  Phagozytose  ist  nicht 
immer  gleichbedeutend  mit  Vernichtung  der  gefressenen  Keime. 
Die  vom  Orte  der  ursprünglichen  Infektion  aus  bis  ins  Blut  vor¬ 
gedrungenen  Keime  sind  also  hier  in  vielen  Fällen  zu  einer 
meta statischen  Infektion  befähigt  —  ein  Modus,  wie  er  uns  für 
die  Pathogenese  der  Osteomyelitis  längst  geläufig  ist.  Die  Keime 
finden  in  dem  gestauten  Sekret  des  Wurmfortsatzes  einen  vor¬ 
züglichen  Nährboden,  Und  da  das  enge  und  gewundene  oder  gar 
geknickte  Organ  sich  ihrer  nicht  entledigen  kann,  wird  es  in 
der  von  Aschoff  beschriebenen  Weise  von  ihnen  angegriffen, 
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das  heißt  von  der  Lichtung  aus  mit  Beginn  in  den  Krypten. 
Damit  wäre  die  metastatische  Entstehung  der  Wurmfortsatzent¬ 
zündung  mit  den  bekannten  histologischen  Bildern  in  Einklang 
zu  bringen.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  30.)  E.  F. 

* 

Zur  Serodiagnostik  des  Fleckfiebers.  Von 
Prof.  Dr.  H.  Sachs  in  Frankfurt  a.  M.  Während  man  bisher 
die  Weil  -Felix  sehe  Reaktion  bei  Fleckiieberkranken  mit  leben¬ 
den  B  azille  n  au  f schwem mun gen  anstellte,  hat  Verf.  diese  auf  80° 
eine  Stunde  lang  erhitzt  und  hiebei  vielfache  Vorteile  erzielt. 
So  'wurde  die  Agglutinierbarkeit  durch  das  Erhitzen  bei  schwach 
agglutinierenden  Seris  von  Fleckfieberkranken  erhöht,  der  Titer 
gelegentlich  schon  nach  kurzfristiger  Beobachtung  (etwa  zwei 
Stunden)  auf  1 :  400  oder  sogar  1 : 800  gesteigert,  während  Fleck¬ 
fiebersera  mit  lebenden  Bazillen  nur  einen  Agglutinationstiter  von 
1 : 200  aufwiesen.  Man  ist  ferner  bei  einiger  Erfahrung  infolge 
der  grobk lumpigen  Art  der  Agglutination  erhitzter  Bazillen  bei  der 
Beurteilung  schwacher  Agglutinationstiter  weniger  jm  Zweifel,  als 
bei  Verwendung  lebender  Bazillen.  Man  sollte  dieses  haltbare 
Reagens  an  einem  größeren  Fleckfiebermaterial,  als  es  ihm  zu 
Gebote  stand,  überprüfen.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  31.)  E.  F. 

* 

Physiologie  der  Karzinome.  Von  Prof.  Dr.  Gra- 
witz  in  Greifswald.  Der  Verfasser  gibt  eine  mit  mehreren  Illu¬ 
strationen  versehene  Uebersicht,  wie  die  Krebszellen  auf  das 
von  ihnen  durchwucherte  und  zum  Schwunde  kommende  Gewebe 
einwirken  und  in  welchen  Formen  diese  Einwirkung  in  Erschei¬ 
nung  tritt.  Diese  Beziehungen  werden  beim  Gallertkrebs,  bei  den 
ektodermalen  Geschwülsten,  der  kleinzelligen  Infiltration,  der  Neu¬ 
bildung  von  Lymphdrüsen  im  Fettgewebe  (Karl  Ritter)  und  der 
krebsigen  Entzündung  an  serösen  Häuten  erörtert  und  der  inneren 
Sekrete  der  Krebszellen  und  ihrer  Einwirkung  gedacht.  --  (D. 
m.  W.  1917  Nr.  31.)  E.  F. 

* 

Pathologische  Anatomie. 

Zur  pathologischen  Anatomie  der  Ruhr.  Von 
Stabsarzt  Dr.  M.  Löhlein.  Es  wird  neuerlich  auf  die  Not¬ 
wendigkeit.  der  Unterscheidung  der  Amöbiasis  von  der  bazillären 
Ruhr  hingewiesen  und  auf  die  mikroskopisch  typischen  Verände¬ 
rungen  der  Amöbenenteritis  an  der  Hand  neuerer  Beobachtungen 
aufmerksam  gemacht.  Sodann  wird  ein  Fall  von  Colitis  ulcerosa 
durch  Balantidium  cbli  ausführlich  mitgeteilt  und  gezeigt,  daß 
diese  Parasiten  tatsächlich  die  maßgebende  Ursache  der  schweren 
pathologischen  Veränderungen  waren.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  30.) 

E.  F. 

* 

Bakteriologie. 

Einfache  feuchte  K a m m e r  für  bakteriolog i- 
sche  Zwecke.  Von  Dr.  Robert  Baß,  k.  k.  Oberarzt,  Assistenz¬ 
arzt  der  II.  med.  Klinik  München1.  Auf  den  Deckel  einer  Petri¬ 
schale  wird  im  Innern  ein  rundes,  genau  gleich  großes  Stück  Tuch 
von  größerer  Dicke  angeklebt,  welches  zum  Gebrauch  mit  Subli¬ 
matlösung  gut  angefeuchtet  "wird.  Kommt  der  Objektträger  mit 
den  Tropfen  in  den  Unteren  Teil  und  wird  dann  dieser  Deckel 
aufgesetzt,  so  bleiben  die  Tropfen  auch  nach  mehrstündigem  Auf¬ 
enthalt  im  Brutschrank  vor  Verdunstung  völlig  verschont.  — 
(M.  m.  W.  1917  Nr.  34.)  G. 

* 

Mikrobiologie. 

Ein  neuer  multivalenter  Ruhrschutzimpf¬ 
stoff.  Von  Dr.  Fritz  Ditthorn  und  Dr.  Waldemar  Loewen- 
thal  in  Berlin.  Ihr  multivalenter  Impfstoff  enthält  Ruhrbazillen 
der  verschiedenen  Typen  in  physiologischer  Kochsalzlösung  mit 
0-5°/o  Karbolsäure;  die  Ruhrbazillen  sind  also  nicht  mit  Hitze, 
sondern  durch  Karbolsäure  abgetötet  und  ihrer  physikalisch-che¬ 
mischen  Vorbehandlung  entsprechend  beeinflußt.  Als  Dosierung 
für  die  tief  subkutan  auszuführenden  Impfungen  schlagen  sie 
vor:  1.  Impfung  von  0-5  cm3,  2.  Impfung  0-8  cm3,  3.  Impfung 
1*0  cm3  (enthält  Ruhrbazillen  des  Typus  Shiga-Kruse,  der  Typen 
Flexner,  Y  und  verwandter).  Die  Verfasser  regen  zu  Versuchen 
mit  diesem  Impfstoff  an.  Ein  bezüglicher  Versuch  (von  Ober¬ 


arzt  Dr.  Fi  ekler  in  der  Provinzial-Irrenanstalt  Obrawalde  bei 
Meseritz)  ist  mit  anscheinend  günstigem  Erfolge  durchgeführt 

worden.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  31.)  E.  F. 

* 

U eber  eine' neue  Form  von  Dysenterieantigen. 
Von  Oberarzt  Dt.  Werner  Schultz  im  Krankenhaus  Char¬ 
lottenburg  -  Westend.  Der  Dysenterieimpfstoff  von  Ditthorn- 
Loewenthal  in  seiner  definitiven  Form  kann  ohne  Gefahr, 
nennenswerte  Allgemeinerscheinungen  zu  erzeugen,  beim 
Menschen  zum  Immunisierungszwecke  angewendet  werden.  Ver¬ 
hältnismäßig  selten  treten  Temperatursteigerungen  auf.  Mit 
mäßigen  Lokalerscheinungen  muß  in  einzelnen  Fällen  gerechnet 
werden.  Die  Wirkung  auf  den  Agglutinationstiter  des  Blutes  war 
bisher  nicht  einheitlich.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  31.)  E.  F. 

* 

Allgemeine  Therapie. 

Warnung  vor  Thymol  bei  Kr opf kranken.  Von 
Prof.  Dr.  Ernst  Edens  in  St.  Blasien.  Man  verordnet  bekanntlich 
das  verhältnismäßig  harmlose  und  wenig  giftige  Thymol  auch 
innerlich,  und  'zwar  als  Bandwurmmittel,  gegen  Oxyuren  und 
vor  allem  gegen  Ankylostomum  duodenale,  auch  als  Antipyretikum 
und  bei  Magen-  und  Darmgärungen.  Das  Thymol  ist  auch  Be¬ 
standteil  zahlreicher  Präparate  und  Mundwässer.  jVlcL  Garrison 
hat  es  in  der  Dosis  von  zweimal  täglich  0-64  g  einigen  Kropf¬ 
trägern  gegeben  und  sah  danach  die  Kröpfe  schwinden.  Die 
Leute  wurden  stark  mager  und  hatten  schwer  leidenden  Gesichts¬ 
ausdruck.  Verf.  behandelte  eine  Dame,  die  in  Aegypten  gegen 
Darmparasiten  5  g  Thymol  eingenommen  hatte.  Sie  litt  früher 
an  Oesophagus-  und  Magenspasmen,  später  an  allgemeiner  Er¬ 
schöpfung  und  Anämie.  Diabei  bestand  vollständiger  Schilddrüsen¬ 
mangel.  Jod  war  nie  gegeben  worden,  die  Schilddrüse  war  früher 
normal,  rechts  sogar  etwas  größer  gewesen.  Arsen-,  Liege-  und 
Mastkur,  dabei  Besserung,  die  Schilddrüse  kam  wieder  zum  Vor¬ 
schein.  Die  FraU  starb  an  einer  interkurrenten  Krankheit,  in 
der  Schilddrüse  fand  sich  reichlich  neugebildetes  neben  altem 
Gewebe.  Im  zweiten  Falle  betraf  es  einen  alten  Mann,  der  un¬ 
unterbrochen  an  Körpergewicht  verlor,  dabei  an  Mattigkeit,  Un¬ 
ruhe,  Herzklopfen,  Tremor,  Neigung  zu  Schweißen  usw.  litt.  Der 
Heils  war  sehr  dünn  geworden.  Pat.  benützte  seit  Beginn  der 
Erkrankung  (1913)  ein  Thymolmundwasser.  Dieses  wurde  abge¬ 
schafft,  Und  nun  erholte  sich  der  Kranke,  nahm  an  Körpergewicht 
zu,  dabei  wurde  sein  Hals  dicker.  Es  ist  also  möglich,  daß  Thymol 
wie  Jod  bei  manchen  Menschen,  zumal  bei  Kropfkranken,  un¬ 
günstig  wirke,  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  30.)  E.  F. 

* 

Weitere  Fortschritte  i  n-  d  e  r  Strahlentiefen- 
therapie.  Von  Dr.  Josef  Rosenthal  in  München.  Verf.  be¬ 
schreibt  eine  neue  Ultradurröhre  „U  50“,  mit  der  es  ihm  gelungen 
ist,  den  Härtegrad  von  40  cm  bis  auf  50  cm  zu  steigern.  Ob  die 
von  „U  50“  erzeugte  Ultradurstrahlung  die  langersehnte  opera¬ 
tionslose  Heilung  der  inoperablen  und  der  operablen  bösartigen 
Geschwülste  in  den  Gesichtskreis  bringen  wird,  muß  die  Zukunft 
zeigen.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  34.)  G. 

* 

lieber  experimentelle  Chemotherapie  der 
Gasbrandinfektion.  Von  J.  Morgenroth  und  R.  Bie¬ 
lin  g.  Die  Ergebnisse  des  Reagenzversuches  sowie  zahlreicher 
Tierversuche  lassen  es  berechtigt  erscheinen,  daß  die  optimal 
wirksame  Verbindung  der  höheren  Homologen  der  Hydrochinin¬ 
reihe,  das  I s ok ty  1  hydr ok uprei n,  wohl  auch  das;  Eukupin  —  sei 
es  in  Form  der  löslichen  Salze,  vielleicht  in  Form  der  unlös¬ 
lichen  Base  —  zär  prophylaktischen  Behandl  u  n  g  der¬ 
jenigen  Kriegsverletzungen  anzuwenden  seien,  welche  die  Bedin¬ 
gungen  für  das  Eintreten  einer  Gasbrandinfektion  er¬ 
füllen.  Auch  eine  therapeutische  Wirkung  liegt  im  Bereiche  des 
Möglichen.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  30.)  E.  F. 

•  * 

Zur  Optochinbehandlung  der  Pneumonie.  Von 
Dr.  Alfred  Alexander  in  Berlin.  Unter  Mitteilung  zahlreicher 
Beobachtungen  fast  der  Verfasser  seine  Erfahrungen  dahin  zu¬ 
sammen,  daß  das  Optochin  bei  richtiger,  vorsichtiger  Verab¬ 
reichung  in  Dosen,  die  die  Tagesdosis  von  1-25  g  für  das  Opto- 
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chiiium  hydrochloricum  und  den  Salizylester  und  1-5  g  für  das 
Optochinum  basicum  nicht  überschreitet,  bei  magensäurebm- 
dender  Milchdiät  Unschädlich  und  von  sehr  guter  spezifischer 
Wirkung  bei  Pneumonic  sei.  Frühzeitige  Behandlung,  womöglich 
in  den  ersten  24  Stunden  nach  Auftreten  der  ersten  Krankheits¬ 
erseheinungen,  weil  dann  auch  neue  Pneumonieattacken  (Rezidive 
.und  Pneumonia  migrans)  auffallend  leicht  und  schnell  verlaufen. 
Auch  bei  spät  behandelten  Fällen  ist  das  Optochin  von  gutei 
Wirkung.  Bei  Idiosynkrasie  gegen  das  Mittel  (Ohrensausen  nach 
den  ersten  Dosen)  ist  das  Mittel  auszusetzen,  kann  jedoch  unter 
großer  Vorsicht  nach  ein  bis  drei  Tagen  wieder  versucht  werden. 

—  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  31.)  E*  F* 

* 

Allgemeine  Diagnostik. 

Die  Elektrokardiographie  in  der  Praxis  des 
Ivrankenha'use s.  Von  Frof .  Dr.  H.  Boruttau  und  Prhf.  Di . 

E  Stadelmann  in  Berlin.  Zu  kurzem  Referate  nicht  geeignet. 

—  (D.  m.  W.  1917  Nr.  30  u  31.)  E-  F* 

* 

Die  H  ä  m  o  1  y  s  i  n  r  e  a  k  t  i  o  n  (W  e  i  1  -  K  a  f  k  asche 
Reaktion)  als  Hilfsmittel  der  Meni  n  g  i  t  i  s  d  i  a- 
gnose.  Von  Prof.  Dr.  G.  Salus.  Beschreibung  der  im  Hygie¬ 
nischen  Institut  der  deutschen  Universität  in  Prag  (Professor 
Dr  0.  Bail)  üblichen  Technik  und  Mitteilung  der  Resultate 
bei  Anwendung  der  Methode.  Bei  284  Proben  von  206  Fällen 
nur  drei  Versager.  Der  Hämolysinversuch  liefert  somit  einen 
wertvollen  Beitrag  zu  den  diagnostischen  Ermittlungen  bei  Menin¬ 
gitisverdacht  und  wäre  wert,  Gemeingut  der  Kliniken  zu  werden. 

In  klinisch  zweifelhaften  Fällen  gibt  die  Probe  oft  binnen  ein 
bis  zwei  Stunden  schon  den  Ausschlag.  Dias  Hämolysin  im  Liquor, 
durch  die  therapeutische  Lumbalpunktion  gewonnen,  tritt  bei 
Entzündungsprozessen  frühzeitig  auf,  vermindert  sich  bei  Besse¬ 
rung  oder  ist  ganz  geschwunden  (daher  wiederholtes  Anstellen 
der  Probe  an  verschiedenen  Tagen  zweckmäßig)  Und  gestattet 
daher  prognostische  Schlüsse.  Dabei  bleibt  der  Wert  dei  übrigen 
Ermittelungen  (Druckerhöhung,  Trübung,  Gerinnselbildung,  Enveiß- 
vermehrung,  Eiweißarten  im  Liquor,  die  morphologischen  und 
numerischen  Verhältnisse  der  Zellen  im  Sediment,  die  bakterio¬ 
logische  Untersuchung  des  Liquor  cerebrospinalis  usw.)  aufrecht. 

—  (D.  m.  W.  1917  Nr.  31.)  E-  F* 

* 

Innere  Medizin. 

Zur  Klinik  des  Rückfallfiebers.  Von  Prof.  Dr. 
Heinrich  v.  Hoeßlin  in  Halle,  Stabsarzt  d.  R.  (Schluß.)  ln 
diesem  Schlußarükel  (siehe  M.  m.'W.  1917  Nr.  S3)  besprich 
Verf.  den  Spirillennachweis  Und  besondere  Verlaufsformen  mi 
den  Kurven  von  zehn  Krankheitsfällen,  zum  Schluß  die  Therapie. 

—  (M.  m.  W.  1917  Nr.  34.)  G* 

* 

Die  Bedeutung  des  F  u  n  k  t  i  on  s  b  e  g  r  i  f  f  e  s  für 

die  Beurteilung  von  Verdauungskranken.  Von 
Dr.  G.  Graul  in  Neuenahr.  Jede  konstitutionell  bedingte  Organ¬ 
erkrankung  muß  in  erster  Linie  nach  funktionellen  Gesichtspunkten 
bewertet  werden,  so  daß  neben  der  Organerkrankung  als  Urteils¬ 
maß  für  dienstliche  Verwendungsfähigkeit  die  funktionelle  Ab¬ 
schätzung  der  Gesamtkonstitution  unbedingt  zu  treten  hat.  n  ei 
Berücksichtigung  der  jeweils  auslösenden  pathogenen  Momente 
sind  funktionell  Kranke  baldmöglichst  einer  ihren  Kräften  an¬ 
gepaßten  Tätigkeit  zuzuführen.  —  (Dl  m.  W.  Nr.  30.)  E.  1. 

* 

Beobachtungen  über  Skorbut  im  Kriege.  Von 
Dr.  S.  Feig  in  Wien,  zurzeit  im  Felde.  Bericht  über  Skorbut- 
Elle  eigener  Beobachtung  in  den  Jahren  1915  und  1916.  Schmerzen 
in  den  Unterschenkeln,  Auftreten  einer  Folliculitis  haemorrhagica 
an  den  Schenkeln,  Annen  Und  dem  übrigen  Körper,  -bei  vorge¬ 
schrittenen  Hautveränderungen  Schwellung,  Auflockerung  tin 
Blutung  des  Zahnfleisches,  in  fast  der  Hälfte  der  Falle  Schwel¬ 
lungen  (Oedeme)  an  den  Unterschenkeln;  Schwäche  Anämie, 
Zyanose,  starke  Bradykardie  (bis  zu  40  Pulsschlagen)  und  so 
weiter.  Häufige  Kombination  dieser  Ernährungsstörung  mit  chro¬ 


nischer  Ruhi 
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und  Tuberkulose.  Aus  einer  Folliculitis  haemor- 
sicher  auf  Skorbut  schließen.  —  (M.  Kl.  1917 

E.  F. 


Selten  großer  Gallenstein.  Von  Prof.  Dr.  Alwin 
Ach  in  München.  Als  Kuriosität  bringt  Verf.  einen  Fall  von 
Cholelithiasis,  welcher  infolge  der  exorbitanten  Größe  des  Gallen¬ 
steines  Interesse  erweckt.  Es  ist  das1  eines’  der  größten  und 
schwersten  bis  jetzt  publizierten  Exemplare.  Er  hat  einen  Umfang 
von  14  cm  Und  ein  Gewicht,  von  200  g.  —  (M.  rn.  W.  1917 

Nr.  34.)  G- 

* 

U e he r  eine  neue  Theorie  des  Diabetes  insi¬ 
pidus.  Von  Oberarzt  Dr.  Grundmann  in  Hamburg.  Bei 
einem  Falle  von  Diabetes  insipidus  machte  Verf.  zahlreiche  Unter¬ 
suchungen  zur  Klärung  der  Aetiologie,  der  Diagnose,  der  thera¬ 
peutischen  Maßnahmen  Und  der  Beziehungen  zum  Diabetes 
mellitus.  Die  Steigerung  der  Wasserdiurese  war  in  seinem  Falle 
durch  einen  abnormen  Reizzustand  des  vegetativen  Nerven¬ 
systems,  speziell  des  sympathischen  Teiles',  bedingt.  Der  krank¬ 
hafte  Reizzustand  war  wieder  in  einer  Störung  der  inneren 
Sekretion  der  Hypophyse,  der  Schilddrüse,  der  Nebennieren  und 
des  Pankreas  zu  suchen,  welche  die  auf  den  Vagus  und.  Sym¬ 
pathikus  reizend -  und  hemmend  wirkenden  Hormone  produziertem 
Pankreas  und  Hypophyse  wiesen  eine  Hyperfunktion  auf.  Hierauf 
Und  auf  deren  Gründe,  beruht  die  vom  Verfasser  aufgestellte 
neue  Theorie,  welche  er  eingehend  erörtert.  —  (B.  kl.  W.  1917 

Nr.  31.)  E-  F* 

* 

U  e  b  e  r  das  Verhalten  der  Lipoide  bei  der 
akuten  Nephritis  im  Kriege.  Von  Dr.  A.  Finger  und 
Dr  V.  Kollert.  Als  Hauptergebnisse  ihrer  bisherigen  Unter¬ 
suchungen  über  die  Lipoide  im  Harne,  werden  bezeichnet:  Bei 
der  akuten  Nephritis  im  Kriege,  die  meist  als  Glomerulonephritis 
mit  nephrotischem  Einschlag  zu  bezeichnen  ist,  können  Lipoide 
entgegen  der  Munkschen  Auffassung  auch  frühzeitig  im  Harne 
auftreten;  sie  verschwinden,  wenn  die  nephrotische  Komponente 
sich  zurückbildet,  oft  wieder  aus  dem  Sedimente.  In  einer  großen 
Zahl  Von  Fällen  mit  Lipoiden  im  Sedimente  ist  das  Serum  ps'eudo- 
chylös.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  21.)  E-  ^  • 

* 

Die  zerebralen  Erscheinungen  und  die  menin¬ 
geal  e  Permeabilität  bei  Fleckfieber.  Von  Prof.  Dr. 
E.  Weil  und  Dr.  A.  Soucek.  Die  memingealen  und  damit  zu 
sammenhängenden  zerebralen  Erscheinungen,  welche  die  Verfasser 
mehr  oder  weniger  mit  einer  gewissen  Regelmäßigkeit  slots  bei 
Fleckfieber  fanden,  veranlaßten  sie  zu  Liquoruntersuchungen.  Sie 
ergaben,  daß  die  Fleckfieberfälle  im  Vergleiche  mit  Fällen  von 
Typhus  abdominalis  und  Paratyphus  ausnahmslos  eine  Er¬ 
höhung  der  Permeabilität  zeigten,  die  erst  im  Verlaufe  der  Er¬ 
krankung  auftrat  und  nach  Ablauf  derselben  mehr  oder  weniger 
schwand,  wie  es  hei  heilenden  Meningitiden  der  Fall  ist.  In  Ueber- 
einstinnnung  mit  den  Untersuchungsergebnissen  \on  Felix.un 
Starken  stein  konnten  sie  auch  bei  Fleckfieber  in  einem 
gewissen  Stadium  der  Krankheit  nahezu  ausnahmslos  eine  posi¬ 
tive  Hämolysinreaktion  im  Liquor  nachweisen.  Die  Tatsache,  daß 
die  erhöhte  Permeabilität  der  Meningen  auch  bei  leichten  und 
leichtesten  Fleckfiebererkrankungen  besteht,  ist  sehr  auffallend 
und  beweist,  daß  eine  Alteration  der  Meningeal  gef  äße  ebenso  zum 
Krankheitsbilde  des  Fleckfiebers  gehört  wie  das  Exanthem.  Nur 
die  genaue  anatomische  Untersuchung  der  Meningen  kann  uns 
darüber  Klarheit  verschaffen,  ob  die  Veränderungen  der  Meningen 
entzündlicher  Natur  sind  oder  ob  es  «ich  hur  um  Storungeii 
ihrer  filtrierenden  Fähigkeit  handelt.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  ^30.) 

Chirurgie- 

Spiralfeder -  Nagel-Extensionsverb  and  bei 

Oberschenkelfraktur.  Von  Dr.  G.  Martin,  Stabsarzt, 
Chirurg  in  Rottweil  a.  N.  Die  Nagelung  wird  bald  nach  der  Ver¬ 
letzung  mit  zwei  gewöhnlichen,  etwa  8  dm  langen  Drahtstiften,  an 
den  Oberschenkelknorren  ausgeführt.  Als  Bügel  dient  ein  halb¬ 
kreisförmiger,  beziehungsweise  halbeliptischer,  aus  einer  schmalen 
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Aluminiumschiene  über  die  Kante  gekrümmter  Bogen,  dessen 
freie  Kn  den  hakenförmig  über  die  Fläche  umgebogen  sind.  Exten¬ 
sion  durch  Gewichtszug.  Abbildung.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  30.) 

E.  F. 

* 

(Aus  der  1.  chirurgischen  Universitätsklinik  —  Hofrat  Prof. 
Ur.  A.  Erb.  v.  Eiseisberg  —  und  der  Klinik  für  Kehlkopf- 
nnd  Nasenkrankheiten  —  Iiofrat  Prof.  Dr.  0.  Frh.  v.  Chiari 
—  in  Wien.)  Studie,  über  Resektion  des  thorakalen 
Oesophagus.  Von  Dr.  Gustav  Hofer  und  Priv.-Doz.  Dr.  Karl 
Ivofler,  Assistenten  der  Klinik  Hofrat  Prof.  Dr.  0.  Frh.  von 
C  h  i  a  r  i.  Die  beiden  Verfasser  beschreiben  ihre  Resektions¬ 
methode  und  geben  die  Vorteile  und  Nachteile  des' Verfahrens  an. 
Die  Gegenüberstellung  der  Vor-  und  Nachteile  scheint  für  die 
in  Vorschlag  gebrachte  Operationsmethode  zu  sprechen.  Nach  dem 
autoritativen  Urteile  führender  Chirurgen  scheint  es  feststehend, 
daß  Aussicht  auf  die  erfolgreiche  operative  Behandlung  des  Oeso¬ 
phaguskarzinoms  nur  dann  besteht,  wenn  man  imstande  ist,  den 
Prozeß  im  Anfangsstadium  zu  erkennen.  Die  Verfasser  glauben, 
daß  die  Hoffnung  auf  eine  erfolgreiche  Resektion  des  thorakalen 
Oesophagus  nur  durch  den  zweizeitigen  Akt  und  durch  das*  extra- 
pleurale  Vorgehen  gefördert  werden  kann,  Und  sehen  in  diesen 
zwei  Hauptpunkten  ein  wichtiges  Moment  zur  Vermeidung  der 
vitalsten  Gefahren.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  34.)  G. 

* 

Zui  Lungen  naht  bei  Schußverletzung  des 
Thorax.  Von  Sanitätsrat  Dr.  Hirsch,  zurzeit  Stabsarzt  in 
I  riedenau.  Schuß  aus  einem  Browning  in  die  Herzgegend,  Aus¬ 
schuß  hinten  am  Schul terbl a  i tvvinkel .  Starke  Blutungen  aus  der 
vorderen  Schußwunde,  agon  ales  Aussehen  des  Patienten,  7# 
Stunden  nach  der  Verwundung  Operation.  Eröffnung  des  Thorax, 
starke  Blutung  aus  einem  Risse  des  Oberlappens  der  Lunge, 
Hämatothorax;  Naht  des  Risses,  Stehen  der  Blutung.  Später  Pyo¬ 
pneumothorax,  Rippenresektion,  Heilung.  (Siehe  übrigens:  Die 
chirurgische  Behandlung  der  Lungenschüsse  von  Dr.  E.  Röchelt 
in  Meran,  Wr.  kl.  W.  1917  Nr.  9,  in  welcher  Arbeit  der  Ver¬ 
fasser  bei  bedrohlichen  Lungenblutungen  Thorakozentese,  Naht  der 
Lungenrisse,  Schließung  der  Thoraxdefekte  und  Punktion  des 
Hämatothorax  empfiehlt.)  —  VD.  m.  W.  1917  Nr.  30.)  E.  F. 

* 

Lin  Fing  e  r  b  e  u  g  e  a  p  p  a  r  a  t.  Von  Dr.  B  u  r  m  e  i  s  t  e  r, 
Stabsarzt  in  einem  Kriegslazarett.  Beschreibung  und  Abbildung 
eines  Apparates,  der  in  schonen d s te r  Weise  die  maximale  Finger- 
beUgung  herbeiführt.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  31.)  E.  F. 

* 

Z  u  i-  o  p  e  r  a  t  i  v  e  n  ß  o  h  a  n  d  1  u  n  g  sc  h  werste  r  0  fa¬ 
sti  pati  on.  Von  Dr.  1.  I  nterberger  in  Königsberg  i.  Pr. 
Mitteilung  eines  Falles.  Von  .Jugend  an  stets  starke  Stuhlver¬ 
stopfung.  Beim  Militär  Verschlimmerung,  im  Juni  1915  Append¬ 
ektomie^  in  einem  Lazarett,  im  Mai  1916  erneute  Laparotomie 
v  egen  Volvulus  der  Mexur,  im  Januar  1917  nochmalige  Laparo¬ 
tomie  wegen  wochenlanger  absoluter  Stuhlverhaltung.  ’Breite 
Anastomose  zwischen  Dünndarm  und  Flexur.  Dauernde  Heilung 
(D.  m.  W.  1917  Nr.  30.)  E.  F. 

* 

W  u  n  d  b  e  h  a  n  d  1  u  u  g  mit  C  a  r  r  e  1  - 1>  a  r  k  i  n  s  c  h  e  r 
I  -  ö  s  u  n  g  u  n  d  off  e  n  e  M  u  n  dbehandl  u  n  g.  Von  Stabsarzt 
Dr.  S  teph  a  n.  Nach  seinen  Erfahrungen  wird  die  Anwendung  der 
Carrel-Darkinschen  Lösung  bei  infizierten  Wunden  als  eine  Ver¬ 
besserung  gegenüber  den  bisher  geübten  Verfahren  angesehen. 
Ihre  Kombination  mit  der  offenen  Wundbehandlung  wird  als  be¬ 
sonders  günstig  bezeichnet.  — -  (D.  in.  W.  1917  Nr.  30.)  E.  F. 

* 

Konioto  m  ieun  d  N  a  r  k  o  s  e.  Von  Dr.  Hans  K  1  o  i  b  e  r, 
Assistent  der  chirurgischen  Universitätsklinik  in  •Frankfurt  a.  M. 

( 1  rof.  Rehnl.  Die  Kon iotomie  (die  Durchtrennung  des  Liga¬ 
mentum  cOnicUm  oder  conoides)  stellt  einen  einfachen  und  ge¬ 
fahrlosen  Eingriff  dar,  der  jederzeit  leicht  durchführbar  ist  und 
weder  eine  besondere  Technik  noch  ein  besonderes  Instrumen¬ 
tal  imn  erfordert.  Die  pulmonale  Narkose  mittels  Koniotomie  gibt 
uns  ein  freies  Feld  in  der  Mundhöhle  und  sichert  uns  in  Ver¬ 
bindung  mit  der  Rachentam pomade  vor  der  Gefahr  der  Blutaspi¬ 


ration.  Das  Ligamentum  conicUm  wird  dabei  in  seiner  Quer¬ 
richtung  1-5  cm  bis  2  cm  lang  durchschnitten,  die  Blutung  ist 
sehr  gering  oder  kommt  nach  Einfuhren  der  Kanüle  oder  eines 
weichen  Katheters  rasch  zum  Stillstand.  Dann  wird  die  Narkoso 
verlegt,  nachdem  der  Bachen  aus  tamponiert  wurde.  Nach  Be¬ 
endigung  der  Operation  werden  Tamponade  und  Kanüle  entfernt, 
die  Wunde  wird  aseptisch  verbunden.  Man  sollte  die  Koniotomie 
häufiger  anwenden.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  30.)  E.  F. 

* 

Leber  den  künstlichen  Pneumothorax  bei 
Lungenverletzungen.  Von  Dr.  Lothar  Fresacher.  Bei 
jeder  Lungenverletzung  mit  nachweisbarem  Hämothorax  soll  mög¬ 
lichst  frühzeitig  (Bataillons-  oder  Regimentshilfsplatz)  der  künst¬ 
liche  Pneumothorax  mit  gleichzeitiger  Punktion  des  Blutergusses 
ausgeführt  werden.  Dieser  Pneumothorax  soll  mindestens  drei 
bis  vier  Tage  durch  tägliche  Wiederholung  des  Einstiches!  in 
die  Pleurahöhle  (mittels  gewöhnlicher  Punktionsnadel)  aufrecht¬ 
erhalten  werden.  Erst  nach  fünf  bis  sechs  Tagen,  wenn  die  Ge¬ 
fahr  einer  neuerlichen  Blutung  vorüber  ist,  kann  der  Verwundete 
als  transportfähig  angesehen  werden.  —  (M.  KL  1917  Nr.  30.) 

E.  F. 

* 

Das  Meißeln  auf  der  verstellbaren  schiefen 
Ebene.  Von  Dr.  Hans  Schaefer,  Assistenzarzt  am  Lazarett 
(Ter  Stadt  Berlin  in  Buch.  Es  wird  eine  Konstruktion  beschrieben 
und  abgebildet,  bei  welcher  die  Meißelüng  am  Ober-  und  Unter¬ 
schenkel  nicht  schräg  auf  wagrechter,  sondern  Totrecht  auf 
schiefer  Ebene  erfolgt.  Hiebei  ist  der  Nutzeffekt  der  größte.  Die 
Unterlage  ist  dabei  eine  feste.  (ß.  kl.  W.  1917  Nr.  31.)  E.  F. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

Zur  Bekämpfung  der  Fehlgeburten.  Zu  Professor 
Di-,  Dö  derlei  ns  Artikel  in  der  M.  m.  W.  1917  S.  940.  Von 
Medizinalrat  Dr.  G  r  a  ß  1  -  Kempten.  Verf.  polemisiert  gegen  einige 
-Bemerkungen  Dö'derleins,  die  ihm  höchst  bedenklich  er¬ 
scheinen.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  34.)  G. 

* 

Augenheilkunde. 

Augenärztliche  Tätigkeit  im  Felde.  Von  Pro- 
lessor  Dr.  Emil  v.  Grosz  in  Budapest.  An  seiner  Universitäts- 
Augenklinik  wurden  in  den  ersten  zwei  Kriegsjahren  1200  Augen- 
verletzungen  aufgenommen,  529  Kugel-,  241  Schrapnell-,  14  Stich  - 
\  erletzungen,  58  durch  Kontusion,  348  durch  Explosion  ver¬ 
ursachte.  451  mußte  dias  Auge  entfernt  werden.  Kleine  Splitter 
bedien  öfters  ein,  es  Var  eine  ziemlich  gute  Sehschärfe  vorhanden. 
Sie  rufen  hie  und  da  erst  nach  Monaten  oder  Jahren  Entzündung 
iservor  und  können  die  Sehkraft  endlich  doch  vernichten.  Mit 
Magnet  konnten  nur  die  Eisensplitter  entfernt  werden,  das  Re 
s ultat  war  in  einigen  Fällen  sehr  günstig.  Die  große  Zahl  der 
Enukleationen  (451)  wird  dadurch  begründet,  daß  Verf.  diese 
Operation  als  die  sicherste  Vorbeugung  der  sympathischen  Oph- 
I ha  1  mien  betrachtet.  Er  sah  auch  tatsächlich  in  keinem  einzigen 
Salle  von  Kriegsverletzung  eine  sympathische  Augenentzündung, 
■lodes  du  ich  perforierende  Veidetzüng  erblindete  Auge,  in  welchem 
Min*  ( hi  on  i  sehe  Iridozyklitis  konstatiert  wird,  ist  zu  entfernen. 
Man  versäume  nicht  die  richtige  Zeit  der  Enukleation.  Die  gonor¬ 
rhoische  Augenentzündung  ha'  auch  in  diesem  Kriege  große  Ver¬ 
wüstungen  angerichtet.  Die  außerordentlich  ansteckende  Koch- 
Weeks-Konjunktivitis  wurde  mit  Isolierung  der  ersten  Fälle,  Bor 
Säurewaschungen  und  Protargoltropfen  mit  Erfolg  behandelt,  nur 
ausnahmsweise  war  die  Anwendung  des  Höllensteines  in  2%iger 
Lösung  notwendig.  Sehr  ausführlich  bespricht  Verf.  das  Trachom, 
die  Bildung  eigener  Trachombataillone,  welche  sich  bewährte, 
die  Zwangsbehandlung  des  Trachom  bei  der  Zivilbevölkerung  usw' 
Großes  Interesse  erweckte  die  Hemeralopie,  die  teils  auf  einer 
seit  Kindheit  bestandenen.  Degcneratio  pigmentosa  retinae  beruhte, 
teils  mit  Refraktionsfehlern  zusammenhing,  während  nur  eine 
kleine  Anzahl  durch  die  Strapazen  des  Krieges,  durch  den  zeit- 
\\ eisen  Mangel  an  Nahrung  bedingt  wurde.  Im  Feld©  wurden  zur 
Stellung  der  Diagnose  leuchtende  Uhren,  Verstreuen  weißer  Papier¬ 
schnitzel  aut  schwarzem  Tuch  im  halbfinsteren  Zimmer  u.  dgl. 
benutzt.  Schließlich  wird  die  Feststellung  des  Grades  der  Er- 
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werbsstörung  und  der  Invalidität  ausführlich  behandelt.  —  (D. 
m.  W.  1917  Nr.  30.)  .  E.  F. 

* 

Ohrenheilkunde. 

(Aus  der  Ohren-,  Nasen-  und  Halsklinik  der  Städtischen 
Krankenanstalten  in  Essen.)  Günstiger  Verlauf  einer 
Encephalitis  purul  enta  nach  Einspritzung  von 
(hyperinotischem)  Blut  in  den  Krankheitsherd. 
Von  l)r.  0.  Muck.  Verf.  hat  bei  einem  otitischen  Schläfenlappen¬ 
abszeß  eine  größere  Menge  des  hyperinotischen  Blutes  in  den 
enzephalitischen  Herd  eingesprilzt.  Er  sah  im  Anschluß  daran 
eine  sofortige  und  auffällige  Besserung  eintreten,  die  in  Heilung 
'überging.  Die  Krankengeschichte  folgt  in  extenso.  —  (M.  m.  W. 

1917  Nr.  34.)  G. 

* 

Hygiene. 

Schutzimpfungen  und  ihre  Beziehung  zur 
Erkrankung.  Vom  Assistenzarzt  Dr.  H.  E  i  ö  h.  Es  werden  die 
Folgen  (Reaktion,  Nebenerscheinungen)  der  Schutzimpfungen  gegen 
Cholera  und  Typhus  beschrieben  Und  in  kleinen  Zahlen  die  Wir¬ 
kung  dieser  Impfungen  gezeigt.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  30.) 

E.  F. 

* 

(Aus  dem  Hygienischen  Institut  der  Universität- München. 

Vorstand:  Geheimer  Rat  Prof.  v.  Gruber.)  Zur  Frage 
der  Zuverlässigkeit  der  W  a s  s e r  in  a n n s c h e  n  Re  ak¬ 
tion.  Von  Prof.  Dr.  J.  Kaup.  Trotz  sorgfältigster  Beobachtung 
der  Vorschriften  der  Wassermannschen  Originalmethode  wurden 
bei  den  Kontrolluntersuehungen  an  verschiedenen  Untersuchungs- 
stellen  in  einem  erheblichen  Prozentsatz  der  Fälle  Unter  sich 
widersprechende  Resultate  erhalten.  2.  Auch  durch  die  Verwen¬ 
dung  der  gleichen  Extrakte  und  Immunsera  und  auch  dann,  wenn 
staatlich  geprüfte  Agenzien  verwendet  wurden,  konnten  keine 
besseren  Ergebnisse  erzielt  werden.  3.  Dagegen  wurde  eine  ähn¬ 
lich  große  UebereinstimmUng  zwischen  den  verschiedenen  Be"'" 
achtern  wie  in  der  Wassermann-Kontrollreihe  beim  Arbeiten  nach 
der.  Original  Vorschrift  erzielt,  als  von  den  Beobachtern  dasselbe 
Aktivserum  trotz  Verschiedenheit  des  hämolytischen  Serums  und 
des  Extraktes  verwendet  wurde.  4.  Die  Uebereinstimmung  zwi¬ 
schen  den  Ergebnissen  von  zwei  Beobachtern  beweist  aber  noch 
nicht,  daß  diese  Ergebnisse  richtig  sind.  Sie  beweist  nur,  daß  die 
beiden  Beobachter  unter  den  gleichen  Bedingungen  gearbeitet 
haben.  5.  Von  einer  zuverlässigen  Methode  muß  nicht  allein  Ueber- 
einstimmung  in  den  Resultaten,  sondern  auch  für  den  klinischen 
Bedarf  hinreichende  Empfindlichkeit  verlangt  werden.  6.  Die 
Originalmethode  entspricht  keiner  der  beiden  Forderungen:  sie 
ergibt  bei  strengster  Einhaltung  der  Vorschrift  (konstante  Menge 
von  Aktivserum)  keine  übereinstimmenden  Resultate  und  zeigt 
klinisch  sichere  Luesfälle,  namentlich  Lues  latens,  zumeist  nicht 
an.  Der  Ausfall  beträgt  im  Vergleich  mit  einer  schärferen  Me¬ 
thode  je  nach  der  Wertigkeit  des  Aktivserums!  bis  zu  50%  der 
klinischen  Luesfälle.  7.  Des:  Verfassers  quantitative  Methode  be¬ 
ruht  auf  erkannten  Gesetzmäßigkeiten  zwischen  hämolytischem 
Antiserum  und  Aktivserum,  auf  genauer  Kenntnis  der  Wirksamkeit 
der  Extrakte  und  der  Patientensera.  Sie  läßt  durch  die  Art  der 
Anordnung  die  Gefahren  unspezifischer  Hemmungen  vermeiden. 

8.  Diese  Ergebnisse  werden  durch  mannigfache  vergleichende  sowie 
durch  klinische  Ueberprüfungen  sichergestellt.  9.  Die  Herausgabe 
staatlich  geprüfter  Extrakte  und  hämolytischer  Sera  mit  der  Ori- 
ginaJmethode  und  mit  anderen  Uethoden  ist  wünschenswert;  tritt 
jedoch  gegenüber  der  Auswahl  der  richtigen  Methodik  in  den! 
Hintergrund.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  34.)  G. 

* 

Unser  Kriegsbrot.  Von  Ferdinand  Hiieppe.  Wir  | 
können  aus  der  großen  Arbeit  nur  einzelne  Sätze  herausgreifen. 
Brot  ist  unser  Hauptnahrungsmittel  und  muß  es  bleiben.  Wir  , 
sollten  für  die  Zukunft  das  Vollkornbrot  zum  Hauptnahrungsmittel  ( 
in  Stadt  und  Land  machen.  Das  richtig  gelagerte  und  mühlen¬ 
technisch  gereinigte  Getreide,  also  Unter  Ausschluß  von  Keimen, 
Unreinlichkeiten,  Unkrautsamen  und  äußerer  Holzfaserschicht 
(Schälkleie),  sollte  zu  100%  ausgemahlen  werden.  Ein  Vollkorn¬ 


brot'  mit  fein  vermahlener  Kleie  entspricht  am  besten  Unseren 
physiologisch  -  hygienischen  Anforderungen.  Es  muß  Vorsorge  ge¬ 
troffen  werden,  daß  die  richtige  Sauerführung  des  Vorteiges  und 
das  Einführen  von  weiterem  Mehl  in  der  Nacht  durchgeführt 
werde,  also  ist  die  Einführung  einer  beschränkten  Nachtarbeit, 
einer  lßstündigen  Arbeitszeit  in  zwei  Arbeitsschichten  zu  acht 
Stunden,  erforderlich.  Dabei  wird  keine  unnötige  Zeit  verloren, 
die  Ofenfläche  bei  angemessener  Temperatur  besser  ausgenützt 
Und  der  Schwere  der  Arbeit  in  überheizten  Räumen  Rechnung 
getragen.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  30.)  E.  F. 

* 

Ein  großzügiger  Plan  z'Ur  Bevölkerungspoli¬ 
tik  i  n  B  a  y  e  r  n.  Von  Dr.  Fritz  Len  zi.  Verf.  beschäftigte  sich  mit 
der  bevölkerungspolitischen  Familienversicherung  für  die  bayeri¬ 
schen^  Staatsbeamten.  Im  Mittelpunkte  des  Entwurfes  steht  eine 
obligatorische  Kinderzulagenversicherung  für  sämtliche  etats¬ 
mäßigen  und  nichtetatsmäßigen  Beamten  Bayerns.  Die  Kosten 
der  geplanten  „Versicherung“  soll  zum  größten  Teile  der  Shuit 
tragen.  —  (M.  rm  W.  1917  Nr.  34.)  G. 

*  • 

Allgemeines. 

Fürs  orgefürKopfschuß  verletzte.  Von  Dr.  Frieda 
Reich  mann  in  Königsberg  i.  Pr.  Die  Hirnverletzten  bedürfen 
nach  Abschluß  der  chirurgischen  Behandlung  neurologischer  Be¬ 
gutachtung  und  spezialnervenärztlicher  Behandlung,  weitgehender 
sozialärztlicher  Fürsorge  und  Beratung.  Verf.  bespricht  die  Errich¬ 
tung  von  Sonderlazaretten  für  Kopfschüßverletzte,  wie  sie  an  Vielen 
Orten  schon  bestehen,  so  auch  in  Königsberg,  die  Diagnostik  und 
Symptomatologie  der  in  Kopfschußlazaretten  zu  behandelnden 
Hirnschußfolgen,  die  Uebungsbehandlung,  die  Uebungswerkstätte, 
die  geringe  Dienstfähigkeit  der  Hirnverletzten,  die  soziale  Fürsorge 
für  dieselben  Und  schließlich  die  wissenschaftliche  Bedeutung  der 
Sonderlazarette  für  Kopfschußverletzte.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  29.) 

E.  F. 

* 

Untersuchungen  über  einige  Ersatzmittel 
für  Kresolseife.  Von  Prof.  Dr.  F.  NeUfeld  und  Dr.  O. 
Schiemann.  Auf  Grund  ihrer  Versuche  sehen  sie  das  Beta¬ 
lysol  Und  das  Kretosinkresol  als  zwei  brauchbare,  wenn  auch 
nicht  vollständige  Ersatzmittel  für  Kresolseife  an.  Sie  eignen  sich 
gut.  für  die  allgemeine  Desinfektion  und  die  Entlausung  (zwei¬ 
stündige  Einwirkung  einer  3%igen  Lösung),  wenig  für  die  Hände¬ 
desinfektion,  weil  sie  bei  längerem  Gebrauch  in  5%igen  Lösungen 
doch  ziemlich  die  HaUt  reizen.  Allerdings  steht  auch  die  Kresol¬ 
seife  in  dieser  Hinsicht  hinter  dem  Sublimat  (und  hochprozentigem 
Alkohol)  weit  zurück.  —  (D.  in.  W.  1917.  Nr.  30.)  E.  F. 


Vermischte  JSiaehriehten. 

Hofrat  Dr.  Viktor  Urban  tschitsch,  Professor  der 
Ohrenheilkunde  in  Wien,  beging  am  10.  d.  M.  seinen  70.  Ge¬ 
burtstag. 

* 

Gestorben:  Der  Direktor  der  Kaiser  Wilhelms-Akademie 
für  das  militärärztliche  Bildungswesen  in  Berlin,  Obergeneral¬ 
arzt  Dr.  Karl  G  r  o  ß  h  e  i  m. 

* 

G  e  w  ä  h  r  u  n  g  v  o  n  Al  e  h  r  b  e  z  ü  gen  f  ü  r  P  r  o  f  e  s- 
soren  und  wissenschaftliche  Hilfskräfte  an 
Hochschulen.  Die  „Wiener  Zeitung“  teilt  mit:  Da 
weder  die  Anfang  des  Jahres  1914  erlassene  Dienstprag- 
matik  für  Staatsbeamte',  noch  die  vor  einem  Monat  in  Kraft 
getretene  Lehrerdienstpragmatik,  welche  mehrfache  Verbesse¬ 
rungen  in  den  Besoldungsverhältnissen  der  Staatsbeamten,  be¬ 
ziehungsweise  der  Lehrerschaft  bewirkten,  auf  die  Professoren 
und  wissenschaftlichen  Hilfskräfte  an  Hochschulen  Bedacht 
nehmen,  hat  das  Unterrichtsministerium  bezüglich  der  ihm 
Unterstellten  Hochschulen  nunmehr  Maßnahmen  getroffen,  durch 
welche  auch  die  Bezüge  der  Professoren  und  wissenschaftlichen 
Hilfskräfte  an  diesen  Anstalten  für  das  Verwaltungsjahr  1917/18 
eine  entsprechende  Erhöhung  erfahren,  die  unter  den  obwalten¬ 
den  Verhältnissen  um  so  gerechtfertigter  erschien,  als  die  Lehr¬ 
kräfte  an  sämtlichen  Hochschulen  während  der  Kriegsjahre  in- 


12 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


Nr.  38 


folge  des  Rückganges  der  Frequenz  eine  zum  Teile  sehr  er¬ 
hebliche  Einbuße  an  ihrem  dienstlichen  Nebeneinkommen  er¬ 
litten  haben.  Iiienach  erhalten  die  ordentlichen  und  außerordent¬ 
lichen  Professoren  an  den  in  Betracht  kommenden  Hochschulen 
jenen  Mehrbezug,  welcher  sich  an  systematischem  Gehalt  er¬ 
geben  würde,  wenn  die  ihnen  gesetzlich  gebührenden  Gehalts¬ 
erhöhungen  nicht  nach  je  fünf,  sondern  schon  nach  je  vier  oder 
nach  dem  1.  Juli  T917  zurückgelegten  Dienstjahren  anfailen 
würden,  und  die  besoldeten  außerordentlichen  Professoren  über¬ 
dies  noch  einen  Mehrbezug  von  400  Kronen.  Die  Adjunkten 
und  Assistenten  (Konstrukteure)  bei  den  Hochschulinstituten  er¬ 
halten  einmalige  Zuwendungen  im  Betrage  von  200,  beziehungs¬ 
weise  400  K. 

* 

Tagesordnung  für  die  Dermatologen-Ver- 
sammlung  am  22.  und  23.  September  1917  in  Bonn. 
(Ehrenvorsitz:  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Doutrelepont.)  Samstag, 

22.  September:  1.  Die  Bedeutung  der  Beratungsstellen  für  die 
Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten ;  Referenten :  B  1  a  s  c  h  k  o- 
Berlin,  Müller-Metz,  v.  Z  u  m  b  u  s  c  h  -  München.  Sonntag, 

23.  September :  1 .  E.  Hoff  m  a  n  n  und  R.  II  a b e rmann  -  Bonn : 
Kranken  Vorstellungen ;  Bericht  über  einen  Versuch  deutscher  Be¬ 
nennung  der  Dermatosen.  2.  F  a  b  r  y  -  Dortmund.  3.  Leven- 
Elberfeld.  4.  M  e  iro'wsky-  Köln.  5.  Hesse- Düsseldorf :  Ueber 
die  Bewertung  der  epiduralen  Injektion  bei  Enuresis.  6.  Genne- 
rich-Kiel:  Entwicklungsursachen  der  meningealen  Syphilis  Und 
therapeutische  Beiträge.  7.  Loeb- Mannheim.  8.  Schindle r- 
Hanau:  Todesfall  nach  kombinierter  Quecksilber-Neosalvarsankur. 

* 

Gemeinsa m e  Tagung  der  ärztlichen  Abte  i- 

1  u n  g  der  Oesterreiehischen  Waffenbrüderliöhen 
Vereinigung.  Unter  dem  Protektorat  Seiner  Majestät  des 
Kaisers  werden  die  ärztlichen  Abteilungen  der  Waffenbrüder¬ 
lichen  Vereinigungen  von  Deutschland,  Ungarn  und  Oesterreich 
unter  Mitwirkung  der  Heeresleitungen  in  Baden  bei  Wien  vom 
11.  bis  13.  Oktober  1.  J.  eine  gemeinsame  wissenschaftliche 
Tagung  abhalten,  in  der  die  Aufgaben,  Ziele  und  gemeinsamen 
Arbeiten  der  Fachgruppen  zur  Erörterung  gelangen  sollen.  Den 
Hauptgegenstand  der  Beratungen  bildet  die  Behandlung  er¬ 
krankter  und  verwundeter  Krieger  in  Kurorten,  Bädern  und  Heil¬ 
anstalten.  Zur  Teilnahme  an  der  Tagung  sind  die  Mitglieder  der 
ärztlichen  Abteilungen  der  Waffenbrüderlichen  Vereinigungen  und 
alle  im  Militärdienste  stehenden  Aerzte  eingeladen.  Anmeldungen 
sind  an  das  vorbereitende  Komitee  in  Baden  bei  Wien,  Sana¬ 
torium  Guttenbrunn,  zu  richten,  woselbst  auch  Beitrittserklä¬ 
rungen  zur  ärztlichen  Abteilung  der  Oesterreiehischen  Waffen¬ 
brüderlichen  Vereinigung  (Jahresbeitrag  5  K)  entgegengenommen 
werden.  Für  die  Teilnahme  fan  der  Tagung  ist  ein  Beitrag  nicht 
zu  entrichten. 

* 

Tuberkulosefürsorge  stellen  in  Oesterreich 
gab  es  nach  den  Ausweisen  der  Oesterreiehischen  Vereinigung  zur 
Bekämpfung  der  Tuberkulose  im  Juni  1917  folgende:  In  Wien, 
und  zwar  im  VI.  Bezirk  (reorganisiert  1916),  IX.  Bezirk  (reorgani¬ 
siert  1916),  X.  Bezirk  (reorganisiert  1917),  erhalten  vom  Hilfs¬ 
verein  für  Lungenkranke,  ferner  im  IX.  Bezirk  (reorganisiert  1917) 
von  der  Gremialkrankenkasse  der  Wiener  Kaufmannschaft  für 
ihre  Mitglieder  Und  eine  vom  Verein  Heilanstalt  Alland  (gegründet 
1913),  sowie  eine  vom  Roten  KreUz  erhaltene  im  XX.  Bezirk 
(gegründet  1917).  Weiters  gab  es  eine  Fürsorgestelle  in  Triest 
(Verein  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose,  gegründet  1916),  drei  in 
Prag,  und  zwar  eine  vom  Zweigverein  Prag  des  deutschen  Landes¬ 
hilfsvereines  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose  erhaltene  (1904), 
eine  vom  tschechischen  Landeshilfsverein  erhaltene  (1905),  eine 
vom  Arbeiterverein  „Humanita“  erhaltene  (1916),  ferner  vom 
lokalen  Zweigverein  des  deutschen  Landeshilfsvereines  erhaltene 
in  Aussig  (1906),  Komotau  (1904),  Tetschen  (1905),  Warnsdorf 
(1906).  In  Brünn  besteht  eine  Fürsorgestelle  des  mährischen 
Landes  Vereines  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose  (1905),  in  Mäh¬ 
risch-Ostrau  eine  des  dortigen  Vereines  (1906).  Der  schlesische 
Landesverein  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose  erhält  vier  Für¬ 
sorgestellen.  und  zwar  in  Troppau  (1908),  TesChen  (1908),  Bielitz 
(1909)  und  Jägerndorf  (1909).  Tn  Galizien  bestehen  drei  f  ürsorge- 
steilen,  eine  in  Lemberg  (1917)  vom  Verein  zur  Bekämpfung  der 
Tuberkulose  in  Galizien,  eine  in  Krakau  (1917)  vom  Verein  zur 
Bekämpfung  der  Tuberkulose  in  Krakau,  eine  in  Nowy  Tärg  (1917) 
vom  Bezirksverein.  —  Es  sind  also  insgesamt  23  Fürsorgestellen 
in  ^Betrieb;  in  Errichtung  begriffen  sind  weiter  27,  und  zwar 

2  fn  Niederösterreich  (Wien  III.  und  Mödling  vom  Roten  Kreuz). 
5  in  Steiermark  (Graz,  Bruck,  Grabkorn,  Groß-Reifling,  Kapfen¬ 
berg  —  sämtlich  vom  Steiermärkischen  LandesVerein  zür  Be¬ 


kämpfung  der  Tuberkulose  ml  lein  oder  in  Verbindung  mit  dem 
Roten  Kreuz),  4  in  Krain,  unTl  zwar  Laibach  (Landesverein,  Stadt¬ 
gemeinde,  Krankenkasse),  Aßling  (Krankenkasse,  Industriegesell¬ 
schaft),  Gottschee  und  Sagor  (von  „Zweckvereinen'1)-  Eine  Für¬ 
sorgestelle  wird  in  Innsbruck  vom  Volksverein  zur  Bekämpfung 
der  Tuberkulose  in  Tirol  und  Vorarlberg  errichtet.  In  Böhmen  er¬ 
richtet  der  Zweigverein  Eger  des  Deutschen  Landeshilfs Vereines 
in  Böhmen  je  eine  Fürsorgestelle,  in  Eger  und  Fleissen  eine  weitere 
der  Deutsche  Zweigverein  Deutsch-Brod,  Ortsgruppen  des  mäh¬ 
rischen  Vereines  errichten  Fürsorgestellen  in  Iglau,  Proßnitz, 
Ungarisch-Hradisch.  In  Galizien  werden  von  Bezirksvereinen  Für¬ 
sorgestellen  errichtet  in  Drohobycz,  JarosLau,  Lancüt,  Przemysl, 
Rzeszow,  Stryj,  Tarnow.  Die  Errichtung  der  Fürsorgestellen  geht, 
von  Galizien  abgesehen,  von  bereits  lange  auf  diesem  Gebiete 
tätigen  Vereinen  aUs,  und  zwar  sind  die  Tuberküloseve reine  an 
33  Fürsorgestellen,  das  Rote  Kreuz  an  7  beteiligt,  Krankenkassen 
an  3,  Gemeinden  an  1,  Firmen  an  2,  besondere  Vereine  an  2  Für¬ 
sorgestellen,  wozu  noch  weitere  7  in  Galizien  bekommen.  Die 
Gemeinde  Wien  Unterstützt  die  Fürsorgestelle  irn  X.  Bezirke. 
108  Fürsorgestellen  sind  „in  Aussicht  genommen“. 

* 


Blattern  und  Flecktyphus.  Vom  26.  August  bis 
1.  September  cl.  J.  waren  in  Oesterreich  11  Erkrankungen  an 
Blattern  zu  verzeichnen,  und  zwar:  in  Aussig  1,  Komotau  3 
und  Tetschen  1;  in  Schlesien:  Endersdorf  1 ; "  in  Galizien :  Trem- 
bo w la  2;  in  Dalmatien:  Kastei  Sucurac1  3.  Die  Erkrankungen  be¬ 
treffen  Einheimische.  —  Im  selben  Zeiträume  wurden  in  Ga¬ 
lizien  4  Erkrankungen  an  Flecktyphus  in  1  Bezirke  (l  Gemeinde), 
festgestellt.  In  den  anderen  Verwaltungsgebieten  war  1  Erkran¬ 
kung  an  Flecktyphus  zu  Verzeichnen,  und  zwar  in  Ivarwin  (Be¬ 
zirk  Freistadt)  in  Schlesien. 

* 

Aus  d  e  m  S  a  n  i  t  ä  t  s  b  e  r  i  c  h  t  der  Stadt  Wien  im  er¬ 
weiterten  Gemeindegebiet.  34.  Jabreswoche  (vom  19.  August 
bis  25.  August  1917).  Lebend  geboren:  ehelich  279,  unehelich  82, 
zusammen  361.  Tot  geboren:  ehelich  43,  unehelich  8,  zusammen  51. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  859  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  19-8  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  3,  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  0,  Scharlach  0.  Keuchhusten  1,  Diphtherie  und  Krupp 
1,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  88,  Rotlauf  1,  Lungentuberkulose  185, 
bösartige  Neubildungen  53,  Wochenbettfieber  2.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Scharlach  20  (-j-  2),  Diphtherie  33  (-J-  8),  Bauchtyphus 
10  ( —  0),  Ruhr  170  (-f-  4),  Genickstarre  0  ( —  0),  Wochenbettfieber  2 
( —  0),  Flecktyphus  1  ( —  1),  Blattern  0  ( —  2),  Cholera  0  fO),  Rückfall¬ 
fieber  0  (0),  Trachom  2  (-f-  2),  Varizellen  10  (-j-  6),  Malaria  9  (-}-  9). 

1  * 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien 
im  erweiterten  Gemeindegebiet.  35.  Jahreswoche  ( vom 
26.  August  bis  1.  Sept.  1917).  Lebend  geboren  :  ehelich  290,  unehelich  64, 
zusammen  354.  Tot  geboren  :  ehelich  35,  unehelich  9,  zusammen  44. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  821  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  18’9  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  3,  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  1,  Scharlach  0,  Keuchhusten  0,  Diphtherie  und 
Krupp  3,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  66,  Rotlauf  1,  Lungentuberkulose 
147,  bösartige  Neubildungen  38,  Wochenbettfieber  2.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten  :  Scharlach  33  (-f-  13),  Diphtherie  36  (-[-  3),  Bauchtyphus 
21  (+  11),  Ruhr  233  (-(-  63),  Genickstarre  0  ( —  0),  Wochenbettfieber  0  ( —  2), 
Flecktyphus  0  (—  1),  Blattern  0  f — 0),  Cholera  0( — ),  Rückfallfieber  0  (— ), 
Trachom  0  ( —  2),  Varizellen  4  (—  6),  Malaria  0  (— -  9). 

* 


Nach  einer  Mitteilung  der  militärischen  Zensurbehörde  muß 
ihr  künftig  von  jeder  aus  irgendeinem  unter  militärischer  Leitung 
stehenden  Spitale,  Laboratorium  etc.  herrührenden,  zur  Ver¬ 
öffentlichung  bestimmten  Arbeit  unbedingt  die  Publikations¬ 
genehmigung  der  vor  gesetzten  militärischen  Behörde 
vorgelegt  werden,  da  sie  ohne  eine  solche  nicht  erscheinen  darf. 

Die  Schriftleitung  stellt  daher  an  die  betreffenden  Herren 

Mitarbeiter  das  dringende  Ersuchen,  eine  ihrer  bereits  eingereichten 

Arbeit  etwa  fehlende  Genehmigung  ehestens  einzusenden  oder  falls 

das  nicht  angängig,  ihre  Arbeit  zum  Zwecke  der  Zensurierung 

von  der  Schriftleitung  zurückzufordern,  beziehungsweise  jedem  neu 

einzusendenden  Manuskript  die  erfolgte  Zensurierung  auf  ieden 

Fall  beizuschließen.  _ 

Die  Schriftleitung. 


Es  wird  gebeten,  alle  für  die  Wochenschrift  bestimmten 
Sendungen,  Mitteilungen  usw.  nur  mit  der  unpersönlichen 
Anschrift  der  Schriftleitung  zu  versehen. 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

Wiener  dermatologische  Gesellschaft. 


Wiener  Dermatologische  Gesellschaft. 

Sitzung  vorn  22.  Februar  1917. 

Vorsitzender :  E  li  r  m  ann. 

Schriftführer :  Stein. 

Ehr  mann  hält  einen  warm  empfundenen  Nachruf  für 
den  verstorbenen  Kollegen  Priv.-Dpz.  Dr.  Schram  elf,  der  v.on 
den  Anwesenden  stehend  angehört  wird. 

Sch  won  er  demonstriert:  1.  Einen  33jährigen  Patienten 
mit  L  u  x>  u  s  erythematodes  des  Gesichtes  und  beider  Ohr¬ 
muscheln;  trotz  mehrmaliger  Behandlung  Rezidiven.  Wassermann 
negativ.  Krankheitsdauer  sieben  Jahre. 

2.  Einen  43  jährigen  Patienten  mit  Neurofibroma¬ 
tosis  Recklinghausen,  welche  auf  die  linke  Thoraxhälfte 
und  die  linke  untere  Extremität  lokalisiert  ist.  Krankheitsdauer 
angeblich  sieben  Monate.  Pat.  klagt  über  intensive,  in  kurzen 
Intervallen  auftretende  Schmerzen,  namentlich  in  der  linken 
unteren  Extremität.  Das  Resultat  der  histologischen  Untersuchung 
wird  in  der  nächsten  Sitzung  bekanntgegeben  werden. 

Sachs  demonstriert:  1.  Einen  39  Jahre  alten  Infanteristen, 
welcher  das  Krankheitsbild  der  idiopiathi  sehen  Hautatr  o- 
p  h  i  e  darbietet.  Die  hauptsächlichsten  Veränderungen,  und  zwar 
alle  Stadien  der  Erkrankung,  finden  wir  an  den  Unter-  und  Ober¬ 
schenkeln,  weniger  an  den  beiden  Ellenbogen;  auf  den  Fußrücken 
sehen  wir  massige,  silberweiße  Schüppenauflagerungen.  Auf  beiden 
Fußsohlen  zeigt  der  Patient  schmutzig  grauweiße,  schuppige  Auf¬ 
lagerungen,  welche  am  stärksten,  entsprechend  der  großen  Zehe 
und  der  Ferse,  ausgesprochen  sind  und  eine  Hy  perkerat  os' e 
darstellen.  Die  Hautatrophie  besteht  nach  Angaben  des  Patienten 
18  Jahre,  die  Hyperkeratose  seit  sechs  Jahren. 

2.  Einen  40jährigen  Infanteristen,  welcher  das  Krankheits¬ 
bild  der  zirkumskripten  Sklerodermie  (Weißfleöken- 
krankheit,  Morphoea  guttata  follicularis,  White  spot  disease)^  dar¬ 
bietet.  In  der  Naickengegend,  oberen  Rückenpartien,  oberer  Brust¬ 
apertur,  Troehantergegend,  entsprechend  der  Raphe  des  Peno- 
skrotalwinkels,  finden  sich  zahlreiche,  ungefähr  linsengroße,  teils 
ovale,  ein  wenig  über  das  Hautniveau  erhabene  Flecke  Von  schnee¬ 
weißer  bis  elfenheingelber  Farbe,  von  einem  zart  rosaroten  bis 
bläulichroten  Hof  (Lilacring)  Umgeben.  Diese  Flecke  zeigen  im 
Vergleich  zü  ihrer  Umgehung  eine  derb  elastische  Konsistenz, 
gruppieren  sich  größtenteils  um  einen  oder  mehrere  1  ollikel 
und  enthalten  dementsprechend  einen  oder  mehrere  braungelbe 
Hornpfröpfe.  Auf  der  Schleimhaut  des  harten  Gaumens,  rechts 
Und  links  von  der  Raphe,  insbesondere  links,  lassen  sich  un¬ 
schwer  zwei  rötlichweiße,  etwas  elevierte,  bohnengroße,  elliptisch 
geformte  Flecke  erkennein.  Die  Hautaffektion  veranlaßt  nur 
mäßiges  Jucken,  über  die  Dauer  der  Erkrankung  vermag  Patient 
keine  Abgaben  zu  machep,  er  wurde  erst  von  seiner  Frau  auf 
diese  Erkrankung  aufmerksam  gemacht.  Die  klinische  Diagnose 
wurde  auch  histologisch  bestätigt.  Histologisch  kann  man  schon 
bei  den  einzelnen  Schnitten  makroskopisch  oder  Lei  schwacher 
Vergrößerung  einet  dem  weißen  Flecke  entsprechende,  schwächer 
als  die  Umgebung  gefärbte  Partie  von  der  Form  einer  Kugel¬ 
kalotte  unschwer  unterscheiden.  Die  Grenze  zwischen  diesen 
beiden  Teilen  wird  durch  eine  nach  oben  konkave,  sich  eng  an 
die  Kugelkalotte  anschließende,  hauptsächlich  aus  Rundzellen  be¬ 
stehende,  entzündliche  Reaktionszone  gebildet.  Innerhalb  dieser 
sind  die  Bindegewebsfasern  sehr  dicht,  zart  und  kernarm,  zum 
Unterschiede  von  den  dicken  Biridegewebsbündeln  der  Umgebung, 
es  findet  ein.  Abbau  des  Gewebes:  statt.  Die  elastischen  Fasern 
sind  nur  in  der  subepithelialen  Schichte  und  in  der  tiefe  er¬ 
halten,  der  Papillarkörper  abgeflacht.  Differentialdiagnostisch 
kommen  perifollikuläre  Flecke  nach  Akneprozessen,  welche  aber 
narhenähtiliche  Atrophien  darstellen,  in  Betracht;  vielleicht  auch 
manche  Formen  des  Lichen  sclerosus  (Lichen  ruber  atrophicans). 
(Demonstration  von  histologischen  Präparaten.) 

Scher  her  demonstriert:  1.  Einen  elf  Jahre  alten  Knaben 
mit  Favus.  Pat.  zeigte  bei  seiner  Aufnahme  vor  .fünf  lagen 
die  noch  jetzt  bestehende  Aussaat  von  Effloreszenzcn,  die  damals 


völlig  das  Aussehen  eines  Herpes  tonsurans  hatten;  eine  Anzahl 
von  Effloreszenzem  auf  Stirne  und  Wangen,  eine  reichliche  disse- 
miniertc  Aussaat  auf  den  Extremitäten  und  am  ganzen  Stamm. 
Die  einzelnen  Herde  heller-  bis  fast  kronengroß,  rundlich  oder 
oval,  scharf,  leicht  unregelmäßig  begrenzt,  auf  entzündlich  roter, 
geschwellter,  leicht  unebener  Basis'  disseminierLc,  kleinste  Bläs¬ 
chen  und  in  Ablösung  begriffene  weißlichgraue  Schuppen.  Seit 
zwei  Tagen  änderte  sich  inün  das  Bild  insOferne,  als  auf  der 
Mehrzahl  der  Herde  in  Ungewöhnlich  rascher  Entwicklung  ver¬ 
schieden  reichlich  stecknadelkopf-  bis  fast  linsengroße,  schwefel¬ 
gelbe  Skutula  auftraten ;  mikroskopisch  finden  sich  in  den 
Schuppen  massenhaft  Pilzfäden  mit  der  reichlichen  Bildung  recht¬ 
eckiger  Sporen.  Der  klinische  wie  der  mikroskopische  Befund  er¬ 
geben  die  Diagnose  eines  Favus1,  dessen  genauere  Bestimmung 
die  Kultur  ergeben  wird.  An  dem  Falle  ist  bemerkenswert,  daß 
nur  der  Körper  befallen  ist,  während  der  behaarte  Kopf  völlig 
frei  erscheint;  'dieser  Umstand  erinnert  mich  an  eine  Familie, 
wo  alle  vier  Kinder  von  einer  Katze  nur  am  Stamme  mit  Herden 
von  Favus  herpetieüs,  wie  der'  heute  demonstrierte  Fall,  infiziert 
waren;  damals  konnte  als  Erreger  das  Ac’horion  gypseum 
festgestellt  werden.  Die  Differenz  im  Befallensein  der  mit  Lang¬ 
haaren  und  der  mit  Lanugohaaren  besetzten  Körperpartien,  indem 
einmal  n'ur  der  behaarte  Kopf,  einmal  nur  die  mit  Wollhaaren 
versehenen  Körperteile,  wie  bei  der  oben  erwähnten  Familie, 
das  andere  Mal  wieder  Kopf  Und  Körper  befallen  sind,  ist  sicher 
auffällig  und  scheint  nicht  nur  von  der  Pilzart,  sondern  auch 
von  gewissen  Verhältnissen,  die  im  betreffenden  erkrankten  Indi¬ 
viduum  zu  süchen  sind,  abzühängen. 

2.  Einen  58jährigen  Mann  mit  Ichthyosis,  die  durch 
die  verschiedene  Form  und  Intensität  ihrer  Erscheinungen  Inter¬ 
esse  bietet.  Während  Kopf,  Gesicht  und  Hals  normal  erscheinen, 
ist  das  Epithel  von  Brust  und  Rücken,  in  den  Achselfalten  und 
der  Streckfläche  der  Arme  auffallend  trocken  und  rauh,  verdickt, 
die  Felderung  abnorm  deutlich  ausgeprägt.  Zu  diesen  Erschei¬ 
nungen  der  Ichthyosis  simplex,  die  besonders:  über  den  Ellbogen- 
gelenken  zü  auffallender  Verdickung  und  weißgraüer  \  erfärbung 
des  Epithels  führt,  gesellen  sich  am  Rücken  einzelne  kleine 
Angiome,  ein  größeres  Fibroma  pendulum  und  an  den  Streck¬ 
flächen  der  Anne  sinnfällige  Symptome  der  Erythromyelie.  Wäh¬ 
rend  die  oberen  Baucbpiartien  fast  frei  erscheinen,  finden  sich 
in  den  Lendengeigenden  Und  am  Unterbauch  die  Erscheinungen 
einer  Ichthyosis  follicularis  deutlich  ausgeprägt,  indem  zwischen 
einer  sonst  fast  freien  Haut  die  Follikel  durch  auffallend  über¬ 
ragende,  weißlich  gefärbte,  sich  hart  anfühlende  Hornpfröpfe  deut- 
lichst  sichtbar  hervortreten.  An  den  Strecktlächen  der  Ober- 
besonders  aber  der  Unterschenkel  tritt  die  Ichthyosis!  wieder  in 
diffuser  Form  durch  Verdickung,  Härte,  Rauheit  der  durch  tiefere 
Furchen  getrennten  großen  Epithelschuppen  in  die  Erscheinung. 
Zu  diesen  diffusen  und  follikulären  Ic'hthyosiserscheinungen  treten 
als  seltenes  Symptom  auffallende  Veränderungen  an  Palmae  und 
Plantae.  Während  die  Borsa  von  Händen  Und  Füßen  etwas  livid 
verfärbt  sind  und  ein  diffus  mäßig  verdicktes  Epithel  aufweisen, 
sind  Palmae  und  Plantae  samt  Fingern  und  Zehen  von  einer 
diffusen,  plattenförmig  verhornten,  gelbgrau  verfärbten,  mächtigen 
Epithelverdickung  eingenommen.  Nach  Angabe  des  Patienten  be¬ 
stehen  die  gesamten  Veränderungen,  besonders  die  an  den  Händen 
und  Füßen,  seit  dem  17.  Lebensjahre. 

Aussprache:  Riehl:  Ich  möchte  den  F all  als  atypisch 
lokalisierte  Ichthyosis  vulgaris  bezeichnen.  Daß  der  Patient  an¬ 
gibt,  erst  mit  dem  17.  Jahre  die  Häutanomalie  bemerkt  zu  haben, 
darf  nicht  Wunder  nehmen,  weil  ihm  wahrscheinlich  erst  bei 
schwerer  Arbeit  in  diesem  Lebensalter  die  Symptome  lästig 
wurden.  Solche  nicht  gerade  häufige  Fälle  verdienen  vermerkt 
zu  werden,  weil  ja  ihre  Einteilung  in  die  Gruppen  der  Verhoinungs- 
krankheiten  keineswegs  immer  ganz  leicht  ist.  F  alle  von  Ichthyosis 
der  Hand-  Und  Fußflächen  oder  der  großen  Gelenksbeugen  sind 
ohne  weiteres  klar,  wenn  sie  in  Ichthyosis  vulgaris'-Familion  \or- 
kommen.  Schwieriger  erscheint  die  Bestimmung,  wenn  keine 
weiteren  Beobachtungen  vorliegen,  da  auch  andere  ererbte  oder 
erworbene  Keratosen  in  Frage  kommen,  so  zum  Beispiel  die  tar- 
diven  Fälle  von  Ichthyosis  sowie  Keratosis  congenita  u.  a. 
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Sc  herber:  Diesen  Fall  von  Ichthyosis  habe  ich  mir 
gerade  deshalb  vorzustellen  erlaubt,  weil  neben  den  diffusen 
Erscheinungen  einer  Ichthyosis  simplex  sich  solche  einer  Ich¬ 
thyosis  follicularis  in  besonders  auffälliger  Form  ausgeprägt  finden 
und  daneben  die  diffusen  ichthyo tischen  Verhornungserschei- 
nUngen  am  Palmae  und  Plantae,  welch  letztere  zu  den  Selten¬ 
heiten  gehören,  bestehen.  Was  die  Zeit  des  Beginnes  der  Affektion 
anbelangt,  so  versichert  Pat.  entschieden,  daß  die  Veränderungen, 
besonders  die  sinnfälligen  Erscheinungen  an  Händen  und  Füßen, 
bestimmt  im  17.  Lebensjahre  aufgetreten  seien.  .Nach  meiner 
Meinung,  die  ich  bereits  vor  mehreren  Jahren  gelegentlich  der 
Vorstellung  eines  Falles  hier  vertreten  habe,  ist  jede  Ichthyosis 
in  ihrem  Wesen  ein  -angeborener  Prozeß;  ich  muß  aber  bemerken, 
daß  in  ihrem  Wesen  angeborene,  näviforme  Prozesse  auch  anderer 
Natur,  wie  die  Urticaria ,  pigmentosa,  erst  in  späteren  Jahren, 
besonders  um  die  Pubertät,  in  Erscheinung  treten  können. 

b.  Einen  53jährigen  Mann  mit  den  Erscheinungen  eines 
Lupus  erythematodes  im  Gesicht  und  an  den  Ohren. 
Scheibenförmige,  rotbraune,  von  schmutziggrauen  Schuppen  ge¬ 
deckte  Herde  auf  der  Nasenspitze,  symmetrisch  auf  beiden  Wangen 
und  an  den  zum  Teil  atrophischen,  an  den  Rändern  narbig  ge¬ 
kerbten  Ohrmuscheln.  Auf  0-5  mg  Alttuberkulin  undeutliche 
Reaktion  an  der  Einstichstelle,  keine  allgemeine,  keine  lokale 
Reaktion. 

4.  Der  folgende  Fall  demonstriert  die  ausgezeichnete 
Heilwirkung  der  Bestrahlung  mit  künstlicher 
H  ö  h  e n s o n ne  auf  tuberkulöse  Ge  s  c hvv  iirs  p* rozes's  e. 
Der  1(5  Jahre  alte  Militärkutscher  wurde  vor  ungefähr  drei  Monaten 
mit  einem  handtellergroßen  Geschwür,  das  durch  Zerfall  der  kru- 
ralen  Drüsen  am  Oberschenkel  links  entstanden  war,  in  Behand¬ 
lung  genommen.  Das  Geschwür  senkte  sich  stellenweise  walnuß- 
tief  ein,  wies  unterminierte  Ränder  und  einen  mißfärbig  belegten 
Grund  auf.  Pat.  wurde  fast  täglich  in  der  Dauer  von  fünf^bis 
schließlich  40  Minuten  unter  Abdeckung  der  Umgebung  in  einer 
Entfernung  von  80  cm  bestrahlt.  Die  Wunde-  reinigte  sich,  granu¬ 
lierte  aUs  und  ist  heute  bis  auf  zwei  kleine,  linsengroße,  noch 
etwas  sezernierende  Stellen  mit  einer  fast  3  cm  breiten,  unregel¬ 
mäßig  verlaufenden,  an  den  Rändern  etwas  pigmentierten,  festen 
Narbe  ausgeheilt. 


r  vernarbende  Ringform  auf  weist,  an  -beiden  Unterschenkeln  typische 

n  Herde  von  Erythema  induratum  Bazin  und  daneben  zahlreiche 

i-  Narben  von  nadh  Exulzeration  ausgehedlten  solchen  E f flores'zenzen 

1  und  am  Dorsum  beider  Füße  tuberkulöse  Knochenherde,  die,  auf 

die  Haut  übergreifend,  'hier  teils  schon  vernarbende,  teils  fort¬ 
schreitende,  exulzerierende  Infiltrate  erzeugt  haben. 

Popper  demonstriert:  1.  Einen  49jährigen  .Alaun,  der 
’  vor  sechs  Jahren  im  allgemeinen  Krankenhause  und  im  Wiedener 

[■  Spital  wegen  Sklerose  in  Behandlung  stand,  seither  keine  spe- 

r  zifische  Behandlung  durchgemacht  hat.  Seit  ungefähr  einem  Jahr 

.  entwickelt  sich  am  weichen  Gaumen  ein  Geschwür  mit  spontanen 

Remissionen;  auf  mehr  wöchentliche  Jodbehandlung  keine  Besse- 
.  rung,  weshalb  Pat.  zur  histologischen  Untersuchung  der  dermato¬ 
logischen  Abteilung  überwiesen  wird.  Derzeit  findet  sich  ein 
den  ganzen  weichen  Gaumen  einnehmendes  Geschwür  mit 
scharfen,  unregelmäßig  brüchigen,  zum  Teil  sehr  steilen  Rändern, 
grob  granuliertem,  teils  eitrig,  teils  fibrinös!  belegtem  Grund,  dunkel¬ 
rot  verfärbt,  stellenweise,  besonders  gegen  den  rechten  Gaumen¬ 
bogen  zu  und  ober  der  Uvula  die-  Randpartien  stärker  geschwollen 
und  deutlich  infiltriert,  sonst  'jedoch  die  Konsistenz  nicht  wesent¬ 
lich  vermehrt.  Histologische  Untersuchung  ergibt,  wrie  aus  dem 
eingestellten  Präparat  ersichtlich,  .das  typische  Bild  des’  Kar- 
z  i  n  o-  m  s. 

2.  Einen  22jährigen  Mann,  der  an  beiden  Händen  und 
Füßen,  zum  Teil  in  symmetrischer  Anordnung,  einige  kronenstück- 
bis  fünfkronenstückgroße,  scharf  begrenzte,  flach  elevierte,  in  der 
K utis  eingelagerte  Tumoren  mit  glatter,  plaieäuförmiger  oder  leicht 
gede liter  Oberfläche,  von  kautschukartiger  Konsistenz  zeigt.  Bis 
auf  geringe  Schuppung  keine-  Oberflächenveränderungen.  Hie  Farbe 
ist  bläulichrot,  und  z war  die-  etwas  eingesunkenen  zentralen  Par¬ 
tien  mehr  bläulichgrau,  die  Randp-artiein  mehr  hellrötlich.  Bei 
Anämisierung  keine  Bestfarbe.  Uobordies  an  beiden  Unterarmen 
und  Unterschenkeln,  und  zwar  |a;n  de,r  Radial-  und  Ulnarseite,  be¬ 
zieh  imgsvveise  an  der  Hinterseite,  in  Reihen  übereinander  stehend, 
dem  Verlauf  der  großem  Lymphstränge  entsprechend,  mehrere  in' 
die  Haut,  eingelagerte,  ungefähr  bohnengroße  Tumoren,  die  derbere 
Konsistenz  und  einen  mehr  bräunlichen  Farbenton  auf  weisen  und 
bei  Anämisierung  ein  deutliches  strohgelbes  Infiltrat  erkennen 
lassen. 


o.  Ein  Ljjähriges  Mädchen,  das  die  Erscheinungen 
der  kolliqUativen  Hauttuberkulose'  mit  beson¬ 
derer  Lokalisation  darbietet.  Der  seit  ungefähr  zwei  Mo¬ 
naten  bestehende  Prozeß  ist  nur  an  der  vorderen  Brustwand 
lokalisiert  und  besteht  ,a:us  einem  kreuzergroßen  Infiltrat  am 
Jugulum  Und  zW-e-i  Infiltraten  von  mehr  ovaler  Form,  zwei  zu 
3  cm  im  Durchmesser.,  zu  beiden  Seiten  des.  Manubrium  sterni. 
Diese  Infiltrate  nehmen  nur  die  Haut  und  das  darunterliegende 
nndegewebe  ein,  sind  ;a;n  Knochen  nicht  adhäremt,  scharf  Um¬ 
grenzt,  von  entzündlich  rotbrauner  Farbe,  sind  leicht  vorgewölbt 
zeigen  sich  in  den  tieferen  Schichten  erweicht,  fluktuierend;  mit 
der  Sonde  kann  inan  leicht  in  das.  matsche  Gewebe  eindringen. 
u  dei Mitte  der  Unteren  Hälfte  -des  Corpus  sterni  findet  sich  ein 
ungefähr  lünf kronenstückgroßer,  durch  Konfluenz  zweier  zerfallen¬ 
der  Infiltrate  entstandener  Sübstanzverlusit  — -  man  sieht  noch 
Reste  der  einst  trennenden  Gewebshrücke  —  der  sich  als  tiefes 
im  ganzen  flaches,  Unebenes,  mißfärbig  belegtes;  aus  matschem 
Gewebe  bestehendes  Geschwür  darstellt,  dessen  Grund  am  Periost 
adharent,  dessen  aufgeworfene  Ränder  von  einem  jungen  Granu¬ 
lationsgewebe  gebildet  werden.  In  der  Umgebung  sieht  man  noch 
vier  kleinere  Infiltrate,  von  denen  das  eine  sich  als-  ein  in  der 
Subkutis  gelegener,  über  erbsengroßer  Knoten .  darstellt,  die  Haut 
darüber  leicht  bräunlich  verfärbt,  während  die  drei  anderen  den 
oben  geschilderten,  nicht  exUlzerie-rten  Infiltraten  gleichen.  Auf 
O  o  mg  Alttuberkuhn  deutliche  Reaktion  an  der  Einstichstelle-  und 
Entwicklung  eines  fast  guldengroßen  Infiltrats;  deutliche  Reaktion 
aller  Herde  auf  der  Brust  in  Form  von  lebhafter  •  Rötung  und 
Schwellung,  keine  allgemeine  Temperatursteigerung.  Wassermann- 
Keaktion  negativ.  Die  interne  Untersuchung  ergibt  eine  Infiltration 
alteren  Datums  der  rechten  Lungenspitze,  die  Röntgenuntersuchung 
eine  deutliche  Vergrößerung  der  Hilusdriisen.  Es,  ist  anzunehmen 
<üil.)  der  Hautprozeß  von  den  internen  Herden  auf  hämatogenem 
W  ege  entstanden  ist. 


v  in  20 jähriges  Mädchen,  das  verschiedene 

•  o  men  de  r  Hauttuberkulose  glei. oh- zeitig  darbietet. 

s  inuet  sich  in  der  rechten  Axilla  ein  handtellergroßer,  vernar¬ 
bender  Lupusherd,  in  der  linken  Kubi talgegend  ein  trichterförmig 
sich  einsenkender  Skrophulodermaherd,  von  der  Kubitaldrüse  aus 
ge  lend  im  medialen  Anteil  der  linken  Palma  ein  guldengroßes 
braunrotes,  derbes,  von  intaktem  Epithel  gedecktes,  plattenförmig 
gestaltetes  und  so  hervortretendes  Infaltrat,  das  im  Zentrum 


Wenn  auch  schon  mit  Rücksicht  auf  die  Gebie-te  an  Unter¬ 
armen  Und  Unterschenkeln,  die  tuberkulöse  Natur  der  Tumoren  an 
Händen  und  Füßen,  kaum  ,anzUz weifein  ist,  s-o  fäilt  doch  die 
nähere  .Klassifikation  schwer.  Lupus  vulgaris  ist  mit  Rücksicht 
auf  den  Mangel  jeglicher  Knötchenbildung,  Skro-fuloderma  mangels 
jeglicher  Nekrose,  Tuberculosis  verrucosa  Cutis,  beziehungsweise 
Lichen warzen  mangels  jeder  Andeutung  verruköser  Bildung  wohl 
auszüschließen;  es  bleibt  wohl  nur  übrig,  einen  Fall  „b enigner 
Hauttuberkulose“  .anzunehmen,  der  nicht  mit  den  sonst 
beschriebenen  Typen  übereinstimmt.  Die  bei  dem  Patienten  nach¬ 
weisbare  Alfektion  beider  Spitzen,  Vergrößerung  der  Hilusdriisen, 
die  bezüglich  Tuberkulose  positive  Fand ienanamnese,  würde  den 
Befund  ergänzen. 

A  u  s  s  p  l  a  c  h  e :  Sachs:  Die  .Affektion  *  an  den  Fingern 
hat,  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit.  dem  von  Galewsky  publi¬ 
zierten  1  all  von  T U  mores  s  a  r  c  o  i  de i  b  e  n  i  g  n i ;  sicherlich 
liegt  hier  ein  Granuloma  vor,  welchem  allerdings  die  elfenbein- 
wejße  Farbe  des  Granuloma  annulare  fehlt  und  durch  die-  venöse 
Stase  (uongelati-o)  vermutlich  verdeckt  wird. 

N  obl  demonstriert:  1.  Einen  Fall  von  S  chleiifih  a'ut- 
t  u  h  e  r  k  u  lose  d  er  U  n  t  e  r  1  i  p-  p  e  bei  einem  32jährigen  Be¬ 
amten  .  V-ortr.  hatte  schon  Vor  zwei  Jahrein  Gelegenheit,  den 
,Ki unken  zu  sehen.  Damals  handelte  es  sich  um  die-  Entscheidung, 
ob  em  nahe  dem  linken  Mundwinkel  sitzendes,  etwa  bohnengroßes 
Geschwür  als  luetische  Früherscheinung  anzusprechen  sei.  Diese 
Auflassung  leitete  einen  auswärtigen  Kollegen,  der  auch  intra¬ 
venöse  Sa  1  vars anin jek t io-ne n  VoraUsgeschickt  hatte.  Die  Beschaffen¬ 
heit  des  Substanzverlustes  ließ  über  die  Aetiologie  keinen  Zweifel 
au  kommen.  Man  sieht  heute  den  bedeutend  fortgeschrittenen 
rozet).  Die  Schleimhaut  der  geschwellten,  evertierten  Unter¬ 
lippe  ist  an  der  DentalfläChe  -der  linken  Hälfte  Von  einem  pflaumen- 
große-n,  gezacktrandigen,  leicht  Unterminierten  Geschwür,  mit  Un¬ 
ebenem,  blassem  Grund  eingenommen.  Die  Geschwürsfläche  von 
dünnflüssigem  Eiter  bedeckt.  Die  Umgehung  mäßig  infiltriert, 

auf  Druck  äußerst  schmerzhaft. 
Gewichtsabnahme.  Magen-Darm- 
In  den  Geschwürssäumen  sind 
worden.. 


der  ganze  Herd  spontan  und 
Seit  einem  Jahre,  bedeutende 
erscheinungen  bestehen  nicht. 
I  uberkelbazillen  nachgewiesen 


2.  Das  Bild  des  E  ry  the  m  a  i  n  d  U  r  a  t  i  v  u  in  -  B  azin  Sn 

dei  p  1  a  1. 1  e  n-  und  s  t  r  a  n  g  f  ö  r  m  i  g  e  n  Type-  hei  einer  42  iährmen 
rrau.  j  s 
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3.  RückbildUngserscheinungen  an  einem  Fall  von  Sar¬ 
koid  Bo  eck  der  Tumorform.  Die  37jährige  Kranke  wird 
im  Jahre  1914  mit  multiplen,  blauroten,  durchscheinenden,  bohnen- 
bis  nußgroßen  jKnoten  der  Ohrläppchen,  Stirne,  Augenbrauon- 
bogen  und  Wangen  in  der  Gesellschaft  vorgestellt.  Die  Diagnose : 
benignes  Miliarlupoid  seinen  im  Gewebs verhalten  gestützt,  der 
Blutbefund  widerlegte  nicht  diese  Deutung.  Arsen,  intern  ver¬ 
abreicht,  bewirkte  restlose  Rückbildung  aller  Herde.  Vor  IV2 
Monaten  stellte  sich  die  Patientin  mit  Rezidiverscheinungen  vor. 
An  der  Glabella,  den  Brauen -bogen  und  der  linken  Temporalgegend 
saßen  über  haselnußgroße,  bläulich  schimmernde,  von  glatter, 
glänzender  Haut  überspannte,  derbe,  in  die  Kutistiefe  einge¬ 
lassene  Knoten,  die  im  Verlauf  zweier  Monate  zur  Entwicklung 
gelangt  waren  und,  von  der  kosmetischen  Störung  abgesehen, 
keinerlei  Beschwerden  verursachten,  auf  neuerliche  Arsenmedi¬ 
kation  reagierten  die  Infiltrate  schon  nach  vier  Wochen  mit  weit¬ 
reichender  Rückbildung.  Jetzt  sieht  man  nur  mehr  über  dem 
rechten  Bratuenbogen  ein  erbsengroßes  Knötchen.  An  allen  son¬ 
stigen  Standorten,  namentlich  an  der  linken  Schläfe,  blaugrau  ver¬ 
färbte,  deutlich  eingesunkene,  leicht  gefaltete  Flecke. 

4.  Ein  n  e  U  r  op  a  r  a  1  y  t  i  s  c  h  e  s  Ge  s'  c  h  w  ü  r  der  rechten 
Sitzbacke  bei  einem  30jährigen  Blinden.  In  der  Nähe  des  Sitz¬ 
höckers  ist  ein  faustgroßes,  in  die  Glutealmuskulätur  reichendes, 
von  kallösen  Rändern  umsäumtes  Ma.1  perf  orant  zu  gewahren. 
Pat.  steht  seit  einem  Jahre  in  Behandlung.  Es:  bestehen  Blasen- 
störungen,  Parästhesien,  Fehlen  der  Patellarreflexe.  Die  Erblindung 
war  im  sechsten  Lebensjahre  im  Anschluß  an  eine  eitrige  Pan¬ 
ophthalmitis  entstanden.  Eine  antiluetjsfche  Kur  hatte  keineirErfolg. 
Ebenso  trotzt  das  Geschwür  allen  lokalen  Prozeduren.  Für  Tabes 
keine  genügenden  Anhaltspunkte.  Auch  der  rein  neuritische  Ur¬ 
sprung  sehr  unwahrscheinlich.  Am  Röntgenschirm  findet  die 
Vermutung  eines  Zusammenhanges.  mit  Spina  bifida  occulta  in¬ 
sofern  eine  Stütze,  als  der  vierte  gegen  den  fünften  Lendenwirbel 
stark  geneigt  ist  und  in  diesem  Abschnitt  mangelhafte  Rogen- 
bildUng  besteht.  Vielleicht  wird  die  histologische  Untersuchung, 
genauere  Aufklärung  gewähren. 

5.  Eine  eigenartige,  mit  kleinste  n  V  e  r  d  i  C  h  t  u  n  g  s- 
h  e  r  d  e  n  einhergehende,  vaskuläre  Störung  des  Gesichtes 
bei  einer  72jährigen  FraU.  Die  an  seniler  Atrophie  der  Hände, 
präkankeröser  Melanodermie  und  Altersangiomen  leidende  Frau 
bietet  im  Bereiche  der  Wangen,  an  der  Nase,  den  Lippen  und  am 
Kinn  eine  feinareolierte,  blauviolette,  düstere  Zeichnung.  Die 
Maschen  dieser  Figur  bestrahlen  stark  erweiterte,  präkapillare, 
stark  blutgefüllte  Gefäße.  An  vielen  Stellen  des  derart  vasku- 
lierten  Gebietes  sind  hirsiekorn-  bis  erbsengroße,  sehnig  weiße, 
etwas  vortretende,  wie  skle rodermat is  c  he  Stellen  eingestreut.  Das1 
Bild  erinnert  an  die  Poikiloderma  vascUlosa,  zumal  zu  der  Läsion 
noch  braune  Flecke  vom  Typus  der  präkankerösen  Melanodermie, 
flache,  senile  Warzen  lund  kleine  Angiome  hinzutreten.  Der  Prozeß 
soll  angeblich  erst  seit  zwei  Monaten  bestehen. 

Kyrie  demonstriert  jene  Patientin,  die  von  ihm  in  der 
Festschrift  für  Finger  (Arch.  f.  Dermatol,  u.  Syph.  73,  H.  3) 
unter  dem  Namen  Hyperkeratosis  follicularis  et 
parafollicular  is  in  entern  pene.tr  a  ns  ausführlich  pu¬ 
bliziert  wurde.  Bei  der  Kranken,  die  vor  mehr  .als  einem  halben 
Jahre  in  fast  völlig  geheiltem  Zustand  die  Klinik  verlassen  hatte' — 
von  Hornkegeln  war  fast  nirgends  mehr  etwas:  nachzuweisen  ge¬ 
wesen,  überall  fanden  sich  jan  Stelle  der  größeren  Herde  Narben 
—  zeigte  sie  jetzt  bei  der  Neuaufnahme  ein  ganz  besonders  inten¬ 
siv  entwickeltes  Rezidiv.  Die  -  oberen  und  unteren  Extremitäten, 
ins  besonders'  entsprechend  den  Strecksieiten  derselben,  Rücken, 
Brust  und  Bauch,  waren  übervoll  mit  Efflores'zemzen,  die  ganz 
dieselben  Charaktere  darboten,  wie  sie  seinerzeit  beschrieben 
worden  waren.  Auch  im  Gesicht  fanden  sich  zahlreiche  Fffloresi- 
zenzen.  Kyrie  faßt  die  eigenartigen  klinischen  und  insbesondere 
pathologisch-anatomischen  Merkmale,  darunter  dasi  immer  wieder 
festzustellende  Phänomen  des  durch  die  Epidermis  in  die  Kulis 
durchbrechenden  Hornkegels,  zusammen  und .  vertritt  den  Stand¬ 
punkt,  daß  hier  eine  Erkrankung  ganz  besonderer  Art  vorliegt, 
wie  sie  ihm  bisher  als  beschrieben  nicht  bekannt  ist.  Was  die 
Stellung  der  vorliegenden  Dermatose  im  System  anlangt,  so  glaubt 
K  y  r  1  e,  daß  sie-  am  nächsten  der  Psorospermosis  D  a  r  i  e  r  s  'zu 
bringen  wäre. 

Aussprache:  Riehl:  Der  Fall,  dessen  in  töte  außer¬ 
gewöhnliches  Bild  sehr*  auffällig  ist,  erinnert  im  einzelnen  an 
Psoriasis  und  Lichen  ruber  verrucosus,  vielleicht  auch  an 
Dariers  Krankheit.  Die,  Entstehung  der  einzelnen  Krankheits¬ 
herde  aus  roten  kleinen  Papeln  spricht  für  die  ersteren  Krank¬ 
heiten,  die  periphere  Ausbreitung  speziell  für  Psoriasis.  Noch 


interessanter  erscheint  mir  der  geschilderte  anatomische  Bau  der 
Effloreszenzen.  Ich  habe  dieses  Bild  der  scheinbar  in  die  Kutis 
umwachsenden  Homkegel  weder  bei  Lichen  ruber  noch  hei  Pso¬ 
riasis  verrucosa  jemals  gefunden,  es  ist  mir  aber  bekannt  von 
älteren  Lichen  pilaris-  und  Lichen  scrophulosorum-Knötchen.  Bei 
der  starken  Verhornung  der  Lanugobälge  kommt  es  nicht  selten 
zum  vollständigen  Schwund  der  Reteschichten  des  Haarbalges 
—  die  Hornzyste  stößt  Unmittelbar  an  das  umgehende  Korium 
und  erzeugt  dort  Fremdkörperwirkung  mit  Riesenzellenbildung 
und  so  Weiter.  Daß  hei  exzessiven  Keratosen  auch  ein  Umwachsen 
von  Kutis  teilen  vorkommt,  habe  ich  bei  Keratosis  congenita  ge¬ 
sehen  —  Riec'ke  —  wo-  man  manchmal  noch  zwischen  dicken 
Hornlamellen  abgetrennte  und  vertrocknete  Teile  der  Papillar- 
sc'hichten  eingeschlossen  findet. 

Scherbe  r:  Der  demonstrierte  Fall  macht  auf  den  ersten 
Blick  nach  der  Verteilung,  Anordnung  und  dem  Aussehen  der 
Effloreszenzen  den  Eindruck  einer  Psoriasis  vulgaris,  und  zwar 
erinnert  die  Patientin  an  jenen  Fall  von  Psoriasis:  vulgaris,  den 
Kroph  und  v.  Zumbusch  vor  mehreren  Jahren  demonstriert 
haben,  dessen  allerdings  lokalisierte  sukkulente  Effloreszenzen 
mit  den  des  hier  demonstrierten  klinisch  große  Aehnlichkeit 
hatten. 

Kyrie  verweist  nochmals  auf  sleine  ausführliche  Publi¬ 
kation:  die  Differenzen  gegen  Psoriasis,  vulgaris  seien,  insbe¬ 
sondere  was  die  anatomische  Struktur  anlangt,  so  enorme,  daß 
man  bei  einem  Versuche,  die  Erkrankung  wegen  einiger  klinischer 
Aehnlichkeiten  damit  zu  identifizieren,  das  ganze  wohl  umschrie¬ 
bene  Krankheitsbild  der  Psoriasis  zerstören  würde.  Die  histo¬ 
logischen  Untersuchungen  wurden  selbstverständlich  an  großen 
Schnittserien  angestellt,  wodurch  jede  Täuschung  bezüglich  des 
Durchbruches  der  Hornkegel  ausgeschlossen  erscheint. 

Oppenheim  demonstriert:  l.'Ein  achtjähriges  Kind  mit 
einem  ausgebreiteten  Lichen  scr  o  p  h u  1  0  s  orum.  Auf  der 
Bauchhaut,  spärlicher  auf  der  Haut  der  Brust  und  des!  Rückens, 
sieht  man  zahlreiche  Gruppen  von  braunen,  hirse-  bis:  hantkorn- 
großen  Knötchen  mit  nur  geringer  Neigung  zur  Konfluenz.  An 
der  Unterbauchgegend  mehrere  ovale,  braunrote  Plaques,  zum  Teile 
schuppend,  an  deren  Peripherie  analoge  Knötchen  sich  finden 
(E ccema  s c r o p  h  U 1  o  s  0  r u m).  Am  Rücken  dieselben  Ver¬ 
änderungen  mit  reichlicher  Abschuppung.  Die  Schuppung  ist  eine 
ßleienförmige,  isolierte,  den  Knötchen  entsprechend,  die  einzelnen 
Schuppen  haften  fest  lauf  der  Spitze  der  Knötchen.  Die  Differential¬ 
diagnose  gegenüber  Lichen  syphiliticus,  und  Pityriasis 
rosea  ist  nicht  leicht  lund  pur  mit  Rücksicht  auf  die  annähernd 
gleiche  Größe  der  Knötchen,  auf  die  Schuppung  und  auf  die 
vorhandenen  Zeichen  einer  Tuberkulose  (Coxitis  und  U  y  m- 
p  h  o m  at  a  colli)  zu  stellen. 

2.  Fine  19jährige  Maschinenarbeiterin  mit  einer  schweren 
Dermatitis  a r  1 1  f  i  ei  a  1  is  bullosa  beider  Handrücken  und 
Vorderarme.  Man  sieht  beiderseits  am  Handrücken,  auch  über  die 
Streckseite  und  Beugeseite  der  Vorderarme  reichend,  rechts  aus¬ 
gedehnter  und  intensiver  als  links,  die  Haut  bedeckt  mit  dicht¬ 
gedrängten  Blasen  von  Hanfkorn-  bis  Haselnußgröße.  Die  Haut 
in  der  Umgebung  pur  wenig  gerötet.  Die  Grenzen  der  Affektion 
sind  zürn  größten  Teile  scharf,  nur  .an  einzelnen  Stellen  findet  man 
isoliert  stehende,  klare  Bläschen.  Die  Ursache  dieser  schweren 
artifiziellen  Dermatitis  war  dje  längerdauernde  Berührung  der 
Haut  mit  einem  in  Mascbinenschmieröl  getränktem  Tuche,  mit 
dem  die  Patientin  vor  fünf  Tagen  ihre  Maschine  schmierte.  Das 
jetzt  zur  Kriegszeit  gebrauchte  Schmieröl  reizt  die  Haut  viel 
stärker  als  das  z'ur  Friedenszeit  gebrauchte,  so  daß  ich  jetzt 
häufigere  und  schwerere  Schmierölschädigungen  der  Haut  beob¬ 
achten  kann. 

3.  Aus  der  dermatologischen  Abteilung  des  Vereinsreserve- 
spi tales  Nr.  1  einen  wohläusgehildeten  Fall  von  Fibroma  mol- 
1  u  s  c  u  m  (Morbus  Reckling  h  a  u  s  e  n)  bei  einem  bosnischen 
Soldaten,  der  zahlreiche  Fibrome,  über  die  ganze  Körperhaut  zer¬ 
streut,  in  den  verschiedensten  Stadien  der  Entwicklung  und  des 
Schwundes  und  in  den  Verschiedensten  Größen  zeigt,  sowie  Pig¬ 
mentierungen  von  Hanfkorn-  bis  zu  Kindsflachhandgröße.  Mit 
Rücksicht  auf  den  hier  vorher  demonstrierten  Fall  dieser  Krank¬ 
heit  möchte  ich  bemerken,  daß  Pigmentierungen  in  keinem  Falle 
von  echtem  Fibroma  molluscum  fehlen  und  auch  iu  den  Formes 
freistes  immer  vorhanden  sind. 

4.  Den  in  der  letzten  Sitzung  vorgestellten  Fall  von  Pur¬ 
pura  annularis  tele  an  g  i  ec1  to  des,  bei  dem  das  eine 
Bein  mit  Quarz liöht  behandelt  wurde.  Schon  nach  dreimaliger 
Bestrahlung  und  nach  Abklingen  des  Erythems!  war  die  Affektion 
auf  der  bestrahlten  Seite  vollständig  geschwunden,  was  gegen 
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ii, i.^  v  ui  lumdeusoiii  von  Teleangiektasien  und  lür  ilic  große  Obcr- 
lläcblichkeiL  dieser  Affektion  spricht- 


Sitzung  vom  22.  M  ä  r  z  1917. 

Vorsitzender :  Ehr  m  ann. 

Sch ri  ftf ü  h  rer :  Stein: 

Sachs  demonstriert  den  von  Herrn  Dr.  Sch  won  er  in 
der  Sitzung  vom  14.  Dezember  1916  mit  der  Diagnose  Erythro- 
dermie  cn  p  La  q'ues  vorgestellten  Patienten  nochmals,  weil 
in  der  damaligen  Sitzung  von  den  Herren  Primarius  Rusch, 
Herrn  Professoren  E  h  r  m  a  n n,  U  p penhei  m  und  G r  o  si z  diese 
Diagnose  nicht  .anerkannt,  sondern  als  idiopathische  Haut¬ 
atrophie  gedeutet  wurde.  Im  Schlußwort  habe  ich  allen  ge¬ 
nannten  Herren  erwidert,  daß  dieser  Patient  in  diesem  Stadium 
das  Bild  der  idiopathischen  Hautatrophie  nicht  darbietet,  wenn¬ 
gleich  zugegeben  werden  muß,  daß  die  Haut  trocken,  schuppend, 
am  Oberarm  leicht  gefältelt,  eine  Atrophie  vortäuschen,  aber  in 
Wirklichkeit  nicht  atrophisch  erscheint.  Ich  habe  weiters  hinzu¬ 
gefügt,  daß  es  ja  möglich  wäre,  daß,  sich  aus.  dieser  Erythrodermie 
eine  Atrophie  entwickeln  könnte,  aber  heute  (am  14.  Dezember 
1916)  kann,  ich  keine  andere  Diagnose  als  Erythrodermie  stellen. 
Keineswegs  ist  dieser  Fall  .als  Erythrodermie  pityriasique  en 
plaques  disseminees  B  r  o  C  q  zu  bezeichnen.  Außer  diesem  Pa¬ 
tienten  habe  ich  heute  zum  Vergleich  noch  einen  ziweiten  Patienten 
mitgebracht,  den  ich  gleichfalls  in  dieser  Gesellschaft  bereits 
demonstriert  habe  Und  welcher  das  Krankheitsbild  der  idiopa¬ 
thischen  Halutatrophie  darbietet. 

Die  histologischen  Präparate,  welche  ich  mir  heute  von 
dem  Erythrodermiefalle  z'u  demonstrieren  erlaube,  hatten  sowohl 
Herr  Hofrat  Prof.  Pal  t  auf  als  auch  Prof.  Joannovi.es  die 
besondere  Liebenswürdigkeit  durchzusehen  und  konnten  auf  Grund 
desv  histologischen  Befundes  —  Herr  Hofrat  Pal  tauf  hatte  auch 
den  Patienten  gesehen  — :  eine  Hautatrophie  aussbh ließen.  Es 
besteht  .außer  einer  mäßigen  Hyperkeratose  und  Parakeratose  eine 
ziemlich  starke  Akanthose.  Im  Papillarkörper  tief  in  das:  Ivorium 
reichend  Und  nach  unten  zu  nahezu  geradlinig  begrenzt,  breitet 
sich  ein  dichtes,  entzündliches'  Zellinfiltrat  aüs,  in  welchem  keine 
von  den  gewöhnlichen  Zellarten  prävaliert.  An  einzelnen  Stellen 
hat  man  den  Eindruck  eines  beginnenden  Granulationsgewebes. 
Die  Gefäße  sind  ein  wenig  verdickt,  im  Zellinfiltrat  reichlich  freies, 
gelblichbraunes  Pigment  und  solches;  auch  in  Zellen  eingelagert. 
Die  elastischen  Fasern  sind  entsprechend  dem  zeitigen  Infiltrat 
rarefiziert.  Auf  die  feineren  histologischen  Detailsl  werde  ich  in 
einer  ausführlichen  Arbeit  zurückkommen. 

Dias  klinische  Bild  im  Zusammenhalt  mit  dem  histologischen 
Befund  gestattet  heute  wie  in  der  Sitzung  vom  14.  Dezember  keine 
andere  Auffassung  als  die  einer  Erythrodermie  en  plaques,  eine 
Bezeichnung,  welche  ja  nichts  präju  di  ziert,  aber  auch  gleich¬ 
zeitig  besagt,  daß  ich  zurzeit  dieses  Krankheitsbild  in  keine  der 
bekannten  Gruppen  einreihen  kann  und  doch  am  besten  damit 
charakterisiere.  Nur  bei  flüchtiger  Betrachtung  kann  man  den 
Eindruck  einer  atrophischen  Haut  gewinnen,  in  Wirklichkeit 
besteht  eine  trockene,  schuppende,  etwas;  gefältelte,  aber  dabei 
doch  infiltrierte,  braunrot  gefärbte,  in  Herden  angeordnete  Der¬ 
matitis  (Erythrodermie).  Die  Dermatose  besteht  seit  zwei  Jahren, 
in  den  letzten  zwei  Monaten  sind  die  Lymphdrüsen  in  der  RubitaJ- 
■gegend  und  besonders  in  der  Leistengegend  beiderseits  vergrößert 
und  derb,  während  sie  früher  kaum  zu  tasten  waren. 

Zusa m m e nfas  s e n d  kann  ich  sag e n,  daß  eine 
idiopathische  Hautatrophie  sowie  überhaupt 
eine  atrophisierende  Dermatitis  n a C h  d e m  h e U- 
tigen  Bilde  und  dem  histologischen  Befunde  aus- 
z  u  s  c  h  1  i  e  ß  e  n  ist. 

Aussprache:  Riehl:  Das1  histologische  Präparat  zeigt 
eine  dichte  Zellinfiltration  der  Papillen  und  der  Subpapillar- 
schichte  in  nach  unten  auffällig  scharfer  Abgrenzung ;  keine  Zeichen 
der  Atrophie  und  auch  nicht  die  Verhältnisse,  wie  sie  den  Ery¬ 
throdermien  entsprechen,  welche  der  idiopathischen  Hautatrophie 
vorauszugehen  pflegen.  Da  auch  das  klinische  Bild  keine  Atrophie 
erkermen  läßt,  trotzdem  der  Zustand  seit  zwei  Jahren  besteht, 
kann  ich  es  nicht  den  Hautatrophien  oder  ihren  vorläufigen  Ent- 
z ü ndungsf ormen  z  uzählen . 

Oppenheim  demonstriert :  1.  Einen  Fall  von  Adenoma 
sebaceum  des  Gesichtes  mit  gleichzeitiger  Fibrom- 
e  n  twicklung  am  Halse,  an  dear  Schultern  und  verschiedenen 
l‘ i  g  men  tf  lecken  am  Körper.  Im  Gesichte  des  Patienten, 
um  die  Nasenwurzel,  an  den  Wangen,  am  Kinn  zeigen  sich  zahl- 


J eiche  rotgelbe  bis  dunkelrote,  hanfkorngroße  Knötchen,  zum  Teile 
auch  zahlreiche  Ektasien  dichtest  gedrängt  und  auch  etwas  größere, 
bis  erbsengroße,  härtlichere  Knötchen  zu  beiden  Seiten  des  Halses 
und  in  der  Klavikulagegend  zahlreiche  weiche  Fibrome,  zum 
feil  nur  mehr  als  leere  gefältelte  Hauttaschen  sichtbar,  außerdem 
am  Körper  Lentigines,  ephelidenähnliclie  Pigmentationen  und 
größere  braüne  und  schwarze  Pigmentflecken. 

Der  Fall  illustriert  sehr  lehrreich  das  gleichzeitige 
\  o  l  k  o  m  m  e  n  von  Adenoma  sebaceum  mit  Fibroma 
mollusc  um.  Deshalb  zeigt  Oppenheim  nochmals1  den  in 
der  letzten  Sitzlung  vorgestellten  Fall  von  ausgeprägtem  Fibroma 
mol  tu  scum  mit  einem  geringeren  Grade  Von  Adenoma  sebaceum, 
hei  dem  h  ohl  atu I  das  gleichzeitige  Vorkommen  beider  Krank¬ 
heiten  hingewiesen  hat.  Fs  ist  äuch  dieses  gleichzeitige  Vor¬ 
kommen  gar  nicht  verwunderlich,  da  ja  beide  Affektionen  als 
nä\  usartige  Bildungen  der  Haut  im  weiteren  Sinne  aufzufassen 
sind. 

A  u  s  s  p r  a.  c  h  e :  Riehl :  Die  beiden  demonstrierten  Fälle 
gehen  neuerdings  einen  Beleg  für  die  von  mir  schon  seit  langer 
Zeit  vertretene  Ansicht,  daß  Morbus  Recklingshausen  und  Nävus 
Prrngle  den  Mißbildungen  der  Haut  zuzüzählen  sind,  also  in  den 
Begriff  Nävtis  im  Weiteren  Sinne  ein  bezogen  werden  müssen. 
Interessant  ist  dabei,  daß  es  sich  hei  beiden  hier  kombinierten 
Krankheiten  Um  Mißbildungen  des  bindegewebigen  Hautgerüstes' 
handelt.  Daß  sowohl  die  eine  als  die  andere  Krankheit  sich  mit 
anderen  Mißbildungsformen  kombinieren  können  (Pigmentano¬ 
malien,  Knochendefekte,  Spaltbildungen,  Zahnanomalien,  Schleim- 
haUtveränderungen  usw.),  die  nicht  vom  Stützgewebe  abhängen, 
ist  ja  häufig  betont  worden.  Im  Vergleich  zum  Nävus  im  engeren 
Sinne,  der  ja  auch  durch  Beteiligung  des  Ektin  und  Mesoderms 
gebildet  werden  kann,  ist  der  Umstand  auffallend,  daß  häufig  erst 
mi  spateren  Leben,  zUm  Beispiel  in  der  Pubertätszeit,  diese  Bil¬ 
dungsanomalien  deutlich  in  Erscheinung  treten. 


An  unsere  verehrten  Herren  Mitarbeiter! 

Die  schwierige  Lage,  in  der  sich  gegenwärtig  die  Wienei 
Bachdriickereien  infolge  Mangels  an  genügenden  geschulten  Arbeits¬ 
kräften  befinden,  beeinträchtigt  nicht  nur  die  rechtzeitige  Fertig¬ 
stellung  unserer  Nummern,  sondern  erschwert  auch  die  erforderliche 
Zurichtung  der  Abbildungen.  Da  für  diese  derzeit  auch  der 
geeignete  Papierstoff  fehlt  und  wir  uns  mit  einer  minderen  Papier¬ 
sorte  behelfen  müssen,  ist  ein  wünschenswerter  Druck  der  Bilder 
{ausgenommen  solcher  in  Strichätzung)  nicht  zu  erzielen. 

Wir  bitten  daher  unsere  geschätzten  Mitarbeiter,  zu  erwägen, 
ob  die  Beigabe  von  Abbildungen,  namentlich  von  solchen,  die 
feinere  Einzelheiten  veranschaulichen  sollen,  unter  solchen-  Ver¬ 
hältnissen  noch  zweckmäßig  erscheint  und  ob  es  nicht  ratsam 
wäre  davon  insolange  abzusehen,  bis  wieder  normale  Verhältnisse 
die  erwünschte  sorgfältige  Wiedergabe  derartiger  Abbildungen 

ermöglichen.  , 

Schriftleitung  und  Verlag  da 

»  Wiener  klinischen  Wochenschrift « 


Nr.  38 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1Ö17. 


1271 


MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Erfahrungen  bei  der  diätetischen 
Behandlung;  zuckerkranker  Soldaten. 

Von  Regimentsarzt  Dr.  Nikolaus  Roth,  Assistent  der  III.  medizinischen 

Klinik  in  Budapest. 

Die  Anzahl  der  an  Diabetes1  mellitus  Leidenden  ist  in 
den  Militärspitälem  auffallend  gering.  Die  eingerückten 
Kranken  kommen,  sobald  sie  von  ihrer  Krankheit  wissen, 
nach  kurzer  Zeit  in  ein  Spital  und  werden  nach  erfolgter 
Superarbitrierung  je  nach  der  Schwere  des  Falles  entweder 
aus  dem  Heeresverbande  entlassen  oder  zu  Kanzlei-  und 
ähnlichen  leichteren  Hilfsdiensten  verwendet.  Welche  Rolle 
den  körperlichen  und  seelischen  Erschütterungen  am  Kriegs¬ 
schauplätze  bei  der  Entstehung  des  Diabetes  jener  Kranken, 
die  aus  dem  Felde  zurückkehren  und  welche  in  der  früheren 
Kategorie  nicht  inbegriffen  sind,  zukommt,  ist  schwer  zu 
entscheiden.  Nach  v.  Noorde n,  dessen  Ansicht  auch  durch 
die  allgemeine  Erfahrung  bestätigt  wurde,  hat  der  Krieg 
die  Anzahl  der  Diabetiker  nicht  vermehrt.  Das*  würde  aber 
gegen  eine  Einreihung  der  Kriegstraumen  unter  die  ätio¬ 
logischen  Faktoren  des  Diabetes  sprechen.  Lenne  steht 
mit  seiner  entgegengesetzten  Meinung  allein  in  der 
Literatur  und  gegen  die  von  ihm  betonte  Analogie  mit  den 
Herzaffektionen  im  [Kriege  spricht  die  Häufigkeit  und  der 
große  Prozentsatz  der  letzteren.  Wenn  wir  auch  die  psy¬ 
chischen  Insulte  als  auslösende  Momente  anerkennen,  scheibt 
die  Annahme  eines  Kriegsdiabetes“  auf  dieser  Grundlage 
doch  nicht  berechtigt. 

Es  ist  daher  am  einfachsten,  die  vom  Kriegsschau¬ 
plätze  zurückgekehrten  Diabetiker  in  zwei  Gruppen  zu 
teilen. 

In  die  erste  Gruppe  gehören  diejenigen  Fälle,  welche 
mit  ihrem  leichten  Diabetes  an  die  Front  gekommen  sind, 
ohne  von  ihrer  Krankheit  Kenntnis1  gehabt  zu  haben.  Die 
zweite  Gruppe  wird  durch  diejenigen  gebildet,  welche,  ob¬ 
zwar  gesund,  aber  nach  der  Annahme  Von  A 1  b  u  mit  einer 
diabetischen  Disposition  an  die  Front  kahlen  und  bei  welchen 
die  Symptome  des  Diabetes  erst  dort  manifest  wurden. 

Die  erste  Gruppe  kann  nur  aüsi  leichten  Fällen  be¬ 
stehen,  denn  Sonst  wäre  es  kaum  denkbar,  daß  der  Diabetes 
keine  subjektiven  Erscheinungen  herVorgerufen  hätte.  Audi 
von  einem  Teil  der  in  die  zWeite  Gruppe  gehörigen  Fälle 
kann  man  annehmen,  daß  sie  zu  den  leichteren  gehören. 

Dennoch  läßt  sich  bei  dem  Diabetes1  der  vom  Kriegs¬ 
schauplätze  Zurückgekehrten  die  auffallende  Tatsache  fest¬ 
stellen,  daß  die  Anzahl  der  schweren  Fälle  jene  der  leichten 
und  mittelschweren  Fälle  beträchtlich  übersteigt.  Lenne 
erwähnt  neben  '99  leichten  152  schwüre  Fälle.  In  meiner 
während  des  Krieges  über  vom  Kriegsschauplätze  zurück¬ 
gekehrte  Diabetiker  angelegten  Statistik  findet  sich  unter. 
31  Fällen  kein  einziger  leichter  Fall. 

Den  Grund  dieser  Erscheinung  kann  man  sich  leicht 
vorstellen.  Der  Zustand  des  latent  gebliebenen  und  an  die 
Front  gekommenen  Diabetikersl  oder  des  infolge  der  Vor¬ 
handenen  Anlage  sich  entwickelten  Diabetes  hat  sich  schnell 
verschlechtern  können.  Das  Fehlen  einer  entsprechenden 
Diät  konnte  den  gestörten  Kohlehydratstoffwechsel  weiter 
verschlechtern,  besonders  wenn  man  bedenkt,  daß  diesen 
diabetischen  Soldaten  ständig  mehr  zuckerbildende  Stoffe 
zugeführt  wurden,  als  sie  durch  ihre  verminderte  Toleranz 
bewältigen  konnten.  Bei  der  Verschlechterung  des  Zu¬ 
standes  könnten  auch  jene  psychischen  Traumen  eine  Rolle 
spielen,,  welche  Lenne  der  Aetiologie  zuschreiben  möchte. 

In  der  Anamnese  der  diabetischen  Soldaten  fand  sich 
aber  etwas  Auffallendes,  was  man  in  diese  Erklärung  gar 
nicht  hineinfügen  kann.  Sie  gaben  meistenteils  nämlich 
an,  sich  am  Kriegsschauplätze  hauptsächlich  mit  Fleisch 


ernährt  zu  haben.  Brot,  Gemüsearten  und  überhaupt  die 
zuckerbildenden  Stoffe  spielten  im  Vergleiche  mit  dem 
Fleische  nur  eine  untergeordnete  Rolle. 

In  den  leichten  Fällen,  welche,  wie  es  auch  erklärlich 
ist,  dm  Anfänge  dominierten,  wäre  bei  einer  solchen  Ein¬ 
schränkung  der  Kohlehydrate  eher  eine  Erhöhung  der  rI  ole¬ 
ranz  zu  erwarten  gewesen ;  die  Mehrzahl  der  Kranken  kam 
doch  h e r u 1 1 1 e r g ekoinn i e n ,  mit  einer  schlechteren  Toleranz 
und  oft  mit  Azidose  in  die  Spitäler. 

Ich  habe  in  der  Rözsahegyer  Heilanstalt  des  Landes¬ 
kriegsfürsorgeamtes  bei  der  diätetischen  Behandlung  dia¬ 
betischer  Soldaten  die  Erfahrung  gemacht,  daß  die  Zuoker¬ 
freiheit  und  die  Erhöhung  der  Toleranz  schwerer  zu  er¬ 
reichen  sind,  Wie  wir  das  Vor  dem!  'Kriege  in  der  Klinik 
zu  sehen  gewohnt  waren.  Infolgedessen  habe  ich  daran 
gedacht,  daß  vielleicht  den  überwiegend  genossenen  tieri¬ 
schen  Eiweißstoffen  für  die  Hartnäckigkeit  der  Fälle  eine 
Rolle  zukommt.  Meine  im  Jahre  1913  an  der  III.  medizini¬ 
schen  Klinik  vorgenommenen  Experimente  haben  den 
schlechten  Einfluß  Ider  neri Sehen'  Eiweißkörper  auf  die 
Toleranz  im  Gegensätze  zu  den  pflanzlichen  bestätigt. .  Diese 
ungünstige  Wirkung  ist  wahrscheinlich  an  die  versdhiedene 
Konstitution  der  tierischen  und  pflanzlichen  Eiweißkörper 
und  nicht  an  die  Extraktivstoffe  des1  Fleisches  gebunden,  da 
nach  meinen  damaligen  Untersuchungen  sich  eine  solche 
Einwirkung  der  mit  pflanzlichen  Eiweißkörpern  zusammen 
Verabreichten  Extraktivstoffen  nicht  feststellen  läßt.  Ich 
habe  daher  in  entsprechenden  Fällen  versücht,  die  Menge 
des'  tierischen  Eiweißes  zu  verringern  und  durch  pflanz¬ 
liche  zu  ersetzen  und  habe  dabei  gefunden,  daß  man,-  wenn 
bei  Fleischdiät  und  einer  gewissen  Menge  Von  Kohlehydraten 
die  völlige  Zuckerfreiheit  nicht  zu  erreichen  war,  tnach 
Weglassung  des  Fleisches  und  dessen  Ersetzung  durch 
pflanzliche  Eiweißstoffe  die  Verringerung  der  Giykosurie 
auch  dann  konstatieren  konnte,  wenn  die  Menge  der  Kohle¬ 
hydrate  dieselbe  blieb  wie  neben  der  Fleischdiät.  Die.  Tole¬ 
ranz  hob  sich  allmählich  nach  Weglassung  des  Fleisches 
und  schließlich  konnte  auch  völlige  Zuckerfreiheit  erreicht 
werden. 

Ein  sblches  Verhalten  zeigt  zum  Beispiel  der  fol¬ 
gende  Fall: 

Ein  33jähriger  Honved  war  sechs  Monate  lang  im  Felde; 
er  kehrte  zurück,  weil  er  bei  kolossalem  Appetit  und  Durst  ständig 
aii  Gewicht  abnahm ;  er  wurde  fünf  Monate  lang  in  verschiedenen 
Spitälern  behandelt,  und  als  er  zu  uns  kam,  war  er  so  schwach, 
daß  er  kaum  gehen  konnte.  Die  Zuckerausscheidung  und  die 
erhaltene  Diät  zeigt  die  folgende  Tabelle. 

Ich  konnte  beinahe  in  allen  F  allen  den  Nutzen  der 
Ausschaltung  des  tierischen  Eiweißes  feststellen,  sowohl 
in  den  leichten  wie  in  den  schweren.  Daß  in  einigen  Fällen 
durch  die  Einschränkung  des  Eiweißes  eine  besseie  Aus¬ 
nützung  der  Kohlehydrate  zu  erreichen  ist,  ist  schon  lange 
bekannt,  obzwar  v.  Noorden  diese  Fälle  für  Ausnahmen 
hält.  Das  sind  die  sogenannten  eiweißempfindlichen  Indi¬ 
viduen,  welche  auf  eine  vermehrte  Eiweißzu  luln  eliei  re¬ 
agieren,  als  auf  eine  mäßige  Erhöhung  der  Kohlehydrate . 
Die  Ursache  wäre  in  der  spezifisch  dynamischen  Wirkung 
(Rubner)  des  Eiweißes  auf  den  Stoffwechsel,  also  auch 
auf  die  Zuckerbildung  .zu  suchen.  Scheinbar  ist  aber  diese 
Wirkung  eher  eine  Eigenschaft  des  tierischen,  als  des  pflanz¬ 
lichen  Eiweißes1.  Bei  den  schweren  Fällen  ist  es  selbst¬ 
verständlich  fraglich,  ob  nicht  die  allgemein  bekannte  gün¬ 
stige  Einwirkung  einer  einseitig  verabreichten  Kohlehydrat¬ 
gattung  im  Spiele  ist  (Mehltage,  Kartoffel-  und  Gemüsetage), 
es  ist  aber  nicht  ausgeschlossen,  daß  in  diesen  Fällen  auch 
die  Vermeidung  des  tierischen  Eiweißes  günstig  wirkt.  Die 
Erklärung  dieser  Erscheinung  ist  vorläufig  nur  hypothetisch : 
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Tabelle. 


Datum 

Harn- 
menge 
in  cm3 

Zucker 

% 

Aceton 

Acetessig- 

säure 

Gesamt- 
:  zucker 
in  gr. 

Diät 

10./10. 

3700 

09 

0 

0 

333 

Gemischte  Diät 

11./10. 

3500 

08 

0 

0 

280 

Gemischte  Diät 

12./10. 

4100 

0-4 

0 

0 

164 

Kohlehydratfreie  Diät 
mit  Fleisch 

13./10. 

3800 

0-3 

0 

0 

114 

Kohlehydratfreie  Diät 
mit  Fleisch 

14./10. 

3800 

04 

0 

0 

152 

Kohlehydratfreie  Diät 
mit  Fleisch 

15./10. 

4000 

0-5 

0 

0 

200 

50  gr.  Kohlehydrate 
mit  Fleisch 

16./10. 

32C0 

0-2 

0 

0 

64 

50  gr.  Kohlehydrate 
ohne  Fleisch 

17./10. 

2800 

01 

0 

0 

31 

50  gr.  Kohlehydrate 
ohne  Fleisch 

18./10. 

2200 

0 

0 

0 

— 

50  gr.  Kohlehydrate 
ohne  Fleisch 

19./10. 

2100 

0 

0 

0 

— 

50  gr.  Kohlehydrate 
ohne  Fleisch 

20/10. 

2000 

0 

0 

0 

— 

80  gr.  Kohlehydrate 

21./10. 

2200 

Spuren 

0 

0 

— 

100  gr.  Kohlehydrate 
mit  Fleisch 

22./10. 

2100 

0 

0 

0 

— 

100  gr.  Kohlehydrate 
ohne  Fleisch 

23./10. 

1900 

0 

0 

0 

— 

130  gr.  Kohlehydrate 
ohne  Fleisch 

'  24./10. 

1 

1900 

Spuren 

0 

0 

' 

150  gr.  Kohlehydrate 
ohne  Fleisch 

man  nimmt  an,  daß  durch  die  bei  überwiegender  Kohle- 
hydraternährnng  üppig  wuchernde  Darmflora  die  Ausnützung 
dei  Kohlehydrate  besser  wird.  Der  Zucker  wird  nämlich 
durch  die  fermentative  Tätigkeit  der  Darmbakterien  in  ein 
iii  den  diabetischen  Organismus  verwendbares  Oxydations¬ 
produkt  umgesetzt  und  infolgedessen  wird  der  Zucker  nicht 
als  solcher  resorbiert  und  besser  ausgenützt.  Diese  Än- 
nahme  wird  durch  den  Befund  Baum  garte  ns  bekräftigt, 
daß  die  per  rectum  gegebene  Scbleimsäure  durch  den  dia¬ 
betischen  Organismus  verbrannt  wird;  nach  Bo  er  und 
um  wird  auch  die  Glutarsäure  vollständig  ausgenützt. 

Außer  diesen  Ursachen  wird  aber  auch  die  Vermei- 
(  ung .  des  tierischen  Eiweißes  günstig  wirken,  worauf  man 
vielleicht  aus  seiner  ausgesprochenen  „spezifisch  dynami¬ 
schen  Wirkung“  folgern  kann. 

Diese  Fragen  bleiben  noch  offen,  die  ungünstige  Ein- 
v  likung  des  tierischen  Eiweißes  auf  die  Toleranz  steht  aber 
als  eine  empirische  Tatsache  fest.  Mit  diesem  Umstande  muß 
man  besonders  dann  rechnen,  wenn,  wie  bei  unseren  Sol¬ 
daten,  eine  vorangehende  übermäßige  Fleischernährung 
nachzuweisen  ist.  In  diesen  Fällen  können  diätetische  Er- 
fo  ge  früher  und  vollständiger  durch  ein  Ueberwiegen  des 
pflanzlichen  Eiweißes  in  der  Diät  erreicht  werden. 


Literatur: 

,  ,.  *•  N,0r0[d?n’  '  Ver  die  Beeinflussung  des  Diabeles  mellitus  durch 

den  Kr  eg.  Verh.  d  ärztl.  Tag.  Köln  23.  VIII.  1916.  -  2.  Len  nd,  Zur 
Behandlung  der  Kriegsdiabetiker.  D.  m.  W.  1916.  Nr  20  608  — 

6  Lenne,  Kriegsdiabetiker?  M.  m.  W.  1917.  Nr.  10  370  —  4  A 1  b  n 
Krieg  und  Diabetes.  D.  m.  W.  1916.  Nr.  33.  1005.  -  5.  Roth  Ueber 

krankheh.^l914l.a^e*eS  W'  W'  Nr’  *7'  -  6.  N  o  o  r  d  e  n,  Die  Zucker- 


Aus  dem  k  u.  k.  Feldspital  Nr.  309.  (Kommandant: 
Regimentsarzt  Dr.  Karl  Szörfy.) 

Ueber  die  Nachbehandlung  nach 
Amputation  des  Oberarmes« 

\on  k.  u.  k.  Oberarzt  Dr.  Felix  Bauer,  Leiter  der  Chirurg.  Abteilung 

des  Spitales. 

,v .  (^er  Prothesenwerkstätte  des  Reservespitals 

Ar.  ll  m  Wien  habe  ich  eine  große  Anzahl1  von  Oberarm- 
amputierten  mit  Arbeitsprothesen  versorgt.  Fast  jeder  von 


!  ihnen  kam  mit  einer  Adduktionskontraktur  des  Schulter¬ 
gelenkes  zu  uns,  deren  Grad  im  allgemeinen  zur  Stumpf, 
länge  im  umgekehrten  Verhältnis  stand.  Die  Gebrauchsfähig¬ 
keit  des  Oberarmstumpfes  wird  durch  diese  Kontraktur 
aufgehoben  oder  wenigstens  vermindert.  Es  ist  unbedingt 
notwendig,  sie  mindestens  bis  zu  einer  Abduktionsmöglich-  - 
keit  Von  90  Grad  zu  beseitigen,  um  volle  Ausnützung  des 
Stumpfes  zur  Arbeit  zu  erzielen.  Nur  bei  Stümpfen,  welche, 
an  der  Medialseite  gemessen,  kürzer  sind  als  4  cm,  darf 
man  sich  mit  einer  Einschränkung  der  Stumpfbeweglichkeit 
unter  dieses  Maß  zufrieden  geben.  Die  besondere  Arbeits¬ 
prothese  für  diese  kürzesten  Stümpfe  (F.  Bauer,  Mittei¬ 
lungen  des  Vereines  „Technik  für  Kriegsinvalide“  1917)  muß 
nämlich,  um  an  kurzen  Stümpfen  genügenden  Sitz  zu  finden, 
auf  größeren  Umfang  der  Bewegungen  verzichten.  Bei  län¬ 
geren  Stümpfen  ist  eine  Wochen  bis  Monate  dauernde,  oft 
mühevolle  Behandlung  der  Kontraktur  notwendig.  In  schwe¬ 
ren  Fällen  erzielt  auch  diese  manchmal  nicht  den  vollen 
Erfolg.  Um  so  wichtiger  ist  es,  von  Anfang  an  die  Ent- 
Wicklung  der  Schulterkontraktur  zu  verhindern.  Ich  befolge 
für  diesen  Zweck  den  Grundsatz:  bei  Fixierung  des  Schulter- 
geleinkes  stets  möglichste  Abduktion! 

Der  Oberarmamputierte  erhält  in  unserem  Feldspital 
sofort  nach  der  Amputation  einen  Verband,  der  den  Stumpf 
in  Abduktion  feststellt.  Aus  einer  Cramer-Schiene  wird 
eine  Triangel,  ähnlich  der  Middeldorpschen  bei  Schlüssel¬ 
beinfraktur,  geformt.  Der  in  der  Achselhöhle  liegende  Winkel 
hat  wenigstens  90  Grad  und  soll  allmählich  bei  jedem 
folgenden  Verbandwechsel  vergrößert  werden.  Die  Triangel 
muß  genau  an  Stumpf  und  Brustkorb  fixiert  werden.  Ihre 
Lage  in  der  Frontalebene  oder  etwas  hinter  dieser  muß 
gesichert  werden,  weil  so  die  günstigste  Aufrollung  der 
Abduktoren,  die  ihre  Kontraktur  verhindert,  erzielt  wird. 
Die  Fixierung  in  dieser  Lage  wird  dadurch  erreicht,  daß 
von  der  lateralen  Triangelspitze,  welche  unter  dem  .Stumpf¬ 
ende  liegt,  zwei  Bindentouren  hinter  dem  Rücken  zur  ge¬ 
sunden  Achselhöhle  geführt  werden.  Zwei  senkrecht  zu 
diesen  um  die  Schulter  der  verletzten  Seile  geführten  Touren 
ziehen  diese  an  den  Körper,  verstärken  den  Zug  nach  rück¬ 
wärts  und  sichern  die  Lage.  Auch  hei  der  Lagerung  des 
Verletzten  im  Bett  ist  auf  die  Erhaltung  dieser  Stellung 
Rücksicht  zu  nehmen. 

Die  zweite  Sorge  in  der  Nachbehandlung  gilt  der  Er¬ 
haltung  der  Kraft  des  Amputationsstumpfes.  Auch  dafür 
kann  schon  während  der  Wundbehandlung  fast  alles  ge¬ 
schehen.  Die  Bedingungen  für  baldigste  Nachbehandlung 
sind  nach  der  Amputation  günstiger  als  nach  irgend  einer 
anderen  Verletzung,  denn  der  Stumpf  ist  in  der  Regel  bis 
auf  die  periphere  Wunde  unversehrt,  die  Wunde  ist  wenig 
umfänglich  und  hat  meist  gute  Tendenz  zur  Verheilung. 

Eine  wesentliche  Atrophie  der  Schultergürtelmusku¬ 
latur  haben  wir  nicht,  zu  befürchten.  Ue b er ra soh end  schnell 
verliert  allein  der  Musculus  deltoideus  an  Umfang  und 
Kraft.  Die  Bedingungen  für  seine  Erhaltung  werden  vor 
allem  (durch  die  beschriebene  Einstellung  in  Abduktion 
v  esentlich  veihessert.  Dadurch  wird  die  Gegenwirkung 
seiner  übermächtigen  Antagonisten  ausgeschaltet  und  die 
ieim  herabhängenden  Arm  bestehende,  ungünstige  Dehnung 
ces  Muskels  aufgehoben.  Tägliche  Streich-  und  Knetmassage, 
wenn  möglich  auch  elektrische  Reizung  des  Muskels  kann 
ohne  Störung  der  Wundheilüng  kurz  nach  der  Amputation 
einsetzen.  Sehr  bald  folgen  aktive  Bewegungen  des 
Stumpfes.  Etwas  später  kann  auch  die  durch  die  Ampu¬ 
tation  untätig  gewordene  Oberarmmuskulätur  massiert,  elek¬ 
trisiert  und  durch  aktive  Innervation  des  Amputierten  ge¬ 
übt  werden.  Diese  Muskeln  können  später  durch  die  plasti¬ 
schen  'Operationen  nach  Vanghetti,  Sauerbruc'h, 
p  1 1  z  y  zum  aktiven  Betrieb  der  Prothese  herangezogen 

Teideli;  -,Glrle  Kraft.  des  Bizeps,  respektive  Trizeps  sind 
dafür  Bedingung.  Diese  aussichtsreichen  Eingriffe  werden 
hei  guter,  baldigst  nach  der  Amputation  einsetzender  Muskel- 
pflege  häufiger  und  ohne  langwierige«  Muskel  Vorbereitung 
möglich  werden.  Da  vom  Feldspifäl  die  Amputierten  sehr 
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bald,  nach  rückwärts  abgeschoben  werden,  ist  es  mir  nicht 
möglich,  den  Erfolg,  den  ich  von  den  vorgeschlagenen 
Maßnahmen  erwarte,  vollendet  zu  sehen.  Ich  zweifle  nicht, 
daß  er  bei  gleicher  Weiterführung  der  Behandlung  ein  tritt. 

Dann  sollen  dem  Amputierten  die  Zeit,  dem  Aerar 
die  Kosten  der  Nachbehandlung  erspart  sein.  Die  Möglich¬ 
keit.  für  die  genannten  Operationen  soll  durch  die  beschrie¬ 
bene  Behandlung  vergrößert  werden.  Und  schließlich  soll 
dadurch,  daß  die  üblen  Beigaben  der  Stumpfkontraktur 
und  Stumpfschwäche  fehlen,  ein  Hindernis  für  die  Arbeits¬ 
lust  des  Amputierten  beseitigt  werden.  Es  braucht  genug 
guten  und  starken  Willen,  die  Arbeit  auch  mit  kräftigem 
und  gut  beweglichem  Oberarmstumpf  zu  erlernen. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Ueber  Regenerierung  von  Nährböden.  Von  Privatdozent 
Stabsarzt  Dr.  Baerthlein.  M.  m.  W.  1917,  Feldärztl.  Beil. 
S.  209.  Kuhn  und  Jost  betonen,  daß  es  sich  bei  Regenerierung 
von  Nährböden  nicht  nur  um  fast  restlose  Erhaltung  des  sonst 
als  Abfall  weggeworfenen  Agars,  sondern  auch  um  Ausnützung  der 
vorhandenen  Nährstoffe  handle,  außerdem  beansprucht  die  Re¬ 
generierung  weniger  Zeit  als  die  Neuherstellun'g.  Der  gebrauchte 
Agar  wird  mit  einem  Holzspiatel  aus  den  Glas  schalen  aus  ge  sch  ib  t 
und  in  emaillierten  Blechgefäßen  oder  Glaskolben  gesammelt.  Der 
Inhalt  von  22  'bis  24  gewöhnlichen  Petrischalen  entspricht  unge¬ 
fähr  einem  Liter  Agar,  wenn  noch  500  cm3  destilliertes  Wasser 
z‘u  gesetzt  werden.  Da  immer  ein  Verlust  von  Alkali,  sowohl  bei 
Agar,  als  auch  bei  Drigalski  und  Gonradi,  stattfindet,  muß  Alkali 
bis  zum  Ueberschuß  zugesletzt  werden.  Bei  weiterer  Verarbeitung 
Zusatz  von  20  g  Tierkohle  pro  Liter  und  nochmaliges  kräftiges 
Aufkochen.  Der  auf  50°  'bis  60°  abgekühlte  Nährboden  wird  mit 
30  c‘m3  Rinderserum  pro  Liter  versetzt  und  neuerdings!  eine 
Stunde  gekocht.  Ersatz  von  Nährstoffen  erfolgt  durch  Zusatz 
von  je  6-5  g  PCptonum  Witte  und  Fleischextrakt;  auch  die 
Nährfleischbrühe  von  Höttinger  kann  anstatt  Nährbouillon 
verwendet  werden. 

Zur  Asthmafrage.  Von  L.  Hofbauer.  M.  m.  W.  1917, 
Feldärztl.  Beil.  S.  210.  Die  Mundatmung  erzielt  eine  Reizung  der 
Schleimhaut  der  tieferen  Atemwege,  weil  hiebei  in  den  Kehlkopf 
Atemluft  eintritt,  welche  —  lim  Gegensatz  zu  der  bei  physiologi¬ 
scher,  nasaler  Atmung  dorthin  strömenden  —  nicht  genügend 
präpariert  ist.  Bei  Mundatmung  gelangt  die  zu  wenig  befeuchtete 
und  erwärmte  Luft  in  die  tieferen  Atemwege,  entzieht  der  Schleim¬ 
haut  Feuchtigkeit,  schädigt  das  Flimmerepithel  und  trocknet  den 
Schleim  derart,  daß  er  Kitzel  im  Halse,  trockenen  Hustenreiz 
und  Druck  auf  der  Brust  auslöst,  Unterstützt  demnach  das  Zu¬ 
standekommen  des  asthmatischen  Anfalles1  wesentlich.  Dieser 
schädliche  Einfluß  der  Mundatmung  stellt  einen  Faktor  beim  Zu¬ 
standekommen  des  bronchialasthmatischen  Anfalles1  vor.  Ander¬ 
seits  erklärt  die  Mundätmung  bei  Asthmatikern  die  häufige  Nei¬ 
gung  zü  Katarrhen  mit  konsekutiven  asthmatischen  Anfällen. 

Zur  Geschichte  des  Febris  quintana.  Von  Prof.  Doktor 
H.  Werner.  M.  m.  W.  1917,  Feldärztl.  Beil.  S.  61.  Interessante 
Zusammenstellung  historischer  Daten.  In  der  Ausgabe!  von  V  o  i  g  t 
„IsengumUs“  heißt  es  schon  ,,äut  habet,  aut  fingit  quintana  frigora 
„febris“;  eine  deutliche  Bezeichnung  eines  mit  Schüttelfrösten 
einhergeheuden  Fünftage fiehers.  „Isengümus“  stammt  aus  dem 
12.  Jahrhundert.  In  Sprengels  Geschichte  der  Arzneikunde 
(II.  Teil  S.  396)  wird  die  Angabe  von  Arafis  (R  hazes)  er¬ 
wähnt,  welcher  von  fünf-  bis  sechstägigen  Wechsel  fiebern  spricht. 
Avicenna  (ibe  Sina,  gestorben  1036)  findet  die  sechs-  und 
siebentägigen  Wechselfieber,  welche  Gale  n  für  selten  hielt,  ziem¬ 
lich  häufig.  Gilbert  von  England  schreibt  im  13.  Jahrhundert, 
hält  fünf-,  sechs-,  sieben-  Und  achttägige  Fieber  für  etwas  Ge¬ 
wöhnliches  Und  leitet  ein  jedes  von  einer  eigentümlichen  Verderb¬ 
nis  eines  Kardinalsaftes  her.  Diese  Fieber  sind  früher  den  Malaria¬ 
formen  z'ugezählt  worden,  wie  auch  Z  i  e  m  a  n  n  im  Handbuch 
der  Tropenkrankheiten  siagt:  ,,Die  Fälle  von  Quintana,  Septana, 
Nonana  sind  als  einfache  Rückfälle,  beziehungsweise  Rezidive 
zu  betrachten,  die  zufällig  eine  Zeitlang  in  regelmäßigen  Zwischen¬ 
räumen  wiederkehrten.“ 

Zur  Kenntnis  des  fieberhaften  Ikterus.  Von  Dr.  Eber¬ 
hard  Groß  und  Dr.  M  a  gn  u  s  -  A  1  s  1  e  b  e  n.  M.  m.  W.  1917, 
Feldärztl.  Beil.  S.  34.  Die  Verfasser  sahen  in  den  Sommern 
1915  und  1916  eine  Reihe  fieberhafter  Erkrankungen,  in  deren 
Verlauf  sich  Ikterus  entwickelte.  Die  zugehenden  Kranken  wiesen 
zumeist  schon  Temperaturen  von  39°  auf  und  machten  den  Ein¬ 


druck  von  Schwerkranken;  kein  Schüttelfrost,  mitunter  Prodromal¬ 
stadium,  Gliederschmerzen,  Durchfälle,  ln  der  Hälfte  der  Fälle 
kam  es  nach  einer  bis  drei  Wochen  nach  Abklingen  des  Fiebers 
zu  einer  erneuerten,  eine  bis  zwei  Wochen  dauernden  Fieber¬ 
periode.  Bote  Blutkörperchen  verringert,  Hämoglobingehalt  70°/o 
bis  80%.  In  schweren  Fällen  starkes  Erbrechen.  Ferner  waren 
in  manchen  Fällen  noch  zu  konstatieren:  Anomalien  (meist  Ab¬ 
schwächung)  der  Patellarsehnenreflexe,  im  Harn  Eiweiß,  Zylinder 
und  weiße  Blutkörperchen,  ferner  starke  Leukozytose,  außerdem 
häufig  eine  geringe  Konjunktivitis  und  leichte  Halsentzündung. 
Im  ersten  Stadium  bestand  noch  kein  Ikterus;  dieser  erschien 
erst  am  Ende  der  ersten  Woche,  wonach  die  Temperatur  zumeist 
abfiel.  Die  Stühle  waren  in  der  Regel  nicht  acholisch.  Milz-  und 
Leberschwellung  waren  öfters,  aber  nicht  immer  vorhanden. 

Aus  dem  russischen  Gesetz-  und  Verordnungsblatt, 
Jahrgang  1914  und  1915.  Von  Oberstabsarzt  Dr.  Blau.  D.  mili- 
tärärztl.  Zsclrr .  1917  S.  117.  Maßregeln  gegen  das  Opium- 
rauchen.  Im  Generalgouvernement  Amurbezirk,  Irkutsk,  Trans¬ 
baikal  ien  wurde  der  Anb  au  von  Mohn  verboten;  ferner  wurde 
die  Einfuhr  von  Opium  Und  Opiumrauchutensilien  verboten  hei 
einer  Gefängnisstrafe  von  ein  bis  sechs1  Monaten  und  auch  eine 
Geldstrafe  von  300  Rubeln  für  jede  an  gebaute  Desjatine;  ebenso 
wird  Aufbewahrung  und  Zubereitung  von  Rauchopium  bestraft, 
und  zwar  .auch  Personen,  welche  Opiumrauchern  Unterkunft  bieten. 
—  Kranken  geldsätze,  Verpflegsbe  Stimmungen. 
Nach  dem  Gesetzblatt  vom  9.  Juni  1915  erhalten  verwundete, 
verstümmelte  und  krank©  Mannschaften,  welche  ihrem  Bestim- 
nvupgsorte  zugeführt  werden,  einen  täglichen  Verpflegszuschuß 
von  70  Kopeken,  berechnet  auf  eine  Tagesfahrt  von  200  Werst 
Eisenbahn,  100  Werst  Wasserweg,  20  Werst  Landweg.  Verwundete, 
welche  evakuiert  und  in  ihren  ursprünglichen  Stand  entlassen 
sind,  erhalten  bis  -zür  Festsetzung  ihrer  Pension  täglich  25  Ko¬ 
peken  Zuschuß,  welcher  r  echtzeitig  an  getragen  werden  mu  ß.  Ver¬ 
wundete  und  kranke  Militärpersonen,  welche  krank  vom  Kriegs¬ 
schauplatz  zurückkommen  Und  in  Heimatbehandlung  sind,  ver¬ 
lieren  ihre  Gebühren,  wenn  sie  nicht  nach  Ablauf  von  sechs1 
Wochen  auf  den  Kriegsschauplatz  zurückkehren  (wurde  auf  zwei 
Monate  verlängert).  —  Bestimmungen  über  den  Etat  der 
Sanitätsinspektionen  Und  Marinehospitäler  in  Kronstadt,  Sebastopol 
Und  Nikolajew.  Kronstadt,  Hafen  -und  Marinehospital,  2000  Betten : 
1  Sanitätsinspektor,  zugleich  Chefarzt  des  Hospitals!  (5.  Rangs¬ 
klasse),  1  Assistent  des  Inspektors1,  1  Assistent  des  Chefarztes' 
(6.  Rangsklasse),  1  Konsultant  für  Chirurgie  (6.  Rangsklasse), 

1  Hafenokulist  (6.  Rangsklasse),  1  Proscktor  (7.  Rangsklasse), 
14  ältere  (8.  Rangsklas&e)  hnd  20  jüngere  (9.  Rangsklasse)  Ordi¬ 
nierende  (Stations-  und  Hilfsärzte),  1  Vorstand  der  psychiatri¬ 
schen  Abteilung  (6.  Rangsklasse),  1  Asteisteint  desselben  (7.  Rangs¬ 
klasse),  1  Apothekenverwalter  (7.  Rangskiäs se),  Gehilfen  desselben: 

2  ältere  (8.  Rangsklas&e)  Und  2  jüngere  (9.  Rangsklasse);  ferner 
6  Arztgehilfen  ohne  Rangklastee,  1  Beamter.  Unterpersonal:  19 
Klassenfeldscheren,  1  Hebamme,  80  Schwestern,  5  Feldscheren 
erster  Klasse,  25  Feldscheren  zweiter  Klasse,  100  Sanitären  ; 
ferner  1  Aufsichtsoffizier  mit  2  Assistenten',  4  Kommissäre,  1  Ge¬ 
schäftsführer.  1  Messeleser,  1  Phalmodierer,  20  Unteroffiziere, 
186  Matrosen. 

Abortive  Bakteriotherapie  akuter  Ophthalmoblennor- 
rhoen.  Von  Regimentsarzt  Dr.  Paul  v.  S  z  i  1  y  und  Dr.  Aladar 
Sternberg.  M.  m.  W.  1917,  Feldärztl.  Beil.  S'.  59.  Nach 
Ehrlichs  Anschauung  wird  durch  Einverleibung  spezifischer 
Antigene  Immunität  erzeugt.  Die  Wright  sehe  Opsoninlehre  ist 
so  ziemlich  verlassen,  da  sie  sich  in  ihren  Voraussetzungen  als 
unstichhältig  erwies.  Amerikanisch©  Aerzte  haben  zuerst  hei 
infektiösen  Prozessen  viel  höhere  als  die  üblichen  Vakzinedosen 
gegeben.  Szily  hat  bei  Staphylokokkenabszessen  der  Säug¬ 
linge  mit  hohen  Dosen  Von  Eigenvakzine  Heilung  erzielt.  Bei 
akuter  Ophthalmoblennorrhoe  hat  derselbe  mittels  Applikation 
von  bis  800  Millionen  eigener,  durch  Hitze  abgetöteter  Gono¬ 
kokken  rasche  Heilung  erzielt.  Kraus  und  seine  Schüler  haben 
die  Vakzine  intravenös  appliziert  und  auch  heterogene  Stämme 
angewendet.  Szily  hat  nach  bakteriologischer  Feststellung  der 
Augenblennor rhoe  1  cfn3,  enthaltend  500  Millionen  etwas  kar- 
bolisierter,  lebender,  frisch  gezüchteter  Typhusbazillen vakzine, 
subkutan  injiziert.  Unmittelbar  nachher,  reaktive  Hyperämie  des 
entzündeten  Auges.  Nach  wenigen  Stunden  Abschwellung,  Nach¬ 
laß  der  Schmerzen,  nach  10  bis  48  Stunden  schwanden  die 
Erreger  Und  die  Sekretion. 

Die  Desinfektion  von  Eisenbahnwagen  mit  dem 
Schneidtschen  Formalin-Dampfapparat.  Von.  Dr.  C.  S  a  k  o- 

hitz.  Hyg.  Rdsch.  191.7  S.  109.  Die  Verflüchtigung  des  Forma¬ 
lins  durch  Wasserdampf  wird  in  diesem  Apparat  durch  Druck 
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vun  wenigen  Atmosphären  und  unter  Entwicklung  von  feuchter 
Wärme  in  dem  zu  desinfizierenden  Raum  bis  +  70°  C  vorge- 
nomme'n.  Eine  feste  oder  bewegliche  Dampf cfuelle  muß  vor¬ 
handen  sein.  Der  Apparat  eignet  sich  zur  Desinfektion  von 
Eisenbahnwagen.  Die  Vorteile  des  Apparates  sind,  daß  er  im 
Freien  aufgestellt  werden  kann.  Die  Desinfektion  selbst  läßt  sich 
in  erheblich  kürzerer  Zeit  durchführen  als  mit  anderen  Apparaten,, 
ohne  daß  eine  größere  Formalinmenge  nötig  wäre,  und  läßt  sich 
auch  erfolgreiche  Tiefenwirkung  erzielen,  indem  vegetative  Formen 
der  Bakterien  in  der  Tiefe  bei  Verwendung  von  30  cm3  Formalin 
auf  1  m3  Raum  und  einer  Einwirkung  des  Formalin-Dampf- 
gemisc'hes  von  24  Stunden  mit  50  cm3  Formalin  auf  1  m3  Raum 
in  sechs  Stunden  abgetötet  werden. 

Ueber  Neosalvarsan  und  intravenöse  Chininbehandlung 
der  chronischen  Malaria.  Von  Dr.  Karl  Silatsc'hek  Und 
Dr.  Karl  F.alta.  M.  m.  W.  1917,  Feldärztl.  Beil.  S.  37.  Die 
Einspritzungen  mit  Neosalvarsan,  zunächst  0-3,  wurden  erst  kurz 
vor  dem  zU  erwartenden  Anfall  gemacht,  in  späteren  Fällen  auf 
0-45  Und  0-6  gestiegen  'und  in  Intervallen  von  acht  bis  'zehn 
Tagen  wiederholt,,  so  daß  insgesamt  1-8  Neosalvarsan  injiziert 
wurde.  Anfangs  schienen  die  Resultate  befriedigend,  später 
stellten  sich  Rezidive  ein.  Bei  einem  Kranken  stellte  sich  Ikterus 
ein  mit  Milz-  'Und  LeberscliWellUng.  Die  erste  Neosalvarsaninjek- 
tion  wurde  am  17.  Juni  1916  gemacht.  Bis  zum  20.  Oktober  1916 
wurden  von  102  behandelten  Kranken  69  rückfällig.  Mit  intra¬ 
venösen  C  h  i  n i  n  i n  j  ek  tion  en  wurden  vom  11.  August 
bis  22.  Oktober  1916  116  Malariakranke  behandelt,  und  zwar 
mit  25%iger  Lös'ung  von  Chininum  bimuriaticUm,  immer  während 
des  Anfalles,  meist  zur  Zeit  des  eintretenden  Schüttelfrostes. 
Als  Folgeerscheinungen  traten  Erbrechen  und  Schüttelfrost  auf. 
Nach  drei  Tagen  wiesen  die  fieberfreien  Kranken  noch  Plasmo¬ 
dien  im  Blute  auf.  Nach  der  ersten  Einspritzung  gab  es'  viele 
Rückfälle,  nach  der  zweiten  Und  dritten  sistierten  die  Anfälle 
dann  meist  einige  Zeit.  Die  Methode  ist  der  mit  Neosalvarsan 
vorzuziehen.  Prophylaktische  mehrmonatige  Chinindarreichung 
wird  empfohlen. 

Behandlung  der  auf  den  Menschen  übertragenen  Pferde¬ 
räude  mit  Petroleum.  Von  Assistenzarzt  Dr.  R.  Weidner. 
M.  m.  W.  1917,  Feldärztl.  Beil.  S.  60.  Bräute r  hat  Krätze 
mit  Saprol  behandelt,  was  Verf.  anregte,  Menschen,  welche  sich 
beim  Putzen  räudiger  Pferde  infizierten,  mit  Petroleum  zu  be- 
handeln.  Die  Infektion  war  sowohl  dem  Aussehen  als  nach 
den  Beschwerden  der  menschlichen  Krätze  sehr  ähnlich,  ob¬ 
wohl  sich  der  direkte  Beweis  desl  Zusammenhanges  mit  der 
Pferderäude  nicht  herstellen  ließ.  Die  Behandlung  wurde  ein¬ 
geleitet,  indem  auf  Annen,  Beinen,  Brust  und  Rücken  je  ein 
Löffel  Petroleum  eingerieben  wurde,  bis  das  Ganze  bis  zur  Trocken¬ 
heit  verrieben  war,  was  insgesamt  15  Minuten  dauerte;  nachher 
wurde  nicht  gewaschen.  Hautreizungen  stellten  sich  nicht  ein. 
Der  Erfolg  war  gut.  Leichte  Fälle  genasen  nach  einer  Ein¬ 
reibung,  schwerere  nach  zwei  bis  vier.  Prophylaktisch  wurde 
angeordnet,  daß  beim  Putzen  der  Pferde  die  Aermel  des  Hemdes 
möglichst  weit  hinaufzukrempeln  waren,  um  ein  Festsetzen  der 
Milben  in  demselben  hintanzuhalten. 

Beitrag  zur  Frage  des  Erregers  des  Fünftagefiebers. 

Von  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Riemer.  M.  m.  W. ;  Feldärztliche 
Beilage  1917,  S.  36.  Schon  Weiner  gibt  an,  daß  er  im  Blute  an 
Fünftagefieber  Leidender  eine  kurze  Spirochäte  gefunden  habe, 
und  zwar  in  der  Länge  von  anderthalb  Erythrozytendurchmessern. 
K  o  r  t s c'h  will  feine,  10  ß  lange,  lebhaft  schlagende  Fiber  im 
Blute  gesehen  haben,  welche  sich  nach  Giern  Sa  blaugrau  färbten, 
gelegentlich  auch  rotviolett,  ein  andermal  wieder  nach  M  a  y- 
G  r  ü  n  wr  a  1  d  violett  fingierende  Diplokokken  zeigten.  Toep  f  e  r 
hat  in  angeblich  infizierten  Läusen  einen  dem  „Fleckfieberpara,- 
siten“  ähnlichen  Mikroorganismus  gefunden.  Riemer  hat  das 
einem  Fiebernden  entnommene  Blut  zürn  Teil  zWei  Meerschwein¬ 
chen  in  die  Bauchhöhle  gespritzt,  zum  Teil  auf  inaktiviertes! 
menschliches  Blutserum  ausgestrichen.  Bei  der  Durchmusterung 
im  Dunkelfeld  und  mach  Giemsa  konnte  nichts  gefunden  werden. 
Mit  Löfflers  Methylenblaulösung  würde  hingegen  eine  ver¬ 
einzelte  Spirochäte  entdeckt,  ebensolche  fanden  sich  in  den  aerob 
mit  Blut  angesetzten  Röhrchen.  Sie  hatten  zwei  Schrauben¬ 
drohungen  mit  vier  Windungen,  mitunter  auch  die  doppelte  An¬ 
zahl,  in  welch  letzterem  Falle  man  ein  dünnes  Mittelstück  sieht. 
Die  Enden  sind  spitz  zulaufend,  mitunter  knötchenförmig. 
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Aus  der  k.  u.  k.  Salubritätskommission  der  10.  Armee. 

(Präses:  Stabsarzt  Prof.  Dr.  Hermann  Pfeiffer.) 

Ueber  die  oligodynamische  Wirkung  verdünnter 
Kupfersalzlösungen. 

Von  II.  Pfeiffer  und  II.  Kadletz. 

Wir  haben  in  Nummer  32  dieser  Wochenschrift  darauf 
mngewiesen,  daß  die  zuerst  von  Naegeii  im  Baktemidie- 
versuch  studierte  oligodynamische  Wirkung  durch  die 
Rötling  einer  mit  Natriii.msulfit  reduzierten  Fuchsinlösung, 
beziehungsweise  einer  mit  dem  reduzierten  Farbstoffe  ver¬ 
setzten,  bouillonfreien  Agarpiatte  sich  nachweisen  läßt.  Wir 
konnten  zeigen,  daß  es  ohneweilers  gelingt,  auch  die  Fuch¬ 
sinwirkung  metallischen  Kupfers  auf  Glas,  Kautschuk  usw. 
zu  übertragen,  daß  diese  Kondensatoren  die  Wirkung 
wiederum  an  Wasser  abzugeben  vermögen  und  daß  es  auch 
bei  Einführung  der  von  Thiele  und  Wolf  angewendeten 
Metallkombinationen  gelingt,  mit  Hilfe  der  Farbenreaktion 
Analogien,  anderseits  aber  auch  Unterschiede  zu  den 
Angaben  der  einschlägigen  älteren  Literatur  zu  er¬ 
halten.  Kurz,  es  charakterisierte  sich  die  Fuchsin- 
reaktiön  in  allen  Belangen  als  echte  oligodynamische  Er¬ 
scheinung  von  höchster  Empfindlichkeit  im  Sinne  Nae- 
Mir  konnten  des  weiteren  dartun,  daß  für  das  Zu¬ 


standekommen  der  Reaktion  Luftsauerstoff  notwendig  sei, 
daß  nicht  mir  das  Auftreten  der  Fuchsin  Wirkungen,  sondern 
auch  die  Abgabe  der  oligodynamischen  Kraft  um  so  rascher 
und  stärker  vor  sich  geht,  je  höher  die  im  Versuche  ange¬ 
wendete  Temperatur  ist,  endlich  daß  sie  nicht  gebunden  ist 
an  das  Vorhandensein  metallischen  Kupfers,  sondern  daß 
Kupferoxyd  stärker  wirkt  als  dieses.  Alle  diese  Erfahrungen, 
die  sich  seither  weiter  bestätigt  haben,  deuteten  darauf  hin, 
daß  beim  Zustandekommen  oligodynamischer  Effekte  im 
Sinne  von  Spiro  die  chemischen  Wirkungen  von  Rupfe» 
salzen  eine  Rolle  spielen  könnten,  welche  sich  unter  den 
Bedingungen  des  oligodynamischen  Versuches  bilden  und 
in  das  .umgehende  Medium  abgeschieden  werden. 

-  Mit  Hilfe’  der  weniger  empfindlichen  Ammoniakmethode 
war  es  uns  nicht,  gelungen,  in  wirksamem,  durch  Kupfer 
geladenem  Wasser  und  Agarplatten  Kupferionen  nachzu¬ 
weisen.  Dies, gelang  hingegen  in  Bestätigung  der  Versuche 
von  Spiro  mit  Hilfe  der  Lagen  Stecher  sehen  Probe. 
Damit  drängte  sich  nun  die  weitere  Frage  auf,  1.  oh  auch 
Kupfersalze  mit  reduzierter  Fuchsinlösung  unter  den  hier  in 
Betracht  kommenden  Versuchs  bedingtin  gen  zu  wirken  ver¬ 
mögen  und  das  Phänomen  der  Glä sspeichemng.  geben: 
2.  im  bejahenden  Falle,  innerhalb  welcher  quantitativer 
Grenzen  die  Rötung  erfolgt. 
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Versetzt  inan  eine  aus  kristallisiertem  Kupfer¬ 
sulfat  bereitete  Lösung  von  l°/oo  in  destilliertem  Wasser 
mit  gleichen  Mengen  unserer  Fuchsinlösung,  so  tritt  nahezu 
sofort  eine  intensive  Rotfärbung  auf.  Jenseits  dieser  Ver¬ 
dünnungsgrenze  bekamen  wir  niemals  sofort  eine  positive 
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Versuchsbedingung:  2  cm3  CuS04  Verdünnung  -f-  2  cm3  Fuchsinlösung  in 
mit  Watte  verschlossenen  Eprouvetten  bei  37°  aufgestellt.  Kontrolle: 
2  cm3  destilliertes  Wasser  -f-  2  cm3  Fuchsinlösung.  Ablesung  nach  24  Stunden. 

H — | — )-  tief  rot,  + — f-  rot,  -f  deutlich  gerötet  im  Vergleich  zur  Kontrolle. 

Reaktion.  Stellt  man  hingegen,  wie  das  die  nebenstehende 
Tabelle  lehrt,  in  fallenden  Reihen  bei  gleichem  Flüssigkeits¬ 
volumen  eine  derart,  frisch  bereitete  Lösung  mit  dem  Reagenz 
auf  24  Stunden  in  den  Brutschrank  und  liest  dann  gegen¬ 
über  einer  Kontrolle  die  Rötungsreaktion  ab,  so  kann  man 
feststellen,  daß  noch  Kupfersulfatmengen  von  annähernd 
IO“8,  spurenweise  aber  unverkennbar  die  Reaktion  geben. 

Es  zeigt  schon  dieser  Versuch,  daß  bei  der  oligodynami¬ 
schen  Fuchsinwirkung  sehr  wohl  selbst  Mengen  von  Kupfer¬ 
salzen  in  Betracht  kommen  können,  welche  sich  selbst  dem 
Nachweise  durch  die  so  empfindliche  Page  n  s  t  e  c  h  e  r  sehe 
Reaktion  entziehen.  Parallel  laufende  Bakterizidieversuche 
lehrten  im  Sinne  von  Ficker  die  hohe  Wirksamkeit  derart 
verdünnter  Kupfersalzlösungen  auf  Paratyphus  P»  und  eine 
vollständige  UebereinstinünUng  mit  der  Fuchsinwirkung. 

Bei  der  Wiederholung  dieser  Versuche  mit  zahlreichen 
anderen  Kupfersulfatlösungen,  die  zum  Teil  schon  lange  als 
solche  aufbewahrt  worden  waren ,  war  die  Wirkungsbreite 
nicht  nur  im  Fuchsin-,  sondern  auch  im  Bakterizidieversuche 
beträchtlich  gesteigert.  Jedoch  War  diese  Wirkung  in  schein¬ 
bar  völlig  parallel  gerichteten  Versuchen  keineswegs  jedes¬ 
mal  gleich  stark,  noch  gleichmäßig.  Erst  als  wir  die  Be¬ 
obachtung  machten,  daß  die  Extraktivstoffe  unseres  Gl'as- 
m ater i als  (Alkalisilikate?),  insbesondere  wenn  es  neu  War, 
auch  in  Spuren  die  Reaktion  sehr  stark  zu  hemmen  ver¬ 
mochten,  gelang  es  Uns,  diese  veränderliche  Hemmung  durch 
Auffangen,  des  destillierten  Wassers  in  paraffinierten  Ge¬ 
fäßen,  durch  ausschließliche  Verwendung  solchen  frisch 
bereiteten  Wassers  zur  Darstellung  aller  Reagenzien  und 
Verdünnungen,  endlich  durch  Arbeiten  in  paraffinierten 
Eprouvetten  auszuschalten.  Wir  kamen  nun  zu  viel  gleich¬ 
mäßigeren  Ergebnissen  und  fanden,  daß  Kupfersulfatlösun¬ 
gen  etwa  bis  zu  Werten  von  10~12  stark  positive,  bis  etwa 
10  15  eben  noch  deutlich  positive  Reaktionen  gaben.  Auch 
darüber”  hinaus  konnten  noch  spurenweise  Rötungen  und 
eine  starke  Hemmung  des  Bakterienwachstums  im  Ver¬ 
gleiche  zu  den  Kontrollen  wahrgenommen  werden. 

Untersuchten  wir  Eprouvetten,  welche  durch  zwei  bis 
drei  Tage  hindurch  hei  37°  mit  Kupfersulfatlösungen  ge¬ 
laden  worden  Waren,  derart  auf  Speicherung,  daß  wir  die 
Lösungen  in  neue  Eprouvetten  gaben,  die  alten  gründlich 
reinigten  und  mit  Fuchsinlösung  oder  mit  einer  Aufschwem¬ 
mung  von  Paratyphus  B  1 : 10.000  beschickten,  so  verlief 
auch  dieser  Versuch  positiv.  Eine  Wiederholung  dieses 


Uadeversuch.es  in  neuen  Eprouvetten  mit  schon  gebrauch¬ 
ten  Losungen  gelang  gleichfalls. 

.  Analoge  aktive  Versuchsreihen  mit  Eisen-  oder  Silber¬ 
salzen  gaben  bis  10-3,  beziehungsvveisee  10  7  Rötung. 

Diese  Versuche  fehlten  unzweifelhaft,  entgegen  den 
Anschauungen  Paul  Saxis,  denen  auch  wir  uns  zu  Be¬ 
ginn  unserer  Versuche  unter  allem  Vorbehalte  zu  neigten-, 
daß  unter  kritischer  Auswertung  quantitativer  Verhältnisse 
im  Fuchsinversuche  zur  Erklärung  oligodynamischer  Vor 
gauge,  wenigstens  soweit  die  aktive  Form  des  Versuches 
in  Frage  kommt,  die  Wirkung  stark  verdünnter  Kupfer¬ 
salzlösungen  allein  ausreicht.  Ferner  sehen  wir,  daß  im 
durch  Natriumsulfit  reduzierten  Fuchsin  unter  Einhaltung 
der  oben  angegebenen  Versuchsbedingungen  Lösungen  von 
Kupfersulfat  gegenüber  ein  äußerst  empfindlicher  Indikator 
vorliegt. 

Feldpost  510,  am  2.  September  1917. 


Aus  dem  bakteriologischen  Laboratorium  des  k.  u.  k. 
Spitales  Knittelfeld.  (Spitalskommandant:  Oberstabsarzt 
Prof.  Dr.  Arnold  Wittek). 

Ueber  die  oligodynamische  Wirkung  von 
Metallen  auf  Fermente. 

Vorläufige  Mitteilung  von  k.  k.  Oberarzt  Dr.  A.  Banmgarten  und  k.  u.  k. 

Oberarzt  Dr.  A.  Lager. 

Während  alle  früheren  Untersucher,  wie  Behring, 
bicker,  Thiele  und  Wolf,  Spiro,  H.  H.  Meyer  und 
R  a n k i  n  -  All ,a  n  übereinstimmend  d ie  von  N ä  g e  1  i  be¬ 
obachtete  oligodynamische  Wirkung  der  Metalle  auf  Bak¬ 
terien  als  eine  chemische  auffaßten,  wich  P.\Saxl  in  einer 
in  letzter  Zeit  publizierten  Arbeit  von  dieser  Erklärung  ab 
und  glaubt  sich  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zur  An¬ 
nahme  berechtigt,  das  oligodynamische  Phänomen  beruhe 
auf  physikalischen  Vorgängen.  Pfeiffer  und  K  a  d  letz 
glauben  gleichfalls,  „daß  zur  Erklärung  dieser  Vorgänge 
Strahlenenergien,  seien  sie  bekannter,  seien  sie  unbekannter 
Natur,  vielleicht  in  Betracht  kommen  können“  (Kupfer¬ 
energie,  Silberenergie),  und  finden  diese  Annahme  durch 
die  Einwirkung  reinen  Kupfers  auf  photographische  Platten 
gestützt.  Pfeiffer  und  Kadielz  ist  es  gelungen,  in 
der  Rotfärbung  mit  Natriumsulfit  reduzierter  Füchsinplatten 
und  -lüsungen  einen  Indikator  für  die  oligodynamische  Wir 
kling  von  Metallen  zu  finden. 

Die  Erweiterung  und  neuartige  Deutung  der  Nägeli- 
schen  Versuche  durch  S  ,a  x  l1,  P  f  e  i  f  f  e  r  und  ICadl  e  t  z 
und  ihre  praktische  Anwendung  für  die  Trinkwassersterili- 
salion  durch  Saxl  regte  zu  weiterem  Studium  dieses 
Gegenstandes  an,  insbesonders,  da  derzeit  auf  Grund  der 
bestehenden  Untersuchungen  ein  abschließendes  Urteil 
weder  über  die  Wirkungsart  noch  über  die  Wirkungsbreite 
der  oligodynamischen  Reaktionen  möglich  ist. 

Während  die  Autoren  mit  Ausnahme  Von  Pfeiffer 
und  Ka  die  fz  die  oligodynamische  Wirkung  nur  auf  leben¬ 
des  Protoplasma  (Algen  und  Bakterien)  untersucht -hätten, 
legten-  wjir  uns  die  Frage  vo)r,  ob  die  oligodynamische 
Wirkung  auch  für  den  Ablauf  fermentativer  Prozesse  von 
Bedeutung  sei,  worüber  in  der  bisherigen  Literatur  An¬ 
gaben  nicht  vorliegen.  Studiert  würde  der  Ablauf  des  Ab¬ 
baues  löslicher  Stärke  durch  Di,aslase  in  Gegenwart  reinen 
Kupfers  und  Silbers,  ferner  wurden  Diastase-  und  Trypsin¬ 
lösungen  mit  Silber  und  Kupfer  beschickt  und  nach  ver¬ 
schiedener  Einwirkungsdauer  auf  etwaige  Veränderungen 
ihrer  Wirksamkeit  geprüft.  Endlich  wurde  die  Wirkung 
oligodynamischer  Glasgefäße  auf  die  genannten  Fermente 
untersucht.  Der  gleiche  Versuch  wurde  mit  oligodynami- 
sctien  Lösungen  vorgenommen.  Sowohl1  die  Versuche  mit 
diastatischem  als  die  mit  trypüschem  Ferment  zeigten  über¬ 
einstimmend  in  allen  im  vorstehenden  besprochenen  Ver¬ 
suchskombinationen  eine  deutliche  Beeinflussung 
der  fermentativen  Wirkung  im  Sinne  einer 


')  Nicht  weiter  ausprobiert. 
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He  in  lining.  1  in  folgenden  seien  einige  Versuchsprotokolle 
wiedergegeben. 

Versuch  1.  Lin  Teil  einer  Diastaseverdünnung  in  physio¬ 
logischer  Kochsalzlösung  (l  :  5000 j  wird  15  Stunden  mit  einem 
Silberlöffel  bei  Zimmertemperatur  stehen  gelassen.  Hierauf  werden 
je  4cnr  l°,«iger  löslicher  Stärke  mit  4  cm3  der  mit  Silber  vor- 
bo handelten,  sowie  mit  dem  restlichen  Teile  der  unbehandelten 
Diaslaselösung  versetzt  und  in  den  Brutschrank  gestellt.  Nach 
drei  und  einhalbstündigem  Stehen  im  Brutschrank  zeigt  das 
Röhrchen  mit  'unbehandelter  Diastase  nach  Zusatz  von  zwei 
Tropfen  Imgolseber  Lösung  eine  blaßviolette  Färbung,  während 
sich  das  Röhrchen,  welches  die  mit  Silber  vorbehandelte  Dia¬ 
stase  enthält,  dunkelblau  färbt.  Der  Farben  ton  dieses  Röhrchens 
ist  annähernd  gleich  dem  einer  aufgestellten  Slärkekonlrolle  ohne 
Diastase. 


Versuch  2.  Die  gesamte  zu  diesem  Versuch  verwendete 
Diaslaselösung  wurde  in  einem  bereitet  und  unter  sonst  gleichen 
Verhältnissen  mit  und  ohne  Metallkontakt  aufbewahrt.  Je  2  cm3 
einer  l°/oigen  Stärkelösimg  werden  versetzt: 

1. ^  Mit  (5  cm3  Diastase  in  physiologischer  Kochsalzlösung 
(1:5000;  unter  gleichzeitigem  Kontakt  mit  einem  blanken 
Kupferdraht. 

2.  Mit  6  cm3  der  gleichen  Diastaselösüng  unter  gleichzeitigem 
Kontakt  mit  einem  blanken  Silberdraht. 

o.  Mit  6  cm3  des  Teiles  der  ursprünglichen  Diaslaselösung, 
welcher  durch  40  Stunden  vor  Aufstellung  des  Versuches  mit 
blankem  Kupferdraht  in  Berührung  war. 

4.  Mit  6  cur  jenes  Anteiles  der  ursprünglichen  Ddastase- 
lösung,  in  welchem  durch  40  Stunden  vor  dean  Versuch  ein  Silber¬ 
löffel  stand. 


5.  Mit  6cm3  der  Diaslaselösung  als  Kontrolle. 
Die  Versuchsergebnisse  zeigt  folgende  Tabelle : 


;  Röhr- 

-  eben  1 

1  Stunde 

2  Stunden 

3  Stunden 

4  Stunden 

5  Stunden 

1 

dunkelblau 

violett 

violett 

violett 

violett 

2 

blau 

\  violett 

lichtviolett 

lichtviolett 

blaßviolett 

3 

dunkelblau 

dunkelblau 

dunkelblau 

dunkelblau 

dunkelblau 

4 

dunkelblau 

blau 

blauvioletl 

violett 

hellviolett 

5 

farblos 

farblos 

farblos 

farblos 

farblos 

Versuch  3.  1.  4  cm3  einer  l°/oigea  alkalischen  , Kasein¬ 
lösung  Verden  mit  4 ein3  einer  20.000fach  verdünnten  Trypsin¬ 
lösung  versetzt. 

2.  4  cm"  derselben  alkalischen  Kaseinlösung  mit  4  cm3  der 
gleichen  Trypsinverdünnüng,  welche  jedoch  .durch  40  Stünden 
mit  Silberdraht  in  Berührung  war. 

3.  4  cm3  der  gleichen  Kaseinlösüng  mit  4  ein3  der  Trypsin¬ 
verdünnüng,  in  welcher  durch  40  Stunden  vor  dem  Versuch  reiner 
K  ii  p[erdraht  gestanden  war. 

Die  z*u  diesen  Versuchen  verwendeten  Trypsinlösungen 
wurden  ebenfalls  gemeinsam  angelegt  und  standen  alle  bis  zur 
Anstellung  des  Fennen t Versuches  unter  gleichen  Bedingungen. 


Röhrchen 

2 V2  Stunden 

3 ’/2  Stunden 

7  Stunden 

10  Stunden 

1 

+ 

**"  —  —  - - --- 

— 

2 

+++ 

+++ 

+ 

Spur 

3 

++++■ 

++++ 

++++ 

++++ 

—  vollständige  Lösuug, 

-h  ...  .  — I — p  zunehmende  Dichte  des  mit  Essigsäure  gefällten 

Niederschlages. 


Versuch  4.  In  eine  mit  Wasser  gefüllte  Literflasche 
wird  ein  Silberlöffel  gestellt  und  14  Tage  darin  belassen.  Darauf 
wird  der  Löffel  Und  das  Wasser  aus  der  Flasche  entfernt.-  Diese 
wird  nun  mit  einer  Mischung  von  Stärke  und  Diastase  (l :  5000) 
im  Verhältnisse  1:3  gefüllt.  Fine  analoge  Mischung  kommt  in 
einen  nicht  vorbehandelten  Glaskolben.  Die  Farben  der  nach 


i2d.H 


ein,  zwei,  drei  Stunden  entnommenen  und  mit  Lugolscher  Lösung 
versetzten-  Proben  waren  dunkelviolett,  beziehungsweise  violett 
und  lichtviolett,  während  die  Kon  trollproben  schon  nach  einer 
Stunde  nur  Spuren  von  Violettfärbung  zeigten,  nach  zwei  Stunden 
vollständig  abgebaut  waren  und  nach  Zusatz  von  Lugolscher 
I  ösung  farblos  blieben. 

Versuch  5.  lem8  länger  Stärkelösung  und  3cm3  Dia¬ 
stase  (1:5000)  werden  mit  4  cm3  eines  Wassers  versetzt,  welches 
«luro.li  14  Tage  mit  einem  Silberdxabt  in  Kontakt  gewesen  ist. 
Als  Kontrolle  diente  die  gleiche  Sfjärke-Diastasemischiing  mit 
4  cm"  Leitmigswasser.  Nach  ei  ns  Rindigem  Sieben  im  Brutschrank 
wird  das  Versuchsröhrchen  auf  Zusatz  von  Lugolscher  Lösung 
dunkelblau,  nach  zwei  Stunden  dunkelviolett,  nach  drei  Stunden 
farblos,  während  das  Kon ( rol  1  rö hrchen  zu  den  gleichen  Ablesungs¬ 
zeiten  violett;  spurviolett  und  schließlich  farblos!  ist. 

V  ersuch  6.  Von  einer  Trypsinlösüng  (l :  1000)  wird  einer¬ 
seits  mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  anderseits  mit  einer 
ans  14  Tage  lang  mit  Silber  geladenem  Wasser  bereiteten  Koch¬ 
salzlösung  eine  Verdünnung  von  1:20.000  hergestellt.  Je  4cmi5 
alkalischer  l°/oiger  Kaseinlösüng  werden  mit  je  4  cm3  der  beiden 
Lösungen  versetzt.  Daneben  wird  ein  Kaseinröhrchen  ohne  Fer¬ 
mentzusatz  mit  der  entsprechenden  Monge  physiologischer  Koch¬ 
salzlösung  aufgestellt.  In  jenen  Röhrchen,  in  welchen  die  Ver¬ 
dünnungen  mit  vorbehandeltem  Wasser  angelegt  um r den,  tritt 
gegenüber  der  Kontrolle  eine  deutliche  Hemmung  des  Abbaues 
auf, ;  Während  nach  4*4  Stunden  (37°)  das  Kontrollröhrchen  nach 
Zusatz  eines  Tropfens  20%igor  Essigsäure  nur  noch  geringe 
Opaleszenz  erkennen  läßt,  tritt  in  dem  mit  vorbehandeltem  Wasser 
versetzten  Röhrchen  eine  noch  deutliche  Trübung  auf. 

Au  s  die  sen  |V  er  sue  hen  geh  t  hervor,  da  ß 
s  < >  w o hl  S  i  1  b  e r  als  a  u  c h  K u  p  f  e  r  1  >  ei  v  o  r  h e r  i  g  e  r 
h  i  n  w  i  r  k  u  n  g  a  u  f  Fe  r  m  e  nie  (Diastase,  T  r  y  p  s  i  n). 
a  Is  a  u  c  h  w  äh  r  e  n  d  d  es  Ablaufes  d  e  r  R  e  a  k  t  i  o  n 
(D i a  s  t a s e)  e  i n  e  d e  u  t liehe  He m miing  derselbe n 
b e d i  n gen.  E  b  e- n s  o  w  i  e  M e  t  a  1 1  e  w i r k e n  Fl  ü  s  s  i  g- 
keiten,  Welche  längere  Zeit  (14  Tage)  mit 
d  i  e  s  e  n  M  e  t  a  1 1  e  n  i  n  K  o  n  l  a  k  I.  w  a  r  e  n  u  n  d  d  a  n  n 
zur  A n  stet  1  u n  g  d  e r  R  e a  k t ,i  o  n  heran  gez  o  g  e n 
werden.  Endlich  zeigen  auch  die  Glas  gef  äße, 
i  n  w  e  1  c  h  e  n  s  i  c  h  dies  e  F  liissigk  eiten  b  e  f  a  n- 
den,  die  gleiche  Wirkung  auf  den  dia stati¬ 
schen  Prozeß.  Infolgedessen  halten  wir  uns 
Für  berechtig  (,  die  beobachtete  Hemmung  als 
e  i  n  e  n  V  o  r  g  a,  n  g  o  1  i  g  o  d  y  n  a  m  isolier  Natur  i  m 
Sinne  N  ä  g  e  l1  i  s  a  u  f  z  u  fassen. 

Aus  unseren  Versuchen  geht  des  weiteren  einwandfrei 
hervor,-  d  a  ß  d  e  r  E  i  n  f  1  u  ß  d  e  s  K  u  p  f  e  r  s  a  u  f  f  e  r  m  e  il¬ 
lative  Prozesse,  beziehungsweise  auf  Fer- 
m  e  n  t  e  s  e  1  b  st  ei  n  ungl  e  ich  st  ä  rkerer  ist  a  1  s 
d  e  r  d  e  s  Sil  b  e  r  s ;  die  stärkste  Schädigung  d  e  s 
Fermentes  tritt  —  offenbar  infolge  der  länge¬ 
ren  Einwirkungsdauer  —  -  bei  vorhergehen¬ 
der  Behandlung  desselben  mit  den.  genannten 
Metallen  ein.  Am  schwächsten  wirkt  das  mit 
Silber  geladene  Gefäß  und  das  in  demselben 
enthaltene  Wasser. 

Abgesehen  von  dem  theoretischen  Interesse,  welches 
die  gefundenen  Tatsachen  bieten,  scheint  uns  namentlich 
d i  e  H  e m filling  des  Ablaufes  des  S  t ä r k  e  a  b  ha u  e  s 
durch  Diastase  ein  empfindlicher  und  hand¬ 
licher  1  n  d  i  k  a  t  o  r  f  ii  r  d  i  e  P  r  ii  f  u  n  g  von  Gefäße  n 
und  Flüssigkeiten  auf  ihre  oligodynamische 
W  i  r k s  a  m  k e  i  I  z  u  se  i  n. 

Daß  die  oligodynamischen  Vorgänge  ausschließlich 
durch  Salzwirkungen  zu  erklären  sind,  soll  in  einer  aus¬ 
führlichen  Mitteilung  besprochen  werden. 

Bei  den  verschiedenen  Analogien,  welche  Fermente 
und  Toxine  in  gewisser  Hinsicht  zeigen,  erschien  es  nicht 
ausgeschlossen,  daß  Toxine  in  ähnlicher  Weise  durch  Me¬ 
talle  oligodynamisch  beeinflußt  werden. 

Untersuchungen,  die  hierüber  unsererseits  im  Gange 
sind,  sprechen  in  diesem  Sinne. 

K  n  i  1 1  e  1  f  e  1  d,  am  23.  August  1917. 
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Aus  dem  bakteriologischen  Laboratorium  des  k.  u.  k. 
Spitales  Knittelfeld.  (Spitalskommandant:  Oberstabsarzt 

Prof.  Dr.  A.  Wittek.) 

Ueber  die  Wirkung  verdünnter  Metallsalzlösung 

auf  Diastase. 

Von  k.  k.  Oberarzt  Dr.  Arnold  Baumgarten  und  k.  u.  k.  Oberarzt 

Dr.  Alfred  Luger. 

In  der  vorausgegangenen  Mitteilung  konnten  wir 
den  hemmenden  Einfluß  von  Metallen  (Kupfer  und  Silber), 
von  mit  Metallen  beschickten  Lösungen  und  schließlich 
von  den  zu  ihrer  Aufbewahrung  dienenden  Glasgefäßen  auf 
Fermente  (Diastase,  Trypsin)  zeigen. 

Eine  Reihe  von  Versuchen  im  Zusammenhang  mit 
diesen  Untersuchungen  ließen  es  —  gestützt  auch  auf  die 
ältere  Literatur  —  als  naheliegend  erscheinen,  die  Erklärung 
der  oligodynamischen  Phänomene  in  chemischen  Vorgängen, 
insbesondere  in  der  Bildung  löslicher  Metallsalze  und  in  den 
durch  diese  bedingten  Umsetzungen  zu  suchen.  Nament¬ 
lich  schien  es  wichtig  festzu stellen,  wie  weit  die  Annahme 
solcher  Prozesse  zur  Deutung  der  in  Rede  stehenden  Phäno¬ 
mene  genügt,  oder  ob,  beziehungsweise  wie  weit  „neue,’ 
bisher  unbekannte  physikalische  Kräfte“  (P.  Saxl)  oder 
Energien  (Pfeiffer  und  K ad  letz)  zur  Erklärung  heran¬ 
gezogen  werden  müssen. 

Bereits  Naegel'i,  der  den  Begriff  der  Oligodynamie 
geschaffen  und  in  einer  Reihe  von  Versuchen  erschöpfend- 
ausgebaut  hat,  glaubte  'zu  An  taug  seiner  Untersuchungen  eine 
neue  Kraft,  die  er  „Isagität“  nannte,  annehmen  zu  müssen. 
Bald  verließ  er  jedoch  diesen  Standpunkt  und  führte  die 
oligodynamischen  Effekte  in  allen  Fällen  auf  kleinste,  im 
Wasser  gelöste  Metallteilchen  zurück.  Er  wie^s  nach,  daß 
neutrales  destilliertes  Wasser,  welches  mit  Kupfermünzen 
beschickt  worden  war,  Kupfer  in  chemisch  quantitativ  nach¬ 
weisbaren  Mengen  auf  nahm. 

In  viel  höherem  Maße  scheint  eine  solche  Lösung  von 
Metallsalzen  dann  stattzufinden,  wenn  zu  den  Versuchen 
nicht  destilliertes  Wasser,  sondern  Brunnenwasser,  Koch¬ 
salz-  und  eiweißhaltige  Lösungen  oder  Nährböden  verwendet 
werden.  So  konnten  wir  regelmäßig  beobachten,  daß  sich 
solche  Lösungen,  steril  aufbewahrt.,  bei  längerem  Kontakt 
mit  blankem  Kupfer  schon  hei  Zimmertemperatur  trübten, 
einen  bläulichgrünen  Färbenton  aim  ahmen  und  schließlich 
nicht  unbeträchtliche  Mengen  eines  grünlichen  feinen  Nieder¬ 
schlages  absetzen  ließen.  Letztere  Erscheinung  trat  beson¬ 
ders  deutlich,  in  Kochsalzverdünnungen  von  Fermenten  und 
Seris  auf.  In  solchen  Losungen  gelang  es  selbstverständlich 
ohne  Schwierigkeiten,  auf  chemischem.  Wege  Kupfer  mittels 
der  Pagenstecherscheu  Reaktion  in  der  Modifikation  von 
Spiro  (Guajakharz,  Kochsalz)  nachzuweisen,  häufig  trat 
sogar  schon  nach  Zusatz  von  Ammoniak  deutliche  Blau¬ 
färbung  auf. 

Eine  deutliche  blaugrüne  Verfärbung  durch  gelöste 
Kupfersalze  sahen  wir  auf  festen  Nährböden  sogar  schon 
nach  Ablauf  von  acht  Stunden,  sofern  die  Platte 
hei  Bruttemperatur  gehalten  wurde.  Nicht  selten  fanden 
sich  auch  nach  Abheben  des  Kupferdrahtes  deutliche  Nieder¬ 
schläge  auf  dem  Agar.  Die  Verfärbung  der  Agarmasse  bildet 
einen  ziemlich  scharf  umschriebenen  Hof,  der  dem  Umriß 
des  aufgelegten  Kupfer d rallies  oder  -bleches  in  einigem 
Abstand  folgt. 

Die  von  H.  Pfeiffer  und  K ad  l  etz  in  mit  redu¬ 
ziertem  Fuchsin  versetzten  Lösungen  und  Agarplätten  beob¬ 
achtete  Rotfärbung  hei  Einwirkung  von  Metallen  veranlaßle 
uns  zu  untersuchen,  wie  weit  auch  diese  Erscheinung  mit 
der  Lösung  von.  Metallsalzen  in  Einklang  zu  bringen  ist. 
Mit  Rücksicht  auf  die  auch  von  Pfeiffer  und  K adlet z 
festgestefite  besondere  Wirksamkeit  des  Kupfers  studierten 
wir  in  erster  Reihe  die  Veränderungen,  die  Kupfersalze  in 
den  genannten  Medien  hervorrufen.  Hiebei  ergab  sich,  daß 
verdünnte  Lösungen  von  Kupfersulfat  den  Nährboden  fast 
augenblicklich  rot  färben.  Diese  Rolfärbung  bleibt  nicht 


auf  die  Stelle  allein,  die  mit  CuSCR  benetzt  wurde,  be¬ 
schränkt,  sondern  breitet  sich  durch  Diffusion  hofartig  um 
dieselbe  aus.  Dieser  Hof  ist  ziemlich  scharf  begrenzt  und 
bleibt  lange  Zeit  hindurch  Unverändert.  Er  ist  größer,  wenn 
man  den  Versuch  auf  einelm  1  %igen  Agar  vornimmt,  kleiner, 
wenn  der  Versuch  auf  einem  3%igen  Agar  angestellt  wird, 
eine  Beobachtung,  die  wir  auch  bei  den  durch  Metalle  ver- 
ürsachten  bakteriziden  Höfen  'mit  Sicherheit  feststellen 
konnten.  Die  von  uns  bei  der  Einwirkung  dieses  Salzes 
auf  Agar  beobachteten  Farbhöfe  weisen  somit  dieselben 
Charaktere  wie  die  vom  metallischen  Kupfer  ausgehen¬ 
den  auf.  .  <■ 

Benützt  man  zu  diesen  Versuchen  mit  Typhus  beimpfte 
Endoplätten,  bleibt  nur  die  Mitte  des  gefärbten  Hofes  steril, 
während  in  der  einige  Millimeter  breiten  Randzone  ein 
von  innen  nach  außen  hin  zunehmendes  Bakterienwachs- 
tum  wahrzunehmen  ist.  Es  ist  wohl  berechtigt  anzunehmen, 
daß  die  hohe  Verdünnung  der  diffundierten  Me  lall  salze  hier 
nicht  mehr  ausreicht,  das  Bakterienwachstum.  vollkommen 
zu  hemmen,  während  sie  die  Verfärbung  des  reduzierten 
Fuchsins  noch  hervorbringt.  Diese  Beobachtung  steht  in 
vollem  Einklang  zu  folgendem.1  Versuch  Behrings.  Legt 
er  auf  eine  mit  Typhus  besäte  Gelätineplatte  ein  Silber¬ 
stück,  bleibt  die  von  dem  Metall  bedeckte  Stelle  und  eine 
schmale  Zone  ihn  dieselbe  keimfrei.  Wird  nun  diese  Stelle 
nach  Entfernung  des  Metallstückes  neuerlich  mit  Bakterien 
besät,  findet  sich  im  Impfstrich  das  Wachstum  um  so  spär¬ 
licher,  je  mehr  er  sich  dem  Zentrum  der  keimfreien  Stelle 
nähert. 

Ebenso  wie  auf  der  mit  Natriumsulfit  reduzierten 
Fuchsinpliatte  Kupfersalzlösungen  die  gleiche  Wirkung 
äußern  wie  metallisches  Kupfer,  verhalten  sich  auch  in 
einer  nach  den  Angaben  Pfeiffers  und  Kadi  et  z’  her- 
gestellten  reduzierten  Fuchsinlösung  Metall  und  Salz  ana¬ 
log.  1  cm3  einer  30°/oigen  GuSCR-Lösung  ruft  noch  in  einer 
Verdünnung  his  1  : 10,:  nach  18s fündiger  Bebrütung  bei  37° 
eine  intensive  Rotfärbung  hervor  (Oxyclations Wirkung).  Hin¬ 
gegen  gelang  es  uns  weder  auf  der  Platte,  noch  in  der 
Euchsinlösung,  mit  chemisch  reinem  Silberdraht  eine  ent¬ 
sprechende  Verfärbung  zu  erzielen.  Auch  mil  diesem  Silber 
14  Tage  in  Kontakt  gebliebene  Brunnenwässer  und  Glas¬ 
gefäße  gaben  die  Reaktion  nicht,  während  dieselbe  ohne 
Schwierigkeiten  bei  entsprechender  Vorbehandlung  mil  me¬ 
tallischem  Kupfer  gelang. 

Es  wäre  nun  die  Frage  zu  erörtern,  wieso  es  hei  Ein¬ 
bringung  von  reinen  Metallen  in  Wasser,  insbesondere  in 
destilliertes  Wasser,  zur  Bildung  von  Metallsalzen  kommen 
kann.  Durch  exakte  chemische  Untersuchungen  ist  nach¬ 
gewiesen  worden,  daß  selbst  bei  den  besten  Glassorten 
Alkalimengen  in  Lösung  'gehen,  wenn  Wasser  in  denselben 
längere  Zeit,  aufbewahrt  oder  gar  gekocht  wird  (Sterilisa¬ 
tion!).  (Lavoisier,  Myliusund  Förster).  .  ‘ 

Weitaus  günstiger  gestalten  sich  die  Lösungsverhäll- 
nisse  von  Metallen  bei  Gegenwart  von  Salzlösungen.  Für 
Kupfer  zeigt  Spiro  in  einer  eingehenden  Studie,  daß 
zwischen  der  oligodynamischen  Wirkung  dieses  Metalles 
und  der  Bildung  löslicher  Salze  ein  strenger  Parallelismus 
besteht.  So  wird  durch  die  Anwesenheit  von  Natriumthio¬ 
sulfat  im  Lösungsmittel  die  Bildung  komplexer  Salze  und 
hiemit  die  Auflösung  des  Kupfers  und  seine  oligodyna¬ 
mische  Wirkung  ermöglicht.  In  gleich  leichter  Weise  erfolgt 
die  Bildung  von  komplexen  Salzen  bei  Anwesenheit  von 
Sulfiten.  Chloride  und  Bromide  begünstigen  unter  anderem 
gleichfalls  die  Lösung  metallischen  Kupfers,  während  zum 
Beispiel  Rhödansalze  dieselbe  herabsetzen.  Es  zeigt  sich 
also,  daß  die  verschiedenen  Salze,  je  nach  den  Aniönen, 
mit  denen  sie  verbunden  sind,  die  oligodynamische  Wirkung 
hemmen  oder  fördern  können,  ganz  in  Uebereinslimmung 
mit  ihrem  physikalisch-chemischen  Verhalten. 

Auf  Grund  dieser  theoretischen  Voraussetzungen  und 
der  eingangs  erwähnten  Beobachtungen  kann  es  keinem 
Zweifel  unterliegen,  daß  es  bei  den  von  Saxl,  Pfeiffer 
und  Kadletz  geAvähllen  Versuchsanordnungeil  zur  Bildung 
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löslicher  Kupfersalze  kommen  muß,  welche  die  Ursachen 
der  oligodynamischen  Wirkung  sind. 

Die  gleichfalls  von  Spiro  hervorgehobene  starke  Be¬ 
günstigung  des  Lösungsvorganges  des  Kupfers  durch  Sauer¬ 
stoff  kommt  auch  in  der  Pfeifferschen  Versuchsanord¬ 
nung  zum  Ausdruck :  Starke  Rotfärbung  in  den  oberfläch¬ 
lichen  Schichten,  Ausbleiben  der  Reaktion  I »ei  Sauerstoff¬ 
abschluß. 

Interessant  und  vielleicht  praktisch  nicht  unwichtig 
ist  die  schon  von  Naegeli  gemachte  Beobachtung,  daß  die 
gleichzeitige  Gegenwart  unlöslicher  Körper  im  Wasser,  zum' 
Beispiel  Graphit,  Ruß,  Filterpapier,  Baumwolle,  Paraffin, 
Stearinsäure,  die  oligodynamischen  Erscheinungen  vermin¬ 
dert  oder  aufhebt.  Ebenso  besitzen  Gummi,  Dextrin,  Leim 
neutralisierende  Eigenschaften . 

M.  Ficker  fand  in  Untersuchungen  über  die  bakteri¬ 
zide  Wirkung  Verdünnter  CuSOg-Lösungen,  auf  die  wir  noch 
zu  sprechen  kommen,  daß  kleinste  Peptonmengen  diese  Wir¬ 
kung  zu  paralysieren  vermögen.  Dementsprechend  tritt  auch 
nach'  eigener  Beobachtung  die  Pfeiffersche  Reaktion  bei 
Anwesenheit  von  Pepton  mit  Kupfer  nicht  auf.  Dies  zeigt 
folgender  Versuch  :  Ein  l%iges  Peptonwasser  wird  konzen¬ 
triert,  in  lOfaclier,  lOOfacher  und  lOOOfacher  Verdünnung 
mit  reduziertem  Fuchsin  versetzt,  dann  werden  die  Verdün¬ 
nungen  in  Epouvetten  abgefullt.  Von  jeder  Verdünnung 
.  bleibt  ein  Röhrchen  ohne  Metall,  eines  wird  mit  einem'  Silber¬ 
draht,  eines  mit  einem  Kupferdraht  beschickt,  worauf  alle 
Röhrchen  eine  Viertelstunde  sterilisiert  werden.  Nach 
lÖstündiger  Bebrütung  bei  37°  sind  die  Röhrchen  mit  kon¬ 
zentriertem,  10-  und  lOOfach  verdünntem1  l°/oigen  Pepton¬ 
wasser  unverändert,  die  mit  dem  Kupferdraht  beschickte 
lOOOfache  Verdünnung  ist  etwas  röter  als  die  Kontrolle, 
doch  bleibt  ihr  Farben  ton  weit  hinter  einem  mit  Kupfer  be¬ 
schickten  Pfeifferschen  Fuchsinwasser  ohne  Peptonzusatz 
zurück.  Nach  weiterer  lÖstündiger  Bebrütung  zeigt  auch 
die  lOOfach  verdünnte,  mit  Kupfer  beschickte  Peptonlösung 
eine  leichte  Rötung. 

- 

§  Bedenkt  man,  daß  gerade  natürlich  infizierte  Wässer 

meist  infolge  ihres  Gehaltes  an  Abfallstoffen  Eiweißabbau¬ 
produkte  der  verschiedensten  Art,  sowie  andere  den  oben 
aufgezählten  Stoffen  nahestehende  Substanzen  jn  größeren 
Mengen  enthalten,  erscheint  es  berechtigt,  gegen  die  aus 
den  Sa  xl' sehen  Versuchsanordnungen  von  ihm  selbst  ge¬ 
zogenen  Schlüsse  bezüglich  der  praktischen  verläß¬ 
lichen  Verwendbarkeit  der  Naegeli  sehen  oligodynami¬ 
schen  Metallwirkungen  zur  Trinkwassersterilisation  Be¬ 
denken  zu  hegen.  Und  dies  um  so  mehr,  als  die  Schädigung 
und  Entwicklungshemmung  pathogener  Keime  in  beimpftem 
Wasser  an  sich  eine  viel  größere  ist.  als  im  natürlich 
infizierten. 

Der  allgemein  bestehende  Parallelismus  zwischen 
dem  oligodynamischen  Phänomen  und  der  Wirkung 
hochverdünnter  Metallsalzlösungen  wurde  im  Vorhergehen¬ 
den  wiederholt  berührt.  Am  klarsten  konnte  er  in  dem  Ver¬ 
halten  von  Kupfersulfatlösungen  gegenüber  Bakterien 
(Ficke  r)  und  nach  eigenen  Beobachtungen  in  der  Hem¬ 
mung  der  Diastasewirkung  durch  Metallsalze  zum  Ausdruck. 
Kupfersulfat  entfaltet  nach  Ficker  in  Verdünnungen  von 
1:50,000.000  his  1:60,000.000  noch  deutliche  keimtötende 
Wirkung,  stärker  als  destilliertes  Wasser. 

Daß  es  auch  gelingt,  mit  Glasgefäßen,  die  Metallsalz¬ 
lösungen  längere  Zeit  enthalten  haben,  oligodynamische 
Wirkungen  zu  erzielen,  ist  leicht  zu  zeigen. 

Wir  haben  eine  Glasflasche,  welche  als  Standgefäß  für 
CuSOi-Lösung  lange  Zeit  in  Benützung  war,  gründlic'hst  wieder¬ 
holt  gereinigt,  bis.  das  Waschwasser  keine  Spur  einer  Guajak- 
Kochsalzreaktion  gab.  Füllten  wir  nun  diese  Flasche  mit  einem 
Stärke-Diastasegemisch  (l.':3),  trat  nach  einst  findiger  Bebrütung 
ein  Abbau  der  Stärke  nicht  ein.  während  in  einer  entsprechenden 
Kontrolle  die  gleiche  Stärkemenge  vollkommen  abgebaut  wurde. 
Auch  mittels  des  Pfeifferschen  Fuchsinversuehes  konnte  die 
-oligodynamische  Wirkung  dieser  Flasche  eindeutig  bewiesen 
werden. 


Mit  diesen  Versuchen  stellt,  die  Mitteilung  Saxls  im 
Einklang,  keimtötende  Wirkung  in  vorher  mit  Silbernitrat, 
Sublimatlösungen  und  Kalomolaufschwemmungen  gefüllten 
Gläsern  beobachtet  zu  haben,  wofür  er  allerdings  andere 
Ursachen  zur  Erklärung  anführen  zu  müssen  glaubt. 

Die  unmittelbare  Beeinflussung  der  Diastasewirkung 
durch  Metallsalzlösungen  sollen  folgende  eigene  Versuche 
zeigen : 

Eine  l.%ige  Stärkelösung  in  destilliertem  Wasser  wird  mit 
drei  Teilen  Djastaselösüng  gleichfalls  in  destilliertem  Wasser 
(1  : 5000;  versetzt  und  zu  je  4  Cm3  in  Röhrchen  verteilt.  Hierauf 
wird  jedes  der  Röhrchen  mit  der  gleichen  Menge  absteigender 
Verdünnungen  von  30%iger  CuSOi-,  beziehungsweise  20°/oiger 
AgN03-  und  5%iger  HgCL-Löstmg  aufgefüllt.  Als  Kontrolle  dient 
eine  gleiche  Stärkc-Diastasemischung  mit  entsprechendem  Zu¬ 
satz  von  destilliertem  Wasser.  Die  Proben  werden  in  den  Brut¬ 
ofen  gebracht  und  nach  vollständigem  Abbau  der  Kontrollen 
erfolgt,  die  Ablesung  kolorhnetrisch  unter  Zusatz  Lugolscher  Lö¬ 
sung  (gewöhnlich  nach  einer  halben  bis  einer  Stunde). 

Um  gleichzeitig  ein  Maß  der  Empfindlichkeit  der  üblichen 
chemischen  Reaktionen  und  des  Pfeiffer  sthen  Fuchsinindi¬ 
kators  den  Fermentvers'uchen  gegenüber  -  zu  gewinnen,  wurde 
die  letztere  Reaktion  gleichzeitig  mit  der  unserigen  angesetzt 
und  nach  18stündigem  Aufenthalt  bei  37°  abgelesen.  Zum  che¬ 
mischen  Nachweis  des  Kupfersalzes!  diente  der  Zusatz  von  NI  ROH 
und  die  Pa  g  pn  Stecher  sehe  Reaktion  in  der  Modifikation 
von  Spiro.  Das  Silber  wurde  als  Silberchlorid  gefällt. 

Die  Ergebnisse  dieser  Versuche  zeigt  nachfolgende  Tabelle: 
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Ein  analoger  Versuch  mit  5%iger  Sublimatlösung  zeigt 
vollständige  Hemmung  der  Diastase  bis  zu  einer  Verdünnung 
des  Salzzusatzes  von  1 : 105,  eine  leichte  Hemmung  bei  1:10s. 
Chemisch  ist  Quecksilber  mit  NH4OH  bis  1 : 103  nachweisbar. 
Diese  hohe  Giftigkeit  des  Sublimates  für  Amylase  stimmt  mit  den 
Angaben  Eulers  überein,  der  eine  Schädigung  derselben  noch 
in  0-001.%iger  Sublimatlösung  feststellen  konnte. 

Aus  vorstehenden  Versuchen  ergibt  sich 
sohin  zusamm’onfassefid  die  Uebereinstim- 
m  ung  der  W  i  r  k  u  n  g  s  a  r  t  der  ölig  o  d  y  n  a  m  i  s  c  h  e  n 
Lösungen  im  engeren  Sinne  mit  der  hoch  ver¬ 
dünnte  r  M e  t a  1 1  s  a  1  z  1  ö  s u  n  g  e  n .  In  beiden  F  ä.  1- 
1  e n  läßt  sich  die  Uebertragbarkeit  der  Wir¬ 
kung  auf  Glasgefäß  e  e  r  weisen,  in  beide  n 
Fällen  erhält  man  die  gleichen  Reaktionen. 
Als  empfindlichster,  b i  s h  e  r  b e k  a. nnter  I n  d  i- 
k a  1 0  r  auf  dies e  W  j  r  k  u  n  g  erwies  sich  die  Di  a- 
stasereaktion,  die  es  ermöglicht,  auch  dort 
n o  c h  d  i  e  G  e  g  e n  w  a  r  t  v  0  n  AI  e t a  1  len  nachz u  w  e i- 
sen,  wo  ihr  direkter  chemischer  Nachweis! 
nicht  mehr  zu  führen  ist. 

Es  wirft  sich  nach  all  dem  die  Frage  auf,  ob  eine 
Trennung  der  Begriffe  oligodynamische  und  chemische  Wir¬ 
kung  notwendig  und  gerechtfertigt  ist.  Naegeli  hält  eine 
derartige  Trennung  für  erforderlich,  da  er,  „eine  dem  Auge 
wahrnehmbare,  qualitativ  vollkommen  verschieden  sich  gel¬ 
tend  gemachte  Veränderung  von  Zellen  je  nach  der  Ab¬ 
stufung  der  Konzentration  einer  Lösung  konstatieren 
konnte“.  Da  sich  bei  den  übrigen  bisher  bekannten  Aus- 
drucksformen  der  Oligodynamie,  der  Bakterizid ie,  der  Fer¬ 
menthemmung  und  der  Entgiftung  von  Bakterientoxinen 
qualitative  Unterschiede  nicht  feststellen  lassen  konnten. 
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int  uns  für  diese  F alle  eine  Scheid u  n  g  d  e r 
B  e  g  r  i  f  f  e  nicht  zwingen  d,  tun  so  mehr  als  auch 
schon  in  den  Naegelischen  Versuchen  an  Algen  der  schließ- 
liclie  Endeffekt  der  chemischen  und  oligodynamischen  Wir¬ 
kung  stets  der  gleiche  ist. 

Wir  haben  noch  die  wichtigsten  von  den  Argumenten 
zu  berücksichtigen,  die  nach  Saxl  gegen  diese  einheit¬ 
liche  Auffassung  sprechen  und  ihn  zur  Annahme  „unauf¬ 
geklärter  physikalischer  Kräfte“  führen.  Diese  sind  die 
Möglichkeit  der  I Übertragung  auf  Glas,  das  Auftreten  scharf 
umschriebener,  in  geometrischer  Relation  zur  Oberfläche 
der  Metalle  stehender  Höfe,  die  Tatsache,  daß  die  Bildung 
von  Silbersalzen  clielmisch  nicht  nachweisbar  ist,  ferner, 
daß  Gummi  den  Durchtritt  von  Sublimat,  weniger  des  Silber- 
nitrates  und  vielleicht  auch  des  Kalomeis  nicht  hindert1, 
endlich  die  gegenseitige  Beeinflussung  der  Metalle  bezüg¬ 
lich  ihrer  Wirkung  bei  Kombination  derselben. 

Die  Uebertragung  der  oligodynamischen  Wirkung  von 
Metallen  auf  Glas  scheint  uns  ein  Beispiel  der  ja  auch  unter 
anderen  Bedingungen  beobachteten  Adsorption  und  Spei¬ 
cherung  kristalloider  Lösungen  an  der  Oberfläche  fester 
Körper  zu  sein.  Bei  längerer  Einwirkung  ist  sicherlich  auch 
an  die  Bildung  chemischer  Verbindungen  der  adsorbierten 
Teilchen  mit  dehi  Glase  zu  denken,  wofür  die  bekannte, 
mechanisch  nicht  zu  (entfernende  Verfärbung  der  Glaswände 
aller  Standgefäße  spricht. 

Auf  ähnliche  Weise  glauben  wir  die  Beobachtung  der 
Leitung  der  antiseptischen  Eigenschaften  der  Metallsalze 
durch  Platin  und  Seide  erklären  zu  können.  Im  letzteren 
Falle  käme  auch  die  Möglichkeit  einer  kapillaren  Dochtwir¬ 
kung  in  Betracht. 

Bezüglich  der  Hofbildung  wurde  schon  früher  darauf 
hingewiesen,  daß  wir  uns  in  unseren  Versuchen  von  der 
völligen  Verschiedenheit  des  Charakters  der  Höfe  nach  Aus¬ 
dehnung,  Form  Und  Begrenzung  bei  der  Verwendung  reiner 
Metalle  und  Salzlösungen  nicht  überzeugen  konnten.  Wir 
(möchten  an  dieser  Stelle  .auch  auf  den  schön  zitierten  Ver¬ 
such  Behrings  hinWeisön. 

Die  Beispiele  der  Beeinflussung  der  Fermentwir¬ 
kung  durch  hochverdünnte  Metallsalzlösungen  sowie  der 
Fick  er  sehen  bakteriziden  Versuche  mit  Kupfersulfat 
zeigen,  daß  die  biologische  Wirkungsbreite  weit  über  den 
[Rahmen  der  chemischen  Nachweisbarkeit  reicht.  Hiezu 
kommt  die  verhältnismäßig  geringe  Empfindlichkeit  des  che¬ 
mischen  S  ilberna  chwei  ses . 

Die  Prüfung  einer  dünnen  Gummimembran  auf  ihre 
Durchlässigkeit  für  Sublimat  und  Silbernitrat  ergab  den 
Durchtritt  derselben  sowohl  in  den  Agar,  als  in  das  Wasser 
in  chemisch  deutlich  nachweisbaren  Mengen.  Das  Gummi - 
bcutelchen  wurde  mit  pulverisiertem  Sublimat,  beziehungs¬ 
weise  Silbernitrat  gefüllt,  der  Versuch  im  übrigen  mit  allen 
von  Saxl  geforderten  Kautelen  angestellt. 

Die  größten  Schwierigkeiten  für  eine  exakte  Erklärung 
bieten  zweifellos  die  Beobachtungen  bei  verschiedenen 
Metallkombinationen.  Einige  derselben  hat  Wolf  und 
Thiele  in  ansprechender  Weise  in  elektrochemischem 
Sinne  gedeutet.  Fis  erscheint  auch  fraglich,  ob  bei  der  Viel¬ 
heit  der  hier  reagierenden  Komponenten  (der  salz-  und  kol¬ 
loidhaltige  Nährboden,  die  Metalle,  vielleicht  auch  die  Stoff¬ 
wechselprodukte  der  verschiedenen  Bakterien  [Behring]) 
für  jeden  einzelnen  Fall  gegenwärtig  eine  lückenlose  Erklä¬ 
rung  zu  finden  ist. 

Ziehen  wir  noch  die  reaktionsbeschleunigende  Wirkung 
der  Wärme,  ferner  die  Tatsache  heran,  daßi  die  am  schwer¬ 
sten  löslichen  NJetalle  gerade  auch  die  oligodynamisch  am 
wenigsten  wirksamen  sind,  so  ergibt  sich  eine  Fülle  von 
Beobachtungen,  welche  für  die  Lösungstheorie  der  oligo¬ 
dynamischen  Phänomene  sprechen,  sö  daß  wir  glauben, 
daß  vorläufig  kein  zwingender  Grund  vorliegt,  neue  unbe¬ 
kannte  physikalische  Kräfte  zur  Erklärung  heranzuziehen. 
Soweit  diesbezüglich  ein  Urteil  gestattet  ist,  scheint  uns 
die  Deutungsmöglichkeil  die  wahrscheinlichste  »zu  sein: 


Bildung  von  löslichen  Metallsalzen,  unter  bestimmten  Ver¬ 
suchsbedingungen  im  Anschlüsse  an  elektrische  Vorgänge. 

Das  Bild  eines  Kupferstückes  auf  einer  mit  demselben 
beschickten  photographischen  Platte  hervorzurufen  (Pfeif¬ 
fer  und  Kadletz),  ist  uns  nicht  gelungen. 

Knittelfeld,  am  31.  August  11)17. 

Literatur: 

Behring,  Ueber  Desinfektion,  Desinfektionsmittel  umi  Desinlek- 
tionsmelhoden,  Zschr.  f.  Hyg.  9.  —  F  i  c  k  e  r,  Ueber  Lebensdauer  und 
Absterben  von  pathogenen  Keimen.  Zschr.  f.  Hyg.  29.  —Thiele  und 
W  olf,  Ueber  die  bakterienschädigenden  Einwirkungen  der  Metalle.  Arch, 
f.  Hyg.  34  —  Spiro,  Ueber  oligodynamische  Wirkung  des  Kupfers. 
Biochem.  Zschr.  74  —  Saxl,  Ueber  die  keimtötende  Fernwirkung  von 
Metallen.  W.  kl.  W.  1917  Nr.  23.  —  Derselbe,  Ueber  die  keimtötende 
Fernwirkung  von  Metallen  und  Metallsalzen.  M.  Kl.  1917  Nr.  28.  —  Der¬ 
selbe,  Ueber  die  Verwendung  der  keimtötenden  Fernwirkung  des  Silbers 
für  die  Trinkwassersterilisation.  W.  kl.  W.  1917  Nr.  31.  —  Pfeiffer 
und  Kadletz,  Das  reduzierte  Fuchsin  als  Indikator  der  oligodynami¬ 
schen  Wirkung  der  Kupfers.  W.  kl.  W.  1917  Nr.  32.  —  Baumgarten 
und  L  u  g  e  r,  Ueber  die  oligodynamische  Wirkung  von  Metallen  auf 
Fermente.  W.  kl.  W.  1917. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Kriegsspital  Nr.  IV  in  Wien-Meidling 
(Kommandant :  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Herzfeld)  und 
der  urologischen  Abteilung  der  Wiener  Allg.  Poliklinik 
(prov.  Leiter :  Priv.-Doz.  Dr.  V.  Blum). 
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Zur  Theorie  des  Residualharnes. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Viktor  Blum,  k.  k.  Regimentsarzt,  Chefarzt  der 

chirurgischen  Abteilung. 

Die  normale  Blase  besitzt,  die  Fälligkeit,  ihren  ge¬ 
samten  Inhalt  bei  jeder  Miktion  bis  zum  letzten  Tropfen 
zu  entleeren. 

Unter  gewissen  krankhaften  Verhältnissen  geht  nun 
diese  normale  Funktion  der  Bläse  zum  Teile  verloren;  sie 
ist,  dann  nicht  mehr  imstande,  sich  ihres  Inhaltes  restlos 
zu  entledigen;  die  hieraus  entstehenden  krankhaften  Zu¬ 
stände  bezeichnen  wir  als  Harnverhaltung. 

Als  Residual  harn  bezeichnen  wir  die  Menge 
Harnes,  welche  nach  dem  Urinieren  in  der  Blase  verbleibt. 

Das  Symptom  der  unvollkommenen  Entleerung  der 
Blase  kommt  bei  verschiedenen  krankhaften  Zuständen  zur 
Beobachtung : 

1.  Bei  mangelhafter  Innervation  der  Blase  hei  Krank¬ 
heiten  des  Nervensystems :  zerebrale,  spinale  und  peripher- 
neuritische  Harnverhaltungen. 

2.  Bei  mechanischen  Hindernissen  des  Harnausflusses: 
Verlegung  der  Harnröhre  durch  Schwellung  der  Schleim¬ 
haut,  NeoplasTnen,  die  in  die  Harnröhrenmündung  hinein¬ 
ragen,  Prostatasehwellüng,  Steine,  die  den  Blasenmund  ver¬ 
schließen,  Verengerungen  der  Harnröhre  und  tonische 
Krämpfe  des  Blasenschließmuskels. 

3.  Bei  anatomischen  Abnormitäten  der  Blase  selbst: 
Aushuchtungen,  Taschen,  Zellen,  Divertikeln  der  Blase,  end¬ 
lich  Adhäsionen  des  peritonealen  Ueberzuges  der  Blase, 
welche  eine  ausgiebige  Zusammenziehung  des  Bläsenmüskels 
verhindern. 

Die  normale  Tätigkeit  der  Bläsp  spielt  sich  nun  in 
folgender  Weise  ab:  Die  Füllung  der  Blase  bis  zu  einem 
gewissen,  individuell  verschiedenen  Grade  wird  dem  Ge¬ 
hirn  durch  das  sogenannte  Kontraktionsgefühl  —  unbewußte, 
reflektorisch  ablaufende  Detrusorkontraktionen  —  wahr¬ 
nehmbar.  Bei  entsprechender  Gelegenheit  wird  nun  der 
Will'ensimpuls  zur  Harnentleerung  vom  Großhirn  den  unter¬ 
geordneten  spinalen  und  sympathischen  Zentren  für  die 
Blasenfunktionen  —  Sphinkter-  und  Detrusorzentrum  —  zu¬ 
geführt.  Es  tritt  nun  ordnungsgemäß  zunächst  ein  Impuls 
zur  Relaxation  des  Schließmuskels  auf.  Derselbe  öffnet  sich 
und  läßt  die  ersten  Tropfen  Harnes  in  den  trichter¬ 
förmig  erweiterten  Blasenhals  eintreten.  Der  Abschluß  der 
Harnröhre  erfolgt  in  diesem  Moment  durch  die  Aktion  des 
quergestreiften  Musculus  compressor  urethrae.  Nach  Er- 
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schlaffung  des  Schließmuskels  erfolgt  als  zweite  Reflex- 
liandlung  die  Kontraktion  des  Detrusors,  jenes  Systems  von 
Längs-  und  Quernmskelbündeln,  meridional  und  äquatorial 
angeordnet,  durch  welche  der  Harn  aus  der  Blase  restlos 
ausgepreßt  wird. 

Bei  disponierten  Individuen  können  nun  mancherlei 
Störungen  in  dem  ordnungsmäßigen  Ablaufe  dieser  Reflexe 
eintreten:  1.  Der  Schließmuskel1  erschlafft  nicht  rechtzeitig; 
diese  Individuen  müssen  vor  der  Harnentleerung  eine  Zeit 
lang  warten  und  pressen  und  verschiedene  Kunstgriffe  an¬ 
wenden,  um  die  Relaxation  des  Sphinkters  zu  erzielen. 
2.  Es  stellen  sich  während  des  Ablaufes  der  Miktion  un¬ 
motivierte,  unbewußte,  plötzliche  Kontraktionen  des  Schließ¬ 
muskels  ein  —  Stottern  der  Blase.  3.  Tonische  Kontraktion 
des  Sphinkters  stellt  ein  ernstes  Hindernis  für  die  Harn¬ 
entleerung  dar,  wenn  die  Detrusorkraft  den  Widerstand  des 
Sphinkters  nicht  rasch  überwindet. 

Die  Störungen  der  reflektorischen  Kontraktion  des 
DetruSors  bewirken  naturgemäß  gleichfalls  Störungen  der 
Miktion.  Uebermäßige  Kontraktionen  dieses  Muskels  doku¬ 
mentieren  sich  während  des  Ablaufes  der  Harnentleerung 
in  vermehrter  Propulsionskraft  des  Strahles,  intensive  De- 
trusorkontraktionen  vor  Erschlaffung  des  Sphinkters  in 
unbewußtem  ,, Blasenkrampf“,  vermehrtem  Hamdrange, 
Pollakisurie,  eventuell  Harndurchbruch,  Enuresis  spastica. 

Eine  habituelle  Störung  der  Sphinkteren&hlaffung, 
einen  chronischen  Schließmuskelkrampf  muß  der  Detrusor 
naturgemäß  mit  einer  vermehrten  Arbeitsleistung  beant¬ 
worten,  die  sich  in  der  Ausbildung  einer  trabekulären  Hyper¬ 
trophie  äußert. 

1 .  Die  Innervation  der  Blase  hat  Sch a den 
gelitten. 

Die  Blasenstörungen  bei  anatomischen  Erkrankungen 
des  Rückenmarkes  (Tabes  dorsalis,,  Myelitis,  Hämato-Syringo- 
myelie)  sind  bei  unserer  Kenntnis  der  getrennten  Zentren 
für  die  Detrusor-  und  Sphinkterfunktion  ohne  weiteres  ver¬ 
ständlich.  Sphinkterlähmung  führt  zu  paralytischem  Harn¬ 
träufeln,  Krampf  zur  Harn  retention,  Detrusbrlähmung  zur 
Harnretention  und  Detrusorkrampf  zum  Zystospasmus  mit 
Harndurchbruch.  Die  Kombination  der  Symptome' Sphinkter¬ 
spasmus  oder  -lähmung,  Trabekelblase,  Harnverhaltung  'und 
Inkontinenz  ist  bei  diesen  Erkrankungen  leicht  zu  erklären. 

In  mehreren  Fällen  von  juveniler  Harnverhaltung,  bei 
welchen  periphere  Ursachen  für  die  Retention  nicht  nach- 
z u weisen  waren,  fanden  v.  Frankl-Hochwart  und 
i  c  h  bei  der  anatomischen  Untersuchung  des  Rückenmarkes 
umschriebene  degenerative  Prozesse  (poliomyelitischer 
Natur)  jm  Lumbal-,  beziehungsweise  Sakrahnarke.  Das 
Symptomenbild  dieser  Fälle  war  beherrscht  von  Sphinkter¬ 
krampf,  inkompletter  Harnretention  und  Inkontinenz  — 
Hypertrophie  des  Harnblasenmuskels. 

Auch  die  peripheren  Blasennerven  (Nervus  erigens  und 
Nervus  hypogastricus)  können  Sitz  krankhafter  Verände¬ 
rungen  sein,  welche  primäre  Sphinkterspasmen  später  Pa¬ 
resen,  Trabekel  bla  sen  und  Harnretention  verursachen.  Post- 
diphtheri tische,  posttyphöse,  postdysenterische  und  andere 
postinfektiöse  Harnverhaltungen  mit  Inkontinenz  kamen  in 
unsere  Beobachtung  als  Teilerscheinungen  polyneuritischer 
Erkrankung  nach  Infektionskrankheiten. 

Daß  auch  auf  dem  Wege  der  Sensibilitätsstörung  der 
Blase,  welin  die  taktile  und  Dehnungsempfindlichkeit  so¬ 
weit  gelitten  hat,  daß«  die  stärkere  Füllung  der  Blase  nicht 
mehr  zum  Bewußtsein  kommt,  Harnverhaltung  verursachen 
kann,  beweisen  die  Retentionen  nach  spinaler  und  sakraler 
Anästhesierung  der  Blase. 

2.  Im  Blasenmuskel  selbst  liegt  die  Ur¬ 
sache  der  Retention. 

Degenerative  Prozesse  in  der  Muskulatur,  •  Entzün¬ 
dungen,  Narben,  Nekrosen  müssen  naturgemäß  zu  einer 
Verminderung  der  Kontrakt  ionsfähigkeit  und  Dehnung  der 
Wandungen  führen.  Auch  eine  vorher  bestandene,  durch 
A  hfl  u  ßh  in  de  misse  (Prostataschwellung,  Strik  iur,  Sphinkter- 
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krampt)  verursachte  trabekuläre  Hypertrophie  schützt  vor 
einer  solchen  degenerativen  Funk li o n s ve rmi n d e r u n g  nicht; 
denn  gerade  in  der  pathologischen  Hypertrophie  liegt  immer 
schon  der  Keim  zur  Entartung. 

Guy  on  und  seine  Schule  ging  soweit,  die  Detrusor- 
msuffizienz  infolge  arteriosklerotischer  Degeneration  des  Ge¬ 
fäßsystems  mit  konsekutiver  dystrophischer  Muskelentartung 
für  die  alleinige  Ursache  der  Harnverhaltung  und  des  Resi¬ 
dualurins  der  alten  Prostatiker  zu  erklären. 

Wenn  auch  der  pathogenetische  Einfluß  der  alliero- 
matösen  Degeneration  des  Blasenmuskels  in  den  vorge¬ 
schrittensten  Fällen  der  Altershypertrophie  der  Prostata  nicht 
zu  leugnen  ist,  sb  ist  doch  die  Verallgemeinerung  der  An¬ 
nahme  einer  solchen  Atonie  (Inertie)  der  Blase  als  Ursache 
des  Residualurins  .schon  nach  klinischen  Erfahrungen  durch¬ 
aus  nicht  zulässig.  Der  Erfolg  der  Prostatektomie,  die  Er¬ 
möglichung  der  restlosen  Harnentleerung  unmittelbar  nach 
operativer  Entfernung  des  Abflußhindernisses  nach  selbst 
jahrzehntelangem  Bestehen  einer  kompletten  oder  inkom¬ 
pletten  Harnverhaltung  spricht  unbedingt  gegen  diese  An¬ 
nahme.  Ebenso  pflegt,  der  Residualurin  nach  langsamer 
oder  plötzlicher  Dehnung  einer  alten  Striktur  (Urethrotomia 
interna)  sofort,  zu  verschwinden. 

Schon  in  den  längst  vergangenen  Friedenszeiten  be¬ 
schäftigte  das  interessante  und  beinahe  rätselhafte  Problem 
des  Zusammenvorkommens  Von  essentieller  Inkontinenz  der 
Kinder  und  inkompletter  Harnverhaltung  (Residualurin)  den 
verstorbenen  Professor  v.  Frankl-Hochwart  und  mich’. 
Wir  fanden  bei  jahrelangen  Untersuchungen  an  der  uro- 
logischen  Abteilung  des  Herrn  Hofrates  Prof.  Dr.  Anton 
R.  v.  Frisch  bei  der  Enuresis  der  Kinder  mit  auffallender 
Regelmäßigkeit  T  r  a  b  e  k  e  1  b  1  a  sl  e  n  (durch  K  y  s  t  o- 
skopie  festgestell't)  und  verschiedene  Grade' 
von  inkompletter  Harnverhaltung.  Es1  warf  sich 
uns1  sofort  die  Frage  auf,  wie  wir  diese  beiden  —  nahezu 
gegensätzlichen  —  Symptome  erklären  könnten.  Die  Hyper¬ 
trophie  der  Austreibungsmuskulatur,  al'S  deren  sichtbaren 
Ausdruck  wir  die  Trabekel  blase  ansehen  mußten,  sollte 
eigentlich  einerseits  einen  erhöhten  Irmendruck  mit  ver¬ 
mehrter  Propulsionskraft  des  Harnstrahles  zur  Folge  haben, 
anderseits  eine  restlose  Entleerung  des  Harnes  gewährleisten. 
Dem  ist  jedoch  nicht  sb. 

Manometrische  Untersuchungen  des  Blaseninnen- 
druckes  von  Genouville  V.  Frankl-Hochwart  und 
Z  u  c k e  r k  a  n  d  1  u nd  anderen  und  zuletzt,  von  0 .  Sdliw'arz 
lehren,  daß  sich  bei  diesen  Formen  von  Inkontinenz,  be¬ 
ziehungsweise  Pollakisurie  trotz  ausgesprochener  Trabekel¬ 
bildung  der  Innendruck  in  der  Bläst©  nicht  nur  nicht  vermehrt, 
sbndern  häufig  beträchtlich  vermindert  zeigt.  Weiters  gilt 
eine  verminderte  Propulsionskraft  des  Harn¬ 
strahles  sowohl  bei  der  Pollakisurie  als  auch  bei  der  In¬ 
kontinenz  der  Soldaten  als  charakteristisches  Symptom,  so 
daß  ich  in  einer  früheren  Publikation  geradezu  von  einem 
,,atonischen“  Harndrange  sprechen  konnte,  zum  Unterschiede 
von  ,, hypertonischem“  Harndrange,  welcher  nur  in  den 
ersten  Anfangsstadien  der  Erkrankung  zu  konstatieren  ist, 
Solange  noch  kein  Residualurin  besteht. 

Die  unvollkommene  Entleerung  der  Blase  bei  unseren 
Enuretikern  mit  Ausbildung  von  größeren  Residualham¬ 
mengen,  deren  Vorhandensein  dem  Patienten  nicht  nur  keine 
Beschwerden  verursacht,  sondern  ihm  nicht  einmal  zum 
Bewußtsein  kommt,  ist  eine  fast  regelmäßige  Erscheinung 
in  allen  Fällen  lange  bestehender,  vorgeschrittener  Inconti- 
• nentia  urinae. 

Die  Erklärungsversuche  dieses  eigenartigen 
Symptoms  sind  mannigfache,  und  eigentlich  sind  sie  alle 
nicht  durchaus  befriedigend. 

Es  sei  vorausgeschickt,  daß  sich  in  einem  Punkte  all 
diese  Annahmen  und  Hypothesen  treffen,  das  ist.  als  ur¬ 
sprüngliche  Ursache  der  Blasenfunktionsstörung  der  reflek¬ 
torische  S  c  li  1  i  e  ß  m  u  s  k  e Ik  r  a m p  f. 
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Derselbe  ist  als  ersles  Symptom  bei  fast  allen  Dys¬ 
urien  ohne  anatomisches  Abflußliindernis  mit  ltech I.  als 
auslösendes  Moment  der  trabekulären  Hypertrophie  der  Aus¬ 
treibungsmuskulatur  der  Blase  anzusehen;  denn  genau  so 
wie  an  anderen  Hohlorganen  (Darm,  Herz)  beantwortet  auch 
der  Blasenschließmuskel  ein  Hindernis  der  Entleerung  des 
Inhaltes  mit  einer  erhöhten  Arbeitsleistung  die  Trabekel¬ 
blase  als  reine  Arbeitshypertrophie. 

Daß  aber  auch  dieser  Arbeitszuwachs,  der  unter  Um¬ 
ständen  auch  einen  erhöhten  Muskeltonus  bedeuten  kann, 
die  normale  Funktion  der  Blase,  deren  restlose  Entleerung, 
nicht  zuwege  bringt,  das  wird  in  der  Pathologie  der  Harn¬ 
organe  folgendermaßen  zu  erklären  versucht: 

Zur  Erklärung  dieser  Art  des  Residualurins,  der 
Kontraktionsunfähigkeit  des  Blasenmuskels  nehmen  in  einer 
jüngst  erschienenen  Veröffentlichung  Fucihs  und  Groß 
eine  ,,B lasen  starre“  in  den  Fällen  von  Inkontinenz  mit 
Residualurin  an,  ähnlich  wie  L.  Casper  die  Blasen¬ 
schwäche  bei  Prostatikern  zu  erklären  versucht:  „Es  hyper- 
trophieren,  um  den  erhöhten  Ansprüchen  genügen  zu  können, 
•die  Blasenmuskeln,  sie  verdicken  sich,  und  wenn  dies 
gradatim  lbrtschreitet,  so  resultiert  daraus  eine  Verkleine¬ 
rung  des1  Blasenl'umens  und  eine  S  t  a  r  r  h  e  i  t  d  e  r  W  ä  n  d  e, 
zufolge  deren  sie  sich  nicht  ausgiebig  kontrahieren  können. 
Also  auch  unter  diesen  Verhältnissen  wird  stets  eine  ge¬ 
wisse  Menge  Harnes  in  der  Blase  Zurückbleiben.“ 

Gegen  diese  Theorie  der  Blasenstarre  erheben  sich 
gewichtige  Bedenken.  Schon  die  Entleerung  der  Blase  mittels 
Katheters,  ihre  Dehnung  durch  die  von  Fuc'hs  und  Groß 
empfohlenen  Druckspülungen  und  endlich  das  vollkommene 
Schwinden  des  Residualurins  nach  der  von  den  Autoren 
empfohlenen  Behandlung  ist  mit  der  Annahme  einer  Wand¬ 
starrheit  der  Blase  nicht  zu  erklären. 

Das  rein  mechanische  Moment  zur  Erklärung  der 
unvollkommenen  Harnentleerung,  wie  dies  immer  wieder 
versucht  wird  —  Niveau  des  Orificium  internum  vesicae, 
die  Recessus  retroprostatici  usf.  (Fuchs  und  Groß, 
0.  Schwarz)  —  ist  erst  recht  nicht  angängig,  da  die 
Residualharnmenge  fast  immer  den  Fassungsraum  dieser 
Ausbuchtungen  der  Blase  übersteigt. 

Die  mechanische  Unmöglichkeit  der  restlosen  Ent¬ 
leerung  des  Harnes  ist  nur  für  die  Fälle  ohne  weiteres 
heranzuziehen,  in  welchen  die  Menge  des  Restharnes  ge¬ 
rade  der  Kapazität  eines  oder  mehrerer  Divertikel  der  Blase 
entspricht,  das  sind  Taschen,  Zellen  oder  Ausbuchtungen 
der  Blasenschleimhaut,  welche  nicht  von  einer  entsprechend 
funktionstüchtigen  Muskelschichte  überzogen  sind. 

Angeborene  und  erworbene  Divertikel,  die  sich 
als  wahre  Hernien  der  Blasenschleimhaut  zwischen  ausein¬ 
andergewichenen  Muskelbündeln  des  Detrusors  präsentieren, 
unterscheiden  sich  bei  der  anatomischen  Präparation  von 
der  übrigen  Blase  in  der  Regel1  am  auffälligsten  durch  ihre 
Wanddicke,  welche  von  der  der  Blase  oft  um  das  Vier- 
und  Fünffache  übertroffen  wird. 

Unsere  eigenen  histologischen  Untersuchungen  an  Di¬ 
vertikelwänden  (Fälle  der  Abteilung  Hofrat  v.  Frisch) 
zeigen,  daß  die  Divertikelwand  aus  einer  dicken  Epithel1- 
scliichte,  einer  verhältnismäßig  dickwandigen  Bindegewebs- 
schichte  und  einer  dünnen  Muskulariszone  zusammengesetzt 
ist.  Ganz  besonders  auffällig  ist,  daß  in  allen  Fällen  (sechs 
untersuchte  Präparate)  am  Divertikeleingang  ein  mächtiger 
zirkulärer,  sphinkterartiger  Muskelwulst  nachzuweisen  war. 

D£r  vorstehende  (kritische  Rückblick  auf  die  in  der  Lite¬ 
ratur  verzeichneten  Theorien  des  Residualurins  erschien  mir 
um  so  wichtiger,  als  keine  einzige  derselben  das  patho- ' 
genetische  Rätsel  der  unvollkommenen  Blasenentleerung  in 
befriedigender  Weise  zu  lösen  imstande  ist. 

Zur  Aufstellung  einer  neuen  Theorie,  die  ja  gewiß 
auch  nicht  zur  Klärung  aller  Fälle  gültig  sein  wird,  führten 
mich  Verschiedene  Erfahrungen,  die  wir  unter  anderem  auch 
in  der  Klinik  der  Harninkontinenz  der  Soldaten  gemacht 
haben. 


1.  Zunächst  waren  es  die  kystoskopischen  Befunde 
bei  unseren  Enuretikern  mit  Residualurin.  Die  Ausbildung 
der  trabekulären  Hypertrophie  des  Detrusors  findet  nicht 
in  allen  Teilen  des  Irinenraumes  der  Blase  gleichmäßig 
statt  (worauf  auch  schon  Guyon  hinwies). 

In  der  Regel  sind  die  Trabekel  in  den  Seitenwänden 
und  im  Fundus  der  Blase  am  ausgeprägtesten  zu  sehen; 
ohne  daß  man  das  mechanische  System  der  Balkenbildung 
und  -anordnung  erkennen  kann,  ziehen  hohe  Leisten,  ein¬ 
ander  vielfach  überkreuzend  und  tiefe,  rhombische  Ein¬ 
senkungen  bildend,  kreuz  und  quer  durch  die  Seitenwände 
und  den  Blasenboden  —  jenen  Teil  der  Blase,  den  man 
seit  altersher  als  Corpus  vesicae  bezeichnet.  Der  Scheitel 
und  das  Trigon  um  sind  in  der  Regel  frei. 

H.  Das  Lieutaudsche  Dreieck  nimmt  schon  deshalb 
an  der  Detrusorhypertropliie  nicht  teil,  weil  es  vollkommen 
fest  mit  seiner  Unterlage  verwachsen,  anatomisch  und  ent¬ 
wicklungsgeschichtlich  (K  a  1  i  s  c  h  e  r)  einen  Teil  der  hinteren 
Harnröhre  darstellt  und  sich  an  der  Kontraktion  der  Blase 
zum  Zwecke  normaler  Harnentleerung  kaum  beteiligt.  Es 
bildet  den  festen  Punkt,  auf  welchem  als  Basis  die  Zu¬ 
sammenziehung  der  Längs-  und  Querbündel  des  Bläsen- 
detrusors  stattfindet. 

Anders  die  Scheitel* partie  der  Blase.  Sie  ist 
schon  unter  normalen  Verhältnissen  der  muskelärmste  Teil 
der  Blase.  Am  Blasenscheitel,  der  Insertion  des  Urachus  ent¬ 
sprechend,  treffen  die  vorderen  und  hinteren  Längsbündel 
(die  innere  sowohl  \vie  die  mächtige  äußere  Schichte),  mit 
sehnenartigen  Bindegewebszügen  vermengt,  aneinander.  Die 
zwischen  beiden  ausgebiidete  Ringmuskelschichte  nimmt 
sch  eitel  wärt  s  an  Dichtigkeit  der  Faserzüge  ab  und  begleitet 
als  zirkuläre  dünne  Schichte  das  Ligamentum  vesico- 
umbicale  medium  —  den  Urachus  bis  zum  Nabel  (Disse). 
So  entsteht  eine  muskelärmere  Partie  am  Blasenscheitel, 
welche  an  die  Gestaltung  der  fötalen  ßlasenform  erinnert. 
,,Die  Form  der  Blase  in  der  frühesten  Zeit  ist  zylindrisch 
(nach  A  a  Ten  tin  und  Bischof).  Aus  der  in  ihrer  ersten 
Anlage  zylindrischen  Harnblase  entwickelt  sich  in  einzelnen 
Fällen  durch  weiteres  Fortbilden  nach  dem  Urtypus  die 
Zylinder-  oder  Walzen  form.  Die  zylindrische  Blase  kommt 
nach’Ro  k  i  tans  k  y  bei  Hypertrophie  der  Blase  vor“  (C.  L. 
B  a  r  k  o  w). 

Zur  Illustration  der  fötalen  Verhältnisse  füge  ich  hier 
die  Nachbildung  einer  Fötusblase  bei  (aus  dem  Atlas  von 
Barkow),  weil  sie  ein  genaues  Abbild  der  Blasenform  des 
Erwachsenen  darstellt,  wenn  eine  trabekuläre  Hypertrophie 
und  Residualurin  besteht.  (Abb.  T.) 


Abb.  1. 


I  nd  genau  dieselben  Verhältnisse  sehen  wir  bei  der 
zysfoskopischen  Untersuchung  mit  aller  Deutlichkeit:  Tra¬ 
bekel  im  Corpus  vesicae,  Dilatation  des  Blasenscheitels  bis 
zur  Ausbildung  eines  von  einem  hypertrophischen  Muskel¬ 
ring  a  bgegrenz  ter  i  U  r  a  c  h  usdivertik  e  I. 

111.  Einen  weiteren  Beweis  für  die  Tatsache,  daß  gerade 
der  Scheitel  teil  der  Blase  als  muskelärmster  dem  erhöhten 
Inneudruck  den  geringsten  Widerstand  entgegenzusetzen  im- 
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Stande  ist,  sehen  wir  in  den  Erfahrungen  der  pathologischen 
Physiologie»  welche  lehren  (Guyo  n),  daß  bei  andauernder 
künstlicher  mechanischer  Harnstauung  durch  Ligatur  der 
Irethra  eine  «Ruptur  der  Blase  stets  nur  im  Scheitel  der¬ 
selben  eintritL 

IV.  Es  Jag  nun  nahe,  diese  Verhältnisse  unter  dem 
Röntgenschirm  an  der  mit  Kollargol  gefüllten  Blase  zu 
studieren.  Die  Anhaltspunkte,  die  sich  aus  der  Literatur 
über  diesen  (Gegenstand  gewinnen  lassen,  sind  nur  spärlich. 
Meist  handelt  ^es  sich  in  den  Arbeiten  über  die  Röntgendurch¬ 
leuchtung  der  .Harnblase  um  den  Nachweis1  von  Steinen 
und  k  remdkörpern,  um  Deformitäten  des  Blasenradiogramms 
durch  Divertikel,  Tumoren  der  Bläsenwänd  und  der  Pro¬ 
stata.  In  (ihrer  Arbeit  über  „die  Gestalt  der  menschlichen 
Harnblase  im  Röntgenbild“  stellen  Völöker  und  v.  Lich¬ 
tenberg  als  Typus  des  Zystogrämms  ein  stumpfes,  bim¬ 
förmiges  Schattenbild  nult  breiter,  nach  oben  gerichteter  Basis 
und  schlanker,  nach  abwärts  stehender  Spitze  bei  beiden 
Geschlechtern  auf. 

Unsere  eigenen  Erfahrungen  stimmen  hiemit  voll¬ 
kommen  überein.  'Die  Blase  des  Erwachsenen  in  mäßig 
gefülltem  Zustande  gibt  ein  längsovales  bis  kreisrundes 
Schattenbild.  Die  Untersuchung  der  Blase  bei  den  mit  in¬ 
kompletter  Harnverhaltung  behafteten  Enuretikern  hatte 
jedoch  ein  vollkommen  von  dieser  Form  abweichendes 
Schattenbild  ergeben.  Das  Zys'togramm  gleicht  einer  mit 
einem  Kelche  versehenen  Eichel.  Der  breitere,  die  Eichel¬ 
basis  umfassende  Kelch  1  legt  hinter  der  Symphyse, 
die  Eichelspitze  liegt  nabelwärts.  Untersucht  man  den 
Kranken  unter  dem  Schirme  und  fordert  ihn  dann  auf, 
die  mit  Kollargol  gefüllte  Blase  spontan  zu  entleeren,  so  sieht 
man,  wie  sich  das  Blasenbild  in  der  Körperachse  verlängert 
und  W urstform  annimmt.  Die  Röntgenaufnahme  der  mit 
100  g  gefüllten  Blase  zeigt  das  Schattenbild  der  Blase  in 
Eichel-  oder  Kartenherzfo r m. 

Die  Herzform  der  Blase  würde  zuerst  von  Roki¬ 
tansky  beschrieben:  ,,Die  hypertrophische  Blase  ist  bis¬ 
weilen  mißstaltet;  sie  ist  (in  der  Mitte  äquatorial)  einge¬ 
schnürt  oder  hat  eine  Walzen-,  Keil-,  Herzform  angenom¬ 
men.“  Aus  dem  Barkowschen  Atlas  bilde  ich  an  dieser  Stelle 
eine  derartige  kartenherzförmige  Blase  ab,  deren  Charak¬ 
teristika  „die  herzförmige  Basis,  die  verschmälerte,  in  den 
Urachus  übergehende  Scheitelspitze  und  mächtig  hyper¬ 
trophische  Wände“  sind.  (Abb.  2.) 


Auch  bei  Völcker  und  v.  Lichtenberg  finden 
wir  ein  derartiges  Radiogramm  der  Blase.  Es  stammt  von 
einem  sechsjährigen  Mädchen  mit  Zystitis  und  Residual¬ 
urin.  Das  Radiogramm  zeigt,  „daß  der  eigentlichen  Blase 
noch  eine  Art  von  zweiter  Blase  aufgesetzt  ist“. 

Alsö  auch  unsere  zvstosköpischen  Studien  lehren,  daß 
es  sich  in  den  Fällen  von  Residualurin  um  eine  Dehnung 


der  Scheitelpartie  der  Blase  handelt,  um  eine  Art  Urachus- 
divertikel  mit  breitem  Eingänge. 

V.  Gewissermaßen  ein  Naturexperiment  über  die  Form 
und  Funktion  derartiger  abnormer  Blasen  stellt  ein  Blasen¬ 
stein  aus  unserer  Sammlung  dar,  dessen  Abbildung  hier 
wiedergegeben  sein  soll. 

Dieser  Stein,  der  einen  Ausguß  der  kontrahierten  Blase 
darstellt,  gleicht  mit  großer  Auffälligkeit  dem  Bilde  der 
fötalen  Blase  aus  dem  Barkowschen  Atlas  (siehe  Abb.  l). 


Abb.  3.  (*/3  d.  natürl.  Größe.) 

Man  sieht  an  demselben  eine  Zweiteilung  ;  der  untere  Teil, 
der  dem  Blasenkörper  mit  seinen  Reeussus  laterales  ent¬ 
spricht,  enthält  am  unteren  Pole  zwei  den  Uretermündungen 
entsprechende  Grübchen.  Er  erscheint  glatt  abgeschliffen, 
wie  poliert,  was  der  permanenten  Flüssigkeitsbewegung  in 
diesem  Teile  der  Blase  entspricht;  der  obere  Anteil  stellt 
den  Ausgußi  des  gedehnten  Blasensoheitels,  einen  Ausguß 
eines  großen  Uraöhusdivertikels  dar;  er  ist  allenthalben 
mit  Wärzchen  von  harnsäuren  Salzen  besetzt,  wie  es  dem 
stagnierenden  Inhalt  dieser  Ausbuchtung  der  Blase  ent¬ 
spricht. 

Die  genannten  anatomisch-physiologischen  Beobach¬ 
tungen,  die  zystoskopisohen  und  radiographischen  Befunde 
derartiger,  durch  Trabekelbildung  und  Residualurin  gekenn¬ 
zeichneten  Blasen  leiten  zu  dem  Gedanken  hin,  daß  die 
Ursache  der  Blüsenfunktionsstörang,  der  inkompletten  Harn¬ 
verhaltung,  jn  den  anatomischen  Verhältnissen  gewisser 
Blasen  begründet  ist. 

Aus  irgendeinem  Grunde  —  in  manchen  Fällen  viel¬ 
leicht  schon  während  des  intrauterinen  Lebens  —  kommt  es 
zu  einem  spastischen  Zustande  im  Verschlußapparate  der 
Blase.  Zur  Ueberwindung  dieses  spastischen  oder  irgend¬ 
eines  anatomischen  Hindernisses  des  Harnablaufes  ist  eine 
Mehrleistung  des  Detrusors  nötig,  welche  sich  in  einer 
trabekulären  Hypertrophie  des  Blasenmus¬ 
kels  äußert.  Wegen  der  anatomisch  begründeten  Muskel¬ 
armut  des  Blasenscheitels  beteiligt  sich  dieser  Abschnitt 
der  Blase  fast  gar  'nicht  laü  der  Hypertrophie,  und  es  findet 
bei  zunehmendem  Blaseninnendrucke  eine  Dehnung 
des  Blas  e  n  s  c  h  e  i  t  e  1  s  in  Form  eines  weiten 
U  rachusdi  vertikels  statt.  Die  Blasenform  weicht  von 
der  normalen  Kugel1-,  und  Eiform  ab  und  nähert  sich  der 
zylindrischen  Wurstform  oder  Kartenherzform.  Dauert  dieser 
Zustand  an,  so  wird  in  dem  Maße  als  die  Dehnung  des 
proximalen  Bläsensegmentes  zunimmt,  der  Blaseninnen- 
druck  geringer,  da  der  Harn  nun  nicht  mehr  von  einer 
allseits  geschlossenen  Muskelhülle  umgeben  ist,  sondern 
zum  Teil  nur  delm  Drucke  der  Elastizität  der  Divertikel¬ 
wand  gehorcht.  Damit  erklärt  sich  der  regelmäßig  erhobene 
Befund  einer  Hypotonie  des  Blasendrackes  trotz  vorhan¬ 
dener  Hypertrophie  der  Muskelhaut  der  Blase. 

„Divertikel  entwickeln  sich  immer  in  einer  in  der 
Muskelhaut  hypertrophierten  Blase“  (v.  Rokitansky)  und 
wir  können  uns  die  Entstehung  des  Residualurins  in  diesen 
hypertrophischen  Blasen  mit  der  Vorstellung  erklären,  daß 
bei  Kontraktion  des  Detrusors  der  Harn  leichter  in  die 
gedehnte  Divertikelpartie  ausWeicht  als  durch  den  krampf- 
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ft  geschlossenen  Sphinkter  in  die  Harnröhre:  ,,Der 
kranke  u  rinieri  zu  in  T  eil  in  seinen  I)  i  v  e  r  t  i  k  e  1- 
sack.“  So  erklären  wir  uns  die  Entstehung 
des  Residual urins  in  diese n  F ä  1 1  e n,  die  T r a- 
1)  e  k  e  1  b  1  a  s  e,  die  Dehnung  des  R 1  a  s  e  n  s  c  beite!  s 
/,  u  m  Pr  a  c  h  u  s  d  i  v  e  r  I  i  k  e  1 . 

im  Wechselspiele  zwischen  Delrnsor-  und  Sphinkter- 
arbeit  bei  unregelmäßigem  Abläufe  der  Reflexvorgänge  bei 
der  Auktion  bildel  die  tonische  Kontraktion  des  Schließe 
muskels  ein  sich  gra datim  steigerndes  Hindernis  für  die 
normale  Harnentleerung.  Die  unvollkommene  Retention  des 
Harnes  macht  infolge  der  Dehnung  des  oberen  Blasenseg¬ 
mentes  immer  weitere  Fortschritte,  bis  es  endlich  in  solchen 
Fällen  zur  vollständigen  Harnverhaltung  kommen,  kann. 

Verschiedene  R 1  as  e  n  f  o  r  m  e  n  i  m  Röntgen¬ 
bilde. 

Skizzen  nach  Plattenpausen  (Blase  mit  80  bis  150  cm1 2 3 
5°/oiger  Kollargollösung  gefüllt  (Abb.  4). 


.// 

Abb.  4. 


1.  Kugelige,  längsovale  Form  (das  häufigste  Bild). 

2.  Querovale  Form;  die  Reöessus  laterales  weit  aus¬ 
baucht. 

3.  Kugelige  Form;  die  lateralen  Rezessus  symmetrisch 
tief  gegen  den  Blasenboden  ausgedehnt. 

4.  Schüsselform  der  normalen  Blase.  Brüske  Kontrak¬ 
tion.  Rechtsseitiger  lateraler  Rezessus. 

5.  Kugelige  Blase  mit  seitlichem  Divertikel.  Resi¬ 
dualurin. 

0.  Kartenherz  oder  Eichelform  mit  dextrolateraler  Aus¬ 
dehnung  des  Scheitels.  Residualurin. 

7.  Asymmetrische  Wurstform  der  Blase.  Residualurin 
mit  Zystitis. 

8.  Pilzform  der  Blase.  Dehnung  des  Scheitelsegmentes. 
I  uberknlose,  Residualurin.  Ulkus  der  Vorderwand. 

9.  Pilzform.  Tuberkulose.  100  g  Residualurin. 

10.  Längsovale  Blase  mit  seitlichem  Rezessus.  Residual¬ 
urin  160  cm3 5 * 7. 


11.  Kartenherzform,  symmetrisch.  Dehnung  des  Ura- 
chusdivertikels.  Besidualürin  170  cm8 9 10. 

Wien,  März  1917. 
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Aus  dem  Notreservespital  „Pasteur“  der  königlich 
ungarischen  Universitätskliniken  in  Kolozsvär  (Direktor  : 

Prof.  Dr.  Nikolaus  Jancsö). 

Ueber  die  Behandlung  der  Malaria  mit  Optochin. 

Von  Dr.  Julius  Hatiegau  und  Dr.  Bela  Döri,  Assistenten  der  internen 

Klinik. 

Unser  hervorragendstes  Spezifikum  gegen  die  Malaria 
ist,  das  Chinin.  Indessen  kann  selbst  das  Chinin  aus  fol¬ 
genden  Gründen  nicht  als  durchaus  ideales  Spezifikum  an¬ 
gesehen  werden. 

Die  kurative  Dosis  des  Chinins  steht,  seiner  Dosis 
toxica  sehr  nahe,  und  dadurch  zeigen  sich  bei  den  meisten 
Menschen  nach  Verabreichung  von  Dosen,’  wie  sie  zur  Be¬ 
kämpfung  der  Malaria  erforderlich  sind,  leichte  Vergiftungs¬ 
erscheinungen,  wie  Ohrensausen,  Benommenheit,  Schwindel, 
Druck  in  der  Magengegend  und  Verdauungsstörungen. 

Diese  Erscheinungen  erschweren  die  Verabreichung  des 
Chinins,  insbesondere  bei  längerer  Zeitdauer,  und  machen 
dieselbe  in  den  heißen  Zonen  geradezu  unmöglich.  Auch 
gibt  es  Menschen,  die  gegenüber  den  größeren  Dosen  des 
Chinins  Intoleranz  zeigen,  die  sich  in  Erbrechen,  Erythem, 
Urtikaria,  Purpura  h  aemo  rrh  agica,  heftigem  Urindrang 
offenbart. 

Bei  anderen  wieder  ist,  eine  deutliche  Idiosynkrasie 
gegen  Chinin  wahrzunehmen:  starkes  Schwindelgefühl,  Taub¬ 
heit*  unstillbares  Erbrechen,  Delirien,  Dispnoe,  Orthopnoe, 
Hämoglobinurie  und  Oedeme  treten  nach  seiner  iVerab- 
reichung  auf  und  machen  die  Fortsetzung  der  Behandlung 
unmöglich. 

In  gewissen  Gegenden  stellt  sich  bei  Darreichung  von 
Chinin  bei  jMalariakranken  Hämoglobinurie  in  Form  von 
lebensbedrohlichen  Anfällen  ein. 

Anderseits  —  wenn  auch  nur  ausnahmsweise 
kommen  Malariaerkrankungen  vor,  bei  welchen  das  Chinin 
weder  die  im  Blute  vorhandenen  Plasmodien,  noch  die  Krank¬ 
heitserscheinungen  zu  beeinflussen  vermag,  imd  der  Be¬ 
treffende  geht  trotz  der  größten  Gaben  von  Chinin  zu¬ 
grunde. 

Auf  die  Gametaform  der  tropischen  Malaria  ist  das 
Chinin  ohne  jeglichen  Einfluß,  und  so  bleiben  diese  Pa¬ 
tienten  trotz  Chinin  infektiös  für  ihre  Umgebung. 

In  neuerer  Zeit  treffen  wir  wiederholt  Beobachtungen, 
die  beweisen,  daß  sich  auch  bei  den  Malariaplasmodien 
eine  „Chininfestjgkeit.“  einstellen  kann,  gleich  der  bekannten 
Widerstandsfähigkeit  anderer  Protozoen  .gegenüber  Medika¬ 
menten.  Dies  bezeugen  außer  vereinzelten  Fällen  die  Beob¬ 
achtungen  von  Nacht  und  Werner,  gemäß  welchen  bei 
der  brasilianischen  Malaria,  keine  noch  so  große  und  auf 
die  verschiedenste  Art  und  Weise  angewandte  Chinindosis 
imstande  war,  die  sich  immer  wieder  einstellenden  schweren 
Rezidiven  hintanzuhalten. 

Bei  Patienten,  welche  Intoleranz  oder  Idiosynkrasie 
gegenüber  dem  Chinin  zeigten,  sind  vnoch  Versuche  mit 
MethyJemim  coeruleum,  Atoxyl,  Kakodylsäme,  Argentarsvl 
gemacht  worden,  keines  batte  indessen  die  gewünschte 
Wirkung. 

Bei  weitem  mehr  Erfolg  verheißend  schien  die  An¬ 
wendung  von  Salvarsan  und  Neosalvarsan,  bis  sich  durch 
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die  V ersuche  von  V  v e r s e n,  N o c h t  und  W erner, 
F 1  e c k s e de r,  R u m p e  1,  T  u  s  cilii n s k y  und  anderen 
herausstellle,  daß  beide  sozusagen  bloß  auf  die  Plasmodien 
der  Tertiana  von  Einfluß  sind,  während,  die  Quartana  und 
Tropika;  durch  Salvarsan  imgeheilt  bleibt. 

Dies  waren  die  Gründe,  die  Ehrlich  bewogen,  sich 
als  eines  der  Ziele  seiner  chemotherapeutischen  Unter¬ 
suchungen  die  Herstellung  eines  solchen  Chininderivates 
auszustecken,  welches  'die  totale,  schnelle,  sichere  und  dabei 
ungefährliche  Heilung  des  Sumpffiebers  herbeizuführen  im¬ 
stande.  wäre. 

,, Solche  chemotherapeutische  l  nl ersuch ungen,  die  mit 
Hille- vom  Tierversuchen  über  die  Basis  der  Chemotherapie 
bei  Malaria  Aufschluß  geben  könnten,,  sind  nicht  anstellbar, 
da  es  bis  jetzt  noch  nicht  gelungen  ist,  die  Mallariaplasmodien 
auf  Tiere  zu  übertragen,  und  die  der  menschlichen  Malaria 
ähnliche  Erkrankung  der  Affen,  die  infolge  ihrer  Ueber- 
impfbarkeit  sich  für  Tierversuche  eignen  würde,  ist“,  nach 
der  Aussage  Morgenroths,  ,,in  ihrem  Verlauf  viel  zu  un¬ 
regelmäßig,  als  daß  auf  diese  Art  exakte  Heil  versuche  an- 
gestellt  werden  könnten.“ 

Daher  waren  Morgenroth  und  Händler  auf  den 
Antrieb  Ehrlichs  gezwungen,  ihre  Versuche  mit  verschie¬ 
denen  Chininderivaten  an  mit  Trypanosoma  Brucei  infi1 
zierten  Mäusen  anzustellen  und  hieraus  dann  Folgerungen 
auf  das  chemotherapeutische  System  der  Chininderivate  bei 
menschlicher  Malaria  zu  ziehen.  Sie  taten  das  unter  der 
Voraussetzung,  „daß  zwischen  der  Wirkung  der  Chininderi¬ 
vate  gegen  Trypanosomen  und  Malaria  eine  mehr  minder 
weitgehende  Uebereinstinimung  bestehe“. 

„Ob  diese  Voraussetzung  auch  gerechtfertigt  ist,  können 
nur  die  an  Malariakranken  angestellten  Untersuchungen  ent¬ 
scheiden:  doch  die  an  experimenteller  Trypanosomeninfek¬ 
tion  gemachten  systematischen  Vorstudien  machen  eine 
Weiterentwicklung  auf  diese  Art  erst  möglich,  denn  mit  Hilfe 
dieser  gelingt  es,  die  Menge  der  in  Frage  kommenden  Ver¬ 
bindungen  so  zu  beschränken,  daß  deren  Ausprobierüng  an 
kranken  Menschen  überhaupt  erst  möglich  wird.“ 

Unter  den  zahlreichen  Chininderivaten,  welche  an  ex¬ 
perimenteller  Trypanosomeninfektion  der  Mäuse  ausprobiert 
wurden,  zeichnete  sich  besonders  eines  durch  intensivere 
Wirkung  gegenüber  dem  Chinin  aus:  Dieses  ist  das  Aethyl- 
hydrokuprein,  welches  vom  Hydrochinin,  dem  Reduktions¬ 
produkt  des  Chinins,  ab  stammt,  und  sein  Charakteristikum 
ist  die  Aethoxygruppe,  welche  an  Stelle  der  Methoxygruppe 
des  Chinins  tritt. 

Auch  die  übrigen  Glieder  dieser  homologen  Hydro¬ 
chininreihe  lassen  sich  auf  synthetischem  Wege  herstellen, 
in  Welchen  dann  an  Stelle  des  radikal  stehenden  Aethyls  das 
Isopropyl,  Isobütyl,  Isoamyl  tritt.  Die  Versuche  ergaben  hier¬ 
auf,  daß  die  Maximalwirkung  bei  der  Trypanosomeninfektion 
der  Mäuse  bei  Gegenwart  der  Aethoxygruppe  erreicht  wurde, 
während  die  Wirkung  mit  den  höheren  Homologen  sinkt  und 
mit  den  Isoa!mylverbindungen  überhaupt  keine  Wirkung  zu 
erzielen  war. 

Schon  lange  gingen  verschiedenste  Untersuchungen 
darauf  hinaus,  zu'  entscheiden,  welches  von  den  verschie¬ 
denen,  in  der  Chinarinde  auffindbaren  Alkaloiden  die  stärkste 
Wirkung  gegen  Malaria  ausübe.  Aus  den  Versuchen,  welche 
die  französische  Regierung  in  La  Rochelle  und  in  den  Sol- 
datenspitälerp  von  Algier  (1858)  und  auf  noch  breiterer 
Basis  die  indische  Regierung  (1870)  ausführen  ließ,  ging  her¬ 
vor,  daß  Vjon  den  in  der  Chinarinde  anwesenden  Alkaloiden 
dem  darin  in  größter  Quantität  vorkoimmenden  Chinin  die 
stärkste  antimalarische  Wirkung  zukomme,  während  die 
übrigen  Alkaloide  nur  eine  untergeordnete  Rolle  spielen. 

Auf  Grund  dieser  Untersuchungen  sahen  wir  dann  im 
Chinin  den  Träger  der  spezifischen  Eigenschaften,  Reiche 
die  Chinarinde  der  Malaria  gegenüber  ausübt. 

Die  im  vorigen  Jahrhundert  angestellten  Untersuchungen 
über  Malariagegenmittel  erstreckten  sich  nicht  auf  ein  in  der 
Ul  »na  rinde  in  bloß  geringer  Menge  vorhandenes  Alkaloid,  auf 
das  Kuprein,  welches  in  weit  größerer  Menge  aus  einer  nicht  I 


zu  den  Chinchonaarten  gehörigen,  indes  ebenfalls  Chinin  ent- 
haltendeh  Pflanze,  der  Hemijia  cupreu,  zu  gewinnen  ist  sowie 
auch  auf  synthetischem  Wege  hergestellt  werden  kann. 

Dieses  Kuprein  übt.  nach  den  Untersuchungen  von  Ma 
Viani  und  Giern  sa  Und  Werner  eine  weniger  starke  anti¬ 
malarische  Wirkung  aus,  als  das  Chinin.  Gietusa  kam  auf 
den  Gedanken,  per  Analogie  der  Hydrochinonversuche,  welche 
Verbindung  die  antimalarische  Wirkung  des  Chinins  übertrifft, 
zu  versuchen,  oh  nicht  vielleicht  auch  die  Wirkung  des  Kupreins 
(furch  seine  Hydrierung  zu  steigern  wäre.  Dieses  wäre  vor 
allem  deshalb  besonders  wichtig,  da  das  Kuprein  auch  auf  syn¬ 
thetischem  Wege  herstellbar  ist. 

Morgenroth  stellte  so  erst  das  Hydrokuprein,  bald 
darauf  das  Aethvlhydrokuprein  dar. 

Die  Frage  ist  nun  die:  Wie  verhält  sich  das  gegen  die 
Trypanosomeninfektion  der  Mäuse  wirksamere  Äethylhydrokuprein 
gegenüber  der  menschlichen  Malaria? 

In  bezug  hierauf  erhalten  wir  außer  einigen  vereinzelten 
Daten  in  der  Literatur  von  L  i  e  f  m  a  n.n,  B  e  n  c  z  u  r,  L  a  c  h- 
m ann  u n d  Wies  e,  von  G.  I  z  a  r  und  R.  Nicosia  wert¬ 
volle  Angaben. 

Lac  hm  ann  und  Wiese  probieren  auf  die  Aufforde¬ 
rung  Werners  bin  in  einem  Feldspital  der  Ostfront  an  20  Ma¬ 
lariafällen  (Tertianainfektion)  das  Aethyl hydrokuprein  aus,  indem 
sie,  sich  an  das  Nochtsfche  Schema  der  chronischen  Behand¬ 
lung  haltend,  täglich  1  g  Optochinum  hydrochloric  um  verab¬ 
reichen. 

Ihr  Erfolg  ist,  und  auch  sie  nennen  dies  als  Ergebnis,  daß 
das  Aethylhydrokupreinum  muriaticum  ein  Spezifikum  gegen  die 
Malaria  tertiana  ist  Und  an  Wirkung  dem  Chinin  gleichsteht. 

In  Catania  wurden  von  har  und  Ni  cosia  an  49  Malaria- 
kranken  auf  der  Universitätsklinik  des  Professors  As  coli  teils 
an  internen,  teils  an  ambulanten  Patienten  Untersuchungen  an¬ 
gestellt.  Sie  vergleichen  in  ihren  Untersuchungen  das  salzsauere 
Salz  des  Aethylhydrokupreins  mit  dem  Chininbichlorhydrat. 

Das  Ergebnis  ihrer  Untersuchungen  ist,  daß  die  tägliche 
Dosis  von  1-0  g  bis  1-5  g  Äethylhydrokuprein  per  os  von  aus¬ 
gezeichneter  Wirkung  bei  Malaria,  und  zwar  bei  Infektion  mit. 
jeglicher  Art  von  Plasmodien,  ja  sogar  bei  sehr  schweren  Kontinua¬ 
formen  derselben  ist. 

l'm  Vergleich  mit  dem  Chinin  beweisen  die  intensivere 
Wirkung  des  Aethylhydrokupreins  zahlreiche  ihrer  Fälle  (13), 
bei  welchen  die  tägliche  Gabe  von  1  g  bis  1-5  g  bis  2-0  g  Chinin 
per  os  oder  in  Form  Von  Injektion  minimal  oder  übffhaupt  gar 
nicht  imstande  war,  die  Malariainfektion  zu  beeinflussen. 

Hingegen  beseitigte  die  von  ihnen  verabreichte  Gabe  von 
1-0  g  bis  1-5  g  Ae  tfi  y  1  hy drok uprei n  per  os  sofort  die  Infektion, 
und  die  Genesung  des  Patienten  nahm  sogleich  ihren  Anfang. 
Das  Äethylhydrokuprein  beseitigte  bei  diesen  Fällen  nicht  nur 
die  Infektion  aller  drei  Plasmodienarten,  sondern  es  brachte, 
w,ie  ihre  Versuche  zeigten,  deren  Vernichtung  auch  schneller 
zustande,  und  es  stellte  sich  hei  den  Patienten  die  Entfieberung 
und  das  gute  Allgemeinbefinden  bei  weitem  rascher  ein,  ja  sogar 
die  Anämie  schwand  in  kürzerer  Zeit,  und  schneller  verkleinerte 
sich  die  Milz,  als  dies  hei  der  Behandlung  mit  Chinin  zu  ge¬ 
schehen  pflegt. 

Aus  ihren  Untersuchungen  können  wir  noch  eine  sehr 
wichtige  Folgerung  zugunsten  des  Aethylhydrocupreinum  muriati¬ 
cum  ziehen,  nämlich,  daß  Fälle,  unter  weichen  zahlreiche  solche 
Formen  von  ästivo-autumnalem  Fieber  waren,  die  trotz  inten¬ 
sivster  chronischer  Chininbehandlung  immer  wieder  hartnäckig 
rezidivierten,  nach  Verabreichung  von  Aethylhydrocupreinum 
muriaticum  durch  drei  bis  fünf  Tage  hindurch  oder  in  chroni¬ 
scher  Dosierung  ausnahmslos  rezidivfrei  blieben. 

Nachteilige  Wirkung  der  Gabe  von  1-0  g  bis  1-5  g  von 
Äethylhydrokuprein  per  os  auf  das  Nervensystem,  insbesondere 
auf  das  Sehorgan,  sahen  Izar  und  Nicosia  bloß  vereinzelt, 
letzteres  nur  jn  einem  Fall  und  bloß  von  geringem  Grade  und 
kurzer  Dauer. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  sehen  sie  im  Aethyihydro- 
kuprein  einen  großen  Fortschritt  der  Malariatherapie  gegenüber 
dem  Chinin  und  befürworten  die  ergänzenden  weiteren  Unter¬ 
suchungen,  insbesondere  in  bezug  auf  die  Malaria  perniciosa, 
weiterhin  auf  die  Gameten  und  die  nach  langen  Intervallen  rezi¬ 
divierende  Malaria,  sowie  auf  die  Chininidiosynkrasie  und  auf 
die  Prophylaxe. 

Die  Ergebnisse  von  Isar  und  Nicosia  heilten  auch 
Ehrlich  und.  G  o  u  d  e  r  für  außerordentlich  wichtig,  weil  diese 
das  Äethylhydrokuprein  als  wirkungsvolleres  Malariagegenmittel 
gegenüber  dem  Chinin  darstellen  und  eine  hoffnungsvolle  Aus- 
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uf  eine  wirkungsvollerer  ergebnisreichere  Bekämpfung  der 
Malaria  eröffnen. 

Aber  diese  Ergebnisse  der  Untersuchungen  von  Isar  und 
Nicosia  sind  nicht  nur  deshalb  von  großer  Wichtigkeit,  weil, 
wenn  sie  sich  als  richtig  erweisen,  wir  im  Aethylhydrokuprein 
ein  dem  Chinin  .gegenüber  sichereres  und  wirkungsvolleres  Ma¬ 
lariagegenmittel  besitzen,  sondern  auch  deshalb,  weil  durch  die 
Versuche  Isars  und  N  1  c  o  s  i  a  s  Merge  n  r  o  t  h  die  Berechti¬ 
gung  jener  Annahme  bewiesen  sieht,  daß  zwischen  den  Ergeb¬ 
nissen  der  Tierversuche  mit  Trypanosoma  Brucei-Inl'ektion  einer¬ 
seits  und  den  Befunden  bei  malariakranken  Menschen  ander¬ 
seits  ein  gewisser  Parallelismus  besteht  und  gleich  wie  die  mit 
Chininderivaten,  respektive  Chininalkaloiden  angestellten  Ver¬ 
suche  als  Modell  dienen  konnten  für  eine  neue,  rationelle  Ma- 
larialherapie,  so  vermöchten  sie  auch  Modell  zu  sein  für  die 
Chemotherapie  der  menschlichen  Trypanosomeninfektion. 

.  * 

Das  Krankenmaterial,  welches  uns  zur  Verfügung  stand, 
eignete  sich  sehr  wenig  dazu,  um  daran  das  neue  Malaria¬ 
gegenmittel,  das  Aethylhydrokuprein  auszuprobieren :  wir 
hatten  kaum  Gelegenheit,  primäre  Infektionen  zu  beobachten; 
insbesondere  fehlten  die  mit  schwerein,  kontinuierlichem 
oder  sub'kontinuierli ehern  Fieber  einhergehenden,  sowie  die 
akuten  präkoxen  Erkrankungen,  wie  vor  allem  auch  die 
perniziösen  Formen  bei  unseren  Beobachtungen;  wo  es 
doch  eine  der  wesentlichsten  Seiten  dieser  Frage  ist,  wie 
sich  das  Aethylhydrokuprein  bei  diesen  Jm  akuten  Stadium 
lebensgefährlichen  Erkran klingen  bewährt. 

Indessen  waren  unsere  Fälle  genügend  günstig  zur 
Entscheidung  der  Präge,  wie  sich  das  Aethylhydrokuprein 
in  bezug  auf  die  Verhinderung  der  Rezidive  verhält.  Ein 
Teil  unserer  Patienten  hatte  sich  nämlich  seine  Malaria 

nicht  in  Kiolozsvar  oder  Umgehung,  sondern  auf  entfernten 
Schlachtfeldern  geholt:  in  der  Bukowina,  in  Rußland  oder 
Polen,  an  den  Ufern  des  Isonzo,  in  Serbien  oder  in  Alba¬ 
nien;  nun  ist  besonders  die  albanische  Malaria  aus  Pola 
durch  ihre  trotz  jeglicher  Behandlung  hartnäckigen  Rezi¬ 
diven  bekannt. 

Unsere  Beobachtungen  beginnen  im  Frühjahr  des 

Jahres  1916  und  beziehen  sich  auf  37  Fälle.  Wir  ver¬ 
wandten  bei  unseren  Fällen  die  Base  des  Alkaloids,  mit 

Ausnahme  von  fünf  Fällen,  wo  wir  das  salzsaure  Salz  an¬ 
wandten.  Bei  der  Dosierung  gingen  wir  im  allgemeinen 
folgendermaßen  vor: 

Wir  wählten  als  Tagesdosis  eine  Menge  von  1  g  bis  1-2  g 
Optochinum  basicum,  u.  zw.  zwei-  oder  dreistündlich  je  0-20  g. 
Wiese  Dosis  wiederholten  wir  drei-  bis  viermal  nach¬ 
einander,  dem  Typus  des  Schüttelfrostes  entsprechend.  Von 
da  angefangen  setzten  wir  die  Darreichung  jeden  dritten, 
später  jeden  fünften  Tag  durch  sechs  bis  acht  Wochen 
m  denjenigen  f  allen  fort,  bei  welchen  die  äußeren  Um¬ 
stände  eine  so  Jang  dauernde  Beobachtung  gestatteten.  In 
einigen  unserer  Fälle  nach  dem  Tertianatypus  wandten  wir  die 
halbe  Dosis  des  Optochinum  muriaticum  in  den  anfallsfreien 
lagen  an.  Bei  der  Verabreichung  des  Mittels  befolgten  wir  in 
allem  die  Forderungen  von  Morgen  rot  h,  Mendel,  Rose- 
now  und  Heß.  An  dem  Tage,  an  dem  die  Patienten  das  Opto¬ 
chin  einnahm en,  erhielten  sie  bloß  salzfreie,  breiige  host,  und 
wir  verordneten  mit  dem  Medikament  zugleich  Sodabikarbonat 
und  Milch. 

Bei  33  von  den  >17  Patienten  waren  im  Blut  die  Plasmodien 
der  Malaria  tertiana,  hei  einem  die  der  Quartana  vorhanden.  Bei 
zweien  hatten  wir  Gelegenheit,  die  Plasmodien  der  Tropika  zu 
beobachten.  Bei  16  von  den  Tertianafällen  lag  eine  Infektion 
mit  zwei  Generationen  vor. 

Wir  verfolgten  weiterhin  mit  Aufmerksamkeit  das  Ver¬ 
schwinden  der  im  Blute  krejsenden  Plasmodien  nach  Verab¬ 
reichung  des  Mittels.  Bei  zwei  Fällen  am  Anfang  unserer  Ver¬ 
suche  überstieg  die  Gesamtdosis  nicht  1-2  g,  während  hei  den¬ 
jenigen  Fällen,  wo  eine  chronische  Behandlung  möglich  war, 
die  Gesambdosis  des  verabreichten  Optochinum  basicum  im  all¬ 
gemeinen  10  0  g  erreichte,  ja  wir  hatten  sogar  Fälle,  wo  unsere 
Patienten  selbst  14  g  einnahmen.  Die  Dauer  der  längsten  Be¬ 
handlung  war  acht  Wochen. 

Während  der  Zeit  der  Behandlung  achteten  wir  außer  auf  die 
genaue  Temperaturmessung  unserer  Patienten  auch  auf  die  Volums¬ 
ahnahme  der  Milz,  weiterhin  auf  die  Besserung  des  subjektiven  Be¬ 


findens  der  Patienten.  Außerdem  achteten  wir  auf  die  geringsten 
eventuell  auffreienden  Ohren-  und  Augenklagen,  auf  das  Verhalten 
der  Pupillen.  In  allen  Fällen,  wo  die  Patienten  über  die  geringsten 
Sehbeschwerden  klagten,  ließen  wir  auf  der  hiesigen  Augen¬ 
klinik  (Prof.  Im  re)  eine  pünktliche  Untersuchung  vornehmen, 
wofür  wir  auch  an  dieser  Stelle  unseren  besten  Dank  aussprechen . 

Die  Infektion  m it  Quartana  parasiten  konnten 
wir  bloß  in  einem  Falle  verfolgen. 

Bei  B.  V..  einem  24jährigen  Dienstmädchen,  besteht  seit 
fünf  Wochen  Quartana.infektion  mit  viertägigem  Schüttelfrost.  Am 
29.  September  beobachteten  wir  hei  ihr  einen  typischen  Wechsel¬ 
fieberanfall  mit  plötzlich  aufsteigender  Temperatur  bis  41-0°,  doch 
auch  an  den  beiden  folgenden  Tagen  war  eine  bis  38-5°  bis  38-6" 
gehende  Temperatursteigerung  vorhanden.  Im  Blute  fanden  wir 
eine  kräftige  und  zwei  schwächere  Plasmodiengenerationen. 

Am  Abend  des  1.  Oktober,  von  11  Uhr  angefangen,  ver¬ 
abreichen  wir  dreistündlich  eine  Dosis  von  je  0-20  g  *  Aethyl¬ 
hydrokuprein.  im  ganzen  10  g.  Der  Anfall  tritt  mit  ebensolch 
hohem  Fieberanstieg  auf,  ja  er  ziehl  sich  sogar  längere  Zeit 
hin,  so  daß  am  '3.  Oktober  morgens  die  Temperatur  noch  immer 
40-3°  ist. 

Am  Abend  dieses  Tages  konnten  im  Blute  keine  Plasmodien 
mehr  nachgewiesen  werden. 

Bis  zum  7.  Oktober  kein  weiterer  Fieberan stieg;  im  Blute 
sind  keine  Plasmodien  zu  finden. 

33  Patienten  mit  Te  r  t  i  an  ap  1  a  s  m  o  d  i  e  n  im  Blute 
und  zweitägigem  Fieberanfall  beobachteten  wir  darauf  hin,  wie 
sich  wohl  das  OptochinUm  basicum  bei  Unterdrückung  der  An¬ 
fälle  bewähre.  Diese  Kranken  hatten  sich  ihre  Malaria  in  den 
allerverschiedensten  Gegenden  geholt.  Es  wären  solche  darunter, 
die  sich  hier  in  Kolozsvär  oder  Siebenbürgen,  andere  in  Rußland, 
in  der  Bukowina  oder  in  Pola,  Albanien,  Serbien  infiziert  hatten, 
das  heißt  an  solchen  Orten,  die  durch  schwere  und  hartnäckig 
rezidivierende  Malaria  bekannt  sind. 

In  17  Fällen  gaben  wir  das  Optochinum  basicum  in  drei¬ 
stündlichen  Gaben  von  5X0-20  g  vor  dem  zu  erwartenden 
Anfall,  so  daß  die  letzte  Gabe  drei  Stunden  vor  dem  Anfall 
eingenommen  wurde.  In  16  Fällen  begannen  wir  die  Verabrei¬ 
chung  in  ebenfalls  dreistündlichen  Gaben  von  0-20  g  gegen  das 
Ende  des  Anfalles  zu.  In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  wir 
das  Optochin  vor  dem  Anfall  gaben,  stellte  sich  der  Anfall  meist 
mit  Schüttelfrost  ein,  manchmal  indes  bloß  mit  Hitzegefühl  und 
ohne  ausgesprochenen  Frost;  auch  die  Segmentation  der  Plas¬ 
modien  war  im  Blute  der  Patienten  nachzuweisen,  aber  die 
weiteren  Anfälle  blieben  aus,  wenn  wir  das  Mittel  auch  nicht 
weiter  verabreichten. 

In  den  Fällen  indessen,  wo  wir  das  Optochin  gegen  Ende 
des  Anfalles  darzureichen  begannen,  stellte  sich  der  nächste 
Anfall,  mit  Ausnahme  von  zwei  Fällen,  schon  nicht  mehr  ein. 

In  beiden  Fällen  verschwanden  die  Plasmodien  aus  dem 
Blute  innerhalb  8  bis  16  Stunden  nach  Beginn  der  Optochin  Ver¬ 
abreichung,  aber  wir  hatten  auch  solche  Fälle  —  fünf  — ,  wo 
die  Plasmodien  noch  nach  24,  selbst  48  Stunden  im  Blute  an¬ 
zutreffen  waren. 

Wir  beobachteten  indes  das  Optochinum  basicum  auch 
gelegentlich  stärker  Widerstand  leistender  Tertia nainfek lion. 

S.  J.,  Kriegsarbeiter,  hatte  sich  seine  Malaria  im  Juli  1915 
in  Pola  geholt,  'seitdem  rezidiviert  er  mit  Unterbrechung  von 
zwei  bis  drei  Wochen  fortwährend.  Bei  Uns  ist  er  vom  23.  Juli 
bis  zum  14.  August,  fieberfrei,  am  15.  August  fröstelt  er  und 
mit  einem  auf  39-4°  aufschnellenden  Temperaturanstieg  stellt, 
sich  ein  typischer  Schütte] frostanf all  ein.  Gegen  Ende  dieses 
Anfalles  beginnend,  erhält  er  je  zweistündlich  6X0-20  g  Opto¬ 
chinum  basicum.  Trotzdem  stellt  sich  der  folgende  Anfall  am 
17.  August  noch  heftiger  ein.  Gegen  Ende  dieses  Anfalles  be¬ 
ginnen  wir  mit  der  Verabreichung  des  Optochinum  basicum, 
und  er  erhält  auch  diesmal  6X0-20  g  in  zweistündigen  Inter¬ 
vallen.  Trotz  dieser  zweiten  Gabe  von  1-2  g  tritt  auch  noch 
ein  drittel’  Anfall  auf,  und  zwar  am  19.  August,  mit  einem  Tempe- 
raturmaximum  von  40-5°,  und  nur,  nachdem  Pat.  nach  Ablauf 
dieses  Anfalles  ein  drittes  Mal  1-2  g  Optochinum  basicum  erhalten 
hat,  bleiben  die  weiteren  Anfälle  aus. 

Welchen  Einfluß  das  Optochin  auf  die  Unterdrückung 
der  Anfälle  bei  Infektion  mit  trophischen  Para¬ 
siten  ausübt,  untersuchten  wir  in  zwei  Fällen.  Beide 
unserer  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  schon  seit  Mo¬ 
naten  bestehende  und  trotz  dem  —  allerdings  nicht  regel¬ 
mäßig  eingenommenen  Chinin  rezidivierende  Fälle. 

In  einem  unserer  Fälle,  bei  P.  J.,  der  sich  seine  Infektion 
von  der  unteren  Donau  geholt,  blieb  der  zu  erwartende,  für 
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maligne  Tertiana  charakteristische  Anfall  nach  der  Einnahme 
von  TO  g  Optochin,  welches  dem  Abfall  vorausgehend  in  zwei- 
stündlichen  Intervallen  in  Gaben  von  0-2  g  verabreicht  worden 
war,  aus,  und  es  stellte  sich  bloß  eine  subfebrile  Temperalur- 
steigerung  ein. 

In  unserem  anderen  Talle,  der  sich  in  Albanien  seine 
Malaria  trotz  dem  prophylaktisch  eingenommenen  Chinin  geholt 
hatte,  stellte  sich  der  erwartete,  für  maligne  Tertiana  charakte¬ 
ristische  Anfall  trotz  vor  dem  Anfall  eingenommenen  1-0  g  Opto- 
chins.  welches  in  zweistündlichen  Gaben  von  0-20  g  verabreicht, 
worden  war,  dennoch  mit  beinahe  unveränderter  Intensität  ein, 
und  die  weiteren  Anfälle  blieben  erst  auf  eine  neuerliche  Gabe 
von  1-0  g  Optochin  aus. 

W i  e  aus  dem  Da  r  g  e  l  e  g  t  e n  h  e  ivorge  li  t,  b e- 
w  ä  h  r  t  sic  h  d  a  s  Opt  o  c  h  i  n  u  ni  b  a  s  i  c  u  m  i  n 
G  a  b  e  li  v  o  n  1  g  Dis  1-2  g  u  n  d  z  w  e  i-  o  d  e  r  <1  r  e  i- 
.s  t  ü  n  d  1  i  c  li  z  u  j  e  0-2  g  verabreicht  ebensoseh  r 
b  ei  der  U  n  t  e  r  d r ii  c kung  d  e  r  d  u  r- c  b  j  e  g .1  i  c  h  e 
d er  drei  Dias  m u  d  i  e n  a  r ten  her v o  r g e  r u fenen 
A  n  f  ä  1 1  e,  wie  sieb  b  i  s  b  e  r  d  as  Chinin  u  n  d  sei  n  e 
T)  e  r  i  v  a  t  e  b  e  w  ährten.  Blut  a  r  m  u  1,  K  a  c  h  e  x  i  e 
und  Milz  tumor  nehmen  ebenso  rasch  wie  hei 
C  h  i  n  i  n  t  b  e  ra  p  i  e  i  h  r  e  11  ii  c  k  e  n  1  w  i  c  k  1  u  n  g. 

Vo  n  seiten  des  Ne  r  V  ensystems,  i  n  sbes  o  n- 
ders  der  Augen,  beobachteten  wir  in  keinem 
unserer  Fälle  nac  h  E  inn  a  h  me  von  0  p  t  o  c  b  i  n 
i  r  g  e  n  d  w  eiche  Ü  n  a  n  n  e  b  m  Ti  c  h  k  e  i  t-e  n,  e  b  e  n  s  o- 
w  e  n  i  g  v  o  n  seiten  des  M  a  gen-Dar  m  k  a  n  a  1  s.  D  i  e 
Patienten  erwähnten  bloß  den  bitteren  Ge¬ 
schmack  des  Medikamentes.  Aus  dem  Kreise 
unserer  geringen  Zahl  von  Beobachtungen 
f  e  li  1 1  e  n  a  u  c  li  s  o  1  c  li  e  F  alle  v  o  1 1  T  e  1 1  ian  a  u  n  d 
Tropika  nicht,  bei  welchen  wir,  um  eine 
’Wieder  li  o  1  n  n  g  d  e  r  W  e  c  li  s  e  T  f  i  e  b  era  n  fälle  z  u 
verhindern,  g  e  z  w  u  n  g  e  n  w  a  reu,  d  i  e  genannte 
Dosis  des  Ä  e  t  h  y  1  li  y  d  r  o  c n  p  r  e  i  n  u  i  n  ,b  a  s  i  c  u  m 
ö f t-e r s  zu  wie d e r h o len. 

* 

Sehen  wir  nun,  welchen  Einfluß  das  Aethylhydro- 
k  up  rein  bei  unseren  Fällen  auf  die  Verhinderung  der  Rezi¬ 
diven  ausübte. 

An  21  solcher  Patienten,  die  längere  Zeit  unter  unserer 
Beobachtung  standen,  hatten  wir  Gelegenheit,  die  rezidiv¬ 
verhindernde  Wirkung  des  Optochins  auszuprobieren ;  von 
diesen  waren  20  Tertianaiufeklionen  und  eine  Tropikainfek- 
lion.  Ihre  Malaria  hatten  sieben  in  der  Bukowina,  respektive 
in  Russisch-Polen,  zwei  am  Isonzo,  fünf  in  Pola,  zwei  in 
Serbien,  einer  in  Albanien,  einer  in  Afghanistan  und  zwei 
hier  in  Kolozsvär  bekommen.  v 

1  n  f  e  k  t  i  o  n  e  n  m  i  t  T  e  r  t  i  a  n  a  p  1  a  s  m  o  d  i  e  n. 

Dreien  von  unseren  Malariapatienten,  die  sich  ihre 
Malaria  von  Pola  (zwei),  respektive  aus  der  Isonzogegend 
geholt  und  schon  seit  einem  Jahre  fortwährend  rezidi vieren, 
geben  wir  in  der  Absicht,  die  Anfälle  zu  beseitigen,  an 
einem  Tage  1-2  g  Aethylhydrocupreinum  basicum  'und  dann 
nichts  mehr.  Alle  drei  rezidivieren  am  8.,  14.  und  24.  Tage, 
worauf  wir  nach  Wiederholung  der  AethylTiydrokupreingabe 
erst  drei  bis  vier  Tage  täglich,  später  jeden  fünften  und 
sechsten  Tag  innerhalb  des  Monates,  in  welchem  sie  unter 
unserer  Aufsicht,  waren,  keine  weitere  Rezidive  mehr  be¬ 
merkten.  -  1 

Weitere  Fälle,  welche  diese  Frage  beleuchten,  sind 
folgende  : 

B.  M.,  26jährig,  bekam  seine  Malaria,  aus  Rußland  ent¬ 
fliehend,  unterwegs  in  Afghanistan.  Seither  rezidiviert  sie  häufig, 
bleibt  indes  auch  von  selbst  manchmal  aus  und  stellt  sich  trotz 
Chinin  wieder  ein.  In  seinem  Blute  Ijiertianaplasm-odien.  Am 
30.  .luni  ein  einziger  schwerer,  mit  40-5°  Fieber  einhergehender 
Anfall,  die  folgenden  fünf  Tage  subfebril. 

Am  7.  und  8.  Juni,  ebenso-  wie  am  13.  und  1 4.  Juni, 
erhält  er  5X0-20  g  Aethylhydrocupreinum  basicum. 

Trotzdem  am  16.  Juli  ein  Rezidiv,  wieder  ein  einzelner 
Anfall  und  daraufhin  spontane  Genesung.  Darauf  erhält  er  jeden 


fünften  bis  sechsten  Tag  T0  g  Aethylhydrocupreinum  basicum. 
Ein  Rezidiv  hat  sich  bis  zürn  15.  August  nicht  gezeigt. 

S.  G.,  42jährig.  Aufgenommen  am  20.  Juli,  entlassen  am 
28.  August.  Seine  Malaria  hatte  er  sich  im  Mai  dieses  Jahres 
in  Czernowitz  geholt.  Auf  Chinin  war  sie  versehwunden,  später 
wieder  aufgetreten. 

Wir  beobachten  dreitägige  leichtere  Anfälle,  die  in  schwere 
tägliche  Anfälle  übergehen. 

Am  1.,  2.  und  3.  August  erhält  er  je  1  g  Aethylhydro- 
cüprejnum  basicum.  Trotzdem  tritt  am  7.  August  ein  Rezidiv 
von  dreitägigem  Typus  auf  und  verschwindet  erst  nach  wieder¬ 
holter  Gabe  von  1-0  g  Aethylhydrokuprein. 

Der  Patient  erhält  weiterhin  jeden  fünften  'Tag  Aethyl- 
hydrocupreinum  basicum.  Rezidiv  stellt  sich  bis  zum  28.  August 
nicht  ein. 

M.  J.,  23 jährig.  Aufgenommen  am  15.  September,  entlassen 
am  15.  November.  Seine  Malaria  hatte  er  hei  Beresina  im  Mai 
vorigen  Jahres  bekommen.  Dreimal  trat  der  Anfall  mit  drei¬ 
tägigem  Typus  auf.  Damals  bekam  er  0-5  g  Salvarsun  und 
darauf  durch  zehn  Tage  hindurch  je  1-5  g  Chinin.  Trotzdem 
am  8.  Juni  ein  Rezidiv.  Darauf  bekommt  er  durch  vier  Tage  hin¬ 
durch  täglich  TS  g  Chinin,  rastet  vier  Tage,  dann  wieder  vier 
Tage  lang  1-5  g  Chinin,  vier  Tage  Pause,  und  so  fort,  his  er 
durch  vier  Tage  hindurch  mit  je  0-3  g  aufhört. 

Trotzdem  rezidiviert  er  bis  zum  5.  August.  .Telzt  erhält  er 
alle  acht  Tage  täglich  1-8  g  Chinin  bis  zum  31.  August.  Trotz 
allem  kommt  er  am  14.  September  mit  einem  schweren  Quoti- 
dianarezidiv  in  unser  Spital. 

Wir  gaben  ihm  vier  Tage  lang  täglich  je  10  g  Optochinum 
basicum,  darauf  jeden  fünften  Tag  ebenfalls  1  g.  Ein  weiteres 
Rezidiv  beobachteten  wir  his  zum  15.  September  nicht. 

V.  S.,  24jährig.  Aufgenommen  am  17.  Juli,  entlassen  am 
30.  August.  Er  kam  aus  der  Bukowina,  indes  hätte  er  dort  noch 
keinen  Schüttelfrost,  erst  nach  seiner  Heimkehr  begannen  die 
Anfälle  mit  dreitägigem  Fieberanstieg. 

Vom  T9.  Juli  beginnend,  erhält  er  drei  Tage  hindurch 
jo  1-2  g  Optochinum  basicum,  darauf  jeden  fünften  Tag  je  TO  g. 

Rezidiv  stellt  sich  his  züm  30.  August  nicht  ein. 

B.  F.,  40jährig.  Aufgenornmen  am  17.  Juli,  entlassen  am 
30.  August.  In  der  Bukowina  vor  zehn  Tagen  verwundet,  ge¬ 
langt  er  mit  täglichen  Fieberanfällen  zu  uns. 

Drei  Tage  lang  erhält  er  je  T0  g  Optochinum  basicum, 
darauf  jeden  fünften  Tag  je  1-2  g. 

Ein  Rezidiv  stellt  sich  his  zum  30.  August  nicht  ein. 

J.  P.,  42jührig.  Aufgenommen  am  31.  Juli,  entlassen  am 
10.  September.  Seine  Malaria  trat  in  der  Bukowina  auf,  mit 
tä glichem  Fieberanstieg. 

Dreimal,  erhält  er  an  aufeinander  folgenden  Tagen  je  1-2  g 
Optochin,  dann  jeden  fünften  Tag  je  1-0  g. 

Ein  Rezidiv  nahmen  wir  his  zum  10.  September  nicht  wahr.  . 

M.  S.  Aufgenornmen  am  20.  Juni,  entlassen  am  18.  Sep¬ 
tember.  Seine  Fieberanfälle  bekommt  er  in  der  Bukowina,  welche, 
den  dreitägigen  Typus  zeigen.  Sic  bleiben  spontan  his  zum 
■9.  August  aus,  dann  treten  sie  von  neuem  auf.  ^ 

Vom  IT  August  beginnend,  erhält  er  durch  drei  Tage  hin¬ 
durch  je  1-2  g  Optochinum  hasieüm.  dann  jeden  fünften  Tag 
je  1  g. 

Bis  zum  18.  September  stellt  sich  kein  Rezidiv  ein. 

K.  J.,  43 jährig.  Aufgenommen  am  10.  Juli,  entlassen  am 
20.  August.  Seine  Malaria  bekam  er  hier  in  Kolozsvär,  seit  drei 
Tagen  drei  schwere  Anfälle  mit  Quotidianatypus. 

Vom  12.  Juli  angefangen  erhält  er  drei  Tage  hindurch 
je  1  0  g  Optochin.  dann  jeden  fünften  Tag  je  1  g. 

Trotz  dieser  Behandlung  rezidiviert  er  am  4.  August  wieder 
mit  Quotidian  a  a  n  f  ä  lieh .  Nach  weiteren  je  fünftägigen  Verabrei¬ 
chungen  von  je  T0  g  Optochin  konnten  wir  his  zum  20.  August 
kein  weiteres  Rezidiv  konstatieren. 

K.  J.,  41  jährig.  Aufgenommen  am  7.  Juli,  entlassen  am 
24.  August.  Schon  im  Oktober  hatten  sich  hei  ihm  die  ersten 
Schüttelfröste  in  Pola  eingestellt,  und  drei  Wochen  hindurch 
litt  er  an  dreitägigen  Anfällen.  Er  rezidivierte  im  Juli  1915 
und  Januar  1916‘.  Zurzeit  hat  er  seit  einer  Woche  täglich  einen 
schweren  Anfall. 

Vom  11.  Juli  an  erhält  er  durch  vier  Tage  hindurch  je 
T0  g  Optochinum  basicum,  von  da  an  jeden  fünften  Tag  1-2  g. 

Trotzdem  rezidiviert  er  am  23.  Juli  und  1.  August  mit 
einem  his  zu  41-0°  gehenden  Anfall,  worauf  wir  ihm  wieder 
durch  zwei  Tage  hindurch  je-  1-2  g  Optochinum  basicum  geben, 
weiterhin  jeden  fünften  Tag  1-2  g. 

Ein  neuerliches  Rezidiv  sahen  wir  bis  zum  24.  August 
nicht  Auftreten. 
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i\l.  A.,  42jährig.  Aufgenommen  am  3.  August,  entlassen 
am  29.  August.  In  Pola  hatte  er  prophylaktisch  dauernd  Chinin 
eingenommen.  Dort  hatte  er  auch1  keinen  Fieberanfall.  Doch 
sobald  er  nach  Hause  kam  und  das  Chinin  nicht  mehr  nahm, 
stellte  sich  am  27.  Mai  in  Munkäcs  ein  Schüttelfrost  ein.  Aut 
Chinin  blieben  die  Anfälle  nach  zwei  Wochen  wieder  aus,  doch 
seit  dem  21.  Juni  hat  er  trotz  Chinin  erst  tägliche,  später  drei¬ 
tägige  Fieberfröste. 

Am  6.,  7.  und  8.  August  Je  einen  schweren  Fieberanfall, 
erhält  jedesmal  je  10g  Optochinum  basic'um. 

Trotzdem  am  13.  August  ein  Rezidiv,  welches  auf  1-0  g 
Optochin  aufhört.  Von  da  'an  erhält  er  jeden  fünften  Tag  je  1-0  g 
Optochinum  basicum. 

Nichtsdestoweniger  am  19.  August  ein  Rezidiv,  zwei  Anfälle 
mit  Quotidianatypus,  dann  spontanes  Ausbleiben  der  Anfälle. 

V.  J.,  25jährig.  Aufgenommen  am  26.  Juni,  entlassen  am 
10.  Juli.  Vor  anderthalb  Jahren  litt  er  in  Bosnabrod  an  Malaria, 
genas  auf  Chinin.  Jetzt  halt  er  seit  zehn  Tagen  dreitägige 
Anfälle. 

Vom  3.  Juli  angefangen  erhält  er  durch  drei  Tage  hindurch 
täglich  je  10  g  Optochinum  basicum,  weiterhin  jeden  fünften  Tag. 

Bis  zum  10.  Juli  kein  Rezidiv. 

P.  J.,  34jährig.  Aufgenommen  am  10.  Juli,  entlassen  tin 
30.  August.  Er  erkrankte  in  der  Isonzogegend  an  schwerer  Ter¬ 
tiana.  Vom  13.  Juli  an  nimmt  er  durch  drei  Tage  je  1-2  g  Opto¬ 
chin  ein,  dann  jeden  fünften  Tag  ebensoviel. 

Rezidiv  konstatierten  wir  keines  bis  zum  30.  August. 

P.  L.,  41  jährig.  A'ufgenomme-n  am  25.  Juli,  entlassen  am 
3.  September.  Seine  Malaria  bekam  er  im  November  1914  in 
Pola.  Und  durch  drei  .Monate  hindurch  hatte  er  jeden  dritten  Tag 
einen  Fieberanfall.  Zum  zweiten  Male  begannen  die  Schüttel¬ 
fröste  im  Mai  1916,  blieben  auf  Chinin  aus,  stellten  sich  aber 
nun  seit  dem  22.  Juli  wieder  täglich  ein. 

Vom  26.  Juli  an  erhielt  er  täglich  .1-2  g  Optochinum  basi¬ 
cum,  darauf  jeden  fünften.  Tag  ebensoviel. 

Bis  zum  3.  September  konstatierten  wir  kein  Rezidiv. 

Wie  aus  dem  Dargelegten  her  vorgeht,  beobachteten  wir 
nicht  nur  hei  den  Tertianaplas!moclieninfektionen,  hei  welchen 
wir  das  Optochin  in  einer  Dosis  von  je  1  -2  ,g  durch  drei 
bis  viel1  aufeinanderfolgende  Tage  verabreichten,  sondern 
auch  bei  den  Fällen,  wo  wir  regelmäßig  jeden  fünften  Tag 
1  bis  1-2  g  Optochin  einnehmen  ließen,  Rezidiven.  Diese 
Rezidiven  traten  ein,  trotzdem  die  Patienten  unter  Kranken- 
hausaufsicb.t  eine  liegende  oder  ruhende  Lebensweise 
führten. 

1  nsere  Beobachtungen  erstreckten  sich  nicht  auf  lange 
Zeit  und  dennoch  beobachteten  wir  in  dieser  kurzen  Zeit 
fünf,  teilweise  sogar  mehrfache  Rezidiven  bei  diesen  13  Pa¬ 
tienten.  ln  einem  Falle  beobachteten  wir  eine  Rezidive, 
trotzdem  wir  die  jeden  fünften  Tag  verabreichte  Tagesdosis 
von  1  g  Optochin,  «m  eine  noch  intensivere  Wirkung  zu 
erzielen,  an  zwei  aufeinander  folgenden  Tagen,  fünften  und 
sechsten  Tag,  wiederholten. 

Das  Auftreten  von  Rezidiven  sahen  wir  nicht  nur  hei 
der  hartnäckig  rezidivierenden  Tertiana  von  Pola,  sondern 
auch  bei  der  in  der  Bukowina,  ja  in  einem  Falle  sogar 
bei  einer  hei  uns  erworbenen  Tertiana. 

I  nsere  Beobachtungen  zeigen  demnach, 

<  I  a  ß  das  O  p  t  o  c  li  in  u  'm  b  a  s  i  c  u  m  bei  der  TT  m- 
gehung  der  Rezidive  bei  VLalaria  tertiana,  in 
erst  durch  drei  bis  vier  Tage  hindurch  dar¬ 
gereichten  Gaben  von  je  1-2  g,  später  jeden 
f  ü  n  f  t  e  n  Tag  in  einer  M  enge  v  on  1  g  bi  s  1-2  g  1  a  n- 
g  e  w  a  n  d  1,  s  i  c  h  b  I  o  ß  i  m  sei  b  e  n  G  r  a  d  e  u  n  d  k  eines- 
w  e  g  s  besser  als  Chinin  in  g  1  e  i'C  h  g  r  o  ß  e  n Dosen 
h  e  w  ä  h  r  t. 

In  Lektionen  durch  Plasmodien  der  Tropika. 

R.  J..  25jährig.  Aufgenommen  am  18.  September.  In  Al¬ 
banien  traten  bei  ihm  die  ersten  Schüttelfröste  auf,  trotz  pro¬ 
phylaktisch  eingenommenen  Chinins,  und  Irotz  fortgesetzter 
(  hininbehanfllung  rezidiviert  er  fortwährend. 

Bei  seinem  Eintritt  vollkommen  das  Bild  der  an  benigne 
tertiana  erinnernden  Temperature  teigeriin  gen.  In  seinem  Blute 
auffallend  viel  Gametn  tropica  und  liingformen  in  geringer  Zahl. 
Pal.  auffallend  blaß-,  schwach. 


Am  21.  September  und  den  darauf  folgenden  drei  Tagen 
erhält  er  je  1-0  g  Optochinum  basicum,  darauf  jeden  fünften 
Tag  ebensoviel.. 

Trotz  der  jeden  fünften  Tag  verabreichten  Dosis  von  1-0  g 
am  16.  Oktober  schweres  Rezidiv  mit  den  für  maligne  Tertiana 
charakteristischen  Anfällen.  Auf  das  nach  Ablauf  des  zweiten 
und  dritten  Anfalles  gegebene  1-0  g  Optochin  dreitägige  Pause, 
doch  schon  am  vierten  Tage  tritt  ein  neues, (sehr  schweres  Rezi¬ 
div  auf. 

1  in  Blute  Ringformen  der  Tropika  und  noch  immer  zahlreiche 
halbmondförmige  Gameten,  während  der  Untersuchung  bilden 
sich  aus  den  Makrogameten  sich  lebhaft  bewegende  Flagellaten. 

Am  26.  Oktober  begannen  wir  täglich  1  g  Chinin  zu  ver¬ 
abreichen,  und  seit  dieser  regelmäßigen  Chininbehandlung  ist 
der  Patient  bis  zum  15.  November  fortwährend  fieberfrei,  be¬ 
deutend  kräftiger  und  nicht  mehr  so  blaß. 

Bei  der  am  15.  November  unternommenen  Untersuchung 
landen  wir  die  Zahl  der  Gameten  bedeutend  geringer. 

A'uclr  dieser  Fall  zeigte  also,  daß  die  stän¬ 
dige  Darreichung  von  1-0  g  bis  1-2  g  Optochin  in 
fünftägigen  Intervallen  nicht  imstande  ist,  die 
bei  T  r  o  p  i  k  a  i  n  f  e  k  t  i  o  n  a  u  f  t  r  e  t  enden  Rezidive  hi  n  t- 
a  n. z  u  h  a  1  te  n. 

* 

Dies  vor  Augen  haltend, ’müssen  wir  nach  den  Gründen 
forschen,  denen  zufolge  ein  solch  großer  Unterschied  zwi¬ 
schen  unseren  und  den  Erfolgen  von  Izar  und  Nicosia 
besteht.  Mit  anderen  Worten,  was  kann  der  Grund  dafür 
sein,  daß  in  ihren  Fällen  sich  die  auch  von  uns  Verabreichte 
Dosis  von  Optochin  hei  der  Unterdrückung  der  Fieberanfälle 
so  bewährte,  während  wir  in  unseren  Fällen  öfters  in 
den  folgenden  Tagen  die  Dosis  wiederholen  mußten,  um 
die  Anfälle  zum  Aufliören  zu  bringen;  anderseits  woran, 
kann  es  liegen,  daß,  während  sie  nach  derselben,  durch  drei 
bis  vier  Tage  verabreichten  Gabe  von  Optochin  keine  Rezi¬ 
dive  sahen,  wir  nach  der  regelmäßig  meist  durch  fünf 
Tage  hindurch  angewandten  Dosis  immer  wieder  Rezidiven 
zu  beobachten  Gelegenheit  halten. 

Wenn  wir  nach  diesen  Gründen  forschen,  müssen  wir 
zuerst  daran  denken,  oh  der  Unterschied  in  den  Ergebnissen 
nicht  vielleicht  darauf  zurückzuführen  ist,  daß  Izar  und 
Nicosia  ihre  Versuche  mit  Optochinum  muriaticum  an¬ 
stellten,  während  wir  uns  des  Optochinum  basicum  be¬ 
dienten. 

Zwischen  diesen  beiden  Präparaten  besteht  auf  alle 
Fälle  in  bezug  auf  ihre  Resorbierbarkeit  ein  Unterschied, 
und  mithin  auch  auf  ihre  Konzentration  im  Blute,  was 
wieder  ihre  an  Li  mal  arise  he  Wirkung  beeinflußt.. 

Diesen  Umstand  nicht  außer  Betracht  lassend,  ver¬ 
wandten  wir  hei  einigen  Fällen  auch  das  Optochinum  muria¬ 
ticum.  Diese  unsere  Fälle  sind  folgende: 

W.  G.,  29jährig.  Aufgenom  men  am  29.  Juni,  entlassen  am 
15.  Juli.  Seine  Malaria  holte  er  sich  in  Kolozsvär,  hatte  zwei 
Anfälle  nach  TertianatypUs,  nur  leicht.  In  seinem  Blute  Malaria¬ 
plasmodien. 

Dreimal,  jedesmal  vor  seinen  Anfällen,  erhält  er  je  1-0  g 
Optochinum  muriaticum;  in  den  dazwischenliegenden  tagen  0-2  g. 
Darauf  jeden  fünften  Tag  ebenfalls  1-0  g  Optochinum  muriaticum. 

Rezidiv  stellte  sich  bis  zum  15.  Juli  nicht  ein. 

K.  K.,  28jährig.  Aufgenonnnen  am  26.  Juni,  entlassen  am 
6.  August.  Vor  einem  Jahre  stellten  sich  bei  ihm  in  Delaliu 
Schüttelfröste  ein,  die  auf  Chinin  hin  heilten. 

Gegenwärtig  hat  er  seit  dem  13.  Juni  Fieberanfälle.  Schwere 
Anfälle  in  dreitägigen  Intervallen.  Im  Blute  Tertiana.pl asmodieu. 

Dreimal  erhält  er  vor  Beginn  der  Anfälle  je  1  g  Oplo 
chin  um  muriatic’nm,  in  der  folgenden  Zeit  jeden  fünften  Tag 
ebensoviel. 

Ein  Rezidiv  konnten  wir  bis  zum  6.  August  nicht  kon¬ 
statieren. 

S.  J.,  38, jährig.  Aufgenommen  am  8.  März,  entlassen  am 
29.  Mai.  Seine  (Malaria  holte  er  sich  in  Serbien.  Seit  zehn 
Tagen  dreitägige  Schüttelfröste.  Im  Blute  Tertianaplasmodien. 
Heilung  durch  Chinin.  Am  27.  April  Rezidiv.  Wir  beobachten 
zwei  leichte  Anfälle.  Pat.  erhält,  am  I.  Mai  und  daraufhin  noch 
dreimal,  den  Anfällen  vorgreifend,  j<<  0-60  g  Optochinum  mn 
riaticum. 
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Am  19.  Mai  Rezidiv  mit  Quotidianatypus,  geht  von  selbst 
in  Tertiana typUs  über,  um  ebenfalls  spontan  gänzlich  wegzu¬ 
bleiben. 

I!is  zum  29.  Mai  kein  weiteres  Rezidiv. 

II.  V.,  36j,ährig.  Aufgeuommen  am  5.  Juni,  entlassen  am 
IG.  August. 

Seine  Malaria  stellt  sich  in  Kolozsvär  Vin  mit  Quotidiana- 
lypus.  Im  Rlute  Tertianaplasmodien. 

Wir  beobaehten  zunächst  vier  Anfälle,  daraufhin  erhält 
Rat.  an  vier  Tagen  je  1-0  g  Optochinum  muriaticum,  und  zwar 
jeden  zweiten  Tag  verabreicht. 

An  den  dazwischenliegenden  Tagen  erhält  er  je  0-2  g,  im 
ganzen  1-8  g.  Die  letzte  (labe  bekommt  er  am  19.  Juni. 

Nichtsdestoweniger  ein  schweres  Rezidiv  am  2.  Juli  mit 
( hmtidianalypus.  Nun  verabreichen  wir  ihm  an  drei  aufeinander 
folgenden  Tagen  je  1-0  g  Optochinum  muriaticum;  darnach  drei 
Jage  hindurch  je  0-60  g  und  von  da  an  je  10  g  in  fünftägigen 
Intervallen. 

Bis  zum  IG.  August  konstatieren  wir  kein  weiteres  Rezidiv. 

Wir  halten  es  für  der  Mühe  wert,  kurz  noch  einen 
anderen  Fall  zu  erwähnen,  der  zwecks  Behandlung  seiner 
Pneumonie  in  unser  Spital  eingeliefert  wurde. 

Es  handelt  sich  dabei  um  D.  T.,  einem  19jährigen  Sol¬ 
daten,  welcher  schon  vor  sechs  Jahren  an  Wechscli'ieber  ge¬ 
litten,  welches  sich  im  Frühling  1915  in  geringerem  Grade  wieder 
einstellte.  Gegenwärtig  hatte  er  zwei  Tage  vor  seiner  Ein.lie.fe- 
rung  einen  Frostanfall.  Die  sofortige  Untersuchung  ergab  d  is 
klinische  Bild  einer  sicli  auf  den  linken  unteren.  Lungenlappen 
erstreckenden  Pne'umouie.  Wir  nehmen  ihn  sofort  in  Optoohin- 
behandlung  und  Pal.  erhält  das  salzsaure  Salz  in  Tagesdosen 
von  1  -2  g  vierstündlich  je  0-20  g.  Nach  Ablauf  der  Krisis, 
die  am  sechsten  Tage  eintrat,  setzten  wir  die  Darreichung  noch 
zwei  Tage  hindurch  in  abnehmenden  Dosen  fori,  so  daß  Pat.  im 
ganzen  5-8  g  Optochinum  muriaticum  erhielt. 

Vach  Ablauf  der  Krise  eine  rasch  verlaufende  Rekonvales¬ 
zenz.  Es  ist  bloß  noch  eine  Frage  des  Tages,  an  welchem  Pat. 
das  Spilal  verlassen  wird,  als  sich  plötzlich  am  21.  Tag  nach 
Ablauf  der  Ivrisis  ein  Schüttelfrost  einstellt;  Temperatur  steigt 
auf  10-9°,  Milz  wird  fühlbar.  Bei  Untersuchung  des  Blutes  finden 
wir  darin  zwei  Generationen  von  Malariaplasmodien,  sowohl  ge¬ 
schlechtliche  als  ungeschlechtliche  Formen.  Der  Schüttelfrost 
wiederholt  sich  am  folgenden  Tag,  am  dritten  Tag  stellt  er  sich 
indessen,  nach  Einleitung  der  Therapie  (3X0-20  g  Optochinum 
inuriaticum)  nur  ün vollständig  ein. 

Während  der  Zeit;  unserer  Beobachtung  (vier  Wochen) 
zeigte  sich  kein  weiterer  Anfall. 

So  vermochte  also  die  durch  sechs  Tage  fortgesetzte 
Dosis  von  im  ganzen  5-8  g  Optochinum  muriaticum  nicht 
die  am  19t  Tage  nach  Weglassung  des  Medikamentes  auf- 
Iretende  Rezidive  einer  vor  Jahren  aqui eierten,  relativ  leicht 
verlaufenden  Malaria  hintan  zuhalten.  " 

Bei  u  n  sere  n  m  i  t  0  p  t  o  c  h  i  n  u  in  m  u  r  i  a  1  i  c  U  m 
behandelten  Patienten  erzielten  wir  dem- 
n  ach  dasselbe  Res  u  1 1  a  t  w  i  e  bei  d  e  n  m  i.  1  Opt  o-' 
eh  in  um  basieuiri  behandelten  Kranken:  die 
R  e'zidiven  t  r  e  t  e  n  i  m  s  e  1  b  e  n  M  aße  bei  R  e  h  a  n  d- 
1  u  n  g  m  i  t  d  i  e  s  e im  P  r  ä  p  a  r  a  1  e  a  u  f,  w  i.e  wir  sie 
auch  bei  Verwendung  von  Optochinum  b  a  s  i- 
cum  sehen. 

* 

Wir  müssen  weiterhin  auch  daran  denken,  ob  wohl 
der  Grund,  daß  unsere  Resultate  von  denen  von  l’.zar  und 
Nicosia  so  sehr  abweichen,  nicht  darin  zu  suchen 
sei,  daß  die  von  ,  uns  verwandte  Tagesdosis  von  1  g 
bis  1-2  g  Optochinum  basieüm  nicht  genügend  ist 
zur  Ausübung  einer  sblch  starken  antimalarischen  Wirkung 
wie  das  Optochinum  tauriaticum  in  Dosen  Von  1  g  bis 
1-5  g,  wie  isie  Izar  und  Nicosia  zumeist  an  wandten. 

Der  Unterschied-  unserer  Erfolge  kann  indessen  nicht 
in  der  verschiedenen  Größe  der  Dosis  der  angewandten 
Mittel  liegen,  da  Izar  und  Nicosia  in  ein  paar  (schweren 
Fällen  auch  mit  einer  Tagesgabe  von  nur  i  g  Optochinum 
muriaticum  eine  ebenso  schnelle  und  anhaltende  Wirkung 
erzielten,  während  uns  solches  nicht  gelang,  wie  aus  den 
angeführten  Versuchen  hervorgeht.  Versuche  mit  einer 
Tagesdosis  von  15  g  Optochinum  muriaticum  wollten  wir  ! 


nicht  anstellen,  da  solche  Tagesgaben  nach  der  Meinung 
Morgenroths  für  das  Nervensystem,  insbesondere  für 
den  Sehnerven,  schon  gefährlich  sein  könnten,  und  so 
mußten  wir  denn  eine  derartige  Ergänzung  unserer  Ver¬ 
suche  Weglassen.  Ein  Nutzen  hätte  sich  in  bezug  auf  die 
Chemotherapie  der  Malaria  aus  solchen.  Versuchen  sowieso 
nicht  ergeben,  da  das  Optochinum  muriaticum  in  solchen 
Dosen  ohne  Gefahr  nicht  anwendbar  ist. 

Rei  genauer  Betrachtung  der  Untersuchungen  von  1  zar 
und  Nicosia  werden  wir  in  ihren  Mitteilungen  auch  noch' 
einen  anderen  auffälligen  Umstand  entdecken.  Sie  kenn¬ 
zeichnen  nämlich  jeden  ihrer  Fälle,  bei  welchen  sie  das 
Optochinum  muriaticum  so  anwandten,  daß  sie  dem  Pa¬ 
tienten  vorher  Chinin  verabreichten;  und  aus  den  beiliegen¬ 
den  Fieberkurven  geht  hervor,  daß  das  Chinin  in  ihren 
Fällen  gänzlich  unwirksam  oder  bloß  von  minimaler  Wirkung 
war.  Seine  gänzliche  Unwirksamkeit  oder  seine  minimale 
Wirkung  sahen  wir  nicht  nur  vereinzelt  in.  ein  bis  zwei 
Fällen,  sondern  sozusagen  in  jedem  der  auf  der  Klinik  be¬ 
handelten  Fälle,  trotzdem  die  per  os  verabreichte  Gabe 
von  Chininbichlorhydrat  täglich  1-5  g  bis  2  g  betrug  und 
die  Tagesdosis  des  intramuskulär  injizierten.  Chinins  sogar 
1  g  ausmachte.  Durch  vier  bis  fünf  Tage  erhält  so  jeglicher 
Patient  1-5  bis. 2 g  Chinin  per  os  oder  1  g  intramuskulär  ohne 
jedwede  Wirkung.  Im  Gegensatz  hiezu  erzielen  1  g  bis  t-5  g 
Optochinum  muriaticum  sofortige  völlige  Wirkung. 

Catania,  wo  Isar  und  Nicosia  ihre  Untersuchungen 
anstellen,  ist  eine  mit  schwerer  endemischer  Malaria  verseuchte 
Gegend.  Aus  den  Beschreibungen  von  Isar  und  Nicosia 
gellt  hervor,  daß  sich  auch  unter  ihren  Fällen  solche  mit 
schweren  subintranLem  Fieberverlauf  befanden,  verhältnismäßig 
viele  primäre  Erkrankungen,  diese  leisten  aber  bekanntlich  dem 
Chinin  gegenüber  größeren  Widerstand  als  die  schon  seif  Wochen 
bestellenden  Erkrankungen.  Indessen  ist  es  dennoch  außergewöhn¬ 
lich  auffallend  und  unserem  bisherigen  Wissen  widersprechend, 
daß  solch  große  und  so  ölt  auch  intramuskulär  angewandte 
Chiningaben  so  gar  keine  Wirkung  in  diesen  Fällen  auszuüben 
vermochten . 

Selbst  bei  der  brasilianischen  .Malaria,  die  Werner  und 
N  oc  ht  als  Erste ’beschrieben,  war  nur  der  auffallende  Umstand 
zu  verzeichnen,  daß  sich  trotz  den  größten  Gaben  von  Chinin 
fort  und  fort  neue  Rezidive  einstellten,  doch  bewährte  sich 
das  Chinin  jedesmal  bei  der  Unterdrückung  der  Anfälle.  Das 
Charakteristikum  der  chininfesten  Malaria,  von  deren  so  häufigem 
Vorkommen  in  Sizilien  wir  bisher  nichts  wußten,  ist  also  nicht 
die  Unfähigkeit  des  Chinins,  die  Anfälle  derselben  zu  unter¬ 
drücken.  sondern  daß  trotz  Chinin  Rezidive  auftreten. 

Wir  sind  daher  zur  Annahme  gezwungen,  da  wir  sonst 
den  auffälligen  Unterschied  unserer  Erfolge  nicht  zu  erklären 
vermögen,  daß  die  von  Izar  und  Nicosia  verwendeten 
Chininpräparate  nicht  gut  waren,  vielleicht  Waren  .es  ver¬ 
dorbene,  vielleicht  verfälschte  Präparate,  welch  letzterer  Um¬ 
sland  in  Italien  sehr  häufig  ist.  So  bleibt  denn  nichls 
anderes  übrig,  als  diese  auffällige  Tatsache  so  zu  erklären, 
nachdem  in  ihren  Fällen  das  Chinin  weder  per  os  noch 
in  Form  von.  intraSmüskulären  Injektionen  angewandt,  An¬ 
fälle  noch  Rezidiven  z4u  verhüten  vermochte,  hingegen  beides 
durch  Optochinum  muriaticum  soforl  und  in  vollem  Maße 
zu  erzielen  war,  in  unseren  Fällen  dagegen  das  Optochinum 
muriaticum  und  hasicUm  die  Anfälle  und  Rezidiven  bloß 
in  demselben  Maße  wie  das  Chinin  zu  verhindern  Ver¬ 
mochte. 

Oder  sollen  wir  vielleicht  diesem  auffallenden  Gegen¬ 
satz  die  Erklärung  geben,  daß  der  Grund  dafür  in  der  Ver¬ 
schiedenheit  der  catanis'chen  und  der  Afalaria  anderer  Gegen¬ 
den,  wie  sie  von  uns  beobachtet  wurden,  zu  Stichen  sei  ■ 
Es  wäre  demnach  in  Catania  eine  Malaria  heimisch,  auf  die 
Chinin  ohne  Wirkung  ist,  währenddessen  das  Optodiin  eine 
die  bisher  bekannten  Chininpräparate  weit  übertreffende 
Wirkung  an  den  Tag  legt.  In  Albanien,  Istrien,  Ungarn, 
Rußland  hingegen  finden  Wir  eine  Malaria,  auf  welche  das 
Optochin  in  keiner  Beziehung  eine  stärkere  Wirkung  aus¬ 
übt  als  das  Chinin. 
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as  ist  indessen  eine  höchst  unwahrscheinliche  An¬ 
nahme  ! 

Die  Ergebnisse  unserer  Untersuchungen  zeigten,  daß 
die  Tagesdosen  von  1  bis  12g  Optochinum  murialicum  und 
Optochinum  basicum  die  0, eiche  antimal arische  Wirkung 
sowohl  bei  Beseitigung  der  Anfälle  als  auch  Unterdrückung 
der  Rezidiven  ausüben,  wie  die  Chininsalze  oder  -basen,  doch 
keineswegs  eine  stärkere. 

Das  chemotherapeutische  System  M orge n r  o t h  s,  das 
er  in  bezug  auf  die  verschiedenen  Chininderivate  auf  Grund 
jener  Erfolge,  die  er  an  mit  TrypanosoUia  Brucei  infizierten 
und  wieder  geheilten  Mäusen  erzielte,  aufstellte  und  welches 
durch  die  durch  Izar  und  Nicosia  an  Malariakranken 
angestellten  therapeutischen  Untersuchungen  bekräftigt 
schien,  hat  diesem  nach  durch  unsere  Untersuchungen  keine 
Bestätigung  gefunden.  Wenigstens  konnten  wir  nicht  finden, 
daß  das  Optoehin-Aethylhydrokuprein  das  allerhervor¬ 
ragendste  unter  den  Chininderivaten  sei  und  die  bisher  be¬ 
kannten  Derivate  an  Wirkung  auf  die  menschliche  Malaria 
übertreffe.  Wir  fanden  seine  Wirkung  bloß  gleichwertig  bei¬ 
des  Chinins  und  seiner  Salze. 

Auf  Grund  dieser  Ausführungen  sehen  wir  also,  daß 
jene  Hoffnung  Morgen  rotlis  die  Ergebnisse  der  Chemo¬ 
therapie,  mit  Chininderivaten  hei  Trypanosoma  Brucei-Infek- 
tion  der  Mäuse  angewandt,  die  das  Aethylhydrokuprein  als 
hervorragendste  Glied  des  chemotherapeutischen  Systems 
der  Chininderivate  darstellten,  vermöchten  zugleich  als 
Modell  zur  Begründung  der  Chemotherapie  der  menschlichen 
Malaria  dienen,  sich  nicht  erfüllt  haben.  Sie  haben  ;sich 
nicht  erfüllt,  denn  gemäß  unserer  Untersuchungen  hat  sich 
das  Hydrokuprein  nicht  als  besonders  hervorragendes,  an 
erster  Stelle  stehendes  Glied  des  zur  Heilung  der  mensch¬ 
lichen  Malaria  in  Anwendung  kommenden  chemotherapeuti¬ 
schen  Systems  der  Chininderivate  bewiesen.  Mit  unserem 
\\  issen  und  unserer  bisherigen  Auffassung  steht  dies  nicht 
im  Gegensatz,  wissen  wir  doch,  daß  die  an  Tieren,  bei  tieri¬ 
schen  Infektionskrankheiten  gefundenen  Ergebnisse  nicht 
so  ohneweiters  auf  Menschen  übertragen  werden  können. 
Keineswegs  auffällig  ist  daher,  daß  die  therapeutischen  Er¬ 
folge  hei  Infektion  einer  mederklässigen  Tierart  mit  einer 
den  Malariaplasmodien  gänzlich  fremden  Klasse  von  Proto¬ 
zoen  auf  Menschen  so  ohne  weiteres  nicht  übertragbar  sind; 
kann  doch  eine  Analogie  dafür  gleich  darin  gefunden  Werden, 
du  ß  die  bei  Trypanosoma  Brucei-Infektion  der  Mäuse  sich 
so  ausgezeichnet  bewährenden  Arsenderivate  und  Farbstoffe 
auf  die  Heilung  der  menschlichen  Malaria  ebenfalls  ohne 
Wirkung  sind. 

Es  scheint,  als  ob  das  System  der  Chemotherapie  der 
menschlichen  Malaria  auf  keinem  anderen  Wege  gefunden 
werden  könne  als  durch  chemotherapeutische  Versuche  an 
Malariakranken  selbst,  wie  das  in  bezug  auf  die  verschie¬ 
denen  Chininalkaloide  schon  lange  versucht  worden  ist. 

1  * 

\\  ir  müssen  indes  anerkennen,  daß  das  Aethylhydro¬ 
kuprein  seihst  dann,  wenn  es  —  wie  unsere  (Untersuchungen 
zeigten  —  das  Chinin  an  antjmal arischer  Wirkung  nicht 
übertrifft,  dennoch  dadurch,  daß  es  auf  synthetischem  Wege 
herstellbar  ist,  einen  großen  Fortschritt  bedeutet. 


(Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Bozen.  Kommandant  : 
Regimentsarzt  Dr.  N.  Pfurtscheller.) 

Schädigung  der  peripheren  Nerven  durch  Er¬ 
frierung/) 

Von  Med.-Rat  Dr.  J.  Schneyer  (Badgastein),  zz.  Chefarzt  der  Abt,  VIII. 

Zu  den  Krankheiten,  die  im  jetzigen  Kriege  in  größerer 
Häufung  aufgetreten  sind,  gehören  auch  die  Erkrankungen 
der  peripheren  Nerven,  vor  allem  die  Neuritis.  Die  Ursache 

*)  Nach  einem  Vortrage  gehalten  am  16.  Dezember  1916  in  der 
ieidärzüichen  \  ereinigung  im  Bereiche  der  Heeresgruppe  FM.  Erzherzog 
Eugen.  (Vorsitz;  Generalstabsarzt  Dr.  Radey.) 


ihres  vermehrten  Auftretens  ist  der  Umstand,  daß  die  ätio¬ 
logischen  Faktoren,  die  gemeinhin  Neuritis  zu  erzeugen 
pflegen,  im  Kriege  besonders  häufig  zur  Einwirkung  ge¬ 
langen.  ln  der  ersten  Reihe  der  Häufigkeitsskala  stehen 
naturgemäß  die  traumatischen  Affektionen  im  Anschlüsse 
an  Schnßverletzungen.  Unter  den  vielen  Autoren,  die  über 
diese  Art  peripherer  Nervenerkrankung  berichtet  haben, 
nenne  ich  bloß  0  p  p  e  n  h  e  i  m,  N  o  n  n  e,  M  a  r  b  u  r  g  und 
Redlich.  Viel  seltener  ist  die  Neuritis  im  Anschlüsse  oder 
infolge  von  Infektionskrankheiten.  Bemerkenswert  scheinen 
mir  unter  diesen  die  von  Hermann  Schlesinger  mit¬ 
geteilten  Fälle  von  postdysenterischer  Neuritis  mit  man¬ 
schettenartiger  Verteilung  von  Anästhesie  an  den  distalen 
Feilen  der  Extremitäten,  worauf  ich  noch  zurückkommen 
werde. 

Häufiger  als  die  infektiöse  Neuritis  sind  die  durch 
ein  Wettertrauma  hervorgerufenen  sogenannten  „rheuma¬ 
tischen“  Nervenentzündungen.  Sie  wurden  sowohl  an  den 
Hirnnerven,  als  auch,  und  zwar  viel  häufiger,  an  den  Ex¬ 
tremitätennerven,  unter  diesen  wieder  besonders  an  den 
der  unteren  Extremitäten  beobachtet.  Unter  letzteren  heb! 
sich  eine  Gruppe  mit  Lokalisation  an  den  Unterschenkeln 
und  mit  charakteristischen  Symptomen  heraus,  die  von  ver¬ 
schiedenen  Autoren  verschiedene  Deutung  erfahren  haben. 
Prof.  Stransky  hatte  Gelegenheit,  an  sich  selbst  eine 
einseitige  Kruralisneuritis  zu  beobachten  .und  hat  hei  diesem 
Falle  als  Erster  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  dieser 
Nerv  besonders  in  seinen  distalen,  sensiblen  Verzweigungen 
der  Nervi  sapheni  derart  häufig  und  typisch  erkrankt,  daß 
er  diese  Art  von  Neuritis  als  „Feldneuritis“  katexochen  be¬ 
zeichnet.  Er  subsumiert  darunter  .auch  die  Ihnen  allen  ge¬ 
läufige)],  von  Schrott  er  unter  dem  Namen  „Tibialgie“ 
beschriebenen  Fälle,  insoweit  sie  Neuritiden  sind,  ferner 
aucli  die  von  Sch üller  beschriebene  „Gamaschenneuritis“. 
Als  Ursache  der  Erkrankung  nimmt  Stransky  die  Ein¬ 
wirkung  von  Nässe  und  Kälte,  aber  auch,  im  Sinne  der 
E  ding  ersehen  Aufbrauchtheorie,  anstrengende  Märsche 
und  andere  Kriegsstrapazen  an.  In  seinem  Falle,  der  noch 
die  seltene  Besonderheit  bietet,  daß  eine  rare  Erkrankung 
von  einem  hervorragenden  Fachmann©  vom  Anbeginne  bis 
zur  Heilung  an  sich  selbst  genauestens  beobachtet  werden 
konnte,  lag  -  -  es  sei  dies  ausdrücklich  bemerkt  —  keine 
Erfrierung  vor  und  die  Nervenentzündung  hat  sich  allmäh¬ 
lich  entwickelt. 

Dieser  Fall  bildet  gewissermaßen  den  Uebergang  zu 
den  Fällen,  über  die  ich  heute  berichten  will,  bei  denen 
Erfrierung  Ursache  einer  Neuritis  wurde  und  die  durch 
eine  eigentümliche  Ausbreitung  der  Sensibilitätsstörung  cha¬ 
rakterisiert  sind. 

Li fi ieiuiig  -  nicht  Erkältung.  —  als  ätiologischer 
Faktor  von  Neuritis  ist,  soweit  mir  die  Literatur  bekannt  ist, 
nirgends  erwähnt,  obwohl  vieles  auf  eine  besondere  Affini¬ 
tät  der  Kälte  zu  den  Nervenendigungen  hinweist.  So  ist, 
uns  seit  langem  bekannt,  daß  Berufe,  die  viel  mit  Kälte 
zu  tun  haben,  wie  Wäscherinnen  usw.,  häufig  über  Par- 
ästhesien  und  Anästhesien  an  den  Händen  klagen;  wir  be¬ 
nützen  auch  die  Affinität  der  Kälte  zu  den  peripheren  Nerven- 
endapparaten  zur  Erzeugung  lokaler  Empfindungslosigkeit, 
dei  Lokalnarkose  mittels  Aetherspray  und  Chloräthyl.  Wenn 
trotzdem  noch  nie  über  Entstehung  einer  Neuritis  durch 
Erfrierung  berichtet  wurde,  so  dürfte  es  an  der  Seltenheit 
soldier  Fälle  liegen.  Mögen  auch  manche  übersehen  werden, 
da  die  Erfrierungen  gewöhnlich  auf  chirurgische  Abteilungen 
verlegt  werden  und  dort  genauere  neurologische  Unter¬ 
suchungen  gewöhnlich  nicht  vorgenommen  werden,  mögen 
wieder  andere  unter  der  Flagge  des  „Rheumatismus“  segeln, 
immerhin  scheinen  sie  nicht  häufig  zu  sein.  Seit  Beginn 
des  Krieges  habe  ich  bei  einem  nicht  geringen  neurologi¬ 
schen  Material  im  ganzen  vier  Fälle  zu  beobachten  Ge¬ 
legenheit  gehabt,  von  denen  drei  am  Beginne  des  ver¬ 
gangenen  Winters. 

Der  ernte  Fall  betrifft  einen  18jährigen,  mittelkräftigen,  etwas 
mageren  Infanteristen,  der  in  hereditärer  Hinsicht  angibt,  mehrere 
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Geschwister  an  Lungentuberkulose  verloren  zu  haben.  In  seinem 
Zivilberufe  Dachdecker,  pflegte  er  an  heißen  Tagen  12  bis  15  Glas 
Bier  zu  trinken  und  viel  zu  rauchen.  Seit  einem  Jahre  ist  er  im 
Alkohol-  und  Tabakgenulß  mäßig;  er  hat  nie  Lues  überstanden. 
Am  20.  Mai  1016  erkrankte  er  an  einem  Magen-Darmkatarrh,  der 
drei  Tage  Fieber  verursachte  und  drei  Monate  bis  zur  Heilung 
brauchte.  Ende  September  1916  kam  er  an  die  Front.  Vom 
14.  bis  17.  Oktober  1916  mußte  er  als  Horchposten  im  Schnee 
Wache  halten.  Nach  dem  Wachdienst  am  17.  Oktober  empfand 
er  starke  Schmerzen  in  den  Füßen  Und  konnte  die  abgelegten 
Schuhe  wegen  Schwellung  der  Füße  nicht  mehr  anziehen.  Die 
Schmerzen  waren  besonders  nachts  sehr  heftig  und  steigerten 
sich  am  folgenden  Tage  derart,  daß  er  nicht  mehr  gehen  konnte. 
Auch  bemerkte  er,  daß  er  die  Füße  —  auch  im  Bette  —  nicht 
mehr  bewegen  konnte.  Am  23.  Oktober  wird  er  mit  der  Diagnose 
, .akuter  Gelenksrheumatismus“  auf  meine  Abteilung  eingeliefert, 
eine  Diagnose,  die  durch  den  erhöhten  Turgor  der  Haut  und  die 
Schmerzen  bei  passiven  Bewegungen  in  den  Füßen  veranlaßt 
wurde. 

Bei  der  Aufnahme  konnte  folgender  Befund  erhoben  werden: 
Patient  ist  afebril.  Die  Haut  an  den  Füßen  in  to  to  blaurot  ver¬ 
färbt,  stellenweise  glänzend.  Am  rechten  Fuße  deutliche  Spitz- 
lußstellung.  An  beiden  Füßen  aktive  Dorsalbewegung  unmög¬ 
lich.  Wird  der  rechte  Fuß  dorsal wärts  passiv  gehoben  und  dann 
wieder  losgelassen,  so  fällt  er  wieder  in  die  Spitzfußstellung 
zurück.  Die  Bewegungen  nach  ab-,  ein-  und  auswärts  wegen  der 
Schmerzhaftigkeit  sehr  eingeschränkt.  Leichter  Druck  ist  an  den 
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Füßen  überall  schmerzhaft.  Druck  auf  den  Nervus  peroneus  in 
der  Gegend  des  Fibulaköpfchens  ruft  beiderseits1  das.  Gefühl  von 
Nadelstichen  hervor.  Patellar-,  Achillessehnen-  und  -  Kremaster¬ 
reflex  erhalten.  Kein  Babinski,  kein  Oppenheim.  Die  Sensi- 
1)  i  1  i  t  ,ä  t  s  pa  ü  f  u  n  g,  mit;  einem  Wattebausch  vorgenommen,  er¬ 
gibt  taktile  und  thermische  Anästhesie  in  der  Haut  beider  Füße 
vom  Fußgelenke  abwärts  und  der  Zehen  (Fig.  1).  Die  tiefe  Sensi¬ 
bilität  ist  erhalten.  Sichtbare  Atrophie  nicht  wahrnehmbar.  Elek- 
I  rische  Erregbarkeit  wurde  aus  äußeren  Gründen  nicht  geprüft. 

Es  handelt-  sich  demnach  um  eine  durch  Erfrierung  hervor¬ 
gerufene  Neuritis  mit  vorwiegender  Beteiligung  der  Nervi  peronei. 
Eine  Poliomyelitis  acuta  anterior  kann  wohl  wegen  der  sensiblen 
1  lei zersch einu n gen  und  des  Verhaltens  der  Reflexe  ausgeschlossen 
werden. 

Auffallend  ist  die  manschet tenartige  Aus- 
1)  r  e  i  t  u  n  g  der  A  n  ä  s  t  h  e  s  i  e  in  der  Haut  beider  F  ii  ß  e 
bei  Mangel  von  Zeichen  von  Hysterie. 

Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  20jährigen 
Maschinenschlosser,  Infanterist  bei  einer  Maschinengewehrabtei¬ 
lung,  von  kräftiger  Konstitution.  Es  besteht  kein  Alkoholmiß- 
b rauch,  noch  ist  eine  luetische  Infektion  vorausgegangen.  Im 
Februar  1916  soll  er  an  Nierenentzündung  und  Muskelrheuma¬ 
tismus  krank  gewesen  sein,  hat  im  Mai  1916  15  Moorbäder  in 
Franzensbad  genommen,  von  wo  er  geheilt  zum  Kader  einrückte. 
Am  5.  Oktober  1916  kam  er  an  die  Front.  -Vom  21.  bis  23.  Oktober 
bezog  er  ein  F  r  e  i  1  a  g  e  r  während  eines  heftigen  Schneegestöbers. 
Am  23.  Oktober  erwachte  er  mit  heftigen  Schmerzen  in  den 
Keinen  und  Füßen  und  bemerkte  bald  eine  Schwäche  in  den 
Keinen,  die  ihm  das  Gehen  erschwerte.  Am  28.  Oktober  auf  meine 
Abteilung  mit  der  Diagnose  „Erfrierung“  eingeliefert,  wuido  fol¬ 
gender  Befund  erhoben:  Kein  Fieber.  Im  Harn  weder  Ei¬ 
weiß,  noch  andere  pathologische  Bestandteile. 
Die  Haut  an  beiden  Füßen  leicht  blaurot  verfärbt,  Druck  an  .diesen 
überall  schmerzhaft.  Laseguesches  Zeichen  beiderseits  leicht 
positiv.  Die  Ischiadik'usnerven  in  der  Gegend  des  Foramen  ischia- 
dicum  beiderseits  druckempfindlich,  ebenso  beide  Stämme  des 
Nervus  cruralis.  Leichte  motorische  Schwäche  der  Beuger  am 
Oberschenkel  und  der  Strecker  der  Füße  am  Unterschenkel  beider¬ 
seits.  Der  Gang  ist  etwas  mühsam  und  zeigt  Andeutung  von 
Stepper  gang.  Patellar-  und  Achillessehnenreflex  leicht  gesteigert.  | 
Kremasterreflex  normal,  Kein  Babinski,  kein  Oppenheim.  Die 
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Sensibilitäts prüfung  ergibt  folgendes:  Die  Außenseite 
des  rechten  Oberschenkels  und  rechten  Unterschenkels,  die  Innen¬ 
seite  des  ganzen  linken  Beines  und  beide  Füße  vom  Fußgelenk 
abwärts  sind  gegen  Berührung  und  thermischen  Reiz  unempfind¬ 
lich.  (Fig.  2.)  Die  tiefe  Sensibilität  ist  erhalten.  Sichtbare  Atro¬ 
phie  nicht  nachweisbar.  Elektrische  Prüfung  konnte  aus  äußeren 
Gründen  nicht  vorgenommen,  werden. 

Wenn  wir  die  motorischen  'und  sensiblen  Störungen  in  Be¬ 
tracht  ziehen,  so  handelt  es  sich  um  eine  durch  Erfrierung  hervur- 
gerufenc  Neuritis  der  aus  dem  lumbalen  und  sakralen.  Plexus 
abgehenden  Nerven  der  unteren  Extremität. 

Einen  dritten  hieher  gehörigen  Fall  habe  ich  im  Sommer 
1915  im  Offizierskurhause  in  Badgastein  beobachten  können.  Es 
handelte  sich  um  einen  32jährigen  Oberleutnant,  Advokaturskonzi¬ 
pient  im  Zivilberufe,  der  als  alter  Burschenschafter  reichlich 
Alkohol  genoß.  Er  trank  regelmäßig  zwei  bis  drei  Liter  Bier  und 
rauchte  20  Zigaretten  täglich.  Lues  negiert.  Im  März  1915  hatte 
er  eine  Erfrierung  der  Füße  und  im  Anschlüsse  daran  trat  eine 
Schwäche  in  den  Beinen  auf,  die  »sich  besonders  beim  Steigen 
störend  bemerkbar  machte.  Daneben  empfand  er  Schmerzen,  be¬ 
sonders  nachts,  ferner  Kribbeln  und  Gefühl  von  Eingeschlafensein 
in  den  Oberschenkeln.  Im  Juli  1916  kam  er  in  meine  Behandlung. 
Bei  dem  kräftigen,  sonst  gesunden  und  normalen  Manne  bestand- 
ein  paretischer  Gang,  Schwäche  der  Strecker  an  beiden  Ober¬ 
schenkeln,  Druckempfindlichkeit  beider  Nervi  crurales.  Beide  Beine 
in  to  to  abgemagert.  An  der  Streckseite  der  Oberschenkel  war 
die  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  für  beide  Stromarten 
herabgesetzt,  doch  bestand  keine  Entartungsreaktion.  Die  Haut 
zeigte  weder  vasomotorische,  noch  trophisc.he  Störungen.  Die 
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Haut  der  Fuße,  vorn  Fußgelenke  abwärts,  war  gegen  Berührung 
hypäst befisch.  Patellarreflexe  und  Achillessehnenreflexe  schwer 
anslösbar;  kein  Babinski,  kein  Oppenheim;  keine  Urinbescliwer- 
den,  keine  Temperatursinnstörungen.  Nach  zweimonatiger  Bade¬ 
kur  in  Badgastein  Und  leichter  faradischer  Behandlung  konnte 
der  Patient  geheilt  zum  Kader  einrücken. 

Also  aä  c  h  h  i  e  r  b  e  s  l  a  n  d  eine  d  u  r  c  h  E  r  f  r  i  e  r  u  n  g 
hervor  gerufene  Neuritis  beider  Nervi  c  r  u  r  ales 
m  i  t  m  anschetten.ar.  tiger  Aus  b  r  e  i  t  u  n  g  von  11  y  p~ 
ä s  t h e s  i  e  an  beiden  F  ü  ß e  n. 

Handelte  es  sieb  in  diesen  drei  Fällen  um  Nerven¬ 
erkrankung  an  den  unteren  Extremitäten,  so  konnte  ich 
vor  wenigen  Tagen,  dank  dem  Entgegenkommen  des  (Kol¬ 
legen  Dr.  Ki  nsch,  Chefarzt  einer  Abteilung  des  Reserve¬ 
spitals,  einen  seltenen  Fall  von  Erfriere ngsneurilis  an  einer 
oberen  Extremität  untersuchen. 
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i.r  betrifft  einen  45jährigen,  kräftigen  Friseur,  der  seit 
Januar  1915  als  Infanterist  Militärdienst  macht.  Sein  Vater  starb 
an  Lungentuberkulose,  er  selbst  war  im  Alkohol-  und  Täbakgenusse 
stets  mäßig,  hat  auch  niemals  Lues  akquiriert.  Außer  einem  in 
seinem  18.  Lebensjahre  überstandenen  ,, Rheumatismus“  war  er 
stets  gesund.  Seit  September  1916  steht  er  an  der  Front.  Am 
25.  Oktober  mußte  er  sechs  Stunden  im  Schnee  Wache  stehen 
und  lag  dann  die  Nacht  hindurch  im  Schnee  in  einem  Freilager. 
Am  Morgen  erwachte  er  mit  Schmerzen  in  den  Annen  und 
Beinen,  besonders  rechts,  und  wurde  wegen  Erfrierung  ins  Spital 
geschickt,  wo  ihm  an  einem  Finger  der  rechten  Hand  eine  „Blase“ 
geöffnet  wurde.  Am  8.  Dezember  hatte  ich  Gelegenheit,  ihn  zu 
untersuchen.  Er  klagt  über  Schmerzen  in  den  Beinen  und  im 
rechten  Arm,  die  besonders  nachts  quälend  sind.  An  den  Spitzen 
der  ersten  zwei  Zehen  des  rechten  Fußes  kleine  Suffusionen, 
am  Zeigefinger  der  rechten  Hand  erkennt  man  die  Stelle,  wo 
die  Blase  gesessen  hat.  Die  Haut  der  Hände  und  Füße  in  Gänze 
blaurot  verfärbt.  Es  besteht  Druckempfindlichkeit  der  Nerven.-. 
Stämme  im  rechten  Sulcus  bicipitalis,  am  rechten  Radiusköpfchen 
und  an  der  Ulnarseite  der  rechten  Trochlea.  Abmagerung  des 
rechten  Vorderarmes  in  toto;  starke  Atrophie  der  Interossei  der 
rechten  Hand.  Motorische  Schwäche  der  Muskulatur  des  redden 
Vorderarmes,  besonders  stark  der  Interossei  der  rechten  Hand. 
(Adduktion  der  Finger.)  Händedruck  rechts  sehr  schwach.  Sehnen¬ 
reflexe  der  beiden  oberen  Extremitäten  schwer  auslösbar^  an 
den  unteren  normal.  Elektrische  Erregbarkeit  konnte  aus  äußeren 
Gründen  nicht  geprüft  werden. 

Es  besteht  taktile  und  thermische  Anästhe¬ 
sie  a  m  rechte  n  V  o  r  d  e  r  a  r  m  a  u  f  einem  sch  in  a  J  e  n 
Streifen  an  d e r  d  orsalc  n,  radialen  Seit  e,  die  sic  h 
n  a  c  h  u  n  ten  v  o  1  a  r  w  ä  r  t  s  verb  r  eite  r  t,  u  m  \l  a  n  n  d  i  e 
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ganze  Hand,  vom  Handgelenke  abwärts,  einzu- 
nehmen;  links  ist  die  ganze  Hand  b  e  t  r  o  I  f  e  n.  A  n 
d  en  u  n  l  e r e  n  L  x l r  e  m  i  t  ä ten  ist  rechts  d  er  g  a  n  z  e 
F  u  ß,  d  i  s  t  a  1  v  o  m  F  u  ß  g  e  1  e  n  k  e,  a  n  ä  s  t  h  e  t  i  s  c  h ;  1  i  n  k  s 
d  e  r  i  n  n  e  r  e  F  u  ßr  ä  n  d,  die  Z  e  h  e  n  und  die  Sohl  e. 
(Fig.  4.) 

Die  liefe  Sensibilität  ist  intakt.  Sonst  normaler  Befund, 
auch  keine  Störung  des  Temperatursinnes.  Es1  handelt  sich  dem¬ 
nach  um  eine  Erfrierungsneuritis  der  rechten  Vorderarmnerven 
mit  vorwiegender  Beteiligung  des  Nervus  ulnaris. 

In  allen  vier  Fällen  haben  wir  es  also  mit  dem  klini¬ 
schen  Bilde  der  Neuritis  zii  tun,  die  durch  Erfrierung  her¬ 
vorgerufen  wurde.  In  zwei 'Fällen  finden  wir  einen  gewissen 
Grad  von  Alkoholismus,  in  den  beiden  anderen  fehlt  dieses 
begünstigende  Moment.  Auch  sonst  ist  keine  toxische,  in¬ 
fektiöse,  traumatische  oder  konstitutionelle  Ursache  verant¬ 
wortlich  zu  machen.  Bei  allen  Fällen  besteht  eine  eigen¬ 
tümliche  Verteilung  der  Anästhesie.  Allen  gemeinsam 
ist  eine  mansclietteu  a  r  t  i  g  e  A  usbreitung  de  r 
Empfindungslosigkeit  a  n  den  d  i  s  t  a  len  Teile  n 
der  von  d  e  r  E  r  f  r  i  e  r  u  n  g  bet  roffenen  F  x  t  r  e  m  i- 


tät.  Ueberdies  sahen  wir  im  Falle  2  rechts  die  Außen¬ 
seite,  links  die  Innenseite  des  Beines  anästhetisch  ;  im  Falle  4 
ist  die  anästhetische  Zone  «m  rechten  Vorderarme  an  der 
Außenseite,  am  linken  Fuße  am  inneren  Fußrande  gelegen. 
Diese  eigenartige  Verteilung  der  Anästhesie  kann  nur  durch 
direkte  Einwirkung  der  Erfrierungstemperatur  auf  die  sen¬ 
siblen  Endapparate  der  betroffenen  Hautstellen  erklärt 
werden.  Unter  diesem  Gesichtspunkte  erscheint  es  begreif¬ 
lich,  daß  die  distalen  Partien  der  Extremitäten,  die  den 
ersten  und  exponiertesten.  Angriffspunkt  für  die  Erfriennigs- 
temperatur  bilden,  in  toto  anästhetisch  sind.  Bei  Fall  2 
und  4  kann  die  eigentümliche  Ausbreitung  der  Anästhesie 
nur  die  Folge  der  rechten  Seitenläge  sein,  wobei  beide 
Beine  dem  Schnee  auflagen.  Dadurch  kam  rechts  der  äußere,- 
links  der  innere  Teil  des  Beines  im  Falle  2  und  im  Falle  4 
rechts  der  äußere  Teil  des  Vorderarmes  und  links  der  innere 
Fußrand  mit  der  Schneeunterlage  in  Kontakt.  Dement¬ 
sprechend  sehen  wir  im  Falle  2  rechts  die  Außenseite,  links 
die  Innenseite  anästhetisch,  und  im  Falle  4  betrifft  die 
Anästhesie  einen  Streifen  an  der  Außenseite  des  rechten 
Vorderarmes  und  die  Innenseite  des  linken  Fußes.  Be¬ 
merken  möchte  ich  noch,  daß  bei  allen  Fällen  in  den  an¬ 
ästhetischen  Partien  Schmerzen  empfunden  wurden.  Es  be¬ 
stand  eine  Anaesthesia  dolorosa. 

Veranlaßt  durch  den  Befund  der  manschettenartigen 
Ausbreitung  der  Anästhesie  in  den  beschriebenen  Fällen, 
ging  ich  daran,  hei  allen  Erfrierungen  ersten  Grades,  auch 
bei  solchen,  wo  keine  vasomotorischen  Erscheinungen  mehr^ 
vorhanden  waren,  die  Sensibilität  zu  prüfen.  Herr  Ober¬ 
arzt  Dr.  Kno  hl  o  ch,  Chefarzt  derjenigen  chirurgischen  Ab¬ 
teilung,  wohin  auch  die  leichten  Erfrierungen  verlegt  werden, 
stellte  mir  das  Material  zur  Verfügung,  und  dadurch  war 
ich  in  der  Lage;  die  Untersuchungen  an  einem  größeren 
Material  vörzunehmen.  Bei  75°/o  der  Fälle  jand  ich  die 
typische  Ausbreitung  der  Anästhesie:  an  den  Füßen 
vom  Fußgelenk  abwärts,  an  den  Händen  distal  vom  Hand¬ 
gelenk.  Bei  17%  waren  bloß  die  Zehen  und  die  Sohlen, 
bei  4%  außer  diesen  rechts  der  äußere,  links  der  innere 
Fußrand  empfindungslos.  Bei  den  anderen  trat  die  An¬ 
ästhesie  an  den  Füßen,  beziehungsweise  Händen  in  Plaques 
auf,  und  zwar  an  Stellen,  die  der  Erfrierung  am  meisten 
ausgesetzt  waren. 

Das  Sympt  o  m  d  e  r  ln  a  n  s  c  h  e  1 1  e  n  ar  t  i  g  c  n 
k  u  t  a  n  e  n  A  li  ä  st  h  e  s  i  e  a  n  den  d  i  s  t  a  1  e  n  Partien 
der  Extremitäten  kann  also,  hei  Ausschluß 
v  o  n  H  y  s  t  e  r  i  e,  a  1  s  c  h  a  r  u  kteristisc  li  f  ü  r  d  i  e  E  r- 
f  r i e r u n g  angese li e n  w  e r d e n. 

Dieses  Symptom  hat  auch  große  praktische  Wichtigkeit, 
besonders  für  die  Aerzte  an  der  Front,  da  es  ein  objektives 
Mittel  an  die  Hand  gibt,  schon  frühzeitig  eine  Erfrierung 
ersten  Grades  zu  erkennen,  selbst  wenn  keine  vasomotori¬ 
schen  Störungen  vorhanden  sind,  und  dadurch  manchen 
Soldaten  vor  einer  schweren  Erfrierung  zu  bewahren.  Bis 
jetzt  ist  es  nicht  selten  vorgekommen,  daß  ein  Mann,  nach 
längerem  Wachtdienste  im  Schnee,  sich  wegen  Schmerzen 
in  den  Füßen  oder  Händen  bei  der  Maro  de  nvi  site  vorstellte, 
dort  aber  wegen  Mangels  objektiver  Zeichen  seinen  Klagen 
keine  Bedeutung  beigelegt  wurde.  Nun  schafft  aber  eine 
einmalige  Erfrierung  eine  erhöhte  Disposition  für  die  Ak- 
quirierung  einer  schwereren  Form.  Deshalb  würde  es  sich 
empfehlen,  von  dem  beschriebenen  Symptom  den  Kollegen 
an  der  Front  Kenntnis  zu  gehen  und  ihnen  zu  raten,  in 
Fällen,  die  einer  Erfrierungsmöiglichkeit  ausgesetzt  waren 
und  über  Schmerzen  an  den  Füßen,  beziehungsweise  Händen 
klagen,  jedes  Mal  eine  Prüfung  der  taktilen  Sensibilität  vor- 
zu nehmen.  Dazu  soil  ein  Wattebausch  oder  ein  Haarpinsel 
benützt  werden,  da  die  tiefe  Sensibilität  erhalten  bleibt 
und  stärkerer  Druck  von  den  Nerven  der  unterliegenden 
Faszien  und  Muskeln  empfunden  und  die  Anästhesie  der 
Haut  verdeckt  werden  kann.  Findet  man  eine  manschetten¬ 
artige  Anästhesie,  so  ist  man  berechtigt,  Erfrierung  zu  dia¬ 
gnostizieren  und  soll  der  Mahn  danach  behandelt  werden. 
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Diese,  regelmäßig  bei  Klarierung  vorhandene,  man¬ 
se  iiettenarti  ge  Ausbreitung  der  Aeroanästliesie  läßt  in  mir 
die  Vernmtimg  aulkommen,  (laß  es  sich  bei  den.  loben  er¬ 
wähnten  Sehlesingerschen  Fällen  von  postdysenterischer 
Neuritis  vielleicht  um  Patienten  gehandelt  hat,  die  außer 
der  Dysenterie  auch  eine  Erfrierung  durchgemacht  hatten. 
Jedenfalls  sollte  in  Zukunft,  bei  einer  solchen  Ausbreitung 
der  Anästhesie,  anamneslisc  b  erhoben  werden,  ob  nicht 
Erfrierung  vorausgegangen  ist.  Doch  liegt  es  mir  ferne, 
dieses  Symptom  als  Monopol  der  Erfrierung  und  Hysterie 
anzusehen.  Die  Fälle,  über  die  ich  berichtet  habe,  beweisen, 
daß  Erfrierung  das  klinische  Bild  der  Neuritis  hervorrufen 
kann.  Ob  auch  pathologisch-anatomisch  Zeichen  von  Ent¬ 
zündung  vorhanden  sind,  als:  Hyperämie,  Leukozytenver¬ 
mehrung,  seröse  Durchtränkung  im  Peri-  und  Endoneurium, 
Vermehrung  der  Zellen  in  der  Schwannschen  Scheide,  oder 
ob  bloß  diskontinuierlicher,  segmentaier  Zerfall  der  Mark¬ 
scheiden,  wie  ihn  Go  mb  a  ult  und  St  ran  s  ky  in  leichten 
Fällen  beschrieben  haben,  vorliegt,  vermag  ich  nicht  zu 
entscheiden,  da  idfh  über  keine  diesbezüglichen  Unter¬ 
suchungen  verfüge.  Ich  hoffe,  daß  von  berufener  Seite  diese 
Frage  demnächst  beantwortet  werden  wird. 

Was  die  Prognose  betrifft,  so  ist  dieselbe,  nach  dem 
Falle  3  zu  schließen,  günstig.  Doch  erfordert  die  Heilung 
längere  Zeit. 

Aus  dem  Gesagten  lassen  sich  folgende  Schlußfolge¬ 
rungen  ableiten : 

1.  Erfrierung  kann  Neuritis'  erzeugen,  muß  demnach 
unter  die  ätiologischen  Faktoren  der  Nervenentzündung  auf- 
genommen  werden. 

2.  Erfrierungsneurilis  ist  charakterisiert  durch  eine 
manschettenartig  verteilte  Aeroanästliesie,  mit  besonders 
Nachts  heftigen  Schmerzen  (Anaesthesia  dolorosa)  ver¬ 
bunden. 

3.  Wenn  Gelegenheit  zu  Erfrierung  vorhanden,  soll  bei 
Auftreten  von  Schmerzen  an  den  distalen  Partien  der  Ex¬ 
tremitäten  die  kutane  Sensibilität  geprüft  werden.  Das  Vor¬ 
handensein  von  Anästhesie  berechtigt  zur  Diagnose  ,, Er¬ 
frierung“,  auch  wenn  die  Ham  noch  keine  vasomotorischen 
Störungen  aufweist. 


Aus  der  III.  geburtshilflichen  Klinik  und  k.  k.  Hebammen¬ 
lehranstalt  in  Wien  (Vorstand:  Prof.  Piskacek). 

Erodium  cicutarium  als  Styptikum. 

Von  Dr.  Theodor  Franz,  Assistenten  der  Klinik. 

Die  direkte  Zufuhr  überseeischer  Arzneimittel  nach  Mittel¬ 
europa  ist  seit  Ausbruch  des  Weltkrieges  gänzlich  unterbrochen, 
und  die  über  neutrale  Länder  einlangende  Menge  kommt  einer¬ 
seits  wegen  des  zu  geringem  Quantums,  anderseits  wegen  des’  zu 
hohen  Preises  für  die  Allgemeinheit  kaum  in  Betracht. 

Auf  dem  Gebiete  der  Frauenheilkunde  machte  sich  in  kurzer 
Zeit  der  Mangel  an  Extra  ctürn  Hydrastidis  canadensis  fluidum 
unangenehm  geltend,  da  wir  bis  jetzt  noch  vollständig  auf  die 
Einfuhr  der  Hydrastiswurzel  aus  Nordamerika  angewiesen  sind. 
Die  europäischen  Hydrastiskulturen  können  vorderhand  keinen 
Ersatz  bieten,  wenn  auch  für  die  Zukunft  ein  entsprechender  Er¬ 
folg  zu  erwarten  ist. 

In  den  Zentralstaaten  wurden  schon  seit  längerer  Zeit  zu 
dem  gleichen  Zwecke,  wie  Extractum  Hydrastidis,  pharmazeutische 
Präparate  (wie  Styptol,.  Styptizin),  welche  mit  dem  synthetisch 
gewonnenen  Hydrastinin  dargestellt  werden,  in  Gebrauch  ge¬ 
nommen. 

Von  Holland  ist  die  Anregung  ausgegangen,  an  Stelle  von 
Hydrastidis  canadensis  den  Reiherschnabel  (Erodium  cicutarium, 
eine  Geraniacee)  als  blutstillendes  Mittel  zu  verwenden. 

Der  Reiherschnabel  ist  ein  in  Mittel-  und  Vordeuropa  weit¬ 
verbreitetes  Unkraut,  das  in  Rußland  schon  seil  langer  Zeit  als 
Heilmittel  bei  ^Gebärmütterleiden  in  Ansehen  stand.  • 

Komoro  witsch  und  andere  haben  es  als1  Adstringens 
und  Styptikum,  besonders  für  die  Behandlung  von  Menorrhagien 
und  Metrorrhagien,  empfohlen. 

Van  D engen  stellte  eingehende  1  ntersuchungen  über  die 
Wirksamkeil  des  Erodium  cicutarium  an  und  konnte  sowohl  am 


isolierten,  überlebenden  Uterus,  als  auch  am  Uterus  in  viva 
eine  uteruskontrahierende  und  ionisierende  Wirkung  naeliweisen. 
Kleine  Dosen  erzeugten  eine  Steigerung,  große  eine  Herabsetzung 
des  Blutdruckes.  Es  habe  den  Wert  eines  schwachen  Angiotorii- 
kums,  doch  müsse  man  es  rücksichtlich  seiner  Wirkung  auf  di  * 
l ’ternsmuskulatur  zu  den  luteriaein  Mitteln  zählen.  Wie  der  Aferck- 
sche  Jahresbericht  ausführt,  hat  sich  Erodium  nicht  nur  der  Hy¬ 
drastis  als  gleichwertig,  sondern  in  vielen.  Fällen  sogar  als  über¬ 
legen  erwiesen.  Es  'zeitige  bei  idiopathischen  Menorrhagien,  prä¬ 
klimakterischen  Blutungen,  Blutungen  junger  Mädchen  sehr  gute 
Erfolge,  ja  es  könne  sogar  oft  eine  Kürettage  überflüssig  machen. 
Nach  ran  D  on  ge  n  verdiene  das  Erodium  zur  Stillung  von 
Uterusblutungen  mehr  herangezogen  zu  werden  wie  Hydrastis. 

Diesen  günstigen  Erfahrungen  stehen  die  Beobachtungen 
ü'enekes  ablehnend  gegenüber,  der  die  Wirkung  des  E rod i ums 
gering  und  unsicher  fand. 

Gleichwohl  scheint  in  jüngster  Zeit  wieder  das  Bestreben 
in  den  Vordergrund  zu  treten,  das  Erodium  in  ausgedehntem 
Maße  als  Styptikum  in  Verwendung  zu  ziehen. 

Vom  wirtschaftlichen  Standpunkte  wäre  es  lebhaft  zu  be¬ 
grüßen,  wenn  sich  das  Erodium  als  Styptikum  bewährte,  da  di«* 
Droge  in  beliebiger  Menge  zu  erhalten  und  wohlfeil  wäre.  Außer¬ 
dem  wäre  ein  weiterer  Schritt  in  der  Richtung  getan,  sich  be¬ 
züglich  der  Arzneimittelbeschaffung  vom  Auslande  unabhängig  zu 
machen. 

Um  die  blutstillende  Wirkung  des  Erodiums  zu  erproben, 
haben  wir  dasselbe  an  unserer  Klin ik  —  das  Pflanzenmaterial 
wurde  vom  pharmakögnostischen  Universitätsinstitute  zur  Vor 
fügung  gestellt  -  durch  Engere  Zeit  in  Gebrauch  gezogen. 

Zur  Anwendung  gebürgte  die  Droge  in  Form  eines  Infuses 
(15-0: 180-0,  Ql.  nrenth.  pip.  gtt,  I),  von  dem  während  eines 
Tages  sechs  Eßlöffel  verabreicht  wurden.  Irgendwelche  uner¬ 
wünschte  Nebenerscheinungen  traten  nicht  auf. 

Die  mit  Erodium  behandelten  Fälle  waren  Menorrhagien, 
Metrorrhagien,  Blutungen  nach  Gehurten  infolge  schlechter  in¬ 
volution  des  Uterus  Und  nach  Abortus.  Bei  den  beiden  ersten 
Gruppen  wurden  solche  Patientinnen  ausgewählt,  welche  aus  der 
gleichen  Ursache  schon  früher  in  ärztlicher  Behandlung  standen, 
um  .einen  Anhaltspunkt,  für  den  Vergleich  mit  der  Wirkung  da¬ 
mals  angewendeter  Arzneimittel  zu  haben  und  die  unvermeidlichen 
Fehlerquellen  möglichst  einzuschränken.  Eben  sh  wichtig  erschien« 
die  Berücksichtigung  des  Umstandes,  ob  die  Patientin  während 
der  Blutung  Bettruhe  eingehalten  hat-  Ein  Teil  der  Frauen  erklärte, 
aus  Erfahrung  zu  wissen,  daß  in  diesem  Falle  die  Blutung  von 
selbst  zum  Stillstände  komme.  Auch  die  Dauer  der  Störung  wurde 
in  Betracht  gezogen,  desgleichen,  ob  die  Patientin  gleich  vom  Be¬ 
ginne  der  Blutung  an  in  der  Klinik  aufgenommen  wurde  oder  erst 
nach  längerer  Zeit. 

Bei  den  Störungen  infolge  schlechter  Involution  des  Uterus 
diente  zur  Beurteilung  des  Erfolges  außer  dem  Verhalten  der 
Blutung,  die  durch  gynäkologische  Untersuchung  ermittelte  Grüße 
des  Uterus. 

Von  einer  sicher  nachweisbaren  Wirkung  des  Erodiums 
konnte  in  keinem  Falle  .-—  es  waren  215  —  die  Rede  sein.  Dort, 
wo  scheinbar  ein  Erfolg  zu  konstatieren  war,  erklärte  er  sich 
entweder  dadurch,  daß  die  Blutung  —  nach  der  Dauer  vorher¬ 
gegangene]-  gleicher  Störungen  berechnet  —  dem  Ende  zugihg, 
oder  daß  der  Effekt  durch  die  verordnete  Bettruhe  hervorgerufen 
wurde.  Besonders  deutlich  trat  der  Unterschied  gegenüber  Sekalo 
oder  Sekakornin  hervor,  wenn  trotz  Verabreichung  von  Erodium 
die  Blutung  durch  mehrere  Tage  gleich  stark  blieb  und  nac  h  Ein¬ 
verleibung  der  erstgenannten.  Präparate  in  24  Dis  48  Stunden 
Stillstand  eintrat. 

In  einem  Falle  von  Blutung  infolge  schlechter  Involution 
des  Uterus  im  Anschlüsse  an  eine  Geburt  wurde  durch  sechs  tage 
Erodium  ohne  jeden  Erfolg  verabreicht,  während  nach  Einnahme 
von  Sekakornin  die  Blutung  am  dritten  Tage  sistierte  und  der 
Uterus  fest  zusammengezogen  war. 

lieber  die  chemsiche  Zusammensetzung  des  Erodiums  liegen 
in  der  Literatur  keine  Angaben  vor. 

Nach  noch  nicht  abgeschlossenen  Untersuchungen,  welche 
sich  auf  die  Chemie  und  Pharmakologie  von  Erodium  beziehen 
und  die  seinerzeit  durch  Priv.-Doz.  Dr.  \\  asieky  an  anderer 
Stelle  zur  Veröffentlichung  gelangen  werden,  erscheint  eine  der 
Hydrastis  ähnliche  Wirkung  ausgeschlossen. 

Nach  den  gewonnenen  Resultaten  muß  also 
d  a  s  E  r  o  d i u  m  als  ü n  w  i  r  k  s  a  m  bei  Uterus  b 1 u tu n g  e  n 
b  e  z  e  i  c  h  n  e  t  w  e  r  d  e  n  u  n  d  k  a  n  n  w  ©der  als  Er  s  a  t  z 
d  er  Hydras  t  i  s,  n  o  c  h  flcs  Sekalo  n  n  d  d  e  r  a  u  s  i  h  neu 
e  r  zu  u  g  te  n  P  r  ä  p  a  r  a  t  e  gelten. 
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icgen  kann  schon  jetzt  darauf  hingewiesen  werden,  daß 
mit  einem  anderen  Mittel  (B  a  r  i  u  m  c  h  1  o  r  i  d),  welches  auf  An¬ 
legung  des  Herrn  Hofrates  H.  H.  Meyer  in  Anwendung  gebracht 
wurde,  zwecks  Blutstillung  'und  Wehenerregung  nach  den  bis¬ 
herigen  Beobachtungen  gute  Erfolge  zu  erreichen  sind,  was  als 
vorläufige  Mitteilung  gelten  möge. 

Die  Zahl  der  mit  Bariumchlorid  behandelten  Fälle  ist  bis 
jetzt  noch  keine  ausreichende,  Weshalb  erst  später  ein  abschließen¬ 
des  Urteil  ausgesprochen  und  ausführlich  über  den  Erfolg,  die 
Brauchbarkeit  und  die  Verabreichungsart  berichtet  werden  soll. 

Literatur: 

Deneke,  nach  Kroeber,  M.  m.  W.  1917  Nr.  19.  —  Van  Do  ngen’ 
nach  Merck,  Jahresbericht  1915.  —  K  o  m  o  r  o  w  i  t  s  c  h,  nach  Merck 
Jahresbericht  1915.  —  Kroeber,  M.  m.  W.  1917  Nr.  19.  —  Merck 
Jahresbericht  1915.  S.  281.  —  Rosenthal.  Synopsis  plantarum  dia- 
phoncarum.  Erlangen  1862. 


Aus  dem  k.  k.  serotherapeutischen  Institut  in  Wieu. 
(Vorstand:  Hofrat  Prof.  R.  Paltauf.) 

Eine  einfache  Schale  zum  Züchten  anaerob¬ 
wachsender  Bakterien. 

Von  Dr.  0.  Löwy. 

Man  denke  sich  eine  große  Petri-Schaie,  der  rings  um  den 
aufsteigenden  Hand  ein  etwa,  2  cm  breiter,  nach  innen  vor  sprin¬ 
gender  Glasring  aufsitzt  (a).  (Also  eine  Glastrommel  mit  einem 
großen  runden  Loch  in  einem  Boden.)  (Sieh©  Abbildung.) 

An  einer  Stelle  des  Glasringes  (a)  befindet  sich  ein  kleines 
rundes  Loch  (c),  Durchmesser  etwa  0-5  cm. 

_ Nährboden 


Die  obere  Schale  ist  eine  einfache  kleine  Petri-Schaie. 

In  die  Untere  Schale  kommt  Pyrogallol,  in  die  obere  der 
zu  beimpfende  Nährboden,  dessen  Fläche  nach  unten  sieht. 

Nach  Beimpf ung  werden  beide  Schalen  miteinander  mittels 
Kitt  luftdicht  verschlossen  Und  dann  durch  das  kleine  Loch  (c) 
mittels  Pipette  Kalilauge  nachgefüllt  -  und  dieses  schnell 
verschlossen. 

Der  Vorteil  der  Schälen  besteht  also  darin,  daß  man  durch 
das  kleine  Loch  in  die  schon  luftdicht  verschlossenen 
Schalen  Kalilauge  nachfüllt  und  dieses  schnell  verschließen 
kann. 

Von  oben  kann  man  durch  die  Nährbodenschicht  das  Wachs¬ 
tum  leicht  kontrollieren. 

* 

^  Khe  Schale  ist  auf  Grund  einer  K  raus  scheu  Modifikation 
der  G  ab  r  i  c  z e  w  s k  y  sehen  Schalen,  die  zum  Züchten  von  Ge¬ 
webe  in  Plasma  dienen,  entstanden. 

Da  sich  diese  Anaerobierschale  schon  mehrere  Jahre  im 
Institut  gut  bewährte  und  da  sie  einfach  heruzstellen  ist,  glauben 
wir  sie  mitteilen  Und  empfehlen  zu  können. 


Meine  Erfahrungen  mit  dem  Vihroinhaiations- 

apparat. 

Bemerkungen  zur  Veröffentlichung  des  Priv-Doz.  Dr.  Teleky. 

Aon  Dr.  Jnlins  Flescli,  em.  polikl.  Assistent,  Wien. 

Im  Oktober  1910  hat  Herr  Dr.  Hugo  Bayer  mir  auf  mein 
Ansuchen  zwei  elektrische  Apparate  für  Vibroinhalation  und 
Endomassage  zur  Verfügung  gestellt.  Die  technische  Einrichtung 
wurde  nach  vorheriger  Rücksprache  von  einem  ad  hoc  gesandten 
Ingenieur  besorgt,  und  ich  habe  mich  in  allen  Details  bei  meinen 
\  ersuchen  nach  den  Veröffentlichungen  des  Erfinders  gehalten. 
Die  Versuchspersonen  entstammten  dem  Reservespital  Nr.  18 
in  Vien,  woselbst  ich  damals  als  Abteilungsehefarzt  tätig  war. 


Im  ganzen  habe  ich  50  Personen  damit  behandelt;  es  befanden 
sich  darunter  verschiedene  Erkrankungen  des  Respirationstraktes 
von  einfacher  Bronchitis,  Emphysem  bis  zu  alten  und  subakuten 
Lungenerkrankungen  tuberkulöser  Natur.  Ich  wollte  so  unpräjudi- 
zierlic'h  über  den  Wert  der  neuen  Methode  im  allgemeinen  orien¬ 
tiert  sein.  Die  genaue  Veröffentlichung  der  Krankengeschichten 
behalte  ich  mir  für  dis  kommende  Friedenszeit  vor  und  möchte 
diesmal  bloß  mit  Rücksicht  auf  die  Kontrovers©  meine  Erfah¬ 
rungen  und  Eindrücke  wiedergeben. 

1.  Bei  einfachen  feuchten  Bronchitiden  bewirkt  die  Vibro- 
inhalation  meist  Hustenreiz,  Vermehrung  der  Expektoration,  Ver¬ 
flüssigung  des  Sputums,  eine  Art  Mobilisierung  der  Sekrete. 

2.  Bei  Personen  mit  normalem  Herzklappen-  und  Muskel¬ 
apparate  wird  die  Pulsfrequenz  während  der  Inhalation  deutlich 
vermindert,  offenbar  durch  Vagusreiz  bedingt  Nach  der  Inhala¬ 
tion  geht  die  Frequenz  rasch  zur  Norm  zurück  oder  aber  sie 
wird  leicht  beschleunigt. 

3.  Die  Atemfrequenz  steigert  sich  während  der  Inhalation, 
dabei  kann  man  perkutorisch  ein  Herabrücken  der  unteren 
Lungengrenzen  .fests teilen,  zugleich  mit  einer  merklichen  Ver¬ 
kleinerung  der  1 1 eäpi r a ti on s b rei te  (auch  röntgenologisch  fest¬ 
stellbar). 

4.  Kongruent  mit  diesem  Befunde  klagten  viele  Kranke 
über  ein  Spann ungsgefü hl  in  der  Brust  und  über  Schmerzen 
an  den  Ansatzstellen  des  Zwerchfells. 

5.  Bei  Leuten  mit  Volumen  pulmonum  auotum  (Emphysem 
und  dergleichen)  wirkte  die  Inhalation  wie  ein  Aufenthalt  in 
der  Ueberdruckm  iske  oder  in  einem  Raume  mit  Ueberdruck- 
1  u  f  t.  Die  Atmung  wird  zusehends  kürzer  und  schwerer  wie 
bei  Thorax  starre  und  hochgradigem  Asthma  bronchiale.  Es 
handelt  sich  dabei  zweifellos  um  Ansammlung  von  Residual¬ 
luft  bei  durch  Ueberdelinung  insuffizienten  Elastizitätskräften 
der  Alveolarwände.  (Perkutorisch-auskultatorisch  und  röntgeno¬ 
logisch  n  a  c  h  w  ei  sbar . ) 

G.  Fiebernde  Apiziliden  reagierten  mitunter  mit  Zunahme 
der  Temperatur  und  Blutbeimeng'ung  zum  Sputum. 

7.  Einen  Unterschied  zwischen  Behandlung  mit  Luft  allein 
oder  mit  Menthol  'und  änderen  Medikamenten  konnte  ich  bei 
der  Vibrobehandlnng  nicht  feststellen.  Hauptsache  bleibt,  das 
mechanische  Moment. 

8.  In  der  Privatpraxis  sah  ich  zweimal,  daß  schwer  tuber¬ 
kulöse  Kranke  im  Anschlüsse  an  die  Vibroinhalation  (in  der 
Anstalt  selbst)  an  abundanter  Lungenblutung  erkrankten. 

* 

Die  Idee  der  Vibromassage  durch  Inhalation  stammt,  soviel 
mir  erinnerlich,  von  Priv.-Doz.  Dr.  Max  Herz  in  Wien. 

Die  Vi  h  roi  n  hälatio  nsmet  ho  de  steht  im  Gegensätze  zu  dem 
B  r  u  n  s  sehen  Unterdruckverfahren  zur  Behandlung  von  Em¬ 
physem,  Pleuraschwarten,  Stauung  im  kleinen  Kreislauf  und  kann 
sich  mit  dem  Spieß  sehen  Medikamentenvernebler  im  Sauer¬ 
stoffstrome  nicht  messen.  Sie  steht  ferner  im  Gegensätze  zu 
Biers  Grundsätzen  Und  zum  Prinzip  der  K  u  h  n  s  c  h  e  n 
L u .ngens  a u  g m  a s k e. 

Zur  Behandlung  Unkomplizierter  Bronchitiden  ohne  Em¬ 
physem  ist  das  Vibroinhalations verfahren  als1  Anreger  der  Aus- 
atmungsgymnastik  und  als  Mobilisator  der  Bronchialsekrete  besten¬ 
falls  geeignet. 


Aus  der  bakteriologisch-diagnostischen  Untersuchungs¬ 
stelle  der  k.  k.  Statthalterei  in  Linz. 

lieber  das  kombinierte  Verfahren  bei  der 
Untersuchung  der  Typhus-,  Paratyphus-  und 

ßuhrstühle. 

Von  Prof.  Dr.  Witold  Nowicki. 

(Schluß.) 

-  Stu  hluntersuchuiigen. 

Bei  der  Untersuchung  der  Stühle  hielten  wir  in  unserem 
Laboratorium  an  zwei  Grundsätzen  fest.  Erstens  an  der  An¬ 
wendung  mehrerer  verschiedener  Nährböden  und  zweitens  an 
der  Anwendung  außer  direkler  Stuhlaussaat  auch  indirekter  Me¬ 
thoden.  Daß  ein  derartiges  A  orgehen  für.  die  Gewinn  ung  der  mög¬ 
lichst  günstigsten  Ergebnisse  bei  der  Stuhluntersuchüng  begründet 
und  auch  [in  Hinsicht  der  Resultate  am  sichersten  ist,  überzeugten 
wir  uns  auf.  Grund  eines  reichen,  mannigfaltigen  Materials,  das 
uii  innerhalb  last  zweier  Jahre  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatten 
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und  welches  einige  tausend,  hauptsächlich  von  Kranken,  nur 
selten  von  Gesunden  stammende  Stühle  umfaßte. 

Als  Nährboden  haben  wir  bei  Untersuchung  jedes  Stuhles 
Platten  mit  Drigalski-Nährböden,  anfangs  mit,  später  stets  ohne 
Kristallviolett,  mit  Endoagar  Und  gewöhnlichem  2°/oigen  Agar 
angewendet.  Die  ursprüngliche  Anwendung  von  sechs  Platten 
(je  zwei  mit  Von  jedem  der  genannten  Nährböden)  haben  wir 
aus  Sparsamkeitsrücksichten  auf  drei  eingeschränkt.  Bei  dieser 
Gelegenheit  müssen  wir  die  Vorzüge  des  Endonährbodensi  hervor¬ 
lieben,  der  dem  Nährboden  von  Drigalski  gar  nicht  nachsteht,  und' 
vielleicht  sogar  in  mancher  Hinsicht,  hauptsächlich  bei  Unter¬ 
suchung  bei  künstlichem  Licht  und  auch  aus  Sparsamkeitsrück- 
sichten,  jenen  übertrifft. 

Als  indirekte  Methoden  wendeten  wir  stets  Kochsalzverfahren 
und  seit  einer  gewissen  Zeit  das  Petrolätherverfahren  an.  Einige 
Zeit  hindurch  haben  wir  noch  die  oben  genannte  Gallenmischung 
angewendet.  Unser  Vorgehen  bei  der  Untersuchung  der  Stühle 

ist  folgendes: 

Direkte  Aussaat.  Die  festen,  weichen  und  breiigen 
Stühle  verdünnten  wir  mit  Bouillon  bis  zur  halbflüssigen  Konsi¬ 
stenz  und  nach  genauer  Vermischung  strichen  wir  diesen  Inhalt 
mit  einer  Oese  auf  Platten  aus.  Nach  15  bis  20  Stunden  ver¬ 
arbeiteten  wir  eventuelle  verdächtige  Kolonien  auf  Differential- 
nährböden.  Die  flüssigen  Stühle  verdünnten  wir  durch  Hinzu¬ 
gabe  von  zirka  einem  Viertel  Bouillon. 

K  o  c  h  s  a  1  z  v © r  f  a h  r  e n.  Ungefähr  2  bis  3  ein3  Stuhl  ver¬ 
mischten  wir  genau  mit  10  cm3  physiologischer  Kochsalzlösung 
(85°/o),  Und  nach  sechs-,  beziehungsweise  löstündigem  Stehen  im 
Thermostaten  strichen  wir  mittels  einer  Oes©  die  Flüssigkeit  auf 
den  Platten,  die  wir  weiter  (wie  oben)  verarbeiteten,  aus. 

Petroläther  verfahren.  Ungefähr  2  cm3  Stuhl  ver¬ 
mischten  wir  genau  mit  zirka  5  cm3  Bouillon  und  nach  Hinzu- 
gab©  des  Petroläthers  (40°  bis  45°  C  Kp.)  schüttelten  wir  das  Ge¬ 
misch  fünf  Minuten  hindurch  energisch  mit  der  Hand,  ungefähr 
so,  daß  in  einer  Sekunde-  drei  Stöße  ausgeführt  wurden.  Die 
sterilen  Gefäße  mit  dem  Inhalte  schlossen  wir  stets  mit  sterilen 
Korken  ab,  auf  welche  Gummistöpsel  aufgesetzt  wurden.  Wei¬ 
teres  Verfahren  wie  oben. 

Bei  allen  angeführten  Untersuchungen  gebrauchten  wir 
Petroläther  von  derselben  Firma  und  die  Fraktionierung  des 
Petroläthers  führten  wir  uns  in  unserem  Laboratorium  aus.  Be¬ 
vor  wir  an  die  Untersuchungen  der  Stühle  mittels  Petroläther 
herantraten,  führten  wir  eine  Reihe  von  Untersuchungen  über  den 
Einfluß  verschiedener  Fraktionen  auf  reine  Bouillonkulturen  des 
Bacillus  typhi,  paratyphi  A  und  B,  dysenteriae,  Vibrio  cholera© 
asiaticae,  Bacterium  doli,  Bacillus  faeeale  alcaiigenes,  Proteus  und 
Kokken,  sowie  auch  auf  verschiedene  Gemenge  der  genannten 
Mikroben  mit  Bacterium  coli  aus.  Die  Untersuchungen  führten 
wir  mit  den  Fraktionen  33°  bis  38°,  40°  bis  45n,  45°  bis  50°, 
50"  bis  55°,  55°  bis  60°  und  über  60°  C  Ivp.  aus.  Aus  diesen  Ein¬ 
gangsuntersuchungen  überzeugten  wir  uns,  daß  hei  der  Stuhl- 
untersUchung  die  Fraktion  von  40°  bis  50"  C  Kp.  die  günstigste 
ist.  Die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen  über  den  Einfluß  des 
Petroläthers  auf  die  genannten  Mikroben  stimmen  grundsätzlich 
mit  denen  bei  Stühlen  überein.  Mit  einer  kleinen  Ausnahme 
führten  war  die  Stuhl  Untersuchungen  fast  immer  mit  der  Fraktion 
des  Petroläthers  von  40°  bis  45°  C  Kp.  aus. 

G alienverfahren.  Zu  ungefähr  10  cm3  unserer  Gallen¬ 
mischung  gaben  wir  ungefähr  2  cm3  Stuhl  hinzu  und  vermischten 
diesen  Inhalt  genau,  worauf  nach  sechs-,  beziehungsweise  löstün¬ 
digem  Stehen  im  Brutschränke  der  Inhalt  ausgestrichen  wurde. 

Was  die  allgemeinen,  sich  auf  die  Technik  bei  direkter 
Aussaat,  wie  auch  indirektem  Verfahren  beziehenden  Bemerkungen 
betrifft,  so  haben  auch  wir  hauptsächlich  auf  ein  genaues  Ver¬ 
reiben  des  Stuhles  mit  der  beigefügten  Flüssigkeit  geachtet, 
in  Rücksicht  darauf,  daß  bei  den  nicht  flüssigen  Stühlen  die 
Verteilung  der  in  Frage  kommenden  Bakterien,  besonders  Bacillus 
typhi  und  paratyphi,  nicht  gleichmäßig  ist,  sondern,  daß  sie  oft 
an  manchen  Stellen  herdweise  angehäuft  sind,  während  sie  in 
anderen  Stuhlpartikelchen  gar  nicht  vorhanden  sind.  Davon  haben 
wir  uns  ebensogut  an  der  Hand  unseres  großen  Laboratioriums- 
materials,  als  auch  an  einer  Reihe  speziell  durchgeführfer  Unter¬ 
suchungen  überzeugt,  wo  wir  von  formierten,  beziehungsweise 
weichen.  Typhusstühlen,  bei  Beibehaltung  entsprechender  Maß¬ 
regeln,  von  verschiedenen  Stellen  entnommene  Partikelchen  auf 
besondere  Platten  ausstrichen. 

Was  die  sechs-  oder  löstündige  Zeit  hei  dem  indirekten  Ver¬ 
fahren  betrifft,  so  hielten  wir  aus  praktischen  Gründen  daran  fest, 
die  vormittags  eingesendeten  Stühle  nach  sechs  Stunden,  die  nach¬ 


mittags  ein  gesendeten  nach  15  Stunden,  das  heißt  am  nächsten 
Tage  morgens  zu  untersuchen. 

In  der  Folge  werden  wir  zum  Vergleich  die  positiven  Er¬ 
gebnisse  der  Untersuchungen  der  Typhus-,  Paratyphus-  und  Ruhr¬ 
stühle  anführen,  bei  denen  wir  gleichzeitig  neben  direkter  Aus¬ 
saat  auch  das  Kochsalz-  und  Petrolätherverfahren  angewendet 
haben. 

T  y  p  h  u  s  s  t  ü  h  1  e.  Jene  39  Stühle,  in  denen  Bacillus  typhi 
nachgewiesen  worden  ist,  stammten  von  verschiedenen  Krank - 
heitswochen,  sowie  verschiedener  Rekonvaleszenzzeit.. 


Tabelle  3. 
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Aus  dieser  Tabelle  sehen  wir,  daß  am  häufigsten  Typhus¬ 
kolonien  auf  Platten  mit  Petroläther,  dann  auf  Platten  mit  direkter 
Aussaat,  am  seltensten  auf  Platten  mit  Kochsalz  verfahren  (76-9%, 
G9-2°/o  und  46-1%  der  Gesamtzahl  der  positiven  Ergebnisse) 
festgestellt  worden  sind.  Nur  auf  Platten  mit  Petroläther  erhielten 
wir  Bacillus  typhi  in  25%,  nur  mit  direkter  Aussaat  in  17-7%  und 
nur  mit  Kochsalzverfahren  in  5-1%.  Wir  sehen  also  auch  hier 
dieselbe  Abstufung,  nur  daß  die  Unterschiede  größere  sind. 

Was  die  .Kombination  der  besprochenen  Verfahren  anbetrifft, 
so  gab  gleichzeitige  Anwendung  des  Petroläthers  und  direkter 
Aussaat  auf  39  positiver  Stühle  37,  das  heißt  94-8%.  Als  we¬ 
niger  günstig  zeigt  sich  die  Kombination  der  direkten  Aussaat 
mit  Kochsalz  verfahren,  da  sie  in  74-3%  positive  Ergebnisse  auf¬ 
wies.  Die  Zahl  der  auf  den  Platten  mit  direkter  Aussaat  fesl- 
ges teilten  Typhuskolonien  stellte  eine  ziemliche  Mannigfaltigkeit 
dar;  im  allgemeinen  haben  wir  hier  häufiger  zahlreiche  als 
spärliche  beobachtet.  Auf  Platten  mit  Petrolätherverfahren  hatten 
wir  meistens  mit  wenigen  Kolonien  zu  tun,  oft  konnte  man  nur 
vereinzelte,  sogar  nur  eine  sehen.  Auf  Platten  mit  Kochsalz¬ 
verfahren  haben  wir,  ähnlich  wie  bei  der  direkten  Aussaat,  zahl¬ 
reichere  Kolonien  festgestellt.  Was  die  Zeit  der  Einwirkung  des 
Petroläthers  anbetrifft,  so  sehen  wir  aus  unserem  Material,  daß 
zwischen  der  6-  und  löstündigen  kein  deutlicher  Unterschied  vor¬ 
liegt.  Bei  der  ersten  hat  man  Typhuskolonien  auf  25  Fälle  in 
20,  das  heißt  80%,  bei  der  letzteren  auf  14  in  10,  das  heißt 
71-4%  beobachtet.  Einen  viel  bedeutenderen  Unterschied  im  Ein 
Busse  der  6-  und  löstündigen  Zeit  sehen  wir  beim  Kochsalz 
verfahren,  und  zwar  zugunsten  der  Ostündigen ;  während  man 
bei  östündiger  Zeit  auf  25  Stühle  in  14,  das  heißt  60%,  auf 
Platten  mit  Kochsalzverfahren  Bacillus  typhi  festgestellt  hat,  so 
beobachtete  man  sie  bei  der  löstündigen  auf  14  Stühle  nur  4  mal, 
das  heißt  in  28-5%,  also  etwas  mehr  als’  in  einem  Viertel. 

Aus  den  in  Kürze  dargelegten  Tatsachen  sehen  wir,  daß 
wir  die  günstigsten  Ergebnisse  bei  der  Untersuchung  der  Typhus¬ 
stühle  bei  gleichzeitiger  Anwendung  neben  der  direkten  Aussaat 
auch  des  Petroläther-  und  Kochsalzverfahrens  erzielen.  Etwas 
weniger  günstige  Resultate  gibt  die  Kombination  der  direkten 
Aussaat  mit  Petroläther,  dagegen  bedeutend  schlechtere  mit  Koch¬ 
salzverfahren  (94-8%*  iund  74-3%);  sowohl  für  die  direkte  Aus¬ 
saat  als  auch  für  Petroläther  ist  die  östündige  Zeit  günstiger. 

P  a  r  a  t  y  p  h  U  s  s  t  ü  h  1  e.  In  dem  diese  Gruppe  umfassen¬ 
den  Material  hatten  wir  72  Stühle  mit  Bacillus  paratyphi  B  und 
33  mit  Bazillen,  die  wir  auf  Grund  kulturellen  Verhaltens  zur 
Paratyphusgruppe  zuzählten.  In  der  folgenden  Tabelle  sind  die 
Ergebnisse  der  Stühle  mit  Paratyphus  B-Bazillen  dargestellt. 


Tabelle  4. 
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8 
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4 

3 
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14 

11 

7 

5 

11 
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19  8  % 

15-2% 

9-7  o/o 

6  9  o/o 

15-2  o/o 

5-6  o/ü  .27-7% 

m2 


WIENER  KLINISCHE  WÖCHENSCHRIFr.  1917. 


Nr.  39 


Hier  erhielten  Avir  also  am  häufigsten  Bacillus  paratyphi  B 
aut  Blatten  mit  direkter  Aussaat,  dann  auf  den  Platten  mit  Koch¬ 
salzverfahren,  etwas  seltener  mit  Petroläther  (694%,  58-3%, 
55--5%).  Nur  auf  Platten  mit  direkter  Aussaat  erhielten  Avir 
Bacillus  paratyphi  B  in  19-8%,  nur  mit  Petroläther  in  15-2%, 
nur  mit  Kochsalzverfahren  in  9-7%.  Man  muß  hervorheben,  daß 
aus  unseren  Ergebnissen  hervorgeht,  daß,  ähnlich  wie  beim  Ty¬ 
phus,  die  gleichzeitige  Anwendung  direkter  Aussaat  und  Petrol¬ 
äthers  bei  der  Untersuchung  der  Paratyphusstühie  günstiger  ist 
(9ö°/o),  als  die  Kombination  der  direkten  Aussaat  und  des  Kocli- 
saizvei  fahrens  (84-7%).  Beim  Petroläther  scheint  hei  den  Unter¬ 
suchungen  der  Paratyphusstühle  Inständige  Zeit  günstiger  zu 
sein  als  die  Östündige  (65°/o  und  43-7%);  beim  Kochsalzverfahren, 
ähnlich  wie  bei  den  Typhusstühlen,  sieht  man  günstigere  Er¬ 
gebnisse  bei  der  Gstündigen  Zeit.  (68-7%  und  50%). 

Wir  sehen  also,  die  gleichzeitige  Anwendung  der  direkten 
Aussaat,  des  Petroläther-  und  Kochsalzverfahrens  nicht  berück¬ 
sichtigend,  die  gleichzeitige  Anwendung  der  direkten  Aussaat 
Und  des  Petroläthers  etwas  günstiger  ist  als  der  ersten  und  des 
K ochsa I zverfahrens,  wobei  hei  der  ersten  die  1  östündige  Zeit 
vorteilhafter  ist. 

Schließlich  hatten  wir  33  von  Kranken  stammende  Stühle, 
aus  denen  man  Bazillen,  Avelche  ihrem  kulturellen  Verhalten  nach 
zu  der  Paratyphusgruppe  gezählt  wurden,  kultiviert  hatte. 
Diese  weisen,  ähnlich  wie  beim  Paratyphus  B,  die  größte  Zahl 
positiver  Ergebnisse  auf  Platten  mit  direkter  Aussaat  •  (84-8%) 
auf;  das  Petroläther-  und  Kochsalzverfahren  ergaben  in  dieser 
(Puppe  die  gleichen  Ergebnisse  (51-5%). 

R  u  h  r  s  t  ii  h  1  e._  Das  in  dieser  Gruppe  besprochene  Material 
umfaßt  93  Stühle,  aus  denen  man  Bacillus  dysenteriae  kultiviert 
hat,  von  denen  auf  Typus  Shiga-Kruse  18,  Flexner  27,  Bis  45 
und  Strong  3  entfallen.  Alle  diese  Typen  differenzierte  man  unter 
anderen  durch  ihr  Verhalten  auf  den  Nährböden  mit  verschie¬ 
denen  Zuckerarten  und  serologisch. 
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*2 
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1 
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35  4% 

21  "/ 

-  1  10 
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1  P8  °/0 

32-2  % 

17o 

1 1*8  "/o 

Aus  der  obigen  Zusammenstellung  geht  hervor,  daß  in 
bedeutend  überwiegender  Anzahl  Bacillus  dysenteriae  auf  Platten 
mit  direkter  Stuhlaussaat  festgestellt  wurde;  fast  in  der  Hälfte 
seltener  auf  Platten  mit  Kochsalz-  und  auf  den  Platten  mit  Petrol¬ 
ätherverfahren  beinahe  nur  in  einem  Viertel  der  Fälle  (91-3%, 
50-5 %,  26-8%) ;  nur  auf  Platten  mit  direkter  Aussaat  erhielt 
man  im  Verhältnis  zu  allen  93  Fällen  Bacillus  dysenteriae  in 
35-4%,  nur  auf  Platten  mit  Kochsalzlösung  in  5-3°o,  mir  mit 
Petrolätheryerfahren  in  kaum  2-1%.  Verhältnismäßig  günstig  stellt 
sich  die  Kombination  einer  gleichzeitigen  Anwendung  direkter 
Aussaat  nach  Kochsalz  verfahren.  Die  positiven  Ergebnisse  hei 
Kuhr,  hei  der  Anwendung  des  Petroläthers,  sind  in  dem  bespro¬ 
chenen  Material  so  gering,  daß  im  Falle  der  Nichtanwendung 
dieses,  sich  die  allgemeine  Zahl  der  in  unsierem  Material  erhaltenen 
positiven  Ergebnisse  nur  Um  2-1%  verringern  würde.  Sowohl 
Kochsalzverfahren  am  seltensten,  weil  nur  in  50%. 

I  ntersuchung  die  östündige  Zeit  günstiger  als  die  Lost  findige, 
hei  der  ersten  nämlich  ist  die  Zahl  der  positiven  Ergebnisse  un¬ 
gefähr  um  ein  Drittel  größer. 

In  der  Folge  haben  wir  die  Aufmerksamkeit  auf  den  Wert 
der  angewendeten  Verfahren  hoi  der  Untersuchung  der  Ruhrstühle, 
in  bezug  auf  die  einzelnen,  allgemein  angenommenen  Ruhrtypen, 
gerichtet. 

I  ypus  Shiga-Kruse.  Auch  hier  erhielten  wir  Ruhr¬ 
bazillen  fast  stets,  da  auf  18  positive  Ergebnisse  mit  Typus  Shiga- 
Kruse  in  17,  das  heißt  in  94-4%,  auf  Platten  mit  direkter  Aus¬ 
saat.  um  ein  Drittel  seltener,  da  nur  in  51%,  auf  Platten  mit 
Kochsalzverfahren  am  seltensten,  Aveil  nur  in  50%.  Mit  Petrol- 
ätherverfahren :  Auch  hier  haben  Avir,  ähnlich  wie  in  der  vor¬ 
hergehenden  allgemeinen,  die  Dysenterie  betreffenden  Zusammen¬ 
stellung,  ohne  die  Kombination  der  drei  besprochenen  Methoden 
zu  berücksichtigen,  nur  auf  Platten  mit.  direkter  Aussaat  den 
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J ypus  Shiga-Kruse  am  häufigsten,  22-2%,  erhalten,  dann  auf 
Platten  mit  Kochsalz  verfahren,  5-5%;  nur  mit  Petroläther  hatten 
wir  kein  einziges  positives  Ergebnis,  Die  1  östündige  Zeit  erwies 
sich  beim  Petroläther,  in  bezug  auf  Typus  Shiga-Kruse,  einiger¬ 
maßen  günstiger  als  die  Östündige,  heim  Kochsalz  verfahren  da¬ 
gegen  die  Östündige. 

Aus  diesem  allerdings  beschränkten  Material  geht  hervor, 
daß  die  Kombination  der  direkten  Aussaat  und  des  Kochsalz- 
yerfahrens  bei  der  Untersuchung  der  Stühle  mit  Shiga-Kruse 
in  allen  18  besprochenen  Fällen  ein  positives  Ergebnis  aufge¬ 
wiesen  hat,  daß  also  die  Anwendung  des  Petroläthers  keinen  Ein- 
.  fluß  auf  das  zahlenmäßige  Ergebnis  der  Untersuchung  hatte. 

Typus  1  lexner.  Die  Gruppe  der  Stühle  mit  den  iFlexner- 
Bazillen  beträgt  27.' 


Tabelle  7. 
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Auch  hier,  ähnlich  wie  beim  Typus  Shiga-Kruse,  haben 
wir  am  häufigsten  Bacillus  Flexner  auf  Platten  mit  direkter 
Aussaat  erhalten,  daun  auf  Platten  mit  Kochsalzverfahren,  am 
wenigsten  auf  Platten  mit  Petrolätherverfahren  (85-1%,  51-8%, 
33-3°, o).  Was  die  nichtkombinierten  Ergebnisse  anbetrifft,  so 
wuchs  auch  hier  am  häufigsten  Bacillus  Flexner  nur  auf  Platten 
mil  direkter  Aussaat,  dann  mit  Petroläther  -und  endlich  auf 
Platten  mit  Kochsalzverfahren  (37%,  7-4%,  3-7%).  Auch  heim 
Flexner  ergibt  sich  die  Kombination  der  direkten  Aussaat  mit 
Jvoehsa  Verfahren  als  die  günstigste,  auf  27  nämlich  25 mal,  das 
heißt  92-o%  positiver  Ergebnisse.  Bei  beiden  Verfahren  ist  die 
Östündige  Zeit  günstiger. 


1  y  p  u  s  H  i  s.  In  der  45  positive  Fälle  umfassenden  Gruppe 
der  Stühle  mit  Bacillus  deysenteriae  His  haben  wir,  ähnlich 
Avie  bei  den  vorhergehenden,  am  häufigsten  diesen  'Typus  auf 
den  Platten  mit  direkter  Aussaat  festgestellt,  dann  auf  den  Platten 
mit  _  Kochsalzverfahren,  schließlich  mit  Petrolätherverfahren 
(95-6%,  51-1%,  15-5%);  nur  auf  Platten  mit  direkter  Aussaat 
erhielten  Avir  den  genannten  Typus  in  42-2%  aller  positiver  Er- 
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gebnisse  dieser  Gruppe,  nur  auf  Platten  mit  Kochsalz  verfahren  in 
4-2°/o  und  nur  mit  Petrolätherverfahren  in  keinem  einzigen  Falle. 

Aus  den  bei  der  Untersuchung  der  Ruhrstühle  mit  Typus 
Ilis  gewonnenen  lalsachen  hei  gleichzeitiger  Anwendung  der 
direkten  Aussaat,  des  Petroläther-  und  des  Kochsalz  Verfahrens 
sehen  Avir,  ähnlich  wie  bei  Flexner,  daß  die  Anwendung  des 
Petroläthers  die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  nicht  beeinflußte. 
Auch  hier  muß  man  als  beste  Kombination  also  direkte  Aussaat 
mit  Kochsalzverfahren  annehmen. 
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Typus  Strong.  Außerdem  Jiattcn  wir  drei  Füll»'  mit 
Typus  Strong,  wovon  wir  auf  Platten  mit  direkter  Aussaat  dreimal, 
mit  Kochsalzv.erfahren  ebenfalls  dreimal,  mit  Petroläther  verfahren 
einmal  positive  Ergebnisse  erzielten.  Auch  hier  erwies  sich, 
soweit  man  aus  diesen  drei  Fällen  schließen  kann,  die  ßstündige 
Zeit,  sowohl  beim  Petroläther-  als  auch  heim  Kochsalzvorfahren, 
günstiger. 

Wenn  wir  also  die  positiven,  auf  die  einzelnen  Ruhrtypen 
sich  -beziehenden  Ergebnisse  bei  der  Anwendung  der  drei  be¬ 
sprochenen  Verfahren  und  ihrer  Kombination  vergleichen,  so 
erhalten  wir  folgende,  in.  Prozentsätzen  ausgedrückte  Ergebnisse: 


Tabelle  9. 
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Shiga-Kruse 
auf  18  in  "  o 
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50 
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_ 

Flexner 
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5t  8 
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3'7  | 
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auf  45  in  °« 

/ 
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(  15-5 
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95  1 
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.  - 

Strong 
auf  3  in  % 

100 

~ 

333 

333 

100 

Alle  Typen 
auf  93  in  °# 

932 

24-7 

- 

493 

/»  / 

98-3 

1 

Aus  der  angeführten  vergleichenden  Tabelle  ersehen  wir, 
daß  zweifellos  die  günstigsten  Ergebnisse  bei  der  Stuhl  Unter¬ 
suchung  auf  Ruhrbazillen  die  gleichzeitige  Anwendung  der  direkten 
Aussaat  imd  des  Kochsalzverfahrens  ergibt,  in  zweiter  Linie  die 
direkte  Aussaat  allein;  die  schlechtesten  Ergebnisse  erhalten  wir 
bei  Anwendung  nur  des  Petroläthers,  da  viermal  schlechter  als 
die  oben  genannte  Kombination.  Bereits  bedeutend  bessere  Er¬ 
gebnisse  als  das  Petrolätherverfahren  ergab  die  Anwendung  nur 
des  Kochsatzverfahrens.  Dasselbe  muß  man  in  bezug  auf  die 
einzelnen  Ruhrtypen  wiederholen,  nur  mit  der  Bemerkung,  daß 
sowohl  das  Petroläther-  wie  auch  das  Kochsalz  verfahren  ver¬ 
hältnismäßig  noch  die  günstigsten  Ergebnisse  beim  i'ypus  Shiga- 
Kruse,  die  schlechtesten  bei  Typus  His  ergaben.  Für  alle  Ruhr¬ 
typen.  erwies  sich  die  sechsstündige  Zeit  günstiger. 

Gal  len  verfahren.  Galle  mit  Zugabe  von  25%  phy¬ 
siologischer  Kochsalzlösung,  1%  Pepton  und  Kristallviolett  haben 
wir  schon  im  Jahre  1915,  jedoch  nur  kurze  Zeit  hindurch  hei 
der  Stuhluntersuchung  angewendet,*)  weswegen  die  Zahl  der  in 
dieser  Gruppe  Untersuchten  Stühle  nur  123  beträgt.  Von  dieser 
Zahl  stammten,  nach  den  uns  erteilten  Antworten,  56  Stühle 
von  Fällen  mit  klinisch  frischem  oder  früher  überstandenem 
Typhus,  19  von  klinisch  diagnostiziertem  Päraty'phus,  endlich 
9  mit  Ruhrdiagnose.  Die  übrigen  39  rührten  von  Kranken  teils 
mit  vorübergehender  erhöhter  Temperatur,  teils  mit  kurz  an¬ 
haltenden  Darmstörungen  her. 

Weiter  unten  berücksichtigen  wir  nur  (Ins  bakteriologische 
Typhus-  und  Paratyphusmaterial. 

Neben  dem  Gallenverfahren  wendeten  wir  in  dieser  Gruppe 
immer  gleichzeitig  direkte  Aussaat  an.  Petrolätherverfahren  haben 
wir  zu  dieser  Zeit  in  unserem  Laboratorium  noch  nicht  eingeführt. 

Typ-hus Stühle.  Positive  Ergebnisse  von  frischem  oder 
früher  überstandenem  Typhus  hatten  wir  19,  von  Stühlen  Ge¬ 
sunder  2  Bazillenträger. 

Tabelle  10. 


Dir.  A.  Galle  !  D  +  G 


6  12  3 

285  "  u  57*1 "  o  14'2  "  o 

Aus  der  beigefügten  Zusammenstellung  sehen  wir,  daß  aut 
den  Platten  mit  direkter  Aussaat  Bacillus  typhi  9mal,  aut  den 
Platten  mit  Gallenverfahren  15mal  gewachsen  ist.  Bei  Berück¬ 
sichtigung  der  Stühle  aus  den  ersten  drei  Krankheitswochen  haben 
wir  auf  19  Stühle  llmal,  das  heißt  in  73-6%,  Bacillus  typhi 
kultiviert,  davon  nur  auf  Platten  mit  direkter  Aussaat  b-  und 
auf  Platten  mit  Gal  len  verfahren  12mal. 

*)  In  dieser  Zeit  haben  wir  Probeuntersuchungen  mit  Anwendung 
verschiedener  Substanzen  als  indirektes  Verfahren  bei  den  Sluhlnnter- 
suchungen  ausgeführt. 


Aus  diesen  Ziffern  geht  hervor,  daß  die  Anwendung  Un¬ 
serer  Gallenmischung  bei  der  Untersuchung  der  Typhusstühle 
zweifellos  viel  bessere  Ergebnisse  aufweist,  als  nur  direkte  Aus¬ 
saal;  der  Unterschied  zugunsten  des  Gallenverfahrens  schwankt 
zwischen  40%  his  50%. 

Paratyph  ns  Stühle.  Bei  Paratyphusstühlen  haben  wir 
9  positive  Ergebnisse  auf  17  klinisch,  beziehungsweise  bakterio¬ 
logisch  oder  serologisch  frische  oder  ältere  Paratyphusfälle. 


Tabelle  11. 
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Auf  Platten  mit  direkter  Aussaat  erhielten  wir  also  Bacillus 
paratyphi  B  4  mal,  auf  Platten  mit  dem  Gal  len  verfahren  8mal. 
Von.  diesen  17  hatten  wir  3  Stühle  von  der  dritten  Krankheits¬ 
woche  und  Sn  allen  drei  auf  den  Platten  mit  dem  Gallenverfahren 
positive  Ergebnisse.  Auch  hier  also,  ganz  analog  wie  beim  Ty¬ 
phus,  hat  die  Anwendung  unserer  Gallenmischung  den  Prozentsatz 
der  Ergebnisse  'um  'rund  50%  gehoben  im  Vergleich  mit  der 
direkten  Aussaat. 

Die  6s fündige  Zeit  isL  sowie  beim  Typhuä  auch  beim 
Paratyphus  günstiger. 

Von  der!  anderen  Bakterien  müssen  wir  hervorheben, 
daß  Bacterium  coli  bei  Anwendung  unserer  Gallenmischung 
mit  Kristallviolett,  was  die  Zahl  der  Kolonien  anbetrifft,  sieb 
gut  entwickelt  hat,  besonders  nach  löstündigem  Stehen  im  Brut¬ 
schränke,  jedoch  nicht  so  gut  wie  bei  Galle  mit  20%  Bouillon 
nach  Wiesner.  Gleichfalls  muß  man  bemerken,  daß  die  Ko¬ 
lonien  auf  Endoplatten  stets  intensiver  rot  sind  als  auf  Platten 
mit  direkter  Aussaat,  was  beim  Aussuchen  der  verdächtigen 
Kolonien,  besonders  wenn  sie  spärlich  sind,  hinderlich  ist. 
Schließlich  findet  man  viel  öfters  den  Proteus;  wir  haben 
den  Eindruck,  daß  es  häufiger  der  Fall  ist  bei  der  Anwendung 
reiner  Galle.  Leider  können  wir  in  dieser  Hinsicht  keinen  ge¬ 
nauen  Vergleich  mit  dem  Verhalten  des  Proteus  bei  Anwendung 
Unserer  Gallenmischung  anstellen.  Kokken  entwickeln  sich  im 
allgemeinen  hei  der  Anwendung  der  letzteren  viel  schlechter 
als  bei  Petroläther-  oder  Kochsalzverfahren. 

Auf  das  Wachstum  des  Bac'teriu m  Coli  wirkt  Petrol¬ 
äther  auffallend  hemmend;  diese  Wirkung  zeigen  besonders 
deutlich  die  niederen  Fraktionen,  am  deutlichsten  jedoch  die 
von  40°  bis  45°  Kapazität;  die  Fraktionen  über  50°  weisen 
bereits  eine  viel  schlechtere  Wirkung  in  dieser  Hinsicht  auf.  Bei 
40°  bis  45°  C  Kapazität  wuchs  bereits  nach  6stündiger  Ein¬ 
wirkung  des  Petroläthers  auf  den  Stuhl  oft  keine  einzige  Ko¬ 
lonie  des  Bacterium  coli. 

Bei  Kochsalzverfahren  dagegen  entwickelte  sich  Bacterium 
coli  schon  nach  6  Stunden,  noch  mehr  nach  15  Stunden,  unge¬ 
fähr  so,  daß  die  Zahl  der  Kolonien  auf  den  Platten  oft  fast  die¬ 
selbe  wie  auf  den  Platten  mit  direkter  Aussaat  war.  Der  Proteus 
ist  durch  den  Petroläther  im  gewissen  Maße  in  seinem  Wachs¬ 
tum  gehemmt,  auf  den  Platten  mit  dem  Kochsalzverfahren  dagegen 
beobachteten  wir  ihn  sogar  in  größerer  Anzahl  als  auf  den  Platten 
mit  direkter  Aussaat,  und  zwar  aluf  1730  Stühlen,  hei  denen 
wir  neben  direkter  Aussaat  gleichzeitig  auch  das  Petrolä ther¬ 
mal  das  Kochsalzver fahren  angewendet  haben,  stellten  wir  155mal, 
das  heißt,  in.  8-9%,  Proteus  fest.  Nur  auf  den  Platten  mit  Koch¬ 
salzverfahren  fanden  wir  ihn  im  Verhältnis  Zur  Gesamtzahl  der 
Stühle  mit  kulturell  festgestelltem  Proteus  in  38-3%,  weniger 
zahlreich  auf  den  Platten  mit  direkter  Aussaat  und  nur  limal. 
das  heißt  in  7-1%,  auf  Platten  mit  Petrolätherverfahren.  Der 
Proteus  trat  hier,  sei  es  als  spärliche,  vereinzelte  Kolonien, 
und  zwar  gewöhnlich  auf  Platten  mit  Petrolätherverfahren  oder 
mit  direkter  Aussaat,  sei  es  unter  der  Gestalt  eines  Schleiers, 
Und  zwar  hauptsächlich  beim  Kochsalzverfahren,  auf. 

Bacillus  faecale  alcali  genes  haben  wir  sowohl 
auf  Platten  mit  Petrolätherverfahren  als  auch  mit  Kochsalzver¬ 
fahren  im  Vergleich  mit  der  direkten  Aussaat  seltener  und  in 
viel  geringerer  Anzahl,  was  die  Kolonien  anbetrifft,  beobachte!. 

Die  so  oft:  bei  der  Stuhluntersuchung  auf  Platten  vor¬ 
kommenden  Kokken  waren  in  Unserem  Material,  übereinstim¬ 
mend  mit  anderen  Verfassern,  beim  Petrolätherverfahren  äußerst 
stark,  oft  in  reiner  Kultur  entwickelt. 

Die  Ergebnisse  der  Anwendung  des  Petroläthers  bei  der 
Stuhluntersuchung  auf  Typhus  sind  in  unserem  39  positive  Ty¬ 
phusfälle  umfassenden  Material,  wie  aus  den  entsprechenden 
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i.  tu  hervorgeht,  bedeutend  ungünstiger  als  in  den  zusammen 
32  Fällen  betragenden  Untersuchungen  von  Schmitz,  Hall 
und  Ja. ff 6.  Diese  Verfasser  haben  18mai,  das  ist  in  56-2%, 
sowohl  direkt  wie  auch  durch  das  Petrolätherverfahren  Typhus¬ 
bazillen  nachgewiesen,  wir  dagegen  17mal,  das  heißt  43-5%; 
jene  direkt  in  1  Fall,  das  heißt  in  3-1  °/o,  wir  in  10  Fällen,  das 
heißt  in  25-6%;  nur  durch  Petrolätherverfahren  jene  in  13  Fällen, 
das  heißt  14-6%,  wir  in  10  Fällen,  das  heißt  in  25-6%.  Noch 
ungünstiger  stellen  sich  die  Ergebnisse  mit  Anwendung  des 
Petroläthers  bei  Typhusstühlen  bei  Wies  ne  r  dar.  In  seinem 
31  positive  Fälle  umfassenden  Material  entfielen  auf  direkte  Aus¬ 
saat  '9,  auf  das  Petrolätherverfahren  2  Fälle,  dagegen  20  auf 
das  Gallen  verfahren*.  Es  ergab  also  direkte  Aussaat  fast  viermal 
so  häufig  positive  Resultate,  als  das  Petrolätherverfahren. 

Bei  Berücksichtigung  sogar  gewisser  Modifikationen  in  der 
Technik,  der  Anwendung  des  Petroläthers  und  seiner  von  den 
einzelnen  Untersuchenden  gebrauchten  verschiedener  Provenienz, 
beziehungsweise  der  Unterschiede  in  seiner  chemischen  Struktur, 
worauf  Wjesner  aufmerksam  macht1,  so  ist  trotzdem  der  Unter¬ 
schied  in  den  Ergebnissen,  besonders  der  drei  ersten  Autoren 
und  Wjesner,  auffallend.  Ebenfalls  muß  man  den  bedeuten¬ 
den  Unterschied  in  den  nur  auf  direkte  Aussaat  entfallenden 
positiven  Ergebnissen  hervorheben.  Wenn  wir  unser  Material 
und  das  von  Wjesner,  das  zusammen  genommen  viel  größer 
als  das  der  oben  genannten  Verfasser  ist,  berücksichtigen,  so 
müssen  wir  zur  Ueberzeugung  gelangen,  daß  das  Petrolätherver¬ 
fahren  im  Vergleich  zur  direkten  Aussaat  doch  nicht  so  sichtbare 
\  orteile  bietet.  Neben  der  zweifellos  stark  hemmenden  Ein¬ 
wirkung  auf  Bacterium  coli  beeinträchtigt  der  Petroläther  auch 
das  Wachstum  des  Bacillus  typhi;  dafür  sprechen  deutlich  die 
Kontrolluntersuchungen  über  seine  Einwirkung  auf  reine  Kul¬ 
turen,  beziehungsweise  Bakteriengemenge.  Dasselbe  bezieht  sich 
auch  auf  Bacillus  paratyphi. 

Bei  Ruhr  sind  Unsere  Ergebnisse  bei  Anwendung  des 
Petroläthers  viel  weniger  günstig*  als  beim  Typhus,  beziehungs¬ 
weise  beim  Paratyphus;  in  dieser  Hinsicht  und  auch  darin,  daß 
die  giftigen  Typen  Widerstandsfähiger  sind  als1  die  giftarmen, 
müssen  wir  mit  Bierast,  Jaffe  und  Hall  übereinstimmen. 
Schließlich  muß  man  hinzufügen,  daß  am  vorteilhaftesten  sich 
der  Petroläther  von  40°  bis  50°  Kapazität  erwiesen  hat  und  daß 
die  Gstündige  Zeit  günstiger  ist  als  die  15stündige. 

Die  Anwendung  des  Kochsalzverfahrens  bei  der  Unter¬ 
suchung  der  Typhusstühlo  bestätigte  die  aus  den  Untersuchungen 
mit  Gemengen  des  Bacterium  coli  und  Bacillus  typhi  erzielten 
Ergebnisse  nicht.  Es  erwies  sich  hier  weniger  günstig,  als  di¬ 
rekte  Aussaat,  beziehungsweise  das  Petrolätherverfahren.  Einiger¬ 
maßen  bessere  Resultate  erhielten  wir  bei  der  Untersuchung 
der  Paratyphusstühle.  Vorteilhafter,  und  zwar  in  bezug  auf  alle 
Type®,  erwies  sich  dieses’  Verfahren  bei.  Ruhr.  Die  (ist findige 
Zeit  bei  der  Anwendung  des  Kochsalzverfahrens  hat  sich  als 
günstiger  gezeigt;  in  dieser  Zeit  nämlich  kam  es  noch  nicht  zur 
bedeutenden  Entwicklung  des  Bacterium  coli  und  damit  also 
zu  dem  so  Ungünstigen  Einfluß  auf  die  Entwicklung  anderer 
Bakterien. 

Die  von  uns  angewendete  Gallenmischung  ergab,  insofern 
wir  aus  dem  kleinen,  21  positive  Fälle  umfassenden  Material 
schließen  können,  noch  die  besten  Resultate  bei  der  Unter¬ 
suchung  der  Typhusstühle  im  Vergleich  mit  der  gleichzeitig  an¬ 
gewendeten  direkten  Aussaat.  Die  Ergebnisse  bei  Anwendung 
unserer  Gallenmischung  stimmen  mit  denen  von  Wiesner  aus¬ 
geführten  Untersuchungen  des  Inhaltes  der  Typhusdärme  bei 
Anwendung  von  Galle  mit  20°/o  Bouillon  überein,  sie  sind  dagegen 
kleiner  im  Vergleich  mit  den  Ergebnissen  seiner  Untersuchungen 
der  Typhusstühle.  Ob  dieser  geringe  Unterschied  die  Folge  der 
Hinzugabe  von  Kristallviolett  ist,  läßt  sich  schwer  entscheiden. 
Die  Kontrolluntersuchungen  mit  Bakteriengemengen  scheinen  für 
den  ungünstigen  Einfluß  der  Beimischung  von  Kristallviolett  auf 
die  Zahl  der  Typhuskolonien  nicht  zu  sprechen,  im  Gegenteil,  die 
etwas  verringerte  Zahl  der  Kolifcolonien  schienen  günstig  auf 
die  Entwicklung  der  Typhuskolonien  einzuwirken. 

Ebenfalls  bei  Paratyphus  B-Stühlen  erwies  sich  das  Gallen¬ 
vorfahren  als  günstig. 

Auf  Grund  der  vergleichenden,  aus  unserem  Material  er¬ 
haltenen  Ergebnisse  geht  also  hervor,  daß  sowohl  nur  direkte 
Aussaat,  als  auch  nur  indirekte  Verfahren  noch  sehr  ungenügende 
Ergebnisse  bei  der  Untersuchung  der  Typhus-,  Paratyphus-  und 
Huhrstühle  erzielen;  daß,  in  llebereinstimmung  mit  Wiesner, 
bei  der  Untersuchung,  besonders  bei  der  der  Typhusstühle,  das 
Anreicherungsprinzip  günstiger  als  das  Hemmungsprinzip  zu 
sein  scheint.  Am  vorteilhaftesten  für  die  Ergebnisse  jedoch  er-  I 


scheint  die  Kombination  der  gleichzeitigen  direkten  Aussaat  mit 
dem  indirekten  Verfahren.  Im  besonderen  für  die  Typhus-  und 
Paratyphusstühle  ist  die  gleichzeitige  Anwendung  der  direkten 
Aussaat  Und  des  Gallen  Verfahrens  günstig  (50%  mehr  positiver 
Ergebnisse  als  bei  der  direkten  Stuhlaussaat  allein);  bedeutend 
ungünstiger  bereits  ist  die  Kombination  mit  Petrolätherverfahren 
(25%  bei  Typhus-,  21%  bei  Paratyphusstühlen).  Zur  Unter¬ 
suchung  der  Ruhrstühle  eignet  sich  Petroläther  gar  nicht,  da¬ 
gegen  ist  hier  die  Kombination  der  direkten  Aussaat  mit  Koch¬ 
salzverfahren  vorteilhaft,  imd  zwar  sowohl  hinsichtlich  der  gif¬ 
tigen  als  auch  ungiftigen  Ruhrtypen.  Selbstverständlich  erhält 
man  die  günstigsten  Ergebnisse  bei  der  gleichzeitigen  Anwendung 
bei  der  Untersuchung  der  Stühle  neben  der  direkten  Aussaat 
des  Gallen-  und  .Kochsalzverfahrens.  Bei  der  Anwendung  der 
indirekten  Verfahren  ist  die  Gstündige  Zeit  günstiger  als  die 
15stiindige. 
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Entwicklungsgeschichte  des  Bewußtseins  (auf  physio¬ 
logischer  Grundlage). 

Von  Dr.  med.  Fr.  A.  Legalin. 

Leipzig  u.  Berlin  1914,  Wilhelm  Engelmann. 

In  diesem  554  Seiten  starken  Bande  vereinfacht  Verb  die 
Probleme  der  organischen  Natur  auf  d!as  äußerste.  Wenn  Ref. 
mit  Recht  vermutet,  daß  das  Buch  sich  an  weitere  Kreise  der 
Gebildeten  wendet,  so  sind  vielleicht  sogar  Mißverständnisse  zu 
fürchten.  Da  heißt  es  zum  Beispiel:  Besondere  Formen,  durch 
chemische  Eigenart  bedingt,  haben  die  Zellen  mit  den  Kristallen 
gemein;  man  denke  an  die  verschiedene  Form  der  Diphtherie- 
und  der  Starrkrampfbazillen  ....  aus  demselben  Grunde  sind 
Zellen  Und  Kristalle  an  bestimmte  Größe  gebunden  ....  die 
Vermehrung  durch  einfache  Zweiteilung,  notwendige  Folg©  der 
gegebenen  Größe.  Daß  beide  Teile  chemisch  identisch  sind,  ebenso 
bei  der  Sprossung,  die  Tochterzelle  der  Mutterzelle  gleich,  ist 
bei  diesen  einfachen  Verhältnissen  selbstverständlich  (? ).  Die 
chemische  Eigenart  des  Eiweißes  wird  festgehalten,  solange  die 
Ernährung  gleich  und  günstig  ist.  Und  hiedurch  wird  'Größe  imd 

Gestalt  bedingt.  Das  gilt  für  alle  Organismen  .  es  kann 

keinem  Zweifel  Unterliegen,  daß  die  Verschiedenheit  des  Aus¬ 
gangsmateriales  (d.  i.  gewisse  Protamine  in  den  Samenkörperchen 
von  Fischen)  letzte  Ursache  der  Verschiedenheit  der  Fischarten 
ist(l).  Natürlich  weiß  Verb,  daß  es  der  Forschung  bisher  nicht 
gelungen  ist,  die  Kluft  a'uszutüllen,  welche  unorganisch  und  orga¬ 
nisch  trennt;  er  muß  auch  wissen,  daß  Eiweißkörper  Und  lebende 
Zelle  etwas  im  Wesen  Verschiedenes  ist. 

In  seinem  vereinfachenden  Sinne  bespricht  er  in  43  Kapi¬ 
teln  die  Entstehung  der  Nervenelemente,  der  Sinnesorgane,  der 
Körperform,  das  Existenzbewußtsein,  die  Erinnerung  und  ihre 
Systeme  in  Wechselwirkung  mit  Empfindungen  und  der  motori¬ 
schen  Sphäre,  immer  höher  hinauf  bis  zur  Entwicklung  der 
Sprache,  dem  Einfluß  der  Sprache  auf  Handlungen,  den  Willen. 
Die  Erscheinung  des  Bewußtseins  bedarf  für  ihn  überhaupt  keiner 
Erklärung,  Bewußtsein  ist  ,, identisch“  mit  ZellVorgang.  ,,Nur 
da,  wo  momentan  ein  Nervenstrom  von  einer  gewissen  Stärke, 
welche  die  Reizschwelle  überschreitet,  aüftritt,  ist  Bewußtsein. 
Das  übrige  Gehirn  ist  ohne  Bewußtsein.“  Kann  es  etwas  Ein¬ 
facheres  geben?  Und  wie  räumlich  Verf.  sich  die  Seelenvorgänge 
vorstellt!  Zum  Beispiel:  Jede  Hörzelle  fängt  ihren  Ton  ab  und 

leitet  ihn  auf  ihre  Ganglienzelle  . jedenfalls  (?)  haben  wir 

eine  Ganglienzelle,  welche  ein  bestimmtes  Grau  empfindet  ..... 
Man  kann  sagen,  daß  der  Autor  in  seine  179  Zeichnungen  alle 
seelischen  Vorgänge  einfängt. 
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Lehrbuch  der  Psychiatrie. 

Von  E.  Hlculer. 

Berlin  1916,  Julius  Springer. 

Bus  vorliegende  Lehrbuch  hat  neben  der  stark  persönlichen 
.\n!e  el was  von  der  Schweiz  an  sich,  etwas  Neutrales,  Ver¬ 
mittelndes:  in  erster  Linie  ist  es  natürlich  für  das  deutsche 
Sprachgebiet  geschrieben.  Mehr  Gewicht  als  sonst  legi  Bleuler 
aul  das  psychologische  Verständnis;  bemerkenswert  sind  die 
'ebenso  kurzen  als  klaren  Stellungnahmen  des  Verfassers;  viele 
Gleichnisse  und  Bilder,  in  den  Text  eingestreut,  machen  leichter 
als  lange  theoretische  Ausführungen  mit  den  Ansichten  des  Ver¬ 
fassers  vertraut 

In  allem  Wesentlichen  folgt  Bleuler  der  Einteilung 
Kraepelins,  die  überall  verstanden  wird,  wenn  sie  auch  nicht 
überall  angenommen  ist..  Unter  den  Psychonourosen  unterscheidet 
U  le u  1  er  eine  Pseudo-Neurasthenie,  die  er  von  der  Erschöpfungs- 
neurose  abtrennt  und  ganz  nahe  an  die  Hysterie  rückt. 

Ein  Anhang  bringt  das  Notwendigste  aus  der  gerichtlichen 
Psychiatrie,  weil  ein  selbständiges  Lehrbuch  dieser  Disziplin  in 
der  Schweiz  so  lange  nicht  möglich  ist,  als  kein  einheitliches 
schweizerisches  Strafgesetz  besteht.  Seine  Ausführungen  sind  all¬ 
gemein  gültig,  auch  wenn  Bleuler  nur  einige  Beispiele  von 
kantonalen  Gesetzen  bringt,  sich  der  Hauptsache  nach  an  das 
deutsche  Gesetz  hält ;  das  österreichische  wird  gesondert  be¬ 
sprochen. 

Mögen,  wie  ja  selbstverständlich,  im  einzelnen  Verschieden¬ 
heiten  der  Auffassung  denkbar  sein,  die  Durchführung  seines  Pro¬ 
grammes  isl  dem  Verfasser  durchaus  gelungen.  Im  Umfang  hält 
sein  Buch  die  rechte  Mitte;  die  Verteilung  des  Baumes  auf  die 
psychologische  Einleitung,  die  allgemeine  -Psychopathologie  und 
die  Klinik  der  Geisteskrankheiten  ist  entsprechend,  durch  dreierlei 
verschiedenen  Druck  die  relative  Wichtigkeit  der  Ausführungen 
hervorgehoben,  der  Band  nach  Inhalt  und  Form  übersichtlich, 
überhaupt  rühmenswert  ausgestattet.  49  Textabbildungen. 

Der  Studierende,  wie  der  Fortgeschrittene  wird  gerne  nach 
dem  Buche  greifen,  um  sich  von  Bleuler  in  seiner  eindring¬ 
lichen  Art  anregen  und  belehren  zu  lassen. 

* 

Syphilis  des  Nervensystems  (einschließlich  Tabes  und 

Paralyse). 

•  Von  J.  A.  Hirschl  f  und  Otto  Marburg. 

Wien  u.  Leipzig  1914,  Alfred  II  ö  1  d  e  r. 

Die  Verfasser  haben  die  Syphilis  des  Nervensystems  für. 
das  Handbuch  der  Geschlechtskrankheiten,  bearbeitet,  den  Band 
auch  separat, im  erscheinen  lassen,  da  neben  handbuchmäßiger 
Darstellung  des  gesamten  Stoffgebietes  auch  manches  dem  Nicht¬ 
neurologen  weniger  Vertraute  in  den  klinischen  Erscheinungen 
aufgenommen  wurde.  Hirschl  hat  die  Vollendung  des  Buches 
nicht  mehr  erlebt,  dieselbe  ist  Marburg  Vorbehalten  geblieben. 

Die  Verfasser  möchten  die  Begriffe  Metasyphilis  und  Para¬ 
syphilis  vermieden  wissen,  sprechen  statt  deren  von  syphilogenen 
Nervenkrankheiten.  Fast  zwei  Drittel  des  Bandes  beanspruchen 
diese  beiden,  die  Tabes  und  die  Paralyse.  In  gedrängter  Kürze 
folgen  auf  die  einleitenden  Kapitel  die  Abschnitte:  Syphilis  der 
knöchernen  Hüllen  des  Zentralnervensystems,  Syphilis  der  binde¬ 
gewebigen  Hüllen,  Affektionen  des  Zentralnervensystems,  der 
peripheren  Nerven,  Krankheitsbilder,  ohne  anatomischen  Befund 
und  hereditäre  'Lues. 

Gegenüber  viel  umfangreicheren  Spezialwerken  empfiehlt 
sieb  das  vorliegende  durch  die  Kürze  und  Gedrängtheit  der  Dar¬ 
stellung.  die  gleichwohl  alles  erschöpft,  die  anatomisch-histo¬ 
logischen  Befunde  ebenso  berücksichtigt  wie  die  Diagnostik,  die 
Prognose  und  die  Therapie  mit  Ausblicken  bis  in  die  jüngste 
Gegenwart.  22  sehr  schöne  Abbildungen  und  ein  überaus  reich¬ 
haltiges  Litera lur Verzeichnis  sind  dem  Bande  beigegeben. 

R  a  i  m  a  n  n. 


Aus  verschiedenen  Zeitsehriften. 

Allgemeine  Pathologie. 

Eitrige  Meningitis  nach  Kopfverletz  u  n  gen. 
Von  Prof.  Dr.  1).  v.  11  ;i  use  m  an  n,  zurzeit  Armeepathologe.  Menin- 
'  gitis  nach  Perforation  der  Lamina  cribrosa  ohne  sonstige  Schädel  - 


vorletzung,  lediglich  infolge  einer  starken  Explosion  in  der  Nach 
barsclutlt,  hat  Verf.  schon  früher  beschrieben.  Es  gibt  aber  noch 
andere,  recht  variable  dünne  Stellen  an  der  Schädelbasis,  deren 
Ruptur  zu  einer  Verbindung  des  Schädelinneru  mit  der  Außen 
well  führen  kann.  Da  ist  zunächst  eine  Stelle  an  der  Innenfläche 
des  Stirnbeins,  die  die  Rückwand  der  Stirnhöhle,  oder  wenigstens 
einen  Teil  derselben  bildet.  Eine  zweite  solche  dünne  Stelle, 
oder  vielmehr  mehrere,  finden  sich  auf  den  Orhitaldäciiern.  eine 
dritte  an  der  Decke  der  Keilbeinhöhle,  eine  vierte  am  Gs  petro- 
sum  über  dem  Labyrinth,  die  letzte  und  wichtigste  dünne  Stelle 
ist,  wie  oberwähnt,  die  Lamina  cribrosa.  Nicht  jeder  Sprung  durch 
diese  Lamina  macht  notwendig  eine  Eiterung,  er  wird  aber  bei 
Eiterung  als  Eintrittspforte  für  die  Infektion  dienen  können. 
Die  Entstehung  eitriger  Meningitis  nach  Schädelschüssen  kann  also 
auf  folgende  Umstände  zurückgeführt  werden,  die  Verf.  in  der 
Reihenfolge  ihrer  Häufigkeit  aufzählt:  1.  durch  Eröffnung  eines 
Ventrikels  (Enzephalitis,  Gehirnprolaps,  Eröffnung  des  Ventrikels), 
2.  direkt  von  der  Wunde  aus,  3.  durch  fortgesetzten  Sprung  auf 
die  Basis  mit  Eröffnung  der  Lamina  cribrosa,  4.  durch  Eindrücken 
der  Lamina  infolge  der  Sprengwirkung  und  5.  durch  Eindrücken 
der  hinteren  Wand  der  Stirnhöhle  durch  Sprengwirkung.  (Fi. 
kl.  W.  1917  Nr.  31.)  P.  E. 

* 

Bakteriologie. 

(Aus  dem  bakteriologischen  Laboratorium  des  beratenden 
I  lygienikers  einer  A  rmeeJ  F  a  r  b  s  t  o  f  f  1  ö  s  u  u  g  c  n  i  u 
Trocken  form  nach  Beintker.  Von  cand.  bioeheni.  Trau¬ 
gott  B  a  u  m  g  ä  r  te-1.  Die  Be  iniker  sehen  Far  bstof  f  tab  le  t  len  können 
als  vollwertiger  Ersatz  für  dje  üblichen  Farblösungen  bezeichnet 
werden.  In  handlicher,  haltbarer  und  zugleich  billiger  Form 
gestatten  sie  dem  Bakteriologen  auch  unter  außergewöhnlichen 
Verhältnissen  (Reise,  Expedition,  Krieg  usw.)  seine  Untersuchun¬ 
gen  möglichst  schnell,  einfach  und  doch  zuverlässig  vornehmen 
zu  können.  Aehnlich  dem  üblichen,  jedem  Mikroskop  beigegebenen 
Besteck,  könnte  gleichzeitig  ein  kleiner  Vorrat  von  Farbstoff¬ 
labletten  als  ,,  eiserner  Bestand“  beige  fügt  und  vielleicht  auch 
ein  solcher  in  das  ,, tragbare  bakteriologische  Laboratorium“  des 
Feldheeres  aufgenommen  werden.  —  (Al.  m.  W.  191.7  Nr.  35.) 

G. 

* 

Allgemeine  Diagnostik. 

Bemerkenswerte  Befunde  hei  T  r  i  c  h  i  n  o  s  e. 
(Einige  Bemerkungen  zür  Arbeit  C.  Maas©  und  Hermann  Zon¬ 
dek  in  der  M.  m.  W.  1917  Nr.  30.)  Von  Carl  Staeuhli, 
Zürich-St.  Moritz.  Verf.  verweist  auf  seine  die  Eosinophilie  bei 
der  Trichinose  eingehend  berücksichtigenden  Untersuchungen  am 
Krankenbett  und  im  Tierexperiment  und  erklärt,  es  als  ver¬ 
dienstliche  Aufgabe,  in  späteren  Fällen  von  Trichinose  dem 
Herzen  und  dem  Kreislauf  besondere  Aufmerksamkeit  zu  schenken 
und  in  Fällen  von  Obduktionen  das  Herz  mikroskopisch-histo¬ 
logisch  genau  zu  untersuchen,  um  den  histologischen  Befund  mit 
den  klinischen  Erscheinungen  vergleichen  zu  können.  —  (AI.  in.  W. 

1917  Nr.  35.)  -  G. 

* 

Allgemeine  Therapie. 

.  D  ie  Be  h  a  n  d  lung  des  akute n  Gelenks r  heu m  a- 
tism  us  mit  e  1  e  k  t  r  o  k o  1 1  o  i  d a  1  e  n  Silbe r  p r  ä p a raten. 
Von  G.  Moewes,  Berlin-Lichterfelde.  Im  gegebenen  Falle  wurden 
Abänderungen  des  Kollargols  an  gewendet,  das  Elektrokollargol 
(Heyden)  und  das  Fulmargin  (Rosen berg).  .Meist  sind 
mehrere  Einspritzungen  nötig,  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag. 
intravenös  oder  intraglutüal.  Verf.  empfiehlt  die  Anwendung 
dieser  Präparate  beim  akuten  Gelenksrheumatismus  und  ver¬ 
wandten  Erkrankungen,  sofern  Gegengründe  für  eine  konsequent 
durchzUführende  Salizylbehandlung  gegeben  sind.  Erfolgreich 
häufig  auch,  wo  Salizyl  versagt.  Die  elektrokolloidalen  Präparate 
verdienen  dem  Kotlargol  vorgezogen  zu  werden,  da  hei  ihrer  An¬ 
wendung  sich  gerade  unerwünschte  Nebenwirkung  rail  Sicherheit 
vermeiden  läßt.  -  (Ther.  d.  Gegen wy  1917,  8.)  Pi. 

* 

N  o  chmals  die  B  e  h  a  n  d  1  u  u  g  de  r  P  n  e  u  tu  o  n  i  e  mil 
0  p  t  o  c  h  i  o  u  m  h  as  i  c  u  m  und  Al  i  1  c  h  d  i  ä  t.  Von  F.  M  e  n- 
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ii ,  Essen.  Der  Kranke  wird  bequem  gelagert  und  hat  sich 
ganz  ruhig  zu  verhalten.  Sprechverbot,  keine  Packungen  oder 
^  Wickel.  Bei  pletiri  tischen  Schmerzen  Heiß  wasserbeutel  auf  die 
erkrankte  Stelle.  Kein  elektrisches  Heizkissen.  Alle  zwei  bis 
drei  Stunden  150  g  bis  200  g  Milch,  nicht  weniger,  warm  oder 
kalt,  rein  oder  mit  Zusatz  von  Kakao,.  Kaffee,  Zucker,  Eiern, 
Mehlen,  je  nach  Geschmack.  Alle  fünf  Stunden,  Tag  Und  Nacht 
hindurch.  nach  vorheriger  Milchdarreichung  eine  Kapsel 
Opiochinum  basicum  0-2  g  bis  0-3  g,  bis  die  fünfstündlich  rektal 
gemessene  Temperatur  auf  37-5°  gesunken  ist  oder  als  Zeichen  der 
Idiosynkrasie  gegen  das  Mittel  Ohrensausen  auftritt.  Selbstver¬ 
ständlich  in  Verbindung  damit  je  nach  Anzeige,  Herz-  Und  Yasn- 
motorenmittel  (Digitalis,  Strophantus,  Kampfer,  Adrenalin,  Ader¬ 
laß).  —  -  (Ther.  d.  Gegenw.  1917,  8.)  Pi. 

* 

G  leie  h  zeitige  Diät  h  e  rmiebeh  a  ndlung  i  n 
mehreren  S  t  r  o  m  kreisen.  Von  Dipl.  Ing.  R.  v.  Sen  g- 
hu  sch  in  Berlin.  Die  bei  der  Diathermiebehandlung  auitretenden 
Fragen  werden  allgemein  besprochen,  die  Hilfsmittel  zur  Strom¬ 
regelung  in  mehreren  Stromkreisen  beschrieben,  ihre  allgemeine 
einfache  Anwendung  erörtert  und  einige  Sonderfälle  der  Behand¬ 
lung  angegeben.  Es  wird  nachgewiesen,  daß  rechnerische  Ueber- 
legungen  gemäß  Vorschlägen  Bur  me  sters'  keine-  praktische 
Anwendung  finden  können  und  zu  völlig  unzulänglichen  Re¬ 
sultaten  führen.  Anschließend  werden  einige  bisher  zu  wenig 
beachtete  Eigenschaften  aller  Diathermieapparate  beleuchtet.  — 

(D.  m.  W.  1917  Nr.  31.)  E.  F. 

* 

Boluphen,  ein  neues  W  u  n  d  s  treu  p  u  1  ve  r  bei 
d  e  r  Beb  a  n  d  lung  v  o  n  FI  aut-  U  n  d  venerische  n  K  r  a  n  k- 
h  ei  ten.  Von  Prof.  Schaf  f  er  -Breslau.  Boluphen  der  Firma 
Yial  Und  Uhlmann  in  Frankfurt  a.  M.  ist  ein  Kondensationsprodukt 
aus  Formaldehyd  und  ’Phenol,  ein  ungiftiges,  geruchloses  Pulver, 
welches  Jodoform  zum  Teil  ersetzen  soll.  Anwendung  bei  Ulcera 
mollia,  Herpes  genitalis,  Condylomata  acuminata,  Balanitis, 
frischen  Ekzemen,  Dermatitiden.  Anwendung:  Boluphen  100, 
Zinc.  oxyd.  25-0,  BolUs  25-0,  Calc.  cärb.  praecl  leviss.  25-0, 
Magnes.  carb.  leviss.  15-0;  als  15%ige  Salbe,  oder  als  Paste: 
Boluphen  25-0,  Ung.  neutrale  50-0;  als  Schüttelmixtur:  Boluphen 
10-0,  Zinc,  oxyd.,  Tale,  venet.  aa  20-0,  Glyc.  Spir.  rectif.  (30%) 
aa  ad  100-0.  Bei  Herpes  zostdr  10%ige  Trockenpinselung.  — 

(Ther.  d.  Gegenw.  1917,  8.)  Pi. 

* 

T  h  e  r  a  p  e  u  t  i  sc  he  Erfahrungen  aus  dem  Felde. 
Von  Geh.  Sanitätsrat  Dr.  Schwarze  in  Berlin.  1.  Bei  Fällen 
von  Enuresis,  beziehungsweise  Pollakisurie  hat  sich 
öfters  die  Anästhesierung  des  Nervus  pudendus  als1  nütz¬ 
lich  erwiesen.  Einstich  am  hinteren  inneren  Rande  des 
Sitzknorrens  etwa  5  ein  bis  6  cm  tief  und  beiderseits 
Einspritzung  von  4  cm3  bis  5  cm3  l%iger  Novokain- 

SuprareninlösUng.  —  2.  Gegen  die  Technik  der  Honnner- 
und  Meißeltrepanation  hei  S  c  h  ä  delverletz  n  n  g  e  n,  man  solle 
doch  die  Arbeit  mit  möglichst  scharfen  und  feinen  Fräsen  ver¬ 
schiedener  Form,  die  mit  einem  Tretapparat  bewegt  werden  und 
mit  Knochenzangen  verrichten.  —  3.  Leute  mit  zerebralen. 
Störungen  nach  Schädelverletzungen  solle  man  für  drei  bis 
sechs  Monate  in  das  Hochgebirge  (wenigstens  1800  m)  schicken, 
sie  genesen  dort  rascher.  Direkte  Sonnenbestrahlung  ist  dabei 
•  zu  vermeiden.  —  4.  Bei  H  u  h  r  bewährten  sich  tägliche  sub¬ 
kutane  Adrenalineinspritzungen  bis  zu  sechs  Dosen  ä  1-0  g  der 
Normallösung  und  zwei  bis  drei  Atropineinspritzungen.  Die  Dann¬ 
koliken  und  Tenesmen  ließen  dadurch  nach  oder  verschwanden 
ganz.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  31.)  E.  F. 

»  * 

Die  Blutstillung  in  den  oberen  Luftwegen 
mit  besonderer  Berücksichtigung  des  CI  au  den 
(H ämostatiku m  F i s c1  h  1 ) .  V on  Prof.  Dr .  K  afeman n  in 
Königsberg  i.  Pr.  Das  Blutstillungsmittel  „Clauden“  des  Pro¬ 
fessor  F  i  s  c  h  1  ist  ein  rotbraunes  Pulver,  das  in  Mengen  von 
0-5  g  in  zu g esc  1 1 m ol zenen  Ampullen  steril  geliefert  ward.  Fs 
besteht  hauptsächlich  aus  I  ungenextrakten.  Man  wendet  es  n  ur 
lokal  und  nicht  intravenös  an,  indem  man  den  Inhalt  einer 


Ampulle  mit  20  cm3  bis  25  cm3  Wasser  anreiht.  Yerf.  überzeugte 
sich  bei  der  Ausführung  einer  Reihe  von  typischen  Nasen-  und 
ltachenoperationen  von  der  raoch  eintretenden  Blutstillung.  Die. 
blutenden  Stellen  wurden  mit  in  frisch  hergestellte  Clauden- 
lösung  getauchten  und  getrockneten  Vioformgazestreifen,  respek¬ 
tive  Gazetampons  tamponiert,  wobei  der  Kompressor  nach 
Schütz  güte  Dienste  leistete.  Nach  sechs  bis  acht 'Stunden 
wurden  die  Tampons  entfernt,  und  zur  Vorsicht  noch  etwas 
(  landen  auf  die  Wundfläche  aufgeblasen.  Zumal  bei  Tonsiilar- 
hlutungeii  ist  das  Clauden  das  ideale  Hämostatikum.  Auch  bei 
spontanen  Blutungen  aus  der  Nase,  bei  welchen  man  die  Stelle 
der  Blutung  nicht  kennt,  kommt  man  ohne  die  hintere  Tamponade 
aus,  wofern  man  nur  den  gewöhnlichen  Sitz  der  Blutung  (vordere 
Nasensclieidewand,  Nasenhoden  hei  Arteriosklerotikern,  hinterster 
Nasenabschnitt  bei  1  nfluenzablutungen,  besonders  bei  kleinen 
Kindern)  berücksichtigt.  Rasche  Kokainvorbereitung,  bei  allzu 
rabiaten  Kindern  auch  A  etherrausch.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  31.) 

E.  F. 

* 

Innere  Medizin. 

B  e o  b  a  c  h  t u n  g  e n  ü b  c r  Magendar  m  a f  f e k t i  o  n e n 
1)  c  i  Soldaten  (A  z  i  d  i  t  ä  1  s  v  e  r  h  ä  1 1  n  i  s  se,  K  o  1  o  p  t  o  s  e). 
Von  Priv.-Boz.  Oberarzt  Dr.  Hans  Rotky  in  Prag,  ln  1534  unter¬ 
suchten  Fällen  fand  sich  in  29%  Anazidität,  deren  Ursache  in 
der  modifizierten  Ernährung  zu  suchen  ist.  Hyperazide  Magensäfte 
wurden  in  24%  konstatiert,  bei  welchen  ebenfalls  der  Modus  der 
Ernährung  (im  Felde  Vorwiegend  animalische  Kost)  und  der  über¬ 
mäßige  Genuß  von  Reizmitteln  aller  Art  (Alkohol,  Gewürze, 
Senf,  gepfefferte  Würste  Usw.  in  der  ersten  Kriegszeit)  eine 
ursächliche  Rolle  spielten.  Gewiß  wirkte  auch  der  Tabakabusus 
mit,  sodann  der  Faktor  der  Nervenerregung.  Nur  14-5%  waren  als 
normal  unzü sehen,  die  restlichen  31-5%  sind  als  II yp-,  beziehungs¬ 
weise  Hyperaziditäten  einzustellen.  Die  Gastro-  und  Koloptose 
wird  auch  beim  männlichen  Geschlechte  nicht  allzu  selten  an¬ 
gel  rollen.  Diese  an  subjektiven  Beschwerden  und  Erscheinungen 
so  reiche  Lageanöinalie  der  Ingesta  stellt  in  den  meisten  Fällen 
ein  Attribut  der  asthenischen  Konstitution  dar,  wobei  nicht,  wie 
früher  angenommen  wurde,  äußere  mechanische  Einflüsse  allein, 
sondern  in  erster  Linie  die  Schwäche  des  ganzen  Nerv-Muskel¬ 
apparates  der  Bauchdecken,  jedenfalls  aber  auch  starke  Abmage¬ 
rung  eine  Holle  spielen,  zu  welch  letzterem  Faktor  vielleicht  länger 
anhaltende  Ueberanstreng'ung  führt,  ihr  aber  allein  keineswegs 
ätiologische  Bedeutung  zukommt.  In  der  Frage  der  chronischen 
Obstipation  ist  der  Koloptose  eine  höhere  Bedeutung  beizumessen, 
wenn  auch  nicht  jede,  selbst  höhergradige  Dickdarmsenkung  zu 
solcher  Anlaß  geben  muß.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  32.)  E.  F. 

* 

Influenza  oder  Grippe?  Von  Prof.  Dr.  Robert 
Scheller  in  Breslau.  Die  Influenza  und  die  heimische  Grippe 
sind  klinisch  verschiedene  Erkrankungen.  Erstere,  hervorgerufen 
durch  den  Pfeifferschen  Influenzabazillus,  ist  ätiologisch  zu  trennen 
von  anderen,  wenn  auch  ähnlichen  Krankheitsprozessen,  die  durch 
Bakterien  verschiedener  Art  (Pneumokokken,  Streptokokken,  Micro- 
coccUs  catarrhalis  Pfeiffer,  Meningokokken,  Kapselbakterien  u.  a.) 
hervorgerufen  werden.  Auch  das  epidemiologische  Ver¬ 
halten  der  beiden  Krankheitsgruppen  bietet  einen  zwingenden 
Beweis  für  die  Verschiedenheit  der  Erkrankungen.  —  (D.  in.  W . 

1917  Nr.  32.)  E.  F. 

* 

Vor  getäuschtes  F  ieber.  Von  Dr.  Max  B  e  h  r,  Fach¬ 
arzt  für  Ohren-,  Nasen-  Und  Halsleiden  in  Kiel.  Verf.  bespricht 
das  'Kapitel  der  Vortäuschung  von  Temperatursteigerungen,  bei 
welcher  einzelne  Patienten  eine  seltene  Fertigkeit  erlangt  haben. 
Daß  hiedurch  nicht  nur  das  geschulte  ärztliche  Pflegepersonal, 
sondern  auch  Aerzte  sich  Selber  täuschen  lassen,  zeigt  Verf,  an 
der  Hand  zweier  Fälle,  die  er  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 
--  (M.  m.  IV.  1917  Nr.  35.)  G. 

*  • 

Betrachtungen  über  gastrointestinale  St  ö- 
rungen  w  ä  h  r  e  n  d  der  K  r  i  eg  s  z  e  i  I  i  m  II  e  i  in  a  t  g  e  b  i  e  t 
Von  W.  Weiland.  Es  darf  nicht  übersehen  werden,  daß  ver¬ 
schiedene  Krankheiten  ursprünglich  das  Bild  einer  Magenerkr.-m- 
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kuiuz  bieten  können :  so  Phthise,  Basedow,  Tabes,  Dartnschma- 
i'olzer,  pleuritisehe  und  per  itoni  tische  Verwachsungen.  Bei  den 
wirklichen  Magendarmstörungen  handelte  es  sich  .  zumeist  um 
aku to,  gutartige  Störungen  oder  um  solche  veralteter  Art;  zum 
kleinen  Teil  um  nervöse  Dyspepsien.  Diagnostisch  neue  Krank 
heilsbilder  aufzudecken,  ist  Weiland  nicht  gelungen.  —  (Thor, 
d.  Gegemv.  1917,  8.)  Pi. 

* 

Chirurgie. 

Einiges  zur  Wundbehandlung.  Von  Dr.  J.  J. 
Stutz  in.  Größere  Flächen-  und  ‘Höhlenwunden  behandelt  Ver¬ 
fasser  folgendermaßen:  1.  Auslösung  aller  leicht  entfemhareu 
nekrotischen  Massen,  Fetzen  und  Knochensplitter;  beim  Vor¬ 
handensein  von  Taschen  unter  Anlegung,  eventuell  Gegeninzisionen 
mit  nachfolgender  Drainage.  2.  Gründliche  Ausspülung  unter. 
Druck  mit  Kochsalzlösung.  3.  Gründliche  Ausspülung  ohne 
Druck  mit  JodäJkohol Wasserstoff  (etwa  Jodtinktur  1  :  20  1 12()L») . 
4.  Bedeckung  der  Wunde  ohne  Tamponade.  —  (M.  Kl.  4917 
Nr.  32.)  E.  F. 

* 

Ein  TetanUs fall  im  Anschluß  an  eine  künst¬ 
liche  K  a  1 1  u  s  r  e  i  z  u  n  g  bei  einer  II  u  m  c  r  u  s  f  r  a  k  t  u  r 
meli  re  re  Monate  nach  Verheilung  der  Hautwun¬ 
den.  Von  Dr.  E.  Becher,  Assistent  der  medizinischen  Uni¬ 
versitätsklinik  in  Gießen.  Die  Verwundung  lag .  BVz  Monate  vor 
Beginn  des  Tetanus  “zurück,  der  Humerus  war  vollständig  durch¬ 
trennt,  kein  Geschoßsplitter  oder  Fremdkörper  iin  Arme.  Vier 
Tage  nach  der  künstlichen  Kallusreizung  (Aneinanderreiben  der 
freien  Bruchstücke)  Auftreten  der  Krämpfe,  die  zum  Exitus 
führten.  Man  gibt  in  solchen  Fällen  zweckmäßig  prophylaktisch 
Tetanusantitoxin.  — *  (D.  in.  W.  1917  Nr.  32.)  E.  F. 

* 

Bauchschüsse  im  Bewegungskrieg  e.  V  on 
Dr.  W.  Rübsamen,  Oberarzt  der  kgl.  Frauenklinik  in  Dresden. 
Der  Verfasser  macht  bei  echten  Bauchschüssen  mit  Darm  perfora¬ 
tion  nicht  die  primäre  Darmresektion,  sondern  näht  die.  verletzten 
Darmschlingen  im  Gesunden  an  das  Peritoneum  parietale  durch 
feine  Seidenknopfnähte.  Die  temporäre  Abklemmung  der  ver¬ 
letzten  Darmpartien  wird  sodann  entfernt,  trockener  Verband  mit 
Jodoformgaze.  Bericht  über  drei  derart  operierte  Fälle,  von 
welchen  zwei  heilten.  Das  Verfahren  wurde  auch  einmal  bei  einer 
inkarzerierten  Hernie  mit  gangränösem  Darm  mit  sehr  gutem  Er¬ 
folge  angewandt.  Dauer  der  Operation  10  bis  20  Minuten,  also 
große  Zeitersparnis  ohne  besondere  Schädigung  des'  Patienten 
durch  einen  schwereren  Eingriff.  — -  (D.  m.  W.  1917  Nr.  32.) 

E.  F. 

* 

(Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Städtischen  Kranken¬ 
hauses  in  Meran.  —  Vorstand:  Prof.  Dr.  M.  Hof  mann.)  Krieg 
und  chirurgische  Erkrankungen  der  Zivilbevöl¬ 
kerung.  Von  Prof.  Dr.  M.  Hofman.n,  Meran.  Verf.  lenkt  die 
Aufmerksamkeit,  ähnlich  wie  König,  auf  zwei  Kriegsfolgen,  die 
sich  statistisch  sicherstellen  lassen,  zunächst  auf  die  Zunahme  der 
lleusfälle  überhaupt,  auch  solcher,  die  nicht  durch  äußere  Her¬ 
nien  bedingt  sind.  Eine  weitere  bemerkenswerte  Kriegsfolge  zeigt 
sich  in  der  außerordentlichen  Steigerung  der  zur  Operation  kom¬ 
menden  Ulcera  ventriculi.  Auf  des  Verfassers  Abteilung  ist  die 
Zahl  der  Ulkusoperationen  von  41  auf  87  in  den  beiden  Kriegs- 
jahren  gestiegen,  hat  sich  also  mehr  als  verdoppelt,  und  zeigt 
noch  eine  andauernde  Zunahme.  Auch  liier  sind  die  geänderten 
Ernäh  rungs-  und  Lebens  verbal  (nisse  die  Ursache.  —  (M.  m.  W. 

4917  Nr.  35.)  G. 

* 

(Aus  der  Stiftung  „Heilstätte  für  Lupuskranke“  in  Wien. 
—  Leiter:  Regimentsarzt  Dr.  Ludwig  Spitzer.)  Die  Anwen¬ 
dung  der  D  e  y  c  k  e  -  M  u  c  h  s  c  h  e  n  T  i  t  r  i  e  r  u  n  g  und  1  m- 
m  U  n  t  h  e  r  a  p  i  e  bei  H  a  u  1 1 U  b  e  r  k  u  1  01  s  e.  Von  Dr.  Ludwig 
Spitzer,  k.  k.  Regimentsarzt.  Die  Titrierung  nach  Deycke- 
M  ü  c  h  bei  Hauttuberkulose  ist  eine  gänzlich  gefahrlose  Unter¬ 
suchungsmethode,  die  recht  differente  Ergebnisse  zeigt,  die  mit 
der  Konstitution  der  Kranken  oft  im  unerwarteten  Gegensatz  steht. 
2.  Das  Titriere ngsergebnis  erklärt  häufig  den  günstigen  oder  “un¬ 
günstigen  Verlauf  der  Erkrankung.  3.  In  vielen  Fällen  dürfte  eine 


prognostische  Verwertung  des  Titrierergohnisscs  wertvolle  klini 
sehe  Anhaltspunkte  gehen.  4.  Die  Antigeninjektion  hat  in  ein 
zelnen  Fällen  einen  anscheinend  günstigen  Einfluß  auf  den  Ver¬ 
lauf  der  Hauttuberkulose  gehabt-  -  (i?f.  m.  W.  1917  Nr.  35.) 

G. 

✓ 

* 

Die  Sehne  n  nahtin  infizierte  m  G  e  b  i  e  t.  V  on  Pro¬ 
fessor  Dr.  C.  Ritter  in  Posen.  Es  wird  folgendes  Verfahren 
empfohlen:  Man  macht  die  eigentliche  Sehnennaht  nicht  sofort, 
schließt  aber  die  Wunde,  nachdem  man  sic  nach  den 
üblic'lien  Regeln  sorgfältig  gereinigt  und  exzidieil  hat,  primär. 
So  schafft  man  in  der  Regel,  Ausnahmen  wird  es  immer  gehen, 
zunächst  aseptische  Verhältnisse  und  man  braucht  hei  der  eigent¬ 
lichen  Sehnenvereinigung  ein  Aufflackern  der  Infektion  nicht 
mehr,  jedenfalls  viel  weniger  .als  sonst,  zu  befürchten.  Um  die 
Sehne  nicht  ganz  zUrückschlüpfen  und  in  der  Tiefe,  weitab  von 
der  Dur ch treu 1 1 u n g ss telje,  verwachsen  zu  lassen,  sind  ihre  Enden 
durch  Fäden,  die  die  Hautränder  mitfassen,  einander  zu  nähern. 
So  sind  sie  hei  der  zweiten  Operation  leicht  zu  finden  und  ohne 
größere  Spannung  zu  vereinigen.  —  (M.  KI.  1917  Nr.  31.) 

E.  F. 

* 

D  i  e  einzelne n  Akte  d  e  r  p r  i  n.z  i  p  i  e  1 1  m  c  h  r- 
zeitigen  0  p  e  r  a  t  i  o  n  des  chronischen  E  m  p  y  e  m  s.  Von 
Dr.  Carl  Hirsch  mann,  Oberarzt  an  der  IT.  chirurgischen  Ab¬ 
teilung  des  Rudolf  Virchow  -  Krankenhauses'  in  Berlin.  Die  Ope¬ 
ration  des  chronischen  veralteten  Empyems  wird  systematisch 
gefahrloser  gestaltet.  Zu  diesem  Ziel  verhilft  die  Mehrzeit igkeit 
Und  die  durch  die  Voroperationen  sich  ausbildende  Verkleinerung 
der  Empyemhöhle.  In  allen  Fällen,  ob  kleinere  oder  größere 
Höhlen,  zuerst.  Schaffung  einer  breiten  Oefi'nung  am  Ende  der 
Fistel  in  einem  besonderen  Operationsakt.  Bei  den  großen  Höhlen 
des  Totalempyems  wird  eine  hintere  hoch  hinauf  geführte  Brust- 
wanddurchUennung  als  Operation  für  sich  eingeschaltet.  Durch 
diese  beiden  Eingriffe  findet  eine  wesentliche  Verkleinerung  der 
Höhle  statt.  Als  zweiter,  eventuell  dritter  Akt  definitive  Ver¬ 
sorgung  der  Höhle:  Weichtcillappenbildung,  subperiostale  Kippen¬ 
resektion,  Schwartenplastik  Mel  c  h i or  s  und  Interkostal mus'kel- 
plastik  auf  die  nach  Delorme  dekortizierte  Lunge.  Drei  aus¬ 
führliche  Krankengeschichten.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  31.)  E.  F. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

Zum  Spirochäten  nach  weis  hei  Syphilis.  Von 
Oberarzt  Dr.  Wolfgang  Thoms  in  einer  Wassermann-Unter- 
suchüngsstelle  im  Osten.  Der  Verfasser  hat  eine  Methode  der  \u- 
fertigung  von  Spirochätenpräparaten  ausgearbeitet,  die  es  auch 
dem  weniger  Geübten  ermöglicht,  dem  Untersucher  brauchbare 
Präparate  in  die  Hand  'zü  geben.  Das  auf  einem  Objektträger  mit 
einem  Tropfen  gewöhnlichen  Wassers  gebrachte  Material  wird 
lufttrocken  gelassen,  vom  Untersucher  später  mit  etwas  ange¬ 
wärmter  physiologischer  Kochsalzlösung  aufgeweicht  und  davon 
ein  brauchbares  Tuschpräparat  hergestellt.  Die  Spirochäten  be¬ 
sitzen  eine  erhebliche  Resistenz  gegen  Formverlust,  so  daß  noch 
nach  Tagen  und  Wochen  in  ausgetrocknetem  Material  nach  Auf- 
weichen  die  Spirochäten  in  gut  erhaltenen  Konturen  sichtbar 
gemacht  werden  können.  Der  Nachweis  der  Spirochäten  gelingt 
dann  aUch  nach  längerer  Zeit  irn  Dunkelfeld.  Ob  gewisse  Be¬ 
wegungen  der  Spirochäten  hiebei  noch  eigentliche  Eigenbewegun¬ 
gen  derselben  sind,  das  sollen  weitere  Versuche  klarstellen. 

(D.  m.  W.  1917  Nr.  3t.)  .E.  F. 

*  ( 

’Weitere  s e  r  o c  h  e  mische  Unters  u  c  h  unge  n  b  e i 
Syphilis.  Von  Stabsarzt  Prof.  Dr.  Carl  Bruck  (Altona),  zur¬ 
zeit  im  Felde.  Verf.  hat  bereits  früher  über  im  Felde  angestellto 
serodiagnostische  Versuche  bei  Lues  mittels  einer  Salpeters ture- 
fällungsreaktion  berichtet.  Nachunter sucher  kommen  zu  dem 
Schlüsse,  daß  der  Salpetersä urelällung  ein  praktischer  Weil  für 
die  Luesdiagnose  nicht  zuerkannt  werden  kann,  da  die  Methode 
einerseits  bei  sicherer  Lues1  Und  positiver  V  assermannscher  Reak¬ 
tion  versagen  und  anderseits  bei  niehlluetischen  Erkrankungen, 
insbesondere  Infektionen,  zu  häufig  positive  Ausschläge  geben 
kann.  Nun  hat  Verf.  die  Salpelorsmirefälhmg  an  weiterem  Material 
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1  und  legt  die  Result  du  in  vier  Tabellen  nieder.  -  (M.  m.  \Y 
1917  Ar.  35.)  G. 

* 

Hie  Kupfer  sal  b  e  n  b  e  h  a  n  d  1  u  n  g  des  L  u  p  u  s  v  u  1- 
garis  hat  keine  Vorzüge  vor  älteren  Methoden. 
\  on  Prof.  Wert  her,  Dresden.  Verf.  hat  schon  1913  mit  dem 
von  Strauß-  Barmen  als  spezifisch  wirksamen,  ätiotropen  Tu- 
berkulosemittel  Kupfer  /Tn  seinem  Lupusmaterial  Versuche  ge- 
1  nacht.  Die  Finna  Bayer  stellt©  ihm  die  Kupferlezithinsalben 
mil  und  ohne  Zusatz  von  .lodmethylenblau  und  die  Kupferlösung 
für  intravenöse  Verabreichung  zur  Verfügung.  Die  Versuche  er¬ 
gaben,  daß  die  letztere  Verabreichung  keinen  Einfluß  auf  den 
Lupus  hat.  Die  Aetz Wirkung  der  Kupfersalben  war  zunächst  eine 
starke,  aber  die  Aetzzyklen  mußten  wiederholt  werden  und  führten 
in  keinem  Falle  zu  einem  befriedigenden  Resultate.  Insbesondere 
den  \  crgleich  mit  den  Erfolgen  einer  gut  ausgeführten  Pyrogallus- 
salbenbehandl'ung  hielt  die  Kupferbehandlung  nicht  aus. 

(M.  m.  W.  1917  Nr.  35.)  G. 

* 

Kinderheilkunde. 

Z  u  r  a  in  b  u  1  a  n  te  n  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  d  e  r  e  r  b  s  y  p  h  i  li¬ 
tis  p  h  e  n  Kinder  in  Berlin.  Von  Prof.  C  a s  s © I.  Die  bis¬ 
herige  Behandlung  solcher  Kinder  war  ein©  unzureichende.  Ver¬ 
fasser  hat  es  mit  Erfolg  angestrebt,  daß  die  in  den  neuen  städti¬ 
schen  Säuglingsfürsorgestellen  befindlichen  erbsyphilitischen  Kin¬ 
der  einer  kombinierten  Quecksilber-Sal  varsank  ur  nach  Erich 
AI  ii  Iler  unterworfen  werden.  Die  Kur  ist  bisnun  bei  23  Kindern 
ohne  Störung  verlaufen;  drei  bis  vier  Monate  später  folgt  eine 
zweite,  die  dritte  und  vierte  Kur  im  zweiten  Lebensjahre  unter 
Kontrolle  der  Wassermann-Reaktion.  -  CD.  m.  W.  1917  Nr.  31.) 

E.  F. 

* 

Hygiene. 

Krebs  und  Krieg.  Von  Dr.  Saal  mann  in  Breslau. 
Von  autoritativer  Seite  (Ministerialdirektor  Prof.  Kirchner) 
v  urde  behauptet,  daß  im  Jahve  1916  eine  sehr  geringe  Sterblich¬ 
keit  an  Magen-Darmkrebsen  beobachtet  wurde  Und  daß  die  durch 
den  Krieg  bedingte  Ernährungseinschränkimg  auf  die  Entstehung 
der  malignen  Geschwülste  einen  günstigen  Einfluß  gehabt 
habe.  Verf.  konnte  sich  hievon  an  seinem  Krankenmaterial  im 
Städtischen  Wenzel-Hancke-Krankenhause  in  Breslau  nicht  über¬ 
zeugen,  im  Gegenteil,  im  Jahre  1916  wurde  eine  perzen  tue  11 
höhere  Zahl  von  Karzinomkranken  beobachtet,  wie  die  bei¬ 
gebrachte  ^Statistik  lehrt.  Es  ist  überhaupt  schwer  verständlich, 
daß  als  Folge  sichtlicher  wirtschaftlicher  Verschlechterung  der 
Lebenshaltung  breiter  Massen  eine  allgemeine  Verbesserung  der 
Gesund  hei  tsv  erhältnisse  ein  treten  sollte.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  32.) 

E.  F. 

* 

Heber  Ma  s-sen  erkr  ank  un  gen  an  kurz  verlau¬ 
tendem  t y p  h  o  i d  e  n  P a ratyph  us  B.  Von  Regimentsarzt 
Priv.-Doz.  Dr.  Franz  Bardachzi  und  Oberarzt  Dr.  Zoltä.n 
Bar  ab  äs  in  Przemysl.  Es  wurden  vier  Massenerkrankungen 
von  Paratyphus  B  -  Infektionen  beobachtet,  welche  auf  den  Genuß 
von  intravital  infiziertem,  nicht  genügend  durchgekochtem 
Schweinefleisch  zurückgeführt  werden.  Besonders  der  gleichför¬ 
mige  abortive  Verlauf  des  Krankheitsbildes  sowie  die  kurze  Inku¬ 
bationszeit  erscheinen  dem  Verfasser  für  die  Lehre  der  genannten 
Krankheitsgruppe  von  Wichtigkeit.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  31.) 

E.  F. 

* 

Unfallheilkunde. 

Meningitis  tuberculosa  als  Unfallsfolge.  Von 
Dr.  Siegmund  Pol  lag.  An  der  medizinischen  Universitätsklinik 
in  Halle  wurde  ein  Fall  beobachtet,  bei  welchem  eine  tuberkulöse 
Gehirnhautentzündung  als  Folge  eines  Unfalles  angesehen  werden 
mußte.  Ein  bis  dahin  gesunder  Knecht  wurde  von  einem  Bullen 
angefallen,  mil  den  Hörnern  aufgehoben,  gegen  eine  Wand  ge¬ 
schleudert  und  mit  den  Füßen  wiederholt  getreten.  Mandibulor- 
bnieh  mit  Dislokation,  am  Bauche  eine  30  cm  lange,  bis  auf  das 
l’eriloneum  dringende  A\  undo.  Da  Leberruplur  nicht  auszu¬ 


schließen  war,  Laparotomie;  keine  innere  Verletzung,  Verschluß 
des  BaUchraumes.  Nach  zwei  Monaten  geheilt  entlassen,  kam  er 
nach  neun  Tagen  wieder  und  bot  sodann  die  typischen  Symptome 
einer  basilaren  Meningitis.  Im  Bodensätze  des  Lumbalpunktates 
Tuberkelbazillen.  Exitus.  Sektion:  Basil  are  tuberkulöse  Menin¬ 
gitis,  dann  ausgesprochene  verkäsende  Tuberkulose  der  Mesenterial¬ 
drüsen  und  einzelne  tuberkulöse  Geschwüre  im  lleum.  Da  solche 
Drüsen  ohne  jede  Schädigung  des  Lebens  oder  Verkürzung  der 
Lebensdauer  bestehen  können,  so  ist  der  Mann  fraglos  an  den 
Folgen  seines  im  Berufe  erlittenen  Unfalles  verstorben.  Es  werden 
noch  in  Kürze  zwei  weitere  Beobachtungen  mitgeteilt  (eine  eigene 
und  eine  Krämers),  bei  welchen  nach  einem  Trauma  tuber¬ 
kulöse  .Meningitiden  und  gleichzeitig  verkäste  Mesenterialdrüsen 
gefunden  wurden.  (Al.  Kl.  191.7  Nr.  30.)  E.  F. 


Vermischte  jvlaehriehten. 

% 

E  r  n  a  mit:  Landessanifrätsinspektor  Regierungsrat  Doktor 
Hermann  Schardinger  zum  Statthaltereirate  und  Landes- 
sanitätsreferenten  bei  Statthalterei  in  Linz.  —  Geh.  Med.-Rat 
Prof.  Fr.  Neufeld  zum  Direktor  des  Institutes  für  Infektions¬ 
krankheiten  „Robert  Koch“  in  Berlin.  —  Prof.  Dr.  Rudolf  Mar- 
t  i  n  in  Zürich  zum  ordentlichen  Professor  für  Anthropologie  in 
München.  —  Dr.  W.  R.  Heß  zum  Professor  für  Physiologie 
in  Zürich. 


V  e  r  1  i  e  h  e  n :  Prof.  Dr.  Ottoma'r  Y  ü  1  k  e  r-  an  der  böhmi¬ 
schen  Universität  in  Prag  das  Ritterkreuz  des  Franz  Josef-Ordeus 
mit  der  Kriegsdekoration.  —  Den  Privatdozenten  in  Heidelberg 
Dr.  W.  Groß  (Pathologische  Anatomie)  und  Dr.  August  Horn- 
burger  (Psychiatrie)  der  Titel  Professor.  —  Priv.-Doz.  Doktor 
( I  z  y  zewicz  in  Lemberg  und  Priv.-Doz.  Dr.  Erich  R.  K  n  a  f  f  1- 
Lenz  von  Pohnsdorf  das  Ritterkreuz  des  Franz  Josef  Ordens 
mit  der  Kriegsdekoration. 

* 

Gestorben:  In  Weimar  der  ehemalige  Professor  der 
Augenheilkunde  in  Dorpat,  Dr.  Eduard  R äh  1  mann.  —  Geh. 
San. -Rat  Prof.  Dr.  Thiem  in  Kottbus,  Herausgeber  der  Monats¬ 
schrift  für  Unfallheilkunde. 

* 

An  der  Universität  in  P  r  e  ß  b  u  r  g  sollen  eine'  medi¬ 
zinische  und  philosophische  Fakultät  errichtet  werden.  Die  Vor¬ 
arbeiten  sind  bereits  so  weit  gediehen,  daß  beide  Fakultäten 
schon  im  Januar  1918  eröffnet  werden  sollen. 

* 

V  orso  r  g  u  n  g  de  r  P  r  i  v  a  t  h  e  i  1  a  n  stalle  n.  Das  Amt 
für  Volksernährung  hat  kürzlich  im  Verordnungswege  die  Verab- 
reichung  von  Speisen  und  Getränken  in  Privatheilanstalten  ge¬ 
regelt,  um  Mißbräuche  durch  nicht  wirklich  Pflegebedürftige  zu 
verhindern.  Im  Interesse  der  Kranken,  die  in  derartiger^  Anstalten 
untergebracht  sind,  wurde  nunmehr  eine  einheitliche  Organisa¬ 
tion  geschaffen,  die  es  dem  Zentralverbande  der  Kur-  und  Heil¬ 
anstalten  Oesterreichs  ermöglicht,  durch  eine  eigene  Einkaufs- 
stclle  die  staatlich  und  zentral  bewirtschafteten  Artikel  zu  er¬ 
halten.  Die  Einkaufsstelle  erhält  seitens  der  Mitglieder  des  Zen¬ 
tralverbandes  periodisch  einzusendende  Verpflegsausweise,  auf 
Grund  deren  sie  ihre  monatlichen  Bedarfsansprüche  dem  Amte  für 
Volksernährung  zur  Genehmigung  vorlegt.  Die  Zulässigkeit  der 
Anforderung  wird  vom  Ernährungsamt  auf  Grund  der  Ausweise 
streng  überprüft,  welche  die  Privatheilanstalten  halbmonatlich  den 
politischen  Bezirksbehörden  vorzulegen  haben.  Aus  diesen  Aus¬ 
weisen  isl  die  Zahl  der  Krankem,  der  Begleitpersonen  nach 
der  \  erordnung  darf  außer  dem  Kranken  nur  eines  seiner  Fa¬ 
milienmitglieder  oder  eine  anderweitige  Begleitperson  in  der 
Anstalt  verköstigt  werden,  die  aber  auf  die  Krankenkost  oder 
auf  eine  Befreiung  von  gesetzlichen  Verköstigungsbesch ränkungen 
keinen  Anspruch  haben  —  sowie  des  Anstaltspersonales  genau  er¬ 
sichtlich.  Durch  diese  Vorsorgen  wird  einerseits  vermieden,  daß 
gesunde  Personen  sich  ungebührlichenveise  bessere  Verpflegung 
verschaffen,  anderseits  die  Versorgung  der  Leidenden  gewähr¬ 
leistet. 

* 

B  e  r  i  c  h  t  i  g  u  n  g.  In  der  Arbeit  über  A  b  o  r  t  j  v  1>  e  hau  d- 
u  n  g  der  Sy  p  h  i  1  i  s  von  Dr.  R.  F  r  ii  h  w  a  I  <1  in  Nr.  37  der 
W  .  Kl.  \\  .  hat  es  S.  1166,  Z.  19,  18  von  unten  zu  heißen:  Ich 
empfehle  daher  ...  von  wenigstens  3-0  g  Xeosal varsan  --  4-5  g 
A'eosalvarsan  usw. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  'Wiener. 


Aus  dem  k.  u.  k.  bakteriologischen  Feldlaboratorium 

Nr.  79  in  Tarnöw. 

Ueber  bakteriologische  Anreicher¬ 
ung^  v  e  r  f  ah  r  e  n . 

Cine  Itritisch-systematisclie  Studie. 

Von  Dr.  Philipp  Eisenberg,  k.  k.  Landsturmoberarzt,  Vorstand  des 

Laboratoriums. 

Die  Entwicklung  der  „feldmäßigen  Bakteriologie“ 
(Pan  eth)  mit  den  großen,  oft  nicht  leicht  zu  bewältigen¬ 
den  Aufgaben,  die  sie  an  die  Untersucher  stellt,  hat  das 
Bedürfnis  nach  Anreicherungsverfaliren,  das  wolil  seit  jeher 
bestanden  hat,  jn  dein  Vordergrund  der  schwebenden  prak¬ 
tischen  Probleme  gerückt.  Ami  kann  zwar  über  den  Mangel 
an  solchen  wahrlich  nicht  geklagt  werden  ■  Wenn  es  nur 
auf  die  Quantität  ankäme,  wäre  der  Bedarf  wohl1  längst 
gedeckt  aber  wirklich  brauchbare  und  zuverlässige  Me¬ 
thoden  sind  in  der  Hochflut  neu  auftauchender  „rari  nantes 
in  gurgite  vasto“.  Zweck  vorliegender  Zeilen  ist  es  nun, 
die  bisher  bekannt  gewordenen  Methoden  in  ein  rationelles 
System  zu  bringen  und  einen  Maßstab  für  ihre  Bewertung 
aufzustellen.  Ich  hin  nur  wohl  bewußt,  dem  Fachbakterio¬ 
logen  damit  kaum  Neues  zu  bringen,  wenngleich  eine  der¬ 
artige  Systematik  bis  jetzt  meines  Wissens  noch  (nicht 
versucht  worden  ist.  Aber  der  Krieg  hat  in  die  Labora¬ 
torien  eine  große  Anzahl  von  jungen  Medizinern,  Pharma¬ 
zeuten,  Naturwissenschaftlern  und  Laboratorramsassisten- 
t i n neu  berufen,  und  gerade  in  diesen  Kreisen  habe  ich  öfters 
sehr  mangelhafte  oder  falsche  Kenntnisse  über  das  Wesen, 
die  Aufgaben  und  die  Reichweite  der  Anreicherungsver¬ 
fahren  gefunden,  die  einer  Korrektur  bedürfen.  Auch  wird 
es  vielleicht  manchem  Praktiker  angenehm  und  von  Nutzen 
sein,  eine  Orientierung  über  die  vielfachen  speziellen  Nach¬ 
weismethoden  der  Infektionserreger  zu  gewinnen.  Eine  de¬ 
taillierte,  lückenlose  Uebersicht  aller  bisher  in  Vorschlag 
gebrachten  Methoden,  deren  Anzahl  Legion  sein  dürfte, 
isl  nicht  beabsichtigt.  Es  handelt  sich  mehr  um  die  Heraus- 
arbeitung  der  leitenden  Prinzipien  an  der  Hand  der  be¬ 
kannteren  Verfahren.  Genauere  Angabe  über  die  Ausfüh¬ 
rung  derselben  findet  man  in  jedem  bakteriologischen  oder 
diagnostischen  Lehr-  oder  Handbuch. 

Jedes  Anreicherungsverfahren  bezweckt  die  Konzen¬ 
trierung  gewisser  Keime  entweder  zum  Zweck  der  Bakterio- 
skopie  oder  zur  Anlegung  und  Identifizierung  von  Kulturen 
oder  Anstellen  von  Tierversuchen.  Verschiedene  Verfahren, 
die  darauf  ausgehen,  besondere  Keimarten,  sei  es  im  mikro¬ 
skopischen  Bild,  sei  es  in  Kulturen,  besser  kenntlich  und 
leicht,  von  anderen  unterscheidbar  zu  machen,  gehören 
nicht  hieher,  Wenn  (sie  auch  oft  mit  Vorteil  mit  eigen! liehen 
Anreicherungsmethoden  kombiniert  werden  (zum  Beispiel 
die  Antiforminauflösung  der  Begleit  bakteriell  in  tuberku¬ 
lösen  Sputis  in  Kombination  mit  dem  Ausschleudern  der 
'Tuberkelbazillen,  die  Farbreaktionen  verschiedener  Keime 
auf  k ohlehy d ra thal tage m  Näl i rboden) . 

Nach  dpn  gebrauchten  Methoden,  kann  man  die  An- 
reiciienings verfahren  einteilen  in  p  h y  s  i  k  a  1  is  c  h  e  und 
b  i  o  logisch  e.  Die  ersteren  bedienen’  sich  physiakli  scher 
Kräfte,  die  letzteren  der  biologischen  Eigentümlichkeiten 
der  a nzu reichernden  Keimart,  beziehungsweise  ihrer  Kon¬ 
kurrenten.  Eine  andere  ITvterscheidung  bezieht  sich  aut 
das  a  nzu  reichernde  Objekt.  Manche  \  erfahren  bezwecken 
eine  wahllose  Anreicherung  sämtlicher  in  einem’  Milieu 
vorhandener  Keime,  andere,  und  zwar  die  Mehrzahl,  wollen 
besondere  Keimarten  anreichern.  Vir  werden  die  ersteren 
als  allgemeine,  die  zweiten  als  spezifische  be¬ 
zeichnen.  Diese  letzteren  erreichen  die  Anreicherung  der 
gesuchten  Keime  entweder,  indem  sie  dieselben  auf  physi¬ 
kalischem  oder  auf  biologischem  Wege  konzentrieren 
direkte  Methoden  — ,  oder  aber,  indem  sie  die  Begleit¬ 


bakterien  ausschalten  und  auf  diese  Weise  durch  Verschie¬ 
bung  der  Kobzentrations  v  erl i ältni sse  eine  relative  Anrei¬ 
cherung  der  spezifischen  Art  herbeiführen  —  indirekte 
Methoden.  Wie  jede  systematische  Einteilung,  so  muß 
natürlich  auch  diese  der  Mannigfaltigkeit  der  ei  nzu  teilenden 
Objekte  oft  Gewalt  an  tun  und  so  kann  oft  ein  Verfahren  zu 
gleicher  Zeit  allgemein  und  spezifisch,  direkt  und  indirekt 
sein  —  je  nach  Men  Umständen  —  oder  es  werden  direkte 
und  indirekte,  allgemeine  und  spezifische,  physikalische  und 
biologische  Verfahren  kombiniert. 

Wenn  wir  zunächst  den  physikalischen  Au- 
reicherungs  verfahren  uns  zuwenden,  so  finden  wir  als  all¬ 
gemeine  das  Sedhnentieren,  Zentrifugieren,  Filtrieren  und 
die  Adsorption  bakterienhaltiger  Substrate.  Das  Sedimen- 
tieren  und  Zentrifugieren  tuberkulöser  Sputa  (eventuell  nach 
vö rausgegangener  Homogenisierung),  meningitischen  und 
anderer  Exsudate,  von  aufgelöstem  Blut  bei  der  Untersu¬ 
chung  auf  TuberketbazjUlen  gehören  hieher.  Ebenso  das 
Filtrieren  größerer  Wassermehgen  durch  Porzellan-  oder 
Asbestfilter  (Heim,  Ruj  wid),  um  im  Filterbelag  die  darin 
enthaltenen  Keime  einzuengen, '  größerer  Luftmengen  durch 
Watte  oder  Sand.  Zwecks  vollständigerer  Ausschleuderung 
der  Keime  werden  oft  im  Wasser  zuvor  durch  Chemikalien 
voluminöse  Niederschläge  erzeugt,  und  zwar  Bleisalze 
(V  all  et,  Schilder),  Eisensalze  (Ficker,  Kon  rieh, 
Müller),  Alaun  (Feist mantel).  Auch  Adsorption  der 
Keime  mittels  Tierkohle,  Bolus  oder  anderer  Adsorbent  ien 
mit  anschließender  Filtration  (und  eventuell  Kultur  spezi¬ 
fischer  Keime)  kann  zu  einer  Einengung  der  Bakterien  be¬ 
nutzt  werden  (Salus,  Verb). 

Von  spezifischen  physikalischen  Verfahren 
käme  als  direkte  Anreicherungsmethode  zunächst  die 
Adsorption  in  Betracht.  Verf.  konnte  zeigen,  daß  die  meisten 
Gram-positiven  Arten  von  allen  geprüften  Adsorbentien  be¬ 
deutend  stärker  adsorbiert  werden  als  Gram-positive,  daß 
man  also  bei  Einhaltung  bestimmter  quantitativer  Verhält¬ 
nisse  die  Gram-positiven  im  Niederschlag  des  Adsorbens 
anreichern  kann,  falls  Gemische  mit  Gram-negativen  vor¬ 
liegen.  Außerdem  zeigen  besondere  Arten  innerhalb  der 
Gruppen  der  Positiven  und  Negativen  mehr  oder  weniger 
große  Differenzen  der  Adsorb, abilität,  die  unter  Umständen 
ebenfalls  zu  Anreicherungszwecken  ausgenützt  werden 
könnten.  Kuhn  will  Typhus-  und  Ruhrkeime  durch  Ad¬ 
sorption  ian  Bolus  aus  Stühlen  und  Harn  anreichern,  Salus 
Typ  hu  s  hak  terien  ebenso  aus  Wasser.  Als  Adsorption  isl 
wohl  auch  die  Anreicherung  bestimmter  Bakterienarten  an 
der  Grenzfläche  gewisser  Lipoidsolventien  zu  betrachten,  so 
die  Anreicherung  von  Tuberkel bazillen  (und  vielen  anderen 
Gram-positiven)  bei  AusschütteJung  von  Sputis  mit  Ligroin 
(L  a  n  g  e  -  N  i  t  s  c  h  e)  sowie  diejenige  von  Diphtheriebazillen 
bei  Verwendung  von  Petroläther  oder  Pentan  (Conradi). 
Auch  spezifische  Anreicherung  mittels  der  Zentrifuge  ist 
denkbar  (Frieden thal,  Verf.);  wenn  auch  bis  jetzt  noch 
kaum  geübt  worden,  und  leicht  zusammenballende  Keime 
(zum.  Beispiel  Heubazillen  u.  dgl.)  kann  man  auf  diese 
Weise  leicht  Von  anderen  trennen.  Eine  direkte  spezifische 
physikalische  Methode  ist  auch  die  Verwendung  von  spezi¬ 
fischer  Agglutination  zur  Anreicherung  (ich  nenne  sie  physi¬ 
kalisch,  weil  ja  Lehensvorgänge  der  Bakterien  dabei  nicht 
mit  im  Spiele  sind.  Von  W  i  n d el  b a  dt,  Alts  c h  ii  I  e  r, 
S  ch  ep  i  1  e  w  s  k  i,  Salus  ist  dieselbe  für  Züchtung  von 
Typhus  aus  Wasser,  von  Ban  di  für  die  Züchtung  von 
Cholera  aus  Stühlen  herangezogen  worden. 

Zur  indirekten  spezifischen  physikali¬ 
schen  Anreicherung  könnte  man  nach  dem  oben  Gesagten 
die  Adsorption,  beziehungsweise  die  Zentrifuge  benützen, 
indem  man  durch  diese  Milte!  die  Begleit  bakterien  ans- 
sclmllel.  Auch  das  oft  zu  demselben  Zweck  geübte  Waschen 
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ucj.  L  ntersuchungsobjekte  f  (ln  l»<jrknlöse,  pneumonische, 
Keuchhusten-Sputa,  BuJir-  und  Cholerastühle)  kann  hieher 
gerechnet  werden. 

Kine  größere  Bedeutung  als  die  physikalischen  bean¬ 
spruchen  die  b  i  o  l'o  g  i  s  c  h  e  n  Anreicherangsmethoden. 
Von  den  allgemeinen  sei  die  Vorkultur  erwähnt,  die 
"Ilers  benutzt  wird,  um  besondere,  meist,  im  Material1  allein 
vorhandene  Keime  durch  Bebrütung  anzureichern  (menin- 
gitische  Exsudate,  tuberkulöse  Harne).  Eine  besondere  Art 
der  direkten  spezilischen  biologischen  Anreicherung  besteht 
darin,  daß  gewisse,  am  U ntersuchungs material  haftende 
Schädigungen  behoben  werden,  wodurch  ein  ungehindertes 
Wachstum  der  gesuchten  Keime  ermöglicht  wird.  So  wird 
Blut  von  T y p hu s k ran ken,  um  seiner  Gerinnung  und  der 
damit  verbundenen  Bakterizidie  vorzubeugen,  mit  Galle 
(C  o  n  r  a  d  i,  K  a  yse  r),  gallensauren  Salzen  (M  e  y  e  r  s  t  e  i  n, 
B oo  sen,  Bunge),  Pepton  mit  Traubenzucker  (Wiens), 
Kochsalz,  destilliertem  Wasser  (Gildemeister),  größeren 
Bouillon  mengen  (Castellan  i,  S  c  h  o  1 1  m  ü  1 1  er,  N  e  u- 
±  e  1  d) ,  Agar  (Schottmüller)  vermischt,  wobei  das  Blut 
den  Nährwert  dieser  Medien  hebt,  beziehungsweise  ihren 
entwicklungshemmenden  Einfluß  (zum  Beispiel  der  Galle) 
aufhebt. 

Die  direkten  spezifischen  bi  o  1  o  g  i  s  c  h  e  n 
\  erfahren  machen  sich  besondere  biologische  Eigentümlich¬ 
keiten  der  anzureichernden  Keimart  zunutze.  So  hat  auf 
Grund  ähnlicher  Beobachtungen  von  Kocfh  an  Cholera/- 
vi  brionen  G  a  b  ritsche  w  s  k  i  vorgeschlagen,  eine  Aus¬ 
lese  auf  Grund  der  verschiedenen  Beweglichkeit  ver¬ 
schiedener  Bakterienarten  zu  bewirken:  man  gibt  einen 
Tropfen  des  Bakteriengemisches  in  die  Mitte  eines  im 
Bouillon  angefeuchteten  Stückes  Filtrierpapier  und  macht 
nach  einiger  Zeit  Aussaaten  von  verschiedenen  Stellen  der 
Peripherie,  indem  man  annimmt,  daß  die  beweglichste  Art 
(zum  Beispiel  Typhus)  am  weitesten  nach  der  Peripherie 
verged  run  gen  ist.  Gambier  füllt  auf  Typhus  zu  unter¬ 
suchendes  Wasser  ins  Innere  einer  Porzellanfilterkerze  und 
steckt  dieselbe  in  ein  Gefäß  mit  steriler  Bouillon  in  der 
Erwartung,  daß  Typhus bakterien  dank  ihrer  lebhafteren 
Beweglichkeit  zuerst  die  Filterwände  passieren  und  in  der 
Bouillon  sich  vermehren  würden.  Hoffmann  findet  in 
Serumagarröhrchen,  die  mit  unreinem  Syphilismaterial  be¬ 
impft  wurden,  weitab  vom  verimpften  Material'  an  makro¬ 
skopisch  kaum  getrübten  Stellen  Reinkulturen  von  Pällidae, 
die  dank  ihrer  starken  Beweglichkeit  sich  bis  hieher 
dirrchgebohrt  haben,  und  benutzt  diese  Parlien  zur  Weiter¬ 
imp!  ung.  Ali  Cohen  tauchte  in  das  auf  Typhus  zu  unter¬ 
suchende  Material  Kapillaren,  gefüllt  mit  Kartoffelsaft;  Ty¬ 
phusbazillen  sollen  infolge  ihrer  Beweglichkeit  und  einer 
Art  von  Chemotaxis  zuerst  darin  einwandern. 

Die  meisten  direkten  Methoden  '’stützen  sich  auf 
Stof  f  w  echseleigen  t  ü  m  1  i  c  h  k  e  i  t  e  n.  Auf  Grund  des 
verschiedenen  S(aue  r  s  to f  f  bedür f  ni  s  s e  s  kann  man 
stark  aerophile  Arten  an  der  Oberfläche  gut  gelüfteter  Kul- 
I ui en,  mikroaerophile  in  der  Tiefe  hoher  Nährbodenschich- 
len  oder  ju  besonders  sauerstoffrei  gemachten  Kulturen 
anreichern.  Hieher  gehört  die  Anreicherung  der  Cholera  an 
der  Oberfläche  Von  Peptonwasser,  beziehungsweise  in  dem 
darauf  sich  bildenden  Häutchen.  Auch  die  Bevorzugung 
einer  bestimmten  Reaktion  der  Nährmedien  kann 
mit,  Vorteil  zu  Anreicherungszwecken  benutzt  werden.  Al¬ 
kaliphilen  Mikroben  wird  man  stark  alkalische,  azidophilen 
angesäuerte  zur  Verfügung  stellen  (Cholera  —  Bacillus  acido- 
pliilus,  Bacillus  granulosus,  Bacillus  bulgaricus,  Bacillus 
\ uginulis).  Man  kann  weiter  dadurch,  daß  man  besonders 
spezialisierten  osmotischen  Ansprüchen  Rechnung 
trägt,  die  betreffenden  Keimarten  zur  Anreicherung  bringen, 
so  zum  Beisipel  Wasserbakterien  in  salzarmen  Medien, 
an  hohen  Salzgehalt  an  gepaßte  (sogenannte  halophile)  Eak- 
lerienarten  (Bewohner  des  Meerwassers,  •  von  Salzseen, 
phosphoreszierende  Arten)  in  stark  gesalzenen.  So 
zum  Beispiele  werden  tbermophile  Gallertbildner  aus 
Rübenfeldererde  in  Nährböden  mit  hohem  CaCL-Gehalt 
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bei  4.0"  bis  50"  C  gezüchtet  (Maas sen).  Auch  extreme 
1  empera  luransprüclie  können  zur  Grundlage  von 
Anreiche  rungs  versuchen  werden  •—  psychrophile  Arten 
werden  bei  niederen  Temperaturen  (0"  bis  15°  C),  thermo, 
Phile  bei  hohen  (40°  bis  70"  C)  angereichert.  Die  wichtig¬ 
sten  Stoffwechseleigentümlichkeiten  sind  für  die  Anreiche¬ 
rungsmethodik  weit  spezialisierte  N  ä  h  r  s  t  o  f  f  a  n- 
s  p  r  ü  che.  I  lurch  Lieferung  solcher  „spezifischer 
Nährstoffe“  wird  in  manchen  Fällen  die  Vermehrung 
der  betreffenden  Keimart  überhaupt  erst  ermöglicht,  in 
anderen  so  gefördert,  daß  eine  Anreicherung  ermöglicht 
wird  (sero- und  hämogllobinophile  Bakterien).  Auch  die  Rein¬ 
kultur  im  Tierversuch,  übrigens  einer  der  kompliziertesten 
fälle,  kann  gewissermaßen  hieher  gerechnet  werden  (Milz¬ 
brand,  Pestbakterien,  Bakterien  der  hämorrhagischen  Septi- 
käniie,  1  neulmlokokken,  Rotzbakterien,  Fleischvergiftungs¬ 
bakterien,  Tuberkelbazillen).  Auch  das  klassische  Ideal  eines 
Anreicherungsverfahrens,  die  Peptonwassermethode  für 
Cholera,  beruht  zum  Tepde  darauf,  daß  die  stark  alkalische 
1  ep tont ö sung  an  sich  (ohne  Fleischextraktsubstanzen)  für 
(he  Begleitbakterien  einen  sehr  mittelmäßigen,  für  Cholera¬ 
vibrionen  dagegen  einen  ausgezeichneten  Nährboden  ab- 
gibf.  Eine  ausgedehnte  Anwendung  finden  zu  Anreicherungs¬ 
zwecken  die  spezifischen  Nährlösungen  in  der  botanischen 
und  landwirtschaftlichen  Bakteriologie  (Nitrat-Nitritbakterien, 
demtrif l zierende  Bakterien,  Stickstoffsparer,  Schwefel-Eisen¬ 
bakterien,  Zellulosevergärer,  Kohlehydratzersetzer  u.  a.), 
auf  die  hier  nur  summarisch  hingewiesen  sei.  Als  solche 
,, spezifische  Nährböden  sind  ferner  zu  betrachten  das 
Löffler-Serum  für  Djiphtheriebazillen  sowie  die  verschie¬ 
denen,  durch  Alkalieinwirkung  entstandenen  Eiweißderivate 
Jur  Chol  era  Vibrionen  (Blutalkaliagar  nach  Di  enden  ne, 
Blutsodaagar  nach  Pilon,  Hämo globi nalkafi aagar  nach 
Esch,  Fleischsodaagar  nadh  Esch  und  Verf.,  Chloro¬ 
phyllalkaliagar  nach  Seif  Bert,  Blufulkalibouillon  Von 
Kraus). 

Die  indirekten  spezifischen  biologischen 
An  reichern  ngs  verfahren  bilden  wohl  die  Mehrzahl  der  über¬ 
haupt  in  der  medizinischen  Bakteriologie  bekannt  gewor¬ 
denen.  I  lie  soeben  auf  gezählten  direkten  Methoden,  die 
sich  auf  besondere  Beweglichkeit,  Temperatur-,  Sauerstoff-, 
Nährstoff-  und  osmotische  Ansprüche  gründen,  sind  fast 
alle  zugleich  auch  indirekte  Methoden,  indem  durch  Reali¬ 
sierung  der  besonderen  Ansprüche  der  anzureichernden  Art 
die  Begleitarten  zurückgedrängt  werden.  Andere  indirekte 
Methoden  suchen  diesen  Zweck  dadurch  zu  erreichen,  daß 
sie  die  Ausgangsgemische  oder  Anreicherungskulturen  ge¬ 
wissen  Schädigungen  aussetzen,  in  der  Voraussetzung,  daß 
die  anzureicherndje  Bakterienart  dadurch  gar  nicht  oder 
w  enigei  geschädigt  wird,  die  Begleitbakterien  dagegen 
stärkeren  Schaden  leiden  oder  ganz  ausgeschaltet  werden. 
Das  schönste  Beispiel  bilden  die  Anreicherungen  der  Sporen¬ 
bildner,  die  In  ihren  Dauerformen  eine  erhöhte  Widerstands¬ 
fähigkeit  gegenüber  gewissen  Schädigungen  gewährleistet 
haben.  Als  solche  werden  meist  t  h  e  rm  i  s  c  h  e  E  i  n  g  r  i  f  f  e 
verwendet  (Milzbrand,  pathogene  Anaeroben  nach  Kita- 
sato),  es  könnten  aber  auch  chemische,  elektrische  Und 
Strahlungsenergien  wahrscheinlich  dasselbe  leisten. 

Die  chemischen  Schädigungen  durch  Antiseptika 
(im  weiteren  Sinne  des  Wortes)  gelängen  zur  Anwendung, 
indem  man  entweder  durch  einmalige  Einwirkung  auf  das 
Ausgangsmaterial  die  Begleitarten  zu  schädigen  oder  ab¬ 
zutöten  versucht  oder  aber,  indem  man  die  Nährböden  mit 
ihnen  Versetzt  und  durch  gelindere,  aber  konstante  Ein¬ 
wirkung  einer  Wachstumshemmung  der  Konkurrenten  an 
strebt.  Zum  ersten  Typus  gehört  die  indirekte  Anreicherung 
von  Tuberkelbazillen  auf  Grund  ihrer  höheren  Resistenz 
gegenüber  Verschiedenen  Antiseptizis.  S p  en g le  r  setzt  das 
Material  (Sputum)  der  Einwirkung  von  FormälindämpCen 
aus,  bevor  er  es  zur  Kultur  verwendet,  Uhlenhuth  und 
Xylan  der  lösen  die  Begleitkeime  mittels  Antiformin  auf, 
um  die  Tüberketbazillen  ungestört  kultivieren  zu  können, 
ln  ähnlicher  Weise  wird  das  Pockenvirus  in  der  Lymphe 
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durch  Einwirkung  von  Glyzerin,  Ae  liier  (For  ne  i),  Chlore 
form  (Green),  Xylol  (Tom  a  rk  in  und  Carrier©),  To¬ 
luol  (Carini),  Chinosol  (Seif fort  und  Hüne)  von  Be¬ 
gleitkeimen  gereinigt.  II  le  rast  will  durch  Ausschüttelung 
von  Typhusstühlen  mit  Petroläther  die  Typhusbazillen  an¬ 
reichem,  indem  der  Bacillus  c!oli  stärker  geschädigt  werden 
soll  • —  ich  habe,  ‘wie  auch  andere  Autoren,  keine  Vorteile 
von  der  Methode  gesehen,  seihst  nicht  in  Modellversuchen 
mit  Typhus-Coligemisch'en. 

Mannigfach  sind  ferner  die  indirekten  Anreicherungs¬ 
verfahren,  die  durch  entwickiimgshemlnende  Zusätze  zu 
den  Nährböden  die  Begleitflora  zurückdrängen  oder  aus¬ 
schließen  wollen.  Bei  diesen  Methoden,  ebenso  wie  bei  den 
soeben  besprochenen  ist  im  allgemeinen  zu  bemerken,  daß 
eine  biologische  Scheidung  von  Keimen  um!  so  leichter  er¬ 
folgt,  je  weiter  sie  im  System  voneinander  stehen,  je  ab¬ 
weichender  also  ihre  Eigenschaften,  um  so  schwerer,  je 
näher  verwandt  sie  untereinander  sind,  je  mehr  gemein¬ 
same  Züge  sie  (also  aufweisen.  Man  läuft  also  im  letzteren 
Fall  gewöhnlich  Gefahr,  nicht  nur  die  unerwünschten  Kon¬ 
kurrenzbakterien  durch  irgend  einen  Nährbodenzusatz  in 
ihrer  Entwicklung  zu  hemmen,  sondern  auch  die  anzurei¬ 
chernden  Keime  mehr  oder  minder  zu  schädigen  —  dies 
um  so  inehr,  als  dje  letzteren  gewöhnlich  in  ihrer  Eigenschaft 
als  hochspezialisierte  Arten  vulnerabler  sind  als  ihre  ba¬ 
nalen  saprophytischen  Verwandten  und  auch  an  Zahl  mei¬ 
stens  weit  gegen  jene  zurückstehen. 

Relativ  am  ^leichtesten  sin...  ram-negative  Erreger¬ 
arten  von  Gram-positiven  Begleitern  zu  befreien.  Church¬ 
man  sowie  Verf.  fanden,  daß  Anilinfarbstoffe,  sofern  sie 
überhaupt  bakterizid  oder  entwicklungshemmend  wirken, 
Gram-positive  Arten  2-  bis  lO.OOOmal  stärker  beeinflussen, 
als  Gram-negative.  Dieser  große  Bereich  der  Wirkungs¬ 
differenzen  erlaubt  es,  entwicklungshemmende  Zusätze  von 
Anilinfarbstoffen  zu  einer  Auslese  der  Gram-negativen  zu 
verwenden,  was  auch  vielfach  —  öfters  unbewußt  —  ge¬ 
schehen  ist.  So  bewirkt  der  Kristall violettzusatz  im  Lack- 
mus-Milchzuckeragar  von  Conradi  Drigalski,  der  Zusatz 
von  reduziertem  Fuchsin  im  Endo-Agar,  Aronson  sehen. 
Choleranährboden,  von  Malachitgrün  in  verschiedenen  Spe¬ 
zialnährböden  (Lentz-Tietz,  Löffler,  Padlewski, 

( i  u  t  h,  K  i  n  d  b  o  r  g),  vom  verwandten  Brillantgrün  (C  o  n- 
r  a  d  i)  u nd  Chinagrün  (W  e  r  b  i  t  z  k  y,  . G  e  r  1 1  e  r),  daß  die 
Gram-positive  Kokken-  und  Sporenbildnerflora  mehr  oder 
weniger  vollständig  zurückged rängt  Wird.  Freilich,  muß  man 
auch  hier  Vorsicht  walten  lassen,  denn  es  ist  nicht  aus¬ 
geschlossen,  daß  besonders  empfindliche  Keime,  wie  zum 
Beispiel  die  Ruhrerreger,  dabei  bereits  mit  beschädigt 
werden  (daher  der  sogenannte  Drigalski- Agar -ohne  Kri¬ 
stallviolett).  Der  umgekehrte  Fall,  die  Zurückdrängung  Grain- 
negativer  Begleitbakterien  für  Anreicherung  Gram-positiver, 
ist* bis  jetzt  anscheinend  nicht  in  Angriff  genommen  worden,» 
wahrscheinlich,  Weil  er  praktisch  nur  selten  in  Betracht 
kommt.  Sollte  das  einmal  der  Fall  sein,  so  könnten  die 
Untersuchungen  des  Verfassers  über  spezifische  Desinfektion 
Anhaltspunkte  für  cfie  Ausarbeitung  derartiger  Anreiche¬ 
rungsverfahren  bieten,  da  sie  bei  manchen  Salzen,  Alkalien 
sowie  Lipoidsolventien  die  Eigentümlichkeit  nachgewiesen 
haben,  Gram-negative  stärker  zu  hemmen  als  Gram-positive. 
Diese  Untersuchungen  bewiesen  sodann  eine  Reihe  noch 
speziellerer  Empfindlichkeitsunterschiede  gegenüber  man¬ 
chen  Salzen,  so  zum  Beispiel  besondere  Resistenz  der  Pyo- 
zyaneum-  und  Procl igios umgru pp e  gegenüber  Quecksilber¬ 
salzen,  besondere  Empfindlichkeit  gegenüber  Bariumsalzen, 
Eigentümlichkeiten,  die  unter  Umständen  zu  Anreicherungs¬ 
versuchen  herangezogen  werden  können. 

(Schluß  folgt.) 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Di*  Bedeutung  der  Kriegerheimstättenbewegung  für  die 
-  Wehrkraft  des  deutschen  Volkes.  Von  Oberstabsarzt,  Doktor 
ßiünzlow  D.  milärztl.  /sehr.  U)1 7  S.  97.  Der  Deutsche 


Reichstag  hat  einstimmig  die  Kordelung  nach  Gesetzentwürfen 
als  Unterlage  zur  Errichtung  von  Kriegers iedcl ungen  angenom¬ 
men,  welche  jedoch  nicht  Invalidenkolonien,  sondern  ländliche 
Kleinsiedelungen  für  heinikehrende  Krieger  jeder  Art  oder  die 
Hinterbliebenen  sein  sollen.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  auf- 
bauende  Tätigkeit,  zu  welcher  die  ländliche  Siedeln ng  die  einzige 
Handhabe  bietet.  Schon  vor  2ü  Jahren  hat  lionne  auf  die  De¬ 
zentralisation  unserer  Großstädte  hingewiesen,  welche  mit  ihrem 
lauten  Getriebe,  unzähligen  Beizmitteln  und  vielen  anderen,  in 
das  Gebiet  der  Sozialpolitik  gehörenden  Umstände,  insbesondere 
der  körperlichen  Entwicklung  der  Jugend  und  der  behaglichen 
Lebensführung  der  wenig  Bemittelten,  nicht  das  bieten,  wie  das 
Leben  auf  dem  Lande.  Zu  den  zahlreichen  Kriegsbeschädigten, 
welche  unter  geminderten  Lebensverhältnissen  werden  ihr  Dasein 
fristen  müssen,  kommen  noch  die  vielen  Kriegsgetrauten,  die 
mitunter  ihr  neues  Heim  gründen  werden.  Mit  dieser  Frage 
befassen  sich  derzeit  schon  eine»  Reihe  von  Körperschaften  und 
periodische  Zeitschriften,  welche  alle  darin  einig  sind,  daß  die 
nach  dem  Kriege  heran  wachsende  Jugend  von  der  Großstadt 
tunlichst  fernzuhalten  sei,  daß  Siedlungen  einzelner  oder  von 
Gemeinschaften  gegründet  werden  sollen.  Es  wird  zum  Beispiel 
die  Errichtung  von  Genossenschaftsheimen  vorgeschlagen,  in 
welchen  alle  Insassen  der  ihnen  zusagenden  Beschäftigung  naeh- 
gehen  können.  Es  sollen  alle  Arten  von  Werkstätten,  daneben  aber 
auch  eine  alkoholfreie  Wirtschaft,  neben  welcher  Verf.  auch  noch 
Schreib-,  Lese-,  Spielzimmer,  Bäder,  Vereinsheime,  Saal  und  Frei¬ 
lichtbühne  verlangt,  vorhanden  sein.  Die  Genossenschaftsheime 
müßten  von  jedem  Punkte  der  Siedelung  leicht  erreichbar,  dabei 
aber  auch  so»  gelegen  sein,  daß  der  Weg  ins  offene  Land  rasch 
erreichbar  ist;  so  daß  insbesondere  der  Jugend  entsprechende 
Bewegung  im  Freien  erleichtert  werde  und  damit  mehr  und 
tiefere  Auffassung  der-  Natur.  Wie  Verf.  mitteilt,  sind  an  vielen 
Orten  solche  Siedelungen  schon  im  Entstehen. 

Der  Russisch- Japanische  Krieg  1904 — 1905.  Nach  dem 
offiziellen  Sanitätsberichte  der  russischen  Haupt-Militärmedizinal 
Verwaltung.  Von  Oberstabsarzt  Dr.  Blau.  D.  milärztl.  /sehr. 
1917  S.  108.  Derselbe  erschien  erst  neun  Jahre  nach  dem 
Kriege,  zu  Beginn  des  Weltkrieges.  Die  Ergänzung  (Kom¬ 
plettierung)  der  Armee:  Die  Mobilmachung  verteilte  sich  auf 
92%  Reserve  und  8%  iaktive  Mannschaft.  Die  sibirische  Ergän- 
zungsmannschaft  war  kräftig,  gesund,  harten  Lebensbedingungen 
gewachsen,  vielfach  Feldzugsfeilnehmer  des  chinesischen  Krieges 
1900 — 1901.  Nach  dem  Mustefungsergebnis  mußten  hei  der 
truppenärztlichen  Untersuchung  viele  Leute,  die  bei  der  Muste¬ 
rung  als  tauglich  anerkannt  Würden,  als  völlig  ungeeignet  zurück¬ 
gewiesen  werden;  im  sibirischen  Korps;  allein  58%o-  Die  Ein¬ 
kleidung  der  Tauglichen  erfolgte  außer  der  Uniformierung  noch 
mit  Halbpelz,  Pudelmütze,  Ohrenklappen,  Filzschuhen,  Raschlik 
und  für  je  zwei  Mann  eine  Bettdecke.  Unterbringung  in  Quartieren 
und  Zelten  in  der  Mandschurei  bei  30°  B  in  eben  fertiggestelllen 
Häusern,  ohne  Fenster  und  Türen.  Prophyhi.xe:  Bei  der 
Ankunft  Bad  und  Kleid urigs Wechsel,  Pockenwiederimpfung  mit 
zum  Teil  67-2%  Erfolg,  Gesundheitsbesichtigungen  längs'  der  Balm 
durch  Aerzte,  Quarantäne,  Desinfektion,  Absonderung  bis  zu 
drei  Wochen.  Der  Bericht  bezeichnet  als  Folgen  der  Mängel 
der  Heeresergänzung:  Herabsetzung  der  Wehrkraft  durch  nicht 
auf  gefüllten  Zustand .  - —  E  r  g  ä  n  z  u  n  g  des  Sanitäts  p  e  r- 
s  O1  n  ales:  In  der  Statthalterschaft  des  fernen  Ostens  befanden 
sich  anstatt  259  Aerzten  243,  anstatt  19  Pharmazeuten  21,  Feld¬ 
schere  602  (Sollbestand  816).  Der  Sollbestand  wurde  sodann  ver¬ 
mehrt  auf  913  aktive,  2194  Reserveärzte,  8337  Feldschere. 

Der  Gesundheitszustand  der  Armee  war  kein  günstiger. 
Er  erkrankten  pro  Tausend  der  Iststärke  890-6  Offiziere,  549*7 
Mannschaften;  es  starben  in  den  Behandlungsstätten  des  fernen 
Ostens  14-6%o,  beziehungsweise  14-3%o;  genesen  sind  61.1*8%o, 
beziehungsweise  343-7%o.  In  die  Heimat  wurden  evakuiert 
207*7°/oo,  beziehungsweise  141-8°/oo-  An  primärer  Syphilis  er¬ 
krankten  83  Offiziere,  2652  Mann,  an  rezidivierender  und  tertiärer 
241  Offiziere,  6822  Mann,  an  weichem  Schanker  155  Offiziere, 
5483  Mann,  an  Tripper  347  Offiziere  und  12.794  Mann.  Nach 
Monaten  stieg  die  Erkrankungsziffer  von  Monat  zu  Monat,  Von 
Juli  bis  Dezember  von  75%o  auf  290-5°/oo- 

Eine  ungewöhnliche  Wurmfortsatzgeschwulst  als  Ur¬ 
sache  einer  Dickdarmstriktur.  Von  Dr.  Schäfer  und  Doktor 
Wiedemann.  D‘.  milärztl.  Zschr.  1917  S,  10.  Die  Diagnostik 
der  Bauchtumoren,  wurde  durch  die  Röntgenuntersuchung  mächtig 
gefördert,  wobei  die  von  Hausmann  geübte  Methode  der  Ab¬ 
dominal  Untersuchung  nichts  von  ihrem  Werte  einbüßte.  Ver¬ 
fasser  bespricht  einen  Tumor  des  Wurmfortsatzes  hei  einem 
lö  jährigen  Landsturm  mann,  welcher  seil  Jahren  an  kurz,  alle 
i  sechs  bis  acht  Monate,  auftrotenden  Anfällen  yon  Stuhlverstopfung 
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w  ., '.bei  indes  keinerlei  Beschwerden  aultralen  und  jedesmal 
durch  Abführmittel  in  ein  bis  zwei  Tagen  behoben  wurden.  Nach 
seinem  Kintiilt  zum  Militär  neuerlicher  Anfall,  welcher  aber  dies¬ 
mal  nach  iiinl'  Tagen  zu  Uebelkeit,  Erbrechen,  OhnmaChtsantäilen 
führte.  Energische  Abführmittel  und  Einläufe  von  Erfolg,  jedoch 
mil  Zurücklassung  dauernder  Stuhlverstopfung.  Mäßige  Schmer¬ 
zen  in  der  rechten  Bauchseite.  Starke  Gewichtsabnahme.  Röntgen¬ 
aufnahme:  Füllung  dos  Darmes  per  rectum;  Flex ura  coli  außer- 
g<  wohnlich  erweitert,  von  dieser  er  dwärts  eine  kurze  Verschmä¬ 
lerung  und  wieder  erdwärts  eine  walnußgroße  Partie  mit  ge¬ 
ringer  Füllung.  Ileum  zum  Teil  gefüllt.  Verabreichung  des  Kon¬ 
trastbreies  per  ns:  17  Stunden  nach  der  Mahlzeit  die  vorerwähnte 
Barde  des  Colon  ascendens  zerklüftet.  Jan  Colon  asoendens  liegt 
eine  morphologische  'Veränderung  vor.  Valvula  Bauhini  insuffi¬ 
zient.  Tumor  im  Colon  ascendens  wahrscheinlich.  Operation. 
Eine  unterhalb  der  Leber  vor  tretende,  gegen  den  Nabel  hin  zie¬ 
hende  Geschwulst.  Lage  lind  Gestalt  der  verdickten  Gallenblase. 
An  der  Spitze  derbe  Verwachsungen  mit  Dünndarm  und  Netz. 
Die  Geschwulst  ist  10  cm  lang.  4  cm  im  Durchmesser,  von  glatter 
Oberfläche.  Sie  zeigt,  in  der  Länge  durchgeschnitten,  eine  große, 
einkammerige  Zyste,  die  mit  dicken,  gelblich-gallertigen  Massen 
gefüllt  ist.  Der  zentrale,  nicht  verdickte  Teil  der  Appendix, 
von  dem  die  Geschwulst  ausgeht,  ist  verödet,  Es  liegt  demnach 
eine  Retenl  ionszyste  des  Wurmfortsatzes  vor. 

Ueber  Vergiftungen  durch  Bunkerbrandgase.  Von  Ma- 
rinestabsarzt  Dr.  Eduard  Freise.  Arch.  f.  Schiff,  u.  Trop.  Ilyg. 
1917  S.  37.  Bei  allen  in  einem  gemeinsamen  Schlafrauni  eines 
Schiffes  untergebrachten  Leuten  traten  an  einem  Morgen  Kopf¬ 
schmerzen.  Schwindel,  bei  einigen  auch  Ohnmachtsanfälle  auf. 
Alle  keimten  jedoch  auf  Deck  gehen,  wo  sich  von  16  Mann  12 
sofort  legen  mußten;  einige  brachen  bewußtlos  zusammen* -einer 
fühlte  nach  dem  Erwachen  zusammenhanglose  Reden,  welcher 
Zustand  jedoch  nur  zehn  Minuten  dauerte.  Der  herbeigerufene 
Arzt  ließ  sechs  ins  Lazarett  überführen,,  wo  sic  noch  über 
Mattigkeit  und  Rebelke.it  klagten,  einer  erbrach.  Nach  wenigen 
Tilgen  waren  bei  allen  die  Beschwerden  geschwunden.  Die  Lokal¬ 
besichtigung  ergab,  daß  der  vordere  Laderaum  des  Schiffes  in 
zwei  Teile  geteilt  war.  Die  Latten  klafften  stellen  weise  zentimeler- 
weil,  der  eine  Raum  diente  zur  Aufbewahrung  von  Kohle.  Aus 
den  offenen  Lücken  entwickelten  sich  merkbare  Dämpfe,  die 
einen  etwas  teerartigen  Geruch  hatten.  Es  mußte  daher  ange¬ 
nommen  werden,  daß  die  aus  dem  Kohlenraum  in  den  Schlaf- 
raurn  eingedrungenen  Gase  giftig  waren.  Die  Analyse  der  ent¬ 
strömenden  Gase  ergab  an  einem  Tage  5-4%  C02,  ll-6°/o  02  und 
2T°.<-  GO.  Nach  zwei  Tagen  ein  neuerlicher  Versuch:  7-2°/o  CO*. 
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GO.  Etwa  30  Liter  Luft  wurden  unter  eine  Glas¬ 


glocke  geleitet,  unter  der  ein  Kaninchen  untergebracht  war.  Es 
ging  innerhalb  zehn  Minuten  unter  rasch  zunehmenden  Krämpfen 
des  ganzen  Körpers  zugrunde.  Das  Blut  des  Tieres  zeigte  bei 
der  Sektion  zwei  Absorptionsstreifen  bei  I)  und  E.  Es  scheint 
demnach  sichergestellt,  daß  es  sich  um  eine  Kohlenoxydgas.ver- 
gillung  handelte.  Verf.  meint,  daß  die  Gase  durch  einen  im 
Kohlenraum  sich  entwickelnden  Prozeß- entstanden,  welcher  zwi¬ 
schen  Verbrennung  und  trockener  Destillation  die  Mitte  hielt. 
Bei  der  Selbstentzündung  der  Kohle  handelt  es  sich  zunächst 
om  eine  Sauerstoffverdichtung  auf  der  Oberfläche  der  Kohle,, 
die  oxydative,  mit  Wärmeentwicklung  verbundene  .Prozesse  ein¬ 
leitet  und  zur  Entzündung  der  während  dieser  Vorgänge  ent¬ 
stehenden  brennbaren  Gase  führt.  Es  ist  unter  allen  Umständen 
auf  den  Schiffen  eine  gasdichte  Abtrennung  der  Wohn-  und  Lade¬ 
räume  zu  fordern. 

Das  russische  Rote  Kreuz  im  Russisch-Japanischen 
Krieg  1904 — 1905.  Von  Oberstabsarzt  Dr.  Blau.  D.  milärztl. 
/sehr.  1917  S.  114.  Die  Hilfeleistung  des  Roten  Kreuzes,  welche 
eine  .Militärs  envaltung  zeitweilig  nötig  haben  kann,  besteht  in  der 
Versorgung  der  Spitäler  mit.  Wäsche,  Wannen,  Sachen,  Wein, 
Galeten  (eine  Art  Zwiebackkuchen),  Kaffee,  Schokolade,  sowie 
auch  Verpflegung  der  Kranken  auf  dem  Reisewege.  Die  Organe 
sidling  beweglicher  Verpflegspunkte  wäre  demnach  eine  wichtige 
Tätigkeit  des  Roten  Kreuzes.  Zur  Eröffnung  von  Heilanstalten 
seitens  des  .Roten  Kreuzes  lag  (nach  dem  Berichte)  kein  Be- 
'•hifnis  vor.  Die  Eröffnung  von  Verbandpunkten  konnte  nur  in 
I  üioronlnong  unter  die  Sanitätskolonne  erfolgen,  da  sic  zu¬ 
nächst  ohne  Rücksicht  auf  die  Forderungen  des  Sanitätsdienstes 
eine  hiligkeit  entfalteten,  welche  die  Verwaltung  erschwerte, 
außerdem  machten  sich  unberechtigte  Vorzugsansprüche  in  diesen 
Ausladen  geltend,  zumal  solche  Anstalten  mit  geringer  Betten- 
zahl  die  besten  Plätze  Wegnahmen  und  sich  über  alle  Gebühr 
ausbrcitelen.  Da  diese  Anstalten  den  Bedürfnissen  des  Sanitäts 
diensios  nicht  angegliedert  -sind,  soll  ihre  Tätigkeit  im  Rücken 
dei  Armee  statthaben;  „im  Bereiche  der  operierenden  Armee 


richtete  sieh  die  Heeresverwaltung  vollkommen  mit  ihren  .Militär 
sanitälskräflen  und  Mitteln  ein  und  bedurfte  in  ihren  Heilanstalten 
keinerlei  Art  von  Wohltätigkeitsanstalten."  Leber  die  Tätigkeit  der 
B  a  r  m  h  e  r  z  i  g  e  n  S  c  h  w  estern  sagt  der  Bericht :  Sie  be¬ 
standen  aus  Gemeinschaftsschwestern  und  Volontärschwestern; 
die  erste  Kategorie  war  spärlich,  die  zweite  im  Ueberfluß  vor¬ 
handen.  Die  ersteren  waren  sehr  entsprechend,  von  der  zweiten 
Kategorie  sagt  der  Bericht:  „Viele  von  Schwestern  dieser  Art 
trugen  unter  dem  Schutze  der  Straflosigkeit  Ränke  und  eigen¬ 
nützige  Berechnungen  in  die  Sache  hinein,  so  daß  sie  sich  nur 
als  schwere  Last  für  die  Chefärzte  der  Hospitäler  erwiesen . 
Zur  Beseitigung  dieses  Uebelstandes  ist  es  für  die  Zukunft  unbe¬ 
dingt  nötig,  die  zu  Militärlazaretten  kommandierten  Schwestern 
in  allen  Punkten,  besonders  auch  hinsichtlich  des  Rechtes  der 
Versetzung  und  Ausschließung  der  Militärsanitätsbehörde  zu  unter¬ 
stellen."  „Die  Zulassung  von  Volontärschwestern  in  der  operie¬ 
renden  Armee  wird  in  Zukunft  unbedingt  (bedingungslos)  ver¬ 
boten.“ 

Pathologische  und  therapeutische  Beobachtungen  aus 
Niedermesopotamien.  Von  Prof.  Dr.  Külz'  Arch.  f.  Schiff-  u. 
Trop.  Hyg.  1916  S.  487.  Verf.  hat  an  der  türkisch-persischen 
Grenze  ein  Feldlazarett  mit  500  Retten  errichtet  und  hatte,  selbst 
an  Mecktyphus  erkrankt,  in  der  Rekonvaleszenz  in  Bagdad  in 
der  dortigen  Poliklinik  von  Dr.  llä  sie  Gelegenheit,  Erfahrungen 
übrr  dort  einheimische  Krankheitsformen  zu  sammeln.  Malaria 
gab  es  anscheinend  bis  vor  kurzem  in  Bagdad  nicht.  Verfasser 
beobachtete  aber  einige  zweifellose  Erstlingsfälle  hei  Deutschen, 
sowie  eine  Malariamilz  bei  einem  drei  Vierteljahre  allen  Ein 
geborenenkinde.  Das  45  km  von  Bagdad  gelegene  B^kuha  ist 
.Malariaherd  Kala-Azar  kommt  ebenfalls  vor,  wenn  auch 
seilen.  Külz  fand  im  Milzpunktät  eines  an  hochgradiger  An 
ämie  leidenden  Arabers  die  Leishman-Donovanscheu  Körperchen ; 
(ine  weitere  Forschung  erhob  das  Vorhandensein  solcher  noch 
l  ei  zwölf  anderen  Eingeborenen.  In  der  heißesten  Sommerzeit 
tialrii  kurzdauernde  Fieber  ohne  positiven  Befund  von  .Mikro¬ 
organismen  auf,  welche  Verf.  für  Papataccifieber  hielt.  Xu  den 
Infektionskrankheiten,  welche  der  Krieg  hieher  brachte,  gehört 
das  Pieckfieber.  Auch  hier  waren  Aerzte  und  Pflegepersonal 
besonders  bedroht.  Unter  der  Zivilbevölkerung  kamen  weit 
weniger  Fälle  vor  als  beim  Militär.  Unter  der  Läuseplage  hatten 
dm  Verwundeten  besonders  schwer  zu  leiden;  sie  waren  durch 
kein  Antiseptikum  von  d,en  Verbänden  fernzuhalten.  In  einem 
l  alle  halte  ein  Soldat  einen  Gewehrschuß  erhalten  mit  Einschuß 
linier  der  Zunge.  Ausschuß  dicht  neben  der  Wirbelsäule.  Der 
dünne  durchgezogene-  Jodoformgazestreifen  war,  nach  einigen 
'lagen  herausgenommen,  dicht  mit  Läusen  bedeckt.  Die  beob¬ 
achteten  R  ü  c  k  f  a  1 1  f  i  e  b  e  r  f  ä  1 1  e  waren  durch  den  euro¬ 
päischen  Erreger,  Spirillum  Obermeieri,  verursacht.  Hausinfek- 
tionen  waren  häufig.  Die  schwersten  Erscheinungen  bot.  die  biliös¬ 
typhoide  Form  (Griesinger)  mit  Hämorrhagien,  Mund-Darinblulun- 
gen,  Ikterus.  Alle  (121)  Kranken  wurden  mit  intraglutäaler  In¬ 
jektion  von  0-45  g  Neosalvarsan  behandelt;  beinahe  ausnahms¬ 
los  rasche,  rückfallfreie  Heilung.  Typhus  abdominalis 
kam  nur  selten  vor,  Dysenterie,  und  zwar  bazilläre  und 
Amöbendysenterie,  sehr  häufig.  Pest  kam  gar  nicht  vor,  da¬ 
gegen  vereinzelte  Fälle  von  Cholera.  Die  Orientbeule 
akcmiricren  fast  alle,  Eingewanderte,  sowohl,  wie  Einheimische. 
Sie  ergreift  die  unbedeckten  Körpers! eilen,  insbesondere  die 
Füße.  Erreger:  Leishmannfa  tropica. 

Ueber  eisenauflösende  Wässer.  Von  Dr.  Hartwig  Kl  ul. 
Ilyg.  Rdsch.  1916  S.  797.  Tillmans  hat  festges teilt,  daß  die 
Löslichkeit  der  die  vorübergehende  (Karbonat-}  Härte  des  Wassers 
bedingenden  Kalium-  und  Magnesiumkarbonate  abhängig  ist  von 
der  im  Wasser  gleichzeitig  anwesenden  Kohlensäure.  Zwischen 
diesen  besteht  ein  chemisches  Gleichgewicht.  Wässer  mit  aggres¬ 
siver  Kohlensäure  lösen  sowohl  Mörtel,  wie  auch  Eisen,  Blei, 
Zmk,  aber  auch  W  ässer  ohne  mörtetlöstende  Eigenschaften  können 
n  eh  Eisen  lösen,  wobei  es  unter  Wasserstoffentwicklung  in  zwei¬ 
wertiges  FeiToion  übergeht.  Bei  Luftzutritt  findet  eine  Oxydation 
des  gelösten  Eisens  statt  und  unter  Kohlensäureabspaltung  scheidet 
km  li  Eisenhydi oxyd  ah.  Es  entsteht  in  eisernen  Rohrleitungen 
mil  dei  Zeit  ein  Schütz  derselben  durch  Ablagerungen,  sowohl 
bei  Wässern  mit  viel  organischen,  kolloidal  gelösten  Stoffen  durch 
Bildung  einer  Schleimschicht  an  der  Innenseite  der  Wandungen, 
als  bei  anderen  weichen  Wässern  durch  Bildung  eines  Eisenocker- 
niedersehlages. 

Berichtigung.  In  Nr.  37  dieser  Wochenschrift  auf 
S.  1187  soll  es  unter  „Bücher  und  Zeitschriften :  „Ueber  die 
hei  Mal. ii ia  perniciosa  comatosa  auftretenden  Veränderungen  des 
Zentralnervensystems.  Von  Prof.  Hermann  D  ii  s  e  k"  richtig 
heißen:  „Diirek“. 
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Aus  dem  bakteriologischen  Institut  des  Departemento 
Nacional  de  Hygiene  in  Buenos  Aires.  (Direktor:  Prof. 

Dr.  R.  Kraus.) 

Ungelöste  Probleme  der  Lepra-Forschung/) 

Von  Prof.  Dr.  Rudolf  Kraus. 

Seit  dem  Jahre  1873,  seitdem  Armauer -Hansen 
in  den  Lepraknoten  besondere  Stäbchen  beschrieb  und  seit¬ 
dem  im  Jahre  1879  Albert  N  e  i  s  s  e  r  die  Säurebeständigkeit 
der  Bazillen  festgestellt  hatte,  sind  Fortschritte  in  der 
Lepraforschung  insbesondere  durch  die  Arbeiten  Von  D  a- 
ni eisen  und  Beck  in  klinischer  und  pathologisch-anato¬ 
mischer  Beziehung  gemacht  worden. 

Kliniker,  pathologische  Anatomen.  Epidemiologen  und 
Bakteriologen  waren  seither  bestrebt,  die  vielen  ungelösten 
Probleme  dieser  Krankheit  zu  lösen.  Auf  den  internatio¬ 
nalen  Kongressen  in  Berlin  und  Bergen  ist  der  derzeitige 
Stand  der  Lepraforschung  festgelegt  worden  und  Vor¬ 
schläge  zur  Bekämpfung  der  Lepra  auf  dem  Wege  der 
Gesetzgebung  gemacht  worden. 

Als  eines  der  wichtigsten  Ergebnisse  der  Konferenzen 
sei  hervorgehoben,  daß  man  die  Maßnahmen,  welche  Nor- 
wegeln  gegen  die  Ausbreitung  der  Lepra  getroffen  hat,  im 

*)  Referat  gehalten  auf  der  1.  Konferenz  der  südamerikanischen 
Gesellschaft  filr  Hygiene.  Mikrobiologie  und  Pathologie  in  Bueno*  Aires. 


Sinne  der  Kontaktinfektionen,-  Kontagiosität  der  Lepra  aus¬ 
legen  kann. 

Trotz  der  umfangreichen  Arbeit  auf  diesem  Gebiete 
stehen  wir  heute  nach  44  Jahren  noch  immer  so  weit,  daß 
folgende  Probleme  mehr  oder  minder  als  ungelöst  zu  be¬ 
trachten  sind : 

1.  Die  Kultivierbarkei t  des  Leprabazillüs ; 

2.  die  Uebertragbarkeit  der  Lepra  auf  Tiere; 

3.  der  Mechanismus  der  Uebertragbarkeit  der  Lepra 
von  Mensch  zu  Mensch ; 

4.  die  biologische  Diagnostik  der  Lepra; 

5.  die  ätiologische  Prophylaxe  und  spezifische  Be¬ 
handlung. 

Wir  sehen,  daß  die  modernen  Errungenschaften  der 
Bakteriologie  und  ImPiunitätslehre  bisher  nicht  imstande 
waren,  Probleme  zu  lösen,  welche  die  Grundlage  der  ratio¬ 
nellen  Bekämpfung  der  Infektionskrankheit  ausmachen. 

Im  folgenden  möchte  ich  nunmehr  auf  die  einzelnen 
Probleme,  welche  wir  hier  aufgezählt  haben,  eingehen  und 
den  derzeitigen  Stand  der  Forschung  festhalten. 

I.  Ueber  die  Kultivierbarkeit  des  Lepra¬ 
bazillus. 

Daß  der  von  H  a  n  s  e  n  und  N  e  i  s  s  e  r  beschriebene 
azidoresistente  Bazillus  der  Erreger  der  Lepra  sei,  darüber 
besteht  kein  Zweifel.  Die  Untersuchung  von  Much  über 
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die  Granulaform  der  Tuberkelbazillen  wurde  auch  auf  die 
Leprabazillen  ausgedehnt  lind  festgestellt,  daß  man  ähnliche 
Granula  mittels  der  modifizierten  Gram-Färbung  auch  bei 
den  Leprabazillen  nachweisen  kann.  Ob  man  es  mit  einer 
besonderen  Form  der  Leprabazillen  zu  tun  hat,  wie  sie 
Much  für  die  Tuberkel  bazil  len  annimmt,  ist  eine  Frage, 
die  hier  nicht  dishkutierl  werden  soll.  Nach  unserer  Auf¬ 
fassung,  insbesondere  auf  Grund  unserer  Versuche  mit 
Hofer,  glauben  wir  anzunehmen,  daß  die  Granula  Reste 
der  Bazillen  sind,  welche  nach  Auflösung  der  azido-resi- 
stenten  Substanz  Zurückbleiben. 

Was  den  Nachweis  der  Leprabazillen  betrifft,  so  wäre 
diesbezüglich  bloß  die  Arbeit  von  Uhlenhut  und  Ste/- 
fenhagen  zu  erwähnen,  welche  mittels  Antiformin  die 
Leprabazillen  aus  dem  Sputum  oder  Nasenschleim,  ebenso 
wie  die  Tuberkel bazillen,  viel  sicherer  nachweist  als  ohne 
Antiformin. 

Außer  mit  diesen  Fragen,  welche  als  die  wichtigsten 
über  die  Morphologie  des  Leprabazillus  zu  nennen  sind, 
hat  man  sich  hauptsächlich  mit  der  Kultivierbarkeit  des 
Bazillus  beschäftigt. 

Es  war  selbstverständlich,  daß  sich  die  Forscher  nach  der 
Entdeckung  der  Reinkultur  durch  Koch  auch  mit  der  Reinkulti¬ 
vierung  des  Leprabazillus  zu  beschäftigen  anfingen.  Auf  die  De¬ 
tails  der  Geschichte  dieser  Forschungsrichtung  möchte  ich  nicht 
eingehen,  bloß,  aber  hervorheben,  daß  eine  ganze  Reihe  hervor¬ 
ragender  Forscher,  unter  welchen  ich  die  Namen  Ro  u  x,  C  h  an  le¬ 
in  esse,  Dieudonne,  Stricker  u.  a,  nennen  möchte,  trotz 
vieler  Versuche  zu  negativen  Resultaten  gelangt  sind.  Von  den 
positiven  Befunden  haben  bis  in  die  letzte  Zeit  bloß  einzelne 
Anspruch  auf  kritische  Beurteilung. 

Im  Jahre  1887  haben  Bordonne,  Ufreduzzi,  aus  dem 
Knochenmark  eines  Leprösen  säurefeste  Bazillen  gezüchtet.  L  e  v  y 
und  Czaplewsky  haben  diphtheroide  Bakterien,  ebenso  wie 
Babes,  kultiviert.  Deycke  hat  eine  Streptothrixform,  welche 
säurefest  ist,  gezüchtet-  In  der  letzten  Zeit  wurden  von  Kc- 
drowski  in  Rußland  ‘auf  einem  Plazentanährboden  Mikro¬ 
organismen  gezüchtet,  welche  er  zu  der  Streptothrixgruppe  rechnet. 

Die  Befunde  von  Ke  drowski  Wurden  von  Bay  on  be¬ 
stätigt;  insbesondere  ist  hiezu  zu  bemerken,  daß  --  wie 
Kedrowski  —  auch  Bay  on  Uebertragungen  auf  Tiere  ge¬ 
lungen  sind. 

Duval  und  Gurt  (Nordamerika)  haben  auf  besonderen 
Nährböden  mit  Aminosäuren  Mikroorganismen  gezüchtet,  die  sich 
später  an  die  üblichen  Nährböden  anpassen  und  Zitronen-  bis 
orangengelbe  Kolonien  bilden.  Wenn  wir  die  Arbeiten  von  Mar- 
shew,  T  werkt,  ('lack,  Williams'  noch  anführen,  so  ge¬ 
schieht  es  der  Vollständigkeit  wegen;  eine  größere  Bedeutung 
haben  die  Arbeiten  nicht  gewonnen. 

Emil  Weil  hat  auf  verschiedenen  Nährböden,  besonders 
aber  auf  lebendem  Hühnerei,  Kulturen  gewonnen,  die  er  für  Lepra¬ 
kulturen  hält. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ist  ersichtlich,  daß  eine 
Einheitlichkeit  in  den  Befunden  fehlt.  Die  Kulturen  der  ver¬ 
schiedenen  Autoren  sind  Diphtheroide,  Streptotricheen,  meist 
säurefester  Natur,  sind  nicht  einheitlich,  sondern  morpho¬ 
logisch  und  kulturell  verschieden.  Für  viele  dieser  Kulturen 
sind  Beweise  nicht  erbracht  worden,  daß  sie  mit  der  Lepra 
in  ätiologischem  Zusammenhang  stehen.  Es  fehlt  in  erster 
Linie  die  Konstanz  der  Befunde.  Wie  wir  gesehen  haben, 
haben  viele  Autoren  trotz  ihrer  Bemühungen  negative  Re¬ 
sultate  erhalten,  aber  besonders  auch  die  Autoren,  welche 
Kulturen  gewonnen  haben,  haben  nicht  den  Beweis  der 
Konstanz  erbracht. 

II.  Experimentelle  Erzeugung  von  Lepra  mit¬ 
tels  K  u  1  tu  r  e  n. 

Ein  weiterer  wichtiger  Punkt  ist,  daß  die  Frage  der 
Uebertragung  der  Lepra  mittels  Kulturen  auf 
Tiere  nicht  einwandfrei  gelöst  ist. 

Einzelne  Autoren  beschreiben  zwar,  daß  es  ihnen  gelungen 
sei,  mit  ihren  Kulturen  Lepra  zu  erzeugen,  aber  eine  Einheit¬ 
lichkeit  in  den  Versuchen  besteht  nicht.  Baranikoff  will  einen 
Panus  leprosus  bei  Kaninchen  mit  .seiner  Kultur  erzeugt  haben. 
Nach  I)  uv  a  1  sollen  seine  Kulturen  für  Meerschweinchen,  japa¬ 


nische  Tanz-  und  weiße  Mäuse  pathogen  sein.  Bei  Makaken  ent- 
j  standen  nach  subkutaner  Injektion  Knoten,  die  histologisch  aus 
Lymphoiden  udd  Plasmazellen,  Lepra-  und  Epitheloidzellen  zu¬ 
sammengesetzt  waren  und  intrazellulare  Bazillen  enthielten. 

Eine  größere  Bedeutung  kommt  den  Versuchen  von  Ke¬ 
drowski  mit  den  von  ihm  gezüchteten  Bazillen  zu.  Es  ist 
ihm  gelungen,  bei  Tieren  nicht  nur  tuberkuloseähnliche  Verände¬ 
rungen  hervorzurufen,  sondern  auch  Veränderungen,  die  an  das 
Bild  der  Menschenlepra  erinnern.  Aus  den  Tieren  gelang  es 
wieder,  säurefeste  Bazillen  zu  züchten. 

In  letzter  Zeit  hat  S  t  a  n  z  i  a  1  e  mit  einer  von  ihm  isolierten 
Kultur  bei  Mäusen  nach  subkutaner  Impfung  isolierte  infiltrierte 
Knötchen  erhalten,  welche  säurefeste  Bazillen  enthielten.  Bayou 
soll  ebenfalls  bei  Tieren  Veränderungen  erhalten  haben,  die  nach 
seinen  Angaben  mit  denen  von  Kedrowski  große  Aehnlich- 
keit  besitzen. 

Wir  sehen  aus  dieser  Zusammenstellung,  daß  die  Frage 
'der  Infektiosität  der  gewonnenen  Kulturen  große  Lücken 
aufweist.  Wenn  sonstige  Momente  vorhanden  wären,  welche 
die  Echtheit  der  Kulturen  zur  Gewißheit  machen  würde, 
wäre  es  ja  nicht  notwendig,  auf  einem  der  Postulate  von 
Koch  zu  bestehen,  daß  die  Kulturen  auch  gleiche  Krank¬ 
heiten  bei  Tieren  erzeugen.  Wir  werden  aber  weiter  sehen, 
daß  auch  sonstige  Anhaltspunkte  derzeit  fehlten,  um  mit  ab¬ 
soluter  Sicherheit  die  gewonnenen  Kulturen  der  Autoren 
als  echte  Leprakulturen  anzusehen. 

III.  Bestimmung  .der  Kulturen  mittels  biologi¬ 
scher  Reaktionen. 

Durch  die  modernen  Errungenschaften  der  Bakterio¬ 
logie  hat  man  noch  weitere  Anhaltspunkte  gewonnen,  um 
ätiologische  Beziehungen  einer  fraglichen  Kultur  zur  Krank¬ 
heit  festslellen  zu  können.  Durch  die  biologischen  Reak¬ 
tionen,  wie  Agglutination,  Komplementablenkung,  Kutan¬ 
reaktion  usw.,  sind  wir  imstande,  solche  innige  Beziehungen 
festzustellen.  Man  hat  auch  versucht,  diese  Lücke  auszu¬ 
füllen,  indem  man  mit  den  Leprakulturen  biologische  Reak¬ 
tionen  ausgeführt  hat. 

Spronek  hat  mit  einem  von  ihm  bei  Lepra  gezüchteten 
Mikroorganismus  mittels  Serum  von  Leprösen  Agglutinationen  bis 
zu  Verdünnungen  1:1000  erhalten.  Serum  von  Gesunden  hat 
seine  Kultur  nur  bis  1 : 30  agglutiniert. 

Die  Versuche  von  Babes,  mit  Extrakten  aus  Leprakulturen 
Komplementablenkungen  zu  gewinnen,  zeigen,  daß  diese  Reaktion 
nicht  spezifisch  ist,  insofern,  als  auch  andere  Antigene  auf  son¬ 
stige  säurefeste  Bakterien  positive  Resultate  geben. 

B  a  y  o  n  hat  mit  Serum  von  zwei  Leprakranken  die  Kom¬ 
plementablenkung  ausgeführt  und  hiezu  die  Kulturen  von  Ke¬ 
drowski,  Duval  und  Rost  benützt.  Bay  on  gelangt  zu 
dem  Resultate,  daß  die  Kultur  von  Kedrowski  spezifisch  ist 
und  identisch  mit  dem  Bacillus  Hansen. 

.  Hund  und  Ledingham  gelangen  zu  dem  gleichen  Schluß 
mit  Hilfe  der  Bestimmung  des  opsonischen  Index. 

Die  ausführlichste  Arbeit  über  diese  Frage  verdanken  wir 
Kritchevsky  und  Bi  Leg  er.  In  allen  Fällen  von  Lepra 
tuberculosa,  mit  Ausnahme  von  einem  Fall,  hat  die  Kultur  von 
Kedrowski  die  Komplementablenkung  gezeigt,  ebenso  in  allen 
Fällen  von  Lepra  mixta;  allerdings  wurde  das  Serum  bloß  in 
sehr  niedrigen  Verdünnungen  angewendet. 

Die  Resultate  mit  der  Kultur  Duval  waren  negativ,  so  diß 
die  Autoren  der  Kultur  keine  ätiologische  Bedeutung  zusprechen. 

Aus  allen  Arbeiten  aber  geht  die  nahe  Verwandtschaft 
des  Bacillus  tuberculosis  zur  Lepra,  hervor.  Auch  die  letzte 
Arbeit  hebt  wieder  die  Tatsache,  welche  auch  Bah  es  be¬ 
tont,  hervor,  daß  der  Bacillus  tuberculosis  Koch  in  naher 
Verwandtschaft  zum  Bacillus  leprae  Hansen  steht  und  zur 
Reinkultur  Von  Kedrowski. 

In  Gemeinschaft  mit  Ichivara.  konnte  ich  in  Wien  auf 
Grund  meiner  Versuche  mit  Hofer  über  Bakteriolyse  der  Tu¬ 
berkelbazillen  und  der  säurefesten  Bakterien  folgendes  ieststellen: 

Meerschweinchen,  die  mit  dem  Duval-Stamm  vorbehanlelt 
waren,  waren  imstande,  hei  der  peritonealen  Reinjektion  diesen 
Stamm  -aufzulösen,  dagegen  nicht  den  Stamm  Kedrowski.  Auf 
Grund  dieses  Versuches  haben  wir  vorgesc'hlagen,  den  Pfeiffer¬ 
schen  Peritonealversuch  zur  Differenzierung  und  Identität  der 
Leprastämme  zu  benützen. 
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IV.  Zusammenfassung  über  die  Kulturen  der 

L  e  p  r  a  b  a  z  i  1 1'  e  n. 

Tatsache  ist,  daß  verschiedene  Autoren  aus  Lepromen 
und  Organen  von  Lepraleichen  Kulturen  isoliert  haben, 
welche  Charaktere  der  säurefesten  Bakterien  besitzen.  Die 
Kultuien  sind  zum  großen  Teil  verschieden  voneinander, 
trotzdem  glaubt  jeder  von  den  Autoren,  im  Besitze  der 
echten  Leprakultur  zu  sein. 

Wie  aus  dem  vorangehenden  hervorgeht,  ist  der  Nach¬ 
weis  einei  Leprakultur  mit  Exaktheit  bisher  nicht  gelungen, 
immerhin  sprechen  viele  Anzeichen  dafür,  daß  die  säure¬ 
festen  Kulturen,  welche  gezüchtet  worden  sind,  vielleicht 
doch  in  Beziehung  zur  Lepra  zu  bringen  sein  dürften.  Ins¬ 
besondere  ist  der  Stamm  Kedrowski,  welcher  nach  Ke¬ 
drov  sky  Lepra  bei  Tieren  erzeugt  und  mit  welchem 
Kritchevsky  und  B  r  i  e  g  e  r  auch  biologische  Reaktionen 
erhalten  haben,  in  nahe  Beziehung  zur  Lepra  zu  bringen. 

Nach  unserer  Auffassung  wäre  es  möglich,  daß  die 
Lepra  nicht  bloß  durch  eine  einzige  Art  säurefester  Bak¬ 
terien  erzeugt  wird,  sondern  daß,  so  wie  zum  Beispiel  bei 
der  bazillären  Dysenterie,  verschiedene  Bakterienarten  die 
Ursache  sein  dürften. 

V.  Biologische  Diagnostik  der  Lepra. 

Eine  andere  ungelöste  Trage,  die  ebenfalls  von  großer 
Bedeutung  für  die  Lepra  wäre,  ist  die  Diagnostik  der  Lepra 
mittels  biologischer  Reaktionen. 

Der  Nachweis  einer  Infektionskrankheit  mittels  bio¬ 
logischer  Reaktion  durch  das  Serum  der  Kranken 
durch  Aggglutination,-  Präzipitation,  Komplementablenkung 
oder  Allergiereaktion,  hat  für  die  Klinik  große  Bedeutung 
gewonnen.  Es  war  daher  selbstverständlich,  daß  man  diese 
Methoden  auch  zum  Nachweise  der  Lepra  als  einer  spezi¬ 
fischen  Infektionskrankheit  herangezogen  hat. 

Einer  der  ersten,  welcher  die  Komplementablenkung  bei 
der  Lepra  versucht  hat,  war  Eitner  in  Wien;  er  benützte  ein 
Extrakt  aus  Lepraknoten.  Wechselmann  und  G.  Meier 
haben  dann  gezeigt,  daß  auch  Extrakte  aus  normalen  oder  syphili¬ 
tischen  Organen  ebenfalls  eine  Ablenkung  geben.  Zu  demselben 
Resultate  gelangen  auch  Statine a nu  Danielo. 

Gauchet  und  Abrahamy  stellten  weiter  fest,  daß  auch 
Extrakte  aus  Typhusbazillen,  Staphylokokken,  ebenso  wirksam 
sind  wie  Organextrakte. 

Babes  hat  Extrakte  aus  syphilitischer  Leber, .aus  normaler 
Leber  und  Meerschweinchen,  Extrakte  aus  Lepromen  benützt  und 
findet  bei  allen  Extrakten  positive  Komplementablenkungen.  Weiter 
aber  findet  Babes,  daß  die  tuberösen  Formen  auch  mit  Tuber¬ 
kulin  Reaktionen  geben,  während  die  Nervenlepra  unvollkommene 
Reaktionen  gibt. 

Eliasberg  findet,  daß  80%  der  Lepra  tuberosa  und  bloß 
15%  der  Lepra  nervosa  mit  syphilitischem  Antigen  positiv  rea¬ 
gieren.  Thomson  hat  mit  Menschenherzextrakten  gearbeitet 
und  fand  19  Fälle  von  Lepra  anaesthetica  negative,  von  13  Fällen 
Lepra  tuberosa  anaesthetica  9  (positive,  von  18  Fällen  von  Lepra 
tuberosa  11  positive  Resultate. 

Eine  der  ausführlichsten  Arbeiten  über  die  Frage  hat  Babes 
miigeteill.  Babes  und  B  u  s  s  i  1  a  zeigen,  daß  die  Komplement¬ 
ablenkung  mittels  Tuberkulin  im  Gegensatz  zum  Serum  Tuber¬ 
kulöser  mit  Serum  Lepröser  positive  Reaktionen  gibt.  Die  Reak¬ 
tion  ist  hauptsächlich  ausgesprochen  bei  tuberöser  Form,  weniger 
bei  nervöser  Form. 

Aus  dem  Gesägten  geht  hervor,  daß  eine  spezifische 
Leprareaktion  vorderhand  nicht  besteht,  und  daß  man  mit 
Serum  von  Leprösen,  insbesondere  mit  Serum  von  der 
tuberösen  Form,  Komplementablenkungen  mit  verschiedenen 
Antigenen  bekommt,  insbesondere  mit  Extrakten  aus  syphili¬ 
tischen  Organen,  aus  Meerschweinchenorganen,  aus  Lepro¬ 
men,  und,  wie  Babes  zeigt,  auch  mit  Tuberkulin. 

Da  die  Frage  einer  biologischen  Reaktion  der  Lepra 
eine  große  Bedeutung  für  die  Klinik,  vielleicht  auch  für 
die  Prophylaxe  der  Krankheit  besitzt,  wurden  auf  meine 
Veranlassung  im  Institute  von  Dr.  Sordelli  und  Dr.  H. 
Fischer  die  Serumreaktionen  mittels  Komplementablen¬ 
kungen  weiter  studiert,  insbesondere  wurde  die  von 
Klinger  und  Hirschfeld  zur  Diagnose  der  Syphilis 
beschriebene  Koagulationsreaktion  herangezogen.  Die  Re¬ 


sultate,  weiche  in  folgender  Tabelle  zusammengestellt  sind, 
lassen  sich  folgendermaßen  zusammenfassen: 

1.  Das  Syphilisserum  gibt  mit  alkoholischen  Extrakten 
aus  Organen  positive  Komplementablenkungen  (Wasser¬ 
mann).  Die  Koagulationsreaktion  ist  ebenfalls  positiv,  das 
heißt  die  Koagulation  ist  im  Verhältnis  zum  normalen  Serum 
verhindert  oder  stark  verzögert  (Klinger-Hirschfeld)! 
Mit  Tuberkulin  gibt  das  Syphilisserum  keine  Reaktion 
(Babes).  Es  ist  also  positiv  bloß  mit  Wassermann-Reaktion 
und  Klinger-Ilirschfeld-Reaktion. 

2.  Das  Tuberkuloseserum  gibt  weder  mit  Wassermann, 
Klinger-Hirschfeld,  noch  mit  Tuberkulin  positive  Reaktion. 

3.  Das  Serum  Von  Leprösen  gibt  positive  Wassermann- 
Reaktion,  positive  Tuberkulin-Reaktion  und  negative  Ktinger- 
Hirschfeld-Reaktion. 

Man  kann  'also  die  Kombination  dieser  drei  Reaktionen 
mit  Syphilis  und  Tuberkulose  Von  der  Lepra  differenzieren. 


Syphilis 

Lepra 

Tuberkulose 


Wassermann 

+ 

+ 


Klinger- 

Hirschf. 

+ 


Tuberkulin 


+ 


Diese  Untersuchungen  werden  fortgesetzt,  und  insbe¬ 
sondere  sollen  sie  nach  meinem  Vorschläge  in  den  Pro¬ 
vinzen,  wo  Lepra  gehäuft  vorkommt,  angewendet  werden, 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Familien,  in  welchen 
Lepröse  Vorkommen. 

Wie  wir  noch  später  hören  werden,  ist  die  Frage  der 
Uebertragbarkeit  der  Lepra  eine  vollkommen  ungelöste.  Wie 
lange  das  Inkubationsstadium  der  Lepra  ist,  wissen  wir  nicht. 
Es  wäre  daher  von  großem  Interesse,  die  latenten  Formen, 
so  wie  wir  sie  bei  der  Tuberkulose  diagnostizieren  können, 
mittels  biologischer  Reaktion  zu  eruieren.  Aus  demselben 
Grunde  wird  es  auch  notwendig  sein,  das  Studium  der 
Allergiereaktion  fortzusetzen,  wie  es  bereits  einzelne  Autoren 
versucht  haben. 

Als  einer  der  ersten  haben  Babes  und  Calindero  ge- 
zedgb  daß  die  Leprösen  in  der  Regel  auf  die  Einspritzungen 
mit  Tuberkulin  mit  Fieber  und  eigentümlichen,  doch  spät  auf¬ 
tretenden  lokalen  Veränderungen  an  den  Lepromen  reagieren. 

Babes  konstatiert,  daß  die  Reaktionen  bei  Leprösen  sich 
von  denjenigen  bei  Tuberkulösen  wohl  unterscheiden  lassen  und 
wendet  sich  gegen  die  Arbeiten  von  Joseph,  Max,  Kaposi 
und  Arni  n  g,  welche  diese  eigentümliche  Art  der  Reaktion  nicht 
beobachten  konnten.  Babes  hat  seit  seiner  ersten  Publikation 
das  Tuberkulin  noch  bei  weiteren  45  Leprösen  geprüft  und  konnte 
die  Leprareaktionen  mittels  Tuberkulin  von  del*  Tuberkulosereak¬ 
tion  mittels  Tuberkulin  differenzieren. 

Mit  der  Kutanreaktion  nach  Pirquet  hat  man  ebenfalls 
Versuche  angestellt,  allerdings  sind  die  Resultate  nicht  einheit¬ 
lich.  Nico  Ile  hat  mittels  der  Intradermoreaktion  nur  nega¬ 
tive  Resultate  gewonnen. 

Auch  die  Ophthalmoreaktion  wurde  angewendet,  und  zwar 
zuerst  von  N  i  c  o  1 1  e  und  U  r  j  a r  t  e,  dann  Aural  und  Barnes 
in  Brasilien.  Bloß  bei  drei  unter  20  Fällen,  welche  aber  Lungen¬ 
tuberkulose  hatten,  war  die  Reaktion  positiv. 

Babes  hat  weiter  aus  Lepraorganen  ein  Präparat  ge¬ 
wonnen,  welches  er  Leprin  nennt,  und  welcher  .analoge  allergische 
Reaktionen,  wie  Tuberkulin,  gab.  Spätere  Untersuchungen,  wie 
Nie  olle,  Klingmüller  und  Scholz,  konnten  die  Beobach¬ 
tungen  von  Babes  nicht  bestätigen. 

Rost  hat  aus  seinen  Kulturen  ein  Präparat,  welches  er 
Leprolin  nennt,  gewonnen,  welches  ähnliche  Reaktionen  wie 
Tuberkulin  auslöst.  De  Beurman  und  Go  uj  er  rot,  Man¬ 
toux  und  Otrie  haben  diese  Angaben  bestätigen  können.  Auch 
das  Nastin  von  Deycke  erzeugt  in  starken  Dosen  lokale  und 
allgemeine  Reaktionen. 

Ich  habe  schon  bei  meinen  Studien  in  Bosnien  im  Landes¬ 
spital  von  Sarajevo  Allergie  versuche  mit  den  Kulturen  von 
Kedrowski,  Duval  und  Deycke  gemacht,  ohne  zu  Re¬ 
sultaten  zu  gelangen.  Diese  Versuche  habe  ich  hier  im  Hospital 
Muniz  an  einzelnen  Kranken  mit  tuberöser  Form  wiederholt. 
Es  wurden  konzentrierte  Emulsionen  von  abgetöteten  Kulturen 
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ün.ser  Sliimine  auf  di<>  Haul  des  Unterarmes  gebracht  und  die 
kutane  Reaktion  nach  v.  Pi  rquet  ausgeführt,  im  ganzen  wurden 
diu  Versuche  an  zwölf  Fällen  durchgeführt  und  bloß:  bei  einem 
Falle  erhielten  wir  nur  mit  Tuberkulin  Koch  eine  positive  Reak- 
lion.  Sonst  verhielten  sich  alle  Fälle  negativ.  Außerdem  haben 
wir  bei  zwei  Fällen  anästhetischer  Lepra  die  Reaktion  ausgeführt 
und  erhielten  bei  einem  Falle  mit  dem  Stamm  Kedrowski  in 
‘24  Stunden  eine  positive  Kutanreaktion.  Diese  Versuche  sind  natür¬ 
lich  nicht  danach  angetan,  um  zu  einem  Resultate  zu  gelangen; 
sie  werden  jedenfalls  noch  fortgeführt. 

Interessant  ist  auch  noch  zu  bemerken,  daß  wir  mit  Luetin 
Noguchi  Versuche  anstellten.  Die  positive  Wassermann-Reaktion 
ließ  vermuten,  daß  vielleicht  auch  die  Luetinreaklion  positiv  aus- 
fallen  würde.  Die  Versuche  ergaben  jedoch  ein  negatives  Resultat. 

So  weit  man  aus  der  Zusammenstellung  hier  sieht., 
ist.  die  F'rage  einer  spezifischen  Allergiereaktion  hei  der 
Lepra  vorderhand  nicht  gelöst.  Es  sind  weitere  Versuche 
notwendig,  um  zu  einem  definitiven  Resultate  zu  gelangen. 

VI.  Aetiologische  Therapie. 

Wir  kommen  nunmehr  zur  Besprechung  einer  ätio¬ 
logischen  Therapie  der  Lepra.  Die  meisten  Versuche,  welche 
zunächst  mit  Tuberkulin  wegen  der  nahen  Verwandtschaft 
des  LeprahazillUs  mit  dem  Tuberkelbazillus  angestellt 
wurden,  ergaben  ein  negatives  Resultat.  Rost  hat  mit 
seinem  Leprin  .günstige  Erfahrungen  mitgeteilt.  Auch  D  u  Val 
und  Gurt  halten  ihre  Versuche  mit  Vakzination  für  ,aus- 
sichtsVoll.  Die  in  letzter  Zeit  ausgeführten  Versuche  von 
Deycke  mittels  Nastin,  einem  Neutralfett,  welches  er  aus 
einer  Streptothrix  leproides  Deycke  gewinnt,  scheinen  ge¬ 
wisse  Resultate  zu  ergeben. 

Aus  der  Mitteilung  von  Deycke  ergibt  sieb,  daß  von 
503  Fällen  11  geheilt  sind,  31  fast  geheilt,  im  ganzen  62-63% 
gebessert  und  37-77%  nicht  gebessert. 

Einzelne  Autoren  kombinieren  die  Therapie  mil  (Jhaulmo- 
ograöl.  Diese  zum  Teil  günstigen  Resultate  haben  mich  auch 
veranlaßt,  eine  Vakzine  herzustellen  aus'  den  Kulturen  Kedrowski, 
Duval  und  Deycke.  Ich  habe  die  Vakzine  nach  der  Methode  von 
V  i  n  c  e  n  t  dargestellt  und  Emulsionen  mit  Aether  abgetötet.  Es 
wurden  dann  von  abgetöleten  Kulturen  Verdünnungen  angestellt 
und  empfohlen,  in  Intervallen  von  fünf  bis  sechs  Tagen  die 
Injektion  in  die  alfizierten  Gegenden  zu  machen. 

Bei  dem  chronischen  Verlaufe  der  Krankheit  wäre  es 
verfrüht,  heute  irgendwelche  Schlußfolgerungen  zu  machen. 
Ob  wir  hei  fortgeschrittenen.  Fällen  zu  irgendwelchen  Resul¬ 
taten  gelangen,  scheint,  mir  fraglich,  vielmehr  glaube  ich1, 
daß  es  notwendig  wäre,  eine  Organisation  zu  schaffen,  die 
sich  damit  beschäftigen  würde,  womöglichst  frühzeitige 'Fälle 
zu  eruieren  und  dieselben  einer  Behandlung  zu  unterziehen. 
Ich  habe  in  dieser  Beziehung  auch  dem  Präsidenten  des 
Departamento  Nacional  de  Higiene,  Dr.  Penna,  Vorschläge 
gemacht,  welche  .dahin  gehen,  in  den  Provinzen,  welche 
von  Lepra  heimgesucht  sind,  Laboratorien  und  Dispen¬ 
sarien  zu  errichten,  welche  sich  mit  der  Frage  der  Dia¬ 
gnostik  und  Behandlung  der  Lepra  zu  beschäftigen  hätten. 
Ob  wir  auf  diesem  Wege  mittels  ätiologischer  Vakzination 
zu  einem  Resultate  gelangen  oder  nach  anderen  Therapien 
suchen  müssen,  ist  Aufgabe  der  zukünftigen  Forschung. 

VII.  Prophylaxe  der  Lepra. 

Ein  anderes,  sehr  wichtiges,  imgelöstes  Problem,  das 
von  der  größten  Bedeutung  für  die  Prophylaxe  der  Lepra 
wäre,  ist.  die  Frage  nach  dem  Mechanismus  der  Ueber- 
tragung.  Die  meisten  Anhänger  heute  hat  die  Lehre  von 
der  Kontagiosität.  der  Uebertragung  durch  direkten  Verkehr 
mit  kranken  Menschen.  Die  'Lalle,  welche  zitiert  werden,  in 
denen  in  sonst  leprafreien  Ländern  eingeschleppte  Fälle 
zu  neuen  Erkrankungen  geführt  haben,  können  von  den 
Gegnern  der  Lehre  der  direkten  Kontagiosität  angefochten 
werden  und  im  Sinne  einer  Febertragung  durch  Insekten 
verwendet  werden.  Wohl  kann  man  aber  aus  den  prophy¬ 
laktischen  Maßregeln,  welche  insbesondere  in  Norwegen 
durchgeführt  worden  sind,  die  dahin  gehen,  die  Leprafälle 
im  Hause  zu  isolieren  und  sie  von  innigem  Kontakt  mit 
der  Fami’ie  femzuhaften,  im  Sinne  der  Kontagio nisten  ver¬ 


werten.  Die  Frage  ist  deswegen  schwer  zu  entscheiden,  weil 
das  Inkubationsstadium  ein  sehr  langes  ist  und  offen¬ 
bar  die  Disposition  zum  Erkranken  eine  individuell  ganz 
verschiedene  ist.  Wir  wollen  in  dieser  Mitteilung  auf  diese 
Streitfrage  nicht  eingehen,  sondern  nur  die  einzelnen  stritti¬ 
gen  Punkte  hervorheben. 

In  der  letzten  Zeit  wird  insbesondere  deswegen,  weil 
die  Kontagiosität  der  Lepra  bis  heute  nicht  bewiesen  ist, 
an  die  Uebertragung  durch  lebende  Zwischenträger  gedacht. 
Von  den  einen  werden  die  Moskitos,  von  den  anderen  Fliegen, 
Wanzen,  verantwortlich  gemacht. 

Ob  die  sogenannte  Rattenlepra,  die  von  Stefanski 
zuerst  gefunden  worden  ist,  in  irgendeinem  Zusammenhang 
zur  Menschenlepra  steht,  ist  ebenfalls  eine  Frage,  die  der 
Lösung  harrt.  Mitteilen  möchte  ich  nur,  daß  auch  hier  in 
Argentinien,  wie  die  Untersuchungen  von  Domiciano  Fer¬ 
nandez  im  Institute  zeigen,  die  Rattenlepra  existiert,  daß 
aber  irgendein  Zusammenhang  mit  Lepraherden  derzeit 
nicht  zu  konstatieren  ist.  Auch  in  dieser  Frage  sind,  wie 
wir  sehen,  Unklarheiten  und  strittige  Fragen. 

Wie  dem  auch  sei,  hat  die  internationale  Leprakonferenz 
im  Jahre  1897  die  Kontagiosität  der  Lepra  und  die  Not¬ 
wendigkeit  einer  Isolierung  der  Leprösen  als  Grundsatz  für 
die  Prophylaxe  festgelegt. 

Die  Lepra bekämpfung  in  Norwegen  nach  diesem  Grund¬ 
salze  hat  so  ausgezeichnete  Resultate  ergeben,  eine  so  auf¬ 
fallende  Abnahme  der  Erkrankungen,  daß  dieses  Beispiel 
für  alle  anderen  Staaten,  welche  von  der  Lepra  heim¬ 
gesucht  sind,  vorbildlich  sein  sollte. 

Die  Lepra  nicht  nur  in  Argentinien,  sondern  in  Süd¬ 
amerika  überhaupt,  ist  ein  Problem  von  weittragender 
Bedeutung.  Soweit  meine  Informationen  reichen,  dürfte  die 
Lepra  in  den  letzten  Jahren  große  Fortschritte  gemacht, haben. 
Es  lieg!  wohl  hauptsächlich  daran,  daß  die  Staaten  bisher 
zu  keinem  systematischen,  einheitlichen,  internationalen  Be- 
kämpfungsplane  gelangt  sind. 

Meine  Ausführungen  wollten  nur  zeigen,  daß  seit  der 
Entdeckung  des  Bazillus  Hansen  große  Probleme  in  der 
Leprafrage  der  Lösung  harren.  Es  liegt  vielleicht  daran, 
daß  in  den  Ländern,  wo  Lepra  Vorhanden  ist,  eine  systema¬ 
tische  Forschung,  so  wie  sie  für  die  anderen  Infektions¬ 
krankheiten  betrieben  wurde,  von  maßgebenden  Seiten  ge¬ 
fehlt  hat. 

Ich  glaube,  daß,  wenn  es  auf  dem  im  September  hier 
tagenden  südamerikanischen  Mikrobiologiekongreß  gelingt, 
ein  Arbeitsprogramm  aufzustellen,  in  welches  sich  die  ver¬ 
schiedenen  südamerikanischen  Institute  teilen  werden,-  man 
auf  diesem  gemeinschaftlichen  Wege  bei  dem  großen  Ma¬ 
terial,  welches  zur  Verfügung  steht,  und  mit.  Hilfe  der  staat¬ 
lichen  Behörden,  gelingen  wird,  zur  Lösung  dieser  so 
wichtigen  Probleme  heizu tragen  und  damit  auch  zu  einer 
rationellen  Bekämpfung  der  Lepra  zu  gelangen. 


Aus  dem  bakteriologischen  Institut  des  Departemento 
Nacional  de  Hygiene  in  Buenos  Aires.  (Direktor:  Prof. 

Dr.  R.  Kraus.) 

Zur  Frage  der  diagnostischen  Serumreaktion 

bei  Lepra. 

Von  Dr.  Alfred  Sordelli  und  Dr.  Hermann  Fisclier. 

Einige  in  den  nördlichen  Provinzen  der  Republik  vor¬ 
handene  Lepraherde  veranlaßen  unseren  Chef,  Professor 
Dr.  Kraus,  ausgedehnte  Studien  über  diese  Infektionskrank¬ 
heit  im  bakteriologischen  Institute  durchzuführen.  Uns  fiel 
die  Aufgabe  zu,  die  serodiagnostische  Untersuchung  der 
beobachteten  Krankheitsfälle  vorzunehmen,  hiebei  neue  sero¬ 
logische  Untersuchungsmethoden  bei  Lepra  in  Anwendung 
zu  bringen,  um  so  vielleicht  auf  diesem  Wege  dem  Probleme 
der  serologischen  Diagnose  der  Lepra  neue  Ausbücke  z u 
eröffnen. . 
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Das  uns  zur  Verfügung  stehende  Krankheitsmalerial 
bestand  aus  81  Tuberös-Leprösen,  die  teils  in  den  Lepra¬ 
häusern  Von  Buenos  Aires  und  Rosario  untergebracht  sind, 
teils  einzelne,  sporadisch  in  der  Hauptstadt  auf  tretende 
tälle  darstellten,  die  uns  von  befreundeten  Aerzten  zur 
diagnostischen  Untersuchung  überwiesen  wurden.  Späteren 
l  ntersuchungen  soll  die  methodische  Durchführung  ganzer 
von  Lepra  verseuchten  Kolonien  Vorbehalten  sein. 

Dem  Beispiele  früherer  Untersucher  folgend,  schritten 
wir  bei  allen  81  zur  1  ntersuchung  gelangten  Fällen  zur 
Ausführung  der 

K  o  m  p  1  e  m  e  n  1  a  b  J  e  n  k  u  n  g  s  r  e  a  k  t  i  on. 

Bei  Durchführung  dieser  Reaktion  folgten  wir  der 
von  Citron  ausgearbeiteten  Methode. 

Das  bei  54°  eine  halbe  Stunde  lang  inaktivierte  Serum  wurde 
in  der  Menge  von  0-2,  0-1,  0-1,  0-2  auf  vier  Eprouvetteuröhrchen 
verteilt.  Zu  diesen  Serummengen  fügten  wir  als  Antigen-  im 
ersten  und  zweiten  Röhrchen  die  Hälfte  der  letzten,  mehr  hem¬ 
menden  Do.  e' eines  Meers c h w e i lfohe n he r  z<>  x t r a k tes  (1:  15),  tier  bei 
60°  zwei  Stunden  digeriert  worden  war.  Der  dritten  Eproaviäte 
fügten  wir  die  Hälfte  der  vorgenannten  Anfigenmenge  bei.  Das 
vierte  Röhrchen,  als  Kontrollröhrchen,  blieb  ohne  Antigenzusatz. 
Vor  Anstellen  jedes  Versuches  wurde  Komplement  wie  \ntigon 
ausgewertet.  > 

Das  Resultat  der  Reaktion  wurde  nach  umlerthaibstimdigem 
-  Verweilen  im  Brutschränke  abgelesen,  wie  auch  nach  löstündigem 
Verbleib  im  Eisschvanke  nochmals  beobachtet. 

Von  den  81  untersuchten  Sera  Tuberös  Lepröser  ergaben: 

43  =  stark  positiv  =  53% 

25  =  negativ  ==  30% 

12  =  positiv  =  15% 

1  =  eigenhemmend  — 

Unter  den  Reaktionen  ergaben  hieniit  t>8 (’ o  Komplement- 

ahlenkung. 

ln  ihrer  Mehrzahl  waren  frühere*  Untersucher  zu  ähnlichen 
Ergebnissen  gelangt.  So  fanden  Slat ineanu  und  D'anio-lo-. 
poulo  unter  21  Sera  Tuberös-Lepröser  16  positiv  reagierende 
Sera  (76%),  Meier  unter  13  Fällen  9  positive  (70%),  Druck 
.  und  Gehn  er  bei  10  Tuberös-Leprösen  fünfmal  positive  Wasser 
manns:che  Reaktion  (71%).  Auch  Eliasberg  konnte  bei  31 
Fällen  von  Lepra  tuberosa .  80%  positive  Komplementablenkungs- 
renktionen  feststellen.  In  seiner  ausgedehnten  Studie  über  spezi¬ 
fische  Reaktionen  bei  Lepra  berichtet  Babes  von  8  Sera  Tuberös- 
Lepröser,  die  durchwegs  mit  syphilitischen  Antigenen  und  gleich¬ 
wirkenden  Ersatzstoffen  komplette  Komplementablenkung  zeigten. 
Entgegen  diesen  Angaben  erzielten  Jundell,  Almquist  und 
Sandmann  unter  24  Sera  Tuberös- Lepröser  nur  8  positiv 
reagierende  Sera  (33%). 

Waren  wir  sOjbei  Durchführung  der  Komplemeiitablenkuugs- 
reaktion  dem  Vorgänge  früherer  Autoren  gefolgt,  versuchten  wir 
nun  durch  Ausführung  der 

Ko  a  g  u 1 a  t i o  nsre a  k  t ion  nac  h  K 1 i n g  e r - H i r  s  c  h f  e  1  d 

einen  neuen  Weg  in  der  serologischen  Untersuchungsmethodik 
bei  Lepra  zu  beschreilen.  Die  Arbeiten  von  K 1  i  n  ge  r-  H  i  r  s  c' Il¬ 
feld  und  ihrer  Mitarbeiter,  wie  neuerdings  eine  Arbeit  von 
Raes  lack  aus'  Detroit,  zeigen  bei  Lues  die  große  Uebereiu- 
stimmung  in  den  Ergebnissen  der  Kamp'ementablenkungsreaktion 
und  der  Gerinnungsreaktion. 

Feber  gleiche  Ergebnisse  vergleichender  Untersuchung  hei 
200  Sera ‘Normaler  und  Syphilitiker  berichteten  wir  in  der  „Semana. 
Medica“,  Buenos  Aires,  1916. 

Hinsichtlich  der  von  uns  eingehaltenen  Technik  hei  Aus¬ 
führung  der  Gerinnungsreaktion  folgten  wir  mit  einer  gering¬ 
fügigen  Abweichung  genau  den  von  K 1  in  g  e  r  - H  i  r  s  dh  f  e  1  d  in 
der  D.  m.  W.  1914  Nr.  32,  gegebenen  Vorschriften. 

Da  uns  Merkscher  Meerschweinchenhcrzextrakl  nicht  zur 
Verfügung  stand,  benützten  wir  einen  bei  60°  zwei  Stunden  lang 
digerierten  Rinderherzextrakt  (1:10),  den  wir  gemäß  den  An¬ 
gaben  von  Klinger-  H  irschfeld  in  den  Verdünnungen  I. :  40, 
1:80,  1:160,  1:320  anwandten.  Zu  Anfang  unserer-  Unter¬ 
suchungen  bemerkten  wir  häufig  bei  Bereitung  des  Oxalatplasmas 
eine  Hämolysierung  des  Plasmas  während  des  Zentrifugierens 
Indem  wir  in  der  Folgezeit  eine  streng  iso  tonische  Natrium- Oxalat¬ 
lösung  (10%o  Na2C204-T-4°/ooNaCl)  gebrauchten,  konnte  leicht  dem 
Uebelstande  abgehoben  werden. 


,  (duiz  im  Gegensätze  zu  den  übereinstimmenden  Resultaten 
der  Gerinnungsreaktion  und  Komplementbind  ungsreaktion  bei 
imes  zeigten  67  der  von  uns  untersuchten  Sera  Tuberös-Lepröser 
negalive  Ge  rinn  ungsreaktion,  nur  hei  14  Sera  fiel  die  Kouguh- 
(ionsreaklion  positiv  aus.  Konnten  wir  so  im  Laufe  der  Unter¬ 
suchung  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Leprasera  einen  vorn 
Ergebnisse  der  Komplementablenkungsreaktion  völlig  verschie¬ 
denen  Ausfall  der  Gerinnungsreaktion  feststellen,  suchten  wir  als¬ 
bald  der  trüge  näher  zu  treten,  ob  bei  den.  oben  genannten 
14  Leprasei  en  allein  oder  vielleicht  gleichzeitig  vorhandene  Lues 
den  posili.cn  Aus  "all  der  Oerinnungsreaktion  entscheidend  beein- 
Hußl.  Das  po.~i.ive  Ergebnis  der  Wassermannschen  Reaktion  bei 
den  oben  genannten  14  Seren  legte  uns  diese  Vermutung  nahe, 
ln  der  l’ät  war  es  uns  möglich,  bei  sieben  der  Kranken  durch 
sorgfältige  anamnestische  Erhebungen  eine  vorhergegangene  lueti¬ 
sche  Erkrankung  festzustellen.  Bei  zwei  weiteren  Fällen  ermög¬ 
lichte  die  später  durchgeführte  Autopsie  die  Feststellung  einer 
Aortitis  lueliea,  hei  fünf  Kranken  gab  die  Anamnese  keinen  Auf¬ 
schluß. 

Ohne  aus  dem  Ergebnisse  der  I  ntersuchung  von  81 
Sera.  Tuberös-Lepröser  allgemein  gültige  Schlüsse  ableiten, 
zu  wollen,  lassen  die  Resultate  unserer  Untersuchung  die 
Folgerung  wahrscheinlich  erscheinen,  daß  Lepra  allein  nicht 
den  positiven  Ausfall  der  Koagulalionsreaktion  hervorruft, 
daß  Vielmehr  meistens  das  gleichzeitige  Vorhandensein  von 
Lues  das  positive  Resultat  der  (i  er  in  n  ungsreaktion  Ver¬ 
ursacht. 

Indem  wir  die  (ierinnungsreaktion  Von  Klinger- 
H  irschfeld  in  die  Reihe  der  serologischen  Unter¬ 
such  ungsmethoden  bei  Lepra  aufnahmen,  war  es  uns  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  möglich,  die  Lepra  von  den  Infektions¬ 
krankheiten  abzusondern,  hei  denen  die  Wassermannsche 
Gruppenreaktion,  wie  auch  andere  serologische  Unter¬ 
suchungsmethoden  durch  positiven  Ausfall  ihren  differential- 
diagnostischen  Wert  einbüßten. 

Anderseits  ermöglichte  uns  der  positive  Ausfall  der 

K  o  in  ]» I  e  rn  e  n  t  a  b  1  e  n  k  u  n  g  sre  a  k  t  i  o  n  mil 
Tube  r k u  1  i  n 

als  Antigen  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose¬ 
stellung  Von  Lepra. 

Zu  Anfang  unserer  Versuche  folgten  wir  genau  der  oben 
beschriebenen  Methode  bei  Durchführung  der  VVasserinannschen 
Reaktion.  Von  17  untersuchten  Lepraseren  ergaben  15  stark- 
positive  Reaktion  =  88%.  Gleichzeitig  konnten  wir  unter  41.  Nor¬ 
mal-  (u  nd  Syphilisseren  11  positiv  reagierende  Sera  feststellen 
(27%).  Zu  ähnlichen  Ergebnissen  gelangte  Bauer,  der  unter 

9  Sera.  8  pösitiv  reagierende  fand,  auch  Fr  u  gone  stellte  unter 

10  untersuchten  Sera  8  positive  fest. 

Diesen  Autoren  gegenüber  ergaben  die  Untersuchungen  von 
S 1  a I  i  nea  n  u  und  Daniele p o u  ]  o  unter  1 9  Sera,  n u r  8 
positive. 

* 

Von  dem  Gedanken  ausgehend,  daß  hei  Syphilissera  die 
un spezifischen  Reagine,  welche  den  positiven  Ausfall  der  Kom¬ 
plementablenkungsreaktion  mit  Tuberkulin  verursachen,  durch  In¬ 
aktivierung  bei  58°  eher  zerstört  würden  als  bei  Leprasera,  inakti¬ 
vierten  wir  im  weiteren  Verlaufe  unserer  Untersuchungen  die  Sera 
eine  halbe  Stunde  bei  58°. 

Indem  wir  ‘diese  Aenderung  in  unserer  Versuchsanordnuug 
Irafeh,  erzielten  wir  bei  14  der  oben  genannten  17  Sera  positive 
Ivo  m  plem  e  n  table  nkun  g  (82%).  Bemerken  wirzwar  bei  Lepra  durch 
Inaktivierung  der  Sera  bei  58°  eine  kleine  Verminderung  der 
Prozeulzabl  im  positiven  Ergebnisse  der  Komplementablenkung  mit 
Tuberkulin,  so  steht  dieser  geringfügigen  Aenderung  der  Prozent- 
zabl  ein  last  völliges  Ausbleiben  positiver  Reaktion  bei  Normal-, 
Syphilis-  und  Tuberkulosesera  gegenüber.  Von  62  Normal-  und 
Syphilissera  ergaben  nur  zwei  positive  Reaktion.  Die  Komplement- 
ablenk  ungsreaktion  mit  Tuberkulin  als  Antigen  führten  wir  bei 
55  Sera  Tuberös-Lepröser  nach  Inaktivierung  bei  58°  durch,  42  Sera 
hievon  ergaben  ein  positives  Ergebnis  (75%).  Zum  Schlüsse  mag 
nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  wir  unter  den  zum  Vergleiche 
herangezogenen  Sera  auch  verschiedene  Tuberkulosesera  unter¬ 
suchten .  die  uns  negative  Koinplementablenkung  mit  Tuberkulin 
ergaben. 

Indem  wir  so  die  einzelnen  Sera  den  oben  erwähnten  sero¬ 
logischen  Uiitersuchungsmethoden  unterzogen,  war  es  uns  in  der 
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weitaus  größeren  Mehrzahl  der  Untersuchungen  möglich,  die 
Differential  diagnose  auf  Lepra  durchzuführen. 


Zusammenfassung. 

Die  Ergebnisse  unserer  Untersuchungen  lassen  sich 
in  folgender  Tabelle  kurz  zusammenfassen : 


Wassermann 

Klinger- 

Hirschf. 

Komplementablenkung 
mit  Ti’herkulin 

Lepra 

+ 

— 

+ 

Syphilis 

Syphilis  j 
Lepra  | 

+ 

+ 

— 

+ 

+ 

+ 

Positiven  Ausfall  der  Wassermannschen  Probe  und  der 
Gerinnungsreaktion  bei  negativem  Komplementablenkungs¬ 
versuch  mit  Tuberkulin  weisen  auf  Lues  hin,  während  posi¬ 
tive  Wassermannsche  Reaktion  bei  negativer  Gerinnungs¬ 
reaktion  und  positivem  Tuberkulinversuch  auf  Lepra 
schließen  lassen.  Zeigt,  ein  Serum  bei  allen  drei  genannten 
Reaktionen  positiven  Ausfall,  erscheint,  neben  Lepra  das 
Vorhandensein  einer  lsyphilitischen  Infektion  wahrscheinlich. 


Aus  einem  k.  u.  k.  Feldspital.  (Kommandant :  Stabsarzt 
Dr.  E.  Ritter  v.  Wimmer.) 

Zytologische  Blutuntersuchungen  bei  Gasbrand. 

Von  Regimentsarzt  i.  d.  Res.  Dr.  Arno  Lehndorff,  Assistenten  der  medi¬ 
zinischen  Klinik  R.  v.  Jaksch  in  Prag  und  Regimentsarzt  i.  d.  Evidenz 
Dr.  Oeorg  Stiefler,  ehern.  Assistenten  der  neurolog.-psychiatr.  Klinik 

C.  Mayer  in  Innsbruck. 

Die  erhöhte  Bedeutung,  die  die  als  Gasbrand  bezeich- 
liete  Wundinfektion  in  dem  gegenwärtigen  Kriege  gewonnen 
hat,  hat  zahlreiche  Forscher  zum  eingehenden  Studium  dieser 
chirurgischein  Kriegsseuche  veranlaßt.  In  der  uns  zur  Ver¬ 
fügung  stehenden  Literatur  finden  sich  aber  bisher  keine 
Angaben  über  das  morphologische  Blutbild  bei  Gasbrand. 

Wir  haben  in  25  Fällen  von  Gasbrand  (darunter 
21  Granat-  und  Handgranat-,  3  Schrapnell-  und  1  Gewehr¬ 
schußverletzung)  das  Blut  zytologisch  während  des  ganzen 
Krankheitsverlaufes  fortlaufend  untersucht. 

Da  Idas  Feldspital  verhältnismäßig  nahe  der  Front 
stationiert  war,  hatten  wir  Gelegenheit,  die  Fälle  (viele 
trafen  schon  24  Stunden  nach  der  Verwundung  im  Spitale 
ein)  .auch  im  Frühstadium  zu  untersuchen. 

Bei  lallen  Fällen,  die  übrigens  auch  die  klinischen 
Symptome  des  Gasbrandes  darboten,  wurden  durch  Herrn 
Landsturm-Oberarzt  Dr.  Markus  R  e  i  c  h  e  n  s  t  e  i  n  im  k.  u.  k. 
Feldlaboratorium  der  Salubritätskommission  aus  von  der 
Wunde  exzidierten  Muskelstücken  bei  anaerober  Züchtung 
Gasbildung,  mikroskopisch  im  Wundsekret  Gram-positive 
Stäbchen,  vielfach  mit  Sporenbildung,  nachgewiesen.  Die 
Mehrzahl  der  Kranken  zeigten  schwere  septische  Erschei¬ 
nungen,  zehn  Fälle  verliefen  tödlich. 

Das  rote  Blutbild. 

ln  allen  Fällen  zeigte  sich  schon  kurz  nach  Eintritt 
der  Infektion  konstant  eine  hochgradige  Vermin¬ 
derung  der  Erythrozytenzah Le n  im  Kubikmilli¬ 
meter.  Der  durchschnittliche  Wert  betrug  etwa  3,000.000. 
Nur  in  drei  Fällen  fanden  wir  mehr  als  4,000.000  im  Kubik¬ 
millimeter.  In  vier  Fällen,  die,  was  natürlich  von  Bedeu¬ 
tung  ist,  weder  bei  der  Verwundung,  noch  bei  dem  nach¬ 
folgenden  operativen  Eingriff  einen  größeren  Blutverlust 
erlitten  hatten,  fanden  sich  Erythrozytenwerte  sogar  unter 
2,000.000  im  Kubikmillimeter.  Dler  niedrigste  Wert,  den 
wir  in  einem  dieser  Fälle  ermittelt  haben,  war  1,130.000. 

Der  Erythrozytenabfall  kann  rapid,  fast  sprung¬ 
weise  erfolgen.  So  zeigte  ein  Fall  mit  mehrfachen  Hand- 
granatsplitterverletzimgen,  der  am  fünften  Tage  nach  seiner 
V  erwundung  noch  4,060.000  rote  Blutkörperchen  im  Kubik¬ 


millimeter  aufwies,  am  folgenden  Tage  nur  mehr  2,280.000. 
Gleichzeitig  tmit  dem  Erythrozytenabfall  trat  bei  dem 
Kranken  plötzlich  das'  für  Gasbrand  charakteristische 
bronzeähnliche  Kolorit  auf. 

Der  Färbeindex  war  in  der  Regel1  gleich  anfangs 
leicht  vermindert  (0-9  bis  0-8),  sank  aber  erst  nach  längerer 
Krankheitsdauer  auf  erheblich  niedrigere  Werte  (bis  höch¬ 
stens  0-6).  Nur  in  einigen  Fällen,  bei  gleichzeitiger  hoch¬ 
gradiger  Verminderung  der  Erythrozytenwerte  im  Kubik¬ 
millimeter,  war  er  10  und  sogar  noch  höher  (bis  1-3).  Eine 
solche  Erhöhung  des  Färbeindex,  die  bekanntlich  bloß  bei 
der  perniziösen  Anämie  und  Kinderanämie  als  typischer 
Befund  gilt,  wurde  übrigens  ja  auch  bei  hämolytischer 
Anämie  mit  Ikterus  festgestellt. 

Es  (muß  hier  aber  in  Erwägung  gezogen  werden,  daß 
möglicherweise  durch  die  bei  Gasbrand  bekanntlich  auf¬ 
tretende  Hämolyse  bei  der  Abmessung  am  Hämoglobino¬ 
meter  eine  Fehlerquelle  entstehen  kann,  die  höhere 
Hämo glo binwerte  Vortäuschen  könnte.  Vielleicht  ist  die 
eben  erwähnte,  immerhin  recht  .auffällige  Erhöhung  des 
Färbeindex  in  einigen  Fällen  (sie  wurde  nur  in  schweren 
Fällen  bei  gleichzeitiger  hochgradiger  Verminderung  der 
Erythrozytenzahlen  in  der  Raumeinheit  festgestellt)  zum 
Teile  so  zu  erklären.  Hls  Hämoglobinometer  benützten  wir 
die  Apparate  von  Sahli  und  von  Gowers. 

Ein  leichter  Grad  von  Anis ozyt ose  fand  sich  fast. 
i:n  jedem  Falle.  Während  aber  bei  längerem  Bestände  der 
Anämie  die  Mikrozyten  entschieden  in  der  Mehrzahl  waren, 
war  im  Anfangsstadium  das  häufige  Vorkommen  von  Makro- 
zyten  auffällig. 

F  i  ne  s tärker  ausgeprägte  P  o  i  k  i  1  o  z  y  tose  ha ben 
wir  hingegen  in  der  Regel  vermißt.  Nur  in  wenigen  Präpa¬ 
raten  zeigten  einzelne  rote  Blutkörperchen  die  charakteri¬ 
stischen  Gestalts  Veränderungen  in  höherem  Grade. 

Tn  zehn  Fällen  zeigte  sich  deutliche  Polychroma- 
s  i  e,  vor  allem  aber  hei  den  Makrozyten.  Die  Normozyten 
waren  meistens  orthochromatisch. 

Nur  in  vier  Fällen  sahen  wir  kernhaltige  rote 
Blutkörperchen,  labor  nicht  sehr  zahlreich.  Drei  von 
diesen  Fällen  hatten  infolge  Läsion  größerer  Blutgefäße 
durch  die  Verletzung  einen  stärkeren  Blutverlust  erlitten. 
In  .einem  Falle  war  das  Protoplasma  der  Normoblasten 
basophil  punktiert. 

Es  fand  sich  alislo  in  allen  Fällen  eine  h  ö  h  e  r  g  ra d  i  g  e 
s  e  k  u  n  d  ä  r  e  A  n  ä  m  i  e.  Bei  der  Klassifizierung  dieser 
Anämie  (müssen  (wir  aber  in  Betracht  ziehen,  daß  bei  Gas¬ 
brand  Hämolyse  auftritt  und  fünf  von  den  untersuchten 
Fällen  einen  stärkeren  Blutverlust  erlitten  hatten.  Es  kann 
sich  (also  um  eine  Kombination  von  toxischer,  hämolytischer 
und  posthämorrhagischer  Anämie  handeln. 

In  den  Fällen,  die  in  völlige  Heilung  übergingen,  war 
ein  längerer  Zeitraum  notwendig,  bevor  das  rote  Blutbild 
sich  (wieder  der  Norm  näherte.  Ein  Fall  wies  2V2  Monate 
nach  der  Verwundung  (drei  Wochen  nach  der  endgültigen 
Entfieberung)  bloß  3,240.000  rote  Blutkörperchen  im  Kubik¬ 
millimeter  auf,  der  Färbeindex  War  0-8.  Ein  anderer  Fall 
erreichte  erst  nach  zwei  Monaten  normale  Erythrozyten¬ 
werte. 

Das  weiße  Blutbild. 

Fs  .ergab  sich  als  konstanter  Befund  eine  höbe  r- 
g  r  a  d  i  g  e  Leukozytose.  Der  durchschnittliche  Wert  der 
Leukozytenzahlen  im  Kubikmillimeter  war  etwa  15.000  bis 
30.000.  Die  höchste  Ziffer,  die  wir  ermittelt  haben,  war 
47.000  (Schrapnellverletzung  mit  Kniegelenksvereiterung, 
kompliziert  'mit  Pneumonie). 

V  e  r  h  ä  1 1  n  i  s  z  a  h  1  e  n  der  einzelnen  Leuko- 
zytenformen  auf  der  Höhe  der  Erkrankung: 

Die  Eosinophilen  fehlten  gänzlich  oder  waren 
stark  vermindert. 

Fast  in  allen  Fällen  fanden  wir  die  neutrophilen 
polymorphkernigen  Leukozyten  auch  prozentuell 
vermehrt,  wenngleich  in  der  Regel  nicht  in  höherem 
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Grade.  Die  durchschnittlichen.  Werte  waren  72%  bis  87%. 
Nur  in  zwei  Fällen,  'die  foudroyant  verlaufend  in  wenigen 
Tagen  tödlich  endeten,  fanden  wir  bloß  55-5%  und  54% 
Polynukleäre  (trotzdem  waren  die  absoluten  Zahlen  dieser 
Zellform  vermehrt).  Interessant  war  in  einem  Falle  beim 
Eintritt  einer  Sekundärinfektion  (Parotitis  purulehta)  die 
Zunahme  der  Polynukleären  von  68%  auf  92%. 

Die  Zahl1  der  „Stabkernigen“  (nach  der  Auszählungs- 
metRode  von  Schilling)  war  allerdings  in  den  darauf 
untersuchten  Blutausstrichen  im  akuten  .Stadium  meistens 
gegenüber  der  Zahl  der  „Segmentkernigen“  stark  vermehrt. 
Da  iaber  die  Schlußfolgerungen,  die  wir  aus  einem  solchen 
Befunde  ziehen  könnten,  derzeit  doch  noch  eine  strittige 
Frage  bilden,  ‘  haben  wir  von  einer  systematischen  Durcli- 
zähTung  in  dieser  Hinsicht  abgesehen. 

Entsprechend  der  Zunahme  der  polymorphkernigen 
Leukozyten  waren  die  Ly  m  p  ho  z  y  t  e  rr  prozentuell  ver¬ 
mindert. 

Die  .Prozentzahlen  der  g  ro  ß  e  n  M  o  n  o  n  u  k  1  e  ä  r  e  n 
und  U  e  b  e  r  g  a  n  g  s  f  o  r  m  e  n  waren  im  akutesten  Stadium 
in  der  Regel  n  i  c  h  t ‘wesentlich  vermehrt.  Bei.  höhergradiger 
Polynukleose  waren  sie  in  einigen  Fällen  sogar  prozentuell 
vermindert  (in  zwei  Fällen  bis  4%),  wie  das  ja  auch  bei 
anderen  Infektionskrankheiten  bekanntlich  Vorkommen  kann. 
Die  höchste  ermittelte  Prozentzahl  war  19%. 

Von  pathologisch  im  Blute  vorkommenden  Leuko¬ 
zytenformen  fanden  wir  nur  in  einigen  Präparaten  Myelo¬ 
zyt  e  n  und  M  e  t  a  in  y  e  1  o  z  y  t  e  n,  aber  nur  bis  höchstens 
1%.  Türcksche  Rei z u n  g  s f  o  r m  e n  fanden  sich  in 
acht  'Fällen  bis  1%,  in  einem  einzigen  Falle  bis  3%. 

In  der  Rekonvaleszenz  trat  in  der  Regel  eine 
ausgesprochene  ip  o  s  t  i  n  f  e k  t.  i  ö  s  e  Lymphozytose  in 
Erscheinung.  Die  Prozentzahlen  der  Lymphozyten  bewegten 
sich  durchschnittlich  zwischen  40%  und  62%.  Die  Zahl 
der  polymorphkernigen  Leukozyten  war  dementsprechend 
prozentuell  »vermindert.  Die  Eosinophilen  nahmen  wieder 
an  Zahl  zu,  erreichten  aber  nicht  mehr  als  3%  bis  5% 
(nur  in  einem  einzigen  Falle  10%). 

Die  zytoJogischen  Blutuntersuchungen  bei  Gasbrand' 
würden  eine  höhere  praktische  Bedeutung  gewinnen,  wenn 
man  sie  bei  der  Stellung  der  Differentialdiagnose 
gegenüber  banalen  Phlegmonen  und  Eiterungen  als  Unter¬ 
stützung  heranziehen  könnte.  Vielleicht  ließe  sich  die 
rasch  einsetzende  hochgradige  Anämie  und  das.  Aus¬ 
bleiben  einer  höhergradigen  prozentuellen  Vermehrung  der 
neutrophilen  polymorphkernigen  Leukozyten,  welche  Be¬ 
funde  für  Gasbrand  charakteristisch  zu  sein  scheinen,  hie¬ 
bei  verwenden. 


Aus  dem  bakteriologischen  Laboratorium  des  k.  u.  k. 
Spitales  Knittelfeld  (Spitalskommandant:  Oberstabsarzt 
Prof.  Dr.  Arnold  Wittek.) 

Ueber  die  Wirkung  von  Metallen  auf 
Bakterientoxine. 

Von  k.  k.  Oberarzt  Dr.  Arnold  Baumgarten  und  Alfred  Lager. 

Wie  wir1)  zeigen  konnten,  werden  Fermente  (Dia¬ 
stase,  Trypsin)  durch  Metalle,  ebenso  wie  durch  Lösungen 
von  Metallsalzen  in  hohen  Verdünnungen  in  ihrer  spezifi¬ 
schen  Wirksamkeit  geschädigt.  Diese  von  uns  beobachtete 
Tatsache  führte  zu  der  Fragestellung,  ob  und  wie  weit 
Toxine,  insbesondere  Bakterientoxine,  durch  die  gleichen 
Faktoren  beeinflußt  werden.  Diese  Fragestellung  schien  uns 
wegen  der  vielen  Analogien,  welche  Fermente  und  Toxine 
aufweisen ,  gerechtfertigt. 

Beide  sind  unbekannter  Konstitution,  an  Eiweiß  ge¬ 
bunden  und  von  den  chemisch  genau  bekannten  Giften 
scharf  zu  trennen,  beide  sind  durch  ihre  Labilität  gegen 
physikalische  und  chemische  Einflüsse  gekennzeichnet. 
Beide  charakterisieren  sich  durch  den  Angriff  auf  ein  spezi¬ 


fisches  Substrat  und  beide  rufen  im  Organismus  unter  natür¬ 
lichen  Bedingungen  wie  bei  parenteraler  Einverleibung  die 
Bildung  spezifischer  Antikörper  hervor. 

Studiert  wurde  zunächst  der  Einfluß  metallischen 
Kupfers  auf  Diphtherie-  und  Tetanustoxin  an  Meerschwein¬ 
chen,  beziehungsweise  an  Mäusen.  Zu  den  Injektionen  ver¬ 
wendeten  wir  ein  Diphtherie  toxin  „Martha“  und  ein  Tetanus¬ 
toxin,  beide  aus  dem  k.  k.  Serotherapeutischen  Institut 
in  Wien. 

Von  diesen  Toxinen  wurden  Verdünnungen  mit  steriler 
physiologischer  Kochsalzlösung  derart  hergestellt,  daß  bei 
subkutaner  Injektion  je  1  cm3  des  Diplitherietoxins  die  letale 
Dosis  für  ein  Meerschweinchen  von  250  g  und  je  0-2  ein3 
des  Tetanus  toxi  ns  die  Dosis  leialis  für  eine  Malis  von  20  g 
enthielt. 

Von  den  Gesamtmengen  dieser  Verdünnungen  wurde 
ein  Teil  als  Kontrolle  im  Dunkeln  aufbewahrt,  ein  zweiter 
Teil1  mit  einem  blanken  Kupferdraht,  der  Best  mit  einem 
reinen  Silberdraht  beschickt  und  unter  gleichen  Bedin¬ 
gungen  wie  die  Kontrolle  belassen.  Die  letztere  Toxin¬ 
lösung  konnte  aus  äußeren  Gründen  bisher  nicht  zu  Ver¬ 
suchen  benützt  werden. 

A.  Versuche  mit  I  )  i  p  h  t  h  e  i'  i  e  t  o  x  i  n. 

Versuch  1.  Einem  Meerschweinchen  von  270  g  werden 
0-2  g  Diphtherie  toxin  subkutan  injiziert.  Das  Tier  verendet  unter 
Lain  n  un  gSer  schein  un  gen  nach  51  Stunden.  Die  Sektion  ergibt 
ein  Infiltral  der  Rauchdecken  um  die  Injektionsstelle,  ein  serös- 
hämorrhagisches  Exsudat  in  der  freien  Bauchhöhle  und  eine 
beträchtliche  Vergrößerung  und  Hyperämie  beider  Nebennieren. 
Zur  Schonung  des  Tiermaterials  wurde  auf  die  weitere  Aus¬ 
wertung  der  Dosis  letalis  verzichtet  und  einem  zweiten  Meer¬ 
schweinchen  im  Gewichte  von  250  g  die  gleiche  Menge  des 
drei  Tage  lang  mit  Kupfer  behandelten  Toxins  subkutan  injiziert. 
Dieses  Tier  zeigte  bis  auf  ein  leichtes  Infiltrat  in  den  Bauch¬ 
decken  entsprechend  der  Injektionsstelle  keinerlei  K  ran  kind  I  sei¬ 
st  beinungen  (neuntägige  Beobachtung). 

Versuch  2.  Einem  Meerschweinchen  von  240  g  werden 
0-024  g  Diphlherietoxin  subkutan  injiziert.  Der  l  od  des  Tieres 
tritt  nach  23  Stunden  ein.  Der  Obduktionsbefund  ist  gleich 
dem  in  Versuch  1,  nur  ist  die  Hyperämie  der  Nebennieren  nicht 
so  deutlich  ausgeprägt.  Ein  zweites  Meerschweinchen  von  gleichem 
Gewicht,  welches  mit  dejr  gleichen  Dosis  eines  sieben  Tage  lang 
mit  Kupfer  behandelten  Toxins  injiziert  wurde,  ist  nach  fünf¬ 
tägiger  Beobachtung  vollkommen  glatt. 

B.  Versuche  mit  Tcta  uustoxin. 

Versuch  1.  Eine  graue  Mans  von  20  g  erhält  in  der 
Gegend  der  Schwanzwurzel  0-00002  g  Tetanustoxin  subkutan.  Das 
Tier  zeigt  nach  zirka,  30  Stunden  lokalen  Tetanus  im  linken 
Beine  und  verendet  des  Nachts  nach  weniger  als  40  Stunden. 

Versuch  2.  Zwei  graue  Mäuse-  werden  mit  je  0-00002  g 
des  •mit  Kupfer  fünf  Tage  lang  behandelten  Tetanustoxins,  be¬ 
ziehungsweise  mit  der  gleichen  Menge  der  Kontrollgiftlösung  in¬ 
jiziert.  Während  die  KontrollmaUs  (Körpergewicht  20  g)  nach 
22  Stunden  deutlich  lokalen  Tetanus  im  linken  Beine  zeigt,  der 
nach  weiteren  fünf  Stunden  auf  die  rechte  hintere  Extremität 
und  den  Schwanz  übergreift,  und  am  Morgen  des  zweiten  Tages 
nach  der  Injektion  in  typisch  botanischer  Stellung  tot  aufgelnnden 
wird,  bleibt  die  mit  dem  vor  behandelten  Toxin  gespritzte  Maus 
(Geweht  IS  g)  vollkommen  munter  und  zeigt  während  sieben¬ 
tägiger  Beobachtung  niemals  tetanische  Erscheinungen. 

Versuch  3.  Zwei 'junge  Mäuse  von  annähernd  gleichem 
Körpergewicht  (10  g)  erhalten  0-00002  g  des  unbehandelten  und 
eines  acht  Tage  mit  Kupfer  vorbehandelten  Toxins.  Die  Kontroll¬ 
maUs  zeigt  nach  23  Stunden  Tetanus  in  der  rechten  hinteren 
Extremität,  nach  weiteren  fünf  Stunden  in  beiden  Beinen  lind 
im  Schwanz  Und  geht  nach  37  Stunden  zugrunde.  Das  zweite 
Versuchstier  zeigt  keinerlei  Krankheitserscheinungen. 

'Vers  U  c  h  4.  Je  einer  grauen  Maus  (20  g)  werden  0-00006  g, 
das  ist  also'  die  dreifache  letale  Dosis  Tetanustoxin,  beziehungs¬ 
weise  des  sieben.  Tage  lang  mit  Kupfer  beschickten  Toxins  sub¬ 
kutan  gegeben.  Nach  27  Stunden  allgemein  tonisch-klonische 
Krämpfe  bei  der  KontrollmaUs,  die  drei  Stunden  später  zugrunde 
geht,  während  die,  Versuchsmaus  vollkommen  gesund  bleibt.  Bis¬ 
herige  Beobachtungszeit  fünf  Tage. 

Die  vorstehenden  Versuche  ergeben  sohin  in  eindeu¬ 
tiger  Weige,  d  a  ß  d  a  s  D  i  p  h  t  he  r  i  e-  un  d  T  e  t  a  n  u  s  g  i  f  t 
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durch  drei-  bis  achttägigen  Kontakt  mit 
Kupfer  in  seiner  Giftwirkung  sehr  stark  ab¬ 
geschwächt  wird.  Diese  Tatsache  steht  in  vollem  Ein¬ 
klang  mit  der  von  uns  gefundenen  Hemmung  des  diasta- 
tischen  und  tryptischen  Fermentes  durch  Metalle:  ein  wei¬ 
teres  Glied  in  der  Kette  der  Analogien  zwischen  Toxin  und 
Ferment. 

Ob  es  sich  um  eine  vollständige  Destruktion  der  Gifte 
oder  um  eine  effektive  Schädigung  bestimmter  Gruppen  der¬ 
selben  handelt,  kann  aus  unseren  Versuchen  derzeit  noch 
nicht  erschlossen  werden.  Immerhin  erscheint  es  im  Hin¬ 
blick  auf  die  im  allgemeinen  größere  Empfindlichkeit  der 
toxophoren  Gruppe  gegenüber  äußeren  Einflüssen  möglich, 
daß  eine  effektive  Schädigung  derselben  eintritt.  Zur 
Entscheidung  dieser  Frage  wurden  Immunisierungs ver¬ 
suche  mit  den  in  der  beschriebenen  Art  .abgeschwächten 
Toxinen  eingeleitet,  desgleichen  Versuche,  die  unbestimmte 
Größe  der  Metallwirkung  durch  Bekannte,  das  sind  Metall- 
salzlösungen  von  bestimmter  Konzentration  zu  ersetzen. 

Für  die  gütige  Ueberlässung  der  zu  den  Versuchen 
notwendigen  Toxine  sind  wir  Herrn  Generalstabsarzt  Hofrat 
Prof.  Pal  tau  f  zu  besonderem  Danke  verpflichtet. 

Knittelfeld,  am  30.  August  1917. 


Aus  dem  bakteriologischen  Laboratorium  des  k.  u.  k 
Spitales  Knittelfeld  (Spitalskommandant  Oberstabsarzt 
Prof.  Dr.  Arnold  Wittek). 

Ueber  den  Einfluß  von  Metallsalzen  auf  die 
Diastase  in  lebenden  Pflanzenzellen. 

Vorläufige  Mitteilung. 

Von  Dr.  Helene  Langer,  Assistentin  am  pflanzenphysiologischen  Institut 
der  deutschen  Universität  Prag. 

Ueber  die  Wirkung  hochverdünnter  Metallsalzlösungen, 
sogenannter  oligodynamischer  Lösungen,  auf  Fermente  ist 
vor  kurzem  von  Baum  gar  ten  und  Läger1)  berichtet 
worden.  Speziell  die  Beeinflussung  der  Diastase  wurde 
von  /den  genannten  Autoren  eingehend  geprüft,  und  es  wurde 
eine  Hemmung  ihrer  Wirkung  durch  Kupfer-  und  Silber- 
salze  festgestellt.  Die  Reaktion  erwies  sich  als  außerordent¬ 
lich  empfindlich,  Lösungen  von  MO^M-d.  CuS04  und  von 
1T0  19  Mol.  AgN03  bewirkten  noch  deutliche  Schädigung,  j 

Ich  Hegte  mir  nun  die  Frage  vor,  ob  sich  der  Einfluß  j 
von  Metallsalzen  auf  Fermente  nicht  auch  in  lebenden  j 
Pflanzenzellen  beobachten  ließe.  Speziell  die  Diastase  j 
schien  wegen  ihrer  großen  Empfindlichkeit  gegenüber  Me¬ 
tallsalzen  und  anderseits  wegen  ihres  leichten  Nachweises 
in  ;den  Pflanzen  für  derartige  Versuche  günstige  Verhältnisse 
zu  bieten.  Die  Diastasewirkung  läßt  sich  bekanntlich  in 
grünen  Blättern  leicht  zeigen.  Blätter,  die  tagsüber  dem 
Sonnenlicht  lausge setzt  waren,  geben  am  Abend  intensive 
Jod-Stärkereaktion,  während  bei  Blättern  derselben  Pflanzen 
am  frühen  Morgen  die  Jodprobe  negativ  ausfällt.  Werden 
besonnte  Blätter,  die  reichlich  Stärke  enthalten,  abge-  I 
schnitten  und  verdunkelt,  so  ist  schon  nach  einigen  Stunden 
ein  deutlicher  Abbau  der  Stärke  mittels  der  Jodprobe  fest¬ 
zustellen. 

Versuch  I.  Intensiv  besonnte  Blätter  von  Tropaeolum 
majus  (Kapuzinerkresse)  wurden  um  6  Uhr  abends  abgeschnitten, 
je  drei  Stück  in  verdünnte  CuS04-Lösung  (l-10~5und  M0_7Mol.,’ 
Verdünnung  in  Leitungswasser)  gestellt  und  nebst  drei  Kontroli- 
blättern  in  Leitungswasser  über  Nacht  im  Dunkeln  stehen  ge¬ 
lassen.  Am  nächsten  Morgen  konnte  mittels  der  Jodprobe  a)  in  den 
Kontrollblättern  vollständiger  Stärkeabbau  festgestellt  werden 
wahrend  _die  Blätter  aus  l-l()-5Mo].  CuS04  stark  positive,  die  j 
aus  1-10  Mol.  CuS04  etwas  schwächere  Jodreaktion  zeigten'  was  ! 
zweifellos  auf  eine  Zerstörung  der  Diastase  durch  das  Kupfer- 
sal/.  zurückzuführen  ist.  Die  Blätter  selbst  wiesen  jedoch  keine  I 
wahrnehmbare  Schädigung  auf  und  behielten  weiter  in  CuS04- 

‘)  W.  kl.  W.  1917. 

,  »u*'  ßlle»JMdpLr°,lie  wurdfi  in  der  Weise  vorgenommen,  daß  die  Blätter  ab¬ 
gebrüht,  mit  Alkohol  extrahiert  und  in  Jodjodkaliumlösung  eingelegt  wurden. 


Lösung  belassen,  über  eine  Woche  ihr  frischgrünes  Aussehen 
bei.  Ein  in  der  gleichen  Weise  ausgeführter  Versuch  mit  AgNOg- 
Lösung  (1-10-®  und  110“u  Mol.)  zeigte  ebenfalls  eine  starke 
Hemmung  des  Stärkeabbaues. 

Auch  an  Spirogyra  wurde  die  Hemmung  der  Diastasewir¬ 
kung  durch  CuSCh  und  AgN03  studiert.  Hier  hat  man  es  iedoch 
mit  Pflanzenzellen  zu  tun,  die  gegen  verdünnte  Metallsalzlösungen 
außerordentlich  empfindlich  sind,  wie  wir  schon  lange  durch  die 
•  Untersuchungen  Naegelis  wissen.  Ging  ich  mit  der  Verdün¬ 
nung  der  CuS04-Lösung  bis  auf  1-10“ 8  Mol.  herab,  so  war  nach 
einem  Tage  noch  keine  Schädigung  der  Zellen  wahrnehmbar, 
jedoch  war,  wenn  die  Algenfäden  verdunkelt  wurden,  gegenüber 
Kontrollfäden  in  Wasser  eine  deutliche  Hemmung  des  Stärke¬ 
abbaues  festzustellen.  Die  Salzverdünnungen  wurden,  wie  be¬ 
reits  erwähnt,  mit  Leitungswasser  hergestellt,  was  für  die  Ver¬ 
suche  mit  Spirogyra  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  da  destil¬ 
liertes  Wasser  stark  schädigend  auf  Algenzellen  einwirkt;  als 
Kontrolle  diente  reines  Leitungswasser.  AgN03-Lösungen  von 
1-10“°  bis  l-10-w  Mol.  bewirkten  stärke  Schädigung  der  Spiro- 
gyrazellen,  die  meisten  Fäden  starben  ab.  l-lO-15  Mol.  rief  nach 
einem  Tage  keine  Schädigung  hervor,  es  war  aber  gegenüber 
Kontrollpflanzen  in  Wasser  ein  Unterschied  im  Stärkeabbau 
nicht  zu  beobachten. 

Die  Gift  Wirkungen,  welche  lebende  Pflanzenzellen 
durch  Schwermetallsalze  erfahren,  sind  ausnahmslos  irre¬ 
versibler  Natur,  entsprechend  den  irreversiblen  Verände¬ 
rungen  der  Eiweißstoffe  durch  Schwermetallsalze,  Es  stand 
daher  zu  erwarten,  daß  dies  auch  bezüglich  der  Schädigung 
der  Diastase  in  den  Blättern  Geltung  haben  würde  und 
demnach  eine  kurze  Behandlung  der  Blätter  mit  der  Metall¬ 
salzlösung  genügen  würde,  um  bei  nachheriger  Verdunke¬ 
lung  den  Stärkeabbau  zu  verhindern. 

*  I 

Versuch  II.  Vier  Tropaeolum-Blätter  wurden  um  0  Uhr 
abends  in  eine  Lösung  von  MO-5  Mol.  CuS04  gestellt,  bei  Tages¬ 
licht  anderthalb  Stunden  darin  belassen,  nach  dieser  Zeit  drei 
Blätter  in  Leitungswasser  übertragen  und  sodann  alle  vier  Blätter 
verdunkelt,  nebst  vier  Kontrollblättern,  die  gleich  in  Wasser  ein¬ 
gebracht  wurden.  Die  am  nächsten  Morgen  vorgenommene  Jod¬ 
probe  fiel  bei  den  Kontrollblättern  negativ  aus,  während  sie  bei 
den  anderen  Blättern  stark  positiv  war.  Es  zeigte  sich  hiebei 
kein  Unterschied  zwischen  den  Blättern,  die  nur  anderthalb 
Stunden  in  CuSG4-Lösung  belassen  wurden,  und  denen,  die  die 
ganze  Nacht  über  darin  blieben.  Die  Wiederholung  des  Versuches 
fiel  gleichsinnig  aus. 

Die  oben  beschriebene  Versuchsanordnung  gestattet 
es,  sichere  Schlüsse  über  das  Eindringen  von  Me¬ 
tallsalzen  in  die  Blattzellen  zu  ziehen,  und  sie  schien 
daher  geeignet,  über  den  Transport  und  die  Geschwindigkeit 
des  Aufstieges  von  gelösten  Stoffen  in  den  Leitungsbahnen 
der  Pflanzen  Aufschluß  zu  geben.  Der  Ermittlung  der  Auf¬ 
stiegsgeschwindigkeit  galten  folgende  .  orientierende  Ver¬ 
suche  : 

Versuch  III.  Je  sechs  Blätter  der  gleichen  Tropaeolum- 
pllanze  von  W,  10  und  20  cm  Länge  werden  in  CuS04  1  - 10 " r' 
Mol.  gestellt.  Mit  zwei  Blättern  derselben  Pflanze  war  vorher  die 
Jodprobe  ausgeführt  worden;  der  Stärkegehalt  der  Blätter  er-  ■ 
wies  sich  als  nicht  reichlich,  entsprechend  dem  trüben  Wetter, 
das  tagsüber  meist  geherrscht  hatte.  Nach  zehn  Minuten  werden 
je  zwei  Blätter  von  5,  10  und  20  cm  Länge  aus  der  CuSG4-Lösung 
in  Wasser  übertragen  (I),  nach  20  Minuten  je  zwei  weitere  Blätter 
der  drei  verschiedenen  Längen  (II),  nach  40  Minuten  je  zwei 
weitere  Blätter  (III).  Am  nächsten  Morgen  Jodprobe:  In  den 
5  cm  langen  Blättern  bei  1  bis  III  Hemmung  des  Stärkeabbaues, 
in  den  10  cm  langen  Blättern  bei  I  bis  III  geringe  Hemmung, 
bei  den  20  cm  langen  Blättern  bei  I  und  II  keine,  bei  ill  ge¬ 
ringe  Hemmung  der  Diastasewirkung. 

Versuch  IV  Je  zwölf  Tropaeolumblätter  von  5,  10  und 
20  cm  Länge  in  CuSO,  1-10"5  Mol.  Nach  30  Minuten,  60  Mi¬ 
nuten  und  100  Minuten  je  vier  Blätter  der  drei  verschiedenen 
Längen  in  Wasser  übertragen.  Dazu  Kontrollblätter  in  den  drei 
verschiedenen  Längen  in  Leitungswasser.  Dann  alle  Blätter  über 
Nacht  im  Dunkeln  gelassen.  Am  nächsten  Morgen  Jodprobo: 
Die  Kontrollblätter  zeigen  völligen  •  oder  fast  völligen  Stärke¬ 
abbau,  alle  5  cm  langen  Blätter,  die  in  CuS04-Lösung  gestanden 
hatten,  starke  Hemmung,  desgleichen  die  10  cm  langen  Blätter. 
Die  20  cm  langen  Blätter,  die  30  Minuten  in  CuS04-Lösung  ge¬ 
standen  hatten,  zeigen  vollständigen  Abbau,  die,  welche  60  und 
100  Minuten  in  der  Lösung  verweilt  halten,,  eine  deutliche 
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Hemmung  des  Stärkeabbaues,  jedoch  nicht  so  stark  wie  hei  den 
Kürzeren  Blättern. 

Es  zeigt  sich  also,  daß  bei  der  hier  verwendeten! 
CuSO.i-Konzentration  erst  nach  einer  Stunde  (durch  ihre 
Wirkung  lauf  Diastase)  nachweisbare  Mengen  von  Kupfer¬ 
salz  einen  20  cm  langen  Stengel  passiert  haben.  Exakter 
würden  die  Versuche  vielleicht  ausfallen,  wenn  alle  Blätter, 
solange  sie  in  der  Metallsalzlösung  stehen,  dem  Sonnenlicht 
ausgesetzt  [würden ;  denn  andernfalls  könnte  in  den  Blättern 
mit  längeren  Stengeln  der  vor  dem  Eindringen  der  Metall¬ 
salzlösung  stattfindende  Stärkeabbau  zu  falschen  Schlüssen 
über  die  Fortpflanzungsgeschwindigkeit  der  Lösung  führen. 
Genauere  quantitative  Versuche  würden  es  wohl1  auch  ge¬ 
statten,  der  Frage  näher  zu  treten,  ob  das  Aufsteigen  der 
Salzp  in  den  Stengeln  lediglich  auf  Diffusion  zurückzuführen 
sei  oder  ob,  wie  zu  erwarten  steht,  auch  Adsorptionsvor¬ 
gänge  hiebei  eine  wesentliche  Rolle  spielen. 

Die  beschriebenen  Versuche  ergeben,  daß  sich  die 
Wirkung  von  Metallsalzlösungen  auf  Diastase  in  lebenden 
Pflanzenzellen  nachweisen  läßt. 

Wir  besitzen  in  dieser  Beeinflussung  des  Fermentes 
ein  Reagens,  um  das  Eindringen  der  Metallsalze  in  die 
Pflanzen  zellen  und  ihre  Weiterleitung  in  den  einzelnen 
Pflanzenorganen  zu  verfolgen. 

Versuche  über  die  Beeinflussung  der  Diastase  in 
grünen  Blättern  durch  andere  Salzlösungen  sind  im  Gange. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespitale  Nr.  5  in  Laibach. 
(Kommandant:  Regimentsarzt  Dr.  Alexander  Zörnlaib.) 

Ueber  „Theazylon“,  ein  neues  Diuretikum. 

Vom  k.  u.  k.  Oberarzt  Dr.  Philipp  Leittier,  klin.  Assistent,  derzeit 

Abteilungschefarzt. 

Auf  die  von  mir  geführte  interne  Abteilung  des  obigen 
Spitals  wurden  seit  einem  J.ähre  zirka  300  Nierenkranke,  viele 
Herzkranke,  darunter  viele  mit  hochgradigen  allgemeinen  Oedemen 
aufgenommen. 

Mittels  der  diätetischen  Behandlung  und  der  mir  zur  Ver¬ 
fügung  stehenden  Diuretika  gelang  es  im  allgemeinen  auch  bei 
den  schweren  Fällen,  die  großen  Wasseransammlungen  aus  den 
Körperhöhlen  und  dem  Unterhautzellgewebe  relativ  rasch  zur 
Ausscheidung  zn  bringen.  Bei  manchen  chronischen  Nephritikern 
konnten  wir  jedoch  nur  durch  das  von  der  Firma  E.  Merck  in 
Darmstadt  hergestellte  und  Uns  bereitwilligst  in  größeren  Mengen 
zur  Verfügung  gestellte  Präparat  „Theazylon“  eine  entspre¬ 
chende  Entwässerung  erreichen. 

Ueber  die  mit  diesem  neuen  wassertreibenden  Mittel  ge¬ 
machten  therapeutischen  Versuchsresultate  möchte  ich  kurz  refe¬ 
rieren,  um  so’  mehr,  da  bis  jetzt  — - .  meines  Wissens)  —  in  der 
österreichischen  Fachliteratur. —  kein  Bericht  über  dieses  Prä¬ 
parat  vorliegt. 

Das  „Theazylon“  (Acetyl  salicyloy  1 1  h  e  ob  com  i  n )  bildet  ein 
weißes,  kristallinisches  Pulver.  Es  ist  geruchlos,  fast  geschmacklos 
und  in  Wasser,  Alkohol,  Aether  und  verdünnten  Säuren  wenig, 
in  Chloroform  leichter  löslich. 

Das  Präparat  ist  gegen  den  sauren  Magensaft  beständig 
und  gelangt  aus  dem  Magen  unverändert  in  den  Dann..  Im  alkali¬ 
schen  Darmsaft,  wird  es  verseift  und  in  Salizylsäure  und  Theo¬ 
bromin  gespalten.  „Theazylon“  wird  daher  vom  Magen  in  der 
Pegel  ziemlich  gut  vertragen  und  ruft  seltener  Erbrechen  und 
sonstige  Magenbeschwerden  hervor,  als)  andere  Theobrominpräpa- 
rate.  Wenn  Uebelkeit,  Brechreiz  oder  Erbrechen  Auftreten  — 
zum  Beispiel  hei  hochgradigen  Stauungen  in  den  Bauchorganen  • — 
so  ist  eine  außergewöhnlich  starke  Herabsetzung  der  Magenazidi¬ 
tät  sehr  wahrscheinlich  Und  infolgedessen  eine  Spaltung  des 
„Theazylons“  schon  im  Magen  die  Ursache,  ln  solchen  Fällen 
lassen  sich  durch  kleine  Salzsäuregaben  alle  Magenbeschwerden 
beseitigen,  beziehungsweise  meistens  vermeiden. 

Die  ersten  klinischen  Versuche  mit  dem  Präparate’  wurden 
,  durch  Prof.  Hoffmann 4)  in  Düsseldorf  gemacht ;  er  konnte  über 
sehr  günstige  Resultate  berichten.  Laut  seinen  Untersuchungen 
gewannen  wir  im  Präparate  „Theazylon“  ein  ernergisch  wasser¬ 
treibendes  Mittel,  also  ein  hervorragendes  Diuretikum.  Seine  Wir¬ 
kung  besteht  nicht  nur  in  ei  ner  Wirkung  der  Flüssigkeitslaus  fuhr, 
sondern  es  findet  auch  eine  Verbesserung  der  Ausfuhr  der  festen 
Substanzen  statt.  Durch  Feststellung  des  Kochsäl'zgehaltes  des 
gesamten  Tagesurins  konnte  gezeigt  werden,  daß  die  absolute 


Menge  des  Kochsalzes  unter  der  Einwirkung  des  Theazylons  an- 
stieg.  Auch  die  Konzentration  stieg  an.  Die  Ausscheidung  des 
Phenolphthaleins  beschleunigte  sich.  Jodkali  wurde  während  der 
stärkeren  Diurese  ebenfalls  schneller  ausgesbhieden  als  vorher. 
Auch  die  Stickstoffausscheidung  ging  wesentlich  in  die  Höhe. 
Ferner  konnte  Hoffmann  Herabsetzung  des  gesteigerten  Blut¬ 
druckes  feststellen. 

Durch  die  günstigen  Erfolge  Hoffmanns  angeregt  (an¬ 
geeifert),  haben  viele  andere  ‘Autoren,  so  zum  Beispiel  Berg¬ 
mann,2)  Radvansky,3)  Feld  heim,4)  Meyer,5)  Ha¬ 
mann8)  das  Präparat  ausprobiert. 

Aus  ihren  kasuistischen  Mitteilungen  geht  hervor,  daß  das 
Präparat  „Theazylon“  besonders  bei  den  bei  Nephritikern  Und 
Herzkranken  au  ft  re  ten  den  Oedemen  ein  rasch  und  hervorragend 
gut  wirkendes  wässertreibendes1  Mittel  sei.  Bei  einigen  chroni¬ 
schen  Nephritikern  hat  das  Mittel  direkt  lebensrettend  gewirkt. 

Meine  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  19  Patienten ;  davon 
litten:  12  a;n  Nierenentzündungen,  1  an  Aorteninsuffizienz,  3  an 
Pleuritis  serosa  tuberculosa,  2  ,an  Leberzirrhose,  1  an  Peritonitis 
tuberculosa  serosa. 

Ich  will  schon  jetzt  bemerken,  daß  unsere  Patienten  (bis 
auf  die  zwei  Leberzirrhose  fälle)  das  Theazylon  gerne  genommen 
und  ziemlich  gut  vertragen  haben. 

Wir  verabreichten  das  Präparat  teils  in  Pulverform,  teils  in 
Tabletten,  und  zwar  am  liebsten  in  ein  wenig  Mineralwasser  oder 
Milch.  Besonders  empfehlenswert  halte  ich  die  Verabreichung 
mit  .  Milch  gemischt.  Manchmal  beklagte  sich  der  eine  oder  der 
andere  der  Patienten  über  Uebelkeit  oder  Brechreiz  ;  diese  Be¬ 
schwerden  traten  viel  seltener  Auf,  wenn  das  Mittel  in  Milch 
verabreicht  wurde;  in  fast  allen  Fällen  konnten  durch  gleich¬ 
zeitiges  Verabreichen  von  ein  bis  zwei  Eßlöffel  verdünnter  (t%) 
Salzsäure  alle  Magenbeschwerden  vermieden  werden. 

Es  ist  sehr  wichtig,  daß  das1  Präparat  —  wie  auch  andere 
Theobrominpräparate  —  immer  nach  dem  Essen  auf  vollen  Magen 
verabreicht  wird. 

Ein  Teil  der  Patienten  vertrüg  das  in  Milch  verabreichte 
Präparat  in  Pulverform  besser  als  die  Tabletten.  Auf  Grund  der 
bisherigen  Beobachtungen  wurde  das  Präparat  auch  von  mir  in  der 
Dosis  von  dreimal  1  g  verabreicht;  in  einigen  Fällen,  wo  es  eben 
zu  leichten  Magenheschwerden  kam,  fand  ich  die  Dosierung  von 
sechsmal  0-5  g  für  angenehmer  Und  vorteilhafter. 

I.  Theazylon  hei  Nephritiden. 

In  zwölf  Fällen  von  chronischen  oder  sübakuten  Nephritiden 
meldete  sich  die  diuretische  Wirkung  des  Theazylons  immer 
prompt  und  der  Zustand  der  Patienten  besserte  sich  rasch,  wie 
es  aus  den  folgenden  wenigen  Krankengeschichten  hervorgeht. 

D.  P.,  43jähr.iger  Honvedinfanterist.  Erkrankt  am  14.  Juli 
1916,  auf  genommen  am  18.  Juli.  Früher  angeblich  nie  an  Nieren¬ 
krankheit  gelitten. 

Status':  Kräftiger  Mann.  Temperatur  normal,  Gesicht, 
obere  Augenlider  ödematös.  Bauch  stark  vergrößert,  darin  freie 
Flüssigkeit  nachweisbar.  Bauchwand,  wie  auch  die  Unterschenkel 
sind  ödematös. 

Lunge:  Ueber  den  Lungen  diffuse,  leicht  katarrhalische 
Erscheinungen.  Herztöne  dumpf,  Puls  54,  gespannt,  rhythmisch. 
Urinmenge  (in  24  Stunden)  200  cm3;  spezifisches  Gewicht  1022. 
Eiweißgehalt  15%o  (Esbach).  Im  Sediment  ziemlich  viel  Blut, 
Leukozyten,  Epithelzellen  und  viele  grob  granulierte  Zylinder. 

Therapie:  Strenge  Bettruhe,  strenge  Milchdiät.  Diuretin 
viermal  1  g. 

Dekursus:  26.  Juli:  Patient  nahm  in  acht  Tagen  32  g 
Diuretin,  die  Urintagesmenge  zeigte  jedoch  keine  wesentliche  Ver¬ 
mehrung  (200,  350,  600,  750,  650,  900,  1000,  900,  800  cm3)  und 
die  Oedeme  blieben  unverändert. 

T  h  e  r  apri  e:  '•  Diuretin  viermal  1  g.  Coff.  natr.-benz.  vier¬ 
mal  0-25  g. 

Unter  der  Wirkung  der  kombinierten  Verabreichung  von 
Diuretin  und  Koffein  zeigte  die  Diurese  eine  mäßige  Steigerung 
(bis'  1200  bis  1300  cm3),  die  Oedeme'  nahmen  jedoch  eher  zu 
Und  der  Zustand  des  Patienten  zeigte  eine  ausgesprochene  Ver¬ 
schlimmerung. 

8.  August:  Beginn  der  Therapie  mit  Theazylon;  früher  in 
der  Dosis  von  viermal  0-5  g,  nach  zwei  Tagen  dreimal  1  g. 

Patient  nahm  das  Präparat  sieben  Tage  hindurch  ohne 
irgendwelche  Magenbeschwerden.  Kein  Erbrechen.  Die  Urinmenge 
steigt  von  1150  cm3  schon  am  dritten  Tage  bis  2050  cm,3,  in 
den  folgenden  Tagen  bis  3050,  3330,  5330,  2250,  3420,  3450, 
2580  cm3  usw. 

18.  August:  Nach  Darreichung  von  26  g  Theazylon  wird  das 
Präparat  ausgesetzt.  ,  . 
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Der  Patient  ist  ganz  abgemagert,  Oedeme  verschwinden. 
Die  Atembeschwerden  haben  nachgelassen,  Appetit  besser.  Der 
Urin  ist  jedoch  stark  blutig. 

In  zehn  Tagen  entleerte  Patient  mehr  als  30  Liter  Urin. 
Die  maximale  Diurese  trat  am  fünften  Tage  mit  5330  cm3  auf. 
Das  spezifische  Gewicht  sank  rasch  von  1022  auf  1006  herab, 
dann  schwankte  es  zwischen  1008  bis  1012. 

Der  Eiweißgehalt  sank  schon  'wahrend  der  Diuretintherapie 
von  15%o  auf  '9%o,  nach  Verabreichung  von  Theazylon  sank  er 
weiter  bis  5  Und  3%o>  am  14.  August  sogar  bis  l-5%o  (Tag  der 
Maximaldiurese).  An  diesem  Tage  ist  der  Urin  ausgesprochen 
blutig  geworden.  Am  nächsten  Tage  ist  der  Eiweißgehalt  schon 
4-5%o,  dann  schwankt  er  in  den  folgenden  Tagen,  lind  zwar: 
16.  August:  l-5°/oo;  17.  August:  3-25%o;  18.  August:  5-25°/oo; 
19.  August:  4-75%o;  20.  August:  6-5%o.  Der  Eiweißgehalt 

schwankte  wochenlang  zwischen  2%o  bis  3%o  und  erst  nach 
sechs  Wochen  sank  er  wieder  bis  l-5%o. 

Zur  Ergänzung  wird  noch  erwähnt,  daß  der  Kranke,  der 
vom  19.  August  bis  3.  September  gar  kein  Diuretikum  nahm, 
trotzdem  in  16  Tagen  weitere  41-5  Liter  Urin  ausschied. 

Ein  ähnlicher  Fall  ist  der  folgende: 

Sz.  J.,  22jährjger  Infanterist.  Wurde  am  22.  September 
mit  hochgradigen  allgemeinen  Oedemen  aufgenommen.  Bauch 
vergrößert,  darin  freie  Flüssigkeit  nachweisbar.  Litt  früher  nie 
an  Nierenentzündung. 

Temperatur  normal.  Ueber  allen  Lungenpartien  leicht  katar¬ 
rhalische  Erscheinungen.  Herztöne  dumpf.  Puls  80,  mäßig  ge¬ 
spannt,  rhythmisch.  Appetit  gering.  Stuhlgang  in  Ordnung.  Urin¬ 
tagesmenge:  650  cm3.  Spezifisches  Gewicht  1014,  hell,  reagiert 
sauer. 

Eiweißmenge  15%o  (Esbach).  Im  Sediment:  Einzelne  rote 
Blutkörperchen,  ziemlich  viele  granulierte  Epithelzellen  und  viele 
fein  granulierte  Zylinder  (drei  bis  vier  in  einem  Gesichtsfelde). 

Therapie:  Nebst  strenger  Diät  und  Bettruhe  3g  Diurctin. 

4.  Oktober:  Diuretin  bleibt  nach  Verabreichung  von  30  g 
ohne  Wirkung.  Urinmenge  schwankte  zwischen  900  und  1200  cm3, 
die  Oedeme  zeigen  jedoch  keine  Aenderung.  Patient  klagt  übel- 
heftige  Kopfschmerzen;  mehrmals  erbrochen.  Puls  gespannt. 

Wegen  bedrohlicher  Urämischer  Erscheinungen  durch  Veinae- 
punctio  300  cm3  Blut  abgelassen. 

In  den  folgenden  Tagen  wird  Diuretin  (mangels  anderer 
Diuretika)  mit  Koffein  kombiniert. 

11.  Oktober:  Keine  Besserung';  die  Oedeme  nehmen  eher 
zu.  Puls  klein,  weich.  Eiweißgehalt  wächst  bis  22°/0o  (Esbach). 

Therapie:  Erhält  fünf  Tage  hindurch  Inf.  Digitalis 
0-5  :  100. 

15.  Oktober:  Digitalis  bleibt  —  nach  2-5  g  —  aus.  Puls 
besser.  Oedeme  jedoch  Unverändert.  Urinmenge  zeigt  keine  Zu¬ 
nahme,  _  Eiweißgehalt  hingegen  34°/oo  (Esbach). 

Einige  Tage  nahm  der  Patient  wieder  Diuretin  mit  Koffein, 
doch  ohne  Erfolg. 

20.  Oktober:  Erhält  Theazylon  dreimal  1  g.  Eiweißgehalt 
an  diesem  Tage  24%o. 

In  den  ersten  Tagen  hat  der  Patient  hie  und  da  erbrochen 
(er  erbrach  überdies  oft  noch  in  der  Früh  vor  der  Medizinein¬ 
nahme),  das  Präparat  wurde  jedoch  nicht  ausgesetzt.  Ich  ver¬ 
abreichte  es  also  in  der  Dosis  sechsmal  0-5  g.  So  wurde  das 
Mittel  besser,  sogar  ganz  gut  ertragen,  jmd  die  Wirkung  war 
eine  auffallend  günstige.  Die  Urinmenge  nahm  von  Tag  zu  Tag 
zu:  1400,  1750,  1780,  2250,  2350,  2450,  2600  cm3;  am  elften 
Tage  der  Dosierung  des  Theazylons  3000  cm3. 

Nun  wurde  das  Präparat  —  nach  Verabreichung  von  33  g 
Theazylon  —  ausgesetzt;  Urinmenge  nimmt  jedoch  auch  ohne 
Diuretikum  weiter  zu  bis  3200,  3700,  3900,  3460,  4550,  5900, 
4200  cm3.  In  den  ersten  elf  Tagen  wurden,  nur  26-5  Liter,  in 
den  folgenden  15  Tagen  hingegen  —  ohne  jedwede  Diure¬ 
tika  oder  anderes  Mittel  — •  50-7  Liter,  in  26  Tagen  insgesamt 
77  Liter  Urin  entleert. 

Die  Oedeme  nahmen  während  dieser  Zeit  allmählich  ab, 
bald  verschwanden  sie  ganz;  darauf  wurde  der  allgemeine  Zu¬ 
stand  des  Patienten  allmählich  gebessert. 

Der  Eiweißgehalt  nahm  während  der  Verabreichung  von 
Theazylon  allmählich  ab,  von  24%o  bis  17°/00  und  12%*,  am 
siebenten  Tage  der  Verabreichung  betrug  derselbe  sogar  9%0. 

In  den  folgenden  Tagen  nahm  der  Eiweißgehalt  des  Urins 
ziemlich  zu,  bis  ll%o  und  16%o  (nun  wird  der  Urin  ausge¬ 
sprochen  blutig';  später  nahm  dann  der  Eiweißgehalt  wieder  ab, 
bis  6°/ oo,  beziehungsweise  am  14.  Oktober  bis  2%0.  Diurese 
am  selben  Tage  5900  cm3. 


Aus  den  Krankengeschichten  unserer  Nephritiker  möchte 
ich  noch  folgenden  Fall  mitteilen,  als  Beispiel  dafür,  wie  prompt 
das  Theazylon,  ohne  Versuche  mit  anderen  Diuretizis,  wirken  kann. 
I  K.  J.,  30jähriger  Infanterist.  Als  Kind  überstand  er  Schax- 

|  lach,  wonach  er  am  ganzen  Körper  angeschwollen  war.  Mit 
18  Jahren  befand  er  sich  auch  in  demselben  Zustande. 

S  t  a  t.  u  s  praesens:  Kräftig,  gut  genährt.  Temperatur 
normal.  Gesicht,  Augenlider,  Hals  stark  angeschwollen.  Bauch 
enorm  vergrößert,  Umfang  (Nabelhöhe):  92  cm.  Im  Bauche  freie 
Flüssigkeit.  Bauch-  und  Brustwand  auch  ödematös.  Skrotalödem. 
Unterschenkel  nur  mäßfig  ödematös.  Ueber  den  Lungen  leicht 
katarrhalische  Erscheinungen.  Herztöne  dumpf.  Puls  verlangsamt, 
48,  gespannt,  rhythmisch.  Milz-  Und  Leberdämpfung  um  zwei 
Bippenz wischen  räume  höher  (beide  Organe  nach  aufwärts  ge¬ 
drängt!). 

Urinmenge  800  cm3.  Spezifisches  Gewicht  1025  (sauer). 
Eiweißgehalt  13%o.  Im  Sediment:  Auffallend  viele  granulierte 
Epithelzellen  und  granulierte,  wie  auch  hyaline  Zylinder  (8  bis 
12  in  einem  Gefechtsfelde!). 

Diagnose:  Nephritis  chronica  parenchy matosa. 

Therapie:  Erhält  Theazylon  dreimal  lg,  gleichzeitig 
verdünnte  Salzsäure. 

D  e k  u  rsus,:  Patient  vertrug  das  Theazylon  tadellos.  Ein¬ 
mal,  am  läge  der  maximalen  Diurese,  zwar  erbrochen,  sonst 
jedoch  weder  Uebelkejt  noch  über  Magenschmerzen  geklagt.  Urin¬ 
menge  war  in  der  Zeit  vom  29.  Oktober  bis  6.  November  fol¬ 
gende:  1550,  2050,  2850,  2900,  3560,  3450,  3480  cm3.  Eiweißgehalt 
während  der  ganzen  Beobachtungszeit,  wie  folgt:  13,  6,  6,  2-25%0; 
3.  November:  3-25%o ;  5.  November:  5-5%0;  6.  November : 
6%0;  7.  November:  9%0;  9.  November:  3700;  15.  Novem¬ 

ber:  2%o. 

Am  1.  Oktober  war  im  Urin  Blut  mikroskopisch  nachweis¬ 
bar  (bei  der  Aufnahme  war  der  Urin  frei  von  Blut!).  Am  7.  Ok¬ 
tober  war  im  Urin  Blut  auch  makroskopisch  erkennbar. 

Der  Eiweißgehalt  des  Urins  nahm  auch  in  diesem  Falle 
mit  dem  Steigen  der  Diurese  früher  allmählich  ab;  nach  dem 
Beginn  von  Blutharnen  wächst  derselbe  vorübergehend,  um  dann 

—  nach  ‘dem  Verschwinden  des  Blutes  aus  dem  Harn  —  all¬ 
mählich  wieder  abzufallen.  Spezifisches  Gewicht  sank  von  1025 
bis  1014. 

5.  Oktober:  Die  Oedeme  sind  am  siebenten  Tage  der  Do¬ 
sierung  von  Theazylon  größtenteils  verschwunden;  Gesicht  und 
untere  Extremitäten  vollständig  frei  von  Oedemen.  Bauch  umfang 

—  mit  14  cm  weniger  —  78  cm  (früher  92  cm).  Allgemein¬ 
befinden  gut.  Appetit  ausreichend. 

10.  Oktober:  Drei  Tage  nacheinander  wurde  subkutan 
Ergotin  injiziert  (0-20  g).  Darauf  wird  das  Blut  im  Ham  rasch 
vermindert,  auch  der  Eiweißgehalt  nimmt  rasch  ab  —  bis  3%o 

—  lam  15.  November  sogar  bis  2%o- 

Gebessert  abgeschoben. 

Bei  den  anderen  Nephritisfällen  whrde  das  Präparat  „Thea¬ 
zylon“  gleichfalls  stets  mit  den  besten  Erfolgen  verabreicht. 
Die  Wirkung  war  ähnlich  den  mitgeteilten  Fällen,  weshalb  von 
der  Mitteilung  anderer  Krankengeschichten  Abstand  genommen 
werden  kann.  Hie  Und  da  wurde  nur  Uebelkeit  oder  Erbrechen 
beobachtet,  doch  waren  die  MagehbesChWCrden  nie  so  hochgradig, 
daß  sie  zum  Aussetzen  des  Präparates  hätten  führen  müssen! 
Die  Oedeme  verschwanden  in  allen  Fällen  mit  dem  Steigen  der 
Diurese  sehr  rasch. 

Das  Steigen  der  Diurese  unter  der  Einwirkung  von  Thea¬ 
zylon  meldete  sich  laut  Unserer  Erfahrung  in  der  Regel  schon 
am  zweiten  oder  dritten  Tage  und  erreichte  das  Maximum  durch¬ 
schnittlich  am  sechsten  bis  achten  Tage. 

Dei  Eiweißgehalt  des  Urins  nahm  in  allen  Fällen  mit  der 
Zunahme  der  Urinmenge  Und  Abnahme  des  spezifischen  Gewichtes 
allmählich  ab. 

Bei  sehr  langer  Anwendung  des  Präparates  (über  sechs  bis 
acht  Tage)  schwankt  zuerst  der  Eiweißgehalt,  um  bald  zuzu¬ 
nehmen,  wie  das  schon  durch  Hoffmann  beobachtet  wurde. 

Bei  vorsichtigem  Verabreichen  des  Mittels,  das  heißt  nicht 
übei  acht  Tage,  kann  diese  Unangenehme  Wirkung  vermieden 
werden. 

Die  Zunahme  des  Eiweißgehaltes  war  in  unseren  Fällen 
immer  Folge  der  Zunahme  des  Blutgehaltes  des  Harns.  Auf  Grund 
unserer  Beobachtungen  können  wir  diesen  Umstand  als  Folge 
einer  hochgradigen  Nierenreizung  (Irritation)  auffassen. 

In  den  späteren  Fällen  wurde  das  Präparat  nach  sechs, 
maximal  acht  Tagen  immer  aUsgesetzt  und  dadurch  konnte  diese 
unangenehme  Nachwirkung  vermieden  werden. 

Es  wäre  ---  Unseren  Erfahningen  entsprechend  —  sehr 
empfehlenswert,  das  Präparat  nur  sechs,  maximal  acht  Tage 
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hindurch  zu  verabreichen,  in  der  maximalen  Gesamtdosis  von 
18  bis  20  g. 

Das  Aussetzen  mit  dem  Präparate  am  siebenten  bis  achten 
Tage  ist  um  so  mehr  zu  empfehlen,  sogar  zu  fordern,  da  das 
Theazylon  eine  auffallende  und  ziemlich  hochgradige  kumulative, 
sogenannte  spätdiure  tische  Wirkung  ausübt.  Nach  dem  Steigen 
der  Diurese  werden  mindestens  noch  10  Iris  14  Tage  hindurch 
ohne  jedwelches  Mittel  große  Urinmengen  aus  geschieden. 

II.  T h ea z  y  1  o n  bei  Herzkranken. 

Das  Theazylon  übte  bei  einem  an  inkompensiertem  Herz¬ 
fehler  Leidenden  so  auffallend  gute  und  rasche  diuretische  Wir¬ 
kung  aus,  daß  ich  die  Mitteilung  dieser  Daten  für  angezeigt  halte. 

D.  K.,  öljähriger  Trainkutscher. 

Anamnese:  Krank  seit  acht  Wochen  mit  Atembeschwer¬ 
den,  Atemnot,  leichte  Ermüdbarkeit,  vor  14  Tagen  die  Beine  Und 
der  BaUch  angeschwoljen.  Im  Jahre  1906  akquirierte  er  Lues, 
dann  wurde  er  mit  18  Qü  ecksilberin  jektionen  behandelt.  Seit¬ 
dem  ohne  spezifische  Behandlung. 

Status  praesens:  Am  1.  Oktober  hochgradige  Atem¬ 
not.  Orthopnoe.  Gesicht,  Lippen,  Endglieder  zyanotisch. 

Temperatur  normal.  Ueber  der  Lunge  diffus  katarrhalische 
Erscheinungen.  Herzspitzenstoß  im  fünften  Interkostalraum,  außer¬ 
halb  der  Mamillarlinie,  zirkumskript  und  hebend.  Ueber  der  Aorta 
systolisch-diastolisches  Geräusch.  Herzdämpfung  nach  links  und 
abwärts  vergrößert.  Puls  beschleunigt,  *  gespannt,  celerrimus, 
Pulsus  tonans. 

Bauch  faßförmig  vergrößert.  Bauchwand,  wie  auch  die  Brust¬ 
wand  ödematös.  Bauchumfang  (Nabelhöhe)  94  cm.  Urintages¬ 
menge  550  cm3.  Spezifisches  Gewicht  1020.  Eiweißgehalt  0-5%o. 
Im  Sediment  wenig  Epithelzellen  Und  hyaline  Zylinder.  Wasser- 
mannsche  Beakt.ion  ausgesprochen  positiv. 

Diagnose:  Insuff,  aortae  cum  stenosi  in  stad  io  incom- 
pen$ationis. 

Therapie:  Dreimal  1  g  Theazylon  mit  1%  Salzsäure. 
Patient  erhielt  insgesamt  21  g  Theazylon,  welches  er  ohne  Be¬ 
schwerden  vertrag.  Nicht  erbrochen.  Die  Diurese  steigt  schon 
am  ersten  Tage  Und  erreicht  ihr  Maximum  am  achten  Tage 
mit  6100  ein3. 

Die  Urinmenge  war  folgende:  550,  1180,'  2300,  2300,  3050, 
3820,  3350,  5000,  6100  cm3.  Dias  spezifische  Gewicht  ging  bis 
1008  zurück.  Eiweißgehalt  nahm  allmählich  ab,  am  elften  Tage 
ist  derselbe  nUr  noch  in  leichten  Spuren  vorhanden. 

Im  Harn  auch  mikroskopisch  kein  Blut  nachweisbar!  Der 
Patient  stand  zirka  sechs  Wochen  lang  in  meiner  Behandlung. 
Nach  Aussetzen  des  Präparates  entleerte  der  Kranke,  trotzdem 
er  gar  keine  Medizin  erhielt,  noch  wochenlang  große  Mengen 
von  Urin. 

Bei  diesem  hohen  Grade  der  Oedeme  spricht  für  die  unge¬ 
wöhnlich  starke  diuretische  Wirkung  des  Präparates  die  Tat¬ 
sache,  daß  der  Patient  in  den  ersten  sieben  Tagen  27  Liter, 
in  den  folgenden  15  Tagen  67  Liter,  in  den  nachfolgenden  17  Tagen 
633/4  Liter,  insgesamt  in  39  Tagen  lbVU  Liter  Urin  ausge¬ 
schieden  hat. 

Die  Oedeme  verschwanden  natürlich  ganz.  Bauchumfang 
schon  am  elften  Tage  77  cm,  das  ist  mit  17  cm  weniger.  Im 
Harn  konnte  auch  später  kein  Blut  nachgewiesen  werden,  auch 
der  Eiweißgehalt  zeigte  später  keine  Zunahme. 

Durch  die  vorsichtige  Dosierung  konnte  Blutharnen  ver¬ 
mieden  werden. 

* 

III.  Theazylon  bei  serösen  Pleuritiden. 

Das  Theazylon  wurde  auch  bei  drei  Fällen  von  serösen 
Pleuritiden  tuberkulöser  Natur  mit  sehr  gutem  Erfolge  angewendet. 
Die  Flüssigkeitsergüsse  der  Pleurahöhlen,  welche  auf  Diuretin 
nicht  zurückgehen  wollten,  sogar  mehrmals  durch  Punktion  ver¬ 
mindert  werden  mußten,  verschwanden  in  12  bis  14  Tagen  ganz 
und  sammelte  sich  später  nicht  wieder.  Der  Erfolg  war 
ein  andauernder. 

Aus  den  Krankengeschichten  nur  die  wichtigsten  Daten: 

Fall  1.  Z.  J.,  22jähriger  Infanterist. 

Diagnose-:  Pleuritis  serosa  tuberculosa  lat.  dextri.  Krank 
seit  sechs  Wochen  mit  Brustschmerzen  und  Atemnot. 

Status  praesens:  15.  Dezember:  Temperatur  37°  bis 
38°.  In  der  rechten  Brusthöhle  viel  gelblich-seröse  Flüssigkeit. 
(Im  Sediment  Erythrozyten  und  Lymphozyten!) 

Urjnmenge:  800  bis  900  cm3.  Im  Urin  Eiweiß  In  Spuren. 
Vom  11.  Januar  erhielt  der  Patient  sechs  Tage  hindurch  drei¬ 
mal  1  g  Theazylon ;  Diurese  steigt  vom  zweiten  Tage  an :  1350, 
1450,  1750,  2050,  1820,  2050  cm3. 


Nach  Verabreichung  von  18  g  wird  das  Theazylon  aus- 
gesetzt,  die  Urinmenge  bleibt  doch  noch  zirka  acht  Tage  über 
1000  cm3:  1100,  1300,  1750,  1500,  1600,  1650  cm3.  Das  Präparat 
wurde  ohne  Magenbeschwerden  vertragen.  Der  Eiweißgehalt  zeigt 
keine  Zunahme. 

21.  Januar:  Probepunktion  ergab  kaum  0-5  cm3  seröse, 
hä m o r r h ag i sehe  Flüssigkeit . 

Fall  2.  G.  S.,  31jähriger  Artillerist. 

Diagnose:  Pleuritis  exsudativa  lat.  sin.  Leidet  gleichfalls 
an  BrUstfellentüzndung  tuberkulöser  Natur. 

Status  praesens:  Temperatur  subfebril.  Im  linken 
Brustraumo  große  Mengen  von  seröser  Flüssigkeitsansammlung, 
wodurch  das  Herz  nach  rechts  gedrängt  erscheint.  Atembeschwer¬ 
den.  Atemnot.  Urintagesmenge:  700  bis  800  cm3,  Maximum 
1200  cm3. 

8.  Januar:  Erhält  sechs  Tage  hindurch  Theazylon  dreimal 
1  g.  Die  Diurese  steigt  schon  vom  zweiten  Tage  an,  und  zwar 
folgendermaßen:  1400,  1950,  1530,  1750,  2050,  1700  cm3. 

Nach  dem  Aussetzen  des  Präparates  bleibt  die  Diurese 
noch  drei  Tage  über  1000  cm3,  um  dann  wieder  bis  750  bis 
900  cm3  herabzusinken.  Der  Kranke  vertrug  das  Präparat  vier 
Tage  hindurch  ohne  irgendwelche  Magenbeschwerden ;  hat  auch 
nicht  erbrochen.  Am  fünften  Tage  klagt  der  Patient  über  Uebel- 
keit  Und  Brechreiz;  diese  Beschwerden  gingen  aber  auf  Verab¬ 
reichung  von  l%iger  Salzsäure  zurück. 

Im  Harn  konnte  Eiweiß  weder  vor,  noch  nach  der  Thea- 
zylonbehandlUng  nachgewiesen  werden. 

Von  ähnlicher  Wirkung  War  das  Theazylon  auch  beim  dritten 
Falle,  der  aber  vom  vierten  Tage  an  stets  über  Ueblichkeit  Und 
Magenbeschwerden  geklagt  hat.  Im  Harn  war  —  gleichwie  beim 
zweiten  Falle  — c  weder  vor  noch  nach  der  Verabreichung  des 
Theazylons  ein  Eiweiß  nachweisbar. 

* 

IV.  Theazylon  bei  Peritonitis  serosa  tuberculosa. 

Eine  unverhofft  güte  diuretische  Wirkung  des  Theazylons 
konnte  in  einem  Falle  beobachtet  werden,  bei  welchem  Diuretin 
erfolglos  geblieben  ist. 

Aus  der  Krankengeschichte  nur  folgendes : 

D.  W.,  34jähriger  Artillerist.  Hochgradig  abgemagert.  Dys¬ 
pnoe.  Temperatur  36-5°  bis  38°  bis  39-5°.  Hektisches  Fieber,  Ueber 
der  linken  Lungenspitze  verkürzter  Perkussionsschall,  rauhes'  Ein¬ 
atmen,  verlängertes,  raühes  Exspirium,  zahlreiche  trockene  Bassel- 
geräUsche. 

An  der  Herzspitze  systolisches  Geräusbh,  zweiter  Pulmonal¬ 
ton  akzentuiert.  Herzdämpfung  nach  rechts  verbreitert.  Puls  88, 
rhythmisch. 

Bauch  enorm  vergrößert,  in  der  Nabelgegend  etwas  hervor¬ 
gewölbt,  überall  druckempfindlich.  Im  Bauche  viel  freie  Flüssig¬ 
keit.  Bauchumfang  101  ein.  Urintagesmenge:  500  bis  700  cm3. 
Spezifisches  Gewicht  1028.  Eiweiß  0-25%o,  im  Sediment  einzelne 
Epithelzellen  und  hyaline  Zylinder.  Kein  Blut. 

Ther  a  pie:  Schmierseife,  Dunstumschläge,  Diuretin,  später 
(am  11.  Januar)  Theazylon,  dreimal  lg,  und  verdünnte 
Salzsäure. 

Die  Urinmenge  steigt  in  den  ersten  vier  Tagen  nur  lang¬ 
sam  (550,  950,  700,  800,  850),  am  fünften  Tage  ist  aber  die 
Urinmenge  1300  cm3,  in  den  folgenden  Tagen  2100,  1600,  2300, 
1800  cm3.  Das  Präparat  Wurde  neun  Tage  hindurch  (27  g)  tadel¬ 
los,  ohne  Magenbeschwerden  vertragen. 

19.  Januar:  Zustand  wesentlich  gebessert.  Atembeschwer¬ 
den  nachgelassen.  Appetit  besser.  Bauchumfang  nur  91  cm 
(früher  101  cm).  Eiweißgehalt  des  Urins  jedoch  0-75%o-  Im 
Sediment  kein  Blut. 

26.  JanUar:  Bauchumfang  weiter  abgenommen,  bis  86  ein. 
Empfindlichkeit  des  Bauches  nachgelassen. 

Im  Urin  Eiweiß  nur  in  leichten  Spuren. 

Gebessert  abgeschoben  ins  Hinterland. 

* 

V.  Th  ea  z  y  1  o  li  bei  Zyrrhosis  h  e  p  a  t  i  s. 

Das  Präparat  als  Probepräparat  wurde  in  zwei  Fällen  an¬ 
gewendet.  In  einem  Falle  konnte  eine  mäßige,  jedoch  auch  nur 
vorübergehende  diuretische  Wirkung  beobachtet  werden,  im 
zweiten  Falle  blieb  die  Wirkung  des  Theazylons  aus.  Beide  Pa¬ 
tienten  vertrugen  das  Präparat  sehr  schlecht,  haben  wiederholt 
erbrochen.  Doch  muß  bemerkt  werden,  daß  das  Präparat  in  beiden 
Fällen  nur  10  bis  14  Tage  vor  dem  Exitus  verabreicht  werden 
konnte. 

Der  erste  Fall,  bei  dem  ein  enorm  großer  Aszites  vor¬ 
handen  war,  erhielt  früher  19  Tage  hindurch  Diuretin  (3  g  täg- 


1364 


wiener  klinische  Wochenschrift.  i9i7. 


Nr.  40 


lieh)  mit  Koffein  (viermal  0-25  g).  Die ,  Urinmenge  schwankte 
zwischen  600  bis  800  cm3.  Auch  Digitalis  infusum  (f :  100)  drei 
Tage  nacheinander  konnte  die  Diurese  nicht  heben. 

14  Tage  vor  dem  Tode  wurde  das  Präparat  in  Anwendung 
gebracht  und  bald  darauf  stieg  die  Diurese  bis  940,  1000,  1230, 
1400  cm3.  Dieser  Umstand  macht  die  Annahme  wahrscheinlich, 
daß  bei  frühzeitig  eingeführter  Dosierung  des  Theazylons  viel¬ 
leicht  auch  bei  Leberzirrhose  dieses  eine  entsprechende  diure- 
tische  Wirkung  ausüben  kann. 

* 

Zusa  m  m  enfassung. 

In  dem  Präparate  Theazylon  gewann  unser 
Arznei  schätz  ein  wertvolles  Diuretikum.  Der 
Vorteil  des  Präparates  —  dem  Diuretin  gegenüber  — 
ist  der,  daß  seine  energische  di  uretis'c he  Wirkung 
eine  rasche  ist,  die  sich  schon  in  zwei  bis  drei 
Tagen  zeigt,  und  d  a  b  e  i  auch  eine  bedeutende  (ku¬ 
mulative)  Spät  Wirkung  b  e  s  i  t  z  t,  weshalb  es  zur  raschen 
und  sicheren  Entfernung  großer  Flüssigkeitsansammlungen  vor¬ 
züglich  geeignet  erscheint. 

Auch  das  ist  ein  Vorteil  des  Mittels',  d  a ß  es 
nur  Verhältnismäßigkurse  Zeit  hindurch  —  sechs 
bis  acht  Tage  —  z  u  v  e  r  a  b  r  e  i  c  h  e  n  is  t. 

Dosis  pro  die:  Dreimal  1  g  .  o  d e  r  sechsmal 
0-5  g,  in  Form  von  Tabletten  oder  Pulver.  Gesamt¬ 
dosis  bei  Nephritikern  18  bis  20  g,  wegen  Gefahr 
v  o  n  H  ä  m  a  t  u  r  i  e.  Das  Verabreichen  des  Präparates  mit  0-5  bis 
1  Deziliter  Milch  gemischt  wurde  sehr  empfehlenswert  gefunden. 
Um  Magenbeschwerden  zu  vermeiden,  ist  es  an¬ 
gezeigt,  besonders  bei  großen  Stauungen,  gleich¬ 
zeitig  1%  Salzsäure  zu  verabreichen.  Das  Prä¬ 
parat  wurde  bei  chronischen  Nephritiden,  i  n  k  o  m- 
pensiertem  Herzfehler,  serösen  Pleuritiden  und 
Peritonitiden  tuberkulöser  Natur  mit  vorzüg¬ 
lichem  Erfolge  angewendet.  Das  Mittel  konnte 
in  vielen  schweren,  verzweifelten  Fällen  eine 
ausgiebige  Diurese  erzeugen,  in  Fällen,  w  o  alle 
anderen  Diuretika  versagt  haben. 


Tabelle  I. 

Die  Agglatinierbarkeit  der  Suspension  mit  Fleckfieberserum: 

, .  nach  2stiindigem  F.rhitzen  der  Suspension  auf 

Zustande  45"  C  50°  G  55°  C  60°  C  70°  C  100«  C*) 


*)  ‘/i  ständiges  Erhitzen. 


1 : 12,800  +. 

1 : 6400  + 

4:6400  i 
1 : 3200  + 

1:3200  +. 

1:1600  + 

1:1600  +. 

1: 800  + 

1:800  ±. 

1:400  +  (Flcckficbor- 

serum) 


Prozeß  aus  einer  schlecht  ag  g  1  u  time  r  b  are  ft  Suspension  eine  gut 
agglutinierbare  hersteilen.  Zum  Beispiel:  Eine  Suspension  zeigte 
im  frischen  Zustande  eine  Agglutinierbarkeit  bis  1:800  i-  Nach 
Erhitzung  auf  60°  C  war  der  Agglutinationstiter  1 : 6400  ~K 
Andere  mit  Fleckfieberserum  nicht  agglutinierbare  Proteusstämrne 
standen  mir  nicht  zur  Verfügung,  immerhin  besteht  die  Möglich¬ 
keit,  daß  durch  das  Erhitzen  auch  aus  diesen  Stämmen  gut 
agglutinierbare  Suspensionen  herzustellen  wären. 

Wenn  man  anstatt  Fleckfjeberserum  ein  agglutinierendes 
Proteus-Immunserum  nimmt,  erhalten  wir  ganz  abweichende  Re¬ 
sultate. 

Tabelle  II. 

Die  Agglutination  der  Suspension  mit  Proteus-Immunserum  : 

frischem  nach  2  ständigem  Erhitzen  der  Suspension  auf 

Zustande  45°  G  50«  C  55°  C  60°  C  70°  C  100°  G*) 


*)  7*  ständiges  Erhitzen. 


1  : 800  -j- 
1 : 400  + 
1:400  4- 
1:200  + 


1 : 200  +  (Agglutinic. 

rondos  Pro* 
tcus-Immun- 
serum.) 


Literatur: 

‘)  Hoffmann,  Zur  Behandlung  chron.  Herz-  und  Nierenerkran¬ 
kungen  mit  Theazylon.  M.  m.  W.  1915  Nr.  33.  —  2)  Bergman  n, 
Theazylon,  ein  neues  Diureticum.  D.  m.  W.  1916  Nr.  1.  —  3)Radwansky, 
Theazylon,  ein  neues  Diureticum.  M.  m.  W.  1916  Nr.  8.  —  4)  F  e  I  d  h  e  i  m, 
Kasuistischer  Beitrag  zur  Wirkung  von  Theazylon.  M.  m.  W.  1916  Nr.  8. 
5)  Meyer,  Klinische  Erfahrungen  mit  einem  neuen  Theobrominderivate 
(Theazylon).  M.  Kl.  1916  Nr.  24.  —  6)  Hamann,  Ueber  weitere  Er¬ 
fahrungen  mit  Theazylon.  Die  Therapie  der  Gegenwart.  1916  Heft  6. 


Aus  einem  bakteriologischen  Feldlaboratorium  der 

k.  u.  k.  4.  Armee. 

Beiträge  zur  Erläuterung  der  Weil-Felixschen 

Reaktion/) 

Von  Oberarzt  Dr.  Karl  Csepai. 

1.  Die  a  g  g  1  ti  t  i  n  o  g  e  n  e  Substanz. 

Die  agglutinogene  Substanz  ist  in  den  Proteusbazillen  ent¬ 
halten.  Meine  Untersuchungen  wurden  mit  dem  Proteusstamm  Xis 
ausgeführt.  Die  Agglutinierbarkeit  dieses  Proteusstammes  mit 
Fleckfieberserum  ist  von  mehreren  Faktoren  abhängig,  auf  die  ich 
hier  kurz  eingehen  will. 

Meine  Versuche  zeigten,  daß  die  Einwirkung  verschiedener 
Temperaturen  auf  die  Proteusbazillensuspension  eine  sehr  auf¬ 
fallende  und  charakteristische  Aenderung  der  Agglutinierbarkeit 
hervorruft.  Wenn  eine  gut  agglutinierbare  Suspension  zwei 
Stunden  lang  in  einem  WasSerbad  von  50°  bis  55°  C  gehalten 
wird,  so  nimmt  die  Agglutinierbarkeit  rapid  ab.  Wie  die  folgende 
Kurve  zeigt,  sinkt  die  Agglutinierbarkeit  bei  dieser  Temperatur 
ungefähr  auf  ein  Achtel  herab. 

Bei  weiterer  Temperaturerhöhung,  und  zwar  bei  60°  C, 
kehrt  die  Agglutinierbarkeit  vollständig  zurück-  und  bleibt  bis 
100°  C  unverändert. 

Wenn  die  Suspension  in  frischem  Zustande  nicht  gut 
agglutinierbar  ist,  Avic  das  zum  Beispiel  bei  öfterer  Ueberimpfung 
derselben  Kultur  der  Füll  ist,  so  kann  inan  durch  den  erwähnten 


*)  Vorgetragen  im  k.  ung.  Budapcster  Aerzteverein  am  14.  April  1917.  ! 


Wie  aus  der  Tabelle  II  ersichtlich  ist,  wird  durch  das  Er¬ 
hitzen  auf  verschiedene  Temperaturen  die  Agglutinierbarkeit  der 
Proteüssuspension  überhaupt  nicht  beeinflußt.  Dieses  Verhalten 
läßt  schon  gewissermaßen  darauf  schließen,  daß  die  Proteus¬ 
agglutination  mit  Fleckfieberserurii  und  mit  ag¬ 
glutinierende  m  P  r  o  t  e  u  s  i  m  m  u  n  s  e  r  u  m  keine  a  n  a- 
logen  Erscheinungen  sind. 

Es  ist  bekannt,  daß  Phenol  die  Agglutinierbarkeit  bei  allen 
Bakterienarten  bis  zu  einem  gewissen  Grade  herabzusetzen  ver¬ 
mag.  Wenn  wir  die  Agglütinabilitätsveränderung  des  Proteus  in¬ 
folge  der  Einwirkung  von  Phenol  beobachten,  so  finden  wir 
folgendes  Verhalten : 


1 : 3200  + 
1 : 1600  4- 
1:1600  4- 
1  : 800  4- 
1  :800  + 
1 : 400  + 
1:400  + 
1  : 200  4- 
1 : 200  -f 
1  : 100  + 
1 :  100  + 
1  :50  4- 

1:50  4- 

1:50  — 


- -  Die  Agglutinierbarkeit  der  frischen  Suspension  mit  Fleck¬ 
fiberserum. 

Die  Agglutinierbarkeit  der  erhitzten  (60°  C)  Suspensino 
mit  Fleckfieberserum. 

Die  Agglutinierbarkeit  der  frischen  Suspension  mit  agglut. 
Proteus-Immunserum. 

Es  ist  auffallend,  daß  die  agglutinierbarkeitherabsetzende 
Einwirkung  des  Phenols  bei  der  Anwendung  von  erhitzter  Sus¬ 
pension  kaum  merkbar  ist.  Ebensowenig  ausgesprochen  ist  diese 
Wirkung  bei  der  Proteusagglutination  mit  Proteus-Immunserum. 
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Ein  dritter  Faktor,  welcher  die  Agglutinierbarkeit  beein¬ 
flußt,  ist  die  Konzentration  der  angewendeten  Suspension.  Auch 
hier  findet  man  ein  abweichendes  Verhalten  zwischen  frischer 
■und  erhitzter  Suspension.  Die  frische  Suspension  agglutiniert 
gut,  wenn  sie  ziemlich  dünn  ist,  die  erhitzte  auch  in  größerer 
Konzentration. 

Agglutinierbarkeit  der  : 

Frischen  Suspension  Erhitzten  Suspension  (60—100°  C 


Dünn 

Dicht 


1 :  3200  + 
1 :  800  + 


1 : 800  + 

1 : 3200  + 

(rnit  Fleckfieberserum) 


Aus  allen  diesen  Beobachtungen  geht  folgendes  hervor: 
ln  den  Proteusbazillen  ist  außer  der  mit  Fleckfieberserum  aggluti- 
nierbaren  Substanz  noch  ein  anderer  Stoff  vorhanden,  der  die 
Agglutinierbarkeit  des  Proteus  herabzusetzen  oder  ganz  aufzu¬ 
heben  vermag  (Hemmungskörper  des  Proteusagglutinogens).  In 
einer  frisch  zubereiteten  Proteussuspension  ist  aber  derselbe  nur 
in  geringer  Menge  vorhanden.  (Die  Suspension  wurde  immer 
aus  einer  zwölfstündigen  Kultur  gemacht.)  Es  wird  erst  durch 
Temperatureinwirkung  von  50°  bis  55°  C  in  größerer  Menge 
frei.  Die  vorher  erwähnte  Beobachtung,  daß  die  frische  Suspen¬ 
sion  nur  in  sehr  verdünntem  Zustande"  gut  agglulinierbar  ist, 
während  in  konzentrierter  Form  die  Agglutinierbarkeit  abnimmt, 
ist  daher  so  zu  erklären,  daß  in  der  dichten  Suspension  das 
^unehmen  der  Konzentration  des  Hemmungskörpers  die  Aggluti¬ 
nierbarkeit  herabsetzt.  Dieser  Hemmungskörper  ist  thermolabil, 
und  zAvar  wird  er  bei  60°  C  vollständig  zerstört.  Daraus  erklärt 
sich,  warum  die  gute  Agglutinierbarkeit  der  bei  50°  bis  55°  C 
schlecht  agglutinierbar  gewordenen  Suspension  bei  Erhitzen  auf 
60°  C  zurückkehrt.  (Ein  vier-  bis  fünfstündiges  Erhitzen  auf 
60°  C  Wirkt  auch  auf  die  agglutinogene  Substanz  etwas  schädigend 
ein.)  Die  auf  60°  bis  100°  C  erhitzte  Suspension  kann  im  Gegen¬ 
teil  zur  frischen  Suspension  auch  in  konzentrierter  Form  ange¬ 
wendet  werden,  ohne  daß  die  Agglutinierbarkeit  herabgesetzt  wird, 
da  bei  der  letzteren  der  Hemmungskörper  schon  zerstört  ist. 

2.  Die  agglutinierende  Substanz. 

Diese  ist  bei  der  Weil-Felixschen  Reaktion  im  Serum  des 
Fleckfieberkranken  ungefähr  vom  Anfang  der  zweiten  Krankheits¬ 
woche  vorhanden.  Diese  Substanz  kann,  wie  auch  Ballner 
und  Finger  fanden,1)  mit  den  Agglutininen,  die  beim  Immuni¬ 
sieren  von  Versuchstieren  durch  Proteus  entstehen,  nicht  als 
identisch  betrachtet  werden.  Während  die  Proteusirmnunaggluti- 
nine  ziemlich  thermostabil  sind,  zeigt  die  agglutinierende  Sub¬ 
stanz  im  Fleckfieberserum  eine  ausgesprochene  Thermolabilität. 


Tabelle  IV. 


Nach  1  ständigem  Erhitzen 
Erisfhpc,  des  Serums  auf: 
Serum  56°  C  60°  C  63°  C 


1: 0400  + 
1:6400  + 


1 :50  + 

1:50  — 


Die  agglutinierende  Wirkung  des  Fleckfieberserums  auf 
frische  Proteus-Suspension. 

Die  agglutinierende  Wirkung  des  Fleckfieberserums  auf 
erhitzte  (60—100°  C)  Proteus-Suspension. 

Die  agglutinierende  Wirkung  des  agglut.  Proteus-Immun¬ 
serums  auf  frische  Proteus-Suspension. 


Wenn  das  Serum  eine  Stunde  lang  auf  63°  C  erhitzt  wird, 
so  hört  die  agglutinierende  Wirkung  des  Fleckfieberserums  gänz¬ 
lich  auf.  Ob  das  Aufhören  des  Agglutinationsvermögens  auf  eine 
Zerstörung  der  agglutinierenden  Substanz  zurückzuführen  ist  oder 
auf  eine  Art  von  Agglutinoidbildung,  würde-  nicht  entschieden. 


3.  Das  He m  in  u  n  g  s  p  hän am e n  des  Fleckfieber* 

soru  m  s. 

Merfte  Beobachtungen  zeigen,  daß  in  einer  gewissen  Periode 
der  Fleckfiebererkrankung  im  Serum  agglutinationsbemmende 
Stoffe  auftreten.  Dieser  Zeitpunkt  ist  ungefähr  die  dritte  Woche 
der  Rekonvaleszenz.  Von  25  Blutproben  wurde  in  21  Fällen  nach¬ 
gewiesen,  daß  die  Weil-Felix-Probe  in  der  Verdünnung  1 : 25 

—  sehr  oft  auch  1:50  negativ  ausfiel,  während  in  der  Verdün¬ 
nung  1 : 100  in  sämtlichen  Fällen  eine  positive  Reaktion  zu  er¬ 
zielen  war.  Diese  Resultate  wurden  durch  Anwendung  einer 
frischen  Proteussuspension  erhalten.  Wenn  man  anstatt  dieser 
eine  auf  00°  bis  100°  C  erhitzte  Suspension  nimmt,  so  sind 
die  agglutinationshemmenden  Stoffe  nicht  mehr  nachweisbar,  das 
heißt  die  Reaktion  war  in  allen  Fällen  in  der  Verdünnung  1 : 25 
positiv.  Diese  Agglutinationshemmung  ist  spezifisch,  weil  sie 
nur  bei  der  Pro te u sag g  1  u tinat i o n  mit  Fleckfieberserum  auftritt. 
Nimmt  man  ein  agglutinierendes  Typbusserum  und  gibt  hem¬ 
mendes  BTeckfieberserum  in  der  Konzentration  1:25  dazu,  so 
bleibt  das  Agglutinationsvermögen  des  Typhusserums  auf  Typhus¬ 
bazillensuspension  unverändert.  Die  hemmende  Wirkung  ist  sogar 
bei  agglutinierendem  Proteusimmunserum  (PIS)  nicht  festzustell'en. 
Ein  agglutinierendes  PIS,  das  eine  Proteussuspension  1 : 800  ag- 
glutinierte,  behielt  diesen  Grad  des  Agglutinationsvermögensi,  wenn 
ein  agglutinationshemmendes  Flecki'ieberrekonvaleszentenserum 
(FRS)  in  der  Verdünnung  1 : 25  beigegeben  wurde.  Bei  Fleck¬ 
fieberseris,  die  stark  agglutinieren  und  selbst  keine  hemmende 
Wirkung  ausüben,  kann  man  durch  Zugabe  von  einem  hem¬ 
menden  FRS  in  der  Verdünnung  1 : 25  das  Agglutinationsver¬ 
mögen  gänzlich  aufheben. 

Meine  weiteren  Untersuchungen  zeigten,  daß  solche  schein¬ 
bar  spezifische  agglutinationshemmende  Stoffe  auch  in  einer 
großen  Anzahl  der  normalen  Sera  Vorkommen.  Unter  20  normalen 
Seris  (leicht  Maroder)  haben  sich  zwölf  gefunden,  die  einem 
agglutinierenden  Fleckfieberserum  (FS)  in  einer  Konzentration 
von  1 : 25  beigegeben,  die  agglutinierende  Wirkung  gänzlich  auf¬ 
gehoben  haben.  Diese  Substanz  ist  allem  Anscheine  nach  mit  dem 
agglutinationshemmenden  Stoffe  des  FRS  identisch.  Sie  wirkt 
auch  nur  auf  die  ProteUsagglutination  mit  FS  hemmend,  während 
sie  auf  Typhus,  Dysenterie  und  Proteusagglutination  mit  den 
entsprechenden  Immunseris  keine  hemmende  Wirkung  ausübt. 
Auf  die  Agglutination  des  FS  mit  erhitzter  Proteussuspension 
(60°  bis  100°  C)  wirkt  diese  Substanz  des  normalen  Serums 

—  ähnlich  der  des  FRS  —  auch  nicht  hemmend  ein. 

Diese  hemmende  Substanz  ist  im  höchsten  Grade  thermo^ 
labil.  Durch  Erwärmen  y.uf  45°  C  (eine  Stunde)  wird  sie  sicher 
zerstört. 

Die  fünfte  Tabelle  zeigt  die  Eigenschaften  der  hemmenden 
Substanz. 

Zur  Versuchsanordnung  wird  bemerkt,  daß  zum  Beispiel 
vom  FS  (Titer  1 : 12.800  ±)  0-25  ein3  in  einer  Verdünnung  von 
1 : 100  genommen  wurde,  dazu  vom  FRS  0-25  cm3  iu  einer 
Verdünnung  von  1 : 6-25  und  0-5  cm3  Proteussuspension. 

Tabelle  5.  ^ 


1:3200  + 

1:3200  + 

Hemmungsphänomen  des 

1 : 1600  + 

1:1600  _+ 

Fleckfieber-Rekonv.-Serums 

Normal-Serums 

F.S.  (1:400)  +  F.R.S.  (1:25)  +  Pf.  =  0 

F.  S.  (1:400)  +  N.  S.  (1:25)  +  Pf.  =  0 

1:800  + 

1:800  +_ 

F.S.  (1:400)  +  F.R.S.  (1:50)  +  Pf.  =  0 

F.  S.  (1:400)  +  N.  S.  (1:50)  +  Pf.  =  + 

1:400  + 

F.S.  (1:400)  +  F.R.S.  (1:100)  + Pf.  =  + 

F.  S.  (1:400)  +  N.  S.  (1:100)  +  Pf.  =  + 

1:400  +. 

F.S.  (1:400)  + F.R.S. a:25)+P60-100IJC.=+ 

F.S.  (1:400)  +  N.S.  (1  25)  +  P  60-100°G  =  + 

1:200  + 

F.S. (1 :400)  +  F.  R.  S.  45  (1 :  >5)  +  Pf.  =  + 

F.S.  (1:400)  + N.S.  45  (1:25)  +  Pf.  =  + 

1:200  ± 

P.  I.  S.  (1:200)  +  F.  R.  S.  (1: 25)  +  Pf.  =  + 

P.I  S.  (1:200)  + N.S.  (1:25)  +  Pf.  =  +  \ 

1:100  + 

T.I  S.  (1:200)  + F.R.S.  (1:25)  +  T.  =  + 

T.I.S.  (1:200)  +  N.S.  (1:25) +  T  =  +  \ 

1:100  ±_ 

0  =  keine  Agglutination. 

l)  Mündliche  Mitteilung. 


4-  =  Agglutination. 

F.  S.  —  hochwertiges,  nicht  hemmendes  Fleckfieber-Serum  (Titer 
1:12.800  +. 

F.  R.  S.  =  hemmendes  Fleckfieber-Rekonvaleszenten-Serum. 

F.R.S.  45  =  hemmendes  Fleckfieber-Rekonvaleszenten-Serum,  hei  45°  C 
eine  Stunde  lang  erwärmt. 

N.  S.  =  hemmendes  Normal-Serum. 

N.  S.  45  =  hemmendesNormal-Serum,  bei  45°  G  eine  Stunde  lang  erwärmt. 
P.  I.  S.  =  agglutinierendes  Proteus-Immun-Serum  (Titer  1:800  4-)- 
T.  I.  S.  =  agglutinierendes  Typhus-Immun-Serum  (Titer  1 : 64.000 -(-). 
Pf.  =  frisch  zubereitete  Proteus-Suspension. 

P60-  100°G  =  auf  60— 100°  C  erhitzte  Proteus-Suspension. 

T.  =  frisch  zubereitete  Typhus-Suspension. 

Diese  Erscheinungen  sind  so  zu  erklären.  Die  hemmende 
Substanz  des  Serums  wirkt  dadurch  hemmend,  daß  sie  den 
früher  erwähnten  Hemmungskörper  des  Proteusagglutinogens  akti¬ 
viert.  Diesen  Vorgang  kann  man  sich  in  ähnlicher  Weise  vor- 
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stellen,  wie  das  Freiwerden  (Aktivieren)  des  Hemmungskörpers 
durch  Tempera t ureinwi rkungen  von  50u  bis  55°  C  oder  durcli 
Phenol,  nur  ist  anstatt  der  beiden  letzterwähnten  Faktoren  das 
Serum  lals  Aktivator  des  Hemmungskörpers  zu  betrachten.  Da  der 
Hemmungskörper  bei  60°  C  zerstört  wird,  so  ist  leicht  erklär¬ 
lich,  warum  das  hemmende  Serum  mit  erhitzter  (603  bis  100°  C) 
Suspension  keine  Hemmung  zeigt.  Die  agglutinationshemmende 
Wirkung  des  FRS  oder  des  hemmenden  NS  kann  auf  zweierlei 
Art  ausgeschaltet  werden.  Entweder  wird  der  Aktivator  im  Serum 
durch  Erwärmen  auf  45°  C  oder  der  Hemmungskörper  des  Agglutino¬ 
gens  durch  Erhitzen  auf  60°  bis  100°  C  unwirksam  gemacht. 
Selbstverständlich  hört  die  Wirkung  des  Aktivators  auch  dann 
auf,  wenn  das  hemmende  Serum  genügend  verdünnt  wird  (bis 
1:50  bis  1:100). 

Was  die  agglutinationshemmende  Wirkung  des  Phenols 
betritft,  scheint  die  Annahme  berechtigt,  daß  auch  das  Phenol 
den  Hemmungskörper  des  Proteusagglutinogens  freimacht.  Nur  so 
ist  es  zu  erklären,  daß  das  Phenol  auf  die  erhitzte  Suspension 
(60°  bis  100°  C)  keine  nennenswerte  agglutinationshemmende  Wir¬ 
kung  ausübt  (siehe  Tabelle  III). 

Aus  alledem  ist  ersichtlich,  daß  der  Vorgang  der  Hemmung 
gewissermaßen  dem  der  Agglutination  ähnlich  ist.  Bei  der  Ag¬ 
glutination  wirkt  die'  im  Fleckfieberserum  vorhandene  thermo¬ 
labile  (bei  63°  C  zerstörbare)  agglutinierende  Substanz  auf  die 
in  den  Proteusbazillen  enthaltene  thermostabile  agglutinogene 
Substanz  ein.  Bei  dem  Vorgang  der  Hemmung  durch  FRS  oder 
NS  sind  auch  zwei  Substanzen  notwendig,  und  zwar  der  sehr 
thermolabile  (bei  45°  C  zerstörbare)  Aktivator  im  Serum  und 
der  resistentere,  aber  doch  thermolabile  (bei  60°  C  zerstörbare) 
Hemmungskörper  in  den  Proteusbazillen.  Der  Aktivator  muß  als 
spezifisch  betrachtet  werden,  da  er  nur  bei  der  Anwendung  von 
Fleckfieberserum  auf  die  Proteusagglutinaiion  hemmend  einwirkt, 
während  er  auf  die  Agglutination  anderer  Bakterienarten  mit  den 
entsprechenden  Immunseris  keine  hemmende  Wirkung  ausübt. 

Z  u  sam,  menfass  u  n  g. 

1.  Die  agglutinogene  Substanz  des  Proteus  enthält  einen 
Hemm u ngsköi per,  welcher  die  Agglutinierbarkeit  derselben  (mit 
Fleckfieberserum)  herabsetzen  oder  ganz  auf  heben  kann.  Dieser 
Hemmungskörper  ist  jn  der  frischen  Suspension  nur  in  Spuren 
vorhanden,  vorausgesetzt,  daß  eine  zwölfstündige,  nicht  oft  über¬ 
impfte  Proteuskultur  benützt  wird.  Er  wird  erst  durch  Tempera¬ 
turen  von  50°  bis  55°  C  oder  infolge  von  Anwendung  anderer  Agen¬ 
zien  (starke  Konzentration  der  angewendeten  Proteussuspension, 
Phenolwirkung,  Zugabe  von  FRS  loder  NS)  in  größerer  Menge 
frei  (Aktivieren  des  Hemmungskörpers)  und  ist  thermolabil  (bei 
60°  C  zerstörbar).  Daraus  läßt  sich  erklären: 

a)  warum  eine  frisch  zubereitete  Proteussuspension  nur 
in  sehr  verdünntem  Zustande  gut  agglutinierbar  ist; 

b)  warum  aus  einer  schlecht  agglufinierbaren  Suspension 
durch  entsprechende  Temperaturen  eine  gut  agglutinierbare  wird; 

c)  warum  die  Agglutinierbarkeit  des  Proteus  bei  50°  bis 
55°  C  aufhört  Und  bei  60°  C  zurückkehrt. 

2.  Die  agglutinierende  Substanz  des  Fleckfieberserums  ist 
thermolabil,  denn  sie  verliert  durch  Erwärmung  auf  63°  C  ihr 
A g gl u t i nati onsver m ö gen ,  während  die  Agglutinine  des  PIS  thermo¬ 
stabil  sind.  Folglich  können  sie  nicht  identisch  sein. 

3.  Das  Hemmungsphäuonien  kommt  bei  Anwendung  von  FRS 
oder  gewissen  NS  dadurch  zustande,  daß  der  bei  45°  C  zerstör¬ 
bare  Hemmungsaktivator  des  Serums  auf  den  bei  60°  C  zerstör¬ 
baren  Hemmungskörper  des  Proteusagglutinogens  einwirkt. 

Abgeschlossen  am  16.  März'  1917. 


Aus  einem  bakteriologischen  Feldlaboratorium  der  Salu- 
britätskommission  des  2.  Armeekommandos(Präses:  Regi¬ 
mentsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Julius  Moldowan). 

Untersuchungsergebnisse  mit  der  Weil-Felix’- 
sehen  Fleckfieberagglutination. 

\  on  Oberarzt  i.  d.  R.  Dr.  Josef  Gergely,  Leiter  des  Laboratoriums  und 

Hygieniker  eines  Korps. 

Im  nachstehenden  möchte  ich  über  die  Ergebnisse  der  in 
obigem  Laboratorium  durchgeführten  serologischen  Untersuchun¬ 
gen  mit  den  von  Weil-Felix1)  aus  dem  Urin  flecktieberkranker 
Patienten  gezüchteten  X-Stämme  kurz  berichten.  Meine  Unter¬ 
suchungen  habe  ich  mit  dem  im  April  1916  von  Weil-Felix 
gezüchteten  (Xi9)  Stamm  durchgeführt,  dessen.  Agglutinabilität 


—  wie  bekannt  —  die  der  übrigen,  teilweise  aus  dem  Urin, 
teilweise  aus  dem  Blute  gezüchteten  X-Stämme  weit  übertrifft. 
Das  Untersuchungsmaterial,  welches  mir  bei  verschiedenen  Etablie¬ 
rungen  des  Laboratoriums  zur  Verfügung  stand,  bezieht  sich 
auf  etwa  230  klinisch  und  epidemiologisch  sicher  festgestellte 
Fleckfieberfälle  und  auf  eine  entsprechend  große  Anzahl  von 
Kontrollseren.  Nebst  dem  Nachweis  von  spezifischen  Agglutininen 
in  Seren  von  Fleckfieberkranken,  Kontaktpersonen,  Typhus-  und 
Ruhrkranken,  habe  ich  ein  größeres  Augenmerk  den  Züchtungs- 
Versuchen  der  Proteusstämme  aus  dem  Blute,  Urin  und  Fäzes 
sowie  aus  Läusen,  welche  an  Fleckfieberkranken  gezüchtet  wurden, 
zugewendet.  Auch  wurden  gleichzeitig  Kutisreaktionen  bei  Fleck- 
fieberkranken  und  Kontrollfällen  mit  Extrakt  von  infizierten  und 
nichtinfizierten  Läusen,  sowie  mit  einer  aus  dem  Stamme  X19 
hergestellten  Vakzine  durchgeführt,  über  deren  Ergebnis  ich  in 
einer  späteren  Mitteilung  zu  berichten  beabsichtige. 

Die  Agglutinationstechnik,  die  ich  mir  genauestens  vor 
Augen  hielt,  ist  mit  der  von  Weil -Felix  empfohlenen  und 
beschriebenen  Technik  vollkommen  identisch.  Der  Rasen  einer 
18-  bis  24stündigen  Schrägagarkultur  wird  mit  zirka  1-5  cm3 
Kochsalzlösung  abgespült  und  zu  einer  homogenen  Emulsion 
gemischt.  Ein  Tropfen  dieser  Emulsion  zu  jedem  Röhrchen  — 
welches  1  cm"  Gesamtflüssigkeit  enthält  —  zugesetzt,  entspricht 
beiläufig  den  Anforderungen  einer  Normalagglutination.  Die  Seren 
Wurden  in  Verdünnungen  1 :  25,  1 :  50  und  1 : 100  eingestellt  und 
nach  Bedarf  auch  weiter  verdünnt.  Die  Ablesung  erfolgte  nach 
drei  und  sechs  Stunden  bei  37°  C  im  Thermostat.  Als  positiv 
wurden  Agglutinationsresultate  in  Verdünnungen  über  1:50  an¬ 
genommen. 

Einen  nennenswerten  Einfluß  der  verschiedenen  Züchtungs¬ 
methoden  für  den  Ausfall  der  Agglutination  habe  ich  nicht  beob¬ 
achten  können,  wohl  aber  hängt  derselbe  von  der  Dichtigkeit  der 
angewendeten  Emulsion  ab.2)  Das  Agglutinationsoptimum  ist  hei 
dünneren  Emulsionen  höher  als  hei  Normalagglutinationen,  eine 
Eigenschaft,  die  bei  Typhus-,  Paratyphus-  und  Dysenteriestämmen 
keinen  so  wesentlichen  Einfluß  für  den  Ausfall  der  Agglutination 
aüstibt.  Um  einheitliche  Resultate  erzielen  zu  können,  ist  auf 
diesen  Umstand  äußerst  zu  achten.  Den  Einfluß  der  Emulsions1- 
dichtigkeit  des  Xig-Stammes  für  den  Ausfall  der  Agglutination 
konnte  ich  hauptsächlich  gegenüber  Fleckfieberkrankenseren  beob¬ 
achten  ;  gesunde  und  heterologe  Krankenseren  zeigen  auch  mit 
dünneren  Emulsionen  des  Stammes  keine  oder  nur  unbedeutend 
höhere  A  ggl  u  t  i  n ationsfähigkeit . 

Tabelle  I  stellt  die  Agglutinationsresultate  einiger  Seren  von 
Fleckfieberkranken  mit  verschiedenen  Stämmen  Und  Bakterien¬ 
mengen  dar. 

Trotzdem  Unsere  Fleckfieberspitäler  mit  entsprechenden, 
großen  Quarantänestationen  versehen  waren  und  die  Fleckfieber- 
kolonnen  sich  äußerst  bemüht  haben,  die  neuen  Fleckfieberfälle 
möglichst  rasch  und  frühzeitig  zu  eruieren,  gelangten  aus  einem 
Fleckfiebermateriale  von  224  Fällen:  in  der  ersten  Krankheits¬ 


woche  32  Patienten,  in  der  zweiten  Krankheitswoche  168  Patienten, 
in  späterem  Zeitpunkte  (zumeist  in  der  ersten  Woche  der  Rekon- 
valeszens)  24  Patienten  in  Spitalsaufnahme. 

Diese  Ziffern  liefern  den  besten  Beweis  dafür,  daß  die 
Erfahrungen  über  das  Verhalten  der  Fleckfieberagglutination  in 
der  ersten  Krankheitswoche  bedeutend  geringer  sind  als  die  aus 


späteren  Zeitpunkten  der  Erkrankung. 

Von  den  aus  der  ersten  Krankheitswoche  eingesendeten 
32  Blutseren  konnte  eine  positive  Fleckfieberagglutination  fest- 
gestellt  werden: 

am  2.  Krankheitstage  in  4  Fällen  =  12  5  °/0 
»3.  »  »  4  »  =  12-5  0  0 

»4.  »  ’8  .  =25  •/, 

»5.  »  *  11  »  «  34-38% 

»6.  »  »  —  »  =  — 

»7.  »  >  3  »  =  9-37  % 


Bis  zum  Schlüsse  der  ersten  Krankheitswoche  konnte  ins¬ 
gesamt  in  30  Fällen  ==  93-75%  —  darunter  jn  27  Fällen 
—  84-38%,  bis  zum  fünften  Krankheitstage  —  die  Fleckfieber¬ 
diagnose  auf  Grund  der  durchgeführten  Weil-Felixschen  Agglu-  • 
tination  sichergestellt  werden.  Bei  den  übrigen  zwei  Fällen  war 
eine  Fleckfieberagglutination  erst  am  neunten,  beziehungsweise 
elften  Krankheitstage  nachweisbar.  Es  muß  noch  bemerkt  werden, 
daß  aus  äußeren  Gründen  (zeitweise  grojße  Entfernung  der  bak¬ 
teriologischen  Untersuchungsstelle  vom  Fleckfieberspital,  große 
Kälte  und  so  weiter)  eine  serologische  Untersuchung  in  zwei-  bis 
dreitägigen  Intervallen  nicht  immer  möglich  war,  welcher  Umstand 
auf.  die  oben  angeführten  Resultate  zwar  geringen,  jedoch  zu 
berücksichtigenden  Einfluß  hatte. 


2)  D.  Fuchs,  Feldärztliche  Blätter  der  2.  Armee  1916  Nr.  16. 


')  W  e  i  1  -  F  e  1  i  x,  W.  kl.  W.  1916  Nr.  2. 


Nr.  40 
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Tabelle  1. 


Blutseras  von  Fleck  fieberkranken. 


X 

19 

Typhus 

Dys.  Flexner 

nummer 

Nach  3  Stunden 

Nach  6  Stunden 

Nach  3  Stund. 

Nach  6  Stund. 

Nach  3  Stund. 

Nach  6  Stund. 

N.  3  Stund. 

N.  6  Stund. 

Name 

bei  37° 

bei  37° 

bei  37° 

bei  37° 

bei  37° 

bei  37° 

bei  37° 

bei  37» 

V25 

7»o 

VlOft 

7*5 

750 

7 100 

7*5 

Vso 

Vioo 

7*5 

750 

1/ 

/ 100 

V50 

1/ 

/ 100 

7*5 

750 

|7ioo 

7*5 

7«o 

7  iüo 

7*5 

7.50 

Vioo 

' 

648/916 

TT 

TT 

± 

+++ 

+++ 

TT 

TT 

_+ 

— 

TT 

T 

± 

74 

Öse 

pro 

cm'1 

r  p 

T 

± 

*  ~ 

TT 

± 

— 

+, 

— 

— 

T 

+. 

— 

— 

— 

— 

— 

- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

7* 

•» 

» 

L.  r. 

T 

± 

TT 

± 

1 

> 

5* 

614/916 

TT 

T 

± 

TT 

TT 

T 

— 

— 

— 

± 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

T 

— 

— 

d — b 

± 

— 

74 

> 

> 

M.  Sch. 

± 

± 

— 

T 

± 

d — b 

4 

— 

7* 

> 

3> 

> 

1 

— 

± 

— 

— 

— • 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

T 

— 

— 

TT 

+ 

— 

1 

> 

608/916 

TT 

TT 

T 

+++ 

TT 

TT 

T 

— 

— 

T 

+. 

— 

TT 

T 

— 

d — b 

T 

+_ 

— 

— 

— • 

— 

— 

— 

74 

P 

'S 

t  n 

TT 

T 

+. 

TT 

TT 

T 

T 

— 

— 

T 

— 

— 

TT 

T 

— 

TT 

T 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

7  * 

» 

'P 

T 

T 

—  ; 

d — b 

T 

+_ 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

++ 

T 

— 

TT 

T 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

» 

> 

> 

607/916 

+++ 

+++ 

VaooT 

+++ 

+4-4" 

7 400  + 

TT 

TT 

± 

TT 

d — b 

T 

d — b 

T 

— 

TT 

T 

+_ 

— 

— 

— 

± 

— 

— 

74 

P 

> 

* 

+T+ 

TT 

d — b 

+++ 

d — b 

7200  + 

TT 

T 

— 

d — b 

T 

+. 

TT 

T 

— 

TT 

T 

± 

— 

— 

— 

± 

— 

— 

7a 

7> 

> 

r .  U. 

+++ 

TT 

T 

-I — !-+ 

TT 

7*00  + 

TT 

+. 

— 

d-T 

T 

± 

TT 

+_ 

— 

TT 

T 

+. 

— 

— 

— 

4 

— 

— 

1 

» 

> 

220/916 

+++ 

+++ 

ViooT 

4 — b+ 

+++ 

7iC0++ 

T 

+. 

— 

T 

T 

+. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

+. 

— 

— - 

T 

+_ 

— 

7* 

> 

> 

> 

T  V 

+T+ 

++T 

1/100 T 

+++ 

+++ 

7200+ 

± 

— 

-1- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

T 

— 

— 

7a 

> 

> 

» 

1.  IV. 

+++ 

TT 

± 

TT 

TT 

T 

± 

— 

— 

T 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

T 

— 

— 

1 

» 

> 

> 

882/916 

+++ 

+++ 

7800++ 

A — b4 

+++ 

7l50oT 

TT 

T 

± 

+++ 

TT 

T 

74 

> 

> 

P  P 

TTT 

+++ 

7  400++ 

+++ 

+++ 

7sooT 

TT 

T 

- 

TT 

T 

+. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

7* 

> 

> 

> 

£).  D. 

+++ 

+++ 

7 400 ++ 

+++ 

+++ 

7 400  +  + 

d — b 

± 

— 

TT 

T 

± 

— 

1 

> 

> 

> 

705/916 

TT 

T 

T 

TT 

TT 

VaooTj 

T 

± 

— 

T 

T 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

+ 

— 

— 

T 

— 

— 

7  4 

> 
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P  Or, 

T 

T 

— 

TT 

T 

TL 

+. 

— 

— 

T 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

+_ 

— 

— 

T 

— 

— 

7* 

> 

> 

> 

Lr.  OZ. 

T 

± 

— 

TT 

T 

± 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

± 

■ 

T 

— 

— 

1 

» 

> 

Bei  den  aus  der  zweiten  Krankheitswoche  eingelieferten 
168  Blutseren  ist  die  Fleckfieberagglutination  in  167  Fällen  — 
99-4%,  positiv  ausgefallen. 

Ein  klinisch  und  epidemiologisch  sichergestellter  Fleckfieber¬ 
fall  blieb  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  negativ.  Dieser 
Fall  bezieht  sich  auf  eine  68  Jahre  alte  Zivilperson  aus  Po., 
die  arn  zwölften  Krankheitstage  in  einem  äußerst  schweren  Zu¬ 
stande  aufgefunden  wurde  und  zwei  Tage  nach  der  Entfieberung 
starb.  Die  Fleckfieberagglutination  am  Zwölften  Krankheitstage 
fiel  negativ  aus ;  desgleichen  ergab  die  Agglutination  mit  dem 
aus  der  Leiche  durch  Herzpunktion  gewonnenen  Blute  ein  nega¬ 
tives  Resultat. 

Die  Fleckfieberagglutinationskurven  zeigen  im  allgemeinen 
zwei  voneinander  scharf  zu  trennende  Typen,  welche  Weil- 
Felix  genau  beschrieben  hatten.3) 

Die  zUm  ersten  Typus  gehörenden  Blutseren  enthalten  die 
spezifischen  Schutzkörper  in  starker  Konzentration  und  erreichen 
schon  in  den  ersten  Krankheitstagen  —  vor  oder  kürz  nach  dem 
Erscheinen  der  Exantheme  —  eine  bedeutende  Titerhöhe  (zumeist 
Werte  1 : 500  bis  1 : 1000),  nehmen  an  Titerhöhe  während  der 
Kontinua  zu  und  erreichen  einen  Maximaltiter  von  1 : 5000  bis 
1 : 10.000,  auch  mehr.  Ein  Absinken  der  Agglutinationskurve  findet 
zumeist  nach  der  Entfieberung  —  nicht  selten  vor  der  Krise 
—  statt. 

Bei  den  zum  .zweien  Typus  gehörenden  Blutseren  t  ritt  die 
Agglutination  erst,  am  Ende  der  ersten  KrankheitSwoche  —  ja 
sogar  auch  später  —  auf.  Der  Anfangstiter  ist  sehr  niedrig 
und  übersteigt  nur  selten  1 : 50.  Agglutinationswerte  von  1 : 25 
sind  bei  dieser  Gruppe  von  großer  Bedeutung.  Der  Höchsttiter 
schwankt  zwischen  1 :  200  bis  1 :  400  .(zumeist  ist  der  Maximal- 
titer  1:200  zu  beobachten).  Das  Absinken  der  Agglutinationskurve 
verhält  sich  ungefähr  so  wie  beim  ersten  Typus.  Ein  rascheres 
Absinken  Und  Verschwinden  der  Agglutination  trotz  des  ver¬ 
hältnismäßig  niedrigen  Höchsttiters  könnte  ich  bei  dieser  Gruppe 
nicht  beobachten. 

Nach  den  Angaben  von  W  e  i  1  und  Felix  zeigen  zirka  75% 
aller  Fleckfieberfälle  eine  dem  ersten,  25%  eine  dem  zweiten 
Typus  entsprechende  Agglutinationskurve.  Wenn  auch  die  per- 
zentuelle  Zusammenstellung  meiner  gelegentlich  verschiedener  Epi- 

3)  A.  Felix,  W.  kl.  W.  1916  Nr.  28. 

Weil -F'clix,  Merkblatt  für  die  Serodiagnose  des  Fleckfiebers.  I 


demien  gesammelten  Fälle  (siehe  Tabelle  II)  dieses  Verhältnis 
nicht  genau  bestätigen,  ist  es  doch  Zweifellos,  daß  die  Fleck¬ 
fieberagglutinationskurven  diese  zwei  Scharf  zu  trennenden  Typen 
aufweisen  Und  daß  die  Zahl  der  früh  und  hoch  agglutinierenden 
Seren  eine  größere  ist  als  die  der  spät  und  schwach  aggluti¬ 
nierenden. 

Die  auf  das.  Agglutinationsphänomen  im  allgemeinen  Ein¬ 
fluß  ausübenden  Faktoren  —  wie  zum  Beispiel  die  Schutzkörper¬ 
produktion  herabsetzenden  Einflüsse  (Tuberkulose,  Anämie)  und 
die  die  Schutzkörperproduktion  steigernden  Einflüsse  —  gelten 
natürlich  auch  für  die  Fleckfieberagglutination. 

Eine  besondere  Herabsetzung  der  Schutzkörperproduktion 
sah  ich  in  To.  bei  der  jüdischen  Bevölkerung,  wo  ein  Teil  der 
Fleckfieberpatienten  (zirka  40  bis  50  Fälle)  eine  latente,  nicht 
selten  eine  offene  Tuberkulose  besaß. 

Tabelle  II  bezieht  sich  auf  113  Fälle,  welche  zur  Veranschau¬ 
lichung  der  Agglutinationstypen  geeignet  sind. 


Tabelle  II. 

Höchsttiter  während  des  Krankheitsverlaufes. 


Typus  II 

Typus  I 

Verdün¬ 

nungen 

1:25 

1:50 

1:100 

1:200 

1:400 

1:800 

1:1000 

1:2000 

1:4000 

1:8000 

1 : 10.000 

Zahl 

der 

Fälle 

1 

2 

4 

27 

12 

9 

8 

27 

14 

4 

5 

v - .. - -  ' - - -  - - 

46  Fälle,  zirka  40  %  67  Fälle,  zirka  60  % 


Hieraus  ist  ersichtlich,  daß  das  Verhältnis  der  Agglutina¬ 
tionskurven  bei  meinem  Material  —  bezüglich  der  oben  er¬ 
wähnten  zwei  Typen  —  sich  Ungefähr  so  verhält  wie  6 : 4. 

Im  folgenden  möchte  ich  eine  Agglutinationskurve  be¬ 
schreiben  (Typus  III),  die  ich  bei  neun  Fällen  —  zumeist  bei 
Patienten  zwischen  4  bis  17  Jahren  —  mit  einer  ausgesprochenen 
Regelmäßigkeit  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Die  Aggluti¬ 
nation  wird  erst  am  siebenten  bis  zehnten  Krankheitstage  positiv; 
der  Anfahgstiter  ist  zumeist  1:50  bis  1 : 100,  nimmt  allmählich 
zu  und  erreicht  am  sechsten  bis  neunten  Tage  der  Entfieberung, 
manchmal  sogar'  auch  zwei  bis  drei  Tage  später,  einen  Höchst¬ 
titer  von  1 :  200  bis  1 : 2000.  Das  Absinken  erfolgt  dann  rasch 
und  die  Agglutination  verschwindet  erst,  nach  acht  bis  zehn 
Wochen  vollkommen. 
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Wie  lange  besteht  nun  die  Fleckfieberagglutination  in  der 
Rekonvaleszenz?  Die  Beantwortung  dieser  Frage  ist  schon  darum 
von  allergrößter  Bedeutung,  weil  auf  Grund  der  positiven  Aggluti¬ 
nation  die  Fleckfieberrekonvaleszenten  leicht  zu  eruieren  sind. 
(Siehe  später  bei  Beschreibung  der  Epidemie  in  To'.) 

Nun  ist  es  aber  aus  technischen  und  militärischen  Rück¬ 
sichten  (Kriegsschauplatz  und  Etablierungsortwechsel,  Bevölket- 
rungsevakuierung  usw.)  verhältnismäßig  selten  möglich,  die  Fleck¬ 
fieberrekonvaleszenten  wochen-,  ja  sogar  monatelang  diesbezüg¬ 
lich  zu  untersuchen -und  zu  beobachten. 

Tabelle  111  stellt  eine  Uebersicht  über  45  Fleckfieberfälle 
aus  To.  dar,  die  ich  nach  ihrer  Erkrankung  bezüglich  der  Fleck¬ 
fieberagglutination  länger  als  drei  Monate  zu  beobachten  die 
Gelegenheit  hatte. 

Aus  dieser  Tabelle  geht  hervor,  daß  vier  Wochen  nach  der 
Entfieberung  36  Fälle  =  80%,  acht  Wochen  nach  der  Entfieberung 
13  Fälle  =  29%,  zwölf  Wochen  nach  der  Entfieberung  vier  Fälle 
—  9%  eine  deutliche  (zumindest  1:50  komplett  und  höhere) 
Fleckfieberagglutination  aufwiesen  und  daß  die  Wedl-FeÜx-Reaklion 
in  den  ersten  vier  Wochen  der  Rekonvaleszenz  mit  einer  80%igen, 
acht  Wochen  nach  der  Entfieberung  mit  einer  29%igen  Wahr¬ 
scheinlichkeit  für  die  Fleckfieberdiagnose  verwendet  werden  kann. 
Gelegentlich  mehrerer  Assanierungsarbeiten  habe  ich  diesen  Um¬ 
stand  sehr  hoch  schätzen  gelernt. 

Die  Titer  der  'zwölf  Wochen  nach  der  Entfieberung  unter¬ 
suchten  Blutseren,  sind  so  gering,  daß  sie  für  diagnostische  Zwecke 
nicht  mehr  in  Betracht  kommen. 

Ferner  habe  ich  bei  elf  fleckfieberimmunen  Wärtern,  von 
denen  sechs  im  Jahre  T$15,  fünf  im  Jahre  1916  die  Krankheit 
überstanden  haben,  die  Fleckfieberagglutination  mit  folgendem 
Ergebnis  durchgeführt:  ein  Fall  zeigte  eine  undeutliche  Reak¬ 
tion  1 : 50,  zwei  Fälle  agglutinierten  1 : 25  (alle  im  Jahre  1916 
erkrankt). 


Tabelle  III. 


Nr. 

Name 

Alter 

Höchsttiter 
während  des 
Krankheits¬ 
verlaufes 

Fleckfieberagglutination 

4  Wochen 

8 

Wochen 

12  Wochen 

nach 

der  Entfieberung 

1 

G.  M. 

17 

1:10000 

1 

1000  + 

1 

50 

+ 

1:25 

+ 

2 

G.  F. 

18 

1 : 10000 

1 

500 

+ 

1 

100 

+ 

1:50 

+ 

3 

Ch  B. 

40 

1:8000 

1 

1000  + 

1 

25 

++ 

1:25 

+ 

4 

L.Ch. 

36 

1:4000 

1 

500 

+ 

1 

50 

+ 

1:25 

4 

5 

M.  R. 

17 

1:4000 

1 

200 

+ 

1 

100 

+ 

_ _ 

6 

G.  J. 

18 

1:3200 

1 

100 

+ 

1 

50 

+ 

1:25 

+ 

•  7 

L.  P. 

27 

1:2000 

1 

200 

+  + 

1 

25 

+ 

_ 

8 

G.  M. 

4 

1:1600 

1 

400 

+ 

1 

:100 

1:25 

+ 

9 

F.  K. 

19 

1:1600 

1 

400 

+ 

1 

:50 

+ 

’ _ 

10 

R.  H. 

7 

1:1000 

1 

200 

+ 

1 

100 

+ 

1:50 +,  1: 

100 

+ 

11 

Ch.  S. 

8 

1:1000 

1 

100 

+ 

1 

25 

+ 

_ 

12 

H.  Sch. 

9 

1 : 1000 

1 

200 

+ 

1 

•50 

+  . 

_ 

13 

G.  B. 

7 

1:1000 

1 

50 

+4" 

1 

:25 

4 

_ 

14 

S  K. 

16 

1 : 1000 

1 

50 

+ 

1 

•25 

+ 

_ 

15 

S.  T. 

9 

1:1000 

1 

100 

+ 

1 

25 

+ 

16 

S.M. 

17 

1:1600 

1 

200 

+ 

1 

100 

+ 

1:25 

+ 

17 

M.  M. 

6 

1:1000 

1 

50 

+ 

1 

:50 

+ 

_ 

18 

J.  L. 

11 

1:800 

1 

200 

+ 

1:25++  1:50  + 

_ _ 

19 

M.  K. 

13 

1:800 

1 

200 

+ 

1 

25 

+ 

_ 

20 

L.  G. 

6 

1:800 

1 

25 

++ 

1 

25 

+ 

_ 

21 

G.  B. 

13 

1:800 

1 

100 

+ 

1 

50 

+ 

1:25 

+ 

*22 

T.  O. 

16 

1:800 

1 

100 

+ 

1 

50 

+ 

1:25 

+ 

23 

A.  T. 

24 

1:800 

1 

100 

+ 

1 

50 

++ 

1:25 

+ 

24 

G.  S. 

17 

1:800 

1 

100 

+ 

1 

:2ö 

+ 

--  _ 

25 

E.  J. 

58 

1:100 

1 

25 

++ 

_ 

_ _ 

26 

B.  B. 

26 

1:200 

1 

25 

4 

_ 

_  _ 

1  27 

R.  F. 

9 

1:50 

— 

_ 

_ 

28 

J.  F. 

4 

1:400 

1 

50 

+ 

1 

•25 

+ 

1:25 

+ 

29 

F.O. 

16 

1:200 

1 

50 

++ 

— 

30 

B.M. 

15 

1:400 

1 

100 

+ 

_ 

_ 

31 

G.  P. 

38 

1:200 

1 

50 

+ 

— 

___ 

32 

L.  B. 

40 

1:400 

1 

50 

++ 

_ 

_  . 

33 

J.  B. 

8 

1:500 

1 

100 

+ 

_ 

_____ 

34 

D.  Sch. 

32 

1:200 

1 

100 

+ 

- 

35 

H.  St. 

5 

1:100 

1 

25 

+ 

_ 

_ 

36 

R.  F. 

24 

1:400 

1 

50 

++ 

_ 

_ 

37 

E.  S. 

7 

1:200 

1 

50 

+ 

_ 

_ 

38 

E.  Sch. 

16 

1:50 

_ 

_ _ . 

. 

39 

P.  L. 

40 

1:200 

1 

50 

+ 

1 

25 

+ 

_ 

40 

R.  T. 

7 

1:400  + 

1. 

200 

++ 

1 

100 

+ 

1:50  +,  1: 

100 

+ 

41 

L.  B. 

9 

1:200 

1 

25 

4* 

_ 

_ 

42 

J.T. 

24 

1:100 

1 

25 

+ 

_ 

_ 

43 

J.  Sch. 

37 

1:290 

1: 

50 

+4 

_ 

_ 

44 

A.H. 

59 

1:400 

1: 

100 

+ 

1 

25 

+ 

-  . 

45 

M.  L. 

13 

1:200 

1 

200 

± 

1 

ion 

+ 

1:50 +,  1: 

100 

± 

Es  konnte  also  in  drei  Fällen  (27-2%)  eine  der  Normal¬ 
agglutination  quantitativ  und  qualitativ  entsprechende  Aggluti¬ 
nation  nach  einem  Jahre  nachgewiesen  werden.  Der  Rest  war 
völlig  negativ. 

Im  allgemeinen  ist  das  Verschwinden  der  Fleckfieberaggluti¬ 
nation  mit  dem  während  des  Krankheitsverlaufes  erreichten 
Höchsttiter  in  engem  Zusammenhang,  nur  vereinzelt  sind  jene 
Fälle,  die  trotz  des  verhältnismäßig  niedrigen  Höchsttiters  auch 
zwölf  Wochen  nach  der  Entfieberung  eine  komplette  Agglutination 
1 : 50  aufweisen  (siehe  Tabelle  III,  Fall  40  und  45). 

Wie  aus  Tabelle  III  ersichtlich,  ist  die  Fleckfieberaggluti¬ 
nation  vier  Wochen  mach  der  Entfieberung  in  zwei  Fällen  (4-45%), 
acht  Wochen  nach  der  Entfieberung  in  weiteren  14  Fällen,  zu¬ 
sammen  16  Fälle  (35-77%),  zwölf  Wochen  nach  der  Entfieberung 
in  weiteren  15  Fällen,  zusammen  31  Fälle  (68-90%)  völlig  ver¬ 
schwunden,  wobei  der  größte  Teil  (18  Fälle)  aus  der  Gruppe 
der  schwach  agglutinierenden  (Tabelle  III,  Fall  25  bis  45)  und 
nur  13  Fälle  aus  der  Gruppe  der  hoch  agglutinierenden  Fälle 
stammt  (Tabelle  III,  Fall  1  bis  24).  .  , 

Wenn  wir  jetzt  zum  Verhalten  der  Weil-Felixschen  Reaktion 
bei  den  Kontaktpersonen  übergehen,  so  ist  hiebei  folgendes  zu 
beachten : 

Vom  Standpunkte  der  Assanierungstätigkeit  müssen  alle  mit 
einem  Fleckfieberkranken  in  Berührung  stehende  Personen  als 
Kontaktpersonen  aufgefaßt  werden.  Unter  diesen  können  nun 
sein : 

a)  solche,  die  weder  Fleckfieber  überstanden  haben,  noch 
in  der  Inkubation  eines  solchen  sich  befinden, 

b)  solche,  die  sich  im  Inkubationsstadium  befinden  und 
schließlich 

c)  verhältnismäßig  viele  solche,  die  weder  eine  ärztlich 
beobachtete,  noch  anamnestisch  eruierbare  Fleckfiebercykrankung 
durchgemacht  haben. 

Um  für  die  letztere  Gruppe  und  über  die  Verseuchung  der 
Zivilbevölkerung  in  Ostgalizien  einen  Beweis  zu  liefern,  beschreibe 
ich  kurz  die  Verhältnisse  meiner  gelegentlich  der  Fleckfieber¬ 
epidemie  in  To.  (Ostgalizien)  gemachten  Beobachtungen.  Kurz 
nach  der  im  Korpsbereiche  eingeführten  strengen  Meldepflicht 
aller  infektionsverdächtigen  und  infektionskranken  Zivilpersonen, 
würden  aus  dieser  Gemeinde  einige  Influenza-  und  JP'neumonie- 
fälle  gemeldet.  Die  Blutuntersuchung  dieser  Fälle  ergab  eine 
hochpositive  Fleckfieberagiglutination.  Bei  der  an  Ort  und  Stelle 
durchgeführten  Besichtigung  habe  ich  mich  überzeugen  können, 
daß  die  Pneumonie-  und  Influenzafälle  epidemiologisch  und 
klinisch  einwandfreie  Fleckfieber  sind;  derartige  Erkrankungen 
kamen  laut  Angabe  des  dort  anlsäsisigein  Distriktsarztes  und  der 
Bevölkerung  schon  'seit  längerer  Zeit  (Jahre  vorher!)  vor,  ver¬ 
liefen  stets  sehr  mild,  ohne  besondere  Mortalität. 

Es  wurde  eine  entsprechend  große  Fleckfieberabteilung  und 
Quarantänestation  errichtet,  um  die  immer  zunehmende  Zahl  an 
Kranken  und  Kontaktpersonen  'unterbringen  zu  können.  Die  Zahl 
der  Kontaktpersonen  während  der  ganzen  Epidemie  (deren  völlige 
Unterdrückung  bisher  noch  nicht  gelang)  beträgt  etwa  200  bis 
250  Zivilpersonen  nebst  90  bis  95  Fleckfieberkranken. 

Von  dieser  Epidemie  wurde  fast  ausnahmslos  nur  die 
jüdische  Bevölkerung  betroffen,  die  sich  in  einem  auch  die 
landläufigen  Verhältnisse  weit  übertreffenden  Elend,  Schmutz  und 
Verlausung  befand.  Die  Kranken  und  Kontaktpersonen  wurden 
auf  die  nur  denkbarste  Weise  verheimlicht,  so-  daß  es  der  Fleck¬ 
fieberkolonne  Dr.  Takäcs  —  die  mit  der  Durchführung  der 
Assanierung  betraut  ist  —  nur  mit  militärischer  Hilfe  und  sonstigen 
sehr  mühevollen  und  energischen  Maßnahmen  gelingt,  die  Kranken 
-  und  Kontaktpersonen  zu  entdecken. 

Die  Kontaktpersonen  wurden  wiederholt  und  genauestens 
bezüglich  einer  eventuell  mitgemachten  Flecki'iebererkrankung, 
ohne  einen  anamnestischen  Anhaltspunkt  hiefür  zu  gewinnen, 
ausgefragt. 

Die  durchgeführte  Weil-Felixsche  Reaktion  war  bei  dieser 
Sortierung  der  Kontaktpersonen  unsere  einzige  und  —  ich  muß 
es  betonen  —  eine  sehr  wirksame  Stütze. 

Ich  habe  bei  92  Militär-  und  117  Zivilkontaktpersonen  die 
Fleckfieberagglutination  mit  folgenden  Ergebnissen  durchgeführt. 
Bei  den  92  Kontaktpersonen  einer  militärischen  Formation,  die 
sicher  kein  Fleckfieber  überstanden  haben,  habe  ich  in  zwei 
Fällen  eine  positive  Reaktion  gefunden  in  Verdünnungen  1 : 25 
(nie  höher),  was  dem  Rahmen  der  Normalagglutination  entspricht. 

Dagegen  konnte  bei  den  aus  der  oben  erwähnten  Quaran¬ 
tänestation  To.  und  Br.  stammenden  117  Zivilkontaktpersonen 
eine  Fleckfieberagglutination  1:25  in  drei  Fällen,  1:50  in  elf 
Fällen,  1 : 200  in  zwei  Fällen  und  1 : 400  in  einem  Fall  fest¬ 
gestellt  werden. 
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Tabelle  IV. 


Fall  Nr.  I 

Name 

Datum 

Gruber-Widal 

Fleck- 

iieber- 

aggb 
x  19 

Anmerkung 

Typhus 

Para¬ 
typhus  A 

Para¬ 
typhus  B 

1916 

1 

F.D. 

18./5. 

— 

— 

— 

_ 

3. 

Krankheitstag 

22-/5. 

1:  50 

— 

— 

1:200 

6. 

27./5. 

1:200 

— 

— 

1:  1000 

12. 

7> 

81./5. 

1:100 

— 

— 

1 : 400 

16. 

2 

T.  D. 

16./5. 

— 

' - 

— 

— 

4. 

20./5. 

1:  50 

- ■_ 

— 

1:400 

8. 

31./  5. 

l:ll  0 

— 

— 

1:100 

19. 

8 

H.S. 

27./5. 

1:  50 

— 

— 

1:100 

7. 

» 

1./6. 

1:200 

— 

— 

1:200 

12. 

J> 

6. Iß. 

1:200 

— 

— 

1:200± 

17. 

4 

H.  Sch. 

16./5. 

— 

— 

— 

— 

5.-  7. 

» 

29./5. 

1:400 

— 

1:50± 

1:1000 

18.-20. 

3> 

4./6. 

1:100 

— 

— 

1:800 

24.-26. 

X> 

5 

D.  Sch. 

1/6. 

1:200 

— 

— 

1:800 

10.? 

6./6. 

1:100 

— 

— ■ 

1:1000 

15.  ? 

» 

6 

A.H. 

28./5. 

— 

— 

— 

1:  50 

5. 

4/6. 

1:200 

— 

— 

1:200 

11. 

X> 

7./6. 

1:400 

— 

— 

1:50+; 

14. 

T> 

7 

M.  L. 

6./6. 

— 

— 

1:400 

7. 

» 

22./6. 

1:  50 

— 

— 

1:800 

14. 

» 

28. /ß. 

1:200 

— 

— 

1:400 

23. 

X> 

8 

R.T. 

9./12. 

1:100 

— 

— 

1:100 

7. 

J> 

14/12. 

1:200 

— 

— 

1:1000 

U. 

23./12. 

1:100  + 

— 

— 

1:400^ 

21. 

y> 

30./12. 

— 

— 

%  * 

1:400 

28. 

» 

9 

Ch.  S. 

5./12. 

— 

_  - 

1:200 

12. 

7> 

13./12. 

1:100  + 

—  / 

— 

1 : 1000 

20. 

7> 

19./12. 

1:200 

— 

— . 

1:100 

26. 

30./12. 

1:  50 

— 

— 

lr50± 

37. 

10 

J.  L. 

30./12. 

— 

— 

— 

1:200 

6. 

7> 

1917 

12/1. 

— 

— 

— 

1:400 

18. 

20./1. 

1:100 

— 

■ — 

!:100± 

26. 

11 

D.  Sch. 

5./1. 

— 

— 

— 

— 

3. 

\ 

ll./l. 

— 

1:100  + 

— 

1:200 

9. 

17. /I. 

— 

1  :100 

,  — 

1 :200 

15. 

2> 

23./1. 

— 

— 

— 

1:  50 

21. 

> 

12 

N.F. 

5./1. 

— 

— 

— 

1 : 1000 

10.? 

» 

12./ 1. 

— 

— 

1:100 

1:400 

17.? 

» 

20./1. 

— 

— 

1:100  + 

1:100± 

25  ? 

» 

1916 

13 

Inf. 

24./Ö. 

1:100 

— 

1:  50  + 

1:400 

6. 

M.  N. 

31./5. 

1:1000 

— 

1:100 

1:800 

13. 

ß./ß. 

1:1000 

— 

1:  50± 

1:100 

19. 

14/6. 

1:200 

— 

— 

1:100± 

27. 

T> 

14 

Korp. 

26./5. 

1:400 

— 

— 

1:200 

7. 

F.  E. 

2. Iß. 

1:400 

— 

— 

l:8u0 

14. 

7> 

16./6. 

1:100 

— 

— 

1:  40 

28. 

» 

15 

Inf. 

24  /5. 

1:  50 

— 

— 

1:  50 

4. 

y> 

Russ. 

2-/6. 

1:100 

— 

— 

1:400 

13. 

5> 

J.  A. 

15./6. 

1:200 

1:  50 

26. 

y> 

Anamnestisch  war  vor  der  Blutentnahme  kein  Anhalts¬ 
punkt  für  überstandenes  Fleckfieber;  erst  nachträglich  gelang 
es  dadurch,  daß  ich  ihnen  die  Erkrankung  auf  Grund  des  posi¬ 
tiven  serologischen  Befundes  unumwunden  auf  den  Kopf  zusagte, 
hei  neun  Personen,  welche  die  Agglutinationswerte  1 : 50,  1 : 200 
Und  1:400  aufwiesen,  ein  Eingeständnis'  einer  kurz  vorher  durch¬ 
gemachten  fieberhaften  Erkrankung  (aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
Fleckfieber)  zu  erreichen. 

Von  den  übrigen  acht  Personen,  die  eine  positive  Reaktion 
zeigten,  standen  fünf  im  begründeten  Verdachte  eines  überstan¬ 
denen  Fleckfiebers,  einer  von  den  drei  Fällen,  die  1 :  25  aggluti- 
nierten,  ist  an  Fleckfieber  erkrankt. 

Um  einwandfreie  serologische  Resultate  über  das  Verhalten 
der  Fleckfieber  agglutination  bei  Kontaktpersonen  erzielen  zu 
können,  müssen  die  mit  Hilfe  der  hochpositiven  Weil-Felixschen 
Reaktion  entdeckten  Fleckfieberrekonvaleszenten  aus  der  Gruppe 
der  Kontaktpersonen  ausgeschieden  werden. 

Der  Annahme  von  A.  Felix4),  der  die  bei  Kontaktpersonen 
wahrnehmbaren,  wiederholt  positiven  Reaktionen  so-  deutete,  daß 

*)  A.  Felix,  Feldärztliche  Blätter  1916  Nr.  11. 


es  sich  in  diesen  Fällen  um  schwache  Infektionen,  die  zur 
Immunkörperbildung,  jedoch  nicht  zu  Krankheitserscheinungen 
führen,  oder  daß  es  sich  um  Infektionen  bei  natürlich  resistenten 
Individuen  handle,  kann  ich  auf  Grund  meiner  obigen  Beob¬ 
achtungen  nicht  beistimmen,  vielmehr  ist  dieser  Umstand  auf 
früher  überstandene,  jedoch  keine  anamnestischen  Anhaltspunkte 
bietende  Fleckfiebererkrankungen  zurückzuführen. 

Die  Blutseren  der  tatsächlichen  Kontaktpersonen  ver¬ 
halten  sich  bezüglich  der  Fleckfieberagglutination  so  wie  die 
gesunden  Menschenseren. 

Was  nun  die  Beziehungen  der  Gruber-Widalschen  Reaktion 
zum  Fleckfieber  anbelangt,  so-  bietet^  mein  Material  folgende  Er¬ 
gebnisse  : 

Es  wurden  im  Zeiträume  vom  20.  Mai  1916  bis  heute 
etwa  1020  Blutuntersuchungen  bei  224  klinisch  und  epidemio¬ 
logisch  einwandfreien  Fleckfieberfällen  durchgeführt.  Bei  allen 
Blutseren,  die  zur  Untersuchung  einlangten,  wurde  durchwegs 
die  Agglutination  für  Typhus,  Paratyphus  A  und  B  sowie  für 
Xio  eingestellt. 

Von  den  224  Fleckfieberfällen  betrafen  114  Zivilpersonen 
und  nur  sieben  Fälle  Heeresangehörige. 

Hinsichtlich  der  vorausgegangenen  Typhusschutzimpfung 
konnte  zweifellos  nachgewiesen  werden, .  daß  die  an  Fleckfieber 
erkrankten  114  Zivilpersonen  gegen  Typhus  überhaupt  nicht  ge¬ 
impft  waren/  im  Gegensatz  zu  den  sieben  Militärpersonen,  die 
eine  wiederholte  Typhusschutzimpfung  angaben. 

Zur  Registrierung  der  Befunde  sei  noch  die  entscheidende 
Tatsache  bemerkt,  daß: 

1.  25  Zivilfleckfieberfälle  aus  einer  Epidemie  in  Podka  (Ost¬ 
galizien)  stammen,  wo  nebst  der  Fleckfieberepidemie  bereits 
mehrere  bakteriologisch  und  klinisch  festgestellte  Bauchtyphen 
zur  Beobachtung  gelangten  und  nach  genauer  Orientierung  über 
die  dortigen  hygienischen  Verhältnisse  kein  Zweifel  über  die 
starke  Durchseuchung  der  Bevölkerung  mit  Abdominaltyphus 
bestand. 

Auch  konnte  bei  den  hier  beobachteten  25  Fleckfieber¬ 
fällen  siebenmal  (28%)  ein  Ansteigen  der  Gruber-Widalschen 
Reaktion  festgestellt  werden  (Tabelle-  IV,  Fall  1  bist  7). 

2.  Die  übrigen  89  Zivilfleckfieberfälle  stammen  züm  größten 
Teile  aus  To.  (82)  und  Cze.  (7),  wo  bei  der  Bevölkerung  während 
meines  fünfmonatigen  Aufenthaltes  keine  Bauchtyphuserkrankung 
beobachtet  wurde,  und  auch  kein  besonders  begründeter  An¬ 
haltspunkt  für  eine  diesbezügliche  Verseuchung  vorlag.  Bei  diesen 
Fleckfieberfällen  Avar  ein  Ansteigen  der  Gruber-Widalschen 
Reaktion  für  Typhus  dreimal,  für  Paratyphus  A  und  B  je  einmal 
—  also  insgesamt  nur  in  fünf  Fällen  —  5-6%  während  des 
Krankheitsverlaufes  —  wahrnehmbar  (Tabelle  IV,  Fall  8  bisi  12). 

3.  Bei  den  sieben  Militärpersonen,  die-  gegen  Typhus  wieder¬ 
holt  schutzgeimpft  wurden,  konnte  dagegen  während  des  Fleck¬ 
fieberverlaufes  dreimal  ==  42-8%  ein  Ansteigen  der  Gruber-Widal¬ 
schen  Reaktion  festgestellt  werden  (Tabelle  IV,  Fall  13  bis  15). 

Das  Aufflackern  der  Gruber-Widalschen  Reaktion  hei  Fleck¬ 
fieber  wurde  schon  von  mehreren  Autoren  und  wiederholt  be¬ 
obachtet.5) 

Reichenstein  fand  in  Ungefähr  72-7%,  Weltmann 
in  30%  aller  systematisch  Untersuchten  Fleckfieberfälle  eine  an¬ 
steigende  Gruber- W  idal-Reaktion. 

Zur  Klärung  dieses  Phänomens  wurden  die  verschiedensten 
Erklärungen  vorgebracht.  Reichenstein  glaubt,  daß  eine 
Mitagglutination  der  Proteusinfektion  oder  eine  durch  den  Genius 
loci  verursachte  sekundäre  Mischinfektion  die  Ursache  des  Auf- 
flackerns  der  Gruber- Widal -Reaktion  bei  Fleckfieber  sei.  Welt¬ 
mann  sucht  hiefür  eine  Erklärung  in  der  Pölyagglutination  der 
Proteusstämme  zu  finden. 

Sehr  ausführlich  und  mit  großer  Umsicht  beleuchteten  diese 
Frage  E.  Weil  Und  A.  Felix.*) 

Sie  fanden,  daß  das  Ansteigen  der  Gruber-Widal-Reaktion^ 
ein  nichtspezifisches  ist,  Avelches  nicht  nur  bei  Fleckfieber,  sondern 
auch  Tuberkulose,  Pneumonie  üs\v.  Vorkommen  kann,  und  durch 
die  Einwirkung  eines  unspezifischen  Reizes  (in  diesen  Fällen 
durch  den  Proteus)  auf  die  Schutzkörper  erzeugende  Organe 
bedingt  ist. 

Diese  Erklärung  findet  auch  ihre  praktische  Stütze. 

Bei  der  Gruppe  3,  die  sich  auf  typhusschutzgeimpfte  Militär¬ 
personen  bezieht,  ist  das  Ansteigen  der  bereits  vor  der  Fleck¬ 
fiebererkrankung  vorhanden  gewesenen  Agglutinininen  in  42-8% 
wahrnehmbar. 

8)  Reichenstein,  Feldärztliche  Blätter  1911  Nr.  16. 

Weltmann,  W.  kl.  W.  1916  Nr.  19. 

6)  E.  Weil-A.  Felix,  W.  kl.  W.  1916  Nr.  81. 
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Gruppe  1  bezieht  sich  auf  eine  mit  Bauchtyphus  zweifel¬ 
los  durchseuchte  Gemeinde.  28%  der  aus  dieser  Gemeinde  an 
Fleckfieber  erkrankten  Zivilpersonen  wiesen  während  des  Krank¬ 
heitsverlaufes  eine  ansteigende  Gruber-Widal-Reaktion  auf.  An 
dieser  Stelle  möchte  ich  es  betonen,  daß  die  Durchseuchung  der 
ostgalizischen  Bevölkerung  speziell  mit  Typhus  und  Fleckfieber 
in  vielen  Gebieten  eine  sehr  starke  ist  und  daß  eine  anamne¬ 
stische  Feststellung  derselben  nur  äußerst  selten  gelingt. 

Ich  verweise  bei  dieser  Gelegenheit  auf  die  früher  be¬ 
schriebenen  Verhältnisse  bei  der  Fleckfieberepidemie  in  To.,  wo 
meiner  Ansicht  nach  ein  großer  Teil  der  Bevölkerung  schon  Jahre 
vorher  Fleckfieber  überstanden  hat. 

Bei  der  Gruppe  2,  die  den  größten  Teil  der  Fleckfieberfälle 
(89)  enthält,  ist  nur  in  fünf  Fällen  (5-6%)  ein  Ansteigen  der 
Gruber-Widal-Reaktion  während  des  Krankheits Verlaufes  aufge¬ 
treten.  Die  Gemeinde,  aus  welcher  diese  Fälle  stammen,  liegt 
von  jedem  Kommunikationswege  abseits,  seit  mehr  als  fünf  Mo¬ 
naten  ist  die  Bevölkerung  unter  ständiger  ärztlicher  Kontrolle, 
ohne  daß  ein  Bauchtyphusfall  vorgekommen  wäre  oder  ein  An¬ 
haltspunkt  für  eine  vorausgehende  Durchseuchung  sich  er¬ 
geben  hätte. 

Meine  Beobachtungen  sprechen  dafür,  daß  die  Zahl  jener 
Fleckfieberfälle,  welche  während  des  Krankheitsverlaufes  ein  An¬ 
steigen  der  Gruber-Widalschen  Reaktion  aufweisen,  einerseits  mit 
den  durchgeführten  Typhusschutzimpfungen  (ohne  Rücksicht 
darauf,  ob  vor  der  Erkrankung  der  Widal  bereits  negativ  war 
—  siehe  Gruppe  3),  anderseits  mit  der  starken  Durchseuchung 
der  ostgalizischen  Bevölkerung  in  engem  Zusammenhänge  steht. 

Die  Annahme  von  E.  Weil  und  A.  Felix,  daß  „bei  völlig 
unbeeinflußten  Menschen  das  Fleckfieber  ein  Auftreten  der  Gruber- 
Widal-Reaktion  nicht  zur  Folge  hat“,  kann  ich  auf  Grund  der 
oben  angeführten  Resultate  nur  bestätigen. 

Wie  bereits  früher  erwähnt,  wurden  alle  ins  Laboratorium 
eingesendeten  Blutseren  auch  hinsichtlich  der  Fleckfieberaggluti¬ 
nation  untersucht. 

Die  Zahl  der  als  Kontrollseren  verwendbaren  Untersuchun¬ 
gen  bezieht  sich  auf  82  gesunde  Menschenseren  (exklusive  Kon¬ 
taktpersonen)  und  73  heterologe  Krankenseren. 

Bei  den  82  gesunden  Menschenseren  fand  ich  in  drei  Fällen 
(3-6%)  eine  Normalagglutination  1:25. 

Die  73  heterologen  Krankenseren  stammen  von  47  Bauch¬ 
typbusfällen  (darunter  7  bakteriologisch  festgestellt),  12  Para- 
typhuställe  (darunter  3  bakteriologisch  festgestellt)  und  14  son¬ 
stige  Erkrankungen  (Lues,  Ruhr,  offene  Tuberkulose). 

Von  den  47  Bauc'htyphen  war  eine  Normalagglutination  vier¬ 
mal  (8-5 °/o)  nachweisbar.  Ein  Fall  wies  eine  fast  komplette  Aggluti¬ 
nation  1 : 50  auf. 

Dieser  Fall  bezieht  sich  auf  einen  Russen,  der  aus  einer 
fleckfieberverseuchten  Abteilung  mit  einem  bakteriologisch  nach¬ 
gewiesenen  Abdominaltyphus  eingeliefert  wurde,  wobei  ein  über¬ 
standenes  Fleckfieber  mit  Sicherheit  nicht  ausgeschlossen  werden 
konnte. 

Die  übrigen  waren  negativ. 

Von  den  zwölf  Paratyphusfällen,  war  einmal  eine  Normal¬ 
agglutination  1 :  25,  einmal  eine  undeutliche  Agglutination  1 :  50 
aufgetreten.  Die  übrigen  agglutinierten  nicht. 

Zuletzt  konnte  von  den  14  sonstigen  Erkrankungen  (bei 
zwei  Kruse-Dysenterien)  je  eine  Normalagglutination  nachge¬ 
wiesen  werden. 

Das  Blutserum  eines  Pneumoniekranken  wies  eine  Fleck¬ 
fieberagglutination  1:100  auf.  Dieser  Fall  betrifft  einen  Offi¬ 
ziersdiener,  der  vier  Wochen  vor  dieser  Erkrankung  Fleckfieber 
überstanden  hat.  Ob  die  Pneumonie  die  auslösende  Ursache 
des  Aufflackerns  der  Fleckfieberagglutination  war  oder  ob  die 
Wedl-Felix-Reaktion  vor  der  Pneumokokkeninfektion  noch  bestan¬ 
den  hat,  mag  dahingestellt  werden. 

Insgesamt  konnte  von  73  Kontrollseren  (darunter  59  Typhus 
oder  Paratyphus)  in  acht  Fällen  =  zirka  11  o/o  eine  Norma.1- 
agglutinatibn  (l :  25  oder  1 : 50  i)  und  in  je  einem  Falle  eine 
Agglutination  1 :  50,  beziehungsweise  1 : 100  nachgewiesen  werden, 
wobei  die  letzten  zwei  Fälle  als  nichtspezifisch  angesehen  werden 
müssen. 

Venn  auch  die  Zahl  der  untersuchten  Kontroll-,  speziell 
Typhusseren  nicht  sehr  groß  ist  und  die  Zahl  der  Normal¬ 
agglutinationen  bei  Typhuskrankenseren  eine  größere  ist  als  die 
bei  gesunden  Menschenseren  (F  u  c  h  s),  so  kann  doch  zweifel¬ 
los  festgostellt  werden,  daß  Fleckfieberagglutinationen  im  spezi¬ 
fischen  Sinne  bei  Kontrollseren  nicht  beobachtet  werden  können. 

T?)  Seitdem  die  großen  Fortschritte  in  der  Serodiagnostik  des 
rl«ckriebers  durch  die  von  Weil-Felix  gezüchteten  X-Stämm© 
bekannt  geworden  sind,  richtete  sich  ein  allgemeines  Bestreben 


zur  Züchtung  dieser  Stämme  aus  dem  Blute  und  physiologischen 
Exkreteh  von  Fleckfieberkranken  Und  Organen  an  Leichen  von 
an  Fleckfieber  Verstorbenen. 

Zuerst  gelang  es  Diene  s,  aus  dem  Blutkuchen  eines  »zwecks 
Typhusuntersuchung  eingesendeten  Blutes  den  spezifischen  X- 
Stamm  zu  züchten.  Dieser  Fall  bewies  sich  im  späteren  Verlauf 
als  Fleckfieber. 

Bald  nachher  gelang  es  mir,  bei  drei  Fleckfieberkranken 
am  Tage  der  Krise  sowie  in  einem  Falle  post  exitum  aus  dem 
Blute  der  Aorta  ascendens  —  zusammen  in  vier  Fällen  —  durch 
Gallenanreicherung  die  mit  den  Weil-Felixschen  Bazillen  sero¬ 
logisch  und  kulturell  identischen  Stämme  zu  züchten. 

Das  von  Dienes7)  angegebene  Züchtungsverfahren  aus 
dem  Blutkuchen  von  Fleckfieberkranken  hat  bedeutend  günstigere 
Resultate  zur  Folge  gehabt.  Mit  diesem  Verfahren  gelang  es 
Weil,  Dienes  und  Rotky  mehrmals,  mir  ebenfalls  neuerlich 
dreimal  den  spezifischen  Keim  zu  züchten.  Ausi  dem  Urin  ge¬ 
lang  die  Züchtung  meines  Wissens  —  außer  Weil-Felix  — 
keinem ;  aus  dem  Stuhle  eines  Fleckfieberkranken  züchtete 
D  ienes  einmal  den  spezifischen  Keim. 

Die  Durchführung  des  Züchtungsverfahrens  von  Dienes 
war  aus  äußeren  Gründen  nicht  in  jedem  Falle  möglich;  mir 
gelang  die  Züchtung  siebenmal,  und  zwar  viermal  am  Tage 
der  Krise,  zweimal  in  den  ersten  Tagein  der  Rekonvaleszenz 
und  einmal  aus  dem  Blute  einer  Leidhe  eines  —  einen  Tag  nach 
der  Krise  —  Verstorbenen.  Es!  scheinen  die  Züchtungsmög¬ 
lichkeiten  vor  oder  kurz  nach  der  Entfieberung  größer  zu  sein 
als  in  den  sonstigen  Perioden  der  Krankheit. 

Die  Agglutinabilität  der  gezüchteten  Stämme  war  ver¬ 
schieden  :  drei  Stämme  wiesen  eine  dem  Stamm  Xi9  entsprechende, 
die  Agglutinabilität  der  übrigen  vier  Stämme  war  identisch  mit 
der  der  Stämme  Xi  Und  X2. 

Zweimal  gelang  es  mir  — -bei  den  von  Dienes  angestellten 
Läuseversuchen  —  den  spezifischen  Keim  durch  ßouillonanreiche- 
rung  zu  züchten. 

Die  von  sicher  gesunden  Personen  entnommenen  Läuse 
saugten  10  bis  14  Tage  an  Fleckfieberkranken,  wurden  unter  mög¬ 
lichst  sterilen  KaUtelen  (nach  Reinigung  im  Sublimatbad  oder  in 
der  Flamme)  getötet  und  auf  Bouillon  überimpft. 

Trotz  der  zahlreichen  wiederholten  Läuseversuche  gelang 
es  nicht  mehr,  den  spezifischen  Proteusstamm  aus  der  infizierten 
Laus  zu  züchten. 

Auf  Anregung  von  Prof.  W  e  i  1  habe  ich  etwa  100  Blut¬ 
kuchen  von  Fleckfieberkranken  so  aufgearbeitet,  daß  die  —  nach 
der  von  Dienes  angegebenen  Züchtungsmethode  —  bereits 
überimpften  Gonradi-Drigalsky-  oder  Agarplatten  fünf  bis  sieben 
Tage  lang  aufbewahrt  und  täglich  kontrolliert  wurden,  auch 
wenn  dieselben  in  den  ersten  Tagen  von  keinen  proteusver¬ 
dächtigen  Rasen  bewachsen  waren.  Manchmal  beginnt  der  Pro¬ 
teusrasen  erst  nach  zwei  bis  drei  Tagen  sich  auf  der  Platte  zu 
verbreiten. 

Auf  diese  Weise  gelang  es  mir  dreimal,  spezifische  (ent¬ 
halten  in  den  sieben  bereits  erwähnten)  und  sechsmal  unspezi¬ 
fische  Proteusstämme  zu  züchten. 

Von  diesen  sechs  unspezifischen  Stämmen  agglutinierten 
zwei  Stämme  schwach  mit  dem  eigenen  Patientenserum,  jedoch 
keiner  mit  dem  spezifischen  Kaninchenimmunserum. 

Zum  Schlüsse  mögen  einige  Worte  über  die  diagnostische 
Bedeutung  der  Fleckfieberagglutination  folgen. 

Die  klinischen  Erfahrungen,  die  wir  -im  Feldzuge  über 
das  1  leckfieber  sammeln  konnten,  haben  die  Differentialdiagnose 
gegenüber  Abdominaltyphus  und  sonstigen  in  Betracht  kommen¬ 
den  Krankheiten  sicherlich  sehr  erleichtert. 

Ich  glaube  aber,  daß  eben  die  Kriegserfahrungen  über 
das  Fleckfieber  uns  den  besten  Beweis  dafür  geliefert  haben, 
daß  das  Fleckfieber  das  mannigfaltigste  und  manchmal  geradezu 
unerkennbare  klinische  Bild  bieten  kann.  Es  sind  analog  zu 
den  Kriegstypben  auch  Kriegsfleckfieberfälle,  wo.  nur  der  epi¬ 
demiologische  Zusammenhang  und  die  positive  Fleck fieberaggluti- 
nation  einen  Wegweiser  für  die  Diagnose  liefern. 

Wir  besitzen  in  der  Weil-Felixschen  Flecküeberagglutination 
zumindest  eine  solche  serodiagnostische  Stütze  bezüglich  des 
Fleckfiebers,  wie  wir  eine  dieser  ähnliche  in  Friedensxeiten  (vor 
Einführung  der  Schutzimpfungen)  in  der  Gruber-Widal-Reaktion 
bezüglich  des  Abdominaltyphus  hatten. 

Herrn  Oberarzt  Dr.  Takäcs  —  der  mir  gelegentlich  der 
verschiedenen  Etablierungen  des  Laboratoriums  das  Unter¬ 
suchungsmaterial  auf  mühevollste  Weise  zur  Verfügung  stellte 
—  spreche  ich  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  aus. 


7)  Dienes,  Feldärztliche  Blätter  1916  Nr.  11. 
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Aus  der  interneu  Abteilung  des  Landesspitales  Sarajevo. 

Statistisches  über  Bauchtyphus.*) 

Von  Prof.  Dr.  L.  R.  v.  KurczyrUki. 

Aelteren  ärztlichen  Mitteilungen  zufolge  hat  Sarajevo  seiner¬ 
zeit  zu  den  berüchtigten  Typhusstädten  gezählt.  Die  Krankheit 
hat  hier  endemisch  gehaust  und  ist  des  öfteren  mit  besonderer 
Heftigkeit  und  unter  großer  Ausbreitung  aufgetreten.  Mit  fort¬ 
schreitender  Assanierung  der  Stadt  hat  die  Typhusmorbidität 
stark  abgenommen.  Die  Zahlen,  welche  in  unseren  alljährlichen 
Spitalsberichten  für  Typhuserkrankungen  verzeichnet  werden,  sind 
zwar  durchaus  beachtenswert,  halten  sich  aber  in  normalen 
Jahren  innerhalb  mäßiger  Grenzen.  Eine  unerwünschte  Zunahme 
lassen  die  Ausweise  für  die  Jahre  1912  und  1915  erkennen.  Aus 
dem  Vergleiche  der  Typhüsmo-rbidit  ä  t  während  des 
letzten  Quinquenniums  (siehe  Tab.  I)  geht  hervor,  daß  dieselbe 
sowohl  absolut,  wie  auch  relativ,  das  ist  im  Verhältnis  zur 
gesamten  Krankenfrequenz  der  Abteilung,  während  dieser  zwei 
Jahre,  ganz  besonders  aber  während  des  zweiten  Kriegsjahres1, 
sehr  bedeutend  in  die  Höhe  gegangen  ist.  Die  Ziffer  100  wurde 
merklich  überschritten.  Anstatt  der  üblichen  3%  bis  etwas  über 
3-5%  wurden  fast  5°/o  für  das  Jahr  1912  und  fast  12%  für  das 
Jahr  1915  verzeichnet. 


Tabelle  I. 


Jatir 

Gesamtzahl  der 
Kranken 

Typhus  absolut 

Frequenz  in  % 

1911 

2616 

95 

364 

1912 

2899 

143 

4  90 

1913 

2989 

95 

3-18 

1914 

2485 

86 

3-60 

1915 

r» 

2207 

274 

11-96 

Eine  Zunahme  der  Typhusfrequenz  auf  der  Ab¬ 
teilung  ist  schon  Ende  des  Jahres  1914  aufgefallen.  Nachdem 
bis  inklusive  September  allmonatlich  nur  wenige  Fälle  zur  Auf¬ 
nahme  gelangten,  ist  deren  Zahl  im  Laufe  des  letzten  Quartals 
1914  schon  bedeutend  gestiegen. 

Zum  Teil  dürfte  diese  Steigerung  dem  Umstande  zuge¬ 
schrieben  werden,  daß  dem  Landessqital  mehrere  Soldaten  zur 
Behandlung  überwiesen  wurden.  Sehr  bald  ist  es  uns  aber  klar 
geworden,  daß -es  sich  ium  eine  explosive  Ausbreitung  des  Typhus 
handelt,  um  eine  Typhusepidemie,  welche  über  mehrere  Stadt¬ 
bezirke  ausgedehnt  ist.  Eine  auffällige  Zunahme  der  Typhus¬ 
morbidität  in  Kreisen  der  Landbevölkerung  des  Bezirkes  Sarajevo 
ließ  sich,  inwieferne  diesen  Schluß  unsere  Spitalseintragungen 
gestatten,  nicht  behaupten.  Der  urbane  Charakter  der 
Epidemie  kommt  sehr  deutlich  in  einer  nach  Monaten  ver¬ 
faßten  Zusammenstellung  der  Typhusfälle  zum  Ausdruck  (Siehe 
Tab.  II.) 

Laut  diesen  Eintragungen  hat  sieh  die  Einwohnerschaft 
Sarajevos  an  den  Erkrankungen  des  Jahres  1915  mit  86-59% 
beteiligt.  Die  Zahl  der  aus  der  Provinz  zugewachsenen  Kranken 
hat  demgegenüber  nur  13-41%  betragen.  Nach  Ausschalten  von 

*)  Kapitel  aus  den  Beiträgen  zum  statistischen  Bericht  über  Kranken¬ 
bewegung  in  den  Jahren  1914  und  1915. 


23  Soldaten,  welche  im  Laufe  der  Monate  November  und  De¬ 
zember  1914  auf  der  Abteilung  untergebracht  wurden,  beträgt 
die  Gesamtzahl  der  in  diesem  Jahre  aufgenommenen  Typhus¬ 
kranken  63.  Es  sind  darunter  21  Kranke  aus  der  Provinz.  Die 
Frequenz  würde  demnach  für  die  Provinz;  33-33%,  für  Sarajevo 
66-66%  betragen.  Das  gegenseitige  Verhältnis  erfährt  eine  merk¬ 
liche  Aenderung,  wenn  zum  Vergleiche  Zahlen  aus  dem  letzten 
Quartal,  das  ist  aus  der  Zeit,  in  welche  der  Beginn  der  Epidemie 
zu  verlegen  ist,  genommen  werden.  Es  stehen  da  26  Sarajevoer 
Kranken,  nach  Ausschalten  der  Soldaten,  9  Kranke  aus  der  Pro¬ 
vinz  gegenüber.  Der  relative  Anteil  beträgt  für  die  ersten  74-29%, 
für  die  letzten  25-71%. 

Im  Stadtbereiche  wurden  durch  die  Epidemie  fast  aus¬ 
schließlich  diejenigen  Bezirke  heimgesucht,  welche  nord-  und 
nordwes'twärts  von  dem  die  Stadt  durchfließenden  Miljackabache 
liegen  und  das  Wasser  von  der  MoSöanicaquelle  zugeleitet  be¬ 
kommen.  Südwärts  vom  Bache  gelegene  Stadtteile,  welche  durch 
eine  andere  Wasserleitung  versorgt  werden,  haben  vom  Typhus 
verhältnismäßig  sehr  wenig  zU  leiden  gehabt.  Die  Untersuchungen, 
die  zur  Klarstellung  dieses  verschiedenen  Verhaltens  unter¬ 
nommen  wurden,  haben  zwar  nicht  vermocht  den  bakteriologi¬ 
schen  Nachweis  zu  führen,  daß  es  sich  um  Wasserinfektion 
durch  Mo äöa nie aleitun g swasser  handelt;  aus  den  Erhebungen  und 
Betrachtungen,  welche  an  Ort  und  Stelle  im  Bereiche  des  Quell¬ 
gebietes  gemacht  wurden,  konnte  aber  doch  mit  großer  Wahr¬ 
scheinlichkeit  das  Wasser  als  Infektionsträger  angesprochen 
werden.  Gute  Erfolge  auf  dieser  Voraussetzung  fußender  Ver¬ 
fügungen  haben  die  Richtigkeit  derselben  vollauf  bestätigt.  Bereits 
im  März  ließ  sich  erfreulicherweise  eine  namhafte  Abnahme 
der  Typhusmorbidität  feststellen  und  bis  Ende  April  konnte  die 
eigentliche  Epidemie  als  erloschen  betrachtet  werden. 

Das  größte  Kontingent  der  Kranken  aus  der  Pro¬ 
vinz  haben  auch  während  der  epidemischen  Ausbreitung  des 
Typhus  in  Sarajevo  die  Ortschaften  des  Sarajevoer  Bezirkes 
geliefert.  Ein  Teil  der  Kranken  hat  sich  höchstwahrscheinlich 
in  der  Stadt  infiziert.  Von  einigen  konnte  dies  sogar  mit  Be¬ 
stimmtheit  behauptet  werden . 

Die  Verteilung  der  auswärtigen  Kranken  während  der  Jahre 
1914  und  1915  nach  Bezirken  ist  aus  nachstehendem  Verzeichnis 
ersichtlich.  Es  sind  zur  Aufnahme  gekommen: 


dem  Bezirke 

Im  Jahre  1914 
Kranke 

Im  Jahre  1915 

Kranke 

Saraj  evo . 

12 

25 

Cajnica . 

1 

____ 

Derventa  . 

_ 

1 

Gacko  .  . 

1 

Konjica  . . 

1 

__ 

Maglaj . 

— 

1 

Mostar . 

1 

1 

Plevlje  * . 

1 

Rogatica . 

2 

1 

Trebinje  .  .  . 

1 

_ 

.  Visoko  . 

1 

4 

Visegrad  . 

— 

2 

Vlasenica  . 

— 

1 

Zepce  . 

— 

1 

Zusammen  21  37 


Tabelle  II. 


Monate 

Im  Jahre  1914 

Im  J  a  h 

re  1915 

- 

Kranken¬ 

zahl 

Aus 

Sarajevo 

Aus  der 
Provinz 

Auto- 

chthone 

Fremde 

Christen 

Islamiten 

Juden 

Kranken¬ 
zahl  j 

Aus 

Sarajevo 

Aus  der 
Provinz 

Auto- 

chthone 

Fremde 

Christen 

Islamiten 

C 

• 

a 

»-5 

I 

3 

2 

1 

3 

1 

2 

63 

58 

5 

31 

32 

48 

5 

10 

II 

4 

1 

3 

3 

1 

3 

1 

— 

97 

93 

4 

56 

41 

64 

16 

17 

III 

3 

2 

1 

2 

1 

2 

1 

— 

44 

38 

6 

37 

7 

29 

10 

5 

IV 

2 

1 

1 

1 

1 

2 

— 

16 

12 

4 

12 

4 

11 

4 

1 

V 

8 

3 

5 

6 

2 

7 

1 

— 

6’ 

4 

4 

5 

1 

5 

— 

1 

VI 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

— 

7 

6 

1 

6 

1 

4 

1 

2 

VII 

3 

3 

— 

1 

2 

2 

— 

1 

9 

6 

3 

4 

5 

8 

1 

— 

VIII 

3 

2 

1 

1 

2 

3 

— 

— 

10 

8 

2 

7 

3 

6 

4 

— 

IX 

1 

1 

— 

1 

— 

1 

— 

— 

10 

4 

6 

10 

— 

7 

3 

— 

X 

11 

10 

1 

7 

4 

10 

— 

1 

4 

4 

— 

2 

2 

2 

2 

— 

XI 

20* 

5 

15* 

4 

16* 

18* 

1 

1 

5 

4 

1 

5 

- — 

3 

2 

— 

XII 

26** 

11 

15** 

13 

13** 

22** 

4 

— 

3 

1 

2 

3 

— 

2 

1 

— 

Summe 

86 

42 

44 

43 

43 

72 

11 

3 

274 

237 

37 

178 

96 

189 

49 

36 

7  • 

100 

48.83 

5117 

50 

50 

8379 

12-79 

3  42 

100 

86-59 

13-41 

64-96 

3504 

69-0 

j 

17-9* 

13-02 

*)  14  Soldaten.  —  **)  9  Soldaten. 
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Die  vielfach  gemachte  Beobachtung,  daß  Bauchtyphus,  im 
Gegensatz  zum  Fleckfieber,  zur  Rekurrens,  Cholera,  zum  Teile 
auch  zur  Ruhr  keine  Klassenunterschiede  macht,  Arme  und  Wohl- 


habende  heimsucht, 

findet  an 

unserem  Kranken  materia  1 

eine 

weitere  Bestätigung.  Dem 

Berufe  nach  finden  sich  darunter: 

Beruf 

191* 

1915 

Bern 

191* 

1915 

Amtsdiener 

1 

1 

Kaufleute, 

Amtsdienerskind 

— 

1 

deren  Frauen  u.  Kinder 

1 

9 

Arbeiter,  deren  Frauen 

Kellner 

— 

1 

und  Kinder 

10 

32 

Kellnersfrau 

— 

1 

Arbeiteraufseher 

— 

1 

Krankenpflegerinnen 

— 

7 

Arbeiteraufseherskind 

— 

1 

Magazineur 

— 

1 

Bauer,  deren  Frauen 

Magazineursfrau 

1 

1 

und  Kinder 

13 

27 

Offizier 

1 

— 

Baumeister 

1 

— 

Polizist 

•— 

1 

Bauunternehmer 

1 

— 

Private 

1 

2 

Beamte,  deren  Frauen 

Prostituierte 

— 

5 

und  Kinder 

4 

29 

Schneiderinnen 

1 

4 

Bierbrauersfrau 

— 

1 

Schüler 

4 

19 

Briefträgersfrau 

— 

1 

Setzer,  deren  Frauen 

Briefträgerskind 

— 

1 

und  Kinder 

1 

3 

Dienstboten 

4 

24 

Soldaten 

23 

•  — 

Dienstbotenkind 

- — • 

1 

Sollizitator 

— 

1 

Diurnistin 

— 

1 

Spitalsdiener 

— 

1 

Eisenbahner, 

Taglöhner, 

deren  Frauen  u.  Kinder 

1 

15 

deren  Frauen  u.  Kinder 

— 

9 

Gärtnerskind 

— 

1 

Unteroffizieiskinder 

— 

3 

Gastwirtekinder 

— 

2 

Waldhüterskind 

— 

1 

Geistliche 

1 

3 

Wäscherinnen,  deren 

Handelsagenten, 

Kinder 

1 

5 

deren  Frauen  u.  Kinder 

1 

4 

Werkmeister 

1 

1 

Handelsgehilfen, 

Wirtschafterinnen 

— 

2 

deren  Frauen  u.  Kinder 

— 

6 

Zuckerbäcker, 

Handwerker, 

deren  Frauen  u.  Kinder 

-  ■ 

3 

deren  Frauen  u.  Kinder 

14 

41 

Kaffeesiedersfrau 

— 

1 

Zusammen 

86 

274 

Es  wurde  seit  jeher  bei  verschiedenen  Gelegenheiten  betont, 
daß  hier  zu  Lande  die  Fremden  v,iel  mehr  empfänglich  sind 
für  Typhusinfektion  als  cfie  äutochthone  Bevölkerung.  Diese  Auf¬ 
fassung  scheint  durch  unsere  Eintragungen  zahlenmäßige  Be¬ 
stätigung  zu  finden  (siehe  Tab.  II).  Im  Jahre  1914  haben  sich 
diese  beiden  Gruppen  der  Erkrankten  gegenseitig1  das  Gleich¬ 
gewicht  gehalten.  Im  Jahre  1915  hat  die  Frequenz  für  die  erste 
Gruppe  35-04%,  für  die  (andere  64-96%  betragen.  Wird  nun 
aber  erwogen,  daß  die  Fremden,  welche  in  der  Stadt  Sarajevo 
wohnen,  nur  einen  kleinen  Bruchteil  der  über  50.000  Köpfe 
zählenden  Bevölkerung  ausmachen,  und  weiterhin,  daß  unter 
den  einheimischen  Typhuskranken  auch  aus:  dem  Lande  zu¬ 
gewachsene  sich  befinden,  so  ist  der  Prozentsatz  der  Fremden, 
welche  mit  Typhus  in  Behandlung  gestanden  sind,  auch  für 
das  Jahr  1915  als  sehr  bedeutend  zu  bezeichnen. 

Nach  Konfessionen  verteilt  sich  das  TyphusUiaterial 
ungefähr  nach  dem  Verhältnis,  welches  zwischen  Christen,  Isla- 
miten  und  Juden  bestehen  dürfte.  Die  erste  Stelle  nehmen  die 


Christen  ein,  denen  dann  cfie  Islamiten  und  die  Jugen  folgen 
(siehe  Tabelle  II).  Beachtenswert  wäre  vielleicht  die  relativ 
hohe  Typhusmorbidität  der  Juden  während  der  Epidemie  zeit. 
Sie  ließe  sich  damit  erklären,  daß:  die  Spagnolen  ausschließlich 
in  jenen  Stadtteilen  wohnen,  in  welchen  der  Typhus  durch  einige 
Monate  epidemisch  gehaust  hat. 

Zahlenmäßige  Angaben  über  das  Geschlecht  und  das 
Alter  der  Kranken  sind  in  Tabelle  III  enthalten.  Es  ist  darin 
zu  sehen,  daß  die  Frauen  unter  normalen  Verhältnissen  seltener 
erkranken,  als  die  Mäinner.  Dieser  Vorteil  des  schwachen  Ge¬ 
schlechtes  ist  nun  aber  Während  der  Epidemie  zu  einem  be¬ 
deutenden  Teile  verloren  gegangen.  Und  dieser  Umstand  verdient 
um  so  mehr  beachtet  zu  werden,  nachdem  die  lokalen  kon¬ 
fessionellen  Verhältnisse  in  einem  hohen  Maße  dazu  Beitragen, 
daß  ein  nicht  unbedeutender  Teil  der  weiblichen  Kranken  vom 
Spital  noch  immer  fernbleibt.  Wenn  trotzdem  der  Anteil  des  weib¬ 
lichen  Geschlechtes  an  der  Typihüsfrequenz  mit  43-43%  fest¬ 
gesetzt  wurde,  so  bedeutet  dies,  daß  Frauen  der  Infektionsgefahr 
geradeso-  gut  wie  die  'Männer  ausgesetzt  sind.  Inwiefern  die 
Schwangerschaft  einen  Schutz  bedeutet,  läßt  sieh  auf  Grund  der 
kleinen  Statistik,  über  welche  wir  in  dieser  Arbeit  verfügen, 
nicht  entscheiden.  Im  Laufe  des  Jahres  1914  ist  unter  unseren 
typhuskranken  Frauen  keine  einzige  schwanger  gewesen.  Wäh¬ 
rend  des  Jahres  1915  haben  sieh  deren  vier  gefunden,  was  bei 
der  Gesamtzahl  von  119  Frauen  fast  genau  2-5%  bedeutet. 
C  urschmann  hat  für  sein  Leipziger  Material  2%,  für  das 
Hamburger  Material  3-4%  gefunden.  Unsere  Zahl  steht  somit 
ungefähr  in  der  Mitte. 

Aus  der  Durchsicht  der  Altersgruppen  geht  hervor,  daß 
Bauchtyphus  am  häufigsten  bei  Personen  im  Alter  von  10  bis 
30  Jahren  zu  beobachten  ist.  Ihr  Anteil  an  Typhusmorbidität 
hat  laut  unseren  Eintragungen  im  Jahre  1914  über  65%,  iin 
Jahre  1915  sogar  mehr  wie  71%  betragen. 

Es  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  zwischen  auto¬ 
chthon  er  und  eingewanderter  Bevölkerung  in  bezug  auf 
die  Frequenz  der  Krankheit  während  einzelner  Lebensdezennien 
nicht  zu  übersehende  Unterschiede  bestehen  (siehe  Tab.  IV). 
Bei  den  Einheimischen  läßt  sich  eine  sehr  evidente  Häufung 
der  Erkrankungen  in  jungen  Jahren  beobachtet.  Jenseits  der 
Dreißigerjahre  werden  die  Krankheitsfälle  mit  einem  Male  viel 
seltener.  Während  des  Jahres  1914  hat  die  Typhusmorbidität 
für  die  ersten  drei  Lebensdezennien  81-49%,  für  die  späteren 
18-59%,  im  Jahre  1915  für  die  erstgenannten  89-32%,  für  die 
anderen  10-67%  betragen.  Bei  den  eingewanderten  Personen 
sind  die  Grenzen  weniger  -scharf  gezeichnet.  Unter  Unseren 
Kranken  des  Jahres  1914  sind  im  Alter  bis  30  Jahren  55%, 
im  Alter  über  30  Jahre  45%  gestanden.  Im  Laufe  des  Jahres 
1915  haben  sich  an  -der  Typhusmorbidität  die  ersten  mit  72-90%, 
die  letzten  mit  27-12%  beteiligt.  Verschiedene  Anteilnahme 
gleicher  Altersgruppen  der  autochthonen  und  eingewanderten  Be¬ 
völkerung  an  Typhusfrequenz  kommt  sehr  deutlich  bei  der  graphi¬ 
schen  Darstellung  des  Materials  aus  dem  Jahre  1915  zum  Aus¬ 
drucke  (siehe  Kurve  1). 


Tabelle  III. 


Monate 

I  m  J 

a  h 

r  e 

1914 

Zu- 

sammen 

Alter 

1-10  J. 

11—20  J. 

21— 

30  J. 

31— 

*0  J. 

41  — 

50  J. 

51  —  60  J. 
u.  darüber 

Männer 

Frauen 

M. 

F. 

M. 

F. 

M. 

F. 

M. 

F. 

M. 

Fa 

M 

F. 

I. 

_ 

1 

_ 

2 

3 

II. 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

2 

— 

1 

_ 

3 

1 

III. 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

1 

— 

— 

_ 

_ 

_ 

3 

_ 

IV. 

— 

— 

1 

— 

1 

-  ’ 

— 

— 

_ 

_ 

_ . 

. 

2 

_ 

V. 

— 

— 

4 

— 

3 

— 

1 

— 

— 

_ 

_ 

_ _ _ 

8 

_ 

VI. 

— 

— 

— 

— 

1 

- - 

1 

— 

_ 

_ 

_ 

_ 

2 

_ 

VII. 

— 

— 

2 

— 

1 

— 

— 

— 

_ 

_ 

_ 

____ 

3 

_ m 

VIII. 

TY 

— 

1 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

— 

2 

1 

X. 

2 

— 

3 

2 

1 

2 

_ _ 

1 

I 

1 

7 

1 

4 

XI. 

— 

2 

1 

1 

4 

_ 

11 

— 

1 

— 

_ 

_ 

17 

3 

XII. 

— 

—  ■ 

3 

— 

10 

2 

9 

1 

1 

— 

— 

— 

23 

3 

Summe 

2 

3 

16 

3 

25 

5 

24 

2 

4  !  — 

2 

7 

73 

13 

5 

19 

30 

26 

4 

2 

86  " 

0/ 

2-32 

OO 

CO 

OO 

cr> 

o 

OO 

CO 

27-06  5-81 

27-90-  V32 

4-65 

_ 

1 

CO 

OO 

_ 

8488  15-11 

/  o 

—  ^ 

_ / 

5-81 

2209 

34ö8 

3023 

4-65 

2- 

32 

100 

Im  Jahre  1915 

Zu¬ 

sammen 

Alter 

1—10  J. 

11—20  J. 

21—30  J. 

31—40  J. 

*1-50  J. 

51—60  J. 
n.  darüber 

*■< 

© 

Ö 

c 

:ee 

S 

i 

Frauen  ' 

1 

M.  F. 

M.  |  F. 

M.  F. 

M.  F. 

M.  F. 

M.  F. 

5 

6 

20 

7 

3 

11 

4 

4 

3* 

35 

28 

10 

4 

23 

18 

13 

15 

4 

3 

6 

1 

_ 

-  .  - 

56 

41 

4 

2 

11 

11 

3 

6 

1 

3 

1 

2 

_ 

- 

20 

24 

— 

— 

4 

1 

4 

4 

1 

1 

— 

— 

— 

1 

9 

7 

— 

— 

1 

1 

— 

1 

2 

— 

— 

— 

p* 

4 

2 

1 

— 

2 

2 

— 

1 

— 

- - 

— 

1 

— 

-  -  - 

3 

4 

— 

— 

1 

1 

4 

1 

1 

— 

1 

— 

— 

. 

7 

2 

1 

— 

6 

1 

1 

— 

1 

— 

■*— 

- 

9 

1 

-  1 

— 

2 

4 

— 

1 

1 

— 

— 

— 

- 

5 

5 

— 

— 

1 

3 

_ 

1 

3 

— 

— 

4 

1 

— 

— 

< — 

— 

■ - 

— 

.  — 

_ _ 

4 

1 

— 

— 

1 

1 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

2 

1 

22 

12 

76 

51 

28 

40 

16 

11 

8 

4 

.  5  |  1 

155 

119 

34 

127 

68 

27 

12 

6 

274 

802 

4-37 

27-731 8*61 

10-21  14-59 

OO 

401 

2-90 

1-45 

°ö  J 

0-96 

56-57  43-43 

1240 

4634 

24-81 

9-85 

4-37 

2T8 

iöcT 

*)  Darunter  ein  Kranker  64  J.  alt,  angebl.  88  J  alt.  —  **)  66  J.  alt. 
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Tabelle  IV. 


Jahr 

Alter 

1  —  10  J. 

11-20  J. 

21—30  J. 

81—40  J. 

41—50  J. 

51-60  J. 
u.  darüber 

S  S  °2 

Absol. 

Zahl 

4 

13 

18 

5 

2 

1 

■s  £  -* 

0/ 

/o 

9-30 

30-23 

41-86 

1162 

4-65 

2-32 

V* 

tH 

«  0) 

1*0  * 

Absol. 

Zahl 

1 

6 

4 

6 

2 

1 

o 

t-H 

ti  W 

°/0 

500 

30  00 

2000 

30-00 

1000 

500 

c 

iE  CO 

Absol. 

Zahl 

5 

19 

22 

11 

4 

2 

N  £  <0 
cö 
to 

7« 

7-93 

30-15 

34-92 

17-49 

6-34 

317 

Autocht. 

Kranke 

178 

Absol. 

Zahl 

'  24 

95 

40 

10 

6 

3 

°/o 

1348 

53  37 

22-47 

5-62 

S  37 

1-68 

iC 

rH 

©  © 

■o 

B  e  eo 

Absol. 

Zahl 

10 

32 

28 

17 

6 

3 

O 

▼H 

a;  ctj  Q5 
«- 

0/ 

/O 

1041 

33-33 

29  16 

17-70 

6-25 

3-17 

s 

a  E  ^ 
nEm 

H 

CO 

Absol. 

Zahl 

34  ' 

127 

68 

27 

12 

6 

0/ 

Io 

12-40 

46-34 

24-81 

9-85 

4-37 

2-18 

*)  Soldaten  ausgeschaltet. 


Kurve  1. 

I.  Autochthone  - 

II.  Fremde  . 

III.  Durchschnitt - - 

Der  Zeitp'unkt,  zu  dem  Typhuskranke  das  Spital  aufsuohen, 
ist  sehr  verschieden.  Je  nach  der  Intensität  der  Infektion,  nach 
dem  individuellen  Kräftezustand  und  der  allgemeinen  Reaktion 
des  Organismus  dauert  es  verschieden  lange,  bis  sich  des;  Kranken 
das  Bedürfnis  unbedingter  Bettruhe  bemächtigt.  Die  soziale  Stel¬ 
lung  Und  die  häuslichen  Verhältnisse  dürften  dabei  auch  eine 
gewisse  Rolle  spielen. 

Es  ist  nicht  immer  leicht  möglich,  den  Beginn  der  Erkran¬ 
kung  ganz  genau  zu  'präzisieren.  Sehr  häufig  gelingt  dies  erst 
durch  eingehendes  Ausfragen '  der  Patienten,  respektive  deren 
Angehörigen.  In  unseren  anamnes ti sfe hen  Eintragungen  wird  der¬ 
jenige  Tag  als  erster  Krankheitstag  bezeichnet,  an  welchem  neben 
Kopf-  und  Gliederschmerzen,  Mattigkeit  und  Abgeschlagenheit, 
Kältegefühl  Und  Fieber  von  den  Kranken  verspürt  werden. 

Unter  Zugrundelegung  dieser  Zeitbestimmung  zur  Fest¬ 
stellung  des  Krankheitsbeginnes  verteilt  sich  das  Typhusmaterial 
der  Jahre  1914  und  1915,  zusammen  360  Fälle,  bezüglich  der 
A  u  f  n  a  h  m  s  t  e  r  m  i  n  e  folgendermaßen : 


Es  wurden  aufgenommen: 


Personen 

Personen 

Am 

1. 

Krankheitstage 

1 

Am 

14.  Krankheitstage 

2 

2. 

7> 

4 

5> 

15.  »  • 

26 

» 

3. 

T> 

-  12 

16. 

40 

» 

4. 

» 

18 

» 

18. 

2 

X> 

5. 

19 

y> 

19. 

2 

6. 

31 

21.  -  » 

9 

> 

7. 

> 

•  20 

Im 

Laufe  der  4.  Woche " 

14 

8. 

25 

» 

»  »  5.  » 

8 

> 

9. 

14 

y> 

»  »  Rekonvaleszenz  2 

10. 

33 

T> 

»  des  Rezidivs 

1 

> 

11. 

12. 

» 

16 

40 

Zu 

unbestimmter  Zeit 

11 

> 

13. 

> 

10 

Zusammen 

360 

Es  sind  somit  zur  Aufnahme  gekommen:. 

Im 

Laufe  der  ersten  Krankheitswoche  .  .  . 

.  105  Kranke 

= 

29  167. 

»  »  zweiten  »  ... 

.  140 

= 

38-887. 

» 

»  »  dritten  »  ... 

.  79 

» 

= 

21-947. 

T> 

»  »  vierten  »  ... 

.  14 

= 

3-887. 

»  »  fünften  »  ... 

8 

— 

2-227. 

»  »  Rekonvaleszenz . 

2 

— 

0-557. 

»  des  Rezidivs . 

1 

T> 

= 

0-277. 

Zu 

unbestimmter  Zeit . 

.  11 

— 

3-057» 

Bei  dem,  dem  Typhus  eigenen,  einschleichenden  Einsetzen 
der  Krankheit  und  bei  der  wechselvollen  Symptomatologie  der¬ 
selben  ist  es  wohl  begreiflich,  daß  die  Schilderungen,  welche 
die  Kranken  über  den  Beginn  der  Krankheit  und  über 
die  hervorstechendsten  Erscheinungen  derselben  geben,  durch¬ 
aus  nicht  einheitlich  sein  können.  In  leichten,  abortiv  verlaufen¬ 
den  Fällen  wird  im  allgemeinen  wenig  geklagt,  -vorausgesetzt, 
daß  man  nicht  mit  wehleidigen,  verzärtlichten  oder  an  und  für 
sich  geschwächten,  kränklichen  Personen  zu  tun  hat.  Bei  Kin¬ 
dern,  viel  seltener  bei  Erwachsenen,  ist  es  direkt  auffallend, 
wie  spielend  leicht  die  Typhusinfektion  vertragen  wird.  Be¬ 
schwerden  bekommt  man  in  der  Regel  erst  in  mittelschweren 
und  schweren  Typhusfällen  zu  hören.  Mit  besonders  großer  Ge¬ 
setzmäßigkeit  wird  über  Kopfschmerzen  geklagt. 

Seinem  Charakter  nach  steht  der  Typhuskopfschmerz  dem¬ 
jenigen  am  nächsten,  der  sich  nach  geistiger  Ueberarbeitung 
einstellt  und  einige  Tage  andauert.  Neuralgischen  Formen  haben 
wir  kein  einziges  Mal  begegnet,  was  mit  Rücksicht  auf  das  relativ 
häufige  Vorkommen  dieser  Schmerzen  bei  Fleckfieberkranken  und 
im  Verlaufe  der  Grippe  ganz  besonders  hervorgehoben  zu  werden 
verdient.  Es  gilt  als  Regel,  daß  der  Kopfschmerz  während  der 
ersten  Krankheitstage  zünimmt,  Um  dann  Ende  der  ersten  oder 
zu  Anfang  der  zweiten  Woche  nachzulassen,  ja  sogar  ganz  zu 
weichen.  Möglicherweise  steht  dieses  Verhalten  in  einem  ur¬ 
sächlichen  Zusammenhänge  mit  der  Bakteriämie,  welche  be¬ 
kanntermaßen  dem  Anfangsstadium  des  Typhus  eigen  ist  und 
später  immer  mehr  zürücktritt.  Aehnliehes  wird  bei  Intennittens 
beobachtet.  Zur  Zeit  der  Fieberattacke,  wo  das  Blut  mit  Malaria- 
'  parasiten  überschwemmt  ist,  stellen  sich  die  bekannten  heftigen 
Kopfschmerzen  ein.  Beim  Abklingen  des  Anfalles  lassen  die 
Schmerzen  sofort  nach. 

Ebenso  konstant  wie  über 'Kopfschmerzen  klagen  die  Kran¬ 
ken  über  das  „Ziehen“  in  den  Gliedern,  verbunden  mit 
der  Ueberempfindlichkeit  der  Haut  und  der  Muskulatur  taktilen 
Eindrücken  gegenüber.  Spontane  Muskelschmerzen  kommen  vor, 
bedeuten  aber  keine  regelrechte  Erscheinung  und  sind  ganz  ge¬ 
wöhnlich,  nur  mäßig  intensiv.  Relativ  am  häufigsten  haben  wir 
von  Unseren  Kranken  Klagen  über  Bauchmuskelschmerzen  zu 
hören  bekommen,  wohl  zumeist  in  diesen  Fällen,  wo  zugleich 
über  Erbrechen  oder  Brechreiz  Und  über  Bauchschmerzen  ge¬ 
klagt  wurde,  seltener,  wo  diese  Erscheinungen  nicht  bestanden 
haben.  Klagen  über  abdominale  Symptome  im  Anfangs¬ 
stadium  des  Typhus  kommen  bei  unserem  Krankenmaterial  nicht 
besonders  oft  vor,  bedeuten  aber  keine  Seltenheit.  Die  Mittei¬ 
lungen  über  Nausea  und  Erbrechen  haben  71  Kranke,  über 
Bauchschmerzen  46  Kranke  gemacht.  Es  lassen  sich  daraus 
19-72%,  beziehungsweise  12-77%  berechnen.  Selten  wurde  über 
Nasenblutungen,  ganz  vereinzelt  über  Herzbeschwerden  berichtet. 
Die  ersten  finden  sich  in  der  Anamnese  in  12  Fällen  3-33%, 
die  anderen  in  4  Fällen  —  1-11%  eingetragen. 

Die'  markanteste  Erscheinung,  gewissermaßen  der  Mark¬ 
stein  zwischen  dem  Prodromalstadium  und  dem  Ausbruch  der 
Krankheit  wird  seit  jeher  im  krankhaften  Frieren,  im 
wiederholten  Kältegefühl  erblickt.  Dieser  Zustand  wird  wohl  nur 
in  seltenen  Fällen  vermißt.  Trotzdem  bekommt  man  darüber 
Bescheid  bei  vielen  Kranken  erst  auf  direktes  Befragen.  Spontan 
berichten  alle  nur  über  ausgesprochene,  mehr  oder  weniger  starke 
Schüttelfröste.  In  dieser  Form  haben  wir  Mitteilungen  in  42  Fällen 
zu  hören  bekommen,  somit  in  17-22%.  Ganz  gewöhnlich  hat 
es  geheißen,  daß  der  Schüttelfrost  —  meist  nicht  von- .  allzu 
langer  Dauer  —  lan  einigen  wenigen  Tagen,  bald  vormittags, 
bald  nachmittags  sich  eingestellt  hat  und  von  Fieber  gefolgt 
war.  Nicht,  gerade  selten  wußten  die  Kranken,  welche  sich 
selbst  zu  beobachten  verstehen  und  die  krankhaften  Erschei¬ 
nungen  festh alten,  zu  berichten,  daß  auf  Temperatursteigerung 
bald  nur  spärliche,  bald  reichliche  Schweißsekretion  folgte,  ab 
und  zu  vom  Gefühl  einer  gewissen  Euphorie  begleitet.  In  Aus- 
na  hm  Ställen  kann  sich  dieses  Stadium  des  Frierens  über  viele 
Tage  hinausziehen. 

Als  Beispiel  kann  hier  eine  Beobachtung  aus;  dem  Jahre 
1914  gelten.  Der  Kranke  J.  N.,  ein  45jähriger  Bahnbeamter, 
aufgenommen  am  31.  Dezember  1915,  hat  mitgeteilt,  daß  er 
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Tabelle  V. 


Zeitdauer  des  Fiebers 

Bis 

10 

Tage 

10-15 

Tage 

15-20 

Tage 

20-25 

Tage 

25-30 

Tage 

30-35 

Tage 

35-40 

Tage 

40-45 

Tage 

45-50 

Tage 

50-55 

Tage 

55-60 

Tage 

und 

darüber 

Summe 

Gesamtzahl  der 

Absol.  Zahl 

14 

30 

43 

57 

41 

39 

29 

5 

'  17 

11 

13 

I 

309 

Kranken 

0/ 

/  0 

4-53 

9-70 

13-91 

18-44 

13-26 

12-62 

9-38 

4  85 

550 

!  3-56 

| 

’  4  20 

Autochtbone 

Absol.  Zahl 

10 

24 

33 

36 

24 

19 

22 

9 

8 

2 

2 

189 

Kranke 

°/ 

/o 

5-29 

12-69 

17-46 

1904 

12-69 

10-05 

11-66 

4-62 

4-07 

105 

105 

Fremde  Kranke 

Absol.  Zahl 

4 

6 

10 

21 

17 

20 

7 

6 

9 

9 

11 

120 

0/ 

/  0 

333 

5-00 

8-33 

17-50 

1416 

16-66 

5-83 

5  00 

7-50 

7-50 

9  16 

Männer 

Absol.  Zahl 

9 

17 

30 

29 

28 

24 

19 

11 

10 

8 

9 

194 

0/ 

10 

4-63 

8-76 

15-46 

14-94 

14-43 

12-37 

9  79 

5-66 

5-15 

412 

4-63 

Frauen 

Absol.  Zahl 

5 

13 

13 

28 

13 

15 

10 

4 

7 

3 

* 

- -c - 

i 

115 

% 

4-34 

11-30 

11-30 

24-34 

11-30 

1304 

8-69 

3-47 

6-08 

2-68 

3-47 

* 

© 

Absol.  Zahl 

— 

5 

8 

10 

3 

4 

3 

— 

— 

"  — 

— 

33 

c n 

£ 

°/ 

/  0 

— 

15-15 

24-24 

30-30 

909 

12  12 

909 

— 

— 

- 

— 

iO 

Absol.  Zahl 

3 

4 

6 

6 

11 

7 

3 

1 

2 

1 

1 

45 

G 

<x> 

M 

G 

1 

o 

T-l 

0/ 

Io 

6.66 

8-88 

13-33 

13-33 

24-44 

- 

15-55 

6-66 

2-22 

4-44 

2-22 

222 

& 

t- 

« 

5 

o 

Ol 

Absol.  Zahl 

3 

6 

16 

23 

4 

12 

5 

6 

5 

1 

■ — 

81 

<v 

1 

i£5 

0/ 

Io 

3-70 

7-47 

19-75 

2839 

4  93 

14-94 

6  17 

7-47 

6-17 

1-23 

— 

*-< 

<V 

< 

o 

vH 

Absol.  Zahl 

6 

14 

12 

17 

21 

13 

16 

6 

9 

8 

12 

134 

i 

o 

<M 

0/ 

Io 

/4'47 

10  41 

8-95 

12-89 

15-67 

9-70 

11  94 

4-47 

6-71 

5  97 

8-95 

<- 

O  ® 
©  •§§ 

o  °M 

Absol.  Zahl 

2 

1 

1 

1 

2 

3 

2 

2 

1 

1 

— 

16 

% 

12-50 

6-25 

625 

625 

12-50 

18-75 

12-50 

12-50 

625 

6  25 

— 

seit  29.  oder  30.  November  bis  12.  Dezember  jeden  Abend 
Schüttelfröste  bekommen  hat  und  darauf  mehrere  Stunden  lang 
gefiebert.  Das  Fieber  löste  sich  bei  reichlichem  Schweißausbruch 
aus.  Es  folgte  eine  relative  Euphorie,  der  Kranke  ist  sogar 
während  der  ersten  Tage  imstande  gewesen,  wiewohl  nicht  ohne 
Selbstüberwindung,  seinen  Dienst  zu  versehen.  Zu  Bett  ist  er 
erst  am  12.  Dezember  gegangen.  Zur  Zeit  der  Aufnahme  bestand 
trockene,  belegte  Zunge,  Milztumor,  Roseola,  flüssiger,  erbsen¬ 
suppenartiger,  typhusbazillenhaltiger  Stuhl.  Widalsche  Reaktion 
positiv.  In  gefärbten  Blutpräparaten  keine  Malariaparasiten,  leichte 
Leukopenie,  Lymphozyten  25°/o  bis  30%,  keine  eosinophilen 
Leukozyten.  Temperaturverlauf  atypisch,  remittierend,  mit  abend¬ 
lichen  Steigerungen.  Puls  zwischen  64  bis'  90.  Vollständige  Ent¬ 
fieberung  am  26.  Januar  1916  nach  46  Tage  langer  Fieberperiode. 
Ungestörte  Rekonvaleszenz. 

\  iel  seltener  als  über  protrahiertes  Kältestadium  bekommt 
inan  Mitteilungen  über  akut  einsetzende  Schüttelfröste  zu  hören. 
Und  auch  dort,  wo  solche  Mitteilungen  gemacht  werden,  stellt 
sich  bei  weiterem  Befragen  doch  zumeist  heraus,  daß  dem  be¬ 
haupteten  einmaligen  Schüttelfröste  bereits  an  einem  oder  auch 
an  einigen  wenigen  Tagen  leichtes  Frösteln  vorausgegangen  ist. 

Es  hieße  die  Grenzen,  welche  der  Arbeit  gesetzt  wurden, 
überschreiten,  wenn  wir  noch  auf  weitere  anamnestische  De¬ 
tails  eingehen  wollten.  Dieselben  haben  zumeist  ein  nebensäch¬ 
liches  Interesse  Und  dürfen  Wohl  übergangen  werden. 

I  nter  den  rein  objektiven  Erscheinungen  steht 
wohl  im  Vordergründe  des  Interesses  die  Temperatur. 

Nach  Ausschalten  von  Fällen,  in  welchen,  sei  es  infolge 
des  Ablebens  der  Kranken,  sei  es  aus  anderen  Gründen,  ein 
Ueberblicken  der  ganzen  Fieberperiode  unmöglich  gewesen  ist, 
bleiben  309  Beobachtungen,  wo  die  Zeitdauer  des  Fiebers 
mit  hinreichender  Sicherheit  bestimmt  werden  konnte.  Die 
kürzeste  hat  sieben  Tage,  die  längste  72  Tage  betragen.  Als  die 
häufigste  Zeitlänge  wurden  20  bis  25  Tage  verzeichnet.  Die 
frage,  ob  zwischen  Männern  Und  Frauen,  autochthonen  und 
fremden  Kranken  in  bez'ug  auf  die  Länge  der  Fieberperiode  irgend 
welch©  1.  nterschied©  bestehen,  kann  in  dem  Sinne  beantwortet 
werden ,  daß  Frauen  durchschnittlich  weniger  lang  fiebern  als 


die  Männer,  die  Autochthonen  kürzer  als  die  Fremden.  Die 
Differenzen  sind  jedenfalls  nicht  gerade  bedeutend.  Merkliche 
Unterschiede  lassen  sich  feststellen,  wenn  verschiedene  Alters¬ 
klassen  untereinander  verglichen  werden.  Bei  Kindern  bis  zu 
zehn  Jahren  hält  das  Fieber  in  der  Regel  merklich  kürzer  an 
als  bei  älteren  Kindern  Und  bei  Erwachsenen.  Zahlenmäßige 
Angaben  über  die  Zeitlänge  des  Fiebers  in  unseren  Fällen  sind, 
systematisch  geordnet,  in  der  Tabelle  V  enthalten. 

(Fortsetzung  folgt.) 


Referate. 


Ueber  das  deutsche  Bevölkerungsproblem. 

Rede  zum  Antritt  des  Rektorates  der  kgl.  Friedrich-Wilhelms-Universität 
in  Berlin,  gehalten  am  15.  Oktober  1916  von  Ernst  Ramm. 

Mit  Anmerkungen  und  einer  Tafel.  48  Seiten. 

Berlin  1917,  August  Hirsch  wald. 

B  u  m  m  s  sehr  pessimistisch  gefärbte  Rektoratsrede  beschäf¬ 
tigt  sich  vorwiegend  mit  der  seit  den  Siebzigerjahren  in  Deutsch¬ 
land  nachgewiesenen  Abnahme  der  (ehelichen)  Geburten,  die  ein 
immer  schnelleres  Tempo  einschlägt.  Er  will  sie  zwar  nicht  als 
wirklichen  Erschöpfungsvorgang  deuten,  sondern  als  Folge  von 
Kultureinwirkungen,  die  einem  zunehmenden  Materialismus  zum 
Siege  helfen";  glaubt  aber,  daß  diesem  Uebelstande  durch  äußere 
Mittel  nicht  beizukommen  ist.  Es  ist  die  Scheu  vor  dem  Kind,  die  dem 
Volk  schon  zu  tief  in  der  Seele  sitzt.  Es  gibt  vorläufig  keinen 
Weg,  der  Uns  hier  herausführen  würde.  Vielleicht  hat  der  Krieg 
eine  neue  Wertung  des  Lebens  und  damit  einen  besseren  Strom 
des  Lebens  zur  Folge. 

Dem  Frauenleben  ist  durch  den  Materialismus  ein  hohes 
Ideal  genommen  lind  nichts  dafür  gegeben  worden.  Männerrechte 
sind  kein  vollgültiger  Ersatz,  denn  selbst  die  emanzipierteste 
Iran  wird  ihr  Leben  schließlich  doch  als  Frau  leben  müssen. 


* 
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Die  ärztlichen  Erwägungen  «und  Erfahrungen  bringt  B  u  in  m 
in  den  Anmerkungen.  Der  Ausfall  an  Geburten  setzt  sich  zu¬ 
sammen  aus  Sterilität  nebst  Fehl-  und  Totgeburten,  beides  jedoch 
in  viel  geringerem  Maße  als  aus  der  gewollten  künstlichen  Ein¬ 
schränkung  der  Nachkommenschaft.  Von  den  900.000  fehlenden 
Geburten  sind  800.000  Früchte  überhaupt  nicht  erzeugt  worden, 
weil  künstliche  Mittel  die  Konzeption  verhindert  haben;  100.000- 
sind  erzeugt,  aber  während  der  Entwicklung  vernichtet  worden. 
Auf  jede  zweite  Lebendgeburt  kommt  eine  künstlich  verhinderte 
Schwangerschaft,  auf  jede  18.  eine  Abtreibung..  Bisher-  sind  die 
Folgeerscheinungen  der  Geburtenabnahme  noch  nicht  so  deutlich 
geworden,  weil  auch  die  Mortalität  zurückgegangen  ist.  Allein 
der  Herabsetzung  der  Mortalität  sind  Grenzen  gesetzt,  jener 
der  Natalität  anscheinend  noch  nicht. 

Bum  ms  Prognose  klingt  recht  hoffnungslos,  wenn  er  sich 
auch  noch  nicht  zu  jenen  gesellt,  welche  den  drohenden  großen 
Tod  der  weißen  Basse  predigen.  Fr.  K  er  mariner. 


nicht  einer  Schonungskur  zu.  Kranke,  deren  Kreislaufsystem 
sich  schon  an  der  Grenze  der  Leistungsfähigkeit  befindet,  gehören 
nicht  ins  Hochgebirge.  (Zschr.  f.  Baln.  1917,  H.  5  bis'  8.) 

Pi. 

* 

Eine  e  i  g  e  n  artige  F  iebererkrankung.  Von  Ober¬ 
arzt  Dr.  de  lloer,  Lungenheilstätte  Beelitz,  Mark,  zurzeit  Ba¬ 
taillonsarzt  in  einem  Infanterieregiment.  Es  handelt  sich  um 
eine  influenzaartige  Erkrankung  mit  hohem  Fieber,  die  sich  durch 
ihren  raschen,  fast  abortiven  Verlauf  charakterisiert.  Die  Pa¬ 
tienten  werden  mit  Fieber,  vereinzelt  bis  40°  und  darüber,  ein¬ 
geliefert  Und  machen  einen  schwerkranken  Eindruck.  Das  Sen- 
sorium  ist  oft  leicht  benommen.  Das  Gesicht  hoch  gerötet,  Puls 
sehr  beschleunigt,  Erkältungssymptome  kaum  nachzuwe’sen, 
Spuren  einer  leichten  Bronchitis.  Schnupfen  oder  Angina  war 
in  keinem  Falle  vorhanden.  Milz  nicht  palpabel,  Das  Eigentüm¬ 
lichste  an  dem  Bilde  ist  die  Fieberkurve.  Dem  jähen  Anstieg  der 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Bakteriologie. 

Untersuchungen  über  Ruhr.  V on  Dr.  R.  H  a  m- 
burger,  Assistent  der  Universitäts-Kinderklinik  in  Berlin,  und 
R.  Bauch.  Es  gibt  hei  der  Dysenterie  (Shiga-Kruse)  neben  kul¬ 
turell  und  serologisch  völlig  typischen  Stämmen  nach  den  Be¬ 
funden  der  Verfasser  in  nicht  unerheblichem  Maße  schwer-  oder 
inagglutinable  Stämme.  Die  „Kochagglutination“  nach  Porges 
(einstündiges  Erhitzen  der  ßakterienaufschwemmung  im  Dampf¬ 
topf)  erweist  sich  als  spezifische,  Schnelle  und  zuverlässige  Me¬ 
thode,  um  fragliche  Ruhrstämme  serologisch  eindeutig  bestimmen 
zu  können.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  32.)  E.  F. 

* 

Innere  Medizin. 

(Aus  dem  Institut  für  Schiffs1-  und  Tropenkrankheiten  zu 
Hamburg,  t —  Direktor:  Obermedizinalrat  Prof.  Dr.  Nocht.) 
Ueber  Provokation  latenter  Malaria  d  u  r  c  h  B e- 
Strahlung  m  i  t  u  1 1  r  a  v  i  o  1  e  1 1  e  m  Licht.  Von  Dr.  P.  R  e  i  n- 
hard.  Es  gelingt  durch  Allgemeinbestrahlung  mit  ultraviolettem 
Lichte  bei  latenter  Malaria,  in  einem  großen  Prozentsatz  der  Fälle, 
das  Erscheinen  von  Parasiten  iim.  peripheren  Blute  in  kurzer 
Zeit  zu  erreichen,  damit  die  Diagnose  zu  sichern  Und  eine 
energische  Therapie  anzubahnen.  — <  (M.  m.  W.  1917  Nr.  37.) 

G. 

* 

U  e b er  das  Verhalten  des  K  r  e  i  s  1  a  u  f  s  y  s  t e m  s' 
im  Hochgebirg  e.  Von  Priv'.-Doz.  Dr.  ,C.  S  t  ä  u  b  1  i,  Zürich- 
St.  Moriz.  Es  gilt  als  Grundsatz,  daß  ein  Mensch  mit  erhöhtem 
Blutdruck,  sowie  im  höheren  Alter  auf  keinen  Fall  Höhen  über 
1000  m  aufsuchen  stell.  Das  Herz  leistet  dort  jedenfalls  -Mehr¬ 
arbeit.  Verf.  scheint  das  Hochgebirge  nur  kontraindiziert  bei 
allen  akut-entzündlichen  Erkrankungen  des  Herzens1  und  der 
Gefäße,  ferner,  Wenn  das  Herz  bereits  nur  mehr  mit  seinen 
Reservekräften  arbeitet.  Nicht  ins  Hochgebirge  gehören  daher 
alle  Kranken  mit  vorgeschrittener  Herzmuskelentartung,  Klappen¬ 
fehlern  mit  labiler  Kompensation,  mit  Vorgeschrittener  Koronar¬ 
und  allgemeiner  Arteriosklerose,  besonders  wenn  schon  apoplek- 
tische  Insulte  Vorausgegangen.  Anders1  Verhält  sich  die  Sache 
bei  funktionellen  Herzbeschwerden,  konstitutioneller  Herzmuskel¬ 
schwäche,  solcher  im  Anschluß  an  Infektionskrankheiten,  kom¬ 
pensierten  Klappenfehlern,  mäßiger  Arteriosklerose,  Hypertonie 
mit  oder  ohne  leichte  Ei wei ßa.usscheidung  im  Urin,  Bei  der 
Mehrzahl  der  Patienten  mit  Blutdrucksteigerung  sah  Verf.  den 
Blutdruck  im  Hochgebirge  langsam,  aber  stetig  sinken.  Er  schließt: 
Die  Gefahr  des  Ueberganges  ins1  Hochgebirge  für  Herz-  und 
Gefäßkranke  wird  bedeutend  überschätzt.  Bei  richtiger  Auswahl 
der  Kranken  und  Unter  ärztlicher  Leitung  kann  ei n 
Hochgebirgsaufenthalt  von  günstigem,  unter  Umständen  sogar  von 
überraschend  gutem  Erfolge  sein.  Dabei  muß  freilich  der  Hoch- 
gebirgsaufenthalt  als  eine  Kur  aufgefaßt  werden,  die  auf  jeden 
Fall  mit  einer  mehrere  Tage  dauernden  Freiluft-Liegekur  ein¬ 
geleitet  werden  muß.  Im  übrigen  ist  streng  zu  individualisieren. 
Dem  Hochgebirgsaufenthalt  kommt  die  Bedeutung  einer  Uebungs-, 


Temperatur  am  ersten  Tage  folgt  ein  ebenso  jähes  Absinken  am 
zweiten.  Die  meisten  Patienten  sind  am  zweiten,  aber  alle  am 
dritten  Tage  völlig  fieberfrei,  fühlen  sich  frisch  und  gesund 
und  verlangen  entlassen  zu  werden.  Die  Krankheit  verläuft  also 
fast  regelmäßig  in  drei  Tagen.  Verf.  glaubt,  daßi  hier  eine  Form 
des  Fünftagefiebers  vorliegt.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  36.)  G. 

* 

Ueber  sogenannte  idiopathische  Herzhyper- 
trophie.Von  F.  Kra'us  in  Berlin.  Der  Verfasser  erbringt  nicht 
bloß  den  Nachweis,  daß  alle  Hypertrophien  und  Herz  Vergröße¬ 
rungen,  einschließlich  'der  im  Militärdienst  eintretenden,  ganz 
entsprechend  der  Corvisartschen  Richtung  von  Reizen  im  Zu¬ 
sammenhang  mit  anderweitigen  Störungen  abhängen,  sondern  zeigt 
auch,  daß  es  klinisch  noch  mehr  als  auf  die  Hypertrophie 
selbst  auf  die  Bedingungen  ankommt,  unter  welchen  sich  dieselbe 
entwickelt  hat.  Die  volle  Kenntnis  der  letzteren  bleibt  neben  der 
morphologischen  Untersuchung  dem  Experiment  und  der  funktio¬ 
nellen  Diagnostik  Vorbehalten.  - —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  32.) 

E.  F. 

* 

Zur  Behandlung  der  par  o x y  smalen  Ta c h y- 
kardie.  (Bemerkungen  zur  Mitteilung  von  Dr.  Robert  Baß 
in  der  M.  m.  W.  1917  Nr.  32  S.  1041.)  Von  Prof.  Dr.  J,  Pal, 
Wien.  Pal  weist  darauf  hin,  daß  er  den  Rachenkitzel  zur 
Behebung  des  tachykardischen  Anfalles  bereits  im  Jahre  1908 
in  der  „W.  m.  IV.  April“  in  einer  Mitteilung  über  „paroxysmale 
Tachykardie“  empfohlen  habe.  Die  Erregung  des  Brechreizes 
ist  nach  Verf.  jedenfalls  ein  harmloserer  Eingriff  als  der  Vagus¬ 
druck  Und  der  Vaisalvasche  Versuch.  —  (M.  in.  W.  1917  Nr.  36.) 

G. 

* 

Chirurgie. 

Ueber  Pseudarthrosen.  Von  Dr.  Emil  Alter,  Assi¬ 
stent  im  Barackenlazarett  auf  dem  Tempelhofer  Felde.  Nach  Er¬ 
örterung  der  Ursachen  und  der  Resultate  der  bisherigen  Behand¬ 
lungsarten  der  Pseudarthrosen  berichtet  Verf.  über  sechs'  von 
Prof.  Helbing,  dem  ordinierenden  Arzte  der  Station,  operierte 
Fälle.  Vier  derselben  waren  auf  der  Station  entstanden.  Fünf 
kamen  zur  Heilung,  einer  wurde  mit  gutem  funktionellen  Resultate 
ungeheilt  entlassen.  Operiert  wurden  alle,  wie  es  eben  die  Ver¬ 
hältnisse  erforderten:  zwei  durch  einfache  Anfrischung  und  Naht, 
zwei  durch  Knochenplastik  (Äutoplastik),  ein  Fall  durch  Ein¬ 
keilung  und  Naht  Und  der  letzte  durch  ein  erst  am  Operations¬ 
tisch  zurecht  gelegtes  Verfahren,  welches  in  der  Krankengeschichte 
beschrieben  ist.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  31.)  E.  F. 

* 

Beobachtungen  bei  Gasvergiftungen.  Von 
Dr.  Paul  Ujlaki.  Verf.  nimmt  an,  daß  Gasbomben,  Gasgranaten 
den  Feind  nur  kampfunfähig  machen,  nicht  aber  töten  sollen.  Er  hat 
indes  eine  Anzahl  von  Todesfällen  durch  Gasangriffe  gesehen, 
sämtliche  an  der  italienischen  Front.  Er  teilt  die  Symptome 
in  Shock-  und  Kollapssymptome.  Die  Wirkung  hängt  von  der 
Dauer  und  dem  Herzzustande  ab.  Die  meisten  Symptome  deuten 
auf  toxische'  Vagotonie.  In  sämtlichen  Fällen  enge  Pupillen, 
kein«  Reaktion  derselben,  die  Lidspalte  war  verengt,  hie  und  da 
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aber  Exophthalmus.  Die  Blutgefäße  waren  kontrahiert,  die  Haut 
blaß,  naßkalt.  In  einigen  Fällen  profuser  Schweiß.  In  seiner 
Zusammenfassung  bemerkt  Verf.,  daß  die  Gift-  und  Reizgase 
auf  die  Medulla  oblongata,  durch  in  der  Bronchialschleimhaut 
verlaufende  Nerven  wirken.  Vielleicht  wird  auch  das  motorische 
Zentrum  gereizt.  Therapeutisch  wird  im  Shock  0-001  g  Atropinum 
sulfuricum  subkutan  und  H e r zsti m'ulan den ,  im  Kollaps  Koffein 
0-2  bis  0-3  g,  Kampferäther  stündlich  eine  Spritze  von  1 : 1000, 
Adrenalin  0-5  bis  1  'c'm3,  warme  Packungen,  künstliche  Atmung, 
Hautreize,  Herzmassage  angewendet.  Abtransport  soll  erst  nach 
Erholung  des  Herzens  erfolgen.  — i  (M.  m.  W.  1917,  Feldärztl. 

Beil.  S.  13.)  ’  E.  W. 

* 

Heber  traumatische  Pankreaszysten.  Von 
Dr.  Josef  Du  sc  hl,  Vorstand  des  städtischen  Krankenhauses 
Freising,  zurzeit  Ordinierender  der  chirurgischen  Abteilung  des 
Reservelazarettes  Neuburg  a.  d.  D.  Verf.  hatte  Gelegenheit,  im 
Reservelazarett  München  D  eine  traumatisch  entstandene  Pan¬ 
kreaszyste,  die  unter  geringen  alarmierenden  Symptomen  verlief, 
zu  operieren.  Es  handelte  sich  Um  einen  18jährigen  Train¬ 
soldaten,  der  mit  voller  Wucht  einen  Hufschlag  gegen  die  Magen¬ 
gegend  erlitt.  Vier  Tage  später  Aufnahme  ins  Lazarett,  geringe 
Blutunterlaufung  im  Epigastrium,  etwas  Druckempfindlichkeit. 
Nach  zwei  Tagen  wurde  wegen  beginnender  Bauchdeckenspan¬ 
nung  im  Epigastrium  und  Verschlechterung  des  Allgemeinbefin¬ 
dens  operiert.  Drei  Wochen  nach  der  Operation  Exitus.  Die 
Autopsie  ergab:  Erweichungszyste  im  Pankreaskopf  mit  Zer¬ 
reißung  des  Ductus  Wirsungianus1,  Ueberreste  eines  retroperi- 
tonealen  Hä  matoms  Und  Einschmelzung  des!  retroperitonealen 
Fettgewebes  Ins  hinunter  zum  rechten  IleopsOias'.  —  (M.  m.  W. 
1917’  Nr.  37.)  G. 

* 

Ein  Beitrag  z  U  den  Sc'hußverletzungen  der 
Harnblase.  Von  Dr.  Hans  Peg  gor  in  Meran,  zurzeit  im 
Felde.  Bericht  über  sechs  Fälle  Besprechung,  der  Diagnose  der 
intraperitonealen  Blasenverletzung,  des  Operationsmodus  und  der 
Statistik  der  Blasenschüsse.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  32.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Städtischen  Kranken¬ 
hauses  in  Posen.  ' —  Direktor:  Prof.  Dr.  Ritter.)  ZurBeha n d- 
lung  inoperabler  Tumoren  mit  künstlicher  Hyper¬ 
ämie.  Von  C.  Ritter.  Verf.  Unterzog  im  Jahre  1907  ein  in¬ 
operables  Sarkom  der  SaUgmethode.  Es  handelte  sich  um  einen 
20jährigen  MaUrer,  der  an  einem  großen  Sarkom  des  Halses 
Und  der  Schultergegend  litt-  Ein  leicht  beweglicher  Drüsentumor 
in  der  Supraklavikülargrube  würde  zwecks  mikroskopischer  Unter¬ 
suchung  exstirpiert  und  ergab  kleinzelliges  Sarkom.  Der  Tumor 
würde  durch  vier  Wochen  täglich  einmal  mit  Sauggläsern  be¬ 
handelt.  Nach  vier  Wochen  wurde  der  Patient  als  geheilt  ent¬ 
lassen.  Es  war  nichts  mehr  von  einer  Geschwulst  nachweisbar. 
Im  Mai  1917  erfuhr  Verf.  brieflich  Vom  Patienten,  daß  er  seit  der 
Entlassung  aus  der  chirurgischen  Klinik  dauernd  geheilt  ge¬ 
blieben  ist  und  als  Maurer  gearbeitet  hat.  In  der  Kriegszeit  hat 
er  in  Rußland  Und  Frankreich  an  der  Front  gekämpft.  Das 
V  ihctigste  ist  der  Dauererfolg.  Daß  die  Hyperämie  die  Ursache 
für  die  Heilung  des  Tumors  war  ist  in  diesem  Falle  kein  Zweifel. 
—  (M.  m  W.  1917  Nr.  36.)  G. 

* 

Pfählungsverletzung  des  Mastdarmes.  Von« 
Sanitätsrat  Dr.  G  U  n  d  r  u  m  in  Krizevzi  (Kroatien).  Ein  Mann 
rutschte  auf  einem  Heuschober  ab  und  stieß  sich  einen  ziemlich 
dicken,  zügespitzten  Stab  in  der  Länge  von  mehreren  Zentimetern 
in  den  After.  Starke  Blutung  aus  einem  oberhalb  des  Afters  be¬ 
findlichen  Schleimhautriß.  Genesung  nach  drei  Wochen.  —  (M.  Kl. 
1917  Nr.  32.)  E.  F. 

* 

Vorzüge  der  Tracheotomia  inferior.  Von  Doktor 
Max  Fischer  in  Bingen  a.  Rh.  Die  Vorzüge  dieser  Methode 
vor  der  Tracheotomia  superior  sind  folgende:  Man  dringt  in  den 
meisten  Fällen  ohne  Unterbindung  bis  zur  Trachea  vor  und 
erspart  viel  Zeit,  die  durch  das  Abpräparieren  des  Mittellappens 


bei  der  Tracheotomia  superior  -notwendig  wird.  Die  Gefahr  des 
Reibens  der  Kanüle  auf  der  Bifurkation  erscheint  dem  Verfasser 
gering.  Wenn  man  die  Trachea  eröffnet  hat,  gehe  man  sofort, 
also  vor  Einführung  der  Kanüle,  mit  einer  sterilisierten  zarten 
Gänsefeder  in  die  Trachea  ein  Und  übe  einen  Reiz  auf  deren 
Wand  aus,  wodurch  die  Membranen  und  Schleimmassen  durch 
wenige  starke  Hustenstöße  entfernt  werden.  —  (B.  kl.  W.  1917 
Nr.  32.)  -  E.  F. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

Kriegsamenorrhoe.  Von  Prof.  Dr.  Walter  Hannes, 
Oberarzt  der  Universitäts-Poliklinik  in  Breslau.  Auf  Grund  seiner 
Beobachtungen,  welche  eine  seit  dem  Herbst  1916  offensichtliche 
Häufung  von  sonst  nicht  erklärbaren  Amenorrhoen  zeigten,  hat 
man  wohl  das  Recht,  von  einer  Kriegsamenorrhoe  zu  sprechen. 
Bis  Anfang  Juni  1917  ist  wenigstens  in  Breslau  eine  Minderung 
dieser  Erscheinung  noch  nicht  festzustellen  gewesen.  Hervor¬ 
gerufen  ist  dieses  Sistieren  der  menstrualen  Funktion  des  Uterus 
wohl  im  wesentlichen  durch  die  zurzeit  bestehenden  Ernährungs¬ 
schwierigkeiten  und  Ernährungsanomalien;  dagegen  scheint  psy¬ 
chischen  Einflüssen  nür  eine  -  geringere  und  gelegentliche  Bedeu¬ 
tung  zuzusprechen  zu  sein.  Die  Ovarialfunktion  ist  wohl  sicher¬ 
lich  bei  diesen  Fällen  nicht  erloschen;  Konzeption  kann  eintreten, 
und  anscheinend  stellt  sich  meist  nach  einer  größeren  oder 
kleineren  Reihe  von  Monaten  die  Periodenfunktion  wieder  ein.  — 
(D.  m.  W.  1917  Nr.  32.)  E.  F. 

* 

Die  Vorgänge  in  der  U t e r  u s s c h  1  e i m h au t  wäh- 
r  e  n  d  d  e  r  M  e  n  s  t  r  U  a  t  i  ö  n.  Von  Dr.  Meyer-Ruegg  in 
Zürich.  Einigen  Autoren  (Hitschmann  und  Adler,  später 
S  c  h  r  ö  d  e  r)  gelang  es,  durch  Untersuchungen  an  operativ  ent¬ 
fernten  Uteri  die  intermenstruellen  Wachstums  Veränderungen  der 
Uterusschleimhaut  lückenlos  darzutun  und  festzustellen,  daß  die 
Schleimhaut  bei  der  Menstruation  bis  auf  einen  bleibenden  Be¬ 
stand,  der  ungefähr  ein  Drittel  der  ganzen  Schleimhaut  ausmacht, 
abgestoßen  wird.  Einige  Präparate  haben  es  dem  Verfasser  ermög¬ 
licht,  die  Vorgänge  dieser  Mauserung  zu  verfolgen.  In  Kürze 
werden  die  Ergebnisse  mitgeteilt.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  36.) 

G. 

* 

Die  künstliche  Schwangerschaftsunterbre¬ 
chung  bei  Nierenerkrankungen.  Von  Prof.  E.  Sachs, 
Oberarzt  der  kgl.  Universitäts-Frauenklinik  in  Königsberg.  Beim 
Bestehen  einer  Nephropathia  gravidarum  werden  wir  uns  nach 
folgenden  Gesichtspunkten  zu  richten  haben.  Ein  künstlicher 
Abort  ist  bei  der  Schwangerschaftsnierenerkrankung  niemals 
nötig,  da  die  Krankheit  nie  so  früh  in  der  Schwangerschaft 
aüftritt.  In  Frage  kommt  höchstens  die  künstliche  Früh¬ 
geburt.  Eine  p  r  o  p  h  y  1  a  k  t  i  s  0  h  e  Indikation  zur  Schwan¬ 
gerschaftsunterbrechung  bei  Nephropathia  gravidarum  gibt  es 
weder  aUs  Furcht  vor  vorzeitiger  Plazentarlösung,  deren  Gefahr 
bei  behandelten  Fällen  nicht  sehr  hoch  zu  bewerten  ist,  noch 
etwa  wegen  drohender  Eklampsie,  die  bei  behandelten  Fällen 
von  Schwangerschaftsnierenerkrankung  sehr  selten  ist.  Eine 
akute  Indikation  'zur  Schwangerschaftsunterbrechung  kommt 
dagegen,  wenn  auch  sehr  selten,  vor.  Hiezu  rechnet  Verf. :  1.  die 
sehr  seltenen  Fälle,  in  denen  trotz;  lege  artis  vorgenommener 
Behandlung  eine  vitale  Indikation  aüftritt,  die  anders  nicht 
zü  beheben  ist,  wie  Herzschwäche  infolge  Verdrängungs¬ 
erscheinungen  bei  Hydrothorax.  2.  Retinitis  albuminu¬ 
rica.  Indikation  zur  Schwangerschaftsunterbrechung  ist  hier 
Progressivität  des  Prozesses  Und  lange  Dauer  bis  zum  normalen 
Schwangerschaftsende.  3.  Netzhautablösung.  Sie  verlangt 
sofortige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  wegen  der  schweren 
Funktionsstörung  für  das  Auge.  Dagegen  gilt  die  Amaurose 
bei  der  Nephropathia  gravidarum  nie  als  eine  Indikation  zur 
Schwangerschaftsunterbrechung,  da  ihre  Prognose  hiebei  eine 
absolut  gute  ist.  Albuminurie,  Zylindrurie  oder  Oedeme 
an  sich  sind  niemals  eine  Indikation  zur  künstlichen  Unter¬ 
brechung  der  Schwangerschaft.  —  (Der  Artikel  wird  fortgesetzt.) 

—  (M  Kl.  1917  Nr.  32.)  E.  F. 

* 
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Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

Die  Behandlung  der  S  c;  h  u  p  p  e  n  f  1  e  o  h  t  e  v  o  m 
k  r  i  e  g  s  ä  r  z  1 1  i  c he  n  Standpunkt.  Vron  Oberarzt  Dr.  G.- 
Weill.  Die  Zunahme  der  Psoriase  im  Kriege  ist  nur  eine 
scheinbare,  da  früher  als  gutartig  geltende  Fälle  durch  die  wäh¬ 
rend  des  Krieges  entstandenen  Einflüsse  stärker  hervörtreten 
und  so  größere  Beschwerden  verursachten.  Diesbezüglich  kommen 
in  Betracht  sehr  ausgebreitete,  an  den  Fingern  lokalisierte, 
juckende,  endlich  solche,  welche  durch  Lokalisation  auf  Kopf  oder 
Gesicht  ekelerregend  Wirken.  Weill  schlägt  vor,  alle  Fälle,  bei 
denen  keine  absolute  Indikation  vorliegt,  unbehandelt  zu  lassen, 
zum  Beispiel  einzelne,  nicht  störende  Herde,  Fälle  mit  absoluter 
Indikation  möglichst  Hautstationen  z'u  überweisen  und  aus  dem 
Lazarette  entlassene  Kranke  im  Auge  zu  behalten.  Er  gibt  zu¬ 
meist  Dreuwsche  Salbe  oder  25°, edges  Salizyl-Pyrogallus-Kreosot 
Vaselin.  —  (M.  m.  W.  1917,  Feldärztl.  Beil.  S.  251.)  E.  Wj. 

* 

Heber  die  Tätigkeit  der  Beratungsstellen 
für  Geschlechtskranke  (und  die  Erfolge  der 
jetzigen  Syphilisbehandlung.  Von  Prof.  W.  S  c  h  o  1 1  z 
in  Königsberg.  Verf.  hat  in  Königsberg  einen  Weg  eingeschlagen, 
der  auf  die  berechtigten  Interessen  der  Kranken  wie  auch  der 
Aerzte  jede  Rücksicht  nimmt  'und  dabei  doch  zu  einer  genügend 
wirksamen  Beaufsichtigung  aller  der  Personen  führt,  bei  denen  ' 
eine  Kontrolle  wirklich  nötig  ist.  Es  werden  nicht  automatisch 
von  der  Kasse  alle  Geschlechtskranken  der  Beratungsstelle  ge¬ 
meldet,  sondern  es  ist  den  Aerzten  überlassen,  in  denjenigen 
Fällen,  wo  eine  Beaufsichtigung  wirklich  notwendig  ist,  eine 
entsprechende  .Meldung  entweder  direkt  an  die  Beratungsstelle 
oder  durch  die  Kasse  an  die  Beratungsstelle  vorzunehmen.  Diese 
Meldung  geschieht  bei  allen  geschlechtsk ranken  Personen,  welche 
entweder  vorzeitig  aus  der  Behandlung  fortbleiben  oder  zu  den 
bestellten  Nachuntersuchungen  nicht  erscheinen.  Alle  anderen 
dagegen  werden  nicht  gemeldet.  Weiters  bespricht  Verf.  die  Er¬ 
folge  der  „modernen“  Syphilisbehandlung.  Die  auf  der  Königs¬ 
berger  Klinik  seit  Jahren  durch  geführte  Form  der  Salvarsan- 
Quecksilberbehandlung  scheint  dem  Verfasser  vorläufig  immer 
noch  die  beste  und  wirkungsvollste  sowohl  bei  primärer,  wie 
besonders  bei  sekundärer  Syphilis  zu  sein.  —  (M.  m„  W.  1917 
Nr.  37.)  G. 

* 

Die  Bewertung  der  Gonarg'intherapi e  u n d 
-diagnostik.  Von  Mari  ne- Assistenzarzt  Dr,  Götze.  Unter 
den  verschiedenen  Gonokokkenvakzinen  haben  Arthigon  und 
Gonargin  am  meisten  Verwendung  gefunden.  Verf.  hat  letzteres 
ausschließlich  intravenös  zu  0-2  Cm3  (50  Millionen  Keime)  in 
zweitägigen  Abständen,  bis  0-8  Cm3  steigend,  angewendet.  Reak¬ 
tion  manchmal  kaum  merklich,  manchmal  mit  Fieberanstieg  bis 
40°,  ein  bis  zwei  Stunden  nach  der  Injektion  häufig  mit  Schüttel¬ 
frost  einsetzend,  nach  vier  bis  fünf  Stunden  zur  Norm  abfallend. 
Nebenhodenentzündungen  gingen  nach  wenigen  Injektionen  zurück. 
Verf.  empfiehlt  es  für  diese-,  dann  für  Blasenkatarrhe  und  Ge¬ 
lenksaffektionen  gonorrhoischen  Ursprunges'.  Als  Diagnostikum 
kommt  dem  Gonargin  nur  eine  beschränkte  Bedeutung  zu,  da  eine 
Fieberreaktion  kein  sicherer  Beweis  ist,  und  umgekehrt  diese  bei 
Gonorrhoe  Ausbleiben  kann.  Gonargin  hat  anscheinend  die  Eigen¬ 
schaft,  latente  Gonokokken  wieder  mobil  zu  machen,  vermag  also 
provokatorisch  zu  wirken.  Die  Wirkung  ist  jedoch  unsicher,  da 
das  Ausbleiben  des  Fiebers  und  der  Gonokokken  spätere  Rückfälle 
nicht  ausschließt.  —  (M.  m.  W.  1917,  Feldärztl.  Beil.  S.  74.) 

E.  W. 

* 

(Aus  dem  Festungslazarett  Kiel-Ravensburg.  —  Chefarzt: 
Marine-Oberstabsarzt  Dr.  Genneric'h.)  Die  Ursache  der 
p  a  t  h  o  1  o  g  i  s  c  h  -  a  n  a  t  o  m  i  s  c  h  e  n  Sonderstellung  der 
Metalues.  Von  Marine-Oberstabsarzt  Dr.  Genneric'h.  Die 
Ausführungen  des  Verfassers  erstrecken  sich  auf  die  Ursachen 
der  anatomischen  Sonderstellung  der  Metal'ues  und  auf  ihre  Ab¬ 
weichungen  von  der  Hirnlues.  Er  stellt  fest,  daß  das  Gesamt¬ 
bild  der  Metalues  gegenüber  der  Lues  cerebrospinalis  einmal  in 
_  der  Liquordiffusion,  welche  die  Auslaugung  der  mesodermalen 
Exsudationsvorgänge  besorgt,  und  zum  anderen  in  der  Liquor¬ 


erschütterung,  die  zu  der  charakteristischen  Lokalisation  hinführt, 
seine  Ursache  hat.  In  der  Hauptsache  sind  es  rein  physikalische 
Vorgänge,  welche  zur  pathologisch-anatomischen  Sonderstellung 

geben.  Und  doch  lassen  sie  sich  von 
den  biologischen  Vorgängen  nicht  scharf  abtrennen.  Diese  sind 
nämlich  allein  imstande,  über  die  Rezidivbildung  und  damit  auch 
über  die  Ursachen  der  Entwicklung  der  meningealen  Syphilis 
und  ihrer  verschiedenen  Ausgänge  Klarheit  zu  bringen.  — 
(M.  m.  W.  1917  Nr.  37.)  '  '  ü. 

* 

Eine  sero-ühemi  sc  he  Reaktion  bei  Syphilis. 
Von  Prof.  Dr.  Karl  Bruck.  Verf.  stellte  fest,  daß  sich  im 
Normalserum  bei  einer  gewissen  Verdünnung  das  gesamte  Säure- 
albuminat  im  Wasser  löst,  während  bei  derselben  Verdünnung 
noch  ein  Teil  des  S äureal bu m j rrats  des  Luesserums  ungelöst 
bleibt.  Auf  Grund  dieser  Entdeckung  basiert  folgende  Methode: 
0-5  cm3  aktivierten,  klar  abgesetzten  Blutserums  werden  in  einem 
reinen  Reagenzglas  2  Cm3  destilliertes  Wasser  zugefügt  und  uni- 
geschüttelt,  mit  einer  Präzisionspipette  genau  0-3  g  Acet.  nitr. 
pur.  (Pharm,  germ.)  dazugegeben,  schüttelt  den  gebildeten  weißen 
Niederschlag  um,  läßt  zehn  Minuten  bei  Zimmertemperatur  stehen, 
gibt  16  Cm3  destilliertes  Wasser  von  15°  zu,  schüttelt  durch 
dreimaliges  Auf-  und  Abwärtsneigen  unter  Vermeidung  von 
Schaumbildung,  wiederholt  dies  nach  zehn  Minuten  und  läßt 
eine  halbe  Stunde  bei  Zimmertemperatur  stehen.  Handelt  es  sich 
um  Normalserum,  so  ist  der  gebildete  Niederschlag  in  Lösung 
gegangen  und  es  resultiert  eine  wasserklare  oder  durchsichtige 
opaleszierende  Flüssigkeit.  Handelte  es  sich  um  Luesserum  (Lues 
mit  positiver  Wassermann  scher  Reaktion),  so  bleibt  eine  deutliche, 
feinflockige,  weiße  Trübung  bestehen.  Läßt  man  zwei  bis  drei, 
besser  zwölf  Stunden  stehen,  so  bleiben  die  Normalsera  völlig 
klar  und  durchsichtig  und  setzen  keinen  oder  nur  eine  Spur 
von  Bodensatz  ab.  Während  sich  beim  Lues’serum  die  flockige 
Trübung  zu  einer  größeren  oder  kleineren  gelatinösen  und  un- 
gemein  charakteristischen  Kuppe  niederschlägt.  Eine  Reihe  von 
Kautelen  sind  noch  zu  beachten.  —  (M.  m.  W.  1.917,  1  eldärztl. 
Beil.  S.  1.)  ■  E.  W. 

* 

Ein  Beitrag  zur  S  y  p  h  i  1  i  s  d  i  a  g  n  o  s  e.  Von  Sani¬ 
tätsrat  Dr.  Edmund  S  aal  f  e  1  d  -  Berlin.  Mitteilung  des  Verfassers 
Erfahrungen  aus  der  syphilidologischen  Praxis,  bei  denen  es  sich 
um  Fehldiagnosen  gehandelt  hat.  Gelenkserkrankungen  beruhen 
häufiger  auf  Syphilis,  als  allgemein  angenommen  wird. 

(M.  m.  W.  1917  Nr.  37.)  '  "  G. 

* 

Die  Behandlun  g  der  komplizierten  G  o n  o  r- 
rlioe  des  Mannes.  Von  Marine-Stabsarzt  Dr.  Br  öle  mann. 
Als  Komplikationen  kommen  in  Betracht  die  Erkrankung  der  hin-' 
teren  Harnröhre  und  des  CöllitUlus  Seminalis,  der  Prostata, 
der  Samenblasen,  Nebenhoden,  Hoden,  der  Blase,  der  Ureteren, 
des  Nierenbeckens,  der  Niere.  Der  Morgenurin  wird  in  zwei 
Gläsern  aufgefangen:  ist  der  zweite  trüb,  wird  er  aufgekocht 
und  mit  Essigsäure  versetzt.  Bleibt  er  trüb,  so  liegt  entweder 
eine  alte  Striktur  oder  eine  anderweitige  Komplikation  vor.  Klärt 
er  sich,  so  liegt.  Phosphat-  oder  Kalkurie  vor.  Im  ersteren  Falle 
muß  das  Ansspritzen  aufhören  und  mit  der  Blasenspülung  ein¬ 
gesetzt  werden.  Als  Spülflüssigkeiten  kommen  in  Betracht:  Argen¬ 
tumpräparate  (Protargol  1:1000  bis  1:5000),  wenn  bei  dem 
zweiten  trüben  Urin  die  Gonorrhoe  vorherrscht;  hell-dunkelrote 
KaliumhypermangianlösUng  bei  milden  Gonorrhöen  Und  Misch¬ 
infektionen;  Hydrargyrum  oxydyanatum  (1:1000  bis  1:3000) 
bei  nichtgonorrhoischer  Blaseninfektion;  Resdrzin  (0-5:1000  bis 
2:1000)  bei  stärkerer  Schic  Unbildung  Und  als  Spülabwechslung. 

—  (M.  m.  W.  1917,  Feldärztl.  Beil.  S.  73.)  E.  W. 

* 

(Aus  der  Lupusheilstätte  zu  Hamburg.)  Der  heutige 
Stand  der  Chemotherapie  der  Hauttuberkulos e. 
Von  Dr.  P.  W  i  C  h  rn  a  n  n,  leitender  Arzt.  Zusammenfassend 
läßt  sich  sagen,  daß  man  von  einer  Chemotherapie  der  Hauttubor- 
kidose  noch  weit  entfernt  ist.  Jedenfalls  liegen  aber  schon  eine 
Reihe  von  einwandfreien  Beobachtungen  Vor,  in  denen  auf  dem 
Blutwege  ohne  Anwendung  einer  Lokaltherapie  eine  elektive 
Beeinflussung  der  Haut  und  Schleimhauttuberkulose  erreicht 
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worden  ist,  so  daß  man  hoffen  kann,-  auch  bei  der  Tuberkulose, 
die  durch  die  Resistenz  ihres  Erregers  den  chemischen  Mitteln 
den  größten  Widerstand  leistet,  mit  der  Zeit  allgemein  therapeu¬ 
tische  Erfolge  zu  sehen.  Nur  (wenn  die  Lupusheilstätten  sich  der 
Aufgabe  bewußt  werden,  ihr  wertvolles,  der  unmittelbaren  Beob¬ 
achtung  zugängliches  Material  in  kritischer  Weise  durch  interne 
Therapie  zu  beeinflussen,  können  sie  der  Heilung  des  Lupus, 
für  den  es  eine  befriedigende  Heilmethode  noch  nicht  gibt,  sowie 
der  Heilung  der  inneren  Tuberkulose  dienen.  —  (M.  m.  W.  1917 

Nr.  37.)  O. 

* 

Ein  Fall  von  Verruca  acquisita  der  Kopfhaut. 
Von  D-r.  Hans  J.  Heus  ne  r  in  Gießen.  Auf  dem  Kopfe  genau  in 
der  Pfeilnaht  eine  kleinerbsengroße  Verruca  vulgaris  papillomatosa, 
in  der  Nähe  mehrere  Verrucae  planae.  Sie  entstanden  in  wenigen 
Tagen,  zweifellos  durch  Ueberfragung  durch  den  Haarschneider. 
Aetzung  mit  Eisessig,  Heilung.  —  (M.  KL  1917  Nr.  32.)  E.  F. 

* 

Weitere  s  e  r  oc  h  e  in  i  s  c  h  e  Untersuchungen  bei 
Syphilis.  Von  Stabsarzt  Prof.  Dr.  Carl  Bruck  (Altona), 
zurzeit  im  Felde.  (Schluß.)  Dem  Verfasser  scheinen  für  die  Praxis 
folgende  Punkte  sehr  klärenswert:  1.  Ist  es  für  den  Ausfall 
der  Wassermannsc'hen  Reaktion  ganz  gleichgültig,  ob  ein  Serum 
ein  bis  zwei  Tage  nach  der  Blutentnahme  untersucht  wird  oder 
tagelang  in  aktivem  Zustande  (mit  oder  ohne  Blutkuchen)  ge¬ 
standen.  verschickt  wurde  Und  erst  später  zur  Untersuchung 
kommt?  2.  Kommt  es  vor,  daß  Seren,  die  ein  bis  zwei  Tage 
nach  der  Blutentnahme  untersucht,  stark  positiv  reagieren,  nach 
mehrtägigem  Stehen  in  aktivem  Zustande  nochmals  untersucht, 
nunmehr  negative  Reaktion  zeigen,  beziehungsweise  ist  der  um¬ 
gekehrte  Fall  möglich?  3.  Ist  es  für  den  Untersuchungsausfall 
gleichgültig,  ob  dasselbe  Serum  eine  halbe  oder  eine  Stunde  bei 
55°  bis  56°  inaktiviert  wird?  Verf.  glaubt,  daß  die  Klärung  der¬ 
artiger  Fragen  praktischen  Bedürfnissen  mehr  entspricht  als  weitere 
Verfeinerungen  der  Technik,  welche  die  Wassermannsche  Reaktion 
nur  noch  mehr  komplizieren,  die  wesentlichste  Frage  aber,  die 
endliche  Aufklärung  des  Chemismus  der  Reaktion,  der  Lösung 
nicht  näher  bringen.  —  (M.  in.  W.  1917  Nr.  36.)  G. 

• 

Kinderheilkunde. 

Zur  Prophylaxe  der  Kindertuberkulose  i  m 
Kriege.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  H.  Kleinsdhmidt  in  Berlin. 
Die  Häufung  der  Kindertuberkulose  infolge  des  Krieges  ist  neben 
der  einseitigen  Kohlehydraternährung  zurückziuführen  auf  eine 
vermehrte  Infektionsgelegenheit  mit  humanen  und 
bovinen  Tuberkelbazillen.  Für  die  humane  Infektion  ergibt  sich 
eine  vermehrte  Gelegenheit  durch  die  Entfernung  vieler  Kinder 
aUs  dem  elterlichen  Hausstande,  die  verschlechterten  Wohnungs¬ 
verhältnisse  Und  die  Rückkehr  von  im  Heeresdienst  an  Tuber¬ 
kulose  Erkrankten  in  die  Familie.  Für  die  bovine  Infektion: 
die  verminderte  tierärztliche  Kontrolle  der  Viehbestände,  das 
vielfache  Fehlen  sachkundiger  Stallschweizer.  Notwendig  ist  eine 
Aufklärung  aller  Lungentuberkulosen  über  die  Art  ihrer  Erkran¬ 
kung  und  die  außerordentliche  Uebertragbarkeit  auf  junge  Kinder, 
ferner  allgemeine  Warnung  vor  dem  Genuß  ungekochter  Milch; 
schließlich  wäre  die  Zurückhaltung  im  Felde  schwer  Erkrankter 
in  Anstalten  zu  erwägen.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  32.)  E.  F. 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

Zur  Frage  der  „B  e  geh  r  u  n  g  s  v  or  s  te  1 1  u  n  g  e  n“ 
und  ihrer  Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Hy¬ 
sterie.  Von  Dr.  G.  V  o  ß,  fachärztlicher  Beirat.  Ein  Fall, 
der  ausführlich  beschrieben  wird,  lehrt,  wie  gefährlich  der  Be¬ 
griff  der  Begehrungsvorstellungcn  als  Ursache  der  Hysterie  ist. 
Für  den  Nichtfachmann  liegt  in  ihrem  (wenn  auch  nur  behaupt 
teten)  Vorhandensein  schon  der  Hinweis  auf  Simulation.  Es  soll 
nicht  geleugnet  werden,  daß  derartige  Vorstellungen  bestehen 
und  auf  die  id  io  gene  Ausgestaltung  der  Hysterie  einwirken. 
Für  die  Entstehung  der  hysterischen  Erscheinungen  ist  aber 
der  Affekt  maßgebend.  Nicht  Dienstbefreiungs-  und  Renten¬ 
begehrungsvorstellungen  sind  es,  die  eine  verhältnismäßig  große 
Zahl  unsere)-  oft  besonders  tapferen  Soldaten  hysterisch  werden 


lassen.  Es  sind  die  Unerhörten  Anforderungen,  die  der  heutige 
Krieg  allenthalben  an  die  seelische  Widerstandskraft  stellt.  -  - 
(M.  Kl.  1917  Nr.  32.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  Frankfurter  Poliklinik  für  Nervenkranke.)  Die” 
diagnostische  Bedeutung  des  sogenannten  (io  r- 
d  on  sehen  paradoxen  Zehenphänomens.  Von  Sieg¬ 
mund  Auerbach,  Frankfurt  a.  M.  Die  diagnostische  Bedeutung 
des  Gordonschen  Phänomens  besteht  darin,  daß  man  es  gar  nicht 
selten  dann  positiv  fipdet,  wenn  weder  Fu ßklonus^  noch  der  Ba- 
binskische,  OppenheimisChe,  Mendel-Bechterewsche  oder  Rosso- 
li  mosche  Reflex  auszulösen  sind.  Eine  Steigerung  der  Patellar - 
reflexe  ist  dann  in  der  Regel  aber  keineswegs!  immer,  wie  G  o  r- 
dini  selbst  meint,  festzustellen.  Verf.  stimmt  mit  Gordon 
überein,  wenn  er  angibt,  daß  jenes  Verhalten  besonders'  im  Be¬ 
ginne  von  Krankheiten  auffällt,  bei  denen  der  Tractus  oortico- 
spinalis  irgendwie  affiziert  ist,  zum  Beispiel  bei  der  multiplen 
Sklerose  und  der  Lues  Cerebrospinalis.  Verf.  fand  dasselbe  Ver¬ 
halten  auch  dann,  wenn  die  Pyrainidenbahn  irgendwo  in  ihren 
Verlaufe  indirekt,  durch  Fern-  oder  Nachbarschaftswirkung  oder 
in  offensichtlich  nur  geringem  und  reparablem  Grade  geschädigt 
war.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  37.)  G. 

* 

Ein  in  der  Schwangerschaft  exazerbierei n- 
d  e  r,  durch  operative  Entfernung  einer  Zyste  der 
motorischen  Rindenregion  wesentlich  gebesser¬ 
te)'  Fall  v  o  n  Rindenepilepsi  e.  Von  Prof .  A.  W  e  s  t- 
phal  in  Bonn.  Bei  einer  früher  gesunden  Frau  stellten  sich 
nach  der  dritte  n  Entbindung  Im  Wochenbett,  angeblich  im  An¬ 
schluß  an  eine  Lungenentzündung,  rindenepileptische  Anfälle  zu¬ 
sammen  mit  einer  Lähmung  des  linken  Armes  und  Schwäche 
des  linken  Beines  ein,  die  langsam  wieder  verschwanden,  wäh¬ 
rend  ganz  vereinzelte  Krampfanfälle  bestehen  blieben.  In  der 
vierten  Gravidität,  angeblich  wieder  im  Anschluß  an  eine 
„Lungenentzündung“,  erneuerter  Eintritt  der  Lähmung  mit  rinden¬ 
epileptischen  Anfällen,  vorwiegend  des  linken  Armes,  gegen  Ende 
der  Gravidität  schwerer,  sich  steigernder  Status  epilepticus,  wres- 
halb  operiert  wurde.  An  der  Stelle  des  motorischen  Zentrums, 
im  mittleren  Drittel  der  rechten  vorderen  Zentralwindung,  fand 
sich  dine  kleine,  aus  einem  hämorrhagischen  Erweichungsherd 
hervorgegangene  Zyste.  Dabei  entdeckte  man  eine- auf  die 
Gegend  des  betroffenen  Armzentrums  hinziehende  Narbe  der 
Kopfhaut,  die  einem  Trauma  in  der  Kindheit  der  Frau  ihre  Ent¬ 
stehung  verdankt.  Nach  der  Operation  schnelle  Besserung  de)' 
Lähmung  und  der  rindenepileptischen  Anfälle.  Dagegen  besteht 
eine  Aufhebung  des '  stereog nostischen  Sinnes  bei  völlig  intaktem 
Lage-  und  Bewegungsgefühl,  als  neues  Symptom  Athetose  in  den 
Fingern  der  linken  Hand.  Verf.  nimmt  an,  daß  es  sich  in  diesem 
Falle  um  Folgeerscheinungen  des,  wenn  auch  weit  zurückliegenden 
KopftraUmas  gehandelt  hat,  bei  dem  die  Schwangerschaft  vielleicht 
in  Verbindung  mit  infektiösen  Prozessen  als!  auslösende  Momente 
gewirkt  haben.  Verf.  bespricht  bei  diesem  Anlasse  die  Lokalisation 
des  stereognostischen  Sinnes  in  den  oberflächlichen  Rinden¬ 
schichten,  während  die  Athetose  auch  als  Ausdruck  eines  Reiz¬ 
zustandes  von  der  Gehirnrinde  aus  entstehen  kann.  —  (D.  m.  W. 
1917  Nr.  32.)  '  E.  F. 

* 

Hygiene. 

Die  bakteriologische  Nachuntersuchung  bei 
Diphtherie  und  die  Behandlung  der  Bazillen¬ 
träger.  Von  Dr.  Körner  in  Muskau.  Bei  einer  bakteriologi¬ 
schen  Nachuntersuchung,  welche  sich  auf  50  Fälle  erstreckte,  fand 
Verf.,  daß  vier  Wochen  nach  der  Seruminjektion  noch  36°/o  de)' 
Erkrankten  Bazillenträger  Waren,  zwei  derselben  noch  nach  18 
Wochen.  Eine  energische  Bepinselung  des  Rachenraumes  mit 
einer  5°/oigen  wässerigen  Lösung  von  Methylenblau  ließ  ein  gün¬ 
stiges  Resultat,  negatives  Ergebnis  der  bakteriologischen  Unter¬ 
suchung,  erzielen.  Da  die  Bazillenträger  Neuansteckungen  her- 
vorrufen  können,  so  ist  besagtes  Verfahren  sehr  empfehlenswert. 
—  (D.  TU.  W.  1917  Nr.  32.)  E.  F. 

* 
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Ueber  die  staatliche  Prophylaxe  der  Infek¬ 
tionskrankheiten.  Staatsärztlich  -  medizinische  Betrach 
tun  gen  von  Dt.  A.  Schule,  Professor  der  gerichtlichen  Medizin 
an  der  Universität  Freiburg  i.  Br.  Verf.  möchte  folgende  Maß¬ 
regeln  vorschlagen:  1.  Sofortiges  Impfen  (bei  Variola,  Typhus  und 
Cholera)  aller  Aerzte  und  des  -Personals  der  Krankenhäuser.  2.  Er¬ 
richtung  von  Isolierbaracken.  3.  Geeignete  Beobachtungsstalion 
für  Unsichere  Fälle  (Quarantäne).  4.  Absperrung  des  infizierten 
Viertels.  5.  Impfung  der  benachbarten  Kaufleute,  in  deren  Ge¬ 
schäft  viele  Bewohner  des  erkrankten  Stadtviertels  verkehren. 
6.  Sobald  der  erste  Krankheitsfall  gemeldet  ist,  Impfung  eines 
jeden  ins  .Krankenhaus  eingelieferten  Patienten,  gleichgültig,  was 
ihm  fehlt.  7.  Energische  Erledigung  aller  nötigen  Maßnahmen. 
Zuerst  impfen,  isolieren,  benachrichtigen,  dann  erst  Berichte 
schreiben  und  den  schwerfälligen  behördlichen  Apparat  in  Be¬ 
wegung  setzen.  — -  (M.  m.  W.  1917  Nr.  36.)  G. 

* 

G  r  o  t  a  n  als  Desinfektionsmittel.  Von  Professor 
Dr.  Süpfle.  In  der  seifenarmen  Zeit  sind  Desinfektionsmittel 
ohne  Seife  besonders  wertvoll.  S dh o  1 1 e  1  i  u  s  hat  schon  vor  dem 
Kriege  die  besonders  wegen  ihrer  geringen  Giftigkeit  als  Des¬ 
infektionsmittel  sdhätzensfwerten  Grotan  tab  letten  empfohlen.  Sie 
riechen  in  wässeriger  Lösung,  im  Gegensatz  zu  Lysol,  schwach 
und  nicht  unangenehm.  Nach  einer  Reihe  üblicher  Desinfektions¬ 
versuche  empfiehlt  Verf.  0-U  nge  Grotanlösungen  als1  Desinfiziens 
an  Stelle  der  2%igen  Lysollösungen.  Die  Desinfektionswirkung 
der  Lösung  nimmt  mit  ihrem  Alter  ab.  Verläßlich  sind  nur  frische 
oder  wenige  Tage  alte  Lösungen;  solche,  die  über  zehn  Tage 
alt  sind,  sollen  überhaupt  nicht  benützt  werden.  —  (M.  m.  W. 

1917,  Feldärztl.  Beil.  S.  11  )  \  E.  W. 

* 

Vom  Wert  des  Eiweißes  als  Nahrung  für 
Mensch  und  Tier.  Von  Stabsarzt  Dr.  Gr  umine  in  Fohrde. 
Bei  Eiweißunterernährung  (Kartoffellutterung)  des  Geflügels,  der 
Gänse,  wurden  90%  der  Eier  nicht  befruchtet,  während 
der  normale  Ausfall  nur  10%  bis  15%  beträgt.  Das  Fett  kann 
durch  Kohlehydrate  ersetzt  werden  und  umgekehrt,  unersetzlich 
ist  das  allein  stickstoffhaltige  Eiweiß.  Die  Nichtproduzenten  des 
flachen  Landes  (Kopfarbeiter,  besonders  Handwerker  Und  son¬ 
stige  kleine  Leute  ohne  Ackerwirtschaft),  welche  sich  von  Kar¬ 
toffeln,  Brot  usw.  nährten  und  kein  Fleisch  aßen,  waren  wohl 
arbeitsfähig,  aber  sie  magerten  ab  Und  wurden  blaß.  Schwangere 
Frauen  brachten  lebensfähige  Kinder  zur  Welt,  die  niedergekom¬ 
menen  Frauen  hatten  aber  nach  einigen  Wochen,  jedenfalls  inner¬ 
halb  Monatsfrist,  keine  .Milch  in  ihren  Brüsten.  Junge  Hühner 
entwickelten  sich  trotz  des  eiweißarmen  Futters  scheinbar  gut 
und  wuchsen  heran,  doch  war  im  Herbste  ihre  Widerstandskraft 
gegen  W et terU n b i  1  den  eine  abnormal  geringe.  Als  Frost  eintrat, 
magerten  sie  rasch  ab  Und  viele  gingen  ein  oder  wurden  not¬ 
geschlachtet.  In  anderen  Höfen  wo  Futtergetreide  zur  Verfügung 
stand,  wurde  dies  nicht  beobachtet.  Der  Eiweißbedarf  des  heran- 
wachsenden  Huhnes  ist  dreimal  sh  groß  als  derjenige  der  bereits 
ausgewachsenen,  darum  litten  hur  die  jungen,  aber  nicht  die  alten 
Hühner  bei  dem  gleichen  Futter.  Die  Beobachtungen  des  Ver¬ 
fassers  scheinen  schließlich  dafür  zu  sprechen,  daß  das  physio¬ 
logische  Eiweißminimum  für  den  erwachsenen  Menschen  nicht 
unter  täglich  50  g  Eiweiß  zu  suchen  sei,  sondern  höher  liege. 

—  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  32.)  E.  F. 

* 

Unfallheilkunde. 

Die  Sach  verständige  nt  ä.t  i  g  k  e  i  t  bei  Beurtei¬ 
lung  der  Extremitätenverletzungen.  Von  Prof.  Dr. 
A.  Ne  hr  körn  in  Elberfeld.  Nach  allgemeinen  Bemerkungen 
bespricht  der  Verfasser  die  Beurteilung  einzelner  Kriegsschäden 
an  den  Gliedmaßen.  Vorerst  die  Hautwunden.  Die  Bedeckung 
großer  Hautdefekte  in  der  Nachbarschaft  größerer  Gelenke  mit 
Thierschschen  Transplantationen  ist  durchaus  nicht  zweckmäßig, 
denn  die  dünne  Narbe  ist  nicht  elastisch,  behindert  die  Gelenks- 
bewegUngen,  neigt  zur  Bildung  von  Rissen  und  Schrunden;  es 
sollen  hier  gestielte  Und  gut  gepolsterte  Hautlappen  zur  Ueber- 
pflanzung  benutzt  werden.  Klagen  bei  größeren  Narben  dürfen 
nicht  hoch  bewertet  werden.  Bei  der  Behandlung  großer  Haut¬ 
verluste  ist  vor  Unterschätzung  der  chirurgischen  Erfordernisse, 


bei  der  Beurteilung  gut  überbäuteter  Narben  vor  Ueberschätzung 
der  gebrauchstörenden  Folgen  zu  warnen.  Der  glatte  Durchschuß 
durch  dickes  Muskelfleisch  ist  eine  harmlose  Verletzung;  spätere 
unangenehme  Bewegungsbeschränkungen  sind  meistens  Folgen  der 
Behandlung.  Nicht  lange  mit  Schienen  im  Bette  liegen  lassen, 
sondern  recht  bald  das  Bett  verlassen.  Gefährlicher  werden  die 
sogenannten  glatten  Durchschüsse,  je  mehr  sie  sich  den  Gelenken 
nähern.  Um  so  wichtiger  ist  es1  hier,  die  drohende  Gelenk¬ 
kontraktur  zu  bekämpfen.  Geradezu  verhängnisvoll  sind  nicht 
selten  die  anscheinend  glatten  Durchschüsse  des  Vorderarmes. 
Muskelverletzungen  machen  nur  wenige  Soldaten  dienstuntauglich, 
Arbeitsbehandlung  ist  die  beste  Medizin.  Verletzungen  der  Sehnen 
sind  viel  schlimmer,  der  praktische  Versuch  der  Ersetzung  und 
zweckmäßigen  Ueberpflanzung  von  Sehnen  hat  uns  schwere  Ent¬ 
täuschung  gebracht.  Wir  müssen  die  Versteifung  der  Gelenke 
in  ungünstiger  Stellung  vermeiden  (Beispiele),  unser  ganzes  physi¬ 
kalisches  Rüstzeug  zur  Behandlung  heranziehen,  die  Funktion 
der  erhaltenen  Teile  steigern.  Militärisch  sind  die  Verletzten 
mit  mehrfachen  Sehnenverletzüngen  und  Gelenksstörungen  un¬ 
brauchbar,  die  Rente  ist  Unter  Berücksichtigung  des  Berufes 
festzusetzen.  Bei  Nervenverletzungen  werden  nach  erfolgter  Naht 
des  Nerven  Operationen  an  den  Sehnen  der  gelähmten  Muskeln 
noch  recht  günstige  Erfolge  haben  können.  Beschreibung  einzelner 
Eingriffe.  Es  folgt  die  Beurteilung  von  Nervenlähmungen  und 
die  Bemessung'  der  Renten  bei  den  einzelnen  gelähmten  Nerven. 
Schließlich  werden  die  Folgen  von  Gefäß.-  und  Knochenverletzungen 
und  von  Pseudarthrosen,  die  Anfertigung  von  Stützapparaten, 
die  Behandlung  unheilbarer  Rnoehentisteln  mit  Arbeitstherapie, 
die  zuweilen  dennoch  zur  Heilung  führt,  erörtert.  —  (D.  in.  W. 

1917  Nr.  30.)  E.  F. 

* 

Allgemeines. 

Z  u  r  E  r  r  i  c  h  t  u  n  g  der  Deutschen  F  o  r  s  c  h  u  u  g  s- 
a n  s  t  a Tt  für  Psychiatrie  in  München.  Von  Professor 
F.  Plaut.  Durch  eine  Anzahl  von  hochherzigen  Stiftern  soll  zu¬ 
nächst  unter  Benützung  der  wissenschaftlichen  Einrichtungen  der 
psychiatrischen  Klinik  die  genannte  Anstalt  in  Bälde  eröffnet 
werden.  Hauptaufgabe  ist  die  Erforschung  des  Wesens  und  der 
Ursachen  der  Geisteskrankheden.  Verf.  gibt  nun  Informationen 
über  einige  Gesichtspunkte  der  Organisation  und  über  den  gegen¬ 
wärtigen  Stand  der  Vorbereitungen.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  36.) 

G. 

* 

Zur  E  r  i  n  nerung  an  Jo  h  a. nn  Veit,  Professor  der 
Geburtshilfe  und  Frauenheilkunde  an  der  Universität  Halle  a.  S. 
Von  Anton.  Vortrag  hei  der  gemeinsamen  Feier  aller  vier  Fakul¬ 
täten  der  Universität  Halle  a.  S.  (17.  Juli  1917.)  —  (M.  m.  W. 
1917  Nr.  37.)  G. 

* 

Die  Dreiteilung  des  Studienjahres  —  Pri¬ 
me  s  t  r  i  e  r  u  n  g  —  eine  Notwendigkeit  für  die  Feld¬ 
studenten.  Von  Prof.  Dr.  B.  Hec'ker-  München.  Verf.  er¬ 
örtert  die  Möglichkeiten  zUr  Förderung  des  Studiums  der  Kriegs¬ 
teilnehmer,  damit  letztere  gegenüber  den  Daheimgebliebenen  nicht 
benachteiligt  werden.  Die  bayrische  Staatsregierung  hat  die  Tri- 
mestrierung  angeregt.  Dieser  Vorschlag  hat  den  Vorteil,  daß  er, 
indem  er  dem  Studierenden  drei  semestergleiche  Abschnitte  im 
Studienjahr  bietet,  eine  Verkürzung  der  Studienzeit  ermöglicht, 
ohne  an  der  vorgeschriebenen  Semesterzahl  etwas  zu  ändern. 
Es  handelt,  sich  hier  Um  eine  vorübergehende  Kriegsmaßnahrne 
auf  die  Dauer  von  zwei  Jahren,  bei  welcher  zweifellos  von  ver¬ 
schiedenen  Seiten  Opfer  gebracht  werden  müssen,  für  die,  welche 
fürs  Vaterland  so  viel  geopfert  haben.  ■ —  (M.  m.  W.  1917 

Nr.  36.)  •  G. 

* 

Ueber  den  Einfluß  des  Zuckers  beim  Ein¬ 
kochen  von  Früchten.  Von  Ragnar  Berg,  Vorstand  des 
physiologischen  Laboratoriums  in  Dr.  L ah  mann s  Sanatorium. 
Verf.  beweist,  durch  kurze  Versuche,  daß  man  durch  das  Ein¬ 
kochen  mit  Zucker  gegenüber  dem  Einkochen  ohne  Zucker  und 
nachträglichem  Versüßen  im  Gegensatz,  zu  den  offiziellen  Be¬ 
hauptungen  tatsächlich  Zucker  spart.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  36.) 

:  .  G, 
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Die  diätetische  Bedeutung  des  Malzextrakts. 
Bemerkungen  zu  dem  Gutachten  des  Herrn  Prof.  Klemperer: 
„Kriegsmehl,  Mehlnährpräparate  und  Krankendienst.“  (Al.  m.  W. 
1917  IS r.  22  S.  731.)  Von  Prof.  Johannes  Müller,  Vorstand  des 
biochemischen  Institutes  der  Akademie  für  praktische  Medizin 
in  Düsseldorf.  Verf.  hält  den  Malzextrakt  nicht  mit  Klemperer 
für  überflüssig,  sondern  für  ein  außerordentlich  wertvolles  Nah¬ 
rungsmittel  und  befindet  sich  hierin  in  Leberei  ns  Kimmung  mit  den 
meisten  sachverständigen  Aerzten.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  36.) 

G. 

* 

Ein  W  ü  n  s  c  h  e  1  r  u  t  e  n  f  ä  h  i  g  e  r  aus  0  s1 1  a  f  r  i  k  a. 
Von  Prof.  Dr.  0 1  p  p,  Tübingen.  Vortrag,  gehalten  am  14.  Mai 
1917  im  Medizinisch-Naturwissenschaftlichen  Verein  zu  Tübingen. 
—  (M.  m.  W.  1917  Nr.  37.)  G. 


Vermischte  Naehriehten. 

Ernannt:  Prof.  Dr.  Kasimir  Majewski  zum  ordent¬ 
lichen  Professor  der  Augenheilkunde  in  Krakau.  —  Priv.-Doz. 
Dr.  Josef  Pelnaf  zum  a.  o.  Professor  für  innere  Medizin  an 
der  böhmischen  Universität  in  Prag. 

* 

Verliehen:  Hofrat  Dr.  Siegmund  Exne r,  Professor 
der  Physiologie  in  Wien,  anläßlich  seines  Uebertrittes  in  den 
dauernden  Ruhestand  der  Ritterstand.  —  Das  Ritterkreuz  des 
Franz  Josef-Ordens :  Dr.  Rudolf  B  i  r  n  b  a  c  h  e  r  in  Scheibbs, 
Dr.  Ferdinand  K  r  i  s  c  h  k  e  in  Vöslau,  Dr.  Viktor  L  u  d  w  i  g 
in  Freudenthal.  —  Dr.  Al.  Brunner  und  Dr.  Christian  Krstu- 
1  o  v  i  <!•  in  Trient  der  Titel  eines  Medizinalrates.  —  Dr.  Josef 
Stritzko  in  AVien  der  Titel  eines  Aledizinalrates. 

* 

Am  Dienstag,  den  25.  September  1917,  fand  im  Sitzungs¬ 
saale  der  Wiener  Aerztekam  m  e  r  die  XIX.  K  a  m  m  e  r- 
haupt Versammlung  statt.  In  derselben  brachte  der  V or- 
sitzende  zunächst  ein  Ehrenratserkenntnis  zur  Verkündigung. 
Hierauf  gelangten  aus  dem  Einlaufe  die  wichtigsten  behördlichen 
Erlässe  und  mehrere  Zuschriften  des  Geschäftsausschusses  öster¬ 
reichischer  Aerztekammern,  letztere  auf  die  Regelung  der  Fa¬ 
miliengebühren  und  auf  die  Versorgung  der  Aerzte  mit  Kohle, 
Seife  und  Spiritus  bezüglich,  zur  Verlesung.  Der  Vorsitzende 
berichtete  sodann  über  das  Ergebnis  der  hinsichtlich  der  Kohlen¬ 
versorgung  und  der  Abgabe  von  Gas  für  Heizzwecke  an  Aerzte 
bei  den  kompetenten  Behörden  und  Stellen  unternommenen 
Schritte,  als  deren  Ergebnis  sich  die  Zuerkennung  einer  Kohlen¬ 
zusatzkarte  für  die  Aerzte  und  die  Zusicherung  der  tunlichsten 
Berücksichtigung  bei  der  Abgabe  von  Gas  für  die  Beheizung 
der  Badeöfen  und  der  Zuweisung  von  Spiritus  für  chemische 
Untersuchungen  an  Aerzte  usw.  darstellt.  Weiters  besprach  der 
Vorsitzende  die  bis  1.  Oktober  1917  an  die  Brot-  und  Mehlkom- 
mission  vorzulegenden  Fragebogen  für  Gasabnehmer  und  erörterte 
hiebei  die  für  die  Aerzte  wichtigen  Angaben.  Im  Anschlüsse 
daran  teilte  der  Vorsitzende  mit,  daß  eine  auf  die  zweckmäßige 
Ausfüllung  dieses  Fragebogens  bezügliche  Belehrung  an  sämt¬ 
liche  Wiener  Kollegen  in  den  nächsten  Tagen  seitens  der  Aerzte- 
kammer  übermittelt  werde.  Nach  Verlesung  einer  Zuschrift  des 
Vereines  der  Kassenärzte  Wiens  über  deren  Stellungnahme  in 
der  Frage  der  Familienversicherung  erstattet  der  Schriftführer 
Med. -Rat  Dr.  Frey  den  Tätigkeitsbericht  der  Aerztekammer, 
welcher  beifällig  zur  Kenntnis  genommen  wird.  Im  Anschluß 
daran  erstattete  der  Vorsitzende  den  Kassabericht  über  das 
verflossene  Jahr.  Der  Vorsitzende  wies  an  der  Hand  der  Bilanz 
die  durch  den  andauernden  Kriegszustand  sich  immer  ungünstiger 
gestaltende  Lage  der  Einnahmen  der  Aerztekammer  nach,  welche 
bei  den  durch  die  allgemeine  Teuerung  stetig  wachsenden  Aus¬ 
gaben  das  finanzielle  (Gleichgewicht  nicht  mehr  herzustellen  ver¬ 
mögen.  Nach  eingehender  Erörterung  der  zur  Deckung  des  sich 
für  das  Jahr  1916  ergebenden  Defizites  und  zur  Herstellung 
des  finanziellen  Gleichgewichtes  für  die  kommenden  Jahre  not¬ 
wendigen  Maßnahmen  wird  der  einheitliche  Beschluß  gefaßt, 
den  Kammerbeitrag  für  das  Jahr  1918  mit  20  K  fest¬ 
zusetzen  ;  nach  einem  Zusatzantrage  der  Herren  Dr.  Martin 
II  au  deck  und  Dr.  Hrdliczka  wird  der  Kammerbeitrag  von 
den  Kollegen,  welche  infolge  ihrer  militärischen  Dienstleistung 
von  Wien  abwesend  sind,  in  der  bisherigen  Höhe  von  10  K 
eingehoben.  Hierauf  erstattet  Dr.  Frey  ein  eingehendes  Re¬ 
ferat  über  den  Standpunkt  der  Wiener  Aerztekammer  in  der 
Frage  der  ärztlichen  Fruchtabtreibung.  An  die  Ausführungen 


des  Redners  knüpft  sich  eine  lange  Wechselrede,  an  welcher 
sich  fast  sämtliche  Sitzungsteilnehmer  beteiligen.  Wegen  vor¬ 
gerückter  Stunde  wird  sodann  die  Debatte  über  die  von  dem 
Referenten  aufgestellten  Leitaufsätze  auf  die  nächste  Kammer¬ 
versammlung  vertagt. 

*  - 

Staatliche—  Geldmittel  zur  Tuberkulose- 
b  e  k  ä  m  p  f  u  n  g.  Nach  den  Mitteilungen  der  „Oesterreichisoheu 
Vereinigung  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose“  wurden  bisher  zur 
Förderung  der  Zwecke  dieser  Vereinigung1,  das  ist  zur  Bekämpfung 
der  Tuberkulose,  aus  staatlichen  Mitteln  16,465.107  Kronen  im 
Laufe  der  letzten  anderthalb  Jahre  aufgewendet,  und  zwar  aus¬ 
schließlich  zur  Errichtung,  Erweiterung  oder  den  Ausbau  von 
Lungenheilstätten,  Erholungsheimen,  Tuberkulosepavillons,  und 
zwar  erhielten  in  Niederösterreich  bestehende  Korporationen  und 
Anstalten  1,985.500  K,  in  Salzburg  bestehende  Anstalten  671.000  K, 
in  Steiermark  bestehende,  beziehungsweise  zu  errichtende  An¬ 
stalten  (darunter  auch  als  einzige  die  AValderholungsstätte  Theo¬ 
dor  Pfeifer-Stiftung)  2,021.000  K,  in  Kärnten  574.000  K,  in 
Krain  1,206.000  K,  Tirol  1,500.000  K,  in  Vorarlberg  600.000  K, 
in  Böhmen  4,232.000  K,  in  Mähren  2,191.607  K,  in  Schlesien 
1,340.000  K,  in  Galizien  150.000  K.  Alle  die  unterstützten  An¬ 
stalten  werden  nach  ihrer  Herstellung  über  8970  Betten  verfügen, 
von  diesen  entfallen  2860  auf  Barackenspitäler,  denen  nur  kurze. 
Lebensdauer  zukommt,  468  auf  Erholungsheime,  4104  auf  Lungen¬ 
heilstätten,  208  auf  eine  Sonnenheilstätte  für  chirurgische  Tuber¬ 
kulose,  der  Rest  auf  Tuberkulosepavillons  bei  bestehenden 
Krankenanstalten.  —  Da  zwar  fast  alle  heute  bereits  bestehenden 
Lungenheilstätten  in  den  Listen  mit  Erweiterungsbauten  vertreten 
sind,  aber  doch  einige  kleine  galizische  fehlen,  einzelne  An¬ 
stalten,  deren  Bauprojekte  wohl  weit  gediehen  sind,  noch  hinzu¬ 
kommen  werden,  außerdem  mehrere  bereits  bestehende  Tüber- 
kulosepavillons  in  der  Liste  fehlen,  können  wir  hoffen,  daß  in 
zirka  drei  Jahren  in  Oesterreich  rund  5000  Heilstättenbetten  in 
stabilen  Anstalten,  3000  Betten  in  für  Tuberkulöse  bestimmten 
Barackenspitälern,  zirka  300  Betten  in  Sonnenheilstätten  vor¬ 
handen  sein  werden,  ferner  1500  Betten  in  Tuberkulosepavillons, 
aber  gerade  die  letztgenannte  Bettenzahl  dürfte  noch  eine  be¬ 
deutende  Vermehrung  erfahren. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Die  Beurteilung  des 
biologischen  Natur  geschehe  ns  und  die  Bedeu¬ 
tung  der  vergleichenden  Morphologie.  Rede,  gehalten 
zur  Feier  der  akademischen  Preis  Verteilung  in  Jena  am  16.  Juni 
1917  vom  Professor  der  Anatomie  Friedrich  Maurer.  Verlag: 
G.  Fischer,  Jena.  Preis:  M.  1-80. 

Wiederertüchtigung  schwer  beschädigter 
Kriegsteilnehmer  in  der  Werkstatt.  (Arbeitstherapie.) 
Von  P.  H.  Perls.  Maßnahmen  des  Kleinbauwerkes  der  Siemens- 
Scbuckertwerke.  Separatabdruck  aus  der  Elektrotechnischen  Zeit¬ 
schrift  1917,  6. 

Im  Verlage  von  'J.  'Springer-Berlin  sind  zwei  Broschüren  er¬ 
schienen,  die  sich  gegenseitig  zu  ergänzen  bestimmt  sind: 
Kurierzwang  und  Kurpfuscherfreiheit,  von  Dr.  Otto 
Neustätter  - Dresden  (M.  0-40),  und  Freie  Bahn  für  die 
Kurpfuscher,  von  Med.rRat  Dr.  Heinrich  Kantor,  mit  einem 
Geleitwort  von  Dr.  O.  Neustätter  (M.  1 — ). 

Aufgaben  und  Probleme  der  sozialen  F  ü  r- 
sorge  und  der  V  o  1  k  s  g  e  s  u  n  d  h  e  i  t  s  p  f  Le  g  e  bei  Kriegs¬ 
ende.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Ludwig  Tel  eky- Wien.  Verlag 
von  W.  Braumüller,  Wien.  168  S.  Preis:  K  2-40.  Der  Anfangsteil 
der  vorliegenden  Abhandlung  ist  in  diesem  Jahrgänge  der  Wiener 
klinischen  Wochenschrift  erschienen.  Da  der  Verfasser  im  Laufe 
der  Arbeit  sich  entschlossen  hat,  das  reiche  Material  in  aus¬ 
führlichster  Weise  zur  Darstellung  zu  bringen,  wurde  der  ganze 
Stoff  in  Buchform  zusammengefaßt,  wodurch  der  Gegenstand 
gewiß  an  Uebersichtlichkeit  gewonnen  hat.  Dem  sich  für  dieses 
Problem  interessierenden  Leser  sei  das  Buch  bestens  empfohlen, 
da  der  Verfasser  als  Vortragender  der  sozialen  Medizin  an  der 
Universität  in  Wien  wie  kaum  ein  zweiter  den  Gegenstand  be¬ 
herrscht. 

* 

Blattern.  Vom  9.  bis  15.  September  d.  J.  .wurden 
in  Oesterreich  21  Erkrankungen  an  Blattern  festgestellt,  und 
zwar:  in  Steiermark:  Knittelfeld  1;  in  Böhmen:  Komotau  1,  Ober 
dorD  3,  Tetschen  1;  in  Schlesien:  Endersdorf  2;  in  Galizien: 
Szvsszkowce  3,  Kolodrobka  7;  in  der  Bukowina:  Czernowitz  1. 
Die  Erkrankung  in  Knittelfold  betrifft  einen  Kriegsgefangenen ; 
bei  den  übrigen  Erkrankungen  handelt  es  sich  mit  Ausnahme 
des  Falles  in  Komotau  um  Einheimische. 


Nr.  40 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


1281 


MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Aus  dem  k.  u.  k.  bakteriologischen  Feldlaboratorium 

Nr.  79  in  Tarnöw. 

Ueber  bakteriologische  Anreicher- 
tmgsverfahren. 

Bine  Irritiach-systematlsclie  Studie. 

Von  Dr.  Philipp  Eisenberg,  k.  k.  Landsturmoberarzt,  Vorstand  des 

Laboratoriums. 

(Schluß.) 

Viel  heikler  wird  die  Sache,  wenn  es  sich  um  Aus- 
lesevorgänge  zwischen  nahen  Verwandten  handelt.  Die 
Schmerzenskinder  der  bakteriologischen  Technik  —  der 
Typhus-  und  der  Ruhrnachweis  —  kranken  gerade  an  dieser 
Schwierigkeit,  die  anspruchsloseren,  meist  zahlreicheren, 
weniger  empfindlichen  Coli,  Aerogenes-  und  Proteuskeime 
zurückzudrängen,  ohne  die  vulnerableren,  meist  in  Minder¬ 
zahl  anwesenden  spezifischen  Keime  zu  schädigen.  Das 
früher  zu  diesem  'Zweck  vorgeschlägene  Jodkalium  (E 1  s- 
ner),  Phenol  (Chan  tern,  esse  und  Widal,  T  hoi  not, 
Holz,  Parietti,  Hankin,  Pore,  Wasbu'tzki),) 
ß-Naphthol  (Rawitsch-Stscherba),  Methylviolett 
(U  f  felmann)  erwiesen  sich  sämtlich  als  ungeeignet,  eine 
elektive  Typhusanreicherung  zu  ermöglichen,  da  sie  Typhus 
stärker  schädigen  als  Bacterium  coli.  In  Betracht  kommen 
eigentlich  nur  zwei  Stoffe,  die  erwiesenermaßen  unter  Um¬ 
ständen  Koli  stärker  hemmen  können  als  Typhus.  Das 
wäre  zunächst  das  Malachitgrün  mit  seinen  Verwandten 
(siehe  oben),  sodann  das  Koffein  (Roth,  Hoffmann  und 
Ficker,  Lubenau).  Bei  beiden  ist  jedoch  daran  zu 
denken,  daß  die  elektive  Hemmung  nicht  für  alle  Kolistämme 
zutrifft  und  ebenso  die  relative  Unempfindlichkeit  nicht 
für  alle  Typhusstämme,  wie  ja  bei  der  großen  Variabilität 
der  Typhus-Goli-Gruppe  zu  erwarten  war.  Nach  eigenen 
Erfahrungen,  mit  denen  auch  diejenigen  anderer  überein¬ 
stimmen,  geben  beide  Stoffe  günstige  Resultate  bei  Para¬ 
typhus  B,  weniger  konstante  bei  Typhus.  Ob  die  von  Guth 
angegebene  Typhus-Anreicherung  mittels  Natriumselenit  sich 
bewährt,  bleibt  abzuwarten. 

Und  nun  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Beurtei¬ 
lung  von  Anreicherungsverfahren.  Den  einzig  bindenden 
Maßstab  geben  natürlich  nur  die  empirischen  Erfahrungen 
der  Untersuchungspraxis  ab,  wobei  nicht  nur  die  Anzahl 
positiver  Erfolge,  sondern  auch  die  Leichtigkeit  der  Aus¬ 
führung,  ihre  Promptheit,  Ungefährlichkeit  und  nicht  zu¬ 
letzt  ihre  Kostspieligkeit  zur  Beurteilung  heranzuziehen  sind. 
Modellversuche  mit  künstlich  infiziertem  Material,  be¬ 
ziehungsweise  mit  Gemischen  Von  Aufschwemmungen  von 
Reinkulturen,  können  Versuche  mit  natürlichem  Infektions- 
materia!  nie  ersetzen,  wohl  aber  infolge  ihrer  leichten  Her- 
stellbarkeit  und  willkürlichen  quantitativen  Abstufung  wert¬ 
volle  Anhaltspunkte  für  die  Beurteilung  und  den  Ausbau 
von  solchen  Verfahren  liefern.  Als  Maßstab  für  den  An¬ 
reich  emngserfol'g  schlage  ich.  vor,  bei  derartigen  Versuchen 


den  „Anreicherungskoeffizienlen“  zu  verwenden. 
So  bezeichne  ich  den  Quotienten  des  Prozentgehaltes  des 
anzureichernden  Keimes  im  Gemisch  nach  der  Anreicherung 
durch  denselben  Prozentgeha.lt  [im  Ausgangsgemisch.  Fol¬ 
gende  Tabelle  bringt  als  Beispiel  einen  vor  zwei  Jahren 
ausgeführten  Choleranrejcherungsversuch  mit  Pepton¬ 
wasser,  der  eventuell  als  Vorlesungsversuch  geeignet  ist, 
dieses  Ideal  einer  Anreicherungsmethode  eindringlich  vor 
die  Augen  zu  führen.  Ein  Teil1  einer  Aufschwemmung  von 
Cholera  in  Kochsalzlösung  wurde  mit  neun  Teilen  einer 
Aufschwemmung  von  sechs  verschiedenen  Koli-  und  Aero- 
genesstämmen.  vermischt.  Dieses  Ausgangsgemisch  wurde 
dann  weiter  verdünnt,  indem  ein  Teil  davon  wieder  mit 
neun  Teilen  des  Coli-Aerogenes-Gemisches  versetzt  wurde, 
von  dieser  zweiten  Verdünnung  wurde  in  ähnlicher  Weise 
eine  dritte,  vierte  bis  zur  achten  Verdünnung  (l. :  100,000.000) 
hergestellt.  Die  Aussaat  des  Ausgangsgemisches  auf  Cho¬ 
lera  garplatten  ergab  2-5 °/o  Von  Cholerakolonien,  also  einen 
Cholerakeim  auf  40  Koli  und  Aerogenes,  dementsprechend 
wurden  die  ’ folgenden  Choleraverdünnungen  auf  1:400, 
l:4000  usw.  bis  zu  1:400,000.000  berechnet.  Von  diesen 
Gemischen  wurde  nun  auf  eine  Reihe  von  Peptonwasser¬ 
kölbchen  (mit  je  10  cm3)  überimpft,  und  zwar  von  den 
zwei  ersten  je  eine  Oese,  von  den  zwei  weiteren  je  drei 
Oesen,  von  den  zwei  weiteren  je  0-1  cm3  und"  von  den 
zwei  letzten  je  1  cm3  (dies,  um1  der  weitgehenden  (Ver¬ 
dünnung  der  Cholera  Rechnung  zu  tragen).  Die  Kölbchen 
würden  bei  35°  C  bebrütet  und  nach  6,  12,  18,  30  und 
48  Stunden  aus  jedem  Kölbchen  je  zwei  Oesen  entnommen 
und  auf  zwei  Choleraagarplatten  oberflächlich  ausgestrichen. 
Nach  48stündiger  Bebrütung  dieser  Platten  würden  die  Cho¬ 
lera-  und  Coli-Aerogenes-Kolonien  gezählt  und  für  jede  Ver¬ 
dünnung  der  Prozentgehalt  an  Cholerakolonien  festgestellt. 
Neben  diesen  Prozentzahlen  finden  wir  in  der  Tabelle 
die  entsprechenden  Anreicherungskoeffizienten.  Wenn  zum 
Beispiel  die  Verdünnung  1 : 40.000  nach  sechs  Stunden 
72-45 °/o'  Cholerakeime  ergeben  hat,  so  ergibt  sich  als  An¬ 
reicherungskoeffizient  72  45:0-0025  —  28.980.  Die  Tabelle 
zeigt  uns  die  imposante  Leistungsfähigkeit  der  Methode, 
indem  Cholera  noch  in  einer  Verdünnung  von  1:400,000.000 
unschwer  nach  gewiesen  werden  kann,  wobei  die  Grenze 
der  Anreicherungsmöglichkeit  noch  nicht  erreicht  zu  sein 
scheint.  Sie  zeigt  ferner,  daß  es  ratsam  ist,  sich  nicht 
mit  der  Aussaat  nach  sechs  Stunden  zu  begnügen,  sondern 
dieselbe  nach  18stündiger  Bebrütung  zu  wiederholen,  da 
um  diese  Zeit  das  Optimum  der  Anreicherung  erzielt  wird. 
Nach  diesem  Zeitpunkt  geht  die  kurzlebige  Cholera  bereits 
wieder  etwas  zurück,  was  bei  den  Konkurrenzkeimen  nicht 
in  so  hohem  Maße  der  Fall  ist. 

Derartige  Erfolge  sind  freilich  nur  sehr  wenigen  An¬ 
reicherungsmethoden  beschieden  - —  kaum,  daß  einige  in 
der  landwirtschaftlichen  Bakteriologie  geübte  Verfahren  sich 
mit  der  Choleraanreicherung  messen  können.  Der  Grund 


Cholera-Konzen¬ 
tration  im  Ausgangs¬ 
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• 

Aussat  nach  Stunden: 

6 

12 

-  18 

30 

48 

1:40 

100007,— 40 

100-007,,- 40 

100-00%— 40 

100-007,— 40 

lOO'OOVo"  40 

■<*- 

o 

o 

100  00°/a— -400 

100  0070  -  400 

100  007,-400 

100-00°/0-  400 

o 

o 

-Tl 

1 

__  © 

e 

o 

o 

ö 

o 

tH 

1:4000 

96‘72°/u— 3868 

100-00%— 4000 

100-007,-4000 

100  0073— 4C00 

100-007,,— 4000 

1  : 40.000 

72  45%-  28.980 

92-407,-36.960 

100-007o  -  40  000 

100  007,-40.000 

100  007,-40  000 

1 : 400.000 

34-68%— 138.720 

86-35%  -  345.400 

100  007,-400.000 

100-007,-400.000 

100-007o-400.000 

1:4.000  000 

5  24%— 209  600 

21-7670  -  870.400 

48.677,-1,946.800 

24-787,-991.200 

14-367,-574.400 

1 : 40.000  000 

0-35%— 140.000 

3  9470— 1,576.800 

1 2-1 5°/0-  4,860.000 

6-217,-2,484.000 

3-59% — 1 ,436.000 

1 : 400,000.000 

000'/, -0— 

2-12%-8, 320.0  -0 

3-767,-15,040.000 

2-957,-11,800.000 

2-437,-3,720  000 
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dafür  ist  meines  Erachtens  darin  zu  suchen,  daß  jene 
Kombinationen  auf  größten  Erfolg  rechnen  dürfen,  wo  die 
auseinander  zu  haltenden  Keime  in  ihren  Eigenschaften 
am  stärksten  differieren.  Nun  Unterscheidet  sich  die  Vi¬ 
brionengruppe  ziemlich  stark  von  den  sonstigen  Gram-nega¬ 
tiven,  insbesondere  von  der  Koligruppe,  und  so  wirkt  beim 
Peptonwasserverfahren  die  Spezialisierung  der  Nahrungs- 
Reaktions-  und  'Sauerstoffansprüche  zusammen  mit  dem 
raschen  Vermehrungstempo  der  Choleravibrionen  dahin, 
denselben  einen  Vorsprung  Vor  der  Konkurrenz  zu  (ge¬ 
währen.  Kommt  es  aber  darauf  an,  nahe  verwandte  Arten 
von  der  Konkurrenz  au szu schalten,  wie  beim  Typhus  und 
der  Ruhr,  so  vfi rd  die  Differentialzone  stark  eingeengt 
und  die  große  Empfindlichkeit  der  gesuchten  Keime  wird 
viele  Anreichenmgsversuche  scheitern  lassen.  Daß  dem  so 
ist,  sehen  wir  ja  hei  der  Choleranreicherung,  die  nicht  im¬ 
stande  ist,  der  Cholera  verwandte  Vibrionen  auszuschalten. 
Jn  dem  Maße  aber,  wie  zum-  Beispiel  die  neueren  Alkali- 
nährböden  zur  Cholera  spezifischer  werden,  steigt  auch 
die  Gefahr  der  Schädigung  der  Cholera  und  leidet  die 
Leistungsfähigkeit  der  Methode.  Je  mehr  die  zukünftige 
Forschung  uns  an  artdifferenti eilen  positiven  Merkmalen 
kennen  lehren  w j rd ,  desto  größere  Erfolge  wird  dadurch 
die  Anreicherungstechnik  ernten  können. 

Schematische  Uebersiöht  der  Anreicherungs¬ 
verfahren: 

I.  Physikalische: 

A.  Allgemeine: 

a)  Sedimentierung,  Zentrifugieren, 

b)  Filtrieren, 

c)  Adsorption ; 

B.  Spezifische: 

1 .  direkte : 

a)  Sedimentierung,  Zentrifugieren, 

b)  Adsorption, 

c)  Agglutination  durch  Immunserum; 

2.  indirekte: 

a)  Waschen, 

b)  Sedimentierung,  Zentrifugieren, 

c)  Adsorption. 

11.  Biologische: 

A.  Allgemeine: 

a)  gewöhnliche  Vorkultur; 

B.  Spezielle: 

1.  direkte,  gestützt  auf: 

a)  Beweglichkeit, 

b)  Temperaturansprüche, 

c)  Sauerstoffansprüche, 

d)  Ansprüche  auf  Reaktion  des  Mediums, 

e)  Nährstoffansprüche; 

2.  indirekte,  gestützt  auf : 

a)  bis  e)  wie  in  Bl., 

f)  Einwirkung  erhöhter  Temperatur, 

g)  Einwirkung  von  Giften,  und  zwar: 

c0  durch  einmalige  Abtötung, 
ß)  durch  Entwicklungshemmung  in  Nähr¬ 
böden. 


III.  Referierabend  für  orthopädische  Nach¬ 
behandlung 

•  .# 

am  12.  März  1917, 

abgehalten  im  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  11  in  Wien. 

(ihema:  S  p  r  u  n  g  g  e  1  e  n  k.) 

Priv.-Doz.  Dr.  A.  Bum  (Kriegsspital  II):  Grundlinien 
der  Spitzfußbehandlung.  (Referat.) 

Die  Zahl  der  Spitzfüße  'hat  in  diesem  Kriege  bedeutend 
zugenommen,  vielleicht  weil  durch  Aufenthalt  der  Kranken  in 
der  Etappe  manche  Fehler  in  der  Prophylaxe  fast  unvermeidlich 


sind.  Bum  erörtert  zunächst  die  pathologisch-anatomischen  Ver¬ 
hältnisse,  die  Symptome  und  die  Gehweise  des  Spitzfußes,  von 
dem  man  einen  myogenen,  arthro-osteogenen  und  paralytischen* 
unterscheidet.  Am  häufigsten  ist  der  myogene  Spitzfuß,  veran¬ 
laßt  bekanntlich  durch  den  Druck  der  Bettdecke  bei  langem 
Krankenlager,  durch  Narben  in  der  Wade,  durch  Schrumpfung 
der  Wadenmuskulatur.  Die  Therapie  ist  eine  kausale;  wenn  sie 
nicht  zum  Ziele  führt,  so  ist  eine  Sohlenerhöhung  zu  geben. 
Wichtig  ist  die  Prophylaxe,  und  da  ist  besonders  auf  Knie¬ 
beugung  zu  achten.  Die  Apparate,  die  angegeben  sind,  sind 
Legion  und  werden  im  {Bett  angewendet  oder  im  Gehen  getragen. 
B  u  m  demonstriert  seinen  nunmehr  ähnlich  wie  bei  der  F  o  g  e  s- 
schen  Schiene  mit  „endloser“  Schraube  und  Federn  armierten 
Schienenschuh,  den  er  seinerzeit  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte 
gezeigt  hat  (vgl.  W.  kl.  W.  1915  Nr.  48).  40°/o  der  myogenen 
Kontrakturen  im  Sprunggelenk  sind  spastisch;  wo  die  angeführten 
Maßnahmen  nicht  zum  'Ziele  führen,  ist  die  Achillotenotomie  am 
Platz.  Die  schweren  arthrogenen  Kontrakturen  können,  wenn 
überhaupt,  nur  operativ  im  Talokruralgelenk  behandelt  werden. 
Die  neurogenen  Spitzfüße  sind  in  der  Regel  durch  Verletzung 
des  Peroneuskabels  bedingt.  Bei  nicht  infizierten  Schüssen  em¬ 
pfiehlt  Bum  die  primäre  Naht  des  Nerven,  bei  infizierten  aber 
Mechano-  und  Elektrotherapie.  Eventuell  kommt  von  operativen 
Methoden  die  Arthrodese  oder  die  Verkürzung  der  dorsalen 
Sehnen  in  Betracht. 

Aussprache:  Oberarzt  Dr.  Paul  L  i  e  b  e  s  n  y  (Kriegs¬ 
spital  Grinzing)  weist  auf  die  besonders  häufige  Verletzung 
des  Peroneusnerven  hin,  was  offenbar  durch  die  expo¬ 
nierte  anatomische  Lage  des  Nerven  bedingt  ist.  Die  Musku¬ 
latur  des  Peroneusgebietes  degeneriert  viel  rascher  als  die  an¬ 
derer  Nervengebiete.  Auch  bei  Trägern  von  Spitzfußsohuhen. 
siebt  man  die  Atrophie  der  Peronealmuskulatur,  während  der 
Spitzfuß  natürlich  persistiert.  L  i  e  b  e  s  n  y  erinnert  an  die  von 
T  o  h  y  Loh  n  angegebene  einfache  Modifikation  der  Spitzfuß¬ 
schuhe,  bei  denen  der  hebende  Zug  durch  die  Schuhschnürung 
fixiert  wird. 

Stabsarzt  Prof.  Dt.  0.  v.  Frisch  (Rudolfinerhaus) :  Zur 
Behandlung  des  myogenen  Spitzfußes. 

In  Ergänzung  des  vorhergehenden  Vortrages  wird  hinzu¬ 
gefügt:  Die  Diagnose  des  Spitzfußes  ist  im  Liegen  erschwert,, 
da.  normalerweise  der  Fuß  in  Bettlage  in  Plantarflexion  steht. 
Die  Wadenmuskulatur  ist  stärker  als  die  Dorsalflektoren.  —  Die 
Schwierigkeit  der  manuellen  Korrektur  erklärt  sich,  daraus,  daß 
am  Fuß  nur  ein  kurzer  Hebelarm  zur  Verfügung  steht.  —  Die  Funk¬ 
tionsstörung  ist  eine  sehr  schwere,  der  Patient  traut  sich  nicht 
aufzutreten  wegen  seiner  Schmerzen;  er  geht  hinkend  mit  vor¬ 
gestrecktem  Fuß.  —  Die  Hochgradigkeit  der  Kontraktur  der  Waden¬ 
muskulatur  kann  nur  bei  gestrecktem  Knie  beurteilt  werden,  da 
die  Gastrotnemiusköpfe  sich  am  Femur  ansetzen.  —  v.  Frisch 
verweist  auf  die  Methode  der  langsamen  Redression  im  beweg¬ 
lichen  Gipsverband  nach  der  Methode  von  Foges  und  erinnert 
an  die  diesbezüglichen  Publikationen  (W.  kl.  W.  1915  Nr.  35 
und  Med.  Klin.  1916  Nr.  14). 

-  Die  P  r  o  p  h  y  laxe  ist  das  Wichtigste :  Solange  der  Patient 
noch  im  Bett  'liegt,  bekommt  er  Bindenzügel,  mit  denen  er  selbst 
den  Fuß  dorsal  ziehen  muß.  Man  kann  auch  den  Unterschenkel 
mit  einer  Dorsalschiene  an  einem  Florschütz  - Apparat  auf¬ 
hangen.  Die  Nachbehandlung  nach  den  Tenotomien  muß 
unter  Leitung  des  Arztes  sehr  intensiv  vorgenommen  werden.  Die 
I  e  n  o  t  o  m  i  e  (nach  v.  B  a  e  y  e  r)  beseitigt  wohl  die  abnorme 
Stellung,  der  Fuß  bleibt  aber  dauernd  geschädigt,  da  Kraft  und 
Hubhöhe  beeinträchtigt  sind.  Der  Fuß  ist  auch  schwächer  und 
die  Balance  schlecht.  Darum  muß  die  Entstehung  jedes  Spißfußes 
im  Keime  erstickt  werden. 

A  ussprache:  Oberstabsarzt  Prof.  S  p  i  t  z  y :  Bei  allen 
Operationen  an  der  unteren  Extremität  wird  Wert  darauf  gelegt, 
durch  ßindenzügel,  Gipsschienen  und  dergleichen  die  Bil¬ 
dung  eines  Spitzfußes  zu  verhüten.  Bei  .  Aus¬ 
führung  der  Tenotomie,  die  am  besten  nach  der  Methode 
von  v.  Baeyer  Z-förmig  vorgenommen  wird,  empfiehlt 
es  sich,  an  einem  Papierumrißmodell  die  notwendige  Ver¬ 
längerung  durch  Ausschneiden  festzustelleo.  Es  ist  darauf 
zu  achten,  daß  die  Sehne  nicht  zu  lang  ist;  das  ist  besonders 
bei  Lähmungen  wichtig.  Nach  der  Tenotomie  muß  noch  sehr 
energische  Nachbehandlung  durchgeführt  werden.  Der  Patient 
darf  erst  entlassen  werden,  bis  er  auf  den  Zehen  stehen  kann. 
Durch  Abwicklung  des  Fußes  in  Seitstellung  treten  sich  die  Pa¬ 
tienten  mit  Spitzfuß  leicht  einen  Plattfuß  an.  Selbstverständlich 
sind  Schuhe  mit  Erhöhung  zu  vermeiden. 

Dr.  Overgaard  berichtet  statistisch  über  650  im  Re¬ 
servespital  Nr.  11  behandelte  Klump-  und  Spitzfüße;  162  wurden 


Nr.  40 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


1288 


von  letzteren  operativ  behandelt,  327  mit  Apparaten  nsvv.  Von 
Klumpfüßen  wurden  72  mit  Apparaten,  30  mit  Operation,  00  mit 
Redression  behandelt.  Wichtig  ist  in  der  Nachbehandlung  nach 
Tenotomien  die  Anwendung  von  Nachtschienen  (Schedesche 
Schienen  oder  eint*  Art  Volk  m  ;t  n  n  si'he  Schiene  mit  beweg¬ 
licher  Fußplatte). 

Oberstabsarzt  Prof.  S  p  i  t  z  y  weist  auf  den  von  dem  ver¬ 
storbenen  ■  Primarius  Gleich  angegebenen  Spitzfußstiefel  hin, 
bei  dem  die  Pufferfeder  hinten  am  Sporn  des  Offiziersstiefels 
angebracht  ist,  so  daß  von  vorne  die  Feder  gar  nicht  sicht¬ 
bar  ist. 

Regimentsarzt  Dt.  Stracker  demonstriert  Schienenappa¬ 
rate,  bei  denen  der  Zug  durch  Drahtseil  und  Schraubenschlüssel 
vorgenommen  wird. 

Stabsarzt  Dr.  S.  Jellinek  weist  auf  die  großen  Schwie¬ 
rigkeiten  hin,  die  der  'Behandlung  hysterischer  Spitzfüße  ent- 
gogenstehen  und  die  eine  ausführliche  Besprechung  notwendig 
machen  würden.  V.  Hec  h  t. 

IV.  Referierabend  für  orthopädische  Nach¬ 
behandlung 

am  26.  März  1917, 

abgehalten  im  k.  k.  Reservespital  Nr.  11  in  Wien. 

(Thema:  Hysterische  Kontrakturen.) 

Oberstabsarzt  Prof.  S  p  i  t  z  y  hält  den  verstorbenen  Ortho¬ 
päden  Prof.  Rieding  er  (Würzburg)  und  Sch  ult  ließ  (Bal¬ 
grist  bei  Zürich)  einen  warmen  Nachruf,  der  von  der  Versamm¬ 
lung  stehend  angehört  wurde. 

Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  S.  Jellinek  berichtet  über  seine 
Erfahrungen  bei  hysterischen  Spitzfußkontrakturen.  (Erscheint 
ausführlich.) 

Prof.  Dt.  Alfred  Fuchs  spricht  über  die  bei  Kriegsteil¬ 
teilnehmern  beobachteten  hysterischen  und  reflekto¬ 
rischen  Kontrakturen  und  ihre  Behandlung.  Bei 
den  hysterischen  Störungen  tritt  an'  die  Stelle  der 
Willkür  ein  Automatismus,  der  Wille  ist  unbeteiligt  und  aus¬ 
geschaltet.  Die  däbei  sonst  üblichen  Behandlungsmethoden  haben 
sich  gut  bewährt.  Das  Endergebnis  ist  die  volle  Heilung1;  es 
kommt,  aber  auf  die  Energie  und  die  Konseuuenz  an,  mit  der 
die  Behandlung  durchgeführt  wird.  Die  suggestive  Kraft  des 
Arztes,  seine  momentane  Machtstellung  dem  Patienten  gegen¬ 
über,  der  Genius  loci  haben  eine  große  Bedeutung  für  den  Er¬ 
folg  der  Therapie. 

Die  Reflexkontrakturen  schließen  sich  gewöhnlich 
an  Verletzungen  an.  Bei  erhaltener  Erregbarkeit  der  Nerven 
treten  tonische  Muskelkrämpfe  auf,  die  der  Lösung  großen  Wider¬ 
stand  entgegensetzen.  Beim  Versuch  der  Lösung  äußert  der 
Patient  lebhafte  Schmerzen.  Besonders  an  der  Beugergruppe 
der  Hand  und  der  Finger  ist  der  Widerstand  sehr  groß.  Nur 
in  Narkose  erschlaffen  die  Muskeln.  Diese  Krampfzustände  sind 
oft  mit  Hyperhydrosis,  Zyanose,  Kühle  begleitet.  Im  Sprung¬ 
gelenk  führt  die  Reflexkontraktur  zu  Spitzfuß-  und  Krallenfuß¬ 
stellung.  Die  galvano-elektrische  Erregbarkeit  ist  normal,  fara- 
radisch  ist  die  Muskulatur  weniger  erregbar.  (Demonstration 
eines  typischen  Falles.)  Ob  es  sich  um  einen  wirklichen  Reflex 
handelt,  ist  nicht  sicher  zu  sagen.  Es  wird  ein  sensibler  Reiz 
ununterbrochen  dem  Rückenmark  zugeführt  und  dieses  führt 
einen  kontinuierlichen  tonischen  Reiz  herbei,  ähnlich  dem  toni¬ 
schen  Tic  bei  Trigeminusneuralgie.  Neu  ist  uns  an  diesen 
Reflexkontrakturen  des  Krieges  das  Uebermaß  der  Innervation 

Narkose  und  Redressement  reichen  nicht  aus,  auch  nicht 
mit  nachfolgender  Eingipsung.  Es  wurde  der  Versuch  gemacht 
(in  drei  ^Fällen)  den  'Nerven  zu  durchschneiden  (Nervus  tibialis) 
und  dann  wieder  zusammenzunähen.  Die  Operation  ist  am  Unter¬ 
schenkel  sehr  günstig;  der  Fixationsverband  darf  ‘nicht  sehr 
lange  liegen. 

Aussprache:  Prof.  S  p  i  t  z  y :  Man  kann  den  Nerven 
auch  ,, blockieren“,  zum  Beispiel  mit  Kokaineinspritzung,  oder 
kann  die  Nervenleitung  nach  Bet  he  durch  Einspritzung  von 
50°/<  igem  Alkohol  unfähig  machen.  Bei  Athetose  wurden  lnjek- 
lionen  in  den  Plexus  vorgenommen.  Wenn  man  die  Resektionen 
vornimmt,  dann  soll  man  intraneural  durchschneiden. 

Prof.  Fuchs:  Alles,  was  die  Nerven  koaguliert,  bringt 
ähnlichen  Erfolg. 

Prof.  S  p  i  t  z  y  hat  den  Tibialis  l'reigelegt  und  mit  einem 
Katgutfaden  abgebunden,  bis  eine  Lähmung  eintritt.  Die  Naht 
des  Tibialis  gibt  nur  24°/o  Heilung,  daher  wird  man  nach  Tun¬ 
lichkeit  nicht  durchschneiden. 

Dr.  Goldberger  berichtet  über  fünf  Fälle  von  Reflex- 
kontrnklnren,  wovon  einer  direkt  unter  den  Augen  entstanden  ist. 


Dr.  Overgaard  zeigt  mehrere  Fälle  aus  der  Kontrak¬ 
turenabteilung  des  Reservespitals  Nr.  11  mit  hysterischen  Klump¬ 
füßen  und  Spitzfußen.  Die  Erregbarkeit  ist  normal.  Um  die 
Ueberdehnung  bei  Klumpfuß  zu  verhüten,  wird  ein  Klumpfuß¬ 
schuh  gegeben. 

Dr.  Hass  hat  in  schweren  Fällen  von  hysterischen  Kon¬ 
trakturen  die  Tenotomie  ausgeführt  und  dann  lange  im  Gips 
liegen  lassen.  Die  gewonnenen  Resultate  müssen  durch  Appa¬ 
rate  und  Nachbehandlung  festgehalten  werden.  Hass  empfiehlt 
auch  die  Anwendung  der  Stoffel  sehen  Operation,  die  in 
solchen  Fällen  ausgeführt  werden  sollte. 

Oberarzt  Dr.  D  i  m  i  t  z  hat  oft  neben  den  Kontrakturen 
hysterische  Sensibilitätsstörungen  gefunden,  warnt  aber  davor, 
aus  der  Sensibilitätsstörung  auf  eine  volle  hysterische  Störung 
schließen  zu  wollen.  Bezüglich  der  Entstehung  ist  zu  bemerken, 
daß  derartige  Krampfzustände  nicht  nur  nach  Schußverletzungen, 
sondern  auch  nach  stumpfen  Verletzungen,  nach  Erfrierungen, 
nach  Gelenksrheumatismen  Vorkommen.  Die  Krampfstellung 
entspricht  der  von  dem  entsprechenden  Nerven  versorgten 
Muskulatur.  Ischämische  Kontrakturen,  nach  Aneurysma  zum 
Beispiel,  zeigen  Gehstörungen  ähnlich  der  Claudicatio  inter- 
mittens.  Jene  spastischen  Kontrakturen,  welche  die  charakteri¬ 
stischen  Symptome  nicht  haben,  sind  sehr  schwer  zu  erklären ; 
es  scheinen  dabei  tiefe  Läsionen  zu  bestehen,  die  unserer 
Diagnose  nicht  zugänglich  sind.  Nach  Abnahme  von  Gipsver¬ 
bänden  wird  des  öfteren  eine  Inaktivitätsparese  beobachtet. 
Durch  zu  starke  Hebezugschuhe  wird  die  , , Inaktivitätslähmung“ 
begünstigt.  V.  Hecht. 


Bücher  and  Zeitschriften. 

Das  Feldschererwesen  in  Rußland.  Von  Oberstabsarzt 
Dr.  Blau.  D.  milärztl.  Zschr.  1917  S.  13.  Feldscher  bedeutet 
in  Rußland  so  viel  wie  Sanitätsunteroffizier,  steht  aber  praktisch 
höher  als  letzterer,  da  der  Feldscher  eigentlich  eine  höhere 
Ausbildungsstufe  einninit  und  einen  Teil  der  ärztlichen  Tätig¬ 
keit  ausüben  darf,  ohne  aber  Arzt  werden  zu  können.  Nach  dem 
neuen  Feldscherreglement  stellt  sich  die  Gliederung  dieser  Insti¬ 
tution  folgendermaßen :  Am  1.  Januar  1912  betrug  der  Personen¬ 
stand  5877  Medizinal-  und  Apothekerfeldschere,  4428  Kompagnie-, 
Schwadrons-,,  Batterie-  und  Sotnienfeldschere.  Listenmäßig  in 
Wirklichkeit  5032,  beziehungsweise  3789.  Die  erstere  Gruppe 
ist  die  gehobene,  die  Klassenfeldschere,  die  zweite  die  Durch- 
schnitts-(Truppen-)Feldschere.  Die  Ausbildung  erfolgt  in  beson¬ 
deren  Schulen,  welche  jahrweise  errichtet  werden.  Im  Jahre  1911 
wurden  in  acht  Schulen  insgesamt  381  Feldschere  ausgebildet, 
und  zwar  in  Petersburg,  Moskau,  Nowotscherkask,  Irkutsk,  Tiflis, 
Jekaterinoslav  und  Cherson;  für  die  Kosaken  in  Omsk.  In  den 
Truppenfeldscherschulen  wurden  2391  Mann  ausgebildet,  und 
zwar  durch  die  Regimentsärzte.  Aus  dem  Truppenfeldscher  gibt 
es  eine  Beförderung  zum  Klassenfeldscher.  Das  Verhältnis  zur 
Kopfzahl  der  Truppen  beträgt  1:140.  Aus  dem  im  Jahre  1912 
herausgegebenen  Feldscherlehrbuch,  herausgegeben  von  Bara- 
n  o  w  unter  Schriftleitung  des  wissenschaftlichen  militär-medizi¬ 
nischen  Komitees,  ist  hervorzuheben :  Das  Feldscherunter- 
richtsbuch,  welches  in  volkstümlicher  Darstellung  umfaßt 
Anatomie  und  Physiologie,  und  merkwürdigerweise  auch  einen 
Abschnitt  über  weibliche  Geschlechtsorgane  und  eine  vollständige 
Anleitung  zur  Leichenöffnungstechnik  enthält;  Chirurgie,  Ent¬ 
zündung  und  Eiterung  und  Behandlung  derselben.  Blau  erhebt 
bei  Besprechung  des  Abschnittes  , .Massage“  Bedenken,  solche 
einem  Feldscher  zu  überlassen,  da  es  heißt:  „Zur  Behandlung 
der  chronischen  Entzündung  wird  noch  sehr  oft  Massage  be¬ 
nützt.  "Diese  ist  besonders  nützlich  da,  wo  es  sich  um  eine  ver¬ 
altete,  entzündliche  Geschwulst  handelt.  Sie  erzeugt  die  Ein¬ 
saugung  der  Ausschwitzung.“  Es  folgen  kurze  Abschnitte  über 
Ulzera,  Gangrän,  Furunkel  usw.  Nach  dem  Abschnitt  Wunden 
folgt  Tetanus,  Rotz,  Pustula  maligna.  Der  ausführliche  Teil  des 
Buches  handelt  von  V  erbandlehre  und  Kno.chenbrüche, 
Die  Abbildungen  sind  hier  ungefähr  dieselben  wie  im  U.  f.  S. . 
Den  Geschlechtskrankheiten  ist  ein  eigener  Abschnitt  gewidmet, 
samt  ausführlicher  Prophylaxe.  Unter  anderem  wird  in  Rußland 
unmittelbar  nach  dem  Beischlaf  eine  20%ige  Glyzerinlösung 
und,  wenn  mehrere  Stunden  vergangen  sind,  8%iges  Albargin 
verwendet.  Unter  den  Heilmethoden  für  den  Tripper  sind  neben 
Protargol  erwähnt  Argentamin,  Aorgin  und  Argonin.  Augen- 
und  Ohrenerkrankungen  sind  kurz,  innere  sehr  ausführlich  be¬ 
handelt.  —  Feldscherer  dienst  bei  russischen  Sani¬ 
tät  s  f  o  r  m  a  t  i  o  n  e  n.  Für  sich  und  Leichtkranke  hat  der  Feld¬ 
scher  zur  Verfügung  die  Feldscherbinejka  oder  Apothekenwirkolka, 
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/wen äderkarren  mit  fünf  Kästen,  in  welchen  Apothekengeräte, 
.Medikamente,  Verbandmaterial,  chirurgisches  und  anatomisches 
Resteck  verpackt  sind.  Bei  Formationen  ohne  Aerzte  sind  beson¬ 
ders  tüchtige  und  erfahrene  Feldschere  auszusuchen;  er  hat 
Feldschertasche  und  ein  Exemplar  der  Bestimmungen.  Bei  Eisen¬ 
bahnfahrten  gebührt  ihm  ein  besonderes  Abteil,  bei  Märschen 
für  ihn  und  Kranke  ein  Lastfuhrwerk.  Vor  der  Aktion  hat  er 
eine  genaue  Körperbesichtigung  des  Kommandos  anzustellen.  Auf 
dem  Marsche  hat  der  Feldscher  stets  bei  der  Truppe  zu  sein.  Vor 
Eisenbahnfahrten  besichtigt  er  die  Wagen  und  meldet  sanitäre 
l'ebelstände  dem  Führer,  sorgt  für  Lüftung,  beaufsichtigt  im 
Winter  die  Temperatur;  laufende  Hilfeleistungen  trägt  er  in  ein 
lieft  ein.  Krätze,  venerische  Erkrankungen  meldet  er  behufs  Ab¬ 
sonderung,  ebenso  über  Desinfektionsnotwendigkeit.  Zur  Für¬ 
sorge  für  die  Truppe  gehört :  Wasserprüfen,  Abkochen. 
Nahrungsmittelbesichtigung,  Kosten  des  Essens,  Beaufsichtigung 
der  Latrinen  auf  blutige  Stühle,  Einrichtung  von  Aufnahmestuben: 
„Hiefiir  ist  das  beste,  wärmste,  sauberste  und  geräumigste  Haus 
des  Dorfes  auszusuchen,  Erkundung  der  Ortschaften  auf  Infek¬ 
tionskrankheiten  usw.“  Auf  dem  Gefechtsfeld:  Die  Ver¬ 
wundetenstationen  werden  eingeteilt  in:  1.  Vorderen  Ver¬ 
bindungspunkt;  dieser  soll  so  nahe  wie  möglich  der  Truppe 
liegen  und  ungefähr  4  km  hinter  der  Front.  Kennzeichnung: 
Nationalflagge  und  Genfer  Kreuz.  2.  Hauptverbinde- 
punkte,  welche  vom  Divisionslazarett  weiter  rückwärts  er¬ 
richtet  werden.  Die  Verwundetenüberführung  hat  sich  zu  be¬ 
fassen  mit  Prophylaxe  gegen  die  Wundinfektion,  Blutstillung, 
Shock,  Verbände,  Sichtung.  Zur  Verhütung  der  Infektion  ist 
vorgeschrieben :  Nicht  tamponieren,  nicht  sondieren,  sondern  die 
Wunde  sofort  mit  antiseptischem  Material  schließen,  nicht  mit 
Wasser  waschen,  sondern  die  Umgebung  mit  5%iger  bis  10°/oiger 
.Todlösung  pinseln.  Händedesinfektion:  Seifenspiritus  und  Bürste, 
Abtrocknung  mit  sterilem  Mull.  Blutstillung  wird  noch  mit  Turni- 
kelt  vorgenommen,  „wenn  sich  die  Blutung  nicht  ohne  Erweite¬ 
rung  der  Wunde  hemmen  läßt“.  Feldhospitäler  sind  ent¬ 
weder  der  Division  unterstellt  oder  nicht,  unterstellt.  Auf  die 
Division  kommen  vier  bewegliche,  vier  Reservespitäler,  letztere 
zumeist  in  der  Etappe.  Etappen  punkte:  Einzelne  lteserve- 
hospitäler  werden  zu  Etappenpunkten  ausgestaltet.  Sie  werden 
in  Schulen  und  Fabriken  untergebracht.  Bei  einigen  unabhängigen 
Feldspitälern  werden  Erholungs-(,,Schwächlings“-)Kommandos  ein¬ 
gerichtet.  Krankentransport  wesen  auf  Landstraßen, 
Eisenbahnen,  Schiffen.  Auf  ersteren  kommen  auch  die  „Karretten 
von  Equipagenform“  in  Anwendung.  Es  werden  Gruppen  bis  zu 
200  .Mann  formiert  und  durch  Obermilitärärzte  begleitet  unter 
einem  Kommandeur.  Die  Feldscherpharmakologie  ent¬ 
hält  einen  Auszug  aus  der  Chemie  über  Metalle,  Minerale, 
Alkaloide,  Säuren;  der  Begriff  der  kumulativen  Wirkung  wird 
erläutert,  die  Verschiedenheit  der  Anwendung  per  os,  per  anum, 
subkutan.  Auf  die  größere  Empfänglichkeit  schwächlicher  Per¬ 
sonen  wird  aufmerksam  gemacht.  Die  ganze  Tendenz  geht  dahin, 
dem  Feldscher,  falls  er  gut  ausgebildet  ist,  eine  angesehene, 
selbständige  Stellung  zu  schaffen,  er  hat  sogar  die  lateinische 
Feldschergrammatik  zu  lernen,  um  sich  in  den  Fachausdrücken 
zu  orientieren.  Diese  Selbständigkeit  muß  anerzogen  werden 
wegen  des  großen  Umfanges  der  Armee,  welche  nie  über  eine 
hinreichende  Zahl  von  Aerzten  verfügt,  sowie  auch  wegen  der 
Weitläufigkeit  der  Gebiete,  wodurch  der  Mangel  an  graduierten 
Aerzten  noch  fühlbarer  wird. 

Der  Hauptverbandplatz.  Von  Dr.  Franz  Breslauer. 
D.  mil.-ärztl.  Zschr.  1917  S.  1  ff.  Die  Regeln  für  die  Errichtung 
des  Hauptverbandplatzes  sind  in  der  Kriegs-Sanitätsordnung  Ziffer 
121  ff.  gegeben.  Die  Kriegs-Sanitätsordnung  hält  eine  Vereinigung 
des  Hauptverbandplatzes  mit  den  Truppenverbandplätzen  für  er¬ 
strebenswert.  Verf.  meint,  daß  diese  Ziffer  (125)  zum  Wegfall 
kommen  wird,  da  eine  derartige  Maßnahme  nur  sehr  vereinzelt 
zur  Ausführung  kommt,  da  der  Hauptverbandplatz  immer  eine 
Zwischenstation  zwischen  Truppenverbandplätzen  und  den  Laza¬ 
retten  bildet.  Ziffer  136  handelt  von  der  Errichtung  des  Haupt¬ 
verbandplatzes.  Allgemeine  Direktiven  lassen  sich  da  nicht  geben, 
da  alles  von  den  örtlichen  Verhältnissen  abhängt.  Betrachtet 
man  ihn  als  reine  Durchgangsstation,  so  ist  der  äußere  Apparat 
genug.  Wird  er  aber  als  vorgeschobenes  Feldspital  betrachtet, 
so  wird  die  Einrichtung  viel  umfangreicher  sein,  was  Verf.  für 
Reh)  wünschenswert  hält.  Als  spezielle  Einrichtung  ist  erwünscht: 
zwei  einwandfrei  aseptische,  voneinander  unabhängige  Verbands¬ 
und  Operationsgelegenheiten,  ein  Sterilisationsraum,  in  welchem 
entsprechend  geschultes  Personal  lediglich  alles  zum  Operieren 
Nötige  zu  sterilisieren  hat,  und  eine  eigene  Stelle  für  Leicht¬ 
verwundete.  Man  kann  sodann  größere  Operationen  auf  dem 
Hauptverbandplätze  vornehmen.  Vital  indizierte,  unaufschiebliche 
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Operationen  sollen  nach  Verf.  auf  dem  Hauptverbandplätze  vor¬ 
genommen  werden  können.  Die  Asepsis  bei  der  Operation  ist 
eine  Frage  der  persönlichen  Geschicklichkeit  des  Operateurs 
und  seines  Personals;  ebenso  ist  „aseptischer  Verband“  auch  bei 
„ungünstigen  äußeren  Verhältnissen“  möglich.  Die  „Wandtafel“ 
soli  eine  Krankengeschichte  sein  und  die  Diagnose  begründen; 
nur  so  hat  sie  Wert.  Der  Transport  ist  wohl  einer  der 
schwierigsten  Punkte.  Von  den  Fahrgelegenheiten  kommen  in 
Betracht :  Eisenbahn,  Schiff,  Kraftwagen,  Landesfuhre,  Kranken¬ 
wagen,  von  welch  letzteren  die  Sanitätskompagnie  acht  hat. 
Bauernwagen  lassen  sich,  gut  mit  Stroh  ausgefüllt,  gut  verwenden. 
Die  Frage  der  T  r  a  n  s  p  o  r  t  f  ä  h  i  g  k  e.i  t  muß  manchmal  vom 
militärischen  Standpunkt  entschieden  werden.  Da  sieht  die  Kriegs- 
Sanitätsordnung  bei  Rückzügen  die  Zurücklassung!  von  unent¬ 
behrlichem  Sanitätspersonal  und  -material  vor.  Verf.  meint,  daß 
dies  nur  im  alleräußersten  Falle  zulässig  sei,  und  wünscht 
unter  Umständen  den  restlosen  Abtransport  auch  der 
Schwerverwundeten,  mit  Ausnahme  von  Bauch-,  Brust-  und  trepa¬ 
nierten  Schädelschüssen.  Er  wünscht  den  Zusatz:  „Der  Haupt¬ 
verbandplatz  wird  häufig  beim  Abtransport  seiner  Verwundeten 
aus  zwingenden  militärischen  Gründen  ärztliche  Gesichtspunkte 
überhaupt  nicht  berücksichtigen  können.  Um  so  dringender  ist 
anzustreben,  daß,  wo  militärische  Hindernisse  nicht  vorliegen,  / 
für  den  Zeitpunkt  des  Abtransportes  einzig  der  Zustand  der  Ver¬ 
wundeten  bestimmend  ist,  nicht  das  Streben  nach  einem  restlosen, 
schnellen  Abtransport.  Es  ist  falsch,  ohne  äußere  Notwendigkeit 
das  Leben  nines  Schwerverwundeten  durch  verfrühten  Transport 
zu  gefährden.“  —  Spezieller  Teil:  Infektion.  Hier  ent¬ 
steht  die  Frage:  Kann  die  Infektion  schon  auf  dem  Hauptver¬ 
bandplätze  verhütet  werden?  Nach  der  bisher  gewonnenen  Er¬ 
fahrung  sind  alle  Schußwunden  primär  infiziert  und  hängt  der 
weitere  Verlauf  von  der  Art  der  Wunde  und  von  der  Art  und 
Menge  des  infizierenden  Materials  ab.  Zunächst  hat  Ruhig- 
steilen  do-  Wunde  durch  fixierenden  Verband  zu  erfolgen.  Höhlen¬ 
wunden  und  Granatverletzungen  sind  sofort  zu  behandeln  und 
breit  zu  eröffnen.  Tetanus  sieht  man  zwar  auf  dem  Hauptver¬ 
bandplätze  nicht,  es  soll  aber  hier  jedenfalls  die  prophylaktische 
Einspritzung  gemacht  werden;  hingegen  sieht  man  mitunter  sehr 
rasch  verlauefnde  Gasphlegmonen;  hier  kommt  es  auf  die  Früh¬ 
diagnose  an.  Schädelschüsse.  Ihre  Mortalität  ist  noch 
höher,  als  allgemein  angenommen  wird.  Auf  dem  Hauptverband¬ 
plätze  ’kann  niemals  eine  günstige  Prognose  gestellt  werden. 

1  angentialschiisse  werden  vom  Verfasser  auf  dem  Hauptverband¬ 
plätze  operiert.  Bei  segmentalen  und  tangentialen  Durchschüssen, 
wenn  Ein-  und  Ausschuß  nahe  aneinanderliegen,  kann  die  not¬ 
wendige  Vereinigung  durchgeführt  werden,  diametrale  Durch¬ 
schüsse  und  Steckschüsse  sollen  konservativ  behandelt  werden. 
Schußverletzungen  des  Gesichtes  spielen  auf  dem 
Hauptverbandplätze  keine  Rolle,  sie  werden  kaum  jeweils  hier 
operiert.  An  Brustschüssen  verliert  fast  jeder  Hauptver¬ 
bandplatz  einige.  Am  günstigsten  liegen  die  Kleinkaliberdurch¬ 
schüsse.  Transport  erst  nach  Verschwinden  der  Atemnot  und 
des  blutigen  Auswurfes  erlaubt.  Bei  Bauchschüssen  be¬ 
schränken  sich  die  Heilerfolge  der  konservativen.  Behandlung 
aut"  Leberschüsse  und  Durchschüsse  ohne  Organverletzungen; 
sie  sollen  auf  dem  Hauptverbandplätze  konservativ  behandelt 
werden,  ebenso  die  Wirbelsäulenschüsse. 

Heber  den  Gesundheitszustand  unserer  Flotte,  ü.  mil.- 
ärztl.  Zschr.  1917  S.  76.  Der  Gesamtkrankenzugang  betrug 
Mo0/ oo  im  ersten,  287-19%o  im  zweiten  Kriegsjahre  gegen 
410-86%o  im  Durchschnitt  der  letzten  fünf  Friedensjahre.  Mo¬ 
natlich  erkrankten  26-26°/0o  im  ersten,  23-93%o  im  zweiten  Kriegs¬ 
jahre  an  wichtigeren  Krankheiten:  Scharlach  im  ersten  Kriegs¬ 
jahre  0-1 9%o,  im  zweiten  Kriegsjahre  0-78%o,  inr  Durchschnitt 
der  letzten  fünf  Friedensjahre  0-23°/00;  Diphtherie  in  derselben 
Reihenfolge  €-89,  0-3,  O-25%0>  Darmtyphus  0-17,  0-27,  0-13°/0o, 
Flecktyphus  0,  0.  0%o,  Tuberkulose  der  Lungen' 1-39,  1-64,  L-23%o, 
Tuberkulose  anderer  Organe  0-44,  0-48,  Q-62%0,  Ruhr  0-08,  0-08, 

0-11  °f oo,  Cholera  0,  O,  0%o,  Genickstarre  0-01,  0-03,  0-03°/oo> 
akuter  Gelenksrheumatismus  2-84,  2-82,  5-O7%0,  allgemeine  Er- 
krankungen  insgesamt  21-36,  19-15,  21-22°/00,  Nervenkrankheiten 
11-79.  10-13,  ll-15%o,  Krankheiten  der  Atmungsorgane  35-87, 
27-0,  44-83%o,  Krankheiten  der  Kreislauforgane  8-49,  8-0,  10-80%o, 
Krankheiten  der  Ernährungsorgane  56-48,  56-35,  78-45%o,  Krank¬ 
heiten  der  Harnorgane  7-49,  9-14,  10-0%o,  Augenkrankheiten 
5-58,  3-43,  8-90%o,  Ohrenkrankheiten  11-63,  8M.4,  14-17%0.  Der 
Gesundheitszustand  war  demnach  in  den  Kriegsjahren  günstiger 
als  in  den  Friedensjahren. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bis 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 
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Mitteilung  aus  dem  Kriegsspital  Istvan-ut  und  aus  der 
neurologischen  Abteilung  des  St.  Stephan-Spitales 

(Budapest). 

lieber  Kriegsnervenschädigungen7'). 

Von  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Arthur  v.  Sarhö. 

Meine  Herren !  Ich  möchte  die  Frage  aufwerfen,  ob  wir 
berechtigt  sind,  von  echten  Kriegsnervenschädigungen  zu 
sprechen?  Gibt  es  Zustandsbilder,  welche  nur  durch  die 
Ereignisse  des  Krieges  hervorgebracht  werden?  Bekommen 
die  bekannten  klinischen  Bilder  eine  eigene  Färbung  durch 
die  Kriegserlebnisse? 

Bevor  ich  auf  diese  Fragen  eingehe,  will  ich  darauf 
hinweisen,  daß  jeder  Neurologe  heute  in  derselben  Lage  ist, 
wie  seinerzeit  Oppenheim,  alte  er  sicti  vor  mehr  als 
25  Jahren  daran  machte,  den  Zusammenhang  des  Traumas 
mit  den  Nervenkrankheiten  zu  studieren. 

Er  kam  zur  Aufstellung  der  traumatischen  Neurose 
—  heute  ist  die  überwiegende  (Mehrzahl  der  Neurologen 
der  Meinung,  daß  das  Trauma  in  den  meisten  Fällen  ein 
phychisches  sei  und  Hysterie  erzeuge. 


*)  Vortrag,  gehalten  am  23.  April  1917  in  der  neurologischen 
Sektion  des  kgl.  ung.  Aerztevereines. 


Ich  glaube,  daßj  Oppenheim  den  Fehler  darin  be¬ 
ging,  daß  er  die  Folgezustände  schwerer  Gehirnerschütte¬ 
rungen  ebenso  als  traumatische  Neurose  bezeichnete,  als  die 
untergeordneten  Klagen  desjenigen,  der  auf  ebener  Erde  aus¬ 
geglitten  und  zu  Boden  fiel.1 11 III. * V.) 

Wir  erleben  heute  dasselbe.  —  Die  schweren,  mit  Be¬ 
wußtlosigkeit  einsetzenden  Zustande  werden  ebenso  als 
Kriegshysterie  bezeichnet  wie  das  Zittern  eines  Fußes  des 
Landstürmlers,  der  gar  nicht  an  der  Front  war. 

Wie  kommt  es|,  daß-  gute  Beobachter,  dasselbe  Material 
bearbeitend,  zu  entgegengesetzten  Anschauungen  gekommen 
sind?  — 

Ich  glaube,  ich  bin  auf  den  Grund  dieser  Differenzen 
in  den  Meinungen  der  Autoren  gekommen  und  ich  beab¬ 
sichtige  mit  meinem  heutigen  Vortrage  eine  Plattform  zu 
schaffen,  auf  der  wir  uns  einigen  können. 

Der  Fehler  liegt  darin,  daß  Zustände  verschiedenen 
Wertes  als  gleichwertig  behandelt  werden,  daß  wir  die 
Begriffe,  mit  denen  wir  operieren,  nicht  genügend  scharf 
umschreiben. 


')  Oppenheim,  Die  traumatischen  Neurosen.  Berlin  1892. 
S.  120:  »Endlich  sehen  wir  selbst  bei  neuropathisch  veranlagten  Personen, 
die  auf  ebener  Erde  ausglitten  und  zu  Boden  lielen,  die  Symptome  einer 
treumatischen  Neurose  sich  entwickeln.« 
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Es  ist  vorzüglich  der  Begriff  der  Gehirn-Rückenmarks- 
erschütterung,  welcher  nach  den  neueren  experimentellen 
und  klinischen  Studien  eine  von  der  alten  Auffassung  ab¬ 
weichende  Bestimmung  erfordert. 

Bisher  verstanden  wir  unter  Kom  motion  jenen  Zu¬ 
stand  nach  Gewalteinwirkungen,  in  welchem  Bewußtlosig¬ 
keit,  Erbrechen,  Bradykardie  die  Hauptsymptome  bildeten, 
wir  setzten  eine  Sbockwirkung  —  ohne  anatomische  Ver¬ 
änderung  im  Gehirn  oder  Rückenmark  —  voraus.  Die  nach 
diesen  Anfangssymptomen  sich  zeigenden  weiteren  Sym¬ 
ptome  wurden  daher  als  funktionelle  bezeichnet  — 
von  Oppenheim  mit  dem  Namen  der  traumatischen 
Neurose  belegt. 

Ich  glaube,  wir  nähern  uns  mehr  der  Wahrheit,  wenn 
wir  voraussetzen,  daß  bei  jeder  Gehirn-Rückenmarkserschüt¬ 
terung  beträchtliche  anatomische  Veränderungen  im  Zentral¬ 
nervensystem  stattfinden,  wie  das  von  Kocher  schon 
lange  behauptet  und  durch  die  neueren  experimentellen 
Untersuchungen  Jakobs  bewiesen  wird. 

Diesen  Standpunkt  einnehmend,  dürfen  wir  die 
S  y  m  p  tome  nach  einer  K  o  m  motion  nicht  m  e  h  r 
mit  der  Bezeichnung  „Neurose“  versehen.  — 
Das  ist  ein  großer  Gewinn :  Denn  durch  die  bis  jetzt  übliche 
Bezeichnung  „Neurose“  haben  wir  jene  Auffassung  be¬ 
stätigt,  nach  welcher  bei  Kommotionen  nur  eine  Shockwir- 
kung  und  keine  organische  Veränderung  zu  suchen  ist,  und 
so  verschlossen  wir  uns  vor  der  Möglichkeit  des  richtigen 
Verständnisses. 

Die  organische  Natur  der  Kommotion  wird  auch  durch 
die  im  Anfangsstadium  vorhandenen,  dann  aber  rasch  ver¬ 
schwindenden  kleinen  Ausfallserscheinungen  bewiesen.  Diese 
wurden  bisher  vernachlässigt.  Zu  Friedenszeiten  gelangten 
die  Kommotionierten  auf  chirurgische  -Abteilungen,  wo  man 
diesen  kleinen  Ausfallserscheinungen  (Parese  des  Fazialis, 
Hypoglossus,  Reflexdifferenzen  usw.)  mangels  an  Zeit  und 
neurologischer  Schulung  nicht  genügend  Aufmerksamkeit 
schenkte,  nach  der  chirurgischen  Abheilung  sah  der  Neuro¬ 
loge  nur  mehr  funktionelle  Symptome  und  bezeichnete  den 
Zustand  daher  als  Neurose.  Dasselbe  geschieht  heute,  im 
Kriege.  Die  pünktliche  neurologische  Aufnahme  der  im  be¬ 
wußtlosen  Zustande  nach  hinten  Beförderten  unterbleibt. 
Forscher,  die  ihr  Hauptaugenmerk  auf  diese  Anfangssym¬ 
ptome  richteten,  fanden  sie  auch  (Sarbö,  Finkelnburg, 
Berget,  Goldmann,  A  sc  baffen  bürg,  Schnitze 
und  andere). 

Außer  dieser  Aenderung  des  Kommo tionsbegriffes  ist 
es  notwendig,  um  zur  richtigen  klinischen  Wertung  der 
hiehergehörigen  Zustände  zu  gelangen,  einen  neuen  patho¬ 
logischen  Begriff  unserem  Denken  einzufügen:  den  der 
heilbarenorganischen  Veränderungen  im  Zen¬ 
tralnervensystem.  Dieselben  bilden  den  Zwischen¬ 
zustand  zwischen  dem  grobanatomischen  und  zur  Nekrose 
des  Nervengewebes  führenden  Veränderungen  und  den  so¬ 
genannten  molekulären  (Charcot). 

In  einem  jeden  Fall  von  echter  Gehirn-Rückenmarks¬ 
erschütterung  sind  diese  heilbaren  organischen  Verände¬ 
rungen  vorauszusetzen  —  diese  nannte  ich  mikrostruk- 
t  u  r  e  1 1  e  Veränderungen. 

Langsam  wird  mein  Standpunkt  allgemein  anerkannt. 
Bis  jetzt  haben  sich  die  meisten  Neurologen  ablehnend  ver¬ 
halten.  Mit  Genugtuung  lese  ich  in  den  Münchener  Ver¬ 
handlungen,  was  neuerdings  Nonne  darüber  sagt: 

„Es  ist  selbstverständlich,  daß  sowohl  da  —  darin 
gehe  ich  v.  Sarbö  vollkommen  Recht  — ,  wo  nachgewie¬ 
senermaßen  Pupillenanomalien  bestanden  haben,  wo  länger 
dauerndes  Fehlen  der  Sehnenreflexe,  wo  Pulsdepression, 
Blasenlähmung,  Fazialis-,  Hypoglossuslähmung,  Nystagmus, 
als  auch  da,  wo  psychische  Anomalien  in  Form  von  Rück¬ 
gang  des  Gedächtnisses  oder  partiellen  Gedächtnislücken 
—  darauf  wies  vor  kurzem  besonders  Wagner  v.  Jaur- 
e  g  g  hin  —  Reduktion  der  Merkfähigkeit,  psychische  Hyper¬ 
ästhesie  und  Intoleranz  vorliegen,  man  organische  Ver¬ 


änderungen  annehmen  soll.  Daß  nicht  grobe  anatomische 
Läsionen  sich  zurückbilden  können,  beziehungsweise  daß 
sie  kompensatorisch  ersetzt  werden  können,  ist  leicht  ein¬ 
zusehen  und  deshalb  spricht  auch  ein  Rückgang  der  Sym¬ 
ptome  noch  keineswegs  im  Sinne  der  Annahme  einer  rein 
funktionellen  Erkrankung.“ 

Also  teilt  Nonne  heute  vollkommen  meinen  Stand¬ 
punkt,  den  ich  schon  1914  einnahm.  Die  Differenz  zwischen 
unserer  Auffassung  der  Kriegsnervenschädigungen  beginnt 
dort,  wo  N  o  n  n  e  die  Bewußtlosigkeiten  nach  Granatfern- 
wirkungen  nicht  als  Folgen  einer  Gehirnerschütterung,  son¬ 
dern  psychisch  bedingt  erachtet.  Diese  Frage  läßt  sich  akade¬ 
misch  nicht  entscheiden.  Nur  die  Beobachtung  der  An¬ 
fangszustände  kann  hier  Klärung  schaffen.  Ich  war  in  der 
glücklichen  Lage,  im  ersten  Kriegsjahr  Fälle  zu  beobachten, 
in  denen  ich  die  anfänglichen  Ausfallserscheinungen  fest¬ 
stellen  konnte.  So  bin  ich  zu  meiner  Auffassung  gelangt, 
anderseits  sehe  ich  fortwährend  anderweitig  ge¬ 
heilte  (?)  Fälle  nach  Granatfernwirkung,  in 
denen  ich  jene  psychischen  Symptome  noch 
nachweisen  kann,  welche  auch  für  Nonne  als 
organisch  bedingt  gelten.  Dies  sei  auch  Cursch- 
m  a  n  n  gegenüber  betont,  der  von  seinen  Erfolgen  so  sehr 
entzückt  ist;  er  sollte  einmal  seine  frischen  geheilten  (?) 
Fälle  einer  diesbezüglichen  Nachprüfung  unterziehen  und 
da  wird  er  staunen,  was  für  psychische  Ausfallserschei¬ 
nungen  noch  nachweisbar  sind.2) 

Ich  gehe  nun  zur  Beantwortung  der  ersten  Frage  über: 
Gibt  es  Krankheitsbilder,  welche  in  direktem  Zusammen¬ 
hänge  mit  den  Ereignissen  des  Krieges  stehen?  Ich  ant¬ 
worte  hierauf,  im  Gegensatz  zu  der  allgemeinen  Auffassung, 
bejahend. 

Die  infolge  der  Granatfernwirkung  entstandenen  Ge¬ 
hirn-  und  Rückenmarkserschütterungen  erzeugen  Bilder,  die 
den  speziellen  mechanischen  Einwirkungen  ihr  Zustande¬ 
kommen  verdanken.  In  ihrer  äußeren  Form  ähnliche 
Bilder  können  auch  psychogenetisch  erzeugt  werden.  Die 
pünktliche  klinische  Beobachtung  hat  im  gegebenen  Falle 
zu  entscheiden,  welches  ätiologische  Moment  vorliegt.  Jene 
mechanischen  Momente,  welche  heute  bei  den  Luftdruck¬ 
wirkungen  in  Wirksamkeit  treten,  konnten  bisher  nicht  stu¬ 
diert  werden.  Ein  Trauma,  wobei  der  Körper  in  die  Luft 
gehoben  wird  und  dann  auf  die  Erde  niedersaust  oder  wobei 
der  Körper  weit  geschleudert  wird  oder  wo  außer  der  direkten 
Wirkung  des  Luftdruckes  noch  das  Einstürzen  der  Deckung, 
Begraben  durch  die  Erde  usw.  mitwirken,  ein  solcher  phy¬ 
sischer  Traumakomplex  wurde  bis  jetzt  in  seinen  möglichen 
Wirkungen  nicht  studiert. 

Um  nur  ein  Beispiel  anzuführen,  genügt  es,  darauf 
hinzuweisen,  daß  Th  Lern  in  seinem  berühmten  Werke  der 
Unfallerkrankungen  nicht  einen  einzigen  Fall  von  durch 
Trauma  entstandener  Taubstummheit  erwähnt ;  in  den 
Fällen,  die  Oppenheim  in  seinen  Friedenswerken  mit¬ 
teilt,  findet  sich  auch  kein  einziger  Fall  vor  usw,  während 
diese  Fälle  heute  ein  relativ  häufiges  Vorkommnis  bilden. 
Wie  Sie  wissen,  pehme  ich  an,  daß  es  bei  diesen  Fällen 
infolge  der  Luftdruckwirkung  zum  Einkeilen  der  Medulla 
oblongata  im  Floralmen  magnum  und  zu  den  Wirkungen  der 
Duret  sehen  Kommotion  (iL  i  quo  r  d  ruc  k  w  i  r  kun  g  in  der 
Rautengrube)  kommt. 

In  der  Mannigfaltigkeit  dieser  mechanischen  Möglich¬ 
keiten  sehe  ich  jene  kriegerische  Relation,  welche  zu 
den  verschiedenen  Zustandsbildern  führt.  Ueber  die  nähere 
Symptomatologie  werde  ich  noch  zu  sprechen  kommen. 

Ich  gehe  nun  zur  Beantwortung  der  weiteren 
Fragen  über. 

2)  Ein  mir  befreundeter  Arzt  aus  Holland  schreibt  mir:  »Darüber 
sind  jetzt  alle  französischen  Neurologen  einig  und  das  ist  auch  auf 
mehreren  Kongressen  ausgesprochen,  daß  es  ganz  reine  organische, 
sogenannte  »Explosionsneurosen«  gibt.«  -  Ich  ersehe  daraus,  daß  in 
Frankreich  mein  Standpunkt  eingenommen  wird  —  allerdings  finde  ich 
den  Ausdruck  Explosionsneurose  nicht  sehr  glücklich  gewählt  — 
er  wird  neuerdings  zu  Begriffsverwirrung  führen! 
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Bekommen  die  bekannten  klinischen  Bilder  eine  eigene 
Färbung  durch  die  Kriegsereignisse? 

In  der  Beantwortung  dieser  Frage  herrscht  unter  den 
Autoren  Uebereinstmimung.  Die  Erlebnisse,  Schrecknisse 
des  Kneges,  die  mit  diesen  Ereignissen  einhergehenden 
thymogenen  Lin  flösse  beeinflussen  die  Symptome  geben 
eine  ganz  eigentümliche  Färbung  der  auch  früher 
bekannten  Neurosen.  Auch  war  die  symptomerzeugende 
Wirkung  des  Schreckens  bisher  nicht  in  jener  großen 
Ausdehnung,  wie  jetzt,  zu  beobachten. 

Die  Rolle  des  endogenen  Faktors  haben  wir  in 
dieser  Ausbreitung,  wie  sie  uns  dm  Kriegsereignisse!  vor 
Augen  führen,  nicht  beobachten  können. 

Im  Gegensatz  zur  allgemein  akzeptierten  Auffassung, 
nach  welcher  der  Krieg  den  Beweis  dafür  gebracht  hätte, 
daß  eigentlich  ein  jeder  hysteriefähig  sei  (Ho  che),  daher 
eine  weitverbreitete  Disposition  zu  Hysterie  bestehe,  fordere 
ich,  daß  womöglich  in  jedem  Falle  der  Beweis  erbracht 
werden  muß,  daß  ein  kriegerisches  Ereignisi  den  schlum¬ 
mernden  endogeneh  Faktor  an  die  Oberfläche  brachte.  Ich 
finde  es  keineswegs  gerechtfertigt,  der  Hysterie  diese  Rolle 
zuzuschreiben  oder  gar  jede  Reaktion  auf  kriegerische  Er¬ 
eignisse  als  hysterische  Reaktion  zu  bezeichnen.  —  Die 
kriegerischen  Ereignisse  bringen  nebst  hysterischen  Erschei¬ 
nungen  eine  große  Reihe  funktioneller  Erscheinungen  hervor, 
die  mit  der  Hysterie  gar  nichts  zu  tun  haben. 

Um  das  Gesagte  zu  illustrieren,  führe  ich  folgende 
Beispiele  an. 

In  dem  Symptomen  biid,  das  ich  für  den  häuslichen  Ge¬ 
brauch  als  Morbus  r  o  m  a  nicus  bezeichne,  offenbart 
sich  in  ganz  ausgesprochener  Weise  der  spezifische  Cha¬ 
rakter  des  rumänischen  Volksstammes.  Ich  verstehe  dar¬ 
unter  das  ganz  eigentümliche  charakteristische  Verhalten 
unserer  Soldaten  rumänischer  Herkunft,  mit  der  sie  auf 
Traumata  antworten.  In  den  meisten  Fällen  gelang  es  nach¬ 
zuweisen,  daß  sie  sich  sehr  tapfer  hielten,  bis  das'  Ereignis 
eintraf,  bei  welchem  sie  —  körperlich  oder  psychisch  ver¬ 
letzt  —  seelisch  sofort  zusammenklappten.  Zumeist  han¬ 
delte  es  sich  um  Verschütten.  Traumata,  die  den  Rücken 
trafen  usw.  Die  Leute  nehmen  eine  gebückte  Stellung  ein, 
der  Oberkörper  ist  fast  rechtwinkelig  gebogen;  sie  ver¬ 
harren  in  dieser  Haltung  und  sind  nicht  dazu  zu  bewegen, 
dieselbe  selbst  nach  Wochen,  Monaten  —  aufzugeben.  In 
den  meisten  Fällen  läßt  sich  Kostalgie  nachweisen,  die 
Kranken  liegen  Wochen-  bis  monatelang  teilnahmslos  da, 
bis  kleine  Temperatursteigerungen  den  Beginn  der  Tuber¬ 
kulose  anzeigen,  woran  die  meisten  von  ihnen  zugrunde 
gehen. 

In  diesen  Fällen,  welche  wie  ein  Ei  dem  anderen 
ähnlich  sind,  bildet  das  psychische  Verhalten,  das  sich  in 
den  beschriebenen  katatonischen  Zuständen  äußert,  jenen 
endogenen  Faktor,  welcher  durch  die  Kriegsereignisse  aus- 
gelöst  wird. 

Ein  anderes  Beispiel  liefern  die  Stotterer- Fälle. 
Ich  verfüge  über  eine  Reilie  von  Beobachtungen,  in  welchen 
die  durch  die  Granatfernwirkung  entstandene  Gehirn¬ 
erschütterung  das  genuine  Stottern  auslöste,  bei  Leuten, 
die  in  ihrer  Jugend  Stotterer  waren  oder  die  selbst  nie 
stotterten,  aber  in  der  Familie  solche  Mitglieder  zu  ver¬ 
zeichnen  hatten.  Nicht  nur  die  Gehirnerschütterung,  also 
ein  mechanisches  Moment,  sondern  auch  psychische  Erleb¬ 
nisse  können  jenen  endogenen  Faktor,  welcher  den  Hinter¬ 
grund  des  Stotterns  bildet,  zum  Ausdruck  bringen.  Eben 
darum  will  ich  mit  allem  Nachdruck  darauf  hinweisen,  daß 
wir  in  jedem  Falle  uns  bemühen  müssen,  die  Pathogenese 
aufzudecken.  In  Bausch  und  Bogen  alles  für  hysterisch  zu 
erklären,  finde  ich  nicht  gerechtfertigt.  Auch  kann  ich  einer 
solchen  Auffassung,  wie  wir  sie  neuerdings  von  W  ilmans 

geäußert  hörten  —  wonach  ,,das  Wesen  der  Neurose . 

eine  Abwehrreaktion  gegen  militärische  Verwendung“  sei 
r-  nicht  beipflichten.  N  Eine  derartige  Begründung  eines 
Krankheitszustandes  ist  schon  deshalb  zu  verwerfen,  weil 
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dabei  der  artifiziellen  •  Symptomerzeugung  Tür  und  Tor  ge¬ 
öffnet  werden.  Bei  dieser  Auffassung  genügt  es,  um  sich 
vom  militärischen  Dienste  zu  befreien,  daß  jemand  mit  den 
Händen  zittere  und  wir,  darin  im  Sinne  der  obigen  De¬ 
finition  eine  hysterische  Abwehrreaktion  erblickend,  ihn  für 
neurotisch  erklären!  Am  Neurologentag  in  München  hörten 
wir  den  Grabgesang  der  F  r  e  u  d  sehen  sexuellen  Hysterie¬ 
theorie  —  die  sexuelle  Grundbedingung  wurde  über  Bord 
geworfen,  der  Gedanke  jedoch,  daß  es  sich  um  puerile  Ab¬ 
wehrreaktionen  handle,  wurde  beibehalten.  Die  psychischen 
Ereignisse  sollen  angeblich  Abwehrbewegungen  auslösen, 
Reminiszenzen  an  jedem  Individuum,  angeborene,  im  nor¬ 
malen  Leben  latente  Schutzmechanismen  zutage  fördern. 
Selbst  wenn  wir  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  akzep- 
lieiten,  könnte  ich  nicht  einsehen,  warum  diese  Abwehrreak¬ 
tionen  hysterische  seien? 

Ich  glaube  mit  Recht  fordern  zu  dürfen,  daß  man 
vorerst  die  Fälle  gesondert  prüfen  und  analysieren  und 
nur  dann,  zu  Gruppen  vereint,  allgemein  gültige  Anschau¬ 
ungen  anwenden  soll.  So  bin  ich,  im  Gegensatz  zu  den 
meisten  Autoren,  in  der  Beurteilung  der  Zitterzustände 
zu  einer  anderen  Auffassung  gelangt. 

Ich  kann  die  Ansicht  jener  Autoren,  welche  in  allen 
diesen  Zitterzüständen  hysterische  Reaktionen  erblicken 
wollen,  nicht  teilen. 

Ich  habe  Fälle  beobachtet,  die  nach  schweren  Gehirn- 
Rückenmarkserschütterungen  das  Zittern  am  ganzen  Körper 
zeigten,  dann  sich  allmählich  im  Bette,  ohne  jedwede  Be¬ 
handlung,  beruhigt  haben,  gesundeten  und  wieder  zur  Front 
einrückten.  Demgegenüber  sah  ich  Fälle  derselben  Patho¬ 
genese,  welche  von  Anfang  an  als  traumatische  Neurose  oder 
Hysterie  bezeichnet  wurden  und  in  ihren  Symptomen 
monatelang  p e r s everierten! 

.„Viele  von  diesen  konnte  ich  einfach  durch  die  Er¬ 
klärung,  daß  ich  schon  Hunderte  solcher  Fälle  geheilt  habe, 
daß  sie  eigentlich  auch  schon  geheilt  seien,  dazu  bewegen, 
ihr  Zittern  einzustellen. 

Dieses  Perseverieren  ist  keine  spezielle  Eigenheit 
der  Kriegsnervenschädigungen,  nur  die  kolossale  Ausbrei¬ 
tung  und  die  Färbung  der  Symptome  hängt  mit  den  Kriegs¬ 
ereignissen  zusammen.  Dieses  Perseverieren  knüpft  sich  an 
unsere  Friedenserfahrungen  an.  So  wie  die  Unfallkranken 
der  Friedenszeit  sich  an  die  Symptome  bei  Erledigung  ihrer 
Ansprüche^  klammerten,  so  tun  es  die  Kriegsneurotiker.  In 
den  Friedenszeiten  waren  wir  an  die  diffusen  Klagen 
der  Unfallpatienten  gewöhnt,  heute  sehen  wir  das  Haften 
an  a  uff  a  I  lenden  E rscheinu n  gen . 

Aber  nicht  nur  bei  den  Neurotikern  finden  wir  dieses 
Betragen.  Ich  könnte  Ihnen,  meine  Herren,  eine  ganze  Reihe 
von  chirurgischen  Kranken  demonstrieren,  welche  sich  an 
die  abnorme  Haltung  einer  durchschossenen  Extremität 
krampfhaft  klammern.  Ich  könnte  Ihnen  Fälle  von  schwerer 
Schußverletzung  des  Rückenmarkes  anführen,  die,  schon 
vollkommen  geheilt,  in  ihren  Betten  vergessen,  unserer  Auf¬ 
forderung  aufzustehen  nicht  Folge  leisten  wollten  und  nur 
auf  ein  energisches  Zureden  aus  ihren  Betten  zu  bringen 
waren. 

Diesem  Perseverieren  wird  von  seiten  des  Arztes 
dadurch  Vorschub  geleistet,  daß  er  diese  Fälle  mit  dem 
Namen  der  traumatischen  Neurose  oder  Hysterie  versieht. 
Selbst  der  Laie  weiß  es  heutzutage,  daß  mit  dieser  Diagnose 
eine  mindere  Verwendbarkeit  ausgesprochen  wird,  und  so 
wird  er  direkt  dazu  verführt,  sich  an  die  Symptome  zu  klam¬ 
mern,  in  seinen  Klagen  zu  (verharren.  Daß  es  jetzt  auch 
Fälle  gibt,  in  welchen  die  Begehrvorstellungen  der  Friedens¬ 
zeit  durch  den  Horror  campi  ersetzt  werden,  und  die  Grund¬ 
lage  des  Perseverierens  darin  zu  suchen  sei,  stellt  außer 
Frage. 

In  der  Tabelle  I  habe  ich  148  Fälle  von  Myotono- 
clonia  trepidans  zusammengestellt  und,  je  nach  der 
Aetiologie,  in  fünf  Gruppen  geteilt: 
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Zahl  der  Geheilt  Wesentlich  Ungehe  lt 

Fälle*)  gebessert 


A.  Perseverierende  nach  Gehirn- 
Rückenmarkerschütlerungen 
infolge  von  Granatfernwirkung  45 

B.  Perseverierende  nach  Erkäl¬ 
tung.  Durchnässung,  Erfrierung  48 

C.  Organische  Kranke  mit  artifi¬ 
zieller  Myotonoklonie  ...  13 

D.  Artifizielle  Myotonoklonie  .  .  21 

E.  Hysterische  Myotonoklonie  .  11 


32(71%) 

9  (20%) 

4  (9  %) 

28  (58%) 

8(16-6%) 

11  (25-4%) 

8  (61  %) 

3(23%) 

2(167«) 

15(71%) 

4(19%) 

2(107«) 

4  (36%) 

3(27  %) 

4(367«) 

lu  der  ersten  Gruppe  befinden  sich  die  schon  Ab¬ 
geheilten  nach  Granatfernwirkung ;  auf  einfaches  Zureden, 
durch  einmaliges  Anwenden  des  faradischen  Stromes  gelang 
es,  in  71°/o  Heilung,  in  20%  wesentliche  Besserung  zu 
erzielen. 

Dasselbe  gilt  für  die  schon  Abgeheilten  nach  Kälte- 
Nässeschädlichkeiten,  welche  in  der  B-Gruppe  enthalten  sind. 

Interessant  ist  die  dritte  Gruppe;;  es  handelte  sich  um 
zumeist  schwer  organische  Kranke,  die  aber  ihr  Leiden 
für  nicht  genügend  auffallend  hielten,  also  noch  das  arti¬ 
fizielle  Zittern  hinzutaten. 

Ich  sah  einen  Fall  von  Tabes,  der  am  dritten  Tage 
seines  Aufenthaltes  in  meinem  Spital  plötzlich  die  rechte 
Hand  erzittern  machte  (die  meisten  artifiziellen  Zitterer 
zittern  mit  der  rechten  Extremität  —  das  ist  leichter),  das 
Zittern  des  Nachbars  imitierend;  wir  fuhren  ihn  an  und 
erklärten  ihm,  daß  er  ohnedies  schwer  krank  und  dienst¬ 
untauglich  sei,  er  solle  das  Zittern  einstellen  —  er  be¬ 
folgte  sofort  unseren  Rat.  Wir  sahen  einen  Kranken,  der 
an  Syringomyelie  litt,  welcher  das  typische  Bild  der  Myo¬ 
tonoklonie  produzierte  und  in  der  gleichen  Weise  mit  dem 
Zittern,  aufhörte,  nachdem  wir  ihm  den  schweren  Zustand, 
in  dem  er  sich  befand,  erklärten  usw. 

In  61%  der  Fälle  gelang  es  uns,  durch  einfache  Er¬ 
klärung  das  Zittern  aufhören  zu  machen. 

Die  vierte  Gruppe  umfaßt  xdie  artifiziellen  Zit¬ 
terer.  Teilweise  Alkoholiker,  sehr  viele  von  ihnen,  die  gar 
nicht  im  Kriege  waren,  gut  genährt,  mit  schwieligen  Händen, 
von  der  Bearbeitung  ihrer  Felder  kommend.  Die  Mehrzahl 
von  ihnen  (71%)  stellte  das  Zittern  bei  der  Anwendung 
des  faradischen  Stromes  ein. 

Endlich  bringe  ich  in  der  fünften  Gruppe  die-  Fälle 
von  e  c  h  t  e  r  H  y  s  t  e  r  i  e.  Der  Erfolg  war  bei  ihnen  der 
schlechteste,  ich  konnte  nur  in  36%  Heilung  erzielen, 
respektive  ein  Ablässen  von  ihrem  Zittern  erreichern. 

Dieser  Mißerfolg  bei  den  Hysterischen  hat  mich  gar 
nicht  überrascht.  Derselbe  schließt  sich  meinen  ähnlichen 
Fliedenserhebungen  an;  es  ist  eigentlich  selbstredend,  daß 
die  Hysterie  nicht  so  gute  Resultate  gibt,  beruht  sie  doch 
auf  einer  mitangeborenen  Minderwertigkeit  des  Nerven¬ 
systems. 

Ein  weiterer  endogener  Faktor  äußert  sich  bei  de¬ 
generierten  Individuen  darin,  daß  dieselben  sowohl  organi¬ 
schen,  als  auch  funktionellen  Erkrankungen  eine  ganz 
spezifische  Färbung  gibt. 

Mit  der  Hervorhebung  dieser  Tatsache  begnüge  ich 
mich  und  gehe  zu  einer  wichtigen  Gruppe  über,  welche  neben 
der  Hysterie  heute  in  relativ  großer  Zahl  anzutreffen  ist, 
das  ist  die  M a  1' a d  i  e  des  tics. 

Ich  sehe  in  diesen  Tickranken  keine  Hysteriker,  sondern 
es  handelt  sich  bei  ihnen,  wie  es  B  r  i  s  s  a.  n  d,  M  e  j  e  und 
Feinde!  u.  a,  nachgewiesen  haben,  um  geistig  Minder¬ 
wertige.  Ich  werde  bei  der  Demonstration  der  Fälle  liieher- 
gehörige  Exemplare  verführen. 

Soviel  im  allgemeinen  über  den  endogenen  Faktor, 
der  durch  die  sowohl  physischen  als  psychischen  Ereignisse 
des  Krieges  zum  Vorschein  gebracht  wird. 

Ehe  ich  zur  Demonstration  schreite,  will  ich  meine 
Einteilung  der  Fälle  von  Granatfernwirkung  erwähnen,  da 
ich  die  Demonstrationen,  anschließend  an  diese  verschie¬ 
denen  Typen  vornehmen  möchte. 


*)  Der  überwiegende  Teil  dieser  Fälle  stammt  aus  fremden  Spitälern, 
zu  mir  kamen  dieselben  zur  weiteren  Behandlung  oder  Konstatierung. 


Die  Zustandsbilder,  welche  wir  nach  Granatfernwir¬ 
kungen  ohne  jedwede  äußerliche  Verletzung  zu  sehen  be¬ 
kommen,  sind  die  folgenden : 

1 .  Fürüb  erstandene  Gehirnerschütterung 
charakteristischer  Status. 

Voll  kommen  übereinstimmend  mit  den  B  ildern,  welche 
wir  nach  Konimotionen  auch  zur  Friedenszeit  sehen  konnten. 

ich  gebe  trotzdem  die  Beschreibung  der  Symptome, 
weil  ich  die  Wichtigkeit  derselben  bei  der  pathogenetischen 
Bewertung  der  Fälle  immer  mehr  und  mehr  würdigen 
lerne.  Dieses  Zustandsbild  findet  sich  in  vielen  Fällen 
allein  vor,  aber  auch  bei  den  übrigen  Zustandsbildern  sind 
diese  Symptome  anzutreffen,  oft  n  o  c  h  n  a  c  h  A  b  h  ei  1  e  n 
der  auffallenden  Erscheinungen  —  u.  1  s  allei¬ 
niger  Beweis  .für  den  organischen  Ursprung. 

Da  ich  nicht  immer  sämtliche  Symptome  aufzählen  will, 
habe  ich  diesen  Symptomenkomplex  mit  dem  Namen  der 
zerebralen  Insuffizi e n z  versehen. 

Fälle,  welche  zu  dieser  Kategorie  der  reinen  zerebralen 
Insuffizienz  gehören,  weisen  im  Anfang  das  bekannte  Bild 
der  Gehirnerschütterung :  Bewußtlosigkeit,  Bradykardie,  Er¬ 
brechen,  auf. 

Nach  dem  Erwachen  aus  diesem  Zustand  stellen  sich 
ein :  Kopfschmerzen,  Schwindel,  unruhiger  Schlaf,  rasche 
Ermüdbarkeit  sowohl  auf  physischem,  wie  auf  psychischem 
Gebiete.  Vergeßlichkeit,  besonders  auf  das  Jüngstvergangene, 
auf  Namen;  Abreißen  der  Gedankenfolge;  Störungen  dei 
Merkfähigkeit  (zu  deutlicher  Demonstrierung  dieser  Störung 
empfiehlt  es  sich,  sich  der  vorzüglichen  Rauschiburg- 
sehen  Wortpaarmethode3)  zu  bedienen). 
v  Auf  emotivem  Gebiete:  Neigung  zum  Weinen,  Reiz¬ 
barkeit,  Empfindlichkeit;  erhöhte  Reflexerregbarkeit,  nament¬ 
lich  des  Vasomotoriums ;  Alkoholintoleranz.  In  den  meisten 
Fällen  wird  die  Kompression  der  Karotiden  sehr  schlecht 
vertragen. 

Die  zweite  Gruppe  wird  vom  Zustands  bi  1  d  d  e  r 
H  e  m  i  p  1  e  g  i  e  oder  Neuroplegie  gebildet ;  die  dritte 
umfaßt  die  Taubstummheit;  die  vierte  bietet  das  Bild 
des  M eningismus;  das  fünfte  Zustandsbild  enthält  die 
Kl'einhirnerscheinunyen  und  endlich  das  sechste 
Zustandsbild  ist  das  der  reinen  Rückenmarkserschüt¬ 
terung.4) 

Außer  diesen  Granatfernwirkungsfolgen  finden  wir 
selbstredend  alles  das,  was  wir  als  Neurosen  aus  der  Frie¬ 
denszeit  her  kennen.  -Hervorheben  müssen  wir  aber  die 
akute  Erschöpfung:  ich  möchte  vornehmlich  auf  eine 
spezielle  Abart  dieser  akuten  Erschöpfung  hingewiesen 
haben,  welche  Leute  betrifft,  die  über  ein  durchaus  ge¬ 
sundes,  widerstandsfähiges  Nervensystem  verfügt  haben,  die 
lange  Zeit  den  schwersten  Anforderungen  entsprachen,  bis 
sie  nicht  infolge  eines  mit  übergroßer  Vehemenz  einstür¬ 
menden  Ereignisses  (im  Trommelfeuer  in  der  Nähe  ein¬ 
schlagende  Granate,  die  seine  Kameraden  tötet,  der  Ein¬ 
sturz  der  Deckung  mit  ganz  oberflächlichen  Verletzungs¬ 
folgen  usw.)  seelisch  unterliegen.  Die  Leute  verlieren  von 
diesem  Augenblick  an  ihre  bisherige  Festigkeit.  Nach  meinen 
ziemlich  umfangreichen  Beobachtungen  gibt  diese  Softe  von 
Kräftigen  den  Kampf  nicht  sofort  auf,  sie  bemühen  sich,  die 
unangenehmen  Sensationen  zu  beherrschen,  sie  wollen  weiter 
dienen,  au  straften  —  nach  tagelangem,  ja  wochenlangeml 
Ringen  brechen  sie  endlich  ganz  zusammen.  Bei  diesen 
finden  wir  sehr  oft  die  Neigung  zum  krampfhaften  Weinen. 

Ich  halte  diese  Weinkrämpfe  nicht  für  hysterisch,  son¬ 
dern  erblicke  in  ihnen  ein  Versagen  des  zu  Tode  gehetzten 
und  erschöpften  Nervensystems! 

Diese  Leute  brjauchen  Ruhe  und  nichts  weiter,  sie 
erholen  sich  rasch  und  gänzlich.  Es  ist  falsch,  diese  Zu¬ 
stände  —  wie  es  tagtäglich  geschieht  —  als  Hysterie  zu 

3)  Paul  Rauchburg,  Das  kranke  Gedächtnis.  Leipzig  1911. 
Ambrosius  Barth. 

4)  v.  S  a  r  b  6,  Ueber  die  Zustandsbilder  nach  Granat-  und 
Schrapnellexplosionen.  W.  kl.  W.  1916  Nr.  20. 
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bezeichnen.  Tun  wir  das,  so  kommt  es  dazu,  daßi  einer 
oder  der  andere,  der  Diagnose  entsprechend,  zur  Persevera¬ 
tion  verleitet  wird. 

Was  die  Hysterie  betrifft,  so  ist  es  unleugbar,  daß 
die  katastrophalen  Erlebnisse  mit  ihren  seelischen  Einwir¬ 
kungen  hiehergehörige  Zustandsbilder  erzeugen;  nur  muß 
ich,  im  Gegensatz  zur  allgemeinen  Auffassung,  daran  fest- 
h alten,  daß  wir  in  jedem  Falle  von  echter  Hysterie  auch 
die  psychische,  emotive  Ursache  zu  entdecken  trachten 
müssen. 

Die  Neur  a s t h e  n i  e,  der  Base  d  o  w,  der  v a  s  o- 
motorische  Symp  t  o m  e  n  k o  m p  I e  x,  die  A  m  y  o  t  r  o- 
p  h  i  e  n  a  r  t  i  k  u  1  ä  r  e  n  und  abartikulären  Urspru  n- 
ges  usw.  sind  geradeso  anzutreffen  wie  in  der  Friedens¬ 
zeit,  beanspruchen  daher  keine  besondere  Besprechung. 

Der  Ausgangspunkt  meiner  Untersuchungen  war  der 
einzelne  Fall,  dessen  pünktliche,  von  Beginn  an  einsetzende 
Beobachtung,  während  namentlich  in  Deutschland  aus  den 
Massenbeobachtungen  das  Urteil  gebildet  wurde.  Was  heute 
Auffälliges  als  Symptom  zu  beobachten  ist:  Mutismus, 
Sprachstörungen,  Zittern,  Tic  usw.,  wird  nach  allgemein 
geltender  Auffassung  als  hysterisch  bezeichnet. 

Demgegenüber  stehe  ich  auf  dem  Standpunkte,  daß  ein 
jedes  auffallendes  Symptom  verschiedenen  Ursprunges  sein 
kann.  Es  kann  organisch  bedingt  sein,  es  kann  sich  um 
hysterischen  Ursprung  handeln,  es  kann  aus  der  Erschöp¬ 
fung  hervorgehen  und  endlich  kann  es  auch  artifiziell  her¬ 
vorgebracht  Sein. 

Die  vorzuführenden  Patienten  sollen  meiner  Ansicht 
nach  als  Stütze  dienen  und  zugleich  die  Grundlage  zur 
Bildung  Ihres  eigenen  Urteils  mir  gegenüber  abgeben. 

Meine  Herren !  Ich  beginne  die  Krankenvorstellungen 
mit  den  relativ  frischen  Fällen,  mit  Leuten,  die  im  vorigen 
Monat  der  Granatfertiwirkung  ausgesetzt,  waren. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  22jährigen  Fähnrich  (B.  B.), 
der  laut  den  Angaben  des  Vormerkblattes  des  Feldspitales  am 
3.  März  infolge  eines  Volltreffers  einer  Granate  das  Bewußtsein 
verlor. 

Ich  bemerke  nebenbei,  daß  ich  infolge  eines  kriegsmini¬ 
steriellen  Erlasses  in  der  glücklichen  Lage  bin,  über  Anfangs¬ 
symptome  enthaltende  Vormerkblätter  zu  verfügen;  so  konnte 
ich  aus  dem  mitgebrachten  Vormerkblatt  des  Fähnrichs  erfahren, 
daß  er  vier  Tage  bewußtlos  lag,  im  Anfang  waren  Blepharo¬ 
spasmus,  höchst  gesteigerte  Sehnenreflexe,  allgemeine  Hyper¬ 
ästhesie,  Kopfschmerzen  vorhanden. 

Am  7.  März  war  eine  merkliche  Besserung  eingetreten, 
dieselbe  wird  als  psychogen  bezeichnet,  man  wandte  Aether- 
rausch  an. 

Der  psychogene  Einfluß  ist  eher  für  die  Person  des  be¬ 
handelnden  Arztes  zu  konstatieren,  der,  durch  die  Publikationen 
über  die  suggestive  Wirkung  des  AetherraUsches  beeinflußt,  auch 
dort  einen  Erfolg  sieht,  wo  er  gar  nicht  vorhanden  sein  kann; 
denn  ich  frage,  was  für  einen  psychogenen  Erfolg  sollen  wir 
von  dem  Aetherrausch  bei  jemandem  erwarten  können,  der 
nach  viertägiger  Bewußtlosigkeit  endlich  erwacht? 

Auch  der  Fähnrich  zeigte  keinen  dem  Aetherrausch  zu¬ 
schreibbaren  Erfolg,  sondern  er  erholte  sich  immer  mehr,  zeigte 
aber  noch  am  18.  April,  als  er  zu  uns  befördert  wurde,  das 
typische  Bild  des  Kommotionierten,  wie  Sie,  meine  Herren,  sich 
davon  noch  heute  überzeugen  können. 

Es  besteht  noch  ständiger  Kopfschmerz,  Unruhe,  Bamstig- 
sein  der  Extremitäten,  Schwäche  der  linken  Unterextremität. 
Er  ist  deprimiert,  leicht  erregbar. 

Rechte  Pupille  ist  weiter  als  die  linke.  Links  hört  er 
schlechter.  Im  linken  Fuß  intentioniertes  Zittern  beim  Abheben 
von  der  Grundlage.  Er  kann  nur  mit  Hilfe  von  zwei  Stöcken 
gehen,  hiebei  knickt  der  linke  Fuß  ein.  Puls  100,  klein. 

Es  besteht  keine  erbliche  Belastung;  er  selbst  war  immer 
gesund,  viel  Sport  betreibend. 

Ich  habe  viel1  ähnliche  Fälle  gesehen,  sah  sie  alle  auf 
einfache  Ruhe  heilen  und  hin  überzeugt,  daß  es  auch  in 
diesem  Falle  so  sein  wird. 

Als  Pendant  stelle  ich  einen  anderen  Fall  nach  Granat¬ 
fernwirkung  vor;  derselbe  war  aber  nicht,  bewußtlos. 

Der  19jährige  Landmann,  aus  guter  Familie  stammend, 
der  selbst  stets  kräftig  und  gesund  war,  war  einer  Granit¬ 


fernwirkung  am  8.  März  d.  J.  ausgesetzt,  er  erschrak  dabei 
heftig.  Der  Schreck  steigerte  sieb  bis  zum  Ent¬ 
setzen,  als  er  sah,  ävie  drei  seiner  unmittel¬ 
baren  Nachbarn  v  o  m  T  ode  ereilt  w  orden  sin  d. 
Im  nächsten  Augenblicke  schlug  noch  eine  Granate  ein  und 
verschüttete  ihn,  ein  Stück  Felsen  verletzte  ihn  an  der  linken 
Körperseite.  Zwei  Tage  lang  w a r  er  v o  1 1  k  o m m e n 
stumm.  Er  litt  an  nächtlichem  Aufschrecken,  träumte  fort  und 
fort  von  seinem  Unfall.  Seit  dieser  Zeit  hat  er  ständigen 
Zwerchfellkrampf  und  b  ei  d  e  F  ü  ß  e  sind  k  r  a  m  p  f- 
haft  nach  der  Plantarseite  kontrakt uriert.  Im 
Anfang  konnte  er  Schmerzen  halber  die  Füße  nicht  einbiegen. 
An  der  linken  Seite  in  der  Verlängerung  der  Achsellinie  sehen 
Sie  heute  noch  die  lange  Narbe  der  Verletzung;  beide  Unter¬ 
schenkelmuskeln  sind  spontan  und  auf  Druck  sehr  schmerzhaft. 
Au  beiden  Füßen  herabgesetzte  Empfindlichkeit  für  Berührung 
und  Temperatur,  während  das  Empfinden  für  Nadelstiche  er¬ 
halten  ist. 

In  diesem  Fälle  konnten  wir  also  den  psychischen  In¬ 
sult  feststellen,  welcher  zur  Schrecklähmung  der  Sprache 
führte.  Sowohl  den  Zwerchfellkrampf,  als  auch  die  Kon¬ 
trakturstellung  der  Füße  halte  ich  reflektorisch  bedingt.  Der 
Zwerfellkrampf  ist  eine  Abwehrbewegung  gegenüber  den 
Schinerzen,  die  der  Steinwurf  an  seiner  linken  Seite  her¬ 
vorrief;  die  Kontraktur  beider  Füße  ist  als  Entlastung  für 
die  Muskelschmerzen  in  beiden  Gastroknemii  und  Solei,  Es 
ist  schon  eine  Besserung  zu  konstatieren,  die  sicher  zur  bal¬ 
digen  Genesung  führen  wird.5) 

Als  dritter  frischer  Fall  soll  der  Leutnant  B.  B.  vorgestellt 
werden,  der  am  10.  März  d.  J.  einer  Granatluftdruckwirkung 
ausgesetzt  War  und.  das  Bewußtsein  .'auf  drei  Stunden  verlor.  Im 
Beginne  War  laut  Angaben  des  Feldspitals  Bradykardie  tund 
Retentio  urinae  et  alvi  vorhanden.  Als  er  sprechen  wollte, 
gelang  ihm  dies  nicht,  es  schnürte  ihm  die  Kehle  zu,  ünd 
er  entlud  sich  in  krampfhaftes  Weinen.  Er  fürchtete  von  An¬ 
fang  an,  daß  er  nicht  -  werde  sprechen  können,  seine  Befürch¬ 
tung  .Wurde  dadurch  noch  gesteigert,  daß  seine  Umgebung  großes 
Mitleid  mit  ihm  zeigte. 

Im  Feldspital  wendete  man  sofort,  das  M  uch sehe  Ver¬ 
fahren  an ;  er  hustete,  Speichel  floß  aus  seiner  Kehle,  aber  es 
kam  zu  keiner  Stimme. 

Nachdem  man  zum  dritten  Male  mit  der  Metallkugel  ihn 
ersticken  wollte,  ist  es  ihm  endlich  gelungen,  einzelne  Vokale 
seines  Namens  hervorzustoßen.  Das  verursachte  ihm  große  Freude 
und  überzeugte  ihn,  daß  er  geheilt,  werden  wird.  Seit  dieser 
Zeit  bessert  sich  sein  Zustand,  allerdings'  ist  seine  Sprache, 
wie  sich  die  Herren  überzeugen  können,  auch  heute  noch  skan¬ 
dierend,  explosiv,  näselnd. 

Ich  bitte  Sie  'sehr,  auf  diese  Sprechweise  zu  achten, 
da  ich  Wert  darauf  fege,  dieselbe  Ihnen  vorzuführen,  tun 
Sie  von  der  Richtigkeit  meiner  Auffassung  zu  überzeugen, 
daß  diese  Sprache  eine  explosive  sei  und  kein  hysteri¬ 
sches  Stottern,  wie  das  C  ursch  mann  behauptet. 

Den  organischen  Hintergrund  dieser  Sprachstörung  be¬ 
weisen  zwei  Momentei.  Dias  eine  ist  der  näselnde  Bei¬ 
klan  g,  d essen  Ursprung  in  der  Parese  des 
weichen  Gaumens  zu  entdecken  ist;  das  zweite 
sind  die  ganz  deutlichen  Symptome  der  zere¬ 
bralen  Insuffizienz,  mit  einem  Puls  von  56. 
Von  seiten  der  Akustizi  (im  Anfang  war  Taubstummheit 
vorhanden)  war  tagelang  Ohrensausen  vorhanden. 

Die  im  Anfang  angewendete  forcierte  Behandlungs¬ 
art  führte  zur  explosiven  Sprache.  Ich  habe  viele  solche 
Fälle  gesehen,  die  ich  unbeeinflußt  beobachtete.  Die  meisten 
bekamen  ihre  Sprache  ruckweise  wieder,  zuerst  stellte  sich 
die  Flüstersprache,  die  aphonische  Sprechweise  ein,  dann 
gelingt  ab  und  zu  ein.  tönender  Vokal  und  die  laute  Sprache 
wird  immer  vollkommener. 

Der  Herr  Leutnant  braucht  noch  der  Ruhe,  wird  nach 
einigen  Monaten  Vollkomimen  hergestellt  an  die  Front  gehen, 
wie  ich  'das'  schon  in  zahlreichen  Fällen  gesehen  habe. 
Etiquettiere  ich  den  Fäll  als  Hysterie,  so  könnte  ich  höch- 
tens  Hilfsdiensttauglichkeit  erreichen. 

_ _  *’^rr  —  -  - 

5)‘  Am  14.  Mai  konnte  ich  Patienten  von  seinem  Zwerchfellkrampf 
u  ontaklurzusfand  befreit  vorstellen. 
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Der  vierte  Fall  datiert  schon  vom  Oktober  1916  her, 
aber  damals  war  er  als  ganz  frischer  Fall  schon  in  unserer 
Beobachtung. 

Der  29jährige  Honved  kam  anfangs  November  1916  zu 
uns,  nach  einer  Granatfernwirkung,  wobei  er  für  zwei  Tage 
das  Bewußtsein  verlor.  Beide  Arme  zitterten  noch,  als  wir 
ihn  sahen.  Ich  entschloß  mich,  einen  Versuch  mittels  des  fara- 
dischen  Stromes  zu  machen,  trotz  meiner  Ansicht,  daß  frische 
Fälle  in  Buhe  zu  lassen  sind,  ich  bedauerte,  meinem  Prinzip 
untreu  geworden  z'u  sein,  denn  der  Patient,  der  bis  dahin  seiner 
Sprache  sich  bedienen  konnte,  wurde  infolge  des  starken  fara- 
dischen  Stromes  stumm  und  ist  es  aluch  bis  jetzt,  trotz  unseres 
eifrigen  Bemühens,  ihn  gesund  zu  machen,  geblieben. 

Außer  diesem  Mutismüs,  welcher  sicher  psychogener  Her¬ 
kunft  ist,  .weist  er  die  Symptome  zerebraler  Insuffizienz  auf. 

Ich  stelle  den  Fall  vor,  um  zu  beweisen,  daß.  die 
echten  organischen  Fälle  nach  Granatfernwirkung  in  ihren 
Anfangsstadien  in  Ruhe  zu  fassen  sind. 

Das  postulieren  Nonne,  Kaufmann  auch  für  die 
Fälle  psychogene  r  Herkunft  —  meiner  Ansicht  nach 
entgegen  unserer  bisherigen  Anschauungen  über  die  zeit¬ 
liche  Behandlung  hysterischer  Zustände.  Bis  jetzt  galt  es, 
ohne  viel'  zu  untersuchen,  die  auffallenden  Erscheinungen 
hysterischen  Ursprunges  sofort  im  Keime  zu  ersticken! 

Der  fünfte  vorzustellende  Fall  bezieht  sich  auf  einen 
reinen  F all  von  zerebraler  Insuffizienz,  ohne 
irgend  welche  auffallende,  schreiende  Symptome.  Er  ge¬ 
hört  also  in  die  erste  Gruppe  der  Zustandsbilder  dach 
Granatfern  Wirkung. 

Der  22jährige  Herr  Leutnant  erlitt  im  August  1914  eine 
Luftdruckwirkung,  nach  welcher  er  neun  bis  zehn  Stunden  be¬ 
wußtlos  war,  nachher  soll  er  große  Kopfschmerzen  und  Muskel 
schmerzen  gehabt,  im  Anfang  schlecht  gehört  und  schwer  ge¬ 
sprochen  haben. 

Im  November  1914  ging  er  wieder  an  die  Front;  kehrte 
mit  einer  Beinhautentzündung  heim.  Das  dritte  Mal  rückte  er 
im  August  1915  ein  'und  War  einer  neuerlichen  Granatfernwirkung 
ausgesetzt. 

Zu  Uns  ist  er  das  erste  Mal  im  September  1915  gekommen 
und  zeigte  damals  das  typische  Bild  der  zerebralen  Insuffizienz. 
Seine  Sprache  war  gedehnt,  langsam,  zögernd;  also  keine  bul- 
bäre,  wie  der  vorhin  demonstrierte  Herr  Leutnant  es  zeigte, 
sondern  eine  B  r  a  d  y  p  h  r  a  s  i  e,  wie  wir  es  bei  zerebralen  Pro¬ 
zessen  (Tumor,  Intoxikationen  u.  a.)  zu  hören  gewohnt  sind. 
Die  rechte  Pupille  war  weiter  als  die  linke.  Wegen  zerebraler 
Hyperästhesie  konnten  wir  ihn  nicht  länger  bei  uns  behalten 
und  beantragten  einen  längeren  Urlaub. 

Als  unangenehme  Konsequuenz  seiner  Alkoholintoleranz  ge¬ 
riet  er  in  Konflikt,  rückte  dann  ein  und  sollte  Hilfsdienst  leisten, 
aber  er  konnte  selbst  einen  ganz  leichten  Dienst  nicht  versehen. 

Heute  sehen  Sie  ihn  in  einem  depforablen  Zustand. 
Abgefallen,  mager,  mit  müdem  Gesichtsausdruck,  glanzlosen 
Augen.  Das  ganze  Heer  der  zerebralen  Insuffizienzerschei¬ 
nungen  ist  vorhanden;  die  Anisokorie  besteht  weiter.  Es 
ist  ganz  das  Bild,  das  uns  Oppenheim]  in  so  meister¬ 
hafter  Weise  als  den  reinen  Fall  der  traumatischen  Neurose 
beschrieb  —  von  denen  nicht  einer  mit  Selbstmord  endete. 

Aus  den  angeführten  Gründen  nenne  ich  den  Zu¬ 
stand  nicht  traumatische  Neurose,  sondern  betrachte  ihn 
als  Folgezustand  der  Gehirnerschütterung. 

Den  Ursachen  nachspürend,  warum  in  diesem  Fall 
keine  Restitution,  wie  wir  dies  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
zu  sehen  gewohnt  sind,  eingetreten  ist,  können  wir  folgen¬ 
des  sagen:  Ein  endogener  Faktor  im  Sinne  eines  degene- 
rativen  Nervensystems  ist  nicht  zu  entdecken;  Begehrungs¬ 
vorstellungen,  horror  campi  usw.  bestehen  in  keiner  Weise 
—  übrigens  sind  die  Symptome  so  deutlich  organisch  be¬ 
dingt,  daß  es  überflüssig  ist,  weiter  hierüber  zu  diskutieren. 
Ich  glaube  aber,  daß  der  Umstand,  daß  Rat.  zwei  Gehirn¬ 
erschütterungen  ausgesetzt  war  und  daß  er  nach  der  ersten 
Gehirnerschütterung  noch  gar  nicht  recht  sich  erholt  hatte 
und  wieder  ins  Feld  einrückte,  zu  berücksichtigen  ist  und 
als  Ursache  dieses  schweren  Zustandes  betrachtet  werden 
kann. 

Dieser  Fall  beweist  die  Richtigkeit  meiner  Auffassung, 
daß  diese  Fälle  lange  Zeit  des  Ausruhens  bedürfen  und 


erst  nachher  in  Verwendung  genommen  werden  können. 
Ich  erwähne  dies  deshalb,  weil  C  u  r  s  c  h  m  a  n  n  mich  der 
Politik  des  Gehenlassens  zeiht! 

Die  Kürze  der  Zeit  gestattet  es  nicht,  daßi  ich  aus 
dem  reichen  Schatz  meiner  Spitäler  weitere  hiehergehörige 
Fälle  vorführe,  deshalb  gehe  ich  zur  zweiten  Gruppe  der 
Zustandsbilder  nach  Granatfernwirkungen,  zu  den  Fällen 
von  Hemiplegie,  Monoplegie  über. 

Ich  beginne  mit  einem  Fall  von  Hemiplegie,  welcher 
nicht  einer  Granatfernwirkung,  sondern  dem  Blitzschlag 
seine  Entstehung  verdankte.  Der  Zufall  wollte  es  haben, 
daß  ich  über  diesen  Fall  gerade  jetzt  verfüge  und  so  in 
die  Lage  versetzt  bin,  Ihnen,  meine  Herren,  ad  oeulüs  zu 
demonstrieren,  wie  ich  zu  meiner  Auffassung  der  heil¬ 
baren  organischen  Schädigung  gelangt  bin.  Seinerzeit  war 
es  der  Fall  eines  Knaben,  welcher  seine  motorische  Apha¬ 
sie  dadurch  bekam1,  daßi  er  am  linken  Scheitelbein  einen 
Schlag  mit  einem  Riemen  versetzt  bekam,  worauf  er  die 
Sprache  verlor;  ich  sah  ihn  14  Stunden  nach  diesem  Un¬ 
fall  und  konnte  damals  noch  eine  Parese  des  Mundfazialis 
feststellen.  In  einigen  Tagen  verlor  sich  der  ganze  Sym- 
ptomenkomplex  —  ich  nahm  eine  mikrostrukturelle  Schädi¬ 
gung  im  Operkufum  an. 

Dieser  Fall  (den  ich  in  meiner  ersten  Arbeit  beschrieb) 
bildete  den  Ausgangspunkt  jener  Gedankenreihe,  welche 
mich  zur  Aufstellung  des  heuristischen  Gedankens  der  heil¬ 
baren  mikrostrukturellen  Schädigung  führte. 

Der  nun  vorzustellende  Fall  bietet  mir  die  günstige 
Gelegenheit,  Ihnen,  wie  erwähnt,  die  Richtigkeit  dieser 
Auffassung  zu  demonstrieren. 

Der  Herr  Leutnant  R.  D.  ist  25  Jahre  alt  und  wurde  vom 
Blitzschlag  ereilt,  indem  der  Blitz  in  das  Telephon  einschlug. 
Nach  mehrtägiger  Bewußtlosigkeit  erwachend,  war  sein  rechts¬ 
seitiger  Mundfazialis  und  die  rechtsseitigen  Extremitäten  gelähmt, 
er  konnte  nicht  sprechen ;  hatte  große  Kopfschmerzen,  war 
schlaflos.  Langsam  fing  das  Sprechen  ian,  zuerst  lernte  er  Vokale 
intonieren,  aber  im  Anfang  ging  es  nur  stotternd  vor  sich, 
sukzessive  kam  seine  Sprache  in  Ordnung. 

Er  kam  in  einem  schon  erheblich  gebesserten  Zustand 
in  der  siebenten  Woche  seiner  Erkrankung  zu  mir.  Der  rechte 
Arm  'war  in  totaler,  schlaffer  Lähmung,  das  rechte  Bern  knickte 
noch  beim  Gehen  im  Knie  ein;  am  rechten  Arm  kortikale  Ge¬ 
fühlslähmung;  die  Gegend  des  linken  Scheitelbeines  war  klopf¬ 
empfindlich. 

Sukzessive  besserte  sich  der  Zustand,  und  mit  der  fort¬ 
schreitenden  motorischen  Besserung  bildete  sich  auc'h  die  Gefäß- 
lähmung  zurück.  Heute  ist  nur  mehr  der  Händedruck  etwas 
schwächer. 

Daß  die  Fälle  nach  Blitzschlag  organischen  Ursprunges 
sind,  darüber  gibt  es  keine  Differenz  der  Meinungen.  Die¬ 
selben  zeigen,  wie  der  demonstrierte  Fall  beweist,  im  An¬ 
fang  deutliche  organische  Symptome,  dann  nur  mehr  funk¬ 
tionelle.  Sowie  in  diesem  Falle  eine  heilbare  zere¬ 
brale  organische  Läsion  v  o  r  1  i  e  g  t,  so  postuliere 
ich  dasselbe  für  die  Helm -Monoplegien  nach  Luftdruck¬ 
widmung. 

Ich  will  Ihnen  zwei  diesbezügliche  Fälle  vorführen. 

Der  20jährige  Honved  verlor  das  Bewußtsein  infolge,  von 
Granatfern  Wirkung  im  September  1916.  Er  blutete  aus  Nase, 
Ohr  und  Mund.  Nach  viertägiger  Bewußtlosigkeit  erwachend, 
konnte  er  die  linksseitigen  Extremitäten  nicht  bewegen,  er  hörte 
am  linken  Ohr  nichts ;  zwei  Monate  war  auch  seine  Sprache 
erschwert.  Im  zweiten  Monat  seiner  Erkrankung  wurde  er  auf 
einer  Klinik  viermal  sehr  starker  elektrischer  Behandlung  aus- 
gesetzt,  sein  Zustand  änderte  sich  aber  hierauf  nicht.  Langsam 
stellte  sich  die  Besserung  von  selbst  ein.  Er  ist  Mechaniker  und 
ist  überzeugt,  daß  ihn  der  elektrische  Strom  heilen  wird;  trotz 
dieses  blinden  Vertrauens  in  die  Elektrizität  heilte  er  nicht  auf 
das  Elektrisieren  der  Klinik,  weil  dasselbe  zu  früh  angewendet 
wurde! 

Hätte  man  diesen  Mann  in  Ruhe  gelassen,  hätte  man  ihn 
von  Anfang  an  als  eine  heilbare  zerebrale  Hemiplegie  angefaßt, 
er  wäre  schon  längst  geheilt,  so  ist  er  zuerst  nach  R  ö  s  s  a¬ 
li  a  g  y  geschickt  worden,  wo  er  nur  Lichtbäder  bekam. 
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Ich  schickte  ihn  für  zwei  Monate  nach  Hause  und  war 
überzeugt,  daß  er  von  selbst  heilen  wird.  Dies  traf  auch  ein. 
Am  14.  April  stellte  er  sich  uns  fast  geheilt  vor. 

Der  linke  Arm  ist  noch  etwas  schwach,  die  Innervation 
ist  noch  ein  wenig  Unsicher;  auch  ermüdet  er  noch  nach  langem 
Gehen.  Objektiv  finden  wir:  Die  linke  Pupille  ist  weiter  als 
die  rechte;  beim  Zähnezeigen  hängt  die  linke  Mundhälfte  noch 
herunter,  die  linksseitige  Nasolabialfalte  ist  seichter  als  die  rechte. 
Verträgt  die  Karotidenkompression  schlecht.  Der  Puls  ist  be¬ 
schleunigt.  Andeutungen  zerebraler  Insuffizienz  sind  noch  vor¬ 
handen. 

In  einigen  Wochen  Wird  er  als  hilfsdiensttauglich  entlassen 

werden. 

Auch  der  nächste  Fail  betrifft  einen  Offizier. 

Der  Herr  Leutnant  R.  war  einer  Minenexplosion  ausge¬ 
setzt.  Sein  Brigadier  erzählte,  daß  er  sah,  wie  er  in  die  Luft 
geschleudert  wurde.  Nach  einigen  Tagen  kam  er  in  der  Divisions- 
Sanitätsanstalt  aus  der  Bewußtlosigkeit  zu  sich,  sein  Kopf  zitterte, 
er  hatte  im  Anfang  sehr  heftige  Schmerzen  in  der 
Gegend  des  linken  Scheitelbeines!  Seit  dieser  Zeit 
konnte  er  den  rechten  Arm  nicht  bewegen.  In  diesem  Zustande 
kam  er  14  Tage  nach  dem  Unfall  in  meine  Beobachtung.  Der 
damalige  Status  praesens  lautet:  Linke  Pupille  weiter  als 
die  rechte.  Monoplegia  brac'hialis  flaocida  dextra.  Kortikale  Ge¬ 
fühlslähmung  am  rechten  Arm.  In  den  Hand-  und  in  den  Finger¬ 
gelenken  Bathyanästhesie.  Rechter  Mundfazialis  paretisch. 
Rechtsseitiger  Trizeps-,  Infraspinatus-,  Kuküllaris-,  Unterarm¬ 
muskelreflex  entschieden  lebhafter  als  links.  Linkes  Scheitel¬ 
bein  k  1  o  p  f  e  m  p  f  i  n  d  1  i  c  h. 

Pat.  erholt  sich  zusehends,  ohne  irgend  welche  Behandlung, 
der  Arm  stärkt  sich  von  Tag  zu  Tag.  Auch  die  Erscheinungen 
der  zerebralen  Insuffizienz  klingen  ab. 

Drei  Monate  nach  der  Minenexplosion  ist  er  geheilt  und 
verläßt  das  Spital  als  für  Ausbildung  tauglicher  Offizier. 

Ganz  deutlich  ist  in  allen  drei  Fällen  die  Klopf¬ 
empfindlichkeit  der  Schädeldecke  an  jener  Stelle  zu  kon¬ 
statieren,  an  (welcher  die  klinischen  Symptome  als  Sitz  der 
Läsion  in  oerebro  hinweisen.  Ein  wichtiges  Symptom, 
worauf  ich  'schon  im  Jahre  1914  die  Aufmerksamkeit  lenkte. 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  es  mir  gestattet,  auf  meinen 
allerersten  hiehergehörigen  Fall  vom  Jahre  1914  (W.  kl. 
W.  1915)  zurückzukommen  und  mitteilem  zu  dürfen,  daß 
der  Herr  Leutnant  H.  von  seiner  hypertonischen  Hemiplegie 
vollkommen  geheilt  an  die  Front  zurückkehrte,  einen  Ge¬ 
wehrschuß  am  linken  Arm  erlitt,  nach  dessen  Abheilung 
er  zum  dritten  Male  ins  Fexd  zog.  Ich  habe  ihn  dieser 
Tage  wiedergesehen,  wfi-e  er  auf  Urlaub  hier  War.  Er  sieht 
blühend  aus  und  hiat  gar  keine  Klagen. 

(Fortsetzung  folgt.) 


Aus  dem  k.  u.  k.  Augusta-Barackenspital  in  Budapest. 
(Kommandant :  Oberstabsarzt  I.  Kl.,  Dr.  Oswald  Byk.) 

Schwere  Polyneuritis  rheumatica  der  Plexus 
brachiales  bei  einem  Kriegsteilnehmer. 

Von  Prof.  Dr.  Julius  Donath,  Chefarzt  der  Nervenabteilung. 

Die  starken  Erkältungseinflüsse,  welchen  unsere 
Truppen  in  Bolen,  in  den  Karpaten  und  Alpen  ausgesetzt 
waren,  das  Liegen  jauf  Schnee  und  Eis,  das  lange  Stehen 
in  kaltem  Wasser  fund  Waten  durch  eiskalte  Flußläufe, 
wonach  die  Kleidung  oft  auf  dem  Leibe  anfror  und  man 
dieselbe  trocknen  lassen  mußte,  haben  mitunter  Erkältungs¬ 
krankheiten  erzeugt  von  einer  Schwere,  wie  wir  sie  in 
Friedenszeiten  selten  zu  Gesicht  bekommen.  Man  lernt  hier 
eben  die  direkte  oder  durch  Auslösung  pathogener  Fak¬ 
toren  (Ueberanstrengung,  Unterernährung,  Mikroorganismen, 
Disposition)  indirekte  Bedeutung  der  Refrigeration  besser 
würdigen. 

Wir  bähen  es  also  nicht  nur  mit  Gewebserfrierungen, 
einzelnen  Gelenks-  und  Nervenentzündungen  (Ischias  usw.), 
sondern  auch  mit  Polyarthritiden  und  diesen  sich  anschlie¬ 
ßenden  polyneuritischen  Erscheinungen  zu  tun.  Ich  habe 
-mehrmals  schwere  Muskel'-  und  Gelenksrheumatismen,  be¬ 
sonders  der  Unterextremitäten  im  Verein  mit  myelitischen, 


beziehungsweise  spinalmenin  gitischen  Erscheinungen  ge¬ 
sehen,  wie  Schwäche,  Zittern  der  Beine,  Unvermögen  zu 
stehen,  schwer  spastischer  Gang,  beiderseitiger  Fußklonus, 
Anästhesien  bezüglich  aller  Empfindungsqualitäten  in  para- 
plegischer  Ausbreitung  über  Beine  und  Rumpf,  Bläsen- 
schwäche  ünd  Schwinden  der  Erektionen.  Es  erscheint  uns 
dies  begreiflich,  wenn  wir  bedenken,  daßi  rheumatische 
Gelenksaffektionen  nicht  nur  zu  Endokarditis,  Polyneuritis 
führen,  mit  Pneumonie  sich  vergesellschaften,  sondern  auch 
Chorea,  Meningismus  (,,Himrheumiatisüius“  der  alten 
Autoren)  in  deren  Gefolge  haben  können.  Das  Bindeglied 
sind  die  gemeinsamen  Krankheitserreger,  denn  nicht  nur 
die  pyogenen  Bakterien,  Streptokokken  und  Staphylokokken,- 
sondern  auch  durch  die  Meningokokken  allein  können  Ge¬ 
lenksaffektionen  und  Endokarditis  verursacht  werden 
(W  eichselb a u m 1). 

Ball  fand  unter  69  Fällen  von  akutem  Gelenks¬ 
rheumatismus  [mit  Zerebralsymptomen  dreimal  eitrige  Menin¬ 
gitis.  Noch  häufiger  dürften  diesen  meningitischen  Erschei¬ 
nungen  seröse  Meningitiden  Und  Enzephalomeningitidea  zu¬ 
grunde  liegen,  und  Finkelnburg2)  ist  gleichfalls  der 
Meinung,  daß  es  'sich  beim  akuten  zerebralen  Rheumatis¬ 
mus  Um  leichtere  I  entzündliche  Veränderungen  der  Me¬ 
ningen  und  der  Hirn-  und  Rückenmarkssubstanz  handeln 
könnte.  Jüngst  hätte  auch  Herzog3)  Fälle  von  akutem 
Gelenksrheumatismus,  die  mit  Meningitis  kompliziert  waren, 
beschrieben. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  der  Chorea  und  der 
Myelitis,  wo  gleichfalls  pyogene  Bakterien  nachgewiesen 
wurden. 

Ich  selbst  fand  in  sieben  Fällen  von  Chorea  Syden- 
hami  Staphylococcus  pyogenes  albus,  beziehungsweise 
aureus  im  Blute,  Gehirn  und  Liquor  cerebrospinalis 4), 
sprach  aber  die  Ansicht  aus,  daßi  Streptokokken  und  Sta¬ 
phylokokken  bei  Individuen,  i  welche  infolge  Pubertät, 
schwächlicher,  anämischer  oder  nervöser  Konstitution  den 
eingedruingenen  Bakterien  oder  Toxinen  einen  geringeren 
Widerstand  leisten,  nur  das  auslösende  Moment  für  die 
Entwicklung  der  Chorea  bilden.  Diese  Bakterien  haben 
hier  wohl  eine  pathogene,  aber  keine  spezifische  Bedeu¬ 
tung,  denn  bei  solchen  prädisponierten  Individuen  können 
auch  psychischer  Shock  oder  Gravidität  diese-  Krankheit 
hervorrufen. 

Von  der  Myelitis  ist  es  bekannt,  daßi  es  in  der  Regel' 
nicht  gelingt,  im  Rückenmark  den  Erreger  der  der  Myelitis 
Voraufgegangenen  Infektionskrankheit  nachzuweisen,  am 
häufigsten  gelang  der  Nachweis  von  Streptokokken,  Pneumo¬ 
kokken  usw.,  die  laber  nur  sekundär  auf  dem  myelitischen 
Blodein  die  günstigen  Bedingungen  zur  Entwicklung  (ge¬ 
funden  haben.5) 

Es  ist  demnach  ein  ganz  analoges  Verhalten,  wenn 
das  Virus,  beziehungsweise  die  Toxine  der  Polyarthritisi 
rheumatica  acuta  in  den  peripheren  Nerven  einen  infolge 
mangelhafter  Ernährung,  Erschöpfung  u.  dgll  günstigen 
Biode'n  zur  Entfaltung  finden,  denen  sie  auf  dem  Wege 


9  A.  Weichsel  bäum,  Meningokokken.  Kolle-Wassermanns  Hb. 
d.  path.  Mikroorganismen  3.  S.  276. 

2)  R.  Finkelnburg,  Die  Erkrankungen  der  Meningen.  Ibid.  2. 

S.  1100. 

8)  Herzog,  Akuter  Gelenksrbeumatismus  und  Meningitis.  D.  m. 
W.  1916  Nr.  44. 

*)  J.  Donath,  Zur  Bakteriologie  der  Chorea  Lydenhami  Zschr.  f. 
ges.  Neur.  u.  Psych.  4.  1910. 

5)  Einen  Fall  von  schwerer  Polyarthritis  rheumatica 
mit  Erscheinungen  derParalysis  spinalis  spastica 
sah  ich  jüngst  an  einem  aus  zweijähriger  russischer  Gefangenschaft  zu¬ 
rückgekehrten  Austauschinvaliden,  der  dort  im  Schnee  schwere  land¬ 
wirtschaftliche  Arbeiten  verrichten  und  besonders  auch  schwere  Säcke 
tragen  mußte.  Es  bestand  neben  rheumatischer  Entzündung  der  Hüft-, 
Knie-,  Sprung-,  Schulter-  und  Handgelenke,  sowie  Lumbago,  Steigerung 
der  Patellar  und  Achillessehnenreflexe,  starker  Fußklonus,  besonders  linker¬ 
seits,  spastisch-paretischer  Gang,  wobei  er  nur  im  kleinen  Schritt  mit 
dem  Stock  sich  fortbewegen  konnte.  Die  schwer  paretischen  Beine  konnten 
von  der  Unterlage  kaum  erhoben,  das  linke  Knie  nur  bis  zum  rechten 
Winkel  gebeugt,  die  Füße  und  Zehen  nur  schwach  plantar  flektiert  werden. 
Geschlechtskrankeiten  will  er  nicht  gehabt  haben. 
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des  Blutkreislaufes  in  symmetrischer  Weise  zugeführt 
werden. 

Trotz  den  zahlreichen  Polyneuritiden,  welche  in 
diesem  Kriege  zur  Beobachtung  kommen,  scheinen  schwere 
degenerative  Lähmungen  doch  eine  Seltenheit  zu  sein.  Unter 
102  Kranken  mit  poly neu ri tischen  Erscheinungen,  die  von 
Hu  dovernig6)  beobachtet  wurden,  zeigte  nur  ein  Fall 
vollkommene  Lähmung,  in  allen  übrigen  Fällen  handelte 
es  sich  um  subjektive  oder  objektive  Sensibilitätsstörungen, 
Krämpfe  und  Kontrakturen,  intensiven  Tremor,  Koordina¬ 
tionsstörungen  und  nur  in  zwölf  Fällen  um  Paresen ;  was 
aber  die  Lokalisation  der  polyneuritischen  Erscheinungen 
fcmbelangt,  so  führt  die  Statistik  dieses  Autors  nur  zwei 
Fälle  an,  wo  dieselben  hauptsächlich  die  Arme  betrafen, 
während  in  98%.  (ausschließlich  oder  zumeist  die  Nerven- 
stämme  der  Beine  ergriffen  wären.  Auch  Nonne7)  fand 
ein  Ueberwiegen  der  Polyneuritiden  an  den  Unterextremi¬ 
täten,  gleichwie  M.  Engel8)  bei  ungarischen  Soldaten 
an  der  italienischen  Front,  welche  aus  der  ungarischen 
Tiefebene  stammend  an  das  Bergsteigen  ganz  und  gar 
nicht  gewöhnt  waren. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  Lokalisation  sah  Oppen¬ 
heim9)  bei  seinen  Kriegskranken  ein  Ueberwiegen  der 
Polyneuritis  an  den  Oberextremitäten,  ein-  oder,  doppelseitig, 
meist  im  Gebiete  der  Erbschen  Muskeln,  während  die  Unter¬ 
extremitäten  entweder  ganz  verschont  waren,  oder  es  fehlte 
nur  etwa  das  Fersenphänomen.  Eine  Kriegsneuritis  der 
Plexus  brachiales  hat  auch  Bikeles10)  mitgeteilt. 

Einen  besonders  schweren  Fall  der  Poly  neuritis  der 
Oberextremitäten,  welcher  besonders  die  Plexus  brachiales 
betraf,  möchte  ich  im  folgenden  mitteil'en. 

A.  D.,  40  Jahre  alt,  Freiwilliger,  Infanterist,  wurde  am 
16.  September  1916  in  das  Augusta-Barackenspital  aufgenommen. 
Er  rückte  am  15.  Juni  1915  zur  Gebirgsbatterie  ein,  wo-  er  neun 
Monate  Kriegsdienst  leistete.  Von  hier  wurde  er  zur  Infanterie 
versetzt.  Da  hatte  er  wohl  viel  zu  marschieren,  aber  die  Arme 
waren  einer  besonderen  Anstrengung  nicht  ausgesetzt.  Erkrankte, 
laut  den  früheren  Aufzeichnungen,  an  der  russischen  Front  am 
3.  Juli  1916  mit  hohem  Fieber.  Anfangs  Schüttelfröste  mit  Tem¬ 
peraturen  von  38-9°  bis  39-8°.  Am  20.  Juli  wurde  Angina 
notiert.  Angeblich  infolge  der  angewandten  Terpentinumschläge 
entstanden  auf  den  Armen  handflächen große  Blasen,  mit  trübem, 
serösem  Inhalt,  welche  nach  Inzision  bald  eintrockneten,  und 
deren  braunpigmentierte  Stellen  noch  jetzt  sichtbar  sind.  Das 
Fieber  dauerte  mit  Unterbrechungen  bis  Ende  August.  Einige 
Tage  nach  Beginn  des  Fiebers  traten  unter  Schwellung  heftige 
Schmerzen,  zunächst  in  den  Kniegelenken,  dann  nach  drei  bis 
vier  Tagen  im  linken  Schultergelenk  auf,  welche  ebensolange 
dauerten,  um  sich  dann  im  anderen  Schultergelenke  zu  zeigen. 
Von  hier  wanderten  sie  auf  das  rechte  Ellbogen-,  Hand-  und  Finger¬ 
gelenk,  um  dann  auf  dieselben  Gelenke  der  anderen  Seite  über- 
zugehen.  Dann  erlahmte  die  linke  Oberextremität,  die  Schmerzen 
bestanden  jedoch  in  geringem  Grade,  sowie  Kribbeln  und  stumpfes 
Gefühl  in  beiden  Oberextremitäten  bis  Anfang  September. 

Bei  der  am  27.  September  vorgenommenen  Untersuchung 
des  hochgewachsenen,  wohlentwickelten,  etwas  schwach  ge¬ 
nährten  und  anämischen  Individuums  fielen  die  in  völliger  flak- 
zider  Lähmung  hampelmännchenartiß  herab  hängenden  Oberextre- 
mitäten  auf.  An  der  starken  Muskelatrophie  derselben  nahmen 
auch  die  Musculi  deltoidei  teil,  besonders  der  rechte,  sowie  die 
Muscali  supra-  und  infraspinati,  besonders  linkerseits.  Die  Arme 
waren  zu  jeder  Leistung  unfähig,  der  Kranke  mußte  angekleidet 
und  gefüttert  werden  und  damit  die  jetzt  unnützen  Anhängsel 
nicht  an  ihm  herumbaumelten,  ließ-  er  sich  die  Wolljacke  darüber¬ 
ziehen,  um  dieselben  an  dem  Körper  zu  befestigen.  Bizeps-,  Tri¬ 
zeps-,  Per i ostreflexe  an  den  Vorderarmen,  die  Sehnenreflexe  über 
den  Handgelenken  sind  nicht  auslösbar.  Tastempfindung  in  der 

e)  K.  Hudovernig,  Polyneuritis  bei  Kriegskranken.  Neurol.  Zbl. 
1916  Nr.  18. 

7)  M.  Nonne,  Ueber  Polyneuritis  gemischter  Nerven  bei  neur- 
asthenische  n  Kriegsteilnehmern.  D.  Zscbr.  f.  Nervenhlk.  53.  H.  6  (1915\ 

8)  Michael  Engel,  Vorkommen  von  Polyneuritis  auf  gebirgigem 
Kriegsschauplätze.  Orvosi  Hetilap.  1916  Nr.  47. 

9)  H.  Op  pen  he  im,  Bemerkungen  zur  Kriegsneurologie.  Neurol 
Zbl.  1916. 

10)  P.  Bikeles,  Ein  Fall  von  symmetrischer  Neuritis  frheumatica) 
des  Plexus  brachialis,  mit  besonderem  Ergriffensein  der  Nervi  supra- 
scapulares.-  W.  kl.  W.  1915  Nr.  38. 


unteren  Hälfte  der  Vorderarme,  sowie  an  den  Händen  vorhanden. 
Schmerzempfindung  ziemlich  gut  erhalten.  Passive  Bewegungen 
sämtlicher  Gelenke  der  Oberextremitäten  schmerzhaft.  Plexus 
brachiales,  sowie  die  Nervenstämme  an  den  Oberextremitäten  nicht 
druckschmerzhaft.  Es  zeigen  sich  ferner  trophische  Störungen  in 
Form  lebhaften  Abschilfems  der  Hände  und  vasomotorischer  Stö¬ 
rungen  in  der  Gestalt  starken  Schwitzens  in  den  Achselhöhlen. 
—  An  den  Unterextremitäten  nicht  die  geringsten  Bewegungs¬ 
störungen,  Patellar-  und  Achillessehnenreflexe  erhalten. 

Herztöne,  rein,  normale  Herzgrenzen.  Temperatur  normal. 
In  der  rechten  Achselhöhle  ein  halbnußgroßer  Abszeß,  der  er¬ 
öffnet  wird. 


Elektrischer  Befund. 


(Pantostat.  Oberfläche  der  scheibenförmigen  Elektrode  5  cm2,  die  der  vier¬ 
eckigen  indifferenten  Elektrode  72  cm2.) 


Farad. 


G  a  1  v. 


P.  Erbii  d. 

>  »  s. 

N.  rad.  d. 

»  »  s. 

N.  uln.  (in  cubito)  d. 
»  »  »  »  s. 
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>  »  »  »  s 

M.  ext.  dig.  comm,  d 
»  >  »  »  s 

M.  flex,  carpi  uln.  d. 

»  *>  »  »  S. 

»  »  dig.  prof.  d. 

»  »  »  »  s. 
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5  0  schwach 
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5  0  prompt 
90  0 
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8'0  »  » 

80  »  » 

7  0  »  » 

60  »  » 

90  0 

80  etwas  schwach 
6'0  ziemlich  prompt 
80  0 

7-0  schw.  u.  träge 


Milliampere 
15  prompt 
20  0 

25  ziemlich  prompt 
30  0 

15  ziemlich  prompt 
15 

15  »  * 

25  »  » 

10  zieml. prompt  KSZj>ASZ 
15  *  »  ASZ>KSZ 

30  etwjjis  träge  KSZ  )>  ASZ 
20  zieml.  prompt  KSZ  j>  ASZ 
20  träge  ASZ  KSZ 

20  schwach  KSZ  j>  ASZ 


Die  Behandlung  bestand  aus  Jodkalium  und  Galvanisation 
der  Oberextremitäten.  Allmählich  erfolgte  'Besserung. 

19.  Oktober:  Aktive  Bewegungen  in  der  rechten  Hand, 
welche  sich  bald  darauf  tauch  in  der  linken  zeigen.-* 

30.  Oktober:  Kann  schon  seinen  Namen  schreiben  und  sonst 
mit  der  rechten  Hand  kleine  Verrichtungen  ausführen. 

12.  November  :  Der  rechte  Ellbogen  wird  bis  90°  gebeugt. 
Während  die  rechte  Hand  dorsal  und  volar  gut  gebeugt  wird, 
die  Finger  gut  gestreckt  und  Kalb  gebeugt  werden,  werden  an  der 
linken  Oberextremität  nur  die  Eihger  gebeugt,  der  dritte  bis  fünfte 
vollständig,  der  erste  Und  zweite  nur  unvollständig.  Die  Reflexe 
fangen  an  zurückzukehren:  die  Trizeps-,  sowie  die  radialen  Periost¬ 
reflexe  sind  beiderseits  vorhanden,  die  Bizepsreflexe  sind  noch 
nicht  auslösbar.  Die  Sehnenreflexe  über  dem  Handgelenke  sind 
linkerseits  vorhanden,  rechterseits  fehlen  sie  noch. 

21.  November:  Bewegen  der  rechten  Hand-  und  Finger- 
gelenke  nicht  mehr  schmerzhaft,  dagegen  sind  die  passiven  Be¬ 
wegungen  in  sämtlichen  Gelenken  der  linken  Oberextremität  be¬ 
schränkt  und  schmerzhaft,  infolge  Kontraktur  der  Gelenke.  Noch 
jetzt  treten  zuweilen  spontane  Schmerzen  in  den  Oberextremi¬ 
täten  auf. 

Auch  hier  zeigt  es  sich,  daß  die  willkürlichen  Bewegungen 
im  gelähmten  Nervengebiete  eher  wiederkehren,  als  das  normale 
elektrische  Verhalten.  So  erwies  die  am -24.  November  vorgenoan- 
mene  elektrische  Untersuchung  noch  ziemlich  unveränderte  Ver¬ 
hältnisse,  namentlich  fanden  sich  noch  schwere  ’En  Lartungsreaktion 
im  Musculus  deltoideus,  Musculus  supra-  und  infraspinatus. 


Elektrischer  Befund. 
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2;>.  Dezember:  Die  Besserung  schreitet  langsam  vorwärts. 
Tat.  kann  sich  bereits  aufknöpfen,  doch  nicht  zuknöpfen  und  einige 
Zeilen  schreiben.  In  den  letzten  zwei  Nächten  zeigten  sich  wieder 
spontane  Schmerzen  in  den  Kniegelenken,  doch  sind  deren  Be¬ 
wegungen  frei. 

Epikrise.  Es  handelt  sich  also  um  einen,  früher 
gesunden  Mann,  der  im  Felde  nach  Angina  wandernde 
Gelenksentzündungen  mit  hohem  Fieber  bekam.  Hierauf 
vollständige  flakzide  Lähmung  der  Oberextremitäten,  mit 
Erlöschen  der  Reflexe,  trophischen  und  vasomotorischen 
Störungen  (Abschilfern  der  Hände,  Hyperidrosis  in  den 
Achselhöhlen).  Vollständige  Entartungsreaktion  im  Gebiete 
des  Erbschen  Punktes,  Nervus  axillaris,  Nervus  suprascapu- 
laris,  Nervus  radia  l  is,  Nervus  medianus,  während  in  den 
übrigen  Nerven-Muskelgebieten  Uebergangsformen.  der  Ent- 
artungsreaklion  sich  zeigten.  Starker  Muskelschwund  an 
den  ganzen  Oberextremitäten  mit  Einschluß!  des  Musculiis 
deltoideus,  Musculus  supra-  und  infraspinatus.  Tast-  und 
Schmerzempfindung  in  den  distalen  Gliedabschnitten,  von 
der  Unteren  Hälfte  der  Vorderarme  ab,  ziemlich  gut  er¬ 
halten.  Die  Rückkehr  der  Bewegungen  erfolgt  allmählich 
von  den  distalen  Abschnitten  proximalwärts  fortschreitend. 
Auch  die  Reflexe  kehren  allmählich  wieder. 

Es  lieg!  demnach  Polyneuritis  beider  Plexus 
brachiales  vor.  Ob  auch  die  Nervenstämme  der  Ober¬ 
arme  am  neuritischen  Prozesse  direkt  beteiligt  sind,  ist 
wegen  Mangels  nachweisbarer  Verdickung  und  Druck¬ 
schmerzhaftigkeit  nicht  festzustellen.  Denn  Entartungsreak¬ 
tionen  finden  wir  auch  hier  geradeso  wie  hei  den  zahlreichen 
Sehußverletzimgen  des  Plexus,  die  wir  in  diesem  Kriege 
sehen,  wo  die  neuromuskulären  Gebiete  des  Armes  direkt 
gewiß  jlicht  getroffen  sind  und  wir  doch  Entartungsreak¬ 
tionen  in  allen  oder  einem  Teile  der  Nerven  gebiete  und 
in  mannigfachster  Abstufung  vorfinden.  Druckempfindlich 
zeigten  sich  in  diesem  Fälle  weder  die  Plexus  noch  die 
Nervenstämme  der  Oberarme,  was  kein  ungewöhnliches 
Vorkommnis  ist,  da  Druckempfindlichkeit  der  Nervenstämme 
und  Muskulatur  bei  Polyneuritis  wohl  häufig,  aber  durch¬ 
aus  nicht  regelmäßig  vorhanden  ist.11) 

Auch  die  arthri tischen  Schmerzen  klangen  allmählich 
ab.  Für  diese  ^Lokalisation  der  Polyneuritis  in  den  Ober¬ 
extremitäten  ist  in  diesem  Fälle  kein  besonderer  Grund 
ersichtlich,  da.  dieser  Kranke  wohl1  viel  zu  marschieren, 
aber  keine  besonderen  Lasten  zu  tragen  hatte.  Auch  hier 
sind  die  Bewegungen  früher  wiedergekehrt  als  die  normale 
elektrische  Erregbarkeit,  und  von  so  maßgebender  Bedeu¬ 
tung  die  elektrodiagnostische  Untersuchung  der  vollständig 
gelähmten  Nerven  für  unser  Heilverfahren  auch  ist,  eben¬ 
so  irrelevant  ist  es  sowohl  in  therapeutischer  als  auch  in 
prognostischer  Beziehung,  ob  bei  wiederkehrenden  Bewe¬ 
gung  noch  Entartungsreaklion  vorhanden  ist  oder  nicht. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  27  Baden  bei  Wien. 
(Kommandant:  K.  k.  Oberstabsarzt  Dr.  Hermann  Ebel.) 

Oie  Hemmungstendenz  der  Armbewegungen  als 
Symptom  bei  hysterischem  und  simuliertem 

Hinken. 

Von  k.  k.  Oberarzt  Dr.  Wilhelm  Neutra,  Chefarzt  der  Nervenabteilung 

Seit  längerer  Zeit,  mit,  dem  psychologischen  Studium  der 
Gangstörungen  beschäftigt,  glaube  ich  schon  jetzt  auf  ein  Sym¬ 
ptom  aufmerksam  machen  zu  dürfen,  das  in  diagnostischer  Hin¬ 
sicht  insofern  besonders  während  des  Krieges  von  Bedeutung 
ist,  als  es  in  vielen  Fällen  eine  sozusagen  augenblickliche  Unter¬ 
scheidung  der  Gangstörungen  zwischen  organischer  Erkrankung 


ll)  In  einer  jüngsten  Arbeit  bebt  A.  Fleck  (Alkoholneuritis, 
Inaug. -Dissert.  Jena  1916)  gleichfalls  hervor,  daß  in  allen  Fällen  Schmerzen 
bestanden,  die  Nerven  und  Muskeln  aber  nicht  immer 
druckempfindlich  waren. 


einerseits  und  funktioneller  Störung  oder  Simulation  anderseits 
ermöglicht. 

Dem  Badener  Garnisonsspital  werden  wegen  seiner  Schwefel¬ 
quellen  zahlreiche  Kriegskranke  zugewiesen,  deren  Schmerzen, 
da  durch  die  Untersuchung  nichts  Objektives  nachweisbar  ist, 
als  rheumatisch  aufgefaßt  werden.  Alle  diese  Patienten  wald¬ 
los  der  Badekur  zu  unterziehen,  hat  sich  als  untunlich  erwiesen, 
da  viele  dadurch  absolut  keine  Besserung,  ja  sogar  häufig  Ver¬ 
schlimmerungen^  ihres  Zustandes  zeigten.  Es  ergab  sich  daher 
die  Notwendigkeit,  die  Fälle  möglichst  gleich  nach  ihrer  An¬ 
kunft  spezialärztlich  einer  Sichtung  zu  unterziehen  und  nicht 
ohne  weiteres  die  Badebehandlung  einzuleiten.  Aul  Grund  einer 
nun  bereits  zweieinhalbjährigen  Tätigkeit  in  dieser  Richtung, 
in  welcher  ich  mehrere  Tausend  von  sogenannten  Rheumatikern 
untersuchte,  habe  ich  es  erlernt,  sozusagen  schon  physiognomisch 
die  Unterscheidung  vom  echten,  durch  eine  anatomische  Erkran¬ 
kung  bedingten  Gangstörungen  und  solchem  funktioneller  oder 
simulierter  Art  zu  treffen.  Natürlich  habe  ich  mich  nach  dem 
vorläufigen  Urteil  in  jedem  Falle  durch  die  genaue  Untersuchung 
von  der  Richtigkeit  meines  ersten  Eindruckes  zu  überzeugen 
gesucht. 

Wenn  man  den  Gang  eines  gesunden  Menschen  betrachtet, 
so  findet  man,  daß  seine  beiden  Arme  sich  bewegen,  und  zwar 
ist  ihre  Bewegung  im  großen  und  ganzen  gegenüber  den  Bewe¬ 
gungen  der  Beine  eine  gekreuzte.  Der  linke  Arm  schwingt  nach 
vorne,  wenn  das  rechte  Bein  den  Schritt  ausführt  und  um¬ 
gekehrt.  Die  Phasen  des  Einsetzens  der  gekreuzten  Bewegungen 
sind  wohl  nicht  gleichzeitig.  An  der  Hand  von  kinematographi- 
sc'hen  Aufnahmen  läßt  sich  dies  recht  deutlich  nach  weisen. 

Diese  Bewegungen  der  Arme  scheinen  mir  nun  eine  mehr¬ 
fache  Bedeutung  zu  haben.  Da  alle  Tiere  mit  vereinzelter  Aus¬ 
nahme  den  gekreuzten  Gang  aufweisen,  so  dürfte  das  Arm¬ 
schlenkern  zunächst  als  ein  entwicklungsgeschichtlich  begründeter 
Ueberrest  des  vierfiißigen  Ganges  zu  befrachten  sein.  Durch  den 
aufrechten  Gang  des  Menschen  ist  die  Bewegung  der  oberen 
Extremitäten  überflüssig,  geworden,  was  daraus  hervorgeht,  daß 
man  beim  langsameren  Gehen  in  keiner  Weise,  aber  selbst  beim 
Laufen  nur  in  geringem  Maße  behindert  ist,  wenn  die  Arme 
durch  irgend  eine  Fixierung  (Taschen,  Muff,  Verschränkung)  nicht 
schlenkern  können.  Erst  sekundär  im  Sinne  von  Anpassung  haben 
diese  scheinbar  zwecklos  gewordenen  Bewegungen  der  Arme  eine 
neue  Bedeutung  gewonnen,  und  zwar  zum  Zwecke  der  Erleichte¬ 
rung  der  Balance  und  zur  Förderung  der  Lokomotion. 

* 

Sowohl  die  Vorwärts-  als  auch  insbesondere  die  Rückwärts¬ 
schwingung  des  Armes  dient  der  Förderung  der  Fortbewegung. 
Es  ist  dies  ähnlich  wie  beim  Schwimmen,  wo1  auch  das  Vor¬ 
stößen  der  Arme,  aber  ganz  besonders  das  Rückwärtsbewegen 
derselben  das  Vorwärtskommen  des  ganzen  Körpers  erzielt.  .Das 
Schlenkern  der  Arme  ist  also  in  erster  Linie  eine  Art  Ruder¬ 
bewegung,  die  durch  die  etwas  nach  hinten  gedrehten  Hände 
und  die  leichte  Flexion  der  Finger  unterstützt  wird.  Die  För- 
d  erungs  te  n  d  e  n  z,  die  in  den  Armbewegungen  heim  Gehen 
besteht,  wird  ganz  besonders  'deutlich  bei  Menschen,  die 
durch  irgend  ein  organisches  Leiden  an  einem  Bein  an 
der  korrekten  und  leichten  Durchführung  des  Schrittes  ge¬ 
hemmt  sind. 

Beobachtet  man  zum  Beispiel  die  ersten  Gehversuche  eines 
Kranken  nach  Ausheilung  einer  Fraktur  an  einem  Beine,  gleich¬ 
gültig,  an  welcher  Stelle,  so  sieht  man,  daß  er  mit  dem  gleich¬ 
seitigen  Arme  bedeutend  stärkere  Bewegungen  ausführt,  als  mit 
dem  Arme  der  gesunden  Seite.  Das  gleiche  gilt  für  einen  Pa¬ 
tienten  mit  chronischem  Rheumatismus,  der  Gelenke  oder  der 
Muskeln.  Die  unbewußte  Förderungstendenz  kapn  bei  einseitiger 
Beinerkrankung  sich  auch  in  beiden  Armen  manifestieren. 
Ich  beobachtete  beispielsweise  einen  Soldaten  mit  einer  Neuritis 
nervi  ischiadici  sinistri.  Beim  Gehen,  besonders  aber  deutlich 
beim  Laufen,  förderte  er  die  Lokomotion  mit  dem  linken  Arme 
durch  kräftiges  Rudern,  also  durch  stärkere  und  raschere  Be¬ 
wegung  nach  rückwärts  und  gleichzeitig  mit  dem  rechten  Arme 
durch  kräftigere  Bewegung  nach  vorne. 

Die  Förderungstendenz,  die  sich  in  den  Armbewegungen 
ausdrückt,  wirkt  vollständig  aus  dem  Fnterbevvußtsein  heraus 
und  ist,  gerade  deshalb  exakt  und  vollkommen  zweckentsprechend. 
Jeder  Mensch  weiß  zwar,  daß  man  beim  Gehen  mit  den  Armen 
schlenkert,  aber  nur  die  Tatsache  an  und  für  sich  ist  zumeist 
das  einzige,  was  man  davon  bewußt  erfaßt.  Schon  die  Phasen 
der  Bewegung,  das  Ineinandergreifen  von  Arm-  und  Beinbewegung 
ist  beim  eigenen  Gange  sehr  schwer,  ja  fast  unmöglich  bewußt 
nur  zu  beobachten,  ohne  den  Mechanismus  zu  stören,  geschweige 
denn,  mit  Bewußtsein  selbst  zu  dirigieren.  Wenn  man  es  mit 
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voller  Aufmerksamkeit  versucht,  s<>  gelingt  es  zunächst  meist 
gar  nicht,  und  allmählich  kommt  eine  Bewegung  zustande,  die 
der  unbewußten  zwar  ähnlich  ist,  aber  selbst  von  jedem  Laien- 
beobachter  als  unnatürlich  empfunden  wird,  obwohl  dieser  kaum 
angeben  könnte,  wodurch  sein  Eindruck  hervorgerufen  werde. 
Mehrere  Kollegen,  die  ich  aufforderte,  ihre  Armbewegungen  beim 
Gehen  mit  bewußter  Aufmerksamkeit  zu  verfolgen,  boten  alle) band 
Abnormitäten  dar.  Zum  Beispiel  sah  ich  in  diesen  fällen  ein 
gleichzeitiges,  nicht  alternierendes  Schwingen  beider  Arme  oder 
ein  Schlenkern,  das  dem  Paßgange  analog  ist,  also  die  gleich¬ 
zeitige  Vorwärtsbewegung  der  gleichseitigen  Extremitäten.  Aber 
selbst  wenn  man  die  richtige  Gleichzeitigkeit  und  Nacheinanuei- 
folge  der  Arm-  Und  Beinbewegungen  weiß,  so  erfordert  es  auch 
für  einen  ganz  Gesunden  großer  Hebung,  um  den  Eindruck  des 
normalen  Ganges  hervorzurufen,  wenn  man  mit  bewußter  Aut- 
merksamkeit  die  eigenen  Armbewegungen  verfolgt. 

Es  scheint  also  wohl  außer  Zweifel,  daß  das  lioimale 
Armschlenkern  sowie  auch  das  stärkere  Bewegen 
des  dem  organisch  kranken  Beine  homologen 
Armes  einer  unbewußten  Absicht,  einer  Fürde- 
rungstendenz  entspricht,  die  nicht  klarer  üe b er¬ 
leg  ung  entspringt,  sondern  unbewußt  am  besten 
funktioniert,  ja  sogar  durch  das  Eingreifen  des 
Bewußtseins  zumeist  nur  gestört  wird. 

Ich  habe  nun  bereits  viele  Hundert  Fälle  gesehen,  bei 
welchen  diese  natürliche  Förderungstendenz  nicht  nur  nicht  in 
die  Erscheinung  tritt,  sondern  sogar  gegenteilige  Tendenzen  sicht¬ 
bar  werden.  Der  einfachste  und  häufigste  Fall  ist  der,  daß  ein 
Patient  zum  Beispiel  auf  dem  rechten  Bein  hinkt,  dieses  vorsichtig 
und  steif  beim  Gehen  hält.  Nach  dem  früher  Besprochenen  wäre 
zu  erwarten,  daß  sein  rechter  Arm  beim  Gehen  stärker  schlenkert. 
Demgegenüber  schlenkert  er  aber  überhaupt  nur  mit  dem  linken, 
während  der  rechte  Arm  Iwie  tot  und  starr  unbeweglich  herunter- 
liängt.  Dabei  zeigt  die  Hand  gewöhnlich  nicht  die  natürliche  leichte 
Flexion  der  Gelenke,  sondern  wird  gestreckt  gehalten,  und  auch 
die  für  die  Ruderbewegung  günstige  partielle  Drehung  der  Hand 
nach  rückwärts  wird  sehr  oft  durch  reine  Sagittalstellung  er¬ 
setzt.  Es  hat  geradezu  den  Anschein,  wie  wenn  auch  der  Arm 
krank,  gelähmt  sei..  Der  Patient  gibt  jedoch  an,  der  Arm  sei 
gesund,  und  die  Untersuchung  ergibt  tatsächlich  keine  Erkran¬ 
kung,  aber  auch  keine  funktionelle  Störung  des  Armes.  Dei 
Patient  kann  während  des  Stehens  seinen  Arm  tadellos  bewegen 
und  hat  normale  motorische  Kraft.  Wenn  man  ihn  nun  auf 
die  Bewegungsstörung  des  Armes  während  des  Gehens  aufmerk¬ 
sam  macht  und  ihn  läuffordert,  zu  schlenkern,  so  bietet  er  alle 
oben  besprochenen  Anomalien  eines  Gesunden  dar,  der  sich 
bemüht,  die  Armbewegungen  bewußt  durchzuführen. 

In  anderen  Fällen  ist  das  Symptom  der  fehlenden  Förde- 
rungstendenz  nicht  so  vollständig  ausgeprägt,  sondern  der  Pa¬ 
tient  bewegt  zwar  den  dem  hinkenden  Beine  homologen  Arm, 
aber  in  wesentlich  verringertem-  Maße.  Die  Bewegung  betrifft 
dann  zumeist  nur  den  Vorderarm,  während  das  Schultergelenk, 
das  übrigens  gewöhnlich  dabei  tiefer,  seltener  höher  gehalten 
wird,  unbeweglich  bleibt.  Auch  umgekehrt  kann  sich  der  Arm 
etwas  im  Schultergelenk  bewegen,  während  das  Ellbogengelenk 
fixiert  wird. 

In  allen  diesen  Fällen  finden  wir  also  die  wegen  des 
Hinkens  zu  erwartende  Steigerung  der  psychischen  Förderungs¬ 
tendenz,  die  sich  in  dem  stärkeren  Schlenkern  des  gleichseitigen 
Armes  kundgehen  müßte,  nicht,  ja  nicht  einmal  der  normale  Grad 
der  Förderungstendenz  ist  zu  beobachten.  D  araus  kan  n  wohl 
geschl  ossen  werden,  daß  auch  diese  V e r  m i n  d c- 
rung  oder  Aufhebung  des  Schienkerns  einer  un¬ 
bewußten  Absicht  entspricht,  und  wir  können 
d aber  das  S y in p t o m  als  Hemmungstendenz  be¬ 
zeichnen. 

Die  genaue  Untersuchung  aller  dieser  Fälle,  hei  welchen 
cs  sich  fast  immer  um  schon  länger  dauerndes  Hinken  handelte, 
ergab  den  sicheren  Nachweis  von  Hysterie  oder  Simula¬ 
tion.  Bei  der  letzteren  besteht  die  bewußte  Absicht,  den  Schritt 
des  einen  Beines  zu  verschlechtern,  und  diese  bewußte  Absicht 
löst  eine  Reihe  von  Aktionen  aus,  die  die  Durchführung  des 
Befehles  des  Bewußtseins  ermöglichen,  aber  zu.  einem  gewissen 
Teile  unterbewußt  dirigiert  werden,  das  heißt  sich  dem  Bewußt¬ 
sein  entziehen.  Wird  zum  Beispiel  ein  Schmerz  in  der  ferse 
simuliert  und  gehl  der  Betreffende  daher  auf  der  Fußspitze, 
so  werden  u  n  willkürlic  h  auch  die  Muskeln  des  Oberschenkels 
und  Beckens  in  starken  Tonus  versetzt,  und  zwar  immer  die 
Antagonistenpaare  in  gleich  starker  Weise,  so  daß  nicht  nur 
der  beabsichtigte  Fußspitzengang,  sondern  auch  die  Unbeweg¬ 
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lichkeil  ilos  lliill  und  Kniegelenkes  zustande  kommt.  .Auch,  die 
Ruhigstellung  des  gleichnamigen  Annes  geschieht,  beim  Simu¬ 
lanten  nicht  willkürlich,  sondern  vollkommen  unbewußt- und  ist 
daher,  wenn  auch  nur  im  Zusammenhalte  mit  anderen  Zeichen, 
als  Simulationssymptom  zu  verwerten.  Die  seelische  Verknüpfung 
von  Arm-  und  Beinbewegimg  ist  eine  derart  feste,  daß  in  manchen 
Fällen,  wie  ich  mich  überzeugen  konnte,  die  absichtliche  Durch¬ 
führung  der  Gangstörung  nicht  mehr  möglich  ist,  wenn  man  den 
Betreffenden  zwingt,  in  richtiger  und  gleichmäßiger  Weise  die 
A  rme  zu  bewegen . 

Was  die  Hysterie  betrifft,  so  liegt  schon  der  ursprüng¬ 
lichen  Ursache  des  Hinkens  keine  bewußte  Absicht  zugrunde. 
Ohne  mich  hier  auf  die  kontroverse  psychologische  Frage  dieser 
Erkrankung  einlassen  zu  wollen,  so  scheint  es  mir  zweifellos, 
daß  die  Hysterie  als  unbewußte  Simulation  aufzufassen  sei,  die, 
genau  wie  die  bewußte,  einen  bestimmten  Zweck  verfolgt.  Ge¬ 
rade  die  Kriegshysterie  dürfte  diese  Annahme  genügend  fundieren. 
Das  hysterische  Hinken,  dessen  es  eine  große  Zahl  von  Varianten 
gibt,  geht  wie  alle  hysterischen  Störungen  aus  der  unbewußten 
Tendenz  hervor,  sich  dein  eigenen  unlösbaren  seelischen  Kon¬ 
flikte  zwischen  Trieb  und  Moral,  bei  der  Kriegshysterie  zumeist 
zwischen  Selbsterhaltungstrieb  und  einem  Moralkomplex,  der 
sich  zum  größten  Teile  aus  Patriotismus  und  Pflichtbewußtsem 
zusammensetzt,  zu  entziehen.  Der  in  die  Tat  umgesetzte  Begiiff 
Hinken  überhebt  den  Hysterischen  der  Lösung  des .  quäl  betonten 
Konfliktes  und  schafft  für  ihn  den  Unlustaffekt  beiseite.  Zunächst 
ist  es  also  nur  der  Begriff  des  Hinkens1,  der  dann  auf  assoziativem 
Wege  die  anderen  gleichzeitig  auftretenden  Symptome  der  Hyp- 
ästhesie  oder  Anästhesie  des  betreffenden  Beines  oder  auch  höher 
gelegener  Körperteile  derselben  Seite,  die  Rigidität  der  Muskeln, 
den  Pseudoklonus,  die  Schmerzen  und  auch  die  Hemmungstendenz 
im  gleichseitigen  Arme  erzeugt/ 

Bei  einiger  Uehung  läßt  sich  die  Kenntnis  der  Förderungs¬ 
und  Hemmungstendenz  auch  noch  in  anderer  Hinsicht  verwerten. 
Es  ist  bekannt,  daß  sich  auf  chronische  Erkrankungen  oft  eine 
Hysterie  aufpfropft.  Darauf  wurde  von  verschiedenen  Autoren 
hingewiesen.  In  dieser  Hinsicht  hatte  ich  in  meiner  bisherigen 
Kriegstätigkeit  zum  Beispiel  sehr  häufig  Gelegenheit  zu  beobachten, 
daß  sich  eine  Ischias  oder,  eine  Neuritis  nervi  ischiadici  oder 
eine  Schußfraktur  am  Beine  mit  Hysterie  vergesellschaftet.  In 
einem  solchen  Falle  findet  man  bezüglich  der  Armbewegungen 
auch  eine  Kombination  von  Förderungs-  und  Hemmungstendenz, 
wovon  die  erster©  der  organischen  Erkrankung,  die.  letztere  der 
funktionellen  entspringt.  Die  Armbewegung  stellt  sich  dann  so 
dar,  daß  der  Schultergürtel  und  Oberarm  ruhig  bleibt,  während 
der  Vorderarm  stark  rudernde  oder  nach  vorne  schleudernde 
Bewegungen  oder  beides  ausführt.  Diese  Art  der  Armbewegung 
läßt  also  Ainsn  ziemlich  sicheren  Schluß  auf  eine  Kombinations¬ 


erkrankung  zu. 

Für  die  unbewußte  psychische  Verknüpfung  von  Arm-  und 
Beinbewegimg  gibt  auch  eine  in  einem  einzelnen  t  alle  von  mir 
gemachte  Beobachtung  ein  Beispiel :  Es  handelte  sich  dabei  um 
eine  hysterische  Lähmung  des  rechten  Armes.  Der  Patient  ver¬ 
mochte  nun  auch  nicht  tadellos  und  gleichmäßig  zu  gehen, 
sondern  hinkte  rechts,  obwohl  sein  Bein  nicht  nur  vollständig 
gesund  war,  sondern  auch  in  subjektiver  Hinsicht  keine  Stö¬ 
rungen  aufwies.  Nach  dem  Verschwinden  der  Armlähmung  — 
durch  Shockwirkung  —  war  auch  die  Gangstörung  vollständig 
beseitigt. 

Aus  der  v  e  r  m  i  n  d  e  r  t-e  n  Beweg  u  n  g  oder  v  o  1 1- 
ständigen  Ruhigste!  l‘u  n  g  des  homolog  o  n .  A  r  m  e  s 
k  ä  n  n  also  n  ach  meinen  Erfahrungen  mit  i.  a  s  t  a  b- 
soluter  Sicherheit  geschlossen  werden,  daß  das 
H  i  n  k  e  n  k  e  i  n  e  organische  Ursache  habe,  sonde  r  n 
hysterisch  oder  simuliert  sei,  doch  1  ä  ß  t  •  e  s  an 
und  für  sich  die  D  i  f  f  e  r  e  n  ti  al  d  i  a  g  n  os  e  zwischen 
Hysterie  und  Simulation  nicht  zu.  Immerhin  er¬ 
scheint  mir,  wie  bereits  bemerkt,  dieses  Sy m- 
p  torn  besonders  vom  m  i  1  i  t  ä  r  ü.  r  z  t!  i  c  h  e  n  S  t  a  n  d- 
punkte  von  großer  Wichtigkeit,  da  es  im  falle 
des  V orhandenseins  den  sofortigen  Unterschied 
des  echten  vom  Unechten  Hinken  möglich  macht. 
Gerade  die  unbeabsichtigte,  also  vollständig 
Unbewußte  Entstehung  des  Symptoms,  wodurch 
es  sich  der  bewußten  Beeinflussung  zum  größten 
Teile  entzieht,  macht  es  für  diagnostische 
Zwecke  ganz  besonders  verwendbar. 
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Au«  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  1  Brünn.  (Spitals¬ 
kommandant  Dr.  Hiero  Stößl.) 

Beitrag  zur  Therapie  der  Pollakisurie  und 
Enuresis  nocturna.*) 

Von  Dr.  Ignaz  Sandek,  Brünn,  Chefarzt  der  dermatologisch-urologischen 

Abteilung. 

Die  nervösen  Störungen  der  Blasenentleerung  haben 
wahrend  der  Kriegsjahre  eine  eingehende  Erörterung  er¬ 
fahren.  Den  äußeren  Anlaß  hiezu  gab  der  überraschende 
Umstand,  daß  sie  bei  Soldaten  sich  in  einer  unerwartet 
großen  Zahl  und  auch  in  neuen  Formen  zeigten.  Schon 
von  dei  Mitte  des  Jahres  1915  an  erschienen  in  rascher 
Folge  die  Arbeiten  von  Böhme,  Oppenheimer,  S  t i e f- 
ler  und  Volk,  Lipschütz,  Schwarz,  Blum,  Zuel¬ 
zer,  Sauer  u.  a.,  in  welchen  das  Symptomenbild  der  Mik¬ 
tionsanomalien  eingehend  besprochen  und  insbesondere  eine 
Gruppierung  der  Krankheitsbilder  mit  Erfolg  .durchgeführt 
wurde.  So  hat  die  eingehende  Publikation  von  S  t  i  e  f  1  e  r 
und  \  ol  k,  die  im  Gefolge  organischer  Nervenerkrankungen 
auftretenden  Blasenstörungen,  ebenso  wie  die  von  Kind¬ 
heit  an  bestehende  Enuresis,  von  den  nach  Erkältungen  und 
Durchnässungen  bei  Kriegsteilnehmern  beobachteten  ner¬ 
vösen  Erkrankungen  der  Blase  scharf  gesondert.  Innerhalb 
dei  letzten  Gruppe  wurde  die  bloße  Pollakisurie  von  der 
Enuresis,  respektive  ihrer  Kombination  mit  Pollakisurie 
und  mit  Dysurie  unterschieden.  Schwarz  hat  auf  Grund 
von  Sensibilitätsuntersuchungen  mit  der  Sondenelektrode 
die  Pollakisurie  als  eine  Hypertonie  des  Detrusors  ange¬ 
sehen,  diese  auf  eine  Reizung  des  aus  dem  Plexus  hypo- 
gastricus  entspringenden  Nervus  erigens  bezogen  und  hält 
eine  Infektion  alte  die  Grundursache  der  Blasenstörung,  wo¬ 
bei  der  Erkältung  nur  eine  sekundäre,  sensibilisierende  Rolle 
zukommt.  Nach  Zuelzer  ist  die  dysurische  Störung  durch 
eine  Reizung  des  Nervus  pudendus  bedingt.  Die  Kasuistik 
dei  fälle  wurde  von  Blum  und  in  letzter  Zeit  an  einem 
reichen  Material  von  Fritz  Juliusberg  und  Karl 
S tetter  mit  analogen  klinischen  Ergebnissen,  wie  bei 
den  anderen  erwähnten  Autoren  behandelt. 

In  eingehendster  Weise  hat  Uli  mann  die  Frage 
dei  Enuresis  militanum  nach  allen  Gesichtspunkten  erörtert. 
Er  unterscheidet  die  Enuresis  nocturna  essentialis,  welche 
er  sowohl  als  reine  Form,  wie  mit  Pollakisurie  kombiniert 
und  schließlich  mit  einer  Enuresis  diurna  kompliziert  be¬ 
obachtet  hat,  von  den  anderen  Formen  von  Harninkontinenz, 
unter  welchen  die  nervöse  Pollakisurie  an  Häufigkeit  weit 
überragt. 

Bei  der  Enuresis  essentialis,  welche  er  als  Teilerschei- 
nung  einer  allgemeinen  Degeneration  auffaßt,  hat  er  in 
fast  70°/o  aller  fälle,  die  seit  der  grundlegenden  Arbeit  von 
A.  Fuchs  und  E.  Mat  tau  s  dick  bekannte  Spina  bifida 
in  mehr  oder  minder  großer  Deutlichkeit  vorgefunden,  da¬ 
neben  zahlreiche  andere  Degenerationszeichen,  wie  patho¬ 
logische  Ohren-  und  Schädelbefunde,  Minderwertigkeit  des 
Nervensystems  usw.  beobachtet.  Er  hält  die  Absonderung 
dieser  Gruppe  um  so  wichtiger,  als  gerade  sie  eine  durch¬ 
aus  ungünstige  Prognose  betreffs  der  Heilungsmöglichkeit 
darbietet. 

Ohne  auf  die  Details  betreffs  des  Symptomenbildes 
und  der  allgemeinen  Begleiterscheinungen  in  dieser  aus¬ 
schließlich.  vom  therapeutischen  Gesichtspunkte  geschrie¬ 
benen  Abhandlung  einzugehen,  sei  nur  hervorgehoben,  daß 
auch  wir  an  unserem  Material  die  Scheidung  in  eine  von 
Kindheit  an  bestehende  und  in  eine  spät  erworbene,  ner¬ 
vöse  Blasenstörung  vornehmen  konnten.  Die  scharfe  Schei¬ 
dung  ist  nur  durch  den  Umstand  erschwert,  daß  die  auch 
von  uns  festgestellten  Schädigungen,  wie  Erkältungen,  In¬ 
fektionen  und  Traumen,  in  einer  vorbestandenen,  aber 
schon  seit  Jahren  gebesserten  oder  geheilten  Enuresis  eine 

Nach  einem  Demonstrations vortrage'  in  der  k.  k.  Gesellschaft 
der  Aerzte  in  Wien  am  18.  Mai  1917. 


I  sehr  günstige  Präposition  vorfanden.  So  konnten  wir  wieder- 
I  holt  anamnestisch  die  Angabe  teststellen;  In.  der  Kindheit 
häufiges  oder  tägliches  Bettnässen,  gepaart  mit  Pollakisurie, 
seit  vielen  Jahren  gebessert,  infolge  der  Kriegsstrapazen 
neuerlich  aufgetreten,  liier  kann  mit  den  zitierten  Autoren 
von  einer  Rezidive  der  Miktionsanomalien  gesprochen 
werden.  In  anderen  fallen  sind  diese  freilich  ohne  dies¬ 
bezügliche  Erscheinungen  in  der  Kindheit  erst  während 
der  Dienstzeit  aufgetreten.  Prognostisch  wird  von  allen 
Autoren  die  erworbene  Pollakisurie  günstig,  die  seit  Kind¬ 
heit  bestehende  ungünstig  auf  gefaßt. 

Betreffs  der  Therapie  haben  die  ersten  Publikationen 
nur  die  mehr  minder  erfolgreichen  Methoden  innerer  Medi¬ 
kation,  die  Galvanisierung  und  Faradisierung,  warme  Bäder, 
die  Sondenbehandlung  angeführt.  Einen  originellen  thera¬ 
peutischen  Vorschlag  brachten  Fuchs  und  Groß  mit  der 
Anwendung’  von  warmen  Blasenspülungen  mit  ansteigend 
temperierter  Borsäurelösung  bis  48°  und  berichten  über 
sehr  günstige  Erfolge,  sowohl  bei  den  erworbenen,  wie 
bei  den  essentiellen  Formen.  Gute  Resultate  mit  dieser 
Methode  teilt  Munk  in  einer  jüngst  erschienenen  Publi 
kation  mit/ 

Meinen  therapeutischen  Versuchen  lag  der  Gedanke 
zugrunde,  die  Blase,  welche  wie  das  Symptom  der  Pollakis¬ 
urie  beweist,  nur  geringe  Harnmenge  durch  kurze  Zeit  zu 
fassen  vermag,  allmählich  an  das  Festhalten  größerer 
Quanten  in  längeren  Zeiträumen  zu  gewöhnen.  Zur  Er¬ 
reichung  dieses  Zieles  habe  ich  der  vollkommen  entleerten 
Blase  eine  geringe,  genau  abgemessene  Menge  einer  körper¬ 
warmen  indifferenten  Flüssigkeit  einverleibt  und  steigerte 
ganz  allmählich  von  Tag  zu  Tag  die  Belastung  der  Blase. 
Die  Ausführung  der  -Methode  gestaltete  sich  wie  folgt: 
Dem  Patienten  würde  durch  einen  weichen  Katheter  der 
Urin  vollkommen  entnommen  und  sodann  30  cm3  bis  50  cm3 
körperwarmer,  schwacher  Hypermanganlösung  injiziert.  Der 
Kranke  wurde  angewiesen,  das  Quantum  nebst  dem  indes 
aus  den  Nieren  in  die  Blase  abgesonderten  Harn  möglichst 
länge  zu  behalten.  Nachdem  in  den  folgenden  Tagen  die 
Zeitdauer  der  Retention  sich  verlängert  hatte,  wurde  in. 
jedem  Falle  individuell  zu  höheren  Flüssigkeitsmengen, - 
also  zu  60,  80,  100  bis  150  cm3  gestiegen.  Es  hat  sich 
herausgestellt,  daß  es  vorteilhafter  ist,-  mit  der 
Steigerung  der  Flüssigkeitsquanten  langsam 
vorzugehen  und  lieber  auf  ein  längeres  Be¬ 
halten  in  der  Blase  hinzuarbeiten.  Aus  diesem 
Grunde  bin  ich  wiederholt,  wie  aus  den  Krankengeschichten 
ersichtlich,  nachdem  größere  Flüssigkeitsmengen  bis  zu 
150  cm3  nur  kurze  Zeit  Debatten  wurden,-  auf  geringere 
Quantitäten  zurückgegangen  und  dann  mit  der  Steigerung 
nur  ganz  langsam  vorgeschritten.  Ich  konnte  nun  beob¬ 
achten,  wie  allmählich  sowohl  die  Menge  der  eingespritzten 
Flüssigkeit  vergrößert  werden  konnte,  als  auch  die  Reten¬ 
tionsdauer  sich  ersichtlich  verlängerte.  Parallel  damit  ging 
eine  sehr  erhebliche  Herabsetzung  der  Pollakisurie,  ebenso 
wie  ein  selteneres  Auftreten  und  allmähliches  Aufhören  des 
Bettnässens.  Die  nachfolgenden  Krankheitsskizzen  werden 
darüber  Aufschluß  geben. 

Zur  Charakteristik  dieser  Methode  sei  betont,  daß 
dieselbe  als  eine  Art  Uebungstherapie  im  Sinne  der  Fränki¬ 
schen  bei  Tabes  dorsalis  oder  als  eine  Art  psychisch  beein¬ 
flußter  Gymnastik  aufzufassen  ist.  Von  der  Erwägung  aus¬ 
gehend,  daß  der  an  angeborener  oder  erworbener  Pollakis¬ 
urie  Leidende  über  eine  mangelhaft  koordinierte  Innervation 
im  Zusammenspiele  der  Detrusor-  und  Sphinktergruppe  der 
Blase  verfügt,  setzt  sie  bewußt  mit  kleinsten  Belastungs¬ 
proben  ein  und  steigert  dieselbe  schrittweise  bis  zu  quanti¬ 
tativen  Verhältnissen,  wie  sie  gesunden  Erwachsenen  ent¬ 
sprechen.  Sie  ist  darum  nicht  als  eine  mechanische  Deh- 
riungsmethode  anzu sehen  und  unterscheidet  sich  im  Wesen 
von  der  seinerzeit  von  Janet  angegebenen,  bei  welcher 
die  Blase  bis  zum  Auftreten  von  Harndrang  gedehnt  und 
täglich  mil  größeren  Quanten  gefüllt  wurde. 
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Gewisse  technische  Schwierigkeiten  hot  eine  Reihe 
von  Fällen,  hei  denen  auch  kleine  Injektionsmengen  voji 
30  cnV  bis  50  cm3  ganz  kurze  Zeit  oder  gar  nicht  zurück- 
gehalten  wurden.  Hier  schien  der  Detrusor  auch  die  Be¬ 
lastung  durch  kleine  Mengen  nicht  zu  vertragen.  Von  dein 
Gedanken  geleitet,  ihn  für  eine  gewisse  Zeit  vollstän¬ 
dig  zu  entlasten,  habe  ich  für  einige  Tage  einen  Dauer¬ 
katheter  eingeführt.  Diese  Applikation  erschien  mir  um 
so  zweckmäßiger,  als  ich  eine  gleichzeitige  Belastung  des 
Sphinkters  durch  den  anliegenden  Dauerkatheter  annahm, 
welche  im  gewünschten  Sinne  sich  der  Entlastung  des  De¬ 
trusors  zugesellt.  Es  war  dann  meist  nach  einigen  Tagen 
möglich,  die  typische  Methode  mit  kleinen  Injektionsmengen 
zu  beginnen* 

Ich  habe  die  geschilderte  (Jebungstherapie  unter¬ 
schiedslos,  sowohl  bei  der  essentiellen  wie  bei  der  erwor¬ 
benen  Pollakisurie,  angewendet,  nachdem  sie  ja  das  allein 
gemeinsame  Symptom  des  häufigen  Urinierens  kleiner  Harn¬ 
mengen  zu  bekämpfen  anstrebt.  Aus  den  folgenden  Kranken¬ 
geschichten  werden  die  erzielten  Erfolge  ersichtlich  sein. 

Pollakisurie  ohne  B  e  1 1  n  ä  s  s  e  n. 

Fall  1.  Sp.  Aufgeiüpmmen  am  17.  April.  Durch  Erkältung 
im  Jahre  1916  zugezogen.  Uriniert  16mal  bei  Tag,  zwei-  bis 
dreimal  bei  Nacht. 

Zystoskopischer  Befund:  Balkenblase  höheren  Grades, 

streifige  Hyperämie  am  Blasengrunde. 

20.  April:  Therapie:  Beginn  mit  30  cm3  Hypermangan- 
lüsung,  hält  diese  10  Minuten.  Bis  28.  Mai  auf  150  cm3  Hyper- 
manganlösung,  hält  diese  55  Minuten.  Uriniert  bei  Tag  fünfmal, 
bei  Nacht  dreimal.  29.  Mai:  Gebessert  entlassen. 

Fall  2.  C.  Aufgenommen  am  10.  Februar:  Durch  Er¬ 
kältung  im  Jahre  1916  zugezogen.  Uriniert  bei  Tag  sowie  bei 
Nacht  in  kurzen  Zwischenräumen. 

Zystoskopischer  Befund:  Balkenblase  mittleren  Grades, 

chronische  Hyperämie  des  Blasengrundes. 

14.  Februar:  Therapie:  Beginn  mit  50  cm3  Hypermangan- 
lösung,  hält  diese  30  Minuten.  Bis  11.  April  aufs  teigend  auf 
150  cm::  Hypermanganlösung,  hält  diese  Menge  2  Stunden  20  Mi¬ 
nuten.  Uriniert  fünfmal  hei  Tag,  zweimal  bei  Nacht.  28.  April : 
Geheilt  entlassen. 

Fall  3.  K.  Aufgenommen  am  18.  März.  Durch  Erkältung 
anfangs  Januar  zugezogen.  Uriniert  in  kurzen  Zwischenräumen 
bei  Tag  und  Nacht. 

Zystoskopischer  Befund:  Balkenblase  höheren  Grades. 

Rötung  der  beiden  Ureterenwülste. 

20.  März:  Therapie:  Beginn  mit  50  cm3  Hypermangan- 
lösnng,  hält  diese  15  Minuten.  Bis  26.  April  aufsteigend  bis 
150  cm3,  hält  diese  00  Minuten.  Beim  Abgang  am  28.  April 
uriniert  er  fünfmal  bei  Tag,  viermal  bei  Nacht.  Geheilt  ent¬ 
lassen. 

Fall  4.  St.  Aufgenommen  am  5.  April.  Durch  Erkältung 
im  Oktober  1916  im  Felde  zugezogen.  Uriniert.  16mal  bei  Tag, 
sechsmal  bei  Nacht. 

Zystoskopischer  Befund:  Leichte  Balkenblase,  Hyperämie 
und  Katarrh  am  Blasengrunde. 

7.  April:  Therapie:  Behandlung  mit  50  cm3  'Hypermangan¬ 
lösung.  hält  diese  17  Minuten.  Bis  26.  Mai  aufsteigend  auf 
150  cm3,  hält,  diese  70  Minuten.  Uriniert  bei  Tag  sechsmal,  bei 
Nacht  dreimal.  28.  Mai:  Sehr  gebessert. 

Fall  5.  R.,  Aufgenommen  am  3.  Mai.  Pat.  gibt  an,  sieb 
das  Leiden  vor  drei  Monaten  durch  Erkältung  zugezogen  'zu  haben. 
Uriniert  zehnmal  bei  Tag,  fünfmal  bei  Nacht. 

4.  Mai:  Therapie:  Beginn  mit  30  cm3  Hypermanganlösung, 
hält  diese  10  Minuten.  Bis  14.  Mai  allmählich  aufsteigend  auf 
100  cm3,  hält  diese  1  Stunde.  Uriniert  achtmal  bei  Tag,  dreimal 
hei  Nacht.  Gebessert  entlassen. 

Fall  6.  St.  Aufgeinommen  am  9.  April.  Pat.  gibt  an, 
‘  da  Li.  er  seit  Jugend  den  Urin  schlecht  halten  kann.  Uriniert  hei 
Tag  zwölfmal,  bei  Nacht  achtmal. 

10.  April:  Therapie:  Beginn  mit  50  cm3  Hypermangan¬ 
lösung,  hält  diese  40  Minuten.  Bis  28.  April  aufsteigend  auf 
100  cm3,  hält  diese  2 x/s  Stunden.  Uriniert  bei  Tag  viermal,  bei 
Nacht  zweimal.  Geheilt. 

Fall  7.  S.  Aufgenommen  am  12.  April.  Hat  seit  acht 
Tagen  beständig  Harnträufeln,  weiß  keine  weiteren  Angaben  zu 
machen. 

13.  April:  Therapie:  Beginn  mit  30  cm3  Hypermangan¬ 
lösung,  hält  diese  45  Minuten.  Bis  21.  April  aufsteigend  auf 


80  cm3,  hält  diese  1  Stunde  30  Minuten.  Uriniert  täglich  fünf¬ 
mal,  bei  Nacht  zweimal.  Geheilt. 

Fall  8.  Scli.  Aufgenommen  am  11.  Mai.  Durch  Erkältung 
verursacht,  muß  er  seit  14  Tagen  nun  alle  3/*  Stunden  bei  Tag 
und  acht-  bis  neunmal  bei  Nacht  urinieren.. 

12.  Mai:  Therapie:  Beginn  mit  30. cm3  Hypermanganlösung, 
hält  diese  20  Minuten.  Bis  29.  Mai  aufsteigend  auf  100  cm3, 
hält  diese  Menge  zwei  Stunden.  Uriniert  hei  Tag  sechsmal,  bei 
Nacht  einmal.  31.  Mai:  Sehr  gebessert. 

P  o  1 1  a  k  i  s  n  r  i  e  m  it  Bettnässen. 

Fall  1.  V.  Aufgenommen  am  17.  April.  Durch  Erkältung 
1916  zn gezogen.  Uriniert  38mal  hei  Tag,  sechs-  bis  siebenmal 
bei  Nacht.  Permanentes  II,ar  n  t  rä  u  f  e  1  n! 

Zystoskopischer  Befund :  Leichte  Balkenblase,  streifen¬ 
förmige  Hyperämie  am  Blasengründe,  besonders  rechts. 

19.  April:  Therapie:  Beginn  mit  30  cm3  Hypermangan¬ 
lösung,  wegen  Schwere  des  Falles.  Diese  Menge  hielt  er 
fünf  Minuten.  Bis  12.  Mai  langsames  Aufsteigen  auf  150  cm3, 
diese  Menge  hielt  er  zwei  Stunden.  18.  Mai:  Kein  Bett¬ 
nässen.  Uriniert  bei  Tag  achtmal,  bei  Nacht  dreimal.  Geheilt. 

Fall  2.  Aufgenommen  am  22.  März.  Vor  vier  Monaten 
durch  Erkältung  zugezogen.  Häufiges  Urinieren  bei  Tag,  achtmal 
bei  Nacht.  Jeden  zweiten  bis  dritten  Tag  Bettnässen. 

Zystoskopischer  Befund:  'Balkenblase  höheren  Grades. 

24.  März:  Therapie:  Beginn  mit  50  cm3  Hypermangan¬ 
lösung,  diese  hielt  er  22  Minuten.  Bis  28.  April  aufsteigemd 
auf  150  cm3,  diese  Menge  hielt  er  60  Minuten.  Bettnässen  in 
14  Tagen  zwei-  bis  dreimal.  10.  April:  Kein  Bettnässen. 
Uriniert  bei  Tag  viermal,  bei  Nacht  zweimal.  30.  April:  Geheilt. 

Fall  3.  Sch.  Aufgenommen  am  31.  Januar.  Pat.  gibt 
an,  durch  Heben  eines  schweren  Gegenstandes  die  Krankheit 
sich  zugezogen  zu  haben.  Uriniert  jede  halbe  Stunde  bei  Tag, 
sowie  bei  Nacht,  fast  täglich  Bettnässen. 

Zystokopischer  Befund:  Balkenblase  höheren  Grades. 

2.  Februar:  Therapie:  Beginn  mit  50  cm3  Hypermangan¬ 
lösung,  diese  hielt  er  23  Minuten.  Bis  11.  April  aufsteigend 
auf  200  cm8,  diese  hält  er  80  Minuten.  20.  Februar:  Allmäh¬ 
liches  Aufhören  des  Bettnässens.  24.  März:  Kein  Bett¬ 
nässen.  Uriniert  fünf-  bis  sechsmal  hei  Tag,  vier-  bis  fünf¬ 
mal  bei  Nacht.  30.  März :  Geheilt. 

Fall  4.  B.  Aufgenommen  am  29.  Januar.  Pat.  gibt  an, 
durch  Erkältung  im  Januar  1917  erkrankt  zu  sein.  Uriniert  in 
sehr  kurzen  Zwischenräumen  bei  Tag  sowie  bei  Nacht.  Bettnässen 
wöchentlich  drei-  bis  viermal. 

2.  Februar:  Therapie:  Beginn  mit  50  cm3  Hypermangan¬ 
lösung,  hielt  diese  acht  Minuten.  Bis  20.  Febrüar  allmähliche 
Steigerung  auf  180  cm3,  hält  diese  eine  Stunde.  Vom  18.  Februar 
an  allmähliches  Aufhören  des  Bettnässens.  24.  März :  Kein  Bett¬ 
nässen.  Uriniert  fünfmal  bei  Tag,  zweimal  bei  Nacht.  25.  März: 
Geheilt. 

-Fall  5.  J.  Aufgenommen  am  21.  März.  Pat.  gibt  an, 
die  Krankheit  sich  im  Felde  1914  durch  Erkältung  zugezogen 
zu  haben,  war  bereits  mit  dieser  Krankheit  30  Monate  in  ver¬ 
schiedenen  Spitälern . 

Zystokopischer  Befund:  Balkenblase  höheren  Grades. 

22.  März:  Therapie:  Beginn  mit  50  cm3  Hypermangan¬ 
lösung,  d,iese  hielt  er  zwei  bis  drei  Minuten.  Bis  16.  April 
aufsteigend  auf  100  cm3,  diese  hielt  er  acht  Minuten.  Pat.  wurde 
am  18.  April  ungebeilt  entlassen;  bei  dem  Manne  wurde  der 
Eindruck  geweckt,  daß  er  nicht  gesund  werden  will.  Bettnässer 
bei  Entlassung. 

Fall  6.  L.  Aufgenommen  am  15.  März.  Pat.  gibt  an, 

das  Leiden  durch  Erkältung  sich  zugezogen  zu  haben,  dieses 

besteht  seit  drei  Jahren.  Uriniert  jede  halbe  Stunde  hei  Tag, 
achtmal  bei  Nacht.  Bettnässen  drei-  bis  viermal  wöchentlich. 

Zystokopischer  Befund:  Balkenblase  höheren  Grades. 

18.  März:  Therapie:  Beginn  mit  50  cm3  Hypermangan¬ 
lösung,  diese  hielt  er  23  Minuten.  Bis  28.  April  langsam  auf- 

steigend  auf  150  cm3,  diese  hielt  er  1  Stunde  20  Minuten.  Seit. 
5.  April  allmähliches  Aufhören  von  Bettnässen.  Uriniert  hei 
Tag  sechsmal,  bei  Nacht  dreimal.  20.  April:  Kein  Bettnässen. 

Fall  7.  B.  Aufgenommen  am  14.  April.  Fat.  gibt  an, 

das  Leiden  im  Jahre  1904  durch  Erkältung  sich  zugezogen  zu 

haben.  Uriniert  jede  40  Minuten  bei  Tag,  sieben-  bis  achtmal 
bei  Nacht.  Zeitweilig  Bettnässen. 

Zystoskopischer  Befund:  Balkenblase  minieren  Grades. 

17.  April:  Therapie:  Beginn  mit  50  cm3  Hypermangan¬ 

lösung,  hielt  diese  35  Minuten.  Bis  30.  April  auisfeigend  auf 
120  cm3,  hielt  diese  60  Minuten.  Seit  24.  April  kein  Bettnässen. 
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Fall  8.  W.  Aufgenommen  um  15.  April.  Pat.  gibt  an, 
das  Leiden  sich  im  Jahre  11)  1.5  durch  Erkältung  zugezogen  zu 
haben.  Uriniert  bei  Tag  alle  20  Minuten,  acht-  bis  zehnmal  bei 
Nacht.  Bettnässen  vier-  bis  fünfmal  wöchentlich. 

Röntgenbefund :  Im  Bereiche  der  oberen  zwei  Sakralwirbel 
scheint  die  hintere  Wand  des  Sakralkanals  nicht  geschlossen 
zu  sein.  Der  Hiatus  ist  hoch  hinauf  offen. 

17.  April:  Therapie:  Beginn  mit  30  cm3  Hypennangan- 
lösung,  Avegen  Schwere  des  Falles,  diese  Menge  hielt  er  20  Mi¬ 
nuten.  Bis  28.  April  aufsteigend  auf  150  cm3,  diese  hielt  er 
2V2  Stunden.  ZeitAveiliges  Bettnässen.  11.  Mai:  Um  ein  länger 
dauerndes  Behalten  zu  erzielen,  wird  mit  der  Injektionsflüssig¬ 
keit  auf  50  cm3  'zurückgegangen,  bei  derselben  einige  Tage  ver¬ 
blieben  und  dann  langsam  auf  100  cm3  aufgestiegen.  Diese 
Menge  hielt  er  drei  Stunden.  Uriniert  bei  Tag  siebenmal,  bei 
Nacht  dreimal.  Bettnässen  in  14  Tagen  zweimal. 

Bettnässer  von  Kindheit. 

Fall  1.  G.  Aufgenommen  am  5.  Februar  1017.  Patient 
uriniert  alle  20  Minuten  hei  Tag,  jede  zehn  Minuten  bei  Nacht, 
oft  mit  Schmerzen.  Täglich  Bettnässen. 

Zystokopi scher  Befund:  Balkenblase  höheren  Grades. 

8.  Februar:  Therapie:  Beginn  mit  50  cm3  warmer  Hyper- 
manganlösUng,  diese  hielt  er  45  Minuten.  Nach  14  Tagen  Bett¬ 
nässen  in  längeren  Pausen.  Bis  23.  März  Steigerung  der  Injek¬ 
tionsflüssigkeit  bis  150  cm3,  diese  hielt  er  120  Minuten.  Urin- 
drang  bei  der  Entlassung  viermal  bei  Tag,  dreimal  bei  Nacht. 
Kein  Bettnässen. 

Fall  2.  S.  Aufgenommen  am  17.  April  1917.  Pat.  gibt 
an,  daß  seine  Mütter  auch  Bettnässerin  Avar.  Uriniert  jede  20 
bis  30  Minuten  bei  Tag  und  Ungefähr  zehnmal  bei  Nacht.  Täg¬ 
liches  Bettnässen.  (Enges  Orifizium.)  v 

Röntgenologisch  keine  Spina  bifida  nachweisbar. 

18.  April:  Therapie:  Beginn  mit  30  cm3  warmer  Hyper- 
manganlösung,  diese  hielt  er  fünf  Minuten.  Am  29.  April  wurde 
ihm  der  Dauerkatheter  eingeführt,  am  2.  Mai  derselbe  entfernt; 
die  Injektionsflüssigkeit  Avurde  allmählich  gesteigert,  so  daß  er 
nach  drei  Wochen  ein  Quantum  von  150  cm3  anderthalb  Stunden 
hielt.  Bettnässen  sehr  gebessert,  näßt  nachts  ein- 
bis  zweimal  innerhalb  14  Tagen.  25.  Mai:  Uriniert 
sechsmal  bei  Tag,  viermal  bei  Nacht.  28.  Mai :  Pat.  befindet  sich 
noch  in  Behandlung. 

Fall  3.  W.  Aufgenommen  am  30.  April.  Pat.  gibt  an, 
daß  vier  Brüder  Bettnässer  sind.  Uriniert  alle  25  Minuten  bei 
Tag,  fünf-  bis  sechsmal  bei  Nacht.  Bettnässen  fast  jede  Nacht. 

Zystoskopischer  Befund :  Balkenblase  höheren  Grades,  Hyper¬ 
ämie  am  BlasengrUnde. 

1.  Mai:  Therapie :  Beginn  mit  30  cm3  warmer  Hypermangan- 
lösung,  diese  hielt  er  fünf  Minuten.  Am  3T  Mai  wurde  ein 
Dauerkatheter  eingeführt,  Avelcher  nach  zwei  Tagen  entfernt  wurde. 
Die  Injektionsflüssigkeit  wurde  im  Laufe  von  drei  Wochen  bis 
auf  100  cm3  erhöht,  welche  er  im  Höchstfälle  15  Minuten  behielt. 
Bei  dem  Manne  konnte  keine  Besserung  konstatiert  Averden,  da 
es  bei  demselben  an  guten  Willen  zu  fehlen  scheint. 

Fall  4.  K.  Aufgenommen  am  13.  März  1917.  Uriniert. 
Tag  und  Nacht  in  sehr  kurzen  Zwischenräumen.  Täglich  Bett¬ 
nässen.  Keine  degenerativen  Erscheinungen. 

Röntgenbefund:  Spina  bifida  nicht  vorhanden. 

15.  März:  Therapie:  Beginn  mit  50  cm3  warmer  Hyper¬ 
manganlösung,  hielt  diese  15  Minuten.  1.  April:  Bettnässen  in 
14  Tagen  fünfmal.  Die  Injektionsflüssigkeit  in  vier  Wochen  bis 
auf  150  cm3  gesteigert,  diese  hielt  er  120  Minuten.  5.  Mai: 
Kein  Bettnässen.  Pat.  hält  ein  Quantum  Von  150  cm3  Avarmer 
Hypermanganlösung  2!4  Stunden.  Uriniert  bei  Tag  sechsmal  und 
bei  Nacht  dreimal. 

Fall  5.  K.  Aufgenommen  am  8.  März  1917.  Bettnässen 
seit  Kindheit,  uriniert  jede  halbe  Stunde  bei  Tag,  zehn-  bis 
ZAvölfmal.  Täglicher  Bettnässer.  Kräftige  Genitalien,  starke  Kurz¬ 
um!  Schwachsichtigkeit  beiderseits.  Macht  leicht  degenerativen 
Kind ruck. 

Röntgenbefund:  Leichte  Vergrößerung  des  Hiatus  sacralis. 

Xyskoskopischer  Befund :  Stärkere  Balfcenbla.se. 

10.  März:  Therapie:  Beginn  mit  50  cm3  warmer  Hyper 
manganlösung,  hielt  diese  15  Minuten.  24.  März:  100  cm3  warme 
Hypermanganlösung,  hielt  diese  20  Minuten.  Am  31.  April  wurde 
ein  Dauerkatheter  eingeführt,  Avelcher  am  4.  April  entfernt  Wurde. 
5.  April:  100  cm3  Hypermanganlösung  injiziert,  diese  hielt  er 
30  Minuten.  Bettnässen  ieden  dritten  bis  vielten  Tag.  17.  April: 
Um  länger  dauerndes  Behalten  zu  erzielen,,  wird  auf  50  cm3 
zu  nick  gegangen,  dann  allmählich  auf  120  cm3  erhöht,  Avelche 
'er  allmählich  75  Minuten  behielt.  30.  April:  Uriniert  siebenmal 


bei  lag,  achtmal  bei  Nacht.  5.  Mai:  Da  das  Bettnässen  zeit¬ 
weilig  Avicder  auftritt,  Avird  nochmals  mit  50  cm3  Hypermangan¬ 
lösung  begonnen  und  langsam  aufgestiegen  bis  80  cm3,  Avelche 
er  2Va  Stunden  hielt,  ln  14  Tagen  zweimal  Bettnässen. 

Fall  6.  M.  Aufgenommen  am  15.  März  1917.  Muß  fast  jede 
halbe  Stunde  bei  Tag  und  Nacht  urinieren.  Bettnässer  täglich. 

Zystoskopischer  Befund:  Balkenblase  höheren  Grades. 

17.  März:  Therapie:  Beginn  mit  50  cm3  warmer  llyper- 
manganspülung,  hielt  diese  15  Minuten.  Allmählich  steigernd  bis 
150  cm3;  hielt,  diese  zwei  Stunden.  11.  Mai:  Um  ein  länger 
dauerndes  Behalten  zu  erzielen,  Avurde  mit  der  tnjektionsmenge 
auf  50  cm3  zurückgegangen,  diese  hielt  er  H4  Stunden.  Bis 
15.  Mai  allmählich  aufsteigend  auf  80  cm8,  diese  hielt  er  1  Stunde 
50  Minuten.  Näßt  in  14  Tagen  fünfmal.  14.  Mai:  Uriniert 
achtmal  bei  Tag,  fünfmal  bei  Nacht.  EtAvas  gebessert  entlassen. 

Fall  7.  F.  Aufgenommen  am  23.  März  1917.  Muß  in 
kurzen  Zaau schenräumen  bei  Tag  und  Nacht  urinieren.  Bettnässen 
täglich.  Leichte  Asymetrie  des  Gesichtes.  Genitalien  normal  ent¬ 
wickelt.  Keine  degenerativen  Erscheinungen. 

Röntgenbefund :  Radiologisch  nichts  nachweisbar. 

25.  März:  Therapie:  Beginn  mit  50  ein3  Hypermangan¬ 
spülung,  hielt  diese  25  Minuten.  Die  Injektionsflüssigkeit  wurde 
auf  150  cm3  gesteigert,  diese  hielt  er  90  Minuten.  22.  April: 
Bettnässen  in  längeren'  PaUsen.  2.  Mai:  Um  ein  länger  dauern¬ 
des  Behalten  der  Flüssigkeit  'zu  erzielen,  Avird  wieder  auf  50  cm3 
warme  Hypermanganspülung  zurückgegangen,  diese  hielt  er 
1  Vi  Stunden.  15.  Mai:  '80  ein3  hielt  er  zAvei  Stunden.  20.  Mai: 
Kein  Bettnässe n. 

Fall  8.  J.  Aufgenommen  am  23.  März.  Uriniert  jede 
halbe  Stunde  bei  Tag  und  sieben-  bis  achtmal  bei  Nacht  (enges 
Orificium). 

Röntgenbefund:  Spina  bifida  nicht  vorhanden. 

26.  März :  Therapie :  Beginn  mit  50  Cm3  Avarmer  Hyper- 
nianganspülUng,  hielt  diese  20  Minuten.  Allmählich  steigernd  auf 
100  ein3  bis  14.  April.  16.  April:  Däuerkätheter  eingeführt. 
18.  April:  Denselben  entfernt.  20.  April:  Wurde,  um  ein  länger 
dauerndes  Verhalten  zu  erzielen,  auf  50  ein3  Hypermangan  zu- 
zurückgegangen,  diese  Injektionsmenge  hielt  er  60  Minuten.  Lang¬ 
sames  Aufsteigen  bis'  150  cm3  Hypermangan,  welche  er  s/4  Stunden 
hielt.  Bettnässen  in  zehn  Tagen  zweimal. 

Fall  9.  Ü.  Aufgenommen  am  21.  März.  Uriniert  fast  jede 
20  Minuten  bei  Tag  und  Nacht.  Bettnässen  täglich. 

Zystoskopischer  Befund:  Balkenblase  höheren  Grades. 

26.  März’:  Therapie:  Beginn  mit  50  cm3  warmer  Hyper¬ 
manganspülung,  hielt  diese  35  Minuten.  Allmähliche  Steigerung 
bis  auf  200  Cm3  'warme  Hypermanganspülung,  hielt  diese  120  Mi¬ 
nuten.  2.  April:  Näßt 'zweimal  in  acht  Tagen.  12.  April:  Wurde, 
um  ein  länger  dauerndes  Behalten  zu  erzielen,  die  Injektions¬ 
menge  auf  die  Hälfte  reduziert,  diese  hielt  er  1  Stunde  30  Mi¬ 
nuten.  7.  Mai:  Steigerung  der  Flüssigkeit  auf  150  cm3,  hielt 
diese  l3/*  Stunden.  20.  Mai:  Kein  Bettnässen.  Uriniert 
viermal  bei  Tag,  zweimal  bei  Nacht. 

Fall  10.  C.  Aufgenommen  am  22.  März  1917.  Die  Mutter 
war  auch  Bettnässerin.  Uriniert  hei  Tag  in  kurzen  Zwischen¬ 
räumen,  jede  Nacht  Bettnässen. 

Zystoskopischer  Befund :  Balkenblase  höheren  Grades. 

25.  März :  Therapie :  Beginn  mit  50  cm3  Hypermangan¬ 
lösung,  hielt  diese  15  Minuten.  Steigerung  bis  1.  April  auf 
150  cm3,  hielt  diese  25  Minuten.  16. -April:  Dauerkatheter  ein- 
geführt.  20.  April:  Denselben  entfernt.  Bis  28.  April  steigend 
auf  150  cm3,  diese  hielt  er  35  Minuten.  25.  Mai :  Wenig  gebessert 
entlassen. 

Fall  11.  K.  Aufgenommen  am  4.  April  1917.  Uriniert 
alle  25  Minuten  hei  Tag,  neunmal  bei  Nacht.  Bettnässen  jede 
Nacht.  Abstehende  Ohren. 

ZystokopisCher  Befund :  Geringe  Balkenblase. 

Röntgenbefund:  Hiatus  canalis,  sacralis  hoch  hinaufreichend. 
Der  fünfte  Lendenwirbel  bandförmig  im  Körper  geformt,  offener 
Bogen:  (Spinn  bifida,  occultissima.) 

7.  April:  Therapie:  Beginn  mit  50  cm3  Hypermanganlösung. 
hielt  diese  20  Minuten.  Bis  5.  Mai  steigend  auf  150  Cm3,  hielt 
diese  1  Stunde  30  Minuten.  Bettnässen  wöchentlich  zweimal. 
6.  Mai:  Um  ein  länger  dauerndes  Behalten  zu  erzielen,  wurde 
mit  der  fnjektionsmenge  atif  50  cm3  zurückgegangen,  Avelche 
er  31 2  Stunden  hielt.  Allmähliche  Steigerung  bis  100  cm3,  Avelches 
Quantum  er  zwei  Stunden  hielt.  16.  Mai:  Kein  Bettnässen  bis 
30.  Mai.  Uriniert  nur  noch  täglich  dreimal,  bei  Nacht  viermal. 
Seif  30.  Mai  näßt  er  Avieder  häufig. 

Fall  12.  K.  Am  6.  April  aufgenommen.  Uriniert  jede 
30  Minuten  bei  Tag.  sechs  bis  siebenmal  hei  Nacht.  Bettnässen 
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Vicht.  Pat.  gibt  an,  das  Leiden  in  der  Kindheit  gehabt  zu 

.  wurde  geheilt.  Die  jetzige  Rezidive  entstand  durch  Schreck 
bei  Explosion  einer  Mine  im  Oktober  1916. 

Zystoskopischer  Befund:  Balkenblase  mittleren  Grades, 
starke  Hyperämie  am  Blasen  gründe. 

Röntgenbefund :  Deformierter,  aber  gut  abgeschlossener 
Bogen  des  fünften  Lendenwirbels. 

8.  April :  Therapie :  Beginn  mit  25  cm3  Hypermanganlösung, 
hielt  diese  25  Minuten.  Bis  10.  Mai  aufsteigend  auf  150  cm8,  die 
er  2Vs  Stunden  hielt.  11.  Mai:  Um  ein  länger  dauerndes  Behalten 
zu  erzielen,  wurde  mit  der  Injektionsmenge  auf  50  cm3  zurück¬ 
gegangen.  Diese  Menge  hielt  er  zwei  Stunden.  Bis  28.  Mai  an¬ 
steigend  auf  100  cm3,  welche  er  drei  Stunden  hielt.  Uriniert  bei 
Tag  fünfmal,  bei  Nacht  dreimal.  Seit  14  Tagen  kein  Bett- 
näs  sen. 

Fall  13.  M.  Aüfgenommen  am  13.  April.  Schwester  und 
Bruder  Bettnässer.  Pat.  uriniert  jede  Stunde,  zweimal  bei  Tag, 
achtmal  bei  Nacht.  Blab,  keine  degenerativen  Erscheinungen. 
Genitalien  normal  entwickelt. 

Zystoskopischer  Befund:  Balkenblase  stärkeren  Grades, 
streifige  Hyperämie  am  Blasengrunde  und  um  der  Ureterengegend. 

17.  April:  Therapie:  Beginn  mit  30  Cm3  warmer  Hyper¬ 
manganlösung,  diese  hielt  er  20  Minuten.  Bis  10.  Mai  allmählich 
aufsteigend  auf  150  cm3  Hypermanganlösung,  diese  hielt  er 
1  Stunde  20  Minuten.  15.  Mai:  Wurde,  Um  ein  länger  dauertides 
Behalten  zu  erzielen,  auf  die  Injektionsmenge  von  50  cm3  herab¬ 
gesetzt,  diese  hielt  er  eine  Stunde.  Bis  25.  Mai  aufsteigend 
auf  100  cm8,  diese  Menge  hielt  er  IV2  Stunden.  In  den  letzten 
zehn  Tagen  häufiges  Bettnässen.  Zustand  nicht  gebessert. 

Fall  14.  F.  Aufgenommen  am  3.  Mai:  Schwester  und 
Bruder  auch  Bettnässer.  Uriniert  18mal  bei  Tag,  achtmal  bei 
Nacht.  Bettnässen  jede  Nacht.  Aeüßerlich  keine  degenerativen 
Erscheinungen.  Genitalien  normal. 

5.  Mai:  Therapie:  Beginn  mit  30  cm3  Hypermanganlösung, 
diese  hielt  er  30  Minuten.  Bis  12.  Mai  aufsteigend  auf  130  cm3, 
diese  hielt  er  IV2  Stunden.  15.  Mai :  Um  ein  längeres  Behalten  zu 
erzielen,  wurde  mit  der  Injektionsmenge  auf  50  cm3  zurück¬ 
gegangen,  diese  hielt  er  zwei  Stunden.  Allmählich  aufsteigend 
bis  100  cm3,  diese  hielt  er  2V2  Stunden.  Bettnässen  in 
14  Tag en  z We i mal.  25.  Mai:  Uriniert  bei  Tag  sechsmal,  bei 
Nacht  dreimal. 

Fall  15.  Sch.  Aufgenommen  am  21.  April1.  Uriniert  28mal 
bei  Tag,  16ma.l  bei  Nacht.  Bettnässen  jede  Nacht.  Abstehende 
Ohren,  blalß,  sonst  keine  degenerativen  Erscheinungen.  Leichte 
Unregelmäßigkeit  im  Gesicht. 

Röntgenbefund :  Im  Bereiche  der  oberen  zwei  Sakralwirbel 
scheint  die  hintere  Wand  des  Sakralkanales  nicht  geschlossen 
zu  sein.  Der  Hiatus  ist  hoch  hinauf  offen. 

23.  April:  Therapie:  Beginn  mit  35  cm3  Hypermangan¬ 
lösung,  diese  hielt  er  fünf  Minuten.  Bis  10.  Mai  aufsteigend  auf 
150  cm3,  diese  hielt  er  eine  Stunde.  12.  Mai:  Bettnässen  in 
14  Tagen  dreimal.  13.  April :  Um  ein  länger  dauerndes  Behalten 
zu  erzielen,  wurde  mit  der  Injektionsmenge  auf  50  cm3  zutück- 
gegangen,  diese  hielt  er  lVr  Stunden,  aufsteigend  allmählich  bis 
auf  100  cm3  diese  Menge  hielt  er  23/4  Stunden.  25.  Mai :  Uriniert 
bei  Tag  achtmal,  bei  Nacht  dreimal.  Urinierte  in  den  letzten 
zehn  Tagen  dreimal  ins  Bett. 

Fall  16.  R.  Aufgenommen  am  3.  Mai.  Pat.  gibt  an,  bis 
zu  seinem  19.  Lebensjahre  Bettnässer  gewesen  zu  sein.  Im 
Jahre  1916  durch  Erkältung  rezidiv  geworden.  Leichte  JVsymmetrie 
des  Gesichtes.  Uriniert  bei  Tag  jede  halbe  Stunde,  zehnmal  bei 
Nacht.  Bettnässen  drei-  bis  viermal  wöchentlich. 

Röntgenbefund :  Radiologisch  nichts  nachweisbar. 

5.  Mai:  Therapie:  Beginn  mit  30  cm3  schwacher  Hyper¬ 
manganlösung,  diese  Menge  hielt  er  10  Minuten.  Bis  12.  Mai 
aufsteigend  auf  150  cm3,  hielt  er  30  Minuten.  13.  Mai:  Um  die 
Dauer  des  Behaltens  zu  steigern,  wurde  die  Injektionsmenge 
auf  50  cm3  herabgesetzt  und  bis  100  cm3  erhöht,  diese  hielt  er 
eine  Stunde.  Bettnässen  in  zwei  Wochen  e  i  n  m  a  1, 
uriniert  achtmal  bei  Tag,  dreimal  bei  Nacht.  25.  Mai :  Sein-  ge¬ 
bessert. 

Fall  17.  E.  Aüfgenommen  am  2.  Mai.  Schwester  auch 
Bettnässerin.  Uriniert  jede  halbe  Stunde  bei  Tag,  siebenmal 
bei  Nacht. 

Röntgenbefund:  Radiologisch  Spina  bifida.  Der  fünfte  Lenden- 
wirbel  mit  seinen  Bogen  und  namentlich  mit  Processus  transversi 
sehr  der  form  des  Os  sacrum  an  gepaßt.  Starke  Lordose.  Der 


fünfte  Lenden  wirbelkörper  nach  vorne  unten  ins  Becken  vor¬ 
gebeugt. 

4.  Mai:  Therapie:  Bettnässen  jede  zweite  Nacht.  Beginn 
mit  30  cm3  Hypermanganlösung,  hielt  diese  10  Minuten.  Bis 
12.  Mai  aufsteigend  auf  130  cm3,  hielt  diese  114  Stunden.  13.  Mai: 
Um  ein  längeres  Behalten  zu  erzielen,  wird  mit  der  Injektions¬ 
menge  auf  50  cm3  'zurückgegangen,  hielt  diese  eine  Stunde, 
aufsteigend  bis  100  c'm3,  'hielt  diese  Stunden.  Bettnässen 
in  zwei  W  ochen  d  r  eimal.  Uriniert  bei  Ta.g  siebenmal, 
bei  Nacht  dreimal. 

Fall  18.  W.  Aufgenommen  am  16.  Mai.  War  bis  zum 
zwölften  Jahre  Bettnässer.  Seit  April  1917  rezidiv  durch  Er¬ 
kältung.  Uriniert  zehnmal  bei  Tag,  viermal  bei  Nacht.  Bett¬ 
nässen  jeden  zweiten  bis  dritten  Tag. 

Röntgenbefund:  Im  Bereiche  der  oberen  zwei  Sakralwirbel 
scheint  die  hintere  Wand  des  Sakralkanales  nicht  geschlossen 
zu  sein.  Der  Hiatus  ist  hoch  hinauf  offen. 

17.  Mai:  Therapie:  Beginn  mit  50  cm3  Hypermanganlösung, 
hielt  diese  eine  Stunde.  Bis  25.  Mai  aufsteigend  auf  100  cm3, 
hielt  diese  23/4  Stunden.  Uriniert  bei  Tag  siebenmal,  bei  Nacht 
zweimal.  Bettnässen  in  zwölf  Tagen  einmal. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Schwierigkeit,  in  der  Beurtei¬ 
lung  einer  definitiven  Heilung  bei  der  kurzen  Beobachtungs¬ 
dauer  im  Spital'  will  ich  mich  begnügen,  bloß  eine  wesent¬ 
liche  Besserung  als  Ziel  der  Behandlung  anzusehen.  Dar¬ 
unter  verstehe  ich  eine  erhebliche  Verringerung  in  der  Zahl 
der  .Urinentleerungen  mit  langen  Miktionspausen  und  vor 
allem  hei  dem  seit  Kindheit  bestehenden  oder  in  späteren 
Lebensjahren  erworbenen  Bettnässen  ein  sehr  erhebliches 
Zurückgeben  dieses  wichtigsten  Symptoms,  in  den  günstig¬ 
sten  Fällen  bis  zu  seinem  vollständigen  Verschwinden. 
Bei  der  Gruppe  der  Pollakisuriker  ohne  begleitendes  Bett¬ 
nässen  ist  in  allen  Fällen  das  angestrebte  Ziel  binnen  kurzer 
Zeit  erreicht  worden,  so  daß  diese  Soldaten  mit  einer  der 
Norm  angenäherten  Zahl'  von  fünf  bis  sechs  Entleerungen 
hei  Tag  und  zwei  bis  drei  bei  Nacht  entlassen  werden 
konnten.  In  der  Gruppe  der  erworbenen,  mit  Bettnässen 
komplizierten  Pollakisurie  wurde  die  Zahl  der  Urinent- 
l'eerungen  analog  der  ersten  Gruppe  der  Norm  nahegebracht, 
das1  Bettnässen  in  sechs  Fällen  vollständig  und  dauernd 
beseitigt,  in  zwei  Fällen  auf  ein  •  sporadisches  Erscheinen 
ein-  bis  zweimal'  in  14  Tagen  reduziert.  Die  wichtigste, 
weil  der  Therapie  am  sch. /ersten  zugängliche  Gruppe  ist 
die  der  essentiellen,  seit  Kindheit  bestehenden  Enuresis. 
Auch  bei  dieser  und  insbesondere  in  Fällen,  wo  der  rönt¬ 
genologische  Nachweis  der  Spina  bifida  keinen  Zweifel 
an  ihrer  Zugehörigkeit  aufkom'men  ließ,  wurde  mit  der 
Uebungstherapie  nicht  nur  betreffs  der  Pollakisurie  und 
der  gesteigerten  Blaseninkontinenz  ein  erheblicher  Fort¬ 
schritt  erreicht,  sondern  auch  das  früher  täglich  vorkom¬ 
mende  Bettnässen  auf  ein  zeitweiliges  Vorkommen  ein- 
bis  zweimal'  in  der  Woche  reduziert. 

Um  die  Leistungsfähigkeit  der  Methode  einwandfrei 
überprüfen  zu  können,  wurde  mit  Vorsatz  von  allen  jenen 
Hilfsmitteln  Abstand  genommen,  die  sonst  zur  Erreichung 
des  gesetzten  Zieles  angewendet  werden.  Dies  konnte  um 
so.  leichter  geschehen,  als  diese  zum'  Teile  suggestiven  Heil¬ 
mittel'  dadurch  entbehrlich  erschienen,  als  ich  die  psychi¬ 
sche  Schulung  der  Patienten  durch  eine  ihrem  Verständnis 
naheliegende  Art,  id  est  Steigerung  der  Retentionszeit  und 
des  Quantums  .injizierter  Flüssigkeitsmengen  erreichen 
konnte.  Man  muß,  wenn  inan  die  Methode  auf  ihre  Lei¬ 
stungsfähigkeit  kritisch  beurteilen  will,  noch  bedenken,  daß 
es  hei  diesem  Material'  zum  Teil  an  gutem  Willen,  zum  Teil 
an  der  nötigen  Intelligenz  mangelt  und  der  Arzt  darum 
bei.  seinem  Heilbestrehen  teils  einem  passiven,  teils  auch 
aktivem  Widerstande  begegnet.  Es  ist  anzunehmen,  daß 
in  der  normalen  Friedenspraxis,  wo  der  Gesundungswille 
das  leitende  Motiv  zur  Konsultation  des  Arztes  darstellt, 
die  Resultate  der  Uebungstherapie  hei  den  besprochenen 
Bläsenstörungen  günstigere  sein  werden. 
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Aus  dem  k.  k.  «roßen  mobilen  Epidemielaboratorium 

Nr.  7. 

Zur  Therapie  der  Ruhr. 

Von  Regimentsarzt  Dr.  Wilhelm  Kulkii. 

Die  klinisch  als  Ruhr  bezeichnten  Erkrankungen,  sowohl 
die  durch  die  spezifischen  Erreger  charakterisierte  Dysenterie 
als  auch  die  in  den  Sammelnamen  der  Colitis  suppurativa  zu¬ 
sammen  gefaßten,  stellen  sich  klinisch  und  pathologisch-anatomisch 
in  erster  Linie  als  eine  Affektion  des  Dickdarmes  von  der  Bauhini- 
schen  Klappe  abwärts  dar,  wenn  man  von  den  nicht  selten  gleich¬ 
zeitig  mit  Bildung  von  typhösen  Geschwüren  verlaufenden  Para¬ 
typhuserkrankungen  absieht. 

Die  meist  als  Massenerscheinung  auftretenden  Erkrankungen 
wechseln  zeitlich  und  örtlich  nach  Schwere  und  individueller 
Krankbeitsda'uer  gleichwie  andere  Infektionskrankheiten  entspre¬ 
chend  dem  jeweiligen,  unter  dem  Ausdrucke  des  Genius  epi- 
demicus  zusammengefaßten  Erscheinungskomplex  in  ziemlich 
großer  Schwankungsbreite.  Demgemäß  lassen  sich  die  in  einer 
kpnzelnendemie  beobachteten  Resultate  bestimmter  therapeutischer 
Maßnahmen  nicht  ohne  weiteres  verallgemeinern.  Da  wir  aber 
mit  der  im  nachstehenden  geschilderten  Behandlungsmethode  auf¬ 
fällig  gute  Resultate  und  kurze  Heilungsdauer  erzielten,  teilen 
wir  dieselbe  zur  weiteren  Nachprüfung  mit. 

Die  Therapie  der  Ruhr  betätigt  sich,  da  eine  spezifische 
Serumtherapie  und  Vakzinehehandlung  in  ihrer  Anwendung  Und 
Wirkung  aus  verschiedenen  Gründen  beschränkt  sind,  bisher  vor¬ 
wiegend  diätetisch  und  symptomatisch.  Einen  weiteren,  weniger 
häufig  eingeschlagenen  Weg  bildet  der  Versuch,  den  bakteriellen 
Darmprozeß  durch  Zufuhr  entsprechender  Nährmedien  und  ge¬ 
eigneter  Keime  die  Darmflora  zu  beeinflussen  und  damit  den 
sich  stetig  erneuernden  Krankheitsreiz  zu  beseitigen.  Gleich¬ 
zeitig  damit  versuchten  wir  unter  anderem  durch  lokale  Maß¬ 
nahmen  den  Krankheitsprozeß  als  solchen  zU  beeinflussen. 

Die  im  nachstehenden  beschriebene  und  durch  längere  Zeit 
beobachtete  Therapie  war  aus  theoretischen  Untersuchungen  über 
die  anaerobisc'h  wachsenden  Darmbakterien  und  ihre  Beziehungen 
zu  den  ruhrartigen  Erkrankungen1)  hervorgegangen. 

Es  handelte  sich  'um  die  kombinierte  Anwendung  von 
Yoghurt-Milch  und  Tierkohle.*)  Beide  Präparate  sind  nicht  neu. 
Dio  Verabreichung  der  ddrch  den  Bacillus  hulgaricus  veränderten 
Milch  geht  aiuf  die  bekannten  Untersuchungen  Und  Vorschläge  von 
Metschnikoff  zurück.2)  Für  uns  war  aber  nicht  bloß  die 
Zufuhr  dieser  Milchsäurebazillen  maßgebend,  sondern  die  Ab¬ 
sicht,  durch  Verabreichung  einer  an  leicht  verdaulichem  Eiweiß 
relativ  reichen,  dabei  aber  kohlehydratarmen  Nahrung  mit  ge¬ 
ringer  Schlackenbildung  die  Darmflora  „umzustimmen“  und  dabei 
den  sonst  meist  rasch  herunterkommenden  Kranken  doch  eine 
entsprechende  Kalorienmenge  zUzuführen.  Durch  die  Einwirkung 
des  Yoghurt-Fermentes  wird  ja  der  Milchzucker  großenteils!  fer¬ 
men  liert  und  Kasein  aus  geflockt.  » 

Aehnliche  Erwägungen  hatten  bei  den  Enteritiden  der  Säug¬ 
linge  die  Kinderärzte  zur  Einführung  der  Eiweißdiät  mit  mehr 
minder  strenger  Einschränkung  der  Kohlehydratzufuhr  veranlaßt 
(E  s  c  h  e  r  i  c  h,  Finkeistein  Usw.)  und  die  bekannten  Er¬ 
folge  gezeitigt.  Daß  Kasein  nah  rung  mit  sehr  gutem  Erfolge  hei 
Ruhrkranken  gegeben  werden  kann,  während  Milch  als  solche 
sich  weniger  hiezu  eignet,  bestätigte  Uns  dann  auch  später  die 
Mitteilung  von  Rosenhau p t.3) 

Zur  Unterstützung  des  Heilungsprozesses  verwendeten  wir 
als  lokale  therapeutische  Maßnahme  Tierkohle. 

Die  großen  Erfolge  der  Tierkohlebehandlung,  die  züm  Teile 
die  Bolusbehandlung  überholtem,  hei  Cholera  und  manchen  an¬ 
deren  akuten  Erkrankungen  der  Dünndarmschleimhaut  seit  ihrer 
Einführung  durch  Wiechofsky  und  die  Prager  -Schule  (ver¬ 
gleiche  0.  Adler4)  sind  bekannt.  Sie  haben  ja,  nicht  zum 
Schaden  des  Patientein,  die  übliche  Anwendung  der  Tinctura  opii 
bei  diesen  Prozessen  wesentlich  eingeschränkt.  Von  minder  großem 
Erfolge  war  ihre  Verabreichung  per  os  hei  der  Dysenterie.  Die 
Erwägung,  daß  dies  darauf  zurückzuführen  sei,  daß  die  Ad- 
sorptionskraft  der  Tierkohle  hei  der  Passage  durch  den  Dünn¬ 
darm  wesentlich  gebunden,  im  Dickdarm,  hier  dem  eigentlichen 
Erkrankungsherd,  nicht  mehr  zur  richtigen  Wirksamkeit  komme, 
veranlaßt«  Uns,  sowie  andere,  auch  hei  diesen  Erkrankungen 
zur  systematischen  Verabreichung  von  Tierkohleaufschwemmung 
per  Klysma  (hohe  und  tiefe  Irrigationen  mit  5  g,  das  ist  ein 
gehäufter  Eßlöffel  auf  0-5  1  lauwarmem  Wasser')  überzugehen. 

*)  Heber  .andere  diesbezügliche  Versuche  soll  später  berichtet 

werden. 


Der  auffällige  Erfolg  schien  unsere  Erwartungen  zu  bestätigen, 
wie  nachstehende  Beispiele  von  Krankengeschichten  zeigen  mögen : 

Fall  1.  Infanterist  A.  J.  erkrankte  am  12.  Juli  mit  blutig 
schleimigen  Stühlen  (lG  bis  17  täglich).  Temperatur  bis  39-5°. 
Bat.  etwas  benommen,  auffällig  herabgekommen.  Puls  90  bis  115, 
klein,  weich.  Bakteriologische  Untersuchung  vom  12.  Juli:  Dys¬ 
enterie  Kruse.  Blutagglutination  vom  20.  Juli  Typhus  1:100, 
Dysenterie  Kruse  1:50  positiv,  Dysenterie  Flexner  1:50  negativ. 
Therapie  ab  14.  Juli  0-5  1  Yoghurt  täglich,  ab  15.  Juli  zweimal 
täglich  hoher  Einlauf  mit  Tierkohleaufschwemmung  (zirka  5  g 
auf  0-51  lauwarmen  Wassers).  Zahl  der  Stühle  am  15.  Juli  16, 
am  IG.  Juli  17,  am  17.  Juli  12,  am.  18.  Juli  10,  am  20.  Juli  4, 
am  26.  Juli  3,  iah  27.  Juli  täglich  ein  normal  geformter  und  ge¬ 
färbter  Stuhl. 

Fall  2.  Infanterist  L.  R.  Am  G.  Juli  unter  Kopfschmerzen, 
Fieber,  starken,  blutig  schleimigen  Durchfällen  erkrankt.  Am 
10.  Juli  bis  40  blutige  Stuhlentleerungen .  Temperatur  abends 
39-4°,  Puls  130,  klein.  Abdomen  sehr  druckempfindlich.  Bak¬ 
teriologischer  Stuhl  he  fund  vom  10.  Juli:  Dysenterie  Flexner,  Blut¬ 
agglutination  am  20.  Juli  Typhus  1:100,  Flexner  1:50  positiv, 
Dysenterie  Kruse  negativ.  Ah  13.  Juli  früh  0-5  I  Yoghurt  täglich, 
ab  IG.  Juli  zweimal  täglich  Einlauf  von  Tierkohleaufschwemmung. 
Verhalten  der  Stuhlentleerungen:  13.  Juli  19,  14.  Juli  18,  15.  Juli 
10,  16.  Juli  12,  17.  Juli  9,  20.  Juli  6,  24.  Juli  3  Stühle,  ah 
26.  Juli  täglich  ein  normal  gefärbter-  und  geformter  Stuhl. 

Fall  3.  Infanterist  K.  J.  Anderthalb  Monate  vorher  an 
Dysenterie  Flexner  erkrankt  und  geheilt.  Am  21.  Juli  Rezidiv, 
plötzlich  mit  zehn  blutig  schleimigen  Stühlen  wieder  erkrankt. 
Diät  Yoghurt,  ab  22.  Juli  zweimal  täglich  Tierkohleeinlauf.  Am 
23.  Juli  4  Stühle,  am  24.  Juli  2,  ah  25.  Juli  1  bis  2  Stühle 
täglich  mit  geringer  Schleimbeimengung.  Tierkohle  per  os.  Ab 
29.  Juli  andauernd  normaler  Stuhl'. 

Fall  4.  Kanonier  K.  A.  Am  21.  Juli  unter  hohem  Fieber 
und  starkem  blutigen  Durchfall  erkrankt.  Bei  der  Aufnahme 
Temperatur  40-5°,  Puls  120,  Abdomen  etwas  eingesunken,  stark 
druckempfindlich,  besonders  an  der  linken  Seite.  Milz  ohne 
Befund.  Keine  Roseolen.  Am  23.  Juli  bakteriologischer  Befund: 
Dysenterie  Flexner,  Blutagglutination  am  23.  Juli:  Paratyphus  A 
1 : 50,  Dysenterie  Flexner  1 : 50,  Kruse  negativ.  Therapie  0-5  1 
Yoghurt  täglich,  zweimal  täglich  Tierkohleeinlauf.  Stühle :  am 
.22.  Juli  10,  am  27.  Juli  4,  am  28.  Juli  2,  ab  29.  Juli  täglich 
normal.  Kolonverlauf  noch  etwas  druckschmerzhaft. 

Nur  Yoghurt  verabreicht  zum  Beispiel  bei: 

5.  Infanterist  C.  A.  Am  27.  Juli  unter  Durchfällen  mit 
blutig  schleimigen  Stühlen  Und  starken  Bauchschmerzen  erkrankt. 
Bei  der  Aufnahme  am  3.  Mai  16  blutig  schleimige  Stuhlent¬ 
leerungen  per  Tag,  Zunge  stark  belegt,  Bauch  eingesunken,  etwas 
gespannt,  linker  Unterband)  stark  druckempfindlich,  dortseihst 
das  verdickte  Kolon  tastbar.  Kalomel  0-3  g,  abends  dreimal  Er¬ 
brechen.  Am  4.  Mai  18  blutige  Stühle;  Pat.  stark  herunter¬ 
gekommen.  Therapie:  dreimal  täglich  0-25  1  Yoghurt,  zehnmal 
Bismutum  subnitricUm  0-5  g.  Am  10.  Mai  Stühle  allmählich  auf 
zwei  per  Tag  zurückgegangen,  noch  vereinzelt  Blut  und  Eiter 
beigemengt.  Bismut  iah  13.  Mai  ausgesetzt,  ah  14.  Mai  Stuhl 
fest,  ohne  Blut  und  Eiter,  ein-  bis  zweimal  täglich,  ab  22.  Mai 
Yoghurt  ausgesetzt. 

Ebenso  gut  erwies  sich  die  konstante  Yoghurtverabreichung 
bei  mehreren,  fast  verzweifelt  aus  sehen  den  Fällen  chronischer 
Ruhr,  die  zum  Teile  nach  längerer  Erkrankung  auswärts,  in  stark 
verfallenem  Zustande',  Wasserverarmung,  Zeichen  Von  zunehmen¬ 
der  Herzschwäche,  Oedemen  in  den  Unteren  Extremitäten  usw. 
ein  geliefert  worden  waren. 

Die  Herstellung  der  Yoghurtmilch  erfolgte  fortlaufend 
aus  dem  überall  leicht  käuflichen  Ferment  in  der  Apo¬ 
theke  des  Epidemiespitales  ohne  besondere  Schwierigkeit 
und  bedeutet,  da  sie  ja  auch  nur  das  sonst  den  Kranken 
verabreichte  Milchquantum  umfaßt,  keine  Mehrbelastung  der  Nah¬ 
rungsmittelbeschaffung.  Selbstverständlich  ist  von  Zeit  zu  Zeit 
eine  bakteriologische  Kontrolle  notwendig,  zu  der  aber  in  der 
Regel' ein  ;in  Alkohol-Aether  entfettetes  und  fixiertes  und  kurz  mit 
Methylenblau  gefärbtes  Orientierungspräparat  (Körnchenfärbung 
des  Bacillus  hulgaricus!)  ausreicht.  Ueber  unsere  günstigen  Er¬ 
fahrungen  der  Yoghurternährung  bei  typhösen  Darmerkrankungen, 
die.  bereits  früher  bekannt,  von  uns  wieder  aufgenommen  wurde, 
soll  eventuell  später  berichtet  werden,  ebenso  über  Versuche  mit 
anderen  Nahrungsmitteln  mit  Milchsäuregärungsprozessen. 

Jedenfalls  hat  sich  Uns  bis  jetzt  die  Therapie:  Kohlehydruf- 
verffiindcrnng  bis  Entzug ’derselben  in  der  Diät,  Zufuhr  von 
Yoghurt  0-5  1  Dis  0-75  I  in  zwei  bis  drei  Dosen  geteilt  per  Tag\ 
zwei  bis  dreimalige  Tierkohledarmspiilung  (Höhe  des  Einlaufes 
nach  Bedarf)  mit  zirka  5  g,  das  ist  ein  stark  gehäufter  Eßlöffel, 
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1  gewöhnliches  \\  aSser  oder  physiologische  Kochsalzlösung 
pci  lag,  in  der  Behandlung  der  ruhrartigen  akuten  und  chroni¬ 
schen  Darmerkrankungen  neben  und  ohne  Anwendung  der  übrigen 
üblichen  Medikamente  in  vielfacher  Erprobung  sehr  gut  bewährt. 

Herrn  Regimentsarzt  Dr.  E.  Pawlowsky,  Kommandant 
des  mobilen  Epidemiespitals  Nr.  8,  der  an  der  Ausführung  der 
Therapie  groben  Anteil  hatte,  gebührt  an  dieser  Stelle  mein 
bester  Dank. 

Literatur: 

W.  K  u  1  k  a,  Die  anaörob  wachsenden  Darmbakterien  und  ihre 
Beziehung  zu  den  ruhrartigen  Erkrankungen.  M.  Kl.  1917.  —  Vergl. 
z.  B. :  Matthe  s,  Lieber  die  Ruhr.  Verhandlung  des  deutschen  Kongreß 
f.  inn.  Med.  Warschau  1916,  u.  d.  zil.  Wernicke,  Töpfer.  M.  m.  W. 
1917  Nr.  7.  —  Rosen  h  au  pt,  D.  m.  W.  1917  Nr.  22.  —  0.  Adler, 
Die  Behandlung  der  Cholera  im  Felde,  W.  kl.  W.  1916,  ferner  Diskussions¬ 
bemerkung  in  der  Verhandlung  des  deutschen  Kongreß,  inn.  Med. 
Warschau  1916:  »Ueber  Ruhr«,  die  uns  erst  'nach  Abschluß  des  Manu¬ 
skriptes  bekannt  wurde.  (Versuch  der  Abortivbehandlung  durch  Tierkohle 
rektal  verabreicht). 


Zur  Therapie  der  Blattern. 

Von  Stabsarzt  Dr.  L.  Justitz,  Kommandant  eines  Epidemiespitales. 

In  der  W.  Id.  W.  1917  Nr.  21  berichtet  Regimentsarzt 
Dr.  K  ulk  a  über  seine  Wahrnehmungen  bei  der  Behandlung  eines 
Blatternfalles  mit  Kaliumhypermanganlösungen.  Da  ich  Ende  März 
und  April  1916  gelegentlich  einer  unter  den  Landesbewohnern 
aufgetretenen  Blatternepidemie  bei  16  Fällen  in  dem  von  mir 
geleiteten  Epidemiespital  ebenfalls  Kaliumhypermanganlösungen 
anwendete,  möchte  ich  in  Kürze  meine  Erfahrungen  hierüber  mit- 
teilen. 

Die  Anregung  zur  Behandlung  der  Variola  mit  konzentrierten 
Kaliumhypermanganlösungen  nach  Dreyer  empfing  ich  aus 
J  o  chm  an  ns  Lehrbuch  der  Infektionskrankheiten  von  1914.  Der 
Gedanke,  welcher  mich  zur  Anwendung  bewog,  war,  neben  der 
möglicherweise  zu  erzielenden  Filterwirkung,  die  keimhemmende 
oder  -tötende,  geruchlos  machende  und  austrocknende  Wirkung 
des  Mittels  auszunützen.  Die  leichte  Beschaffungs-  und  Hand¬ 
habungsmöglichkeit,  sowie  seine  relative  Ungiftigkeit  waren  mit 
ausschlaggebend. 

Unter  den  eingelieferten  Kranken  waren  beide  Geschlechter 
vertreten,  darunter  auch  eine  Hochschwangere.  Der  älteste  Pa¬ 
tient  war  51  Jahre  alt,  der  jüngste  ein  sechsmonatiger  Säugling 
(nicht  geimpft).  Die  Erkrankungen  waren  zum  Teil  sehr  schwere, 
zum  Teil  schwere  und  einige  leichtere  Fälle.  Von  den  Schwerst- 
kranken  starben  nach  ihrer  Einlieferung  ins  Spital  am  dritten 
Tage  der  51jährige  J.  G.  und  die  40jährige  M.  P.,  am  ächten 
Tage  der  41jährige  A.  P.  (Komplikation:  Lungenentzündung;  in 
der  Inkubationszeit  geimpft,  mit  frischen  Impfpusteln  eingeliefert), 
sämtliche  unter  den  Erscheinungen  der  nicht  zu  bekämpfenden 
Herzschwäche.  Die  übrigen  13  heilten  ohne  wesentliche  Kompli¬ 
kationen  aus. 

AVegen  des  interessanten  Nebenbefundes  sei  hier  noch  der 
Verlauf  bei  der  hochschwangeren  U.  P.  erwähnt.  Dieselbe,  ein 
schwerer  Fall,  gebar  kurze  Zeit  nach  ihrer  Genesung  ein  gesundes 
Kind,  welches  keine  Merkmale  einer  durchgemachten  Erkrankung 
zeigte.  Fs  wurde  von  Uns  nach  drei  Monaten  zweimal  in  einem 
Zwischenraum  von  acht.  Tagen  mit  erprobtem,  frischem  Impf¬ 
stoff  ohne  Erfolg  geimpft.  Eine  Tatsache,  weihe  für  eine  durch 
das  mütterliche  Blut  erworbene  Immunität  spricht. 

Die  zur  Behandlung  verwendeten,  gesättigten  (6-5°/oigen)  Lö¬ 
sungen  wurden  wegen  der  leichten  Zersetzlichkeit  täglich  frisch 
bereitet  und  mittels  auf  Holzstäbchen  gewickelter  Wal tebäuschchen 
zweimal  täglich  auf  alle  geröteten  Hautstellen  und  Pusteln  (auch 
in  der  Mundhöhle)  aufgetragen,  was  bis  zur  Eintrocknung  der 
Pusteln  fortgesetzt  würde,  wobei  ich  nach  den  ersten  zwei  Todes¬ 
fällen  wegen  Verdachtes  der  Resorptionswirkung-  des  Kaliumhyper- 
mangan  bei  den  schweren  Fällen  die  auf  den  Bauchdecken  be¬ 
findlichen  Pusteln  nicht  pinseln  ließ,  um  einen  größeren  Hautbezirk 
gänzlich  frei  zu  lassen.  Die  Pusteln  wurden  nicht  eröffnet,  offene 
wurden  überpinselt.  Der  Behandlungserfolg  war  derselbe,  wie 
ihn  Kulka  beschreibt.  Die  Filterwirkung  blieb  vollkommen  aus. 
Die  Pusteln  heilten  fast  durchwegs  mit  glatten,  zumeist  stark  pig¬ 
mentierten  Narben,  deren  dunkle  Färbung  sich  später  immer 
mehr  aüfhellte.  Nur  in  einem  Falle  blieben  tiefere  Narben  zurück. 
Der  Juckreiz  war  ein  äußerst  geringer.  Die  Kranken  lagen  rein  und 
trocken  in  ihren  Betten.  Die  Zimmer  waren  geruchlos. 

Untersuchungen  der  Borken,  beziehungsweise  des  mit  der 
Lösung  vermengten  Pusteleiters  dürften  Klarheit  bezüglich  In¬ 


fektiosität  bringen,  was  für  die  Prophylaxe  von  großer  Wichtig¬ 
keit  wäre. 

Zusammentässend  wäre  zu  sagen,  daß  die  Blatternbehand¬ 
lung  mit  frischen,  gesättigten  Kaliumhypermanganlösungen  wegen 
ihrer  vielen  Vorteile,  zumal  derzeit  keine  besseren  Methoden  be¬ 
stehen,  zu  empfehlen  ist. 


Aus  der  Röntgenabteilung  des  städt.  Krankenhauses 

Stettin. 

Bemerkung  Uber  die  angebliche  Immunität 
röntgenbestrahlter  Mäuse. 

Von  Dr.  Erich  Miihlmnnn. 

Anfang  1914  begann  ich  mit  dem  Versuch,  das  Wachstum 
von  Mäusetumoren  auf  vorbestrahlten  Tieren  zu  beobachten.  Der 
Tumor  stammte  aus  dem  Institut  für  experimentelle  Therapie 
Frankfurt  a.  M.  und  Wuchs  auf  den  Kontrolltieren  in  100°/o  an. 
Durch  den  Ausbruch  des  Krieges  wurden  die  Experimente  unter¬ 
brochen  und  die  Resultate  ad  acta  gelegt.  „ 

Im  Herbst  veröffentlichten  F  r  a n k  1  und  K  imb  all  ähn¬ 
liche  Versuche  (W.  kl.  W.  1914  Nr.  45),  wonach  sie  die  TJeber- 
zeugung  gewannen,  daß  bei  vor  der  Impfung  bestrahlten  Tieren 
der  Tumor  langsamer  wüchse  und  die  Tumorzellen  selbst  beein¬ 
flußt  würden. 

«F.  Frankel  und  F  ii  r  e  r  haben  sich  diese  Versuche  nacli- 
geprüft  (W.  kl.  W .  1916  Nr.  25).  Sie  konnten  eine  Beeinflussung 
des  Tümorwachstums  nicht  nachweisen. 

Diese  Arbeiten  veranlassen  mich  zu  einer  kurzen  Bemerkung 
über  die  Ergebnisse  meiner  Versuche: 

Von  jeder  Mäuseserie  zu  zwölf  Tieren  wurden  sechs  be¬ 
strahlt,  und  zwar  mit  gefilterten  (3  mm  Aluminium)  und  unge¬ 
filterten  harten  Strahlen.  Die  Tiere  wurden  in  einen  Kasten 
gesetzt  von  Maushöhe  und  auf  dem  Deckel  (Pappe)  die  Kienböck¬ 
streifen  befestigt.  Verabfolgt  w’urden  jedesmal  20  x.  Bei 
schwächeren  Tieren  kam  es  zu  einer  allgemeinen  Störung  (Mattig¬ 
keit,  gesträubte  Haare).  Todesfälle  kamen  ganz  vereinzelt  vor. 
Unmittelbar  nach  der  Bestrahlung  wurden  alle  zwölf  Mäuse  mit 
dem  Tumorbrei  auf  dem  Rücken  geimpft. 

Niemals  wurde  ein  Unterschied  im  Wachstum  der  Tumoren 
bemerkt.  Der  Tumor  wuchs  gleichmäßig  bei  bestrahlten  Und 
Kontrolltieren  an  und  weiter.  Wenn  auch  nicht  mit  Sicherheit., 
so  erschien  es  doch  wahrscheinlich,  daß  die  'Tumoren  der  vor¬ 
behandelten  Tiere  eher  zur  Nekrosenbildung  kamen. 

Eine  histologische  Untersuchung  konnte  infolge  des  Krieges 
nicht  Zum  Abschluß  gebracht  werden. 


Aus  dem  k.  k.  Serotherapeutischen  Institut.  (Vorstand: 
Hofrat  Prof.  Dr.  Richard  Paltauf.) 

Versuch  zur  Herstellung  einer  Giemsa-Lösung. 

Von  Siegfried  Malowan,  Wien. 

Um  dem  derzeit  herrschenden  Mangel  an  Giemsa-Lösung 
abzuhelfen,  hatte  es  sich  nötig  gezeigt,  an  einen  Ersatz  derselben 
durch  leichter  zugängliche  Farbstoffe  zu  denken.  Im  folgenden 
will  ich  berichten,  wie  es  möglich  ist,  eine  Farbstoffmischung 
herzustellen,  welche  in  den  meisten  Fällen  die  Original-Giemsa- 
Lösung  ersetzen  kann. 

Als  die  wesentlichste  Grundlage  der  Romano vsky-Färbung 
erkannte  N  o  c  h  t  das  Rot  aus  Methylenblau;  ein  Zersetzung* 
Produkt  der  Methylenblaubase  durch  doppelte  Einwirkung  von 
Aetzalkalien  und  Luft  oder  synthetisch  darstellbar  mittels  Silber¬ 
oxyd  aus  Methylenblau.  Zahlreiche  Versuche  haben  jedoch  neben 
dem  Azur  die  Notwendigkeit  der  Anwesenheit  von  Methylenblau 
und  Eosin  erwiesen.  Die  frühere  Methodik  ermöglichte  durch 
Verwendung  von  altem,  bei  Brutschranktemperatur  aufbewahrtem 
und  alkalisiertem  Methylenblau  die  Gegenwart  von  Methylenazur, 
Methylenblau  und  Eosin  wurden  erst  im  Augenblick  der  Färbung 
selbst  zugefügt.  Erst  G  i  e  m  s  a  bewirkte  durch  Zusatz  von  syn¬ 
thetischem  Methylenazur  die  erhebliche  Vereinfachung  der  Färbe¬ 
technik. 

Obwohl  die  Forschung  sich  mit  der  Zusammensetzung 
und  Konstitution  des  Methylenazurs  schon  vor  langer  Zeit  he 
schäftigte,  war  die  Herstellungsmöglichkeit  eine  schwierige,  der 
Körper  im  reinen  Zustand  nicht  erhältlich  und  die  Konstitution 
desselben  unbekannt  geblieben.  Erst  K  e  h  r  m  a  n  n  l)  lieferle  fine 
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Beschreibung  seiner  Darstellungsmethode,  welche  sieh  durch  ihre  j 
leichte  Ausführbarkeit  und  die  gleichzeitig  bewirkte  Trennung 
des  Methylenazurs  von  seinen  nicht  wirksamen  Derivaten  aus- 
zeichnete.  Das  von  ihm  erhaltene  Produkt  habe  ich  auf  seine 
Verwendbarkeit  in  der  Färbetechnik  geprüft  und  die  Methodik 
einer  leichteren  Reproduzierbarkeit  halber  entsprechend  abge¬ 
ändert. 

.Vach  den  Angaben  des  (Genannten  werden  10  g  Methylen¬ 
blauchlorid  in  einem  Liter  Wasser  unter  Erwärmen  gelöst,  ab¬ 
gekühlt,  mit  10  cm3  einer  40°»igen  Natronlauge  versetzt,  um¬ 
geschüttelt  und  24  Stunden  stehen  gelassen.  Nachher  wird  eine 
Stunde  lang  Luft  hindurchgesaugt,  um  das  gebildete  Leukoblau 
zu  oxydieren,  nochmals  5  cm3  Lauge  hinzugefügt  und  wieder 
zwölf  Stunden  stehen  gelassen.  Man  tut  gut,  den  Kolben  zeit 
weise  umzuschütteln.  Nun  wird  mit  Essigsäure  schwach  sauer 
gemacht,  auf  1-51  Wasser  verdünnt,  auf  40°  bis  50°  erwärmt,  wenn 
nötig,  filtriert  und  das  Filter  mit  Wasser  nachg'ewaschen,  das 
Filtrat  wiederholt  mit  Chloroform  ausgeschüttelt,  solange  dieses 
noch  fuchsinrote  Farbe  und  ziegelrote  Fluoreszenz  zeigt.  Hiedurch 
wird  das  Methyledviolett  vollständig  entfernt. 

Nach  abermaligem  starkem  Alkalisieren  des  Filtrates  mit 
verdünnter  Natronlauge  wird  abermals  mit  Chloroform  extrahiert. 
Dasselbe  nimmt  jetzt  die  Rase  mit  der  tief  roten  Farbe  ohne 
Fluoreszenzerscheinung  auf.  In  der  wässerigen  Schicht  bleibt 
das  Methylenblau  gelöst.  Die  das  Azur  enthaltenden  gereinigten 
Chloroformauszüge  schüttelt  man  mit  je  50  cm3  Wasser  und 
wenigen  Tropfen  Eisessig  zweimal  aus  und  verjagt  die  gelöste 
Spur  Chloroform  durch  Durchleiten  von  Luft,  versetzt  die  filtrierte 
violettblaue  wässerige  Lösung  des  Azurazetates  tropfenweise  mit 
konzentrierter  Salzsäure,  bis  eine  Ausscheidung  sichtbar  wird. 
Nach  24stündigem  Stehen  bei  Zimmertemperatur  scheidet  sich 
das  Chlorid  des  Azurs  in  bräunlichen  Nadeln  aus.  Dieselben 
sollen  noch  zweimal  in  gleicher  Weise  durch  Lösen  in  Wasser 
und  Ausfällen  in  Salzsäure  gereinigt  werden.  » 

Für  die  Bereitung  einer  Farblösung  ist  es  nun  nicht  nötig, 
die  alkalische  Methylenblaulösung  vor  der  Extraktion  mit  Chloro¬ 
form  anzusäuern,  sondern  im  ursprünglichen  Zustand  wird  die 
alkalische  Lösung  mit  Chloroform  ausgezogen,  der  Auszug  so 
lange  mit  sehr  verdünnter  Essigsäure  behandelt,  bis  etwa  noch 
vorhandenes  Azur  sich  spurenweise  löst.  Die  vereinigten  essig- 
sauren  Auszüge  werden  zum  'Trocknen  eingedampft  und  der  Rück 
stand  auf  eine  Tonplatte  ausgestrichen.  Zum  Zwecke  der  Wieder¬ 
verwendung  wird  das  Chloroform  vom  Methylen  violett  abdestil¬ 
liert  und  der  dabei  verbleibende  Rückstand,  welcher  stets  noch 
Azur  enthalten  wird,  durch  Lösen  in  essigsäurehaltigem  Wasser 
vom  Methylenviolett  getrennt.  Die  letzten  Reste  des  Methylen¬ 
azurs  können  auf  diese  Weise  noch  erhalten  werden.  Die  Aus¬ 
beute  beträgt  am  Azur  3  g  aus  "10  g  Ausgangsmaterial,  aber 
zweifellos  kann  dieselbe  durch  entsprechende  Arbeitsweise  noch 
erhobt  werden.  Das  Azur  bildet  so  blaue,  in  rötlichen  Ober- 
flächenglanz  schimmernde  Kristallaggregate.  Es  löst  sich  leicht 
im  alkalischen  Wasser  und  ist  daraus  mittels  Chloroform  mit 
roter  Farbe  vollkommen  extrahierbar.  Die  wässerige  Schicht 
soll  kein  Methylenblau  mehr  enthalten. 

Nach  Kehrmann  haben  die  wahrscheinlich  gleichzeitig 
anwesenden  Methylenazure  die  Struktur: 


N  N 


S  S 

CI  CI 


Zur  Herstellung  einer  Giemsa-Lösung  nun  werden  je  0-35  g 
Azur  und  0-30  g  Methylenblau  bis  zur  Homogenität  verrieben 
und  nachher  0-3M  g  F'osin  wasserlöslich  zugefügt,  nochmals  fein 
verrieben  und  das  Produkt  in  ein  Gemisch  von  125  cm3  Methyl 
alkohol  und  10  g  Glyzerin  unter  Umschütteln  eingetragen.  Nach 
24slündigem  Stehen  wird  vom  Ungelösten  abgegossen.- Die  so 
bereitete  Lösung  ist  zum  Gebrauch  fertig  und  auch  längere  Zeit 
in  der  Zusammensetzung  nicht  veränderlich. 

Färbung  von  Malaria-  und  Trypanosomenausstrichen  mit 
der  angegebenen  Farbstoffmischung  in  neutraler  oder  noch  besser 
schwach  alkalischer  wässeriger  Lösung  zeigten  die  völlige  Aequi 
valenz  derselben  mit  einer  Original-Giemsa-Lösung. 


Aus  einem  k.  u.  k.  Feldspital  der  Südwestfront. 

Womit  ließe  sich  Borsäure  in  der  Dakinlösung 

ersetzen?*) 

Von  k.  k.  I  legi  men  tsarzt  Briv.-Doz.  I)r.  Ernannt  I  ltychlik. 

Die  häutig  herrschende  Knappheit  an  Borsäure,  welche  man 
in  beträchtlichen  Mengen  während  des  Krieges  zur  Herstellung 
der  Dakinlösung  verbrauchte,  liefert  den  besten  Beweis,  wie 
schnell  sich  die  Carrelsche  Methode  in  den  breitesten  Aerzle 
kreisen  eingebürgert  hat;  übereinstimmende  Mitleilungen  über 
die  durchgreifenden  Erfolge  dieser  Lösung  bei  der  Therapie 
der  infizierten  Wunden,  insbesondere  bei  den  Gasbrandinfek¬ 
tionen,  sprechen  dafür,  daß  wir  nur  ungern  auf  die  Anwendung 
der  C  a  r  r  e  1  sehen  Methode  verzichten  würden. 

Der  Erörterung  über  den  zu  wählenden  Ersatz  für  Bor¬ 
säure  sei  zweckmäßig  eine  kurze  Besprechung  darüber  voraus¬ 
geschickt,  welche  Holle  dieser  Säure  bei  Bereitung  der  Da  Ein¬ 
lösung  zufällt. 

Es  liegen  ihrer  Einwirkung  folgende  Prozesse  zugrunde: 

Die  Dakinlösung  stellt  eine  zirka  0-5°/oige  Lösung  von 
unterchlorigsaurem  Natrium  dar,  die  durch  Mischen 
von  S  o  d  a  und  Chlorkalklösungen  entsteht.  C  h  1  o  rk  a  1  k 
ist  ein  Gemisch  von  ünterchlorigsa-urem  Kalzium, 
C  h  1  o  r  k  a  I  z  i  u  in  und  K  a  1  z  i  u  m  h  y  drox  y  d.  Mit  einer  Soda¬ 
lösung  zusannnengemischt,  bildet  es  Verbindungen  nach  den  Glei¬ 
chungen  : 

Unterchlorigsaures  .  ^  ,  _  Unterchlorigsaures  ,  kohlensaures 

Kalzium  <K  a  Natrium  '  Kalzium 

Ca(OCl)2  -f  Na2CO.t  =  2  NaCtO  }-  CaC03 


Aus  den  oben  erwähnten  Beimengungen  zu  Chlorkalk  ent¬ 
stehen  gleichzeitig  folgende  weitere  parallele  Reaktionen: 


a)  Chlorkalzium  -f-  Soda  =  Natriumchlorid  4  kohlensaures  Kalzium 
CaCla  +  Na2C03  =  2  NaCl  +  CaC03 


h)  Kalzium¬ 
hydroxyd 

Ca(OH)2 


-|-  Soda  -f-  Natriiimhx,  drox^  d  _j_  fcohiensaures  Kalzium 
1  1  (Natronlauge)  1 

+  Na2CO!  =  2  NaOH  -+-  CaC03 


Es  entsteht  somit  neben  dem  neutralen  Natriumhypochlorit 
und  Natriumchlorid  —  Natronlauge,  wobei  in  der  Lösung  noch 
Ueberschüsse  an  Soda  Zurückbleiben.  Sowohl  Lauge  als  Soda 
würden  einerseits  die  Vitalität  der  Gewebe  schädigen,  als  auch 
ätzend  wirken  und  ein  unerträgliches  Brennen  hervorrufen;  diese 
Nachteile  'zwangen  Dakin,  diese  Lösung  durch  Borsäure  zu 
neutralisieren.  Es  entstand  dadurch  aus  Lauge  neutrales  Natrium 
boracicum  und  aus  Soda  doppeltkohlensaures  Natrium  nach  den 
Gleichungen : 

a)  Borsäure  -f-  Natriumhydroxyd  =  Natrium  boracicum  -f-  Wasser 

4  H3B03  +  2  NaOH  =  Na2B,07  4  7  H„0 

b)  Borsäure  4"  Soda  =  Natrium  boracicum  4  Kohlensäure  4*  Wasser 

4  H3B03  +  Na2C03  =  Na,B407  +  C02  +  6HaO 

Natriumhypochlorit  (unterchlorigsaures  Natrium)  bleibt  bei 
diesem  Vorgänge  in  der  Lösung  unverändert  und  bildet  den 
einzig  w  irksamen  Bestandteil  der  Dakinlösung.  Es  wirkt  in-  der 
Wunde  nicht  durch  Ab  spalten  des  Chlors;  durch  Kontakt  mit 
lebenden  Geweben,  Blut  und  Eiter,  w-ird  katalytisch  Sauerstoff 
abgespaltet,  der  hier  in  statu  n ascend i  wirkt;  hierin  Hegt  die  Er¬ 
klärung  für  die  günstige  Wirkung  der  Dakinlösung,  speziell  bei 
an  aeroben  Infektionen  mit  Gasbrandbazillen. 

Als  Ersatz  für  Borsäure  mußte  nach  dem  Vorausgesagten 
ein  Stoff  herangezogen  werden,  welcher  wohl  Natronlauge  und 
Soda  neutralisiert,  jedoch  das  sehr  labile  Natriumhypochlorit 
chemisch  nicht  angreift. 

Für  Unsere  Zwecke  blieben  gleich  außer  Betracht :  Salz¬ 
säure,  Schwefelsäure  und  Essigsäure,  die  sonst  zum 
Neutralisieren  wohl  geeignet  sind,  weil  sie  auch  in  verdünntem 
Zustand  'unterchlorigsaures-  Natrium  spalten,  wobei  sie  Chlor  aus- 
schciclen  (Fumigatio  chlori): 

NaClO  4*  2  HCl  —  NaCl  4  HäO  4-  2  CI 

Es  eignet  sich  hingegen  als  Ersatz  der  Borsäure  in  jeder 
Richtung  saures  schwefelsaure  s  N  a  t  r  i  u  m  (N  a  t  r  i  u  m- 
bisülphat,  Natrium  bisulfuricum  [NaHSOt])  —  ein 
reichlich  in  Oesterreich  zur  Verfügung  stehender  Stoff  den  ich 
auch  zur  Beeitung  der  neuen  modifizierten  Dakinlösung 
herangezogen  habe. 


*)  Vorgel ragen  in  der  Versammlung  von  Militärärzten  einer  Armee, 
am  30  Juni  1917. 
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Verbindung  mit  Soda  und  Lauge  entstehen  aus  Nätrium- 
bisuiiat  leigende  Reaktionen: 

1.  Natriumbisulfat  -f-  Soda  =  Natriurnsulfat  -f  Doppeltkohlensaures  Natr. 

NaHSO,  -fNa2C03=  Na.sO,  +  NallCO., 

2.  Natriumbisulfat  +  Lauge  =  Natriumsulfat  -F  Wasser 
NaHSD,  -f  NaOH  =  Na2S04  +  H.,0 

Es  entsteht  in  der  neuen  Lösung  an  Stelle  des  neutralen  Na¬ 
trium  bora  ci  cum  Natriurnsulfat  (Glaubersalz),  wobei  die  anderen 
Verbindungen  der  Lösung  ebenso  wie  in  der  Original-Dakin- 
lösung  —  unverändert  bleiben.  Die  zur  Neutralisierung  erforder¬ 
liche  Menge  an  Natriumbisulfat  bleibt  annähernd  die  gleiche  wie 
bei  Borsäure  (laut  Original  Vorschrift  für  10  Liter  zirka  50  g  Na¬ 
triumbisulfat). 

Als  Indikator  beim  Neutralisieren  wähle  man  Phenolphtha¬ 
lein,  weil  andere  Indikatoren  leicht.  Natriumhypochlorid  zersetzen 
könnten. 

Unsere  neue  Lösung  enthält  0-5°/o  Natriumhypochlorit  und 
Glaubersalz  —  also  einen  vollständig  unschädlichen  Stoff.  Bei 
Kontakt  mit  lebenden  Geweben,  Eiter  UndJBlut,  spaltet  sich  der 
Sauerstoff  ab  und  es  bleibt  die  physiologische  Lösung  'mit  Glauber¬ 
salz  als  Endresultat  übrig,  in  einer  der  Hayemschen  Flüssigkeit 
entsprechenden  Konzentration.  Somit  ergibt  sich  eine  geradezu 
ideale  Flüssigkeit,  die  Weder  die  Vitalität  der  Gewebe,  noch  jene 
der  Blutkörperchen  angreift  und  durch  Mitwirkung  der  Lymphor- 
rhoea  den  normalen  physiologischen  Heilungsprozeß  unterstützt. 
Hie  erste  Bedingung  einer  universellen  desinfizierenden  Lösung 
-  die  Schonung  der  Vitalität  der  lebenden  Gewebe  —  ist  bei  der 
neuen  Lösung  vollkommen  erfüllt.  In  zweiter  Reihe  ergab  sich 
nun  die  Notwendigkeit,  die  Lösung  in  der  Richtung  z'u  überprüfen, 
ob  in  der  neuen  Zusammensetzung  nicht  etwa  die  bakterizide 
Eigenschaft  Einbuße  erlitten  hat. 

Die  bezügliche  Untersuchung  hat  Oberarzt  Dr.  Baum- 
g a rtner  im  k.  U.  k.  stabilen  bakteriologischen  Laboratorium 
Nr.  3  mit  nachstehendem  Resultate  durchgeführt: 

„Die  Bakterizidie  wurde  gegenüber  Streptokokken,  Staphylo¬ 
kokken,  PyozyaneUs,  Koli-  Und  Diphthcriebazillen  festgestellt. 

Als  Testobjekte  kamen  zirka  1  cm3  große,  mit  24s bündiger 
Bouillonkultur  getränkte  Und  hernach  im  Brutschrank  getrocknete 
Leinenläppchen  in  Verwendung. 

Alle  Kontrollversuche  ergaben  nach  24stündiger  Bebrütung 
1 1 ngehemmtes  Bakterienwachstum. 

Den  Ausfall  des  bakteriziden  Versuches  zeigt  folgende  Ta¬ 
belle  : 
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Lösung  I  =  Original-Dakinlösung. 

Lösung  II  =  Modif.  Lösung  mit  Natriumbisulfat. 

~F  =  Wachstum. 

—  —  Kein  Wachstum. 

+.  =  Gehemmtes  Wachstum. 

Der  Versuch  zeigt  sohin,  daß  die  Lösung  II  (mit  Natrium- 
bisulfat;  stärker  bakterizid  wirkt  als  die  Original-Dakinlösung. 

Als  besonders  zufriedenstellend  sei  die  bakterizide  Wir¬ 
kung  der  Lösung  gegen  Streptokokken  hervorgehoben,  welch  letz¬ 
tere  vornehmlich  bei  progredienten  Gasphlegmonen  eine  wichtige 
Rolle  spielen.  Erfahrungsgemäß  bleiben  die  Gasbrandbazillen  auf 
die  nächste  Umgebung  der  Wunde  begrenzt;  zur  plötzlichen  Aus¬ 
breitung  gelangen  sie  erst,  wenn  sie  einen  richtigen,  durch  andere 
Bakterien  -  in  erster  Reihe  durch  Streptokokken  vorbereiteten 
Roden  linden.  Die  sehr  befriedigenden  therapeutischen  Resultate 
der  Carreiseben  Methode  hei  Gasphlegmonen  lassen  sich  dadurch 


erklären,  daß  die  Lösung  die  Bedingungen  zum  Wachstum  der 
anaeroben  Bakterien  durch  Bildung  des  Sauerstoffes  in  statu 
nascendi  benimmt,  anderseits  die  Streptokokken  schnell  abtötet; 
gegen  den  PyozyanCus  scheint  die  Dakinlösung  am  wenigsten  wirk¬ 
sam  zu  sein. 

Unter  diesem  Gesichtspunkte  lagen  demnach  keinerlei  Be¬ 
denken  vor,  die  modifizierte  Lösung  auch  bei  Verwundeten  in  ge¬ 
eigneten  Fällen  anzUwenden. 

Ein  Unterschied  zwischen  der  therapeutischen  Wirkung  der 
alten  und  der  neuen  Lösung  wurde  nicht  festgestellt,  die  Resultate 
waren  gleich  befriedigend.  Auch  subjektiv  wurden  die  perma¬ 
nenten  Irrigationen  sehr  gut  vertragen,  sie  verursachten  keinerlei 
Brennen  in  den  Wunden  und  linderten  durch  die  kühlende  Wir¬ 
kung  den  Zustand  der  Verwundeten. 

Zusammenfassend  kann  somit  Nachstehendes  als1  Endresul¬ 
tat  obiger  Betrachtungen  gelten: 

1.  Borsäure  kann  in  der  Dakinlösung  duro'li 
N  a  t  r  i  u  m  b  i  s  u  1  f  a  t,  d  as  re  i  chlich  vouhaaden  i  s  t,  e  r- 
setzt  w e  r d e  n . 

2.  Natriumbisulfat  bleibt  o  li  n  e‘  s  c  h  ä  d  i  g  e  n  d  ei  ml 
E  i  n  f  1  u  ß  auf  den  wirksamen  Bestandteil  der  Dakinlösung  — 
d  as  Unter  chlorig  s'  a  "u  re  Natron. 

3.  Bei  Kontakt  mit  lebenden  Geweben  zersetzt  sich  die  neue 
Lösung  chemisch  in  Natriumchlorid  Und  Glaubersalz,  wodurch 
eine  die  Vitalität  der  Gewebe  nicht  schädigende 
L  ö  s  h  n  g  entsteht. 

4.  Die  bakteriziden  Eigenschaften  der  Lösung 
von  unterchlorigsaurem  Natrium  werden  nicht  herabgesetzt, 
sondern  gesteigert. 

5.  Die  neue  Lösung  weist  ebenso  günstige, 
therapeutische  Resultate  auf  wie  die  Original¬ 
ly  a k  i  n  1  ö  s  u  n  g. 


Aus  der  internen  Abteilung  des  Landesspitales  Serajewo. 

Statistisches  über  Bauchtyphus.*) 

Von  Prof.  Dr.  L.  R.  v.  Korczyhski. 

-  (Fortsetzung.) 

Eingehende  Studien  des  Fieberverlaufes  bei  Typhuskranken 
haben  gelehrt,  daß  regelrechten  Typhen  eine  charakteristische 
Temperaturkurve  eigen  ist,  die  eine  derart  große  Gesetzmäßig¬ 
keit  zeigt,  daß  darin  eines  der  wichtigsten  diagnostischen  Merk¬ 
male  der  Krankheit  erblickt  Werden  darf.  In  den  vorbakterio¬ 
logischen  und  vorserologischen  Zeiten  hat  man  sehr  oft  Bedenken 
gehabt,  Typhus  zu  diagnostizieren,  wenn  diese  charakteristische 
Kurve  vermißt  wurde.  Und  es  dürfte  wohl  außer  Zweifel  stehen, 
daß  damit  gar  mancher  Typhusfall  verkannt  wurde.  Erst  unter 
Heranziehung  der  bakteriologischen  und  serologischen  Unter- 
suchungsniethoden,  die  im  Laufe  der  letzten  zwei  Dezennien  All¬ 
gemeingut  der  Aerzte  Wurden,  ist  es  möglich  geworden,  durchaus 
atypisch  verlaufende  Typhen  sicher  zu  diagnostizieren  und  in 
weiterer  Folge  zu  erkennen,  daß  Typhusfieber  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  wohl  den  charakteristischen  Verlauf  zeigt, 
daß  es  aber  keineswegs  selten  von  diesem  Typus  abweichen  kann. 
Aus  einer  Zusammenstellung  (siehe  Tab.  VI)  unserer  Fälle  geht 
hervor,  daß  mit  atypischem  Fieberverlaüf  ganz  beson¬ 
ders  oft  bei  älteren  Leuten  und  hei  Kindern  gerechnet  werden 
muß.  Das  Geschlecht  und  die  Herkunft  der  Kranken  spielen 

_  Tabelle  VI. 


Fieberverlaüf 

Summe 

Männer 

Frauen 

Autoehth. 

Fremde 

Alter  —  Jahre 

1-10 

11-20 

21-40 

41-60 

und 

darüber 

f 

rCj 

O 

w 

Abs. 

273 

167 

* 

s' 

106 

161 

112 

23 

111  131 

8 

Q, 

F> 

H 

Zahl  der  Fälle 

_ ■ 

0/ 

/o 

76-47 

75-56 

77-94 

75-94 

77-24 

57-50 

78-15 

84-51 

4000 

. 

"o 

Abs. 

8  t 

54 

30 

51 

33 

17 

.1  - 1 

31  24 

12 

G- 

•w 

<! 

■ 

7- 
/  0 

23-52 

24-43 

22-05 

23-96 

22-75 

42-50 

21  -83 

- 

1518 

60-00 
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nach  unseren  Erfahrungen  eine  höchstens  nur  sehr  unbedeutende 
Holle.  Das  Verhältnis  zwischen  den  Fällen  mit  typischem  und 
atypischem  Fieberverlauf  stellt  sich  für  das  ganze  Krankenmaterial 
ungefähr  wie  3:1  heraus.  Im  gro-ßen  Ganzen  bleibt  es  für  beide 
Geschlechter  wie  auch  für  autoohthone  und  fremde  Kranke  un¬ 
verändert.  Bei  Kindern  unterhalb  elf  Jahren  findet  sich  ein 
Verhältnis  von  5:4,  bei  älteren  Kranken  jenseits  der  Vierziger¬ 
jahre  sogar  wie  4 : 6  vor. 

Bei  der  Prüfung  typischen  TejUperat urverlau fes ,  die  auf 
226  länger  beobachtete  Fälle  eingeschränkt  wurde,  konnten  wir  ... 
uns  überzeugen,  daß  zwischen  einzelnen  Abschnitten  der  Fieber¬ 
kurven  ein  gewisses,  wiewohl  nicht  ein  durchaus  fixes  Verhältnis 
besteht.  Ganz  besonders  läßt  sich  dies  von  Fällen  be¬ 
haupten,  in  welchen  fieberhafte  Temperaturen  nicht  länger  wie 
bis  zu  fünf  Wochen  gedauert  haben.  Durchschnittszahlen  für  die 
geineinüblich  zu  unterscheidenden  F i e b  e  r  s  t  ad i e n :  der  Febris 
ascendens,  continua  und  desceridens,  für  Maxima  und  Minima 
der  Zeitdauer  dieser  Stadien  sind  in  der  Tabelle  VII  verzeichnet. 


Tabelle  VII. 


Bei  Fieberdauer  von 

Bis 

10 

Tage 

11-15 

Tage 

16-20 

Tage 

21-25 

Tage 

26-30 

Tage 

31-35 

Tage 

36-40 

Tage 

41-45 

Tage 

T  a 

g  e 

j 

in 

s 

nd 

Maximum 

8 

4 

6 

6 

6 

6 

6 

n 

t 

[ .  - ' 

ö 

CD 

Minimum 

1 

2 

2 

2 

3 

2 

4 

3 

ifi 

«3 

Durchschn. 

2 

2  89 

377 

384 

4 

4*6 

5*33 

5*66 

Cß 

u 

o 

0 

c 

Maximum 

5 

10 

12 

17 

16 

20 

*28 

16 

-Q 

<D 

•4— > 

c 

o 

Minimum 

3 

6 

3 

6 

6 

8 

16 

12 

o 

Durchschn. 

4 

7'24 

7-72 

10-8 

11*5 

13*3 

21*33 

14*33 

t» 

C 

Maximum 

4 

6 

11 

14 

■ 

21 

20 

18 

26 

•4-i 

■*-> 

a 

Minimum 

2 

2 

3 

3 

7 

9 

5 

20 

Fh 

Durchschn. 

326 

3-31 

6*5 

796 

1U55 

14*3 

12*66 

23*33 

Ganz  verläßliche  Zahlen  beziehen  sich  überall  auf  die  Dauer 
des  letzten  Fieberstadiums.  Die  Dauer  der  Febris  ascendens  konnte 
bei  den  meisten  Kranken  nur  auf  Grund  der  Anamnese  bestimmt 
werden.  Und  es  muß  zugegeben  werden,  daß  dabei  etwaige  Fehler 
nicht  vermieden  werden  konnten,  welche  dann  auch  hei  der 
Feststellung  der  Zeitdauer  der  Kontinua  sich  fühlbar  machen 
möchten.  Die  Fehler  dürften,  aber  doch  nicht  derart  bedeutend 
sein,  daß  dadurch  die  Zusammenstellung  ihren  Wert  ein¬ 
büßen  sollte. 

Anschließend  an  die  Mitteilungen  über  die  Zeitdauer  der 
einzelnen  Fieberphasen  soll  auch  der  Fälle  gedacht  werden, 
in  welchen  die  Temperaturkurven,  ohne  den  grundsätzlichen  typte 
sehen  Charakter  zu  verlieren,  anstatt  eines  einzigen  Hochplateaus 
zwei  oder  mehrere  fortlaufende  Erhebungen  gezeigt  haben.  Die 
Zahl  solcher  Fälle  ist  lunter  unseren  Beobachtungen  nicht  gerade 
groß  gewesen.  Immerhin  haben  sich  davon  24  zusammengefunden, 
was  für  ein  Material  von  273  Fällen,  mit  typischem  Temperatur¬ 
verlauf,  8-75 °/o  bedeutet.  Aus  der  Tabelle  VIII  ist  zu  erkennen, 

Tabelle  VIII. 


Fälle 

Gesamtzahl  mit  schubweisem 

der  Fälle  Temperatur¬ 

verlauf 

0/ 

10 

Summe . .  .  .  . 

273 

24 

8-75 

Männer . 

167 

14 

9-39 

Frauen  . 

106 

10 

9*43 

Autocbthone . 

161 

12 

7*45 

Fremde  . .  . 

112 

12 

909 

1 — 10  Jahre . 

23 

2 

8*69 

11-20  . 

111 

9 

8*10 

2 1  -  -  40  »  . 

131 

13 

9*92 

41 — 60  »  und  darüber 

8 

— 

— 

daß  die  schubweise  vor 

laufende  n  * T  e  m  pe r a t  u  r  e  n 

ungefähr  gleich  häufig  hei  Man 

nern  wie  1 

jei  Frauen,  etwas 

häu- 

liger  hei  auswärtigen  wie  bei 

den  autochthonen  Kranken 

vor- 

gekommen  sind.  Eine  gewisse  B 

olle  schein 

I  das  Alter  der  Kranken 

gespielt  zu  haben.  Bei  Kindcn 

i  und  hei 

j  ugendliclien  Personen 

bewegen  sieh  die  Prozentzahlen  etwas 

unterhalb  des  Durch- 

schnittsniveaus.  Bei  Kranken  im  Aller  von  21  Gis  10  Jahren 
wird  der  Durchschnitt  überschritten. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Kranken  hoi  20  ist  es  nur 
einmal  zum  Neuaufflackern  gekommen.  In  drei  Fällen  wurde  zwei¬ 
maliges,  in  einem  sogar  dreimaliges  Ansteigen  des  Fiebers  be¬ 
obachtet. 

Der  Zeitpunkt,  in  welchem  die  Schübe  einsetzten,  isl  durch¬ 
aus  verschieden  gewesen.  Am  frühesten  wurde  das  abermalige 
Ansteigen  der  Temperatur  am  neunten,  am  spätesten  am 
39.  Krankheitstage  notiert.  Ungleich  lange  Termine  wurden  auch 
für  die  neuerliche  Kontinua  Und  daran  anschließende  Remit  tens 
verzeichnet.  Nähere  Daten  sind  in  der  Tabelle  IX  enthalten. 

Tabelle  IX. 


Laufende  Zahl 

Alter  der  Kranken 

Krankheitstag,  an 

welchem  der 

Schub  eingesetzt 

hat 

Dauer  durch  Schub 

bedingten  Febris 

~  “TA  ~~ 

continua  remittens 

Gesamtdauer  des 

Fiebers 

1 

8 

10. 

8 

4 

22 

2 

9 

19. 

3 

6 

28 

3 

11 

13. 

4 

10 

27 

4 

13 

17. 

6 

5 

28 

5 

14 

39. 

11 

10 

62 

6 

14 

17. 

4 

7 

28 

7 

15 

13. 

5 

13 

31 

8 

17 

14. 

8 

13 

34* 

9 

18 

19. 

7 

13 

39 

10 

20 

28. 

7 

8 

43 

11 

23 

18. 

14 

8 

40 

12 

23 

13. 

7 

8 

28 

13 

25 

? 

8 

3 

?  * 

14 

26 

9. 

10 

1 

20* 

15 

30 

22. 

3 

6 

31* 

16 

30 

29. 

6 

16 

65** 

17 

,  33 

20. 

5 

11 

36 

18 

33 

oc 

t 

10 

9 

37 

19 

35 

18. 

7  ' 

7 

32 

20 

37 

27. 

3 

7 

37 

*)  Exitus.  —  **)  Rezidive. 


Je  zwei  Schübe  wurden  beobachtet  bei  einem  16 jährigen  Bäcker¬ 
gehilfen  aus  Sarajevos  bei  einer  28jährigen  Krankenpflegerin  des 
Landesspitales  Und  bei  einem  30jährigen  Soldaten  der  Feld¬ 
truppen.  Dreimalige  Exazerbation  hat  eine  ‘21jährige  Ageutens- 
gattin  durchgemacht.  Der  Ansgang  bei  schubweise  verlaufenden 
Fällen  ist  fünfmal  ein  Ungünstiger  gewesen,  was  eine  Mortalität 
von  20-83°/o  bedeutet  und  unsere  Durchschnittssterblichkeit  merk¬ 
lich  überbietet. 

Wir  haben  bereits  oben  gesagt,  daß  bei  einem  immerinn 
beträchtlichen  Teil  Unserer  Typhuskranken  der  charakteristische 
Temperaturverlauf  vennißt  wurde.  Und  da  würde  es  nahe  liegen, 
auch  für  diese  Beobachtungen  mit  atypischem  Fieber 
eine  detaillierte  Schilderung  der  Fieberbewegungen  zu  geben. 
Es  ist  nun  aber  nicht  leicht  möglich,  diese  Aufgabe  zu  lösen. 
Die  Mannigfaltigkeit  des  Temperaturverlaufes  ist  hier  allzu  groß, 
als  daß  man  daran  gehen  könnte,  mit  Zahlen  zu  operieren.  Im 
Wortbegriff  ,, atypisch“  ist  eben  das  Tatsächliche  enthalten.  Noch 
besser  läßt  sich  die  Regellosigkeit  der  Fieberkurven  durch  eine 
von  C  urschmann  gebrauchte  Bezeichnung,  „wilde  Fälle“,  aus- 
dr  ticken.  Und  da  meinen  wir,  nicht  fehlzugehen,  wenn  wir  uns 
nur  auf  kurze  Andeutungen  beschränken  und  sagen,  daß  in  den 
atypischen  Temperaturkurven  alle  möglichen  Varianten  der  Fieber¬ 
typen  erkannt  werden  können.  Am  häufigsten  haben  wir  remit¬ 
tierendes  Fieber  gesehen.  Ab  und  zu  finden  sich  in  diesem  vor¬ 
herrschenden  FiebertypUs.  kurze  Phasen,  mit  einer  Dauer  von  24, 
höchstens  von  48  Stunden,  mit  Febris  continua  eingeschaltet,  vor. 
Bei  der  Durchmusterung  solchen'  Tempera! urkurven  bekomml  man 
den  Eindruck,  daß  der  Krankheitsprozeß  sich  etappenweise  ab- 
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■ ! t  und  schubweise  fortschreitet.  Als  eine  sehr  seltene  Er¬ 
scheinung  möchten  wir  den  intermittierenden  Fiebertypus  be¬ 
zeichnen.  In  einer  reinen  Form  haben  wir  ihn  kein  einziges 
Mal  beobachten  können,  wohl  aber  mit  dem  remittierenden  ver¬ 
mischt.  Und  es  soll  ausdrücklich  gesagt  werden,  daß  es  sich 
dabei  nicht  um  das  Endstadium  des  Typhusfiebers  gehandelt 
hat,  in  dem  die  sogenannten  steilen  Kurven  keine  besondere 
Seltenheit  bedeuten,  sondern  um  den  gesamten  Temperaturverlauf. 

Die  Zeitdauer  des  Typhusfiebers  ist  in  der  Mehrzahl  der 
atypisch  verlaufenden  Fälle  keine  besonders  lange  geweserj.  Ge¬ 
rade  hier  begegnet  man  des  öfteren  kurz  dauernden  abortiven 
Fällen.  Gerade  der  Typhus  ambulatorius  zeichnet  sich  sehr 
oft  dadurch  aus,  daß  das  Fieber,  abgesehen  von  seiner  Dauer 
und  Höhe,  keinen  charakteristischen  Verlauf  nimmt.  Auch  bei 
atypischen  Fällen  kommt  es  ab  und  zu  vor,  daß  Exazerbationen 
sich  einstellen  und  die  Krankheit  in  die  Länge  gezogen  wird. 

Die  Entfieberung  beim  Typhus  bedeutet  bekanntlich  nicht 
immer,  daß  die  Infektion  endgültig  überwunden  wurde.  Die 
Erfahrung  hat  uns  in  den  Stand  gesetzt,  das  Glimmen  des  Pro¬ 
zesses  zu  ahnen  und  die  Möglichkeit  des  Aufflackerns  voraus¬ 
zusetzen.  Kommt  es  tatsächlich  dazu,  daß  nach  bereits  erfolgter 
Entfieberung  fieberhafte  Temperaturen  von  neuem  einsetzeo,  so 
wird  damit  ein  Typhus rezidi  v  eröffnet.  Solcher  Rezidive 
hat  es  Unter  unseren  360  Fällen  26  gegeben,  wasi  für  das  genannte 
Krankenmaterial  7-22%  bedeutet.  Aus  der  Zergliederung  der 
Beobachtungen  (siehe  Tab.  X)  geht  hervor,  daß  durch  Rezidive 


Tabelle  X. 


Gruppe 

Männer 

... 

C 

0 

eö 

£ 

Autochthone 

Fremde 

; 

J  — 10  .lahre 

11—20  Jahre 

21  —40  Jahre 

41 — 60  Jahre 
und  darüber 

Gesamtzahl  der 
Fälle 

‘228 

132 

221 

139 

39 

146 

151 

* 

Zahl  Abs. 

der  Fälle 

13 

13 

13 

13 

2 

8 

: 

12 

4 

mit 

Rezidiv  °/0 

5  7 

9  8 

588 

9  35 

5T 

54 

7*9 

16  6  : 

trauen  häufiger  wie  Männer,  autochthone  Kranke  weniger  häufig 
wie  fremde  befallen  wurden.  Die  Wahrscheinlichkeit,  des  Rezi¬ 
divs  scheint  auch  mit  dem  Äeltenverden  zu  steigen. 

Der  Zeitpunkt,  zu  welchem  das  Fieber  von  neuem  einsetzt, 
die  Länge  des  fieberfreien  Zeitintervalls  und  die  Dauer  des  mit 
dem  Rezidiv  zusammenhängenden  Fiebers  lassen  ziemlich  große 
Schwankungen  erkennen.  Zahlenmäßige  Angaben  sind  in  der 
Tabelle  XI  enthalten. 


unsere  statistischen  Mitteilungen  über  den  Bauchtyphus  beziehen, 
noch  durchaus  ungeschmälert  gewesen,  nachdem  sich  unter  den 
Kranken  nur  sehr  wenige  gefunden  haben,  welche  Typhusimpfun¬ 
gen  unterzogen  wurden.  Aus  der  Zusammenstellung  (s.  Tab.  XII), 
die  das  gesamte  im  Laufe  der  ersten  drei  Krankheitswochen  in 
Behandlung  aufgenommene  Material  umfaßt,  geht  hervor,  daß  es 
unter  311  Fällen  nur  7  gegeben  hat,  wo  das  Ergebnis  der  Unter¬ 
suchung  ein  negatives  gewesen  ist.  Tn  den  übrigen  konnten  die 

Tabelle  XII. 


Alter  der  Kranken 

1-10  J. 

1 1  -  20  J. 

21-40  J. 

41-60  J. 

u.  darüber 

Zeitpunkt  d.  Aufnahme 
Krank  heitswoche 

1. 

2. 

3. 

1.  2. 

3. 

1. 

2. 

3. 

1. 

2, 

3. 

Zahl  der  Fälle 

mit  positivem  Ausfall 

der  Agglutinations- 

versuehe 

im  Laufe  der 

1.  Woche 

2.  > 

3.  » 

4.  > 

5.  » 

6.  » 

7.  » 

3 

6 

2 

1 

11 

1 

1 

1 

1 

17 

18 

3 

1 

1 

58 

6 

1 

1 

19 

3 

13 

21 

3 

36 

3 

5 

32 

5 

1 

3 

1 

- 

1 

2 

5 

2 

2 

_! 

Zahl  der  Fälle 
mit  negativem  Aggluli- 
nationsversuche 

— 

1 

2 

.  1 

— 

- 

1 

-  . 

2 

— 

T 

1 

1 

Zahl  der  Fälle 
ohne  Aggtutinations- 
versuch 

- 

5 

— 

1 

— 

2 

\ 

3 

1 

.Summe  der  Fälle 

12 

19 

1 

41 

68 

25 

38 

48  i 

41 

4 

I 

3 

i 

ii  j 

agglutinierenden  Eigenschaften  des  Blutes  entweder  sofort  nach 
der  Aufnahme  oder  zu  einem  späteren  Termin  festgestellt  werden. 
Der  Umstand,  daß  Typhuskranke  nach  verschieden  langer  Krank¬ 
heitsdauer  in  das  Spital  gebracht  wurden,  macht  es  nicht  zu¬ 
lässig,  ganz  genau  den  Zeitpunkt  zu  bestimmen,  zu  welchem 
Agglutinin©  im  Blute  erschienen  sind.  Aus  der  Durchsicht  der 
Tabelle  gewinnt  man  aber  den  Eindruck,  daß  dies  am  häufig¬ 
sten  Ende  der  ersten  Und  im  Laufe  der  zweiten  Krankheitswoche 
geschehen  ist.  Verspätete  Bildung  der  Schutzkörper  konnte  nur 
in  3  Fällen  beobachtet  werden.  Konnten  keine  Aggtutinine  bis 
spätestens  im  Laufe  der  vierten  Woche  nachgewiesen  werden, 
so  wurden  sie  zumeist  auch  bei  weiteren  Untersuchungen  vermißt. 

Das  Material,  an  welchem  das  Verhalten  der  Leuk o- 
zyten  untersucht  wurde,  entstammt  den  Beobachtungen  aus 
dem  Jahre  1915  und  setzt  sich  aus  182  Fällen  zusammen. 

Bei-  Umstand,  daß  die  Aufnahme  der  Kranken  nicht  gleich 
zu  Beginn  des  Typhus,  sondern  nach  verschieden  langem  An- 


Tabelle  XI, 


Laufende  Zahl 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14  j 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

99 

CtCi 

23 

24 

25 

CD 

Krankheitstag,  an 
welchem  das  Re¬ 
zidiv  einsetzte 

63 

6, 

58 

52 

48 

42 

41 

39 

38 

38 

36 

36 

1 

«5 

33  | 

31 

30 

28 

26 

26 

36 

• 

25 

25 

24 

19 

I 

15 

I 

9  I- 

Fieberfreies 

Intervall 

Tage 

11 

15 

14 

4 

7 

ii 

7 

5 

9- 

12 

4 

6 

10 

/  | 

3 

. 

9 

9 

9 

8 

7 

6 

6 

3 

7 

1 

6 

6 

Zeitdauer 
des  Rezidivs 
Tage 

12 

16 

12 

22 

11 

5 

18 

15 

.9 

18 

15 

9 

34 

8  J 

4 

16 

18 

11 

4 

7 

9 

15 

8 

25 

9 

7 

An  den  Bericht  über  den  Fieberverlauf  bei  unseren  Typhus¬ 
kranken  wollen  wir  Mitteilungen  über  die  Ergebnisse  der  Blut- 
untersuchungen  anschließen,  und  zwar  über  die  Erfolge  der 
Agglutinationsprüfung  und  der  Leukozytenzählungen.  In  den  Be¬ 
fänden  dieser  beiden  Untersuchungen  dürfen  für  Typhus  charak¬ 
teristische  Merkmale  der  Reaktion  des  erkrankten  Körpers  er¬ 
blickt  werden,  die  über  die  Grenzen  zirkumskripter  Organ  Ver¬ 
änderungen  hinausgehen  und  geradeso  wie  das  Fieber  die  Be¬ 
deutung  allgemeiner,  dabei  aber  spezifischer  Reaktionen  bean¬ 
spruchen  dürfen. 

Die  Prüfung  der  a  g  g  I  u  t  i  n  i  e  r  e  n  d  e  n  E  i  g  e  n  s  c  h  af  t  e  n 
des  Blutes  hat  einen  integralen  Teil  der  Untersuchung  ausge¬ 
macht  Und  wurde  nur  in  jenen  Fällen  versäumt,  wo  dies  aus 
äußeren  Gründen  geschehen  mußte.  Die  diagnostische  Tragweite 
ihrer  F.rfolge  ist  innerhalb  des  Zeitraumes,  auf  welchen  sich 


dauern  der  Krankheit  erfolgte,  macht  eine  gruppenweise  Ver¬ 
teilung  des  gesamten  Materials  erforderlich.  Fälle,  die  im  Laufe 
der  ersten  Woche  auf  der  Abteilung  untergebracht  wurden,  bilden 
di©  eiste,  Fälle  aus  der  zweiten  Woche  die  zweite,  aus  der 
dritten  die  dritte  Gruppe,  ln  der  vierten  finden  sich  Beobach¬ 
tungen  vor,  welche  zu  einem  noch  späteren  Tennin  zur  Be¬ 
handlung  gekommen  sind. 

Die  erste  Gruppe  umfaßt  55  Beobachlungen : 

1.  In  6  unkomplizierten  und  in  2  komplizierten' (Appendi¬ 
zitis  und  Diphtherie)  Fällen  wurde  neutrophile  Hyperleukozytose 
gefunden.  Die  Zahl  der  neutrophilen  Zellen  hat  in  den  Grenzen 
zwischen  71%  bis  81-6%,  der  Lymphozyten  zwischen  13-67% 
bis  23%  geschwankt.  In  3  Fällen  wurden  eosinophile  Zellen 
0-5%  bis  1%  — ,  zweimal  mit  basophilen  0*33%  Ins  0-5% 
vergesellschaftet  gefunden.  Basophile  Zellen  allein  landen 
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sich  in  einem  Falle  vor.  im  weiteren  Kraukheitsverlaufe  hat  ein 
Umschlag  stattgefunden.  Bei  später  ausgeführten  Untersuchungen 
wurden,  mit  einer  einzigen  Ausnahme,  Leukopenien  und  Lympho 
«y tosen  festges teilt. 

2.  Innerhalb  normaler  Grenzen  liegende  Leukozytenzahlen 
haben  11  Kranke  dargeboten.  Das  Verhältnis  zwischen  den  poly¬ 
nukleären  und  mononukleären  Zellen  ist  kein  durchaus  einheit¬ 
liches  gewesen.  Eine  deutliche  Verschiebung  zuungunsten  der 
an  erster  Stelle  genannten  ließ  sich  in  3  Fällen  feststellen.  Die 
Zahlen  für  die  neutrophilen  Elemente  sind  hier  merklich  unter¬ 
halb,  die  Zahlen  für  die  Lymphozyten  merklich  oberhalb  der 
als  normal  geltenden  Grenzwerte  gelegen.  In  einem  dieser  Fälle 
wurden  je  0-33°/o  eosinophile  und  basiphile,  in  einem  anderen 
1  o/o  eosinophile  Zellen  gezählt.  Die  übrigen  <S  Fälle  haben  bis 
auf  die  Abwesenheit  der  eosinophilen  Leukozyten  keine  Unter¬ 
schiede  gegen  die  Norm  erkennen  lassen.  Im  weiteren  Krank¬ 
heitsverlaufe  vorgenommene  Zählungen  haben  Leukopenien  und 
Lymphozytosen  dargetan. 

3.  Die  meisten  Fälle  dieser  Gruppe,  und  zwar  36,  haben 
gleich  bei  der  ersten  Zählung  Verminderung  der  Leukozyten  zahl 
unter  gleichzeitiger  relativer  Zunahme  der  Lymphozyten  gezeigt. 
Hei  14  Kranken  ist  die  Zahl  der  Mononukleären  sogar  höher  ge¬ 
wesen  wie  diejenigen  der  Neutrophilen. 

Die  zweite  Gruppe  setzt  sich  aus  74  Beobachtungen 

zusammen: 

1.  Hyperleukozytosen  wurden  in  keinem  einzigen  unkom¬ 
plizierten  Falle  gefunden. 

2.  Normale  Leukozytenzahlen,  jedoch  mit  Verschiebung  der 
Leukozytenverhältnisse  zugunsten  der  Lymphozyten,  haben 
14  Kranke  dargeboten.  Die  eosinophilen  Zellen  wurden  in  einer 
Menge  vom  0-4 °/o  bis  2%  bei  4  Krankem  gefunden,  zweimal  mit 
basophilem  Zellen  (0-5%  bis  l°/o)  vergesellschaftet. 

3.  Leukopenie  mit  relativer  Lymphozytose  wurde  in  60  Fällen 
festgestellt.  Die  Zahl  der  Lymphozyten  hat  8mal  die  Zahl  der 
Neutrophilen  überboten,  5mal  das  normale  Maß  mehr  oder  we¬ 
niger  bedeutend  überschritten.  In  einem  lalle  ist  das  Verhältnis 
zwischen  polynukleären  und  mono  nukleären  Zellen  eirt  normales 
gewesen.  In  zwei  Fällen  fanden  sich  eosinophile  Zellen  vor; 
in  dem  einen  hat  ihre  Menge  0-5%,  in  dem  anderen  1. 0  0  be¬ 
tragen.  Sowohl  hier  als  'auch  bei  unter  2.  verzeichneten  Be¬ 
funden  mit  Auffinden  von  eosinophilen  Zellen  hat  es  sich  um 
Typhusfälle  gehandelt,  die  einen  abortiven  Verlauf  gezeigt  haben. 
Die  Untersuchungen  wurden  kurz  vor  der  endgültigen  Entfiebe¬ 
rung  vorgenommen. 

Die  dritte  Gruppe  umfaßt  36  Beobachtungen : 

1.  Hyperleukozytose  hat  in  keinem  unkomplizierten  Falle 

bestanden.  _ 

2.  Normale  Leukozytenzahlein  ließen  sich  hei  2  Kranken 
feststellen ;  beide  Male  mit  relativer  Lymphozytose. 

3.  Leukopenien  und  Lymphozytosen  haben  24  Kranke  dar¬ 
geboten.  In  9  Fällen  ist  die  Lymphozytenzahl  höher  als  die 
Zahl  der  neutrophilen  Elemente  gewesen,  ln  15  Fällen  wurden 
nur  die  normalen  Grenzen  überschritten. 

Die  vierte  Gruppe  setzt  sich  aus  17  Beobachtungen 

zusammen: 

1.  Hyperleukozytosen  konnten  in  keinem  unkomplizierten 
Falle  beobachtet  werden. 

2.  Normale  Leukozytenzahlen  wurden  in  9  Fällen  festge¬ 
stellt.  Es  finden  sich  darunter  2  Beobachtungen  vor,  wo  die 
Lymphozyten  die  neutrophilen  Zellen  zahlenmäßig  überboten 
haben,  6,  wo  die  relative  Vermehrung  der  Lymphozyten  bestanden 
hat,  jedoch  das  Niveau  der  neutrophilen  Elemente  nicht  erreicht 
wurde,  zuletzt  1  Fall  mit  ungefähr  normalen  Mischungsverhält¬ 
nissen. 

3.  Leukopenien  mit  Uebergewicht  der  Lymphozyten  ließen 
sich  in  2,  mit  Vermehrung  der  Lymphozyten,  ohne  daß  die  Zahl 
der  neutrophilen  Elemente  erreicht  wurde,  in  5  Fällen  beobachten. 

1  eukopenie  mit  normalen  Mischungsverhältnissen  der  weißen  Blut¬ 
körperchen  hat  in  1  Falle  bestanden. 

4.  Eosinophile  Zellen  fanden  sich  in  S  lallen  vor  7inal 
hei  normaler,  lmal  hei  verringerter  Leukozytenzahl  —  in  einer 
Menge  von  0-4%  bis  3°/o.  In  allen  diesen  Fällen  hat  es  sich  Um 
Kranke  gehandelt,  welche  am  Ende  der  Fieberperiode  gestanden 
sind  und  nach  einigen  wenigen  Tagen  fieberfrei  wurden. 

Die  Ergebnisse  unserer  B  1  u  t  u  n  t  e  r  s  u  c'  h  u  n  g  e  n 
stimmen  im  großen  Ganzen  mit  älteren  Erlahrungen  überein, 
welche  bei  Typhuskranken  gemacht  wurden.  Resümierend  läßt 
sich  ausführen: 

Zu  Beginn  der  Krankheit  besteht  last  in  der  Kegel  eine 
mäßige  neutrophile  Hyperleukozytose,  die  in  der  Hegel  einige 
wenige  Tage  anhält  und  recht  bald  der  Leukopenie  Platz  macht. 


Das  normale  Verhältnis  der  Leukozyten  bleibt  im  Stadium  der 
Hyperleukozytose  zumeist  aufrecht  erhalten.  Merkliche  Zunahme 
der  neutrophilen  Elemente  kommt  nur  in  wenigen  Fällen  vor. 
Die  eosinophilen  Zellen  schwinden  aus  dem  Blute  in  der  Hegel 
sehr  bald  nach  Krankheitsbeginn,  jedenfalls  dann,  wo  die  Leuko 
zytenzahl  bereits  gesunken  und  Leukopenie  im  Entstellen  he 
griffen  ist.  Das  Sinken  der  Leukozytenmenge  vollzieht  sich  in 
erster  Linie  auf  Kosten  der  polynukleären  Elemente,  woraus 
das  Verschieben  des  Leukozytenbildes  zuungunsten  jener  Zellen 
resultiert.  Es  geschieht  des  öfteren,  daß  die  Lymphozyten 
schließlich  die  Ueberhand  gewinnen.  Lymphozytosen  können  sonst 
auch  ohne  gleichzeitige  Leukopenie  bestehen.  Leukopenien  mb 
normalen  Mischungsverhältnissen  kommen  gewiß  vor,  dürften  abei 
eine  seltene  Erscheinung  bedeuten. 

Mit  der  beginnenden  Gesundung  ändert  sieh  sofort  das 
Verhalten  der  Leukozyten.  Das  Auffallendste  und  anscheinend 
auch  das  Konstanteste  ist  das  Erscheinen  auf  der  Bildflächo 
der  eosinophilen  Zellen.  Man  kann  diesen  Elementen  schon 
zu  der  Zeit  begegnen,  wo  die  Kranken  noch  fiebern,  im  Stadium 
der  abschließenden  remittierenden  Temperaturen.  Die  Regene¬ 
ration  der  Leukozyten  und  die  Rückkehr  normaler  Verhältnisse 
spielt  sich  normalerweise  etwa  derart,  ab,  daß  die  neutrophilen 
Zellen  sukzessive  zahlreicher  erscheinen  und  die  Lymphozyten 
zurückdrangen.  Daß  die  Zahl  der  Leukozyten  dabei  in  die  Höhe 
geht,  ist  durchaus  begreiflich.  Es  kommt  aber  nicht  gar  selten 
vor,  daß  die  Zunahme  der  Leukozyten  zu  allererst  gleichmäßig 
von  statten  geht  und  das  abnormale  Verhältnis  zwischen  den 
polynukleären  Zellen  noch  eine  Zeitlang  fortbestellt.  Und  dieser 
Zustand  kann  sogar  sehr  lange  anhalten.  Aehnliches  kann  ge 
legentlich  bei  Personen  beobachtet  werden,  welche  Typhusschutz 
impfungen  unterzogen  wurden.  Im  Frühjahr  1916  sind  auf  meiner 
Abteilung  zirka  100  zumeist  lungenkranke  Soldaten  untergebrachl 
worden,  deren  die  meisten  seinerzeit  Typhusvakzine  eingespritzt 
bekommen  haben.  Bei  vielen  wurden  Blutuntersuchungen  gemacht, 
die  als  Resultat  fast  regelrecht  eine  namhafte  Lymphozytose 
uncl  Eosinophilie  bis  zu  8%  ergeben  haben. 

Ersch  e in  unge n  a n  d  e  r  H  a  u  t.  lieber  das  wichtigste 
Hautphänomen  bei  Bauchtyphus,  über  die  Roseolen,  lassen 
sich  angesichts  der  verschiedenen  Termine,  zu  welchen  die 
Kranken,  in  die  Behandlung  gekommen  sind,  vollkommen  er 
schöpfende  Angaben  nicht  machen.  Wir  sind  außerstande,  für 
alle  Fälle  zu  sagen,  wann  und  in  welcher  Ausbreitung  die  Roseol.i 
aufgetreten  und  wie  lange  dieselbe  fortbestanden  ist.  Es  io 
wohl  anzunehmen,  daß  bei  vielen  Kranken  zur  Zeit  der  ersten 
Untersuchung  der  Ausschlag  nicht  mehr  vorhanden  war,  und 
zwar  nicht  nur  hei  denjenigen,  welche  nach  vielen  Krankheils 
tagen,  etwa  in  der  dritten  Krankheits woche,  oder  noch  später 
ins  Spital  gebracht  wurden,  sondern  auch  in  Fällen,  welche 
zwar  nicht  allzu  spät  auf  genommen  wurden;  aber  einen  abortiven, 
kurzen  Verlauf  genommen  haben  und  schon  vor  der  Rekon 
vales'zenz  gestanden  sind.  Und  es  kann  darin  nichts  Befremden 
des  erblickt  werden,  wenn  unsere  Verhältniswahlen  unterhalb 
des  Niveaus  stehen,  welches  für  die  Frequenz  der  Roseola  in 
von  Krankheitsbeginn  an  beobachteten  Fällen  angegeben  werden. 
In  Unserem  Verzeichnis  (siehe  Tab.  XIII)  finden  sich  357  Fälle, 
darunter  236  oder  66-l°/o,  mit,  121  oder  33-8°/o  ohne  Roseol  i 
Daß  dabei  Unterschiede  je  nach  dem  Geschlecht,  der  Herkunl'i 
und  dem  Alter  der  Kranken  zu  gewärtigen  sind,  ist  ohne  weiteres 

Tabelle  XIII. 


Zu¬ 

sammen 

.... 

Männer 

Frauen 

Auto- 

chthone 

Fremde 

©  o 

—  ?i 

i  i 

I  | 

>J 

-«■  r-I 

Zahl  der 
Beobachtungen 

357 

225 

132 

218  139 

38  .  144 

151 

24 

Roseola  1  Abs. 
reichlich  und 

20 

12 

8 

16  4 

3  i  6 

11 

— 

stark  1 

aasgebreiiet  ' 0 

560 

533 

6-06 

7-33  2  87 

7-89  4  16 

7  28 

— 

Roseola  Abs 

mäßig  reich-  j 

216 

131. 

85  ' 

129  87 

23  98 

88 

9 

lieh  I 

und  spärlich  j  /0 

605 

58*22 

64-39 

5917  62  58 

6052  6805 

1 

5695 

37-f 

Abs. 

Keine 

121 

82 

39 

73  18 

12  40 

54 

15 

Roseola  0 

/  o 

33-8 

36-44 

2954 

33  48  34  58 

31  57  27  77 

35-76 

62T 

verständlich  und  stimmt  ganz  gut  mit  den  Erfahrungen  überein, 
welche  über  die  Frequenz  der  Roseola  gesammelt  wurden.  Das- 
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die  Ausbreitung  und  die  Iteichhalligkeil  des 
den  mäßige  Angaben  ii  I  ><  *  i  diese  Differenzen  sind 
III  enthalten. 


I laut petchion  wurden  bei  2  Krank 


.m;iih  mil  für 
Exanthems.  Za 
in  der  Tabelle  X 
notiert. 

Als  ein  seltenes  Vorkommnis  bei  Typbuskranken 
Auftreten  von  Herpes  erwähnt  werden.  Wir  haben 
4  fällen,  das  heißt  in  1-1 1 2o  begegnet.  Das  Alter  dieser 


ken 


soll  das 
ihm  in 
K  ranken 


hat  12,  18,  21  und  23  Jahre  betragen;  3  Kranke  sind  männlichen 
und  2  weiblichen  Geschlechtes  gewesen. 

ln  die  Reihe  sehr  unerwünschter  komplizierende r  Haut¬ 
erscheinungen  gehörten  bei  lang  fiebernden,  herabgekommenen 
J .yphusk ranken  der  Dekubitus.  Bei  dem  Material,  wie  das¬ 
selbe  a u I  der  hiesigen  Spifalsabteilung  zusainmenkoinmt,  ist  es 
leider  nicht  möglich,  dips©  Komplikation  ganz  auszuschalten. 
\\  ir  finden  sie  in  5  Fällen,  somit  in  1-38%  verzeichnet,  und 
zwar  ausschließlich  bei  Männern,  welche  vor  der  Spitalsaufnahme 
in  recht  ungünstigen  Verhältnissen  gestanden  sind.  In  8  Fällen 
hat  es  sich  um  kutanen,  in  einem  Falle  um  subkutanen  Dekubitus 
gehandelt.  Exitus  erfolgte  in  2  Fällen. 

Eine  weitere  für  Typhuskranke  ernste,  in  der  Haut  loka¬ 
lisierte  Komplikation,  das  Erysipel,  hat  sich  ebenfalls  in 
5  Fällen  =  1-38%  eingefunden.  Bei  2  Soldaten  hat  es  sich  da¬ 
bei  um  typisches  Wunderysipel  der  Extremitäten  gehandelt.  In 
den  3  übrigen  Fällen  (2  Männern  und  1  Frau)  war  2mal  die 
Nase,  lrnal  die  Ohrmuschel  erkrankt.  Ungünstigen  Verlauf  hat 
der  Typhus  bei  2  von  diesen  5  Kranken  genommen. 

Während  des  Endstadiums  des  Typhus  wurden  7  Kranke 
=  1-94%  von  Furunkeln  heimgesucht.  4mal  hat  es  sich 
um  Kinder  im  Alter  von  6  bis  13  Jahren,  3mal  um  Frauen  im 
Alter  von  21  bis  38  Jahren  gehandelt.  Ausgedehnte  Furunkulose 
von  längerer  Dauer  hat  in  4  Fällen  bestanden. 

Bei  1  Kranken  ist  im  Laufe  der  dritten  Krankheitswoche 
phlegmonöse  E  n  tzündung  des  Unterhautzellgewebes  vor 
dem  linken  Ohre  entstanden,  die  zirkumskript  geblieben  ist. 
Nach  Inzision  des  zirka  wall  nußgroßen  Abszesses,  aus  dem  sich 
reichlich  Eiter  entleert  hat,  glatte  Heilung. 

Im  Anschlüsse  soll  auch  an  2  Fälle  gedacht  werden,  in 
denen  im  Verläufe  des  Typhus  eine  entzündliche  Schwellung  Und 
Vereiterung  der  Hals-,  respektive  der  Axillarlymph- 
d  r  ü  s  e  n  beobachtet  wurde.  Die  bakteriologische  Unter¬ 
suchung  (Dr.  Prasek)  durch  Inzision  entleerten  Eiters  hat 
als  Resultat  einmal  Typhusbazillen,  ein  anderes  Mal  näher  nicht 
untersuchte  Kokken  ergeben. 

Dei  Erwähnung  wert  scheinen  auch  zirkumskript© 
M äskelschmerzen  zu  sein,  welche  sich  in  einer  beschränk¬ 
ten  Anzahl  von  Fällen  ein  stellten,  das  Fieberstadium  überdauert 
und  das  Fortschreiten  der  Rekonvaleszenz  gestört  haben.  Jede 
Kontiaktion  des  betroffenen  Muskels  löst  da  einen  empfindlichen 
Schmerz  aus,  die  Leistungsfähigkeit  erscheint  herabgesetzt-  es1 
besteht  dabei  ausgesprochene  Druckempfindlichkeit  und  Volumen- 
zUn ahme  des  Muskels.  Allem  Anschein  nach  handelt  es  sich 
dabei  Um  entzündliche  Vorgänge  in  der  Muskelsubstanz,  die 
möglicherweise  durch  Typhusgift  bedingt  werden  und,  bei  gün¬ 
stigem  Krankheitsverlauf  nach  zwei  bis  drei  Wochen  langer 
Dauer  ohne  bleibende  Schädigung  des  Muskels  ausheilen.  Jn- 
wiefern  für  die  Entzündung  vorausgegangene  Degeneration,  Zer¬ 
reißung  der  Muskelbündel  und  Blutungen  als  regelrechte  Vor¬ 
bedingungen  verantwortlich  gemacht  werden  sollen,  mag  unent¬ 
schieden  bleiben.  Unter  eigenen  Beobachtungen  der  Jahre  1914 
und  1915  hat  es  einige  gegeben,  wü  diese  Muskelerkrankung 
sehr  deutlich  ausgeprägt  gewesen  ist.  Allemal  waren  <mrade 
die  Bauchmuskel  angegriffen.  In  2  dieser  Fälle,  welche  zur 
Sektion  gekommen  sind,  wurden  typische  Zenker  sehe  Ver¬ 
änderungen  festgestellt. 

Ebenso  selten  wie  die  Fälle  mit  Erkrankungen  des  Muskel¬ 
systems  finden  sich  bei  unserem  Typhusmaterial  Beobachtungen 
vor,  in  welchen  andere  Bewegungsorgane,  die  Gelenke  und 
die  Knochen,  befallen  wurden. 

Gelenksentzündung,  eine  Polyarthritis  im  wahren  Sinne 
des  W  ortes,  hat  sich  in'ur  in  1  Falle  zu  Beginn  der  Rekonvaleszenz 
eingestellt.  (Jeher  Schmerzen  in  den  Gelenken,  ohne  daß  sich 
dabei  objektive  Veränderungen  nachweisen  ließen,  haben  einige 
Kranke  Klagen  erhoben,  lieber  die  Natur  dieser  Gelenksaffek- 
iionen  laßt  sich  nicht  entscheiden.  Es  soll  nur  erwähnt  werden 
mtl.,  bahzyltherapie  anscheinend  nicht  ohne  Wirkung  gewesen 
ist,  was  zugunsten  einer  genuinen  rheumatischen  Infektion 
sprechen  dürfte. 

Erkrankungen  der  Knochen  selbst  haben  in  keinem  Falle 
1  ,  gegriffen  In  4  Fällen  =  MU/o  wurden  Periostentzündun- 
gen  test  gestellt  2m  a  1  war  der  Prozeß  an  der  Tibia,  Inial  an  der 
mundphalanx  des  rechten  Zeigefingers,  einmal  am  Unterkiefer 


lokalisiert .  In  beiden  zuletzt 
sxesse  gebildet,  welche  ©in« 
erheischten. 

Verhalten  der  Mi 
deutet  neben  der  {loseola  di< 

laufe  des  Bauchtyphus.  Laut  ...  _ =~~0 

Pöble  Milztumoren  in  etwas  mehr  wie  87°/o  der  im  Laufe  dei 
Jahre  1914  lind  1915  beobachteten  Fälle  festgestellt  werden 
(siebe  Tab.  XIV).  Nach  Heranziehen  von  Fällen,  in  welchen 

‘  Tabelle  XIV. 


genannten  Fällen  haben  sich  Ab 
längere  chirurgische  Behandlung 

z.  Die  Schwellung  der  Milz  be- 
konstanteste  Erscheinung  im  Ver- 
un seren  Eintragungen  konnten  pal- 
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die  Milz  zwar  nicht  getastet,  aber  doch  mittels  Perkussion  als 
\  eigiößert  angesprochen  'würde,  gehen  sowohl  die  absoluten  wie 
auch  die  relativen  Zahlen  nicht  unbedeutend  in  die  Höhe. 

ln  der  Regel  hat  es  sich  um  mäßige  Vergrößerung  des 
Organs  gehandelt.  Bedeutend©  Schwellungen,-  wo'  die  Milz  als 
voluminöse  Geschwulst  tief  unterhalb  des.  Rippenbogens  befühlt 
wurde,  sind  relativ  selten  vorgekommen.  Für  die  Fälle,  welche 
im  r  i  ühstadium  der  Krankheit  auf  die  Abteilung  gekommen  sind 
Kann  ausgeführt  Werden,  daß  die  Milzschwellung  recht  bald  nach 
Einsetzen  der  Krankheit  sich  ausbildet  und  rasch  bis  zu  einer 
gewissen  Grenze  fortschßeitet.  Die  meisten  Kranken  haben  an¬ 
gegeben,  daß  die  Palpation  mehr  oder  weniger  schmerzhaft,  zum 
wenigsten  als  unangenehm  empfunden  wurde.  Die  Abschweifung 
um  Milz  geht  Hand  in  Hand  mit  dem  Erlöschen  der  Infektion 
Zeitbestimmungen  sind  da  mit  Rücksicht  auf  die  verschieden  lange 
Dauer  der  Krankheit  nicht  statthaft.  Es  soll  nur  neuerdings  her¬ 
vorgehoben  werden,  daß,  solange  Milztumor  besteht,  die  Infektion 
nicht  als  erloschen  betrachtet  werden  darf.  Sogar  dort,  wo  be- 
reds  normale  Temperaturen  verzeichnet  werden,  muß  man  beim 
Fortbestehen  der  Milzschwellung  auf  Aufflackern  der  Krankheit 
getaßt  sein  Es  zwingen  dazu  die  Erfahrungen,  welche  gelegent- 
Jich  der  Rezidive  überaus  häufig  gemacht  "werden. 

(Fortsetzung  folgt.) 


Referate. 


Die  pathogenen  Protozoen  und  die  durch  sie  ver¬ 
ursachten  Krankheiten,  zugleich  eine  Einführung  in 
die  allgemeine  Protozoenkunde. 

Ein  Lehrbuch  für  Mediziner  und  Zoologen  von  Prof  Dr  Max  Hartmann 
M,.gl,ed  des  Kaiser  Wilhelm- Institutes  für  Biologie,  Berl  Dahle  ”Td 

10  '  51'  Sc,'ll!ln?’  Mltglied  des  königl.  Instituts  für  Infektions¬ 

krankheiten  »Robert  Koch«,  Berlin  mit  337  Textabbildungen 

Berlin  1917,  Verlag  von  Julius  Springer. 

Schon  vor  Kriegsausbruch  größtenteils  fertiggestellt,  konnte 
der  Weltkrieg  wohl  das 'Erscheinen  des  für  Zoologen  und  Medi- 
/.iiiei  gleich  interessanten  Buches  verzögern,  jedoch  nicht  ver¬ 
hindern.  UM  gerade  der  Krieg  mit  seiner  weiten  Verbreitung 
Infektionskrankheiten  dürfte  das  Augenmerk  des  Arztes  auf 
dieses  Werk  lenken. 

Die  beiden  Autoren  haben  die  einzelnen  Kapitel  getrennt 
bearbeitet  und  zerfällt  das  Buch  in  einen  allgemeinen  und  spe¬ 
ziellen  Teil. 

Da  dem  Arzte  besonders  der  spezielle  Teil  interessieren 
‘'•lit to,  soll  der  allgemeine  Teil,  der  mil 
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sf  hnillrs  ( icki ilnj'i-r  ;iiis  der  Feiler  Hartmanns  slmnml,  üliei 
gangen  wo nit'ti,  ohne  daß  dauiil  seine  Bedeutung  besonders  liii 
jene,  die  sich  wissenschaftlich  mil  dor  ITolozoenkunde  belassen, 
horabgemindert  werden  soll. 

Im  speziellen  Teil,  der  in  zehn  Unterabschnitte  zörlällt, 
wird  dom  Arzt  besonders  das  aus  Hart  in  a  n n  s  f oder  stammende 
Kapitel  über  Kniamöben  interessieren.  Die  Kenntnis  der 
Amüben  rühr  und  der  Morphologie  der  Entamoeba  histolytica 
(S chan d inn)  ist  heute  —  bedingt  durch  die  Kriegsereignisse 

-  auch  für  den  Nichttropenarzt  notwendig,  da  die  Möglichkeit 
des  Auftretens-  der  Erkrankung  unter  den  aus  dem  Balkan 
wo  die  Amöbenruhr  bereits  im  Sommer  1916  nachgewiesen  wurde 

-  Und  kleina.sischen  Kriegsschauplätze  heimkehronden  Kämpfern 
gegeben  ist. 

Daß  jeder  Abschnitt  im  speziellen  Teil  auch  durch  die 
Erörterung  der  Klinik,  Diagnose  und  Therapie  vervollständigt  wird, 
erhöht  die  Bedeutung  des  Buches  für  den  Arzt. 

Aus  den  übrigen  Kapiteln  soll  nur  noch  die  Malaria, 
bearbeitet  von  Schilling,  hervorgehoben  werden,  die  ja  gerade 
im  Kriege  und  ins  besonders  für  die  Militärärzte  am  Bal¬ 
le  a  n  eine  so  weitgehende  Bedeutung  erlangt  hat.  Ln  gleich  vor¬ 
züglicher  Weise  wie  im  Handbuche  von  Mohr  und  Stähelin 
wird  diese  Krankheit  behandelt  und  würde  eine  ausführliche 
ui  o  n  ©graphische  Da  r  s  t  e  1 1  u  n  g  d  er  Malaria  d  u  r  c  h 
Schilling,  bei  der  die  speziellen  Verhältnisse  in  den  verbün¬ 
deten  Armeen  berücksichtigt  sind,  gerade  im  gegebenen  Zeitpunkte 
eine,  wie  ich  glaube,  allgemeine  freudige  Aufnahme  in  der  Aerzte- 
welt  finden. 

Daß  bei  der  weitgehenden  Verbreitung  des  R  tickt  all¬ 
fieber  s  als  Folge  der  kriegerischen  Umwälzungen,  ich  erinnere 
nur  an  den  Herbst  und  Winter  1916/1917,  gerade  wieder  dieses 
Kapitel  jeden  Arzt  besonders  interessiert,  ist  eine  selbstverständ¬ 
liche  Sache,  ebenso^  wie  der  Abschnitt  über  die  Treponemen,  ins- 
besonders  jener  über  da:s  Treponema  pallidum  (SChaudinn). 

•  Aber  auch  Abhandlungen,  über  die  Arzt  und  Bakteriologe 
noch  vor  dem  Kriege  rasch  hinweggegangen  wären,  haben  an 
Bedeutung  gewonnen,  wie  zum  Beispiel  die  Piroplasme n 
und  Piroplasmosen  (Schilling),  deren  Auftreten  und 
Feststellung  aut  dem  Balkan  für  die  Heeresverwaltungen  weit¬ 
gehende  Vorsorgen  erforderlich  macht. 

Fritz  Sc'haudinn  und  S.  v.  Prowaziek  —  dem  in  der 
Heimat,  der  schrecklichsten  Kriegsseuche  erlegenen  F  orseher  — 
gewidmet,  wird  das  Buch  mit  seinen  schönen  Abbildungen  von 
allen  Aerzten,  insbesondere  jenen,  die  mit  infektiösen  Erkran¬ 
kungen  sich  befassen,  freudig  begrüßt  werden,  um  so*  mehr,  als 
kurze,  ähnliche  Zusammenstellungen,  wie  zlum  Beispiel  einzelne 
Kapitel  aus  Kolle-  Wasser  mann  nicht  zugänglich  sind  und 
die  Mitnahme  eines  mehrbändigen  Werkes  ins  Feld  schon  aus 
äußeren  Gründen  unmöglich  ist.-. 

L.  Arzt,  zurzeit  Nisch. 

✓ 

* 

Asaf  Judaeus. 

Der  älteste  medizinische  Schriftsteller  in  hebräischer  Sprache. 

Von  Prof.  Dr.  Ludwig  Venezianer. 

Sträßburg  i.  E.  1.1916,11.1917.  Karl  J.  Tr  ü  bn  er. 

Bibel  und  Tülmud  sind  schon  vielfach  für  die  Zwecke  der 
Medikohistorie  durchforscht  worden.  Weiteren  Kreisen  aber  fast 
ganz  unbekannt  ist  die  reiche  medizinische  Literatur  des  Mittel¬ 
alters,  welche  uns  in  hebräischer  Sprache  —  zumeist  nur  hand¬ 
schriftlich  ' —  vorliegt.  Es  ist  darum  ein  hohes  Verdienst  Vene¬ 
zianers,  uns  mit  demjenigen  Autor  näher  bekannt  zu  machen, 
welchen  wir  wohl  in  der  Reihe  der  .mittelalterlichen  medizinischen 
Schriftsteller  jüdischer  Provenienz  als  den  ältesten  ansenen 
müssen.  Nach  den  Ausführungen  Venezianers,  die  sich  auf 
ein  reiches  Ouellenmaterial  stützen,  hat  dieser  Arzt  Asaf  Judaeus 
im  siebenten  Jahrhundert  in  Mesopotamien  gelebt  und  geleint. 
Sein  Werk,  „Das  Buch  der  Heilmittel“,  welches  in  vier  hand¬ 
schriftlichen  Exemplaren  der  Bibliotheken  zu  Oxford,  Paris,  Flo¬ 
renz  und  München  erhalten  ist,  sieht  Y  enezianer  Im  die 
Niederschrift  von  Vorlesungen  des  Asaf  an,  deren  Inhalt  ei.  in 
dem  zweiten  Hefte  ausführlich  analysiert.  Wenn  wir  auch  in  dem 
Buche  Asafs  kein  selbständiges  Werk  sehen  dürfen,  was  Vene¬ 


zianer  zu  wenig  beton  I  es  ist  sicher  nichts  Anderes  als 
eine  Darsh'llung  der  < ialeiiischen  Medizin  und  der  Arzneimittel¬ 
lehre  des  Di  iskimdes  —  so  bietel  es  doch  noch  viel  des  Inter 
essanten.  Ich  hebe  zum  Beispiel  den  Bericht  über  die  „Initia 
medicinae“  hervor  (siehe  Sud  hoff,  Mill.  z.  Gesoh.  d.  Med. 
u.  Naturwissensch.  15.  1916  S.  281)  und  den  ins  Jüdische  ge¬ 
kleideten  hippokratischen  Eid  (siehe  seine  christliche  Fassung  hei 
Kühlewein,  Philologus  42.  1884  S.  119). 


Leitfaden  zur  Pflege  der  Augenkrankheiten  für 
Schwestern  und  Pflegeschwestern. 

Von  C.  Ilrons  (mit  einem  Vorwort  von  Th.  Axenfeld). 

Stuttgart  1917,  F.  Enke. 

Pflegerinnen,  die  mit  der  Augenpflege  vertraut  sind,  sind 
außerordentlich  selten  und  seihst  alterfahrene  Schwestern  pflegen 
Äugenkranken  oder  Operierten  völlig  hilflos  gegenüberzustehen. 
Diesem  Uebelstan.de  soll  das  .vorliegende  Büchlein  abhelfen.  Die 
Schwierigkeit,  hei  der  Abfassung  solcher  Bücher,  das  richtige 
Balancieren  zwischen  dem,  was  die  Pflegerin  wissen  muß,  und 
dem,  was  sie  besser  nicht  wissen  soll,  soll  nicht  die  Kur¬ 
pfuscherei  gezüchtet  werden,  wird  hier  noch  erhöht  durch  den 
Umstand,  daß  es  sich  um  ein  Organ  handelt,  über  das  Laien 
—  auch  die  'Schwester  gehört  ja  zu  diesen  —  überraschend 
wenig  orientiert  sind.  Verf.  stellt  also  sehr  passend  einen  ge¬ 
drängten  Abriß  der  Anatomie  und  Physiologie  des  Auges1  seinem 
eigentlichen  Stoff  voraus,  streift  auch  die  Refraktionsverhällnisse 
und  führt  von  den  eigentlichen  Krankheiten  gerade  so  viel  an, 
als  zum  Verständnis  nötig  ist,  wobei  natürlich  den  Infektionen 
und  übertragbaren  Erkrankungen,  hei  deren  Behandlung  ja  der 
Pflegerin  oft  mehr  zufällt  als  dem  Arzt  (Blennorrhoe!),  der 
breiteste  Raum  gewidmet  ist.  Weitaus!  der  größte  Teil  des  Buches 
beschäftigt  sich  aber  mit  der  eigentlichen  Domäne  der  Pflegerin 
und  bringt  in  übersichtlicher  Aneinanderreihung  alles,  was  die 
Pflegerin  an  Verfahren,  Handgriffen  und  anderen  Hilfeleistungen 
zur  Unterstützung  des  Auges  braucht,  einschließlich  der  Kenntnis 
der  wichtigsten  Medikamente.  Sehr  schätzbar  ist  die  Unterweisung 
der  Schwester  für  den  Dienst  im  Operationssaal,  namentlich  im 
/.Exerzieren“  mit  den  Patienten.  Eine  Zusammenstellung  der  für 
die  einzelnen  Operationen  nötigen  Instrumente  (wohl  nach  dem 
Gebrauch  der  Freiburger  Klinik)  und  eine,  vielleicht  etwas  zu 
ausführliche  Beschreibung  der  wichtigsten  Operationen  macht 
den  Beschluß.  Das  flott  geschriebene  Büchlein,  das  durch  viele 
gute  Abbildungen  den  Text  dem  Verständnis  näher  bringt,  wird 
zweifellos  seinen  Zweck  erfüllen,  dein  Unterricht  der  Pflegerinnen 
zu  erleichtern.  Aber  auch  der  praktische  Arzt,  der  etwa  in  die 
Lage  kommt,  die  Nachbehandlung  eines  Operierten  zu  führen 
oder  einen  Au  genkranken  nach  spezialistisOher  Anweisung  zu 
behandeln,  wird  mancherlei  praktische  Winke  finden. 

R.  Krämer. 


Aus  versehiedenen  Zeitsehriften. 

Mikrobiologie. 

Technik  zur  Darstellung  der  E  leinen  tar- 
k  ö  r  p  erchen  (P  a  s  c  h  e  n  s  c  h  e  K  ö  r  p  ©  r  c1  h  ©  n)  i  n  d  e  r 
Variolapustel.  Von  Prof.  Dr.  E.  Paschen  in  Hamburg. 
Die  Methode,  mit  der  es  gelingt,  schon  am  ersten  Eruptionstage 
der  Variola  aus  den  Papeln  die  Elementarkörperchen  in  Bein 
kultur  nachzuweisen  und  damit  die  Diagnose  zu  sichern,  wird 
ausführlich  beschrieben  und  ist  im  Original  nachzulesen. 

(D.  m.  W.  1917  Nr.  33.)  E-  F- 

i  * 

Allgemeine  Diagnostik. 

Zur  Diagnostik  der  entzündlichen  und  d  e  g  e- 
uerativen  Erkrankungen  der  Nieren  (Nomen¬ 
klatur  Vol  har  dt- Fahr).  Von  Dr.  P.  Schrumpf  in 
Berlin.  Eine  Tafel,  auf  welcher  die  einzelnen  different ialdiagno- 
stischen  Faktoren  in  übersichtlicher  Weise  zusammengestellt  sind. 

—  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  33.)  E-  . 

* 
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Aus  dem  Bezirksspital  Langnau-Hern.)  I '<•  Im*  r  <*  i  n  e  Ale-, 
I  li  o  d  e  der  E  e  s  t  i  m  in  u  n  g  der  ( i  e  r  i  n  n  u  n  g  s  v  a  1  e  nz  d  e  s 
I*  lutes.  Vorläufige  Mitteilung  von  I )  r .  A.  Fön  io  und  Dr.  S. 
Sch  ul  singer,  Assistenzarzt.  Darstellung  der  Methodik  und 
lechnik  zur  Bestimmung  der  Gerinnungsvalenz  des  Blutes  und 
einer  Reihe  solcher  Bestimmungen,  wodurch  hervorzugehen 
scheint,  daß  die  Methode  einen  gewissen  Wert  hat  und  es  sich 
lohnen  würde,  sie  -weiter  auszuhauen.  —  (Schweiz.  Korr.  BI. 
1917  Nr.  20.)  K.  S. 

* 

Zur  G  e  s  c  h  i c  h  t e  de  r  R  e  a  k  t  i  o n e n  a  u  f  G a  1 1  e n- 
f  a  r  b  Stoff  i  m  11  a  r  n.  Von  l)r.  Erich  E  b  s  te  i  n  in  Leipzig. 
Ls  wird  der  Nachweis  geliefert,  daß  die  sogenannte  (Imelinsc'he 
Probe  auf  Gallenfarbstoff  (Zusatz  von  Salpetersäure)  nicht  von 
diesem  oder  von  Tiedemann,  sondern  von  Franz  M ara¬ 
bell  i,  Apotheker  in  Pavia,  zuerst  und  schon  1787  gemacht 
wurde.  —  (B.  m.  W.  1917  Nr.  33.)  E.  F. 

* 

Allgemeine  Therapie. 

(Aus  der  Universitäts-Poliklinik  für  physikalische  Therapie 
in  Zürich.  —  Direktor:  Prof.  Dr.  E.  S  o  m  m  e  r.)  E  r  f  a h  r  u  n  ge  n 
ii  her  die  Behandlung  m  i  t  Q  u  a  r  z  I  i  c  h  t  (k  ü  n  s  1 1  i  d  h  e 
Höhensonne).  Von  Dr.  Paul  Sokol  ow.  Recht  gute  Er¬ 
folge  durch  Bestrahlungen  mit  der  künstlichen  Höhensonne 
wurden  erzielt  bei  Asthma  bronchiale,  Pleuritis  sicta,  Ekzem, 
Acne  rosacea,  Furunkulosis,  weniger  gute  bei  Neurasthenie, 
Pruritis  und  negative  Resultate  bei  Rheumatismus  articulorum, 
Ischias,  Intertrigo  und  Pruritus  cutaneus  senilis.  —  (Schweiz. 
Ivorr.  Bl.  1917  Nr.  21.)  K.  S. 

* 

Innere  Medizin. 

Hat  das  Li  po  id  sedi  men  t  Bedeutung  für  die 
B  i  f  f  e  r  e  n  t  i  a  1  d  i  a  g  n  o  s  e  zwisch  e  n  akut  e  n  t  z  ü  n  d- 
liehen  und  degenerativen  Niefenerkr  a  n  k  u  n  g  c  n  V 
Von  Br.  A.  V.  Knack  in  Hamburg-BarmeCk.  Die  Antwort  des 
Verfassers  lautet  dahin,  daß  das  Lipoidsediment  für  die  Diffe¬ 
rentialdiagnose  zwischen  akut  entzündlichen  und  degenerativen 
.Vierenerkrankungen  im  Sinne  Munks  nicht  brauchbar  ist 
und  daß  hier  die  Entscheidung  nach  den  von  dem  Verfasser 
gemachten  Erfahrungen  leider  nicht  durch  einen  Blick  ins  Polari¬ 
sationsmikroskop  getroffen  werden  kann.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  33.) 

E.  F.' 

* 

v U eher  die  Struktur  des  Fiebers  beim  Fünf¬ 
tag  e  t  i  e  b  e  r.  i\  on  Prof.  Br.  Gold  scheider,  beratender 
Mediziner.  Da  die  Mitteilungen  über  den  Fieberverlauf  des  Fünf- 
tagefiebers,  wie  die  Literatur  lehrt,  noch  recht,  erheblich  aus¬ 
einander  gehen,  bespricht  Verf.  nach  seinen  Beobachtungen  die 
Fieberkurven,  Bauer  und  Breite  des  fieberhaften  Anfalles,  den 
Gang  der  Temperatur,  die  zeitlichen  Abstände  der  Anfälle  usw., 
sodann  die  zahlreichen  Abweichungen  von  der  typischen  Ge- 
staltung  der  Fieberkurven.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  33.)  E.  F. 

* 

Erfahrungen  über  Malaria  in  Albanien.  Von 
Oberarzt  Br.  S.  Fuchs  und  Assistenzarzt  Br.  F.  Zmegac  im 
k.  u.  k.  Feldspital  3/16-  Vorwiegend  waren  es  Tertianafälle.  Es 
wurde  Chinin  innerlich  und  in  intravenöser  Injektion  (ärarische 
Phiolen  zu  0-5  g  Chinin,  dihydrochloricüm)  angewandt.  Nach 
den  gewonnenen  Erfahrungen  gebührt  der  Vorrang  der  kombi¬ 
nierten  internen  und  intravenösen  Chinindarreichung.  Nach  drei 
Ins  vier  Injektionen  war  das  Blutbild  zumeist  parasitenfrei: 
Bei  Ernährungszustand  des  Kranken  und  frühzeitige  energische 
Behandlung  sind  für  den  Verlauf  der  Malaria  von  .allergrößter 
Bedeutung.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  33.)  E.  F. 

* 

Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Fleck 
liebe  rs.  Von  Prof.  G.  Zuelzer,  Stabsarzt  d.  L.  in  Berlin. 
Die  Vergrößerung  der  Leber  und  Milz,  welche  mit  dem  Zeit¬ 
punkte,  an  dem  das  Fieber  auftritt,  ihr  Maximum  erreicht  hat, 
ll,n  sodann  wieder  von  Tag  zu  Tag  zurückzugehen,  muß  schon 
in  die  Zeit  der  Inkubation  fallen.  Es  wäre*  also  leicht 
möglich,  die  Infektion  vor  dem  Ausbruche  des  Fiebers  festzu- 


stellen,  wenn  man  die  Leute,  welche  mit  Fleckfieberkranken  in 
direkte  Berührung  gekommen  sind,  rechtzeitig  auf  Milz-  und 
Lebervergrößerung  untersuchen  würde.  Selbst  verständlich  müßten 
andere  Erkrankungen  (Malaria,  Skarlatina,  Lues  usw.)  ausge¬ 
schlossen  werden.  Verf.  hat  drei  solche  „latente  Fleckfieber¬ 
kranke“  beobachtet,  hei  welchen  das  Fieber  am  zweiten,  neunten, 
respektive  20.  Tage  der  Beobachtung  auftrat.  Solchen  „latenten“ 
Fällen  und  anderen  gesunden  Personen,  welche  mit  Fleckfieber¬ 
kranken  verkehrten,  gab  er  prophylaktisch  Chinin*  (l  g  bis  1-5  g 
bis  2  g  pro  die)  und  glaubt,  damit  genützt  zu  haben-  Bie  Chinin¬ 
prophylaxe  des  Fleckfiebers  wird  übrigens  von  vielen  russischen 
Aerzten  schon  an  gewendet.  Zur  Behandlung'  des  manifesten 
Fleckfiebers  hat  A.  V.  Wassermann  sein  „Hexyl“  (eine 
Verbindung  von  Nukleinsäure  und  Hexamethylentetramin)  em¬ 
pfohlen,  welches  bei  frühzeitiger  intravenöser  Verabreichung  in 
einzelnen  Fällen  (Verf.  sah  diesen  Erfolg  sechsmal  bei  etwa 
150  Injizierten)  die  hohe  Temperatur  stark  herabdrückt,  so  daß 
sie  nach  mäßiger  Erhebung  dann  dauernd  normal  ward.  Eino 
zweite  Injektion  kupierte  das  sich  häufiger  wieder  einstellende 
Fieber  völlig  oder  kürzte  es  sicher  ab.  Nach  dem  vierten  Krank¬ 
heitstage  ist  Hexyl  unwirksam,  es  wirkt  nur,  wenn  es  am 
zweiten  bis  dritten  Tage  gegeben  wird.  Es  wurden  anfangs 
10  cm3,  später  12  chij3  und  15  ein3  beim  Erwachsenen  intravenös 
injiziert.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  33.)  •  E.  F. 

* 

E  i  n  F  a  11  von  P  a  r  a  t  yphus  B  -  M  e  n  i  n  g i  t  i.s.  Von 
Stabsarzt  Br.  W  alter  höfer,  Assistent  der  Berliner  Universi¬ 
täts-Poliklinik  für  innere  Medizin,  derzeit  Reservelazarett  Nürn¬ 
berg  II-Ludwigsfeld.  Ein  Fall  echter  klinischer  Meningitis,  als 
deren  Erreger  Paratyphus  B  festgestellt  wurde.  Bor  Verlauf  war 
ein  günstiger,  der  Kranke  genas  und  wurde  dienstfähig  entlassen. 
Die  Komplikation  trat  zehn  Tage  nach  der  Haupterkrankung  auf. 
Her  Paratyphus  B-Bazillus  konnte  zu  wiederholten  Malen  aus 
dem  Lumbalpunktat  gezüchtet  werden,  dessen  Nachweis,  ans 
Rlut,  Stuhl  und  Urin  gelang  zur  gleichen  Zeit  nicht.  Bie  zyto- 
logische  Untersuchung  des  Lumbalpunktates  ergab  Lymphozyten 
und  neutrophile  polynukleäre  Leukozyten  in  ungefähr  gleichem 
Verhältnis.  Auch  bei  dieser  Meningitis  bewährte  sich  die  ein¬ 
fache,  wiederholte  Lumbalpunktion  sinnfällig  als  hervorragende 
symptomatische  Behandlung.  -  -  (B.  m.  W.  1917  Nr.  33.)  E.  F. 

* 

Leber  ln  t  <*  k  (  i  o  n  e  n,  bedingt  d  u  r  c  li  e  inen  a  u  s 
d  e  r  P  a r  a  t  y  p  h  u  s  g  r  u  ppe  s  I  a m m  e  n  d e  n  K  e  i  m.  Von 
Oberarzt  Priv.-Doz.  Br.  Dienes  und  Oberarzt  Br.  R.  Wagner. 
Es  werden  acht  Fälle  beschrieben,  von  denen  vier  einen  typhus-, 
vier  einen  ruhrähnlichen  Verlauf  zeigen  und  bei  welchen  ein 
der  Para  typ  bus  gruppe  angehörender  Keim  ans  dem  Blute  ge¬ 
züchtet  werden  konnte.  Bie  Fälle  stehen  klinisch  und  bakterio¬ 
logisch  den  von  Weil  und  Saxl  sowie  von  Neükirch  be¬ 
schriebenen  nahe.  —  (Feldärztl.  Blätter  der  k.  u.  k.  II.  Armee 
1917  Nr.  27.)  R.  a. 

* 

U  e  h  er  Trie  h  o  z  e  p  h  a  1  i  a  sis  mit  besonderer  B  e- 
r  ücksichtigung  des  p  r  a  k  t  i  s  c  hen  N  a  c'hweise  s'  v  o  n 
Parasiteneiern  im  Stuhl.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Tele¬ 
mann  und  Feldunterarzt  Doehl  im  Festungs-Hilfslazarett  IV' 
in  Königsberg  i.  Pr.  Die  einfache  Salzsäure-Aether-Met hode  nach 
Telemann  ergibt  zur  Auffindung  von  Parasiteneiern  im  Stuhle 
praktisch  die  besten  Resultate.  Interessanter  und  wichtiger  als 
das  klinische  ist  das  parasitologisfche  Krankheitsbild,  das  aus- 
führlich  erörtert  wird.  Am  häufigsten  wurde  Trichozephalus 
dispar  konstatiert  (in  100  Stühlen  in  45%),  weniger  häufig 
(25% )  der  Ascaris  lumhricoides.  Schließlich  werden  die  regio¬ 
näre  Ausbreitung  und  der  Infektionsmodus  besprochen.  —  (B. 
m.  W.  1917  Nr.  33.)  E.  E. 

* 

Z  u  m  \  erl  a  u  f  e  u  n  d  zur  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  s  c  h  vv  e  r  e  r 
S  p  u  1  w  u  r  m  e  r  k  r  a  n  k  u  n  g  e  n.  Von  Br.  Steher  im  städti¬ 
schen  K  ranken  hause  in  Cöln-Mühlheim.  Mitteilung  von  zwei 
schweren  Fällen.  Einmal  ein  Fall  von  W  urrn  ileus  bei  einem 
siebenjährigen  Mädchen,  wobei  bei  der  Laparotomie  ein  etwa 
15  cm  langes  Ileumstück,  40  cm  oberhalb  der  Ileozükalklappe, 
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durch  Askaridenmassen  völlig  verstopft,  auf  das  doppelte  Lumen 
verbreitert,  mit  blau-rötlich  verfärbtem,  ‘mattglänzendem  Serosa- 
überzug  gefunden  Wurde.  Der  Darm  wurde  nicht  eröffnet,  viel- 
mehr  wurden  vom  Wurmknäuel  die  Askariden  erst  einzeln, 
dann  haufenweise  gelockert  lind  abwärts  in  das  Zökum  ge¬ 
strichen.  Dann  folgten  Einläufe  und  Verabfolgung  von  Rizinus¬ 
öl,  Santonin  und  Kalomel,  zuletzt  von  Oleum  Chenopodii  (drei¬ 
mal  täglich  acht  Tropfen,  mit  nachfolgendem  Rizinusöl),  wonach 
zum  ersten  Male  Stuhl  eintrat  mit  Abgang  von  Askariden;  Wieder¬ 
holung  der  Gaben  von  Oleum  Chenopodii  mit  Rizinusöl,  massen¬ 
hafte  Entleerung  'von  Würmern.  Volle  Genesung.  Eine  öVsjährige 
Schwester  des  Mädchens  wies  neben  Parese  des  Darmes'  (Ope¬ 
ration)  vornehmlich  zerebrale  Symptome  auf  und  starb  unter 
Krämpfen.  Die  Askariden  führten  also  durch  die  zerebrale  In¬ 
toxikation  den  Tod  herbei .  —  (D.  in.  W.  1917  Nr.  33.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  Medizinischen  Universitäts-Poliklinik  in  Jena.) 
lieber  Erkennung  und  Behandlung  des  Abdomin a  1- 
typhus.  Von  F.  Lommcl.  Verf.  bespricht  Diagnostik  und 
Therapie  des  Abdominaltyphus.  Ohne  Heranziehung  der  spezi¬ 
fischen  Hilfsmittel,  Bakteriennachweis  und  Gruber-Widalsche  Re¬ 
aktion,  bleibt  die  Diagnostik  trotz  aller  Sorgfalt  Stückwerk.  Die 
Behandlung  bietet  noch  immer  Schwierigkeiten.  Obenan  stünde 
eine  kausale  Therapie.  Verf.  hat  sieben  Fälle  teils  einmal,  teils 
mehrere  Male  mit  Salvarsan  behandelt.  Es  handelte  sich  vor¬ 
wiegend  'um  schwere  Fälle.  Er  hat  nicht  die  UeberzeugUng 
gewonnen,  daß  durch  Salvarsan  eine  spezifische  Wirkung  auf 
den  Typhuserreger  oder  auf  den  Ablauf  der  Krankheit  ausgeübt 
wird.  Weiters  wird  die  Behandlung  des  Typhus1  mit  abgetöteten 
Typhusbakterien,  die  Serumtherapie,  die  Pyramidonbehandlung, 
die  Ernährung  der  Typhuskranken,  das  Vorgehen  bei  Darm¬ 
blutungen  besprochen.  —  (M.  m.  W\  1917  Nr1.  38.)  G. 

* 

Ueber  Rheumatismus.  Von  Prof.  Dr.  H.  Quincke 
(Kiel)  in  Frankfurt  a.  M.  Es  werden  die  verschiedenen  Formen 
des  Rheumatismus  Und  die  ihm  ähnlichen  Krankheitsbilder  nach 
Aetiologie,  Verlauf  und  Folgen  eingehend  besprochen.  Hiebei 
gelangt  der  Verfasser  zur  Aufstellung  folgender  Leitsätze: 
Unter  dem  Namen  des  Rheumatismus  gehen  sehr  verschiedene 
Erkrankungen,  welche  sich  in  Schmerzen  und  Funktionsstörungen 
am  Bewegungsapparat  äußern.  Sie  betreffen  Muskeln,  Gelenke 
und  deren  Adnexe,  gehen  an  ersteren  mit  wenig  sichtbaren, 
an  letzteren  aber  auch  mit  erheblichen  anatomischen  Verände¬ 
rungen  einher  Und  spielen  sich  anscheinend  vorwiegend 
in  den  Bindesubstanzen  ab.  Die  ursächlichen  Mo¬ 
mente  sind  sehr  verschiedenartig:  Außer  Erkältung,  Alter  und 
Konstitution,  Trauma,  Ueber-  und  Unterfunktion,  Nerveneinflüsse, 
Mikroben,  chemische  Gifte,  darunter  Bakterientoxine.  Wenn  man 
alle  Gelenkserkrankungen  der  zuletzt  genannten  Entstehungs¬ 
arten  ausschaltet,  wird  das  Gebiet  des  akuten  Gelenksrheuma¬ 
tismus  erheblich  eingeschränkt.  Noch  Weniger  scharf  begrenzt 
ist  Begriff  und  Pathogenese  des  chronischen  Gelenksrheuma¬ 
tismus,  weil  bei  der  Länge  der  Zeit  noch  mehr  verschieden¬ 
artige  ursächliche  Momente  zur  Geltung  kommen  können.  Die 
Harnsäuregicht  ist  ein  spezieller  Fall  des  chronischen  Gelenks¬ 
rheumatismus.  Dem  M  u  s  k  e  1  r  h  e  u  matism  u  s',  der  Myalgie, 
liegen  wahrscheinlich  Vorgänge  im  inter-  und  intramuskulären 
Bindegewebe  zugrunde,  wie  sie  sich  ähnlich  in  der  Haut  bei 
Urtikaria  und  beim  akuten  umschriebenen  Oedem  abspielen. 
Die  Erkältung  spielt  als  mitwirkende  Ursache  für  die  Ent¬ 
stehung  der  Rheumatismen  eine  wesentliche  Rolle,  namentlich 
beim  Muskelrheumatismus,  sie  wirkt  in  der  Hauptsache  durch 
Auslösung  von  Reflexen  in  näher  wie  entfernter  gelegenen  Ge¬ 
bieten  auf  Gefäß-  wie  trophische  Nerven  der  Bindesubstanzen. 
Der  Name  Rheumatismus  und  rheumatische  Erkrankung  sollte 
nur  auf  solche  Krankheitszustände  am  Bewegungsapparat  an¬ 
gewendet  werden,  in  welchen  eine  Erkältung  als  Haup  t- 
Ursache  mit  Sicherheit  nachzuweisen  ist.  Bei  der  Benennung 
aller  übrigen  Krankheiten  des  Bewegungsapparates  sollte  das 
ursächliche  Moment  ausgesprochen  'und  der  Rest  in  eine  Gruppe 
als  kryptogene  Pseudorheumatismen  zusammen¬ 
gefaßt  werden.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  32  und  33.)  E.  F. 

* 


Die  Wirkung  des  Saccharins  auf  die  Magen¬ 
verdauung.  Von  Prof.  Dr.  Best,  Stabsarzt,  ordinierender 
Arzt  im  Reservelazarett  Schleswig,  Abteilung  Marthahaus.  Aus 
den  Untersuchungen  des  Verfassers!  ergibt  sich,  daß  das  Saccha¬ 
rin  offenbar  die  Magensekretion  anregt  und  wahrscheinlich  die 
Magenentleerung  'verzögert.  Um  einen  genaueren  Einblick  in 
seine  Wirkung,  besonders  auch  auf  die  Dünndarmverdauung  zu 
erhalten,  Wäre  der  einzig  Zum  Ziele1  führende  Weg,  Unter¬ 
suchungen  an  der  Duodenalfistel  beim  Hunde  vorzunehmen,  was 
dem  Verfasser  jetzt  nicht  möglich  ist.  So  viel  lehren  aber 
die  angegebenen  Untersuchungen,  daßi  man  das  Saccharin  ver¬ 
meiden  muß  bei  allen  Erkrankungen  des  Magens,  die  mit  Hyper¬ 
azidität  einhergehen,  Vor  allem  beim  Ulcüs  ventriculi  und  beim 
Ulkus  am  Pylorus.  Iin  übrigen  kann  Verf.  nach  seinen  jetzt  schon 
recht  zahlreichen  Beobachtungen  an  Magenkranken  das  Saccha¬ 
rin  hinsichtlich  sejinels  EinflusSles  auf  die  Verdauung  als  un¬ 
schädlich  bezeichnen.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  38.)  G. 


Zur  klinis  chen  F  1  e c k f i e b  e  r  d i  a g  n o  s! e  u  n  d  der 
Serumdiagnose  nach  Weil-Felix.  Von  Oberarzt  Doktor 
W.  Berger,  Assistent  der  medizinischen  Klinik  in  Innsbruck. 
Darstellung  der  bisherigen  Fleckfieberdiagnostik,  ergänzt  durch 
einige  am  Krankenbett  gemachte  Beobachtungen  und  Betonung  des 
hohen  Wertes  der  von  Weil  und  Felix  gefundenen  Aggluti¬ 
nationsprobe.  '  Durch  den  Nachweis  überstandener  Erkrankung 
kann  diese  Serumprobe  auch  zur  nachträglichen  Aufdeckung 
eines  Seuchenherdes  führen.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  33.)  E.  F. 

* 


Chirurgie. 

Einiges  über  die  Zweckmäßigkeit  der  Chlor¬ 
behandlung  jKriegs' verwundet  er  in  einem  Feld¬ 
spital.  Von  Oberarzt  Dr.  G.  Divis.  Auf  Grund  von  Erfah¬ 
rungen  an  etwa  300  eitrigen  Schußwunden  wird  das  Dakin- 
Carre Ische  Verfahren  empfohlen,  das  sich  auch  vorteilhaft  mit 
offener  Wundbehandlung  vereinigen  läßt.  Exakte  Wundtoilette 
ist  Voraussetzung.  Besonders1  bewährte  sich  das'  Verfahren  bei 
infizierten  Gelenksschüssen  und  bei  Gasphlegmonen.  —  •  Feldärztl. 
Blätter  der  k.  u.  k.  II.  Armee  1917  Nr.  27.)  R.  A. 

* 

Einneues  Instrument  für  Paraffin- und  Soma- 
tinbe  hand  lung.  Von  Dr.  Fritz  Koch  (Berlin),  zurzeit  im 
Felde.  Um  die  vielen  Uebelstände  zu  beseitigen,  welche  den  jetzt 
bei  Anwendung  Von  Paraffininjektionen  zu  kosmetischen  Zwecken 
gebräuchlichen  Injektionsmethoden  noch  anhaften,  hat  Verf.  eine 
Spritze  konstruiert,  bei  welcher  das  Paraffin  durch  einen  zu¬ 
geleiteten  elektrischen  Strom  stets  in  flüssiger,  gebrauchsfähiger 
Form  erhalten  wird.  Das  bei  alledem  kompendiöse  Instrument 
wird  beschrieben  und  abgebildet.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  33.) 

E.  F. 

* 

Ueber  Tetanus  bei  lokalen  Erfrierungen. 
Zugleich  ein  Beitrag  zur  Frage  des  Spättetanus. 
Von  Regimentarzt  Priv.-Doz.  Dr.  W.  D1  e  n  k.  Unter  360  Erfrie¬ 
rungen  Wurde  Tetanus  dreimal  (0-83%)  beobachtet;  die  Totanus¬ 
gefahr  ist  demnach  hier  ebenso  wie  bei  Verwundungen  einzu¬ 
schätzen.  Zumeist  handelt  es  sich  um  Erfrierungen  der  unteren 
Extremitäten.  Klinisch  bietet  der  Erfrierungstetanus  keine  Be¬ 
sonderheiten.  Er  ist  im  allgemeinen  sehr  bösartig.  Jeder  Fall 
Von  offener  Erfrierung  erfordert  die  prophylaktische  Antitoxin¬ 
injektion.  —  (Feldärztl.  Blätter  der  k.  u.  k.  II.  Armee  1917 ' 

Nr.*  26.)  R-  A- 

* 

Zur  Behandlung  der  Lungenschüsse.  Ion 
Dr.  Weder  hake,  Facharzt  für  Chirurgie.  Die  Zusammenfassung 
lautet:  1.  Die  .primäre  Sterblichkeit  der  Lungenschüsse  ist  auch 
heute  noch  sehr  hoch,  etwa  40%.  2.  Die  sekundäre  und  tertiäre 
Sterblichkeit  ist  gering,  sie  beträgt  etwa  6%.  3.  Exakte  Lokali¬ 
sationsdiagnose  ist  im  Anfänge  der  Behandlung  von  größter 
Wichtigkeit;  daher  ist  möglichst  frühzeitige  Durchleuchtung  mit 
Röntgenstrahlen  zu  empfehlen.  4.  Der  Hämothorax  soll  punktiert 
werden.  5.  Die  Punktion  soll  nicht  vor  dem  fünften  Tage  ge- 
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macht  werden  und  darf  im  allgemeinen  erst  nach  fünf  Tagen 
wiederholt  Werden.  6.  Bei  der  ersten  Punktion  sollen  100  cm3 
Punktat  nicht  überschritten  werden,  es  sei  denn,  daß.  bedroh¬ 
liche  Erscheinungen  dazu  nötigen.  Die  vorstehende  Sterblich¬ 
keit  wurde  durch  reichliche  Erfahrungen  bestätigt.  Sie  betrug 
bei  212  Lungenschüssen  5-62%;  weit  über  150  Punktionen  Ver¬ 
liefen  günstig.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  33.)  E.  F. 

* 

Uebe  r  die  p  r  i  m  äre  Versorgung  der  Ob  e  r- 
schenkelschußfrakturen.  Von  Oberarzt  Dr.  H.  Pe¬ 
te  rka.  Es  muß  ein  Normalverband  geschaffen  werden,  den 
auch  der  Laie  (Blessiertenträger)  anlegen  kann.  Dazu  gehören: 
eine  Von  (der  Ferse  bis  über  das  Becken  reichende  Außen¬ 
schiene,  eine  ebenso  Weit  reichende  Un te rle ge  schiene ,  eine 
Innenschiene  von  der  Ferse  bis  zur  Schenkelfalte.  Die  Leute 
sind  für  Improvisationen  eigens  zu  schulen.  —  (Feldärztl.  Blätter 
der  k.  u.  k.  II.  Armee  1917  Nr.  27.)  R.  A. 

* 

(Aus  der  Anstalt  Balgrist,  Zürich.  —  Chefarzt:  Prof.  Dr. 
S  c  h  u  1 1  h  e  s.)  Orthopädische  Improvisationen  für 
Kriegsverletzte.  Von  Dr.  Oskar  A.  Hug,  Luzern,  ge¬ 
wesener  Sekunda  rarzt  der  Anstalt  Balgrist.  Abbildung  und  Be¬ 
schreibung  Von  22  orthopädischen  Improvisationen  für  Kriegs¬ 
verletzte,  die  aber  auch  bei  der  orthopädischen  Behandlung 
von  Unfallpatienten  möglichst  ausgedehnte  Verwendung  finden 
sollten.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  21.)  K.  S. 

* 

Ueber  Transportverbände  bei  S  c  h  u  ß  f  r  a  k- 
turen.  Von  Assistenzarzt  Dr.  ‘V.  Polla.k.  Oberschenkelfrak¬ 
turen  werden  mittels  dreier  Schienen,  die  mit  Holzwolle  ge¬ 
polstert  sind,  Knie-  Und  Unterschenkelschüsse  mit  Blechstiefeln 
oder  besser  mit  drei  Cramer-Schienen  versorgt;  Frakturen  des 
Oberarmes  mittels  einer  an  dein  Thorax  vom  Darmbeinkamm 
in  die  Axilla,  längs  des  Oberarmes  und  mit  einer  Drehung  im 
Sinne  der  Supination  am  Unterarm  verlaufenden  Schiene-,  oder 
mit  einer  'vorn  Nacken  an  der  Streckseite  bis  zur  Mittelhand 
reichenden.  Schulterschüsse  werden  im  Dessaultschen  Verband 
(Keilpolster  in  die  Axilla),  Hirnschüsse  in  einer  entweder  vom 
Nacken  zur  Stirne  -oder  einer  lyraförmig  von  Schulter  zu  Schulter 
reichenden  Drahtschiene  transportiert.  —  (Feldärztl.  Blätter  der 
k.  u.  k.  II.  Armee  1917  Nr.  26.)  R.  A. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

Placenta  praevia  c!e  rvi  c-alis  adere  ta.  Von 
Dr.  E.  Vogt,  zurzeit  im  leide.  Verf.  teilt  ausführlich  einen 
reinen  Fall  dieser  seltenen  Erkrankung  mit  Obduktionsbefund 
und  Abbildung  des  Präparates  mit.  Schon  die  einfache  makro¬ 
skopische  Betrachtung  des  aufgeschnittenen  Uterus  ergab  den 
ganzen  Sitz  der  Plazenta  in  der  Zervix  und  auch  der  mikro¬ 
skopische  Befund  zeigte  die  Zervix  als  Sitz  der  Plazenta  mit 
Entwicklung  zahlreicher  Zotten;  hier  sind  ferner  zahlreiche 
synzitiale  Elemente  tief  in  die  Muskulatur  vorgedrungen.  Die 
Submukosa  zeigte  starke  deziduale  Reaktion.  Im  Gegensatz  hie¬ 
zu  fehlten  in  den  Schnitten  aus  dem  K-orpus-  nicht  nur  die 
Drüsen,  sondern  auch  die  Zotten,  die  deziduale-  Umwandlung 
war  viel  weniger  ausgesprochen.  Charakteristisch  ist  das  Vor¬ 
dringen  zahlreicher  synzitialer  Elemente-  in  die  Muskulatur,  die 
dadurch  aufgesplittert  wird  und  die  Fähigkeit  verliert,  später 
in  der  Nachgeburtsperiode  sich  energisch  zusammenzuziehen  und 
die  Plazenta  abzulösen.  —  (D.  nt.  W.  1917  Nr.  33.)  E.  F. 

* 

Vom  Stillen  in  der  Kriegszeit.  Bemerkungen 
zu  dem  gleichlautenden  Aufsatz  von  Oberstabs¬ 
arzt  d.  L.  |a.  D.  D r.  Steinhardt  in  Nr.  29  der  M.  m.  \V. 
1917.  Von  Stabsarzt  a.  D.  Dr.  Gr  um  me,  Föhrde.  Man  kann 
behaupten,  daß  die  Ernährungsschwierigkeiten  bis  zum  Jahre 
1916  noch  keine  weitgehende  Beeinträchtigung  der  Stillmöglich¬ 
keit  zur  Folge  gehabt  hat.  Die  weitgehenden  Schlußfolgerungen 
Steinhardts  aber  sind  gewagt  und  durch  die  Zahlen  seiner 
Statistik  nicht  wirklich  begründet.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  38.) 

G. 

* 


Entbindung  mit  einer  behelfsmäßigen  Ge¬ 
burtszange  an  der  Ostfront.  Von  Dr.  E.  Gräfen- 
berg  (Berlin),  zurzeit  dm  Felde.  In  der  Schmiede  seiner  Sani¬ 
tätskompagnie  wurde  aus  Draht,  ein  behelfsmäßiges  Zangenmodell 
hergestellt,  das  sich  dem  Verfasser  bei  zwei  Entbindungen  be¬ 
währte.  Diese  Feldzange  wird  hier  beschrieben  und  abgebildet. 
—  (D.  m.  W.  1917  Nr.  33.)  E.  F. 

* 

Leber  Sorzyme,  (neue  M  e  t  a  1 1  e  i  w  e  i  ß-  p  r  ä  p-  a- 
r  a  t  e  zur  Diagnose  und  Therapie  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  ser-o  diagnostischen 
S  c  h  w  angers  chaftsre  a  k'ti  o  n.  (l .  Mitteilung.)  V  on  Doktor 
K.  K  o  1 1  m  a  n  n,  Privatdozent  in  Bern.  Die  neuen  Metalleiweiß- 
präparate  (Sorzyme)  zur  Diagnose  (Dia-Sorzyme)  und  Therapie 
(fhera-Sorzyme)  gehen  von  dem  Prinzip  aus,  spezifische  Eiweiß- 
körper,  Avie  sie  in  den  verschiedenen  Organen  und  Geweben 
in  ihrem  normalen,  pathologischen  oder  infektiösen  Zustand  Vor¬ 
kommen,  so  mit  Metallen  zu  verbinden,  daß  bei  Eiweißabbau 
Hand  in  Hand  damit  auch  die-  Metalle  frei  werden.  Es  dient 
dann  der  Metallnachweis  durch  die  üblichen  Reagentien  als 
Maßstab  des  erfolgten  Eiweißabbaues,  womit  dieser  bei  geeig¬ 
neten  Metallkombinationen  in  äußerst  empfindlicher  Weise  be¬ 
urteilt  werden  kann.  Insbesonders  die  Eiseneiweißpräparate  be¬ 
währen  sich  in  der  (neuen  Methode  Kottmanns,  deren  Haupt¬ 
vorzüge  in  ihrer  außerordentlich  vereinfachten  Technik  und  prin¬ 
zipiellen  Sonderstellung  liegt,  wobei  die  sichere  Entscheidung 
gewährleistet  ist,  daß  die  nachgewiesenen  Reaktionsprodukte  Avirk- 
lich  von  dem  \rorgelegten  Präparate  stammen  und  nicht  schon 
im  Serum  präf-ormiert  waren.  Zunächst”  würde  die  neue  Methode 
zur  Schwangerschaftsdiagnose  mit  bestem  Erfolge  erprobt.  — 
(Sclnveiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  20.)  K.  S. 

* 

Die  künstliche  Schwangerschaftsunterbre¬ 
chung  b  e  i  Nierenerkran  k  u  n  g  e  n.  Von  Prof.  E.  Sachs, 
Oberarzt  der  Universitäts-Frauenklinik  in  Königsberg.  In  Fort¬ 
setzung  seiner  Arbeit  bespricht  Verf.  den  Einfluß-  der  Schwanger¬ 
schaft  auf  die  akute  und  Chronische  Nephritis.  Die  akute  Nieren¬ 
entzündung  gibt  keinen  Grund  zur  Schwangerschaftsunter¬ 
brechung  ab.  Auch  bei  der  chronischen  Nephritis  ist  die  pro¬ 
phylaktische  Indikation  An  allgemeinen  nicht  anzuerkennen, 
wohl  aber  gibt  es  akute  Indikationen,  sodann  Symptome  und 
Komplikationen,  welche  in  schweren  Fällen  chronischer  Nieren¬ 
entzündung  die  Schwangerschaftsunterbrechung  als  angezeigt  er¬ 
scheinen  lassen.  Zu  den  akuten  Indikationen  zählt  Verf.  die 
akute  Kompensationsstörung  bei  Nierenherz,  verbunden  mit 
schwerer  Atemnot,  die  Kombination  Von  Augenerkrankungen  mit 
urämischen  Symptomen,  eine  Apoplexie,  Verschlimmerung  trotz 
Behandlung  und  vorzeitige  Plazentarlösung.  Das  Bestehen  einer 
chronischen  Nephritis  an  sich  gibt  noch  keineswegs1  eine-  Indikation 
zur  Schwangerschaftsunterbrechung  ab,  die  Frau  ist  vorerst  ent¬ 
sprechend  zu  behandeln.  Dagegen  Werden  hiezu  Anlaß  geben: 
das  dekompensierte  Nierenherz,  wegen  der  SchAvere  des  Krank¬ 
heitsbildes  in  vitaler  Indikation  oder  wenn  es  sich  trotz  Be 
handlung  nicht  bessert  ;  Urämie,  auch  wenn  nur  sichere  Zeichen 
der  drohenden  Urämie  vorhanden  sind,  wie  urämische  Amau¬ 
rose,  starke,  an  Intensität  Avachsende  Kopfschmerzen,  besonders 
bei  hohem  Blutdruck  Und  retinitischen  Augenhintergrundsiver- 
änderungen,  Erbrechen  -oder  Magenkrämpfe;  die  Retinitis 
albuminurica  und  Ablatio  retinae,  steigende  Oedeme,  die  unter 
Entstehen  von  Hydrothorax  zur  Herzverdrängung  führen.  —  (M. 
Kl.  1917  Nr.  33.)  '  E.  F. 

* 

Ohrenheilkunde. 

(Aus  der  otolaryngologischen  Klinik  und  Poliklinik  der 
Universität  Basel.  —  Leiter:  Prof.  Dr.  Sieben  mann.) 
Leber  die  Erkrankungen  des  Gehörorgans  in  der 
schweizerischen  Armee.  Von  Sanitäts-Hauptmann 
E.  Schüttler,  Bat. -Arzt  85,  gewesener  erster  Assistenzarzt 
der  Klinik.  Publikation  eines  reichen  und  in  verschiedener  Hin¬ 
sicht  interessanten  und  wertvollen  Materials,  wobei  besonders 
auffallend  ist,  daß.  die  chronischen  Ohraffektionen  die  akuten 
bedeutend  überwiegen.  Es  liegt  also  die  Annahme  nahe,  daJß 
die  chronischen  Ohraffektionen  schon  als  solche  bei  der  Ein- 
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rücküng  vorhanden  waren.  —  (Schweiz.  Korr.  131.  1917  Nr.  23 

und  24.)  K.  S. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

Die  Behandlung  der  Impetigo  contagiosa, 
impetiginöser  und  anderer  E  k  z  e  m  e  mit  Trocke  n- 
p  in  sein  n  gen.  Von  Prof.  Dr.  Hans  Aron.  An  der  Universi¬ 
täts-Kinderklinik  in  Breslau  wurden  die  so  bequemen  Trocken¬ 
pinselungen,  bei  welchen  es  keines  Verbandes  b  e  d  a  r  f, 
mit  bestem  Erfolge  angewandt.  Anstatt  der  mit  Recht  besonders 
beliebten  Lassarschen  „Roten  Salbe“  wurde  auf  die  impetigi- 
nösen  Stellen  eine  ganz  entsprechend  zusammengesetzte  Queck¬ 
silber-Schwefeltrockenpinselung  bppliziert.  Rp.  Hydrarg.  sulf. 
rubr.  0-5,  Talcum,  Sulf.  sublim,  ana  12-0.  M.  f.  pulv.  Perka- 
glyoerin  5-0,  Aq.,  Spirit,  ana  ad  50.  D.  S.  „Umschütteln“. 
Mittels  gestielten  Wattetupfers  reichlich  aufzutragen,  sodann  an 
der  Luft  oder  (im  Winter)  in  der  Nähe  des  Ofens  trocknen  lassen. 
Die  Borken  und  Krusten  fallen  nach  einigen  Tagen  meist  von 
selbst  ab,  oder  man  hebt  sie  vorsichtig  ab.  Die  noch  gerötete 
und  empfindliche  dünne  Haut  wird  mit  einer  Zinktrockenpinsei- 
lung  bedeckt.  Rp.  Zinci  oxyd.,  Sulf.  praec'.,  Talcum,  Peika- 
glycerin  ana  5-0,  Spirit.,  Aquae  ana  20-0.  D.  S.  Ums'chütteln. 
Auch  krustöse,  z'um  Teile  nässende  Läuseekzeme  wurden  in 
dieser  Weise  mit  bestem  Erfolge  behandelt,  desgleichen  leichtere 
Formen  der  Intertrigo.  Die  bekannten  „faulen  Ecken“  an  den 
Mundwinkeln  und  besonders  hinter  den  Ohrmuscheln  kann  man 
ebenfalls  sehr  gut  mit  der  roten  Quecksilberpinsel ung  bedecken. 
Wollten  Ekzemstellen  darunter  nicht  heilen,  so  benützte  man 
eine  stark  adstringierende  Argentumtrockenpinselung.  Rp.  Bism. 
'Sub gallic.  5-0,  Zinc,  loxyd.,  Talcum,  PerkaglyOerin  ana  10-0, 
Sol.  argent,  nitr.  0-3/30-0.  D.  ad  vitr.  nigr.  S.  Umschütteln. 
Die  vorgeschlagenen  Trockenpinselungen  lassen  sich  in  ihrer 
Zusammensetzung  noch  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  ver¬ 
ändern.  Das  Verfahren  macht  schließlich  Verbandstoffe,  Heft¬ 
pflaster  und  Salbenfett  vollkommen  entbehrlich!  —  (B.  kl.  W. 

1917  Nr.  33.)  E.  F. 

* 

(Aus  einem  Frauenlazarett.)*  Z  u  r  Kritik  der  Gonor¬ 
rhoeheilung.  Von  Prof.  C.  I.  Gauß|,  Stabsarzt  d.  R.,  zur¬ 
zeit  im  Felde.  Verf.  hat  im  Kriege  die  ärztliche  Uebervvachung 
und  Behandlung  eines  großen  Lazarattes  von  meist  gonorrhoi¬ 
schen  Prostituierten  und  hält  es  daher  für  seine  Pflicht,  die 
praktisch  wichtigen  Ergebnisse  dieser  seiner  Tätigkeit  mitzu¬ 
teilen.  Er  greift  eine  besonders  wichtige  Frage  heraus:  die 
Kritik  der  Gono  r  rhoeheil ung.  Nur  derjenige  Patient  kann  als 
geheilt  und  ungefährlich  angesehen  werden,  dessen  Heilung  auch 
den  verschärften  Kriterien  der  ärztlichen  Untersuchung  wirklich 
standhält.  Eine  weniger  scharfe  Prüfung  der  Krankheitsfälle 
muß  sich  früher  oder  später  rächen.  —  (M.  m.  W*.  1917  Nr.  38.) 

G. 

* 

0 

Kinderheilkunde. 

(Aus  der  Kgl.  Universitäts-Kinderklinik  zu  Frankfurt  a.  M. 
—  Direktor:  Prof.  v.  Met  ten  heim.)  Zur  Aetiologie  des 
Tetanus.  Eine  Warnung  vor  dem  Ungewohnten 
Barfußlaufen.  Von  Dr.  F.  Weihe.  Die  Erkrankung  zweier 
Schulkinder  an  Tetanus  innerhalb  einer  Woche,  als  deren  Ur¬ 
sache  eine  Verletzung  beim  Barfußlaufen  anzusehen  war,  läßt 
den  Verfasser  die  Forderung  erheben,  daß  die  des  Barfußlaufens 
ungewohnten  Stadtkinder  zum  Schutze  Sandalen  anziehen.  Bei 
der  kleinsten  Füßverletzung  soll  sofort  der  Arzt  aufgesucht 
werden,  um  eine  sorgfältige  Wundversorgung  und  eventuell  eine 
prophylaktische  Seruminjektion  vornehmen  zu  lassen.  —  (M. 

m.  W.  1917  Nr.  38.)  G. 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

Zur  Behandlung  der  Kriegsneurosen.  Von 
Prof.  Dr.  Weber  in  Chemnitz,  leitender  Arzt  eines  Vereins- 
lazarettes  für  (nervenkranke  Soldaten,  fachärztlicher  Beirat  für 
Psychiatrie  und  Nervenheilkunde  im  Bereiche  der  NIX.  Armee¬ 
korps.  Verf.  spricht  den  Gedanken  aus,  jetzt  im  Kriege  und 
auch  nach  dem  Kriege  die  zu  gründenden  Nervenbeobachtungs- 


und  Behandlungsstationen  den  großen  psychiatrischen  Landes- 
anstalten  anzugliedern,  in  der  Weise,  daß  sie  offene  Abteilungen 
dieser  Anstalten  bilden.  Man  könnte  leicht  räumliche  Trennung 
und  Individualisierung  durchführen.  Auch  die  den  Neurotikern 
etwä  einzuräumende  größere  BewegUngsfeiheit  läßt  sich  im 
Rahmen  einer  Anstalt  und  ohne  die  übrige  Hausordnung  zu 
gefährden  mit  gutem  Willen  durchführen.  Dann  kann  man  die 
Leute  ausreichend  beschäftigen.,  man  kann  immer  wieder  die¬ 
jenigen,  welche  sich  auf  der  eigentlichen  Lazarettstation  nicht 
halten,  vorübergehend  auf  eine  andere  Abteilung  legen.  Gerade 
diese  zeitweiligen  Verlegungen  einzelner  Kriegsneurotiker  hält 
Verf.  für  sehr  gut.  —  (M.  m.  W.  1917  N;r.  38.)  G. 

* 

Eine  Analyse  der  motorischen  Reizerschei- 
u  u  n  g  e  n  b  ei  Kriegsneurosen.  Von  Oberarzt  Dr.  J.  Rot  h- 
feld.  Ueber  die  Beobachtungen  von  Erben  hinaus  stellt  der 
Verfasser  noch  eine  Reihe  von  Eigentümlichkeiten  bei  dem 
Schütteltremor  der  Kriegsneurosen  fest:  Beim  Heben  des  Beines 
in  Rückenlage  tritt  mit  der  Innervation  zugleich  ein  Zittern 
des  Musculus  qUadriceps  ein,  die  Hebung  erfolgt  in  Absätzen 
infolge  Mitinnervation  der  Beuger  des  Kniegelenkes  und  Strecker 
des  Oberschenkels;  beim  Beugen  des  Knies'  treten  ruckartige 
Streckbewegungen  auf;  ebenso  geht  mit  einer  Innervation  der 
Oberschenkelbeuger  und  des  Quadrizeps  eine  der  Kniestrecker 
einher.  Bei  Schütteltremor  der  unteren  Extremitäten  finden  sich 
auf  falschen  Innervationen  beruhende  Bewegungsstörungen  der 
oberen.  Auch  das  Schütteln  wird  mit  Oppenheim  als  die 
Folge  einer  falschen  Verteilung  der  Innervationsimpulse  aufgefaßt. 
Die  Gangstörung  dieser  Kranken  beruht  auf  einem  Fehlen  der 
Endbeweg'ung  der  Beine,  der  maximalen  Streckung  des  nach  • 
vorne  gebrachten  Beines,  der  Beugung  im  Kniegelenk  des  Stand¬ 
beines.  —  (Feldärztl.  Blätter  der  k.  u.  k.  II.  Armee  1917  Nr.  26.) 

R.  A. 

* 

Zur  Behandlung  von  nervengelähmten  Glied- 
maßenmuskeln  nach  Sdhußverletzungen.  Von 
Stabsarzt  Dr.  E.  Moser  in  Zittau.  Es  genügt  nicht,  um  als 
Beispiel  eine  Peroneus-  oder  Radialislähmung  anzuführen,  daß 
der  Fuß  bis  zum  rechten  Winkel,  die  Hand  bis  zum  gestreckten 
gebracht  wird,  der  Zug  muß!  vielmehr  kräftiger  sein,  bei  Pero¬ 
neuslähmung  muß  der  Fuß  in  Hackenstellung,  bei'  Radialislähmung 
in  Dorsalflexion  gebracht  werden.  Die  Ueberkorrektur  läßt  eine 
größere  Schnelligkeit  in  der  Heilung  erzielen,  falls  eine  solche 
überhaupt  sich  einstellt.  Das  wird  an  einzelnen  Beobachtungen 
gezeigt  und  der  nach  des  Verfassers  Angabe  hiezu  konstruierte 
Apparat  beschrieben.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  33.)  E.  F. 

* 

Medianuslähmung  nach  E  1 1  b  o  g  e  n  v  e  r  1  e  t  z  u  n- 
gen.  Von  Dr.  N.  Walt  hard,  Spezialarzt  für  Chirurgie,  Bern. 
Medianuslähmungen  nach  Ellbogenverletzungen  können  wohl  pri¬ 
mär  auch  Wrkommen,  häufiger  sind  sie  jedoch  einige  Tage 
nach  Anlegung  des  Verbandes  (zumeist  beim  Gipsverband  in  Ex¬ 
tensionsstellung)  und  recht  häufig  treten  sie  auch  nach  der 
Konsolidierung  der  Fraktur  auf  infolge  Druck  und  Einschnürung 
durch  Kallus  Und  Narbenmassen.  Einige  kasuistische  Mittei¬ 
lungen.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  23.)  K.  S. 

* 

Bemerkung  zur  Therapie  der  hysterischen 
Taubheit.  Von  Dr.  R.  Hirschfeld  in  Charlotten  bürg.  So¬ 
wie  man  das  Phänomen  des  galvanischen  Lichtblitzes  psycho¬ 
therapeutisch  verwertet,  hat  Verf.  das  galvanische  Hör¬ 
phänomen  als  Angelpunkt  für  seine  Suggestion  bei  hysteri¬ 
scher  Taubheit  benützt.  Eine  indifferente  Elektrode  wurde  auf 
den  Nacken,  die  Reizelektrode  (Kathode)  hinter  das  Ohr  gesetzt, 
beim  Schließen  des  Stromes  (nicht  zu  schwach  gewählt)  erhält 
man  als  Reaktion  beim  Ohr  einen  Klang,  und  zwar  tritt  der 
Klang  bei  der  Kathodenschließungszuckung  ein.  Also  ein  Ueber- 
rumpelungsmanöver.  An  diesen  Reizerfolg,  für  den  .Kranken  • 
überraschend,  schließt  sich  eine  verbale  Suggestion,  welche  in 
der  Regel  einen  prompten  Erfolg  aufweist.  —  (M.  Kl.  1917 

Nr.  33.)  E.  F. 

* 
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Röntgenologie. 

Fünfjährige  (Ergebnisse  der  filtrierten 
Röntgenbehandlung  der  Hautkrankheiten.  Von 
Dr.  Fritz  M.  Meyer  in  Berlin.  In  Erörterung  der  strittigen 
Kardinalfrage,  oh  man  auch  fernerhin  mittelweiche  Röntgen- 
strahlen  oder  an  deren  Stelle  nur  harte  Strahlen  in  der  Dermato- 
therapie  ian wenden  solle,  gelangt  Verf.  dahin,  daß  fast  alle 
Autoren  den  günstigen  Einfluß  der  harten  filtrierten  Strahlen 
auf  Hautkrankheiten,  beziehungsweise  ihre  Ueberlegenheit  über 
die  mittelweiche  Strahlung  festgestellt  haben.  Einige  wollen 
sie  allerdings  nicht  in  jedem  Falle  angewendet  wissen,  sondern 
machen  die  Wahl  der  Strahlenart  mehr  von  der  beabsichtigten 
Tiefenwirkung  abhängig.  Verf.  beschreibt  den  Vorteil  der  An¬ 
wendung  der  harten  Strahlen  und  bespricht  die  Methoden  des 
Gebrauches  derselben  bei  vorübergehender  Epilierung,  die  Tech¬ 
nik  bei  der  Hypertrichosis,  um  einen  dauernden  Haarausfall 
zu  erzielen,  schließlich  noch  die  Frage  der  Dosierung.  —  (D1. 
m.  W.  1917  Nr.  33.)  E.  F. 

* 

Hygiene. 

Nürnbergs  innere  Bevölkerungsbewegung 
1880  bis  1913.  Von  Medizinalrat  Dr.  Feder  sch  m  i  d  t.  Er¬ 
örterung  der  inneren  Bevölkerungsbewegung  von  Nürnberg,  der 
Schwankungen  in  der  Zahl  der  Eheschließungen,  der  Geburten; 
der  Erfolg  der  Bekämpfung  der  Säuglingssterblichkeit,  des  Abdo¬ 
minaltyphus  und  der  Tuberkulose  wird  durch  Tabellen  ersicht¬ 
lich  gemacht.  —  (M.  m.  W,  1917  Nr.  38.)  G. 

*  - 

Einiges  über  die  hygienische  Bereitschaft 
und  Tätigkeit  des  Hinterlandes,  besonders  bei 
K r i eg s beginn.  Von  Hofrat  Prof.  L.  v.  Liebermann, 
Budapest.  Zu  Kriegsbeginn  standen  vier  Fragen  im  Vordergrund: 
Versorgung  der  ins  Hinterland  gelangenden  Kranken  und  Ver¬ 
wundeten,  Unterbringung  der  Kriegsgefangenen,  Seuchenschutz 
und  Schutzimpfungen.  Die  anfangs  in  Ungarn  bereitgestelltö 
Bettenzahl  von  etwa  40.000  (war  wohl  zu  gering;  große  An¬ 
strengungen  Vermochten  sie  bis  1915  auf  200.000  zu  bringen. 
Ebenso  ungenügend  war  die  Vorsorge  in  der  Tuberkulosenfrage ; 
jetzt,  bestehen  Sammelstationen,  Und  Sanatorien  (Flachland-  und 
Hochlandtypus)  wurden  errichtet.  Die  im  Frieden  bestehende1 
T uberkulosenf ü rs orge  in  Deutschland  hat  dort  besondere  Kriegs¬ 
maßnahmen  überflüssig  gemacht.  Auch  an  die  Mengen  von 
Kriegsgefangenen  hatte  man  nicht  gedacht.  Man  wird  im  Frieden 
zukünftig  bereits  für  die  Auswahl  entsprechender  Unterbringungs¬ 
orte  sorgen  müssen.  Dasselbe  gilt  für  die  Beobachtungsstationen. 
Eine  einheitliche  Regelung  für  die  Vakzinedarstellung  ist  ge¬ 
boten.  —  (Feldärztl.  Blätter  der  k.  u.  k.  II.  Armee  1917  Nr.  26.) 

R.  A. 

* 

Gedanken  zur  Bekämpfung  durch  niedere 
Tiere  übertr  agene r  K r a  n  k  h e  i  t e n  (n  a m entlieh 
des  F leck fi eher s).  Von  Priv.-Doz.  T.  A.  Venema  in 
Groningen.  Fast  allgemein  nimmt  man  jetzt  an,  daß  die  Laus 
die  wichtigste  Rolle  bei  der  Uebertragung  des  Fleckfiebers  spielt. 
Man  nimmt  an,  daß  die  Infektion  durch  den  Biß  stattfindet. 
Es  wäre  also  von  der  größten  Wichtigkeit  für  die  Prophylaxe 
des  Fleckfiebers,  wenn  man  dem  menschlichen  Körper  eine 
Eigenschaft  beibringen  könnte,  Wodurch  die  Laus  veranlaßt 
würde,  ihren  Beiß-,  beziehungsweise  Saugakt  nicht  zur  Aus¬ 
führung  gelangen  zu  lassen,  ln  welcher  Weise  eine  solche 
Möglichkeit  sich  denken  ließe,  wird  vom  Verfasser  auseinander¬ 
gesetzt.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  38.)  G. 

* 

Allgemeines. 

Gedenkrede  auf  Emil  v.  Behring.  Gesprochen 
im  Ae rz fliehen  Verein  in  München  am  20.  Juni  1917  von 
M.  v.  Gruber.  —  (M,  m.  W.  1917  Nr.  38.)  G. 


Vermischte  Naehriehten. 

Ernannt:  Priv.-Doz.  Dr.  Max  Westenhöf  er  zum 
außerordentlichen  Professor  für  pathologische  Anatomie  in  Berlin. 
—  Der  Privatdozent  für  Nervenheilkunde  Dr.  Ottfried  Förster 
in  Breslau  zum  ordentlichen  Honorarprofessor.  —  Dr.  Walter 
Heß  zum  Professor  der  Physiologie  in  Zürich.  —  Prof.  Dr.  Theo¬ 
dor  M  o  1 1  i  s  o  n  in  Heidelberg  zum  ordentlichen  Professor  der 
Anthropologie  in  Breslau. 

* 

Verliehen:  Dem  Privatdozenten  Dr.  Walter  Groß 
(Pathologische  Anatomie)  und  Dr.  August  H  a  m  1)  urge  r  (Psy¬ 
chiatrie)  in  Heidelberg  der  Titel  Professor. 

* 

Habilitiert:  In  Würzburg:  Dr.  Ernst  Leupold  für 
pathologische  Anatomie,  Dr.  Paul  V  o  n  w  i  1 1  e  r  für  Anatomie. 

* 

Aus  Anlaß  des  70.  Geburtstages  des  Vorstandes  der  Ohren¬ 
klinik  der  Wiener  Universität  Hofrates  Professor  Dr.  Urb  an¬ 
ts  chitsch  hat  an  dessen  Klinik  am  1.  Oktober  eine  interne 
Feier  stattgefunden,  bei  welcher  der  Jubilar  Gegenstand  vieler 
Ehrungen  war. 

* 

Das  Oesterreichische  Zentralkomitee  zur  Be¬ 
kämpfung  der  Tuberkulose,  Wien  I.,  Wall fischgasse  5, 
errichtet  eine  Zentralstelle  für  Agitations  mate  rial. 
Es  ersucht  alle  Vereine  und  Korporationen,  ihm  zu  diesem  Zwecke 
von  ihnen  herausgegebene  Broschüren,  Merkblätter  usw.  zur  Ver¬ 
fügung  zu  stellen.  Seinerseits  ist  es  schon  heute  in  der- Lage, 
an  Vortragende  Diapositive  leihweise  zu  überlassen.  Die  Ver¬ 
leihung  erfolgt  kostenlos,  nur  die  Portoauslagen  fallen  zu  Lasten 
der  Entlehnenden. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Handbuch  de  r  K  r  a  n- 
k  e  n  p  f  1  e  g  e.  Herausgegeben  von  Priv.-Doz.  Dr.  Anton  B  u  m  in 
Wien.  Wien  1917.  Verlag:  Urban  und  Schwarzenberg.  Preis  12  K. 
Der  Herausgeber,  welcher  1914 — 1916  als  Abteilungsvorstand  des 
Verwundetenspitaleg  in  der  Wiener  Universität  ziir  regelmäßigen 
Abhaltung  von  Pflegerinnenkursen  daselbst  berufen  worden  war, 
hat,  wie  er  im  Vorwort  betont,  die  Abfassung  eines  Buches  für 
wünschenswert  erachtet,  das  der  theoretischen  Ausbildung  als 
Grundlage  für  die  praktische  Erziehung  jener  Frauen  und  Töchter 
der  gebildeten  Stände,  die  sich  selbstlos  der  Verwundeten-  und 
Krankenfürsorge  widmen,  wie  jener  des  Berufspflegerpersonals 
in  gleichem  Maße  gerecht  werden  soll.  An  dem  Zustandekommen 
des  Werkes  haben  sich  außer  dem  Herausgeber  durch  Bearbeitung 
der  einzelnen  Abschnitte  mehrere  Fachmänner  beteiligt,  wie 
aus  folgender  Inhaltsangabe  zu  ersehen  ist:  Anatomie  von  Pro¬ 
fessor  Tändle  r,  Physiologie  von  Prof.  C.  Schwa  r  z,  eigent¬ 
liche  Krankenpflege  vom  Herausgeber,  Darreichung  der  Arzneien 
von  Prof.  A.  Fröhlich,  Wöchnerinnenpflege  von  Priv.-Doz. 
Dr.  L,  A  d  1  e  r,  Säuglings-  und  Kinderpflege  von  Prof.  Knöpfe  1- 
m a eher,  Pflege  Nerven-  und  Geisteskranker  von  Prof.  E.  Rai- 
m  a n n,  Erste  Hilfe  von  Dr.  Lamber  g. 

Ein  bemerkenswertes  kleines  Heft,  18  Seiten,  Preis  1  M., 
ist  im  Repertorienverlag  in  Leipztg  erschienen :  Die  rec ht  1  i.c h e 
Verantwortlichkeit  der  Arztfrau  als  Gehilfin 
ihres  Mannes.  Von  Oberlandesgerichtsrat  A.  Freymuth- 
Hamm.  Die  Abhandlung  enthält  Untersuchungen,  inwieweit  nach 
deutschem  Recht  die  Frau  für  Fehler  oder  Nachlässigkeiten,  die 
ihr  als  Gehilfin  ihres  Mannes  Unterlaufen,  beziehungsweise  in¬ 
wieweit  der  Mann  hiefür  verantwortlich  ist. 

Ueber  das  Frauenstudium.  Rede  zur  Gedächtnis¬ 
feier  des  Stifters  der  Berliner  Universität  König  Friedrich  Wil¬ 
helms  III.  am  3.  August  1917,  gehalten  von  Ernst  Buinm. 
Verlag  Hischwald-Berlin.  24  S.  Preis  M.  0-80. 

* 

Blattern.  Vom  16.  bis  22.  September  d.  J.  wurden  in 
Oesterreich  17  Erkrankungen  an  Blattern  festgestellt,  und  zwar: 
im  Küstenland :  Triest  1 ;  in  Böhmen :  Aussig  4,  Komotau  2, 
Oberdorf  5;  in  Mähren:  Groß-Wisternitz  1;  in  der  Bukowina: 
Czernowitz  4.  Mit  Ausnahme  eines  Falles  in  Czernowitz  handelt 
es  sich  um  Einheimische. 

F  leck  typhus.  Vom  T6.  bis  22.  September  1917  wurden 
in  Galizien  5  Erkrankungen  an  Flecktyphus  in  4  Bezirken  (4  Ge¬ 
meinden),  und  zwar  bei  Einheimischen  festgestellt.  In  den  an¬ 
deren  Verwaltungsgebieten  war  1  Erkrankung  an  Flecktyphus 
zu  verzeichnen,  und  zwar  in  Stolivo  (Bezirk  Cattaro)  bei  einem 
Einheimischen. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Aus  der  orthopädischen  Anstalt  „Mariastern“  des 
k.  u.  k.  Reservespitales  Banjaluka.  (Kommandant :  Ober¬ 
stabsarzt  Dr.  Weitgruber.) 

Ein  neuer  Dauer-Handstiitzappurat 
bei  Radialislähmung. 

Von  Oberarzt  Dr.  Boleslaw  Ziiiigröd,  Leiter  der  Anstalt. 

Bei  jeder  Lähmung  des  Nervus  radialis  kommt  in 
erster  Linie  die  operative  Behandlung  in  Betracht,  und 
zwar  Nervenlösung,  Nervenpfropfung  oder  Nervennaht,  wenn 
vorhandene  Eiterung  oder  Verdacht  auf  schlummernde  In¬ 
fektionsreste,  wie  es  richtig  Spitzy1)  betont,  nicht  im 
Wege  stehen.  Bleibt  die  Nervenoperation,  und  die  Gründe 
dafür  können  verschieden  sein,  erfolglos,  so  kommt  an  die 
Reihe  die  Teno  dose  (Axliause  n,2)  Burk,3)  E  g  1  o  ff4) 
oder  die  Sehnenplastik  (F  i  s  c  h  e  r,5)  S  c  h  r  e  i  e  g  g,6)  L  eng¬ 
fei  1  n  e  r,7)  G  e  ß  n  e  r  und  Riedel8). 

Die  Kriegsbeschädigten  lassen  sich  jedoch  schwer  nach 
einer  einmal'  mißlungenen  Operation  zum  zweiten  Mal  ope¬ 
rieren,  auch  kommen  Fälle  vor,  wo  der  Nerv  in  Narben 
oder  Kallusmassen  in  größerer  Ausdehnung  eingebettet  jst. 
Dort  hat  eine  Nervenoperation  wenig  Aussicht  und  in  diesen 
Fällen  empfiehlt  Fischer  (1.  c.)  gleich  eine  Sehnenplastik 
zu  machen.  Schreiegg  (1.  c.)  betont  die  Aussichtslosig¬ 
keit  der  Nervennaht  in  Fällen,  wo  wegen  Fistelbildung  und 
langwieriger  Eiterung  schon  das  Alter  der  Verletzung  (ein 
verflossenes  Jahr)  eine  Gegenindikation  bildet.  Geßner  und 
Riedel  (l.  c.)  behaupten,  daß  die  Sehnenplastik  nicht  nur 
allein  berufen  ist,  für  alle  die  Fälle,  in  denen  die  Nerven¬ 
operation  versagt  hat,  eine  Rolle  zu  spielen,  sondern  kommt 
auch  —  unter  bestimmten  Voraussetzungen  —  von  vorn¬ 
herein  als  Ersatz  für  die  Nervenoperation  in  Betracht. 

Wie  soll  man  sich  jedoch  verhalten  in  Fällen,  wo  bei 
Nervenoperation  jeder  Erfolg  ausbleibt  und  die  Sehnen¬ 
plastik  vom  Patienten  verweigert  wird  oder,  'mutatis  mu¬ 
tandis,  die  Sehnenplastik  —  von  welcher  sich  die  genannten 
Autoren  sehr  viel  versprechen,  ja  Geßner  und  Riedel 
(1.  c.)  sogar  glauben,  sie  verdiene  eine  weitgehende  Berück¬ 
sichtigung,  da  der  Erfolg  funktionell  hinter  einer  gelungenen 
Nervenoperation  nicht  zurücksteht,  .habe  aber  die  Sicher¬ 
heit  des  Erfolges  voraus  — -  doch  versagt!  Was  mit  den 
Fällen  anfangen,  wo  die  Kranken  von  einer  Operation  über¬ 
haupt  nichts  hören  wollen!  Wir  sind  in  Bosnien  in  der 
unangenehmen  Lage,  daß  die  Kriegsbeschädigten  zur  ortho¬ 
pädischen  Nachbehandlung  von  der  Monarchie  sehr  spät 
kommen  und  bereits  schon  behandlungsmüde  sind.  Dazu 
kommt  noch  das  psychische  Moment,  daß  die  Bosniaken 
lange  Zeit  in  der  Fremde  Waren  und  in  der  Sehnsucht  nach 
der  Heimatscholle  vergehen.  Eine  Operation  bedeutet  für  sie 
eine  Verzögerung  ihrer  Entlassung  in  die  Heimat,  und  zu 
einer  Operation,  die  sie  voraussichtlich  nicht  dienstfähig 
machen  muß,  können  Und  dürfen  wir  sie  nicht  zwingen. 
In  dieser  Hinsicht,  daß  sich  die  Kriegsbeschädigten  während 
der  Nachbehandlung  nicht  operieren  lassen,  stehen  wir 
nicht  vereinzelt  da,  auch  andere  Autoren,  wie  Saxl, 
F  i  s  c  h  e  r  usw.  beklagen  sich  darüber. 

Und  doch  darf  die  gelähmte  Hand  nicht  zugrunde 
geben.  Man  muß  trachten,  die  Dehnung  der  Streckmuskeln 
zu  verhüten,  was  eine  schnelle  Einbüßung  ihrer  Funktions¬ 
fähigkeit  zur  Folge  haben  könnte,  und  der  krankhaften  Ver¬ 
kürzung  der  Beugemuskeln  vorzubeugen  (Köhler9),  denn 
alle  überstreckten  Muskeln  regenerieren  sich  nur  langsam, 
auch  wenn  keine  Kontraktur  der  Antagonisten  eintritt. 

Zur  Verhütung  der  Ueberstreckung  und  ihrer  Folgen 
ist  der  Handstützapparat  berufen. 

Unter  den  oben  angegebenen  Umständen  würden  Geß¬ 
ner  und  Riedel  (1.  c.)  sich  nicht  mehr  wundern,  daß 
„man  sich  in  einem  orthopädischen  Großbetrieb  heute  noch 


mehr  mit  der  Konstruktion  eines  zweckentsprechenden  Ra- 
dialisapparates  befaßt,  statt  mit  der  Ausarbeitung  einer 
Operationsmethode,  welche  bei  größter  technischer  Einfach¬ 
heit  in  funktioneller  Hinsicht  am  meisten  leisten  könnte“. 

Der  Zweck  des  Handstützapparates  ist,  die  Tätigkeit 
der  vom  gelähmten  Nervus  radialis  versorgten  Muskeln 
möglichst  zu  ersetzen,  in  zweiter  Linie  die  Kontrakturen 
der  Hand-  und  Grundgelenke  (Artic.  metacarpo-phalang.)  der 
Finger  zu  verhüten,  jedoch  darf  der  Apparat  nicht 
so  gebaut  sein,  daßj  dadurch  die  Hand  im  Gebrauche 
verhindert  wird. 

Außer  den  älteren  Apparaten  von  Duchenne  und 
Collin-Matthie u  sind  seit  dem  Anfänge  des  Krieges 
in  der  mir  zugänglichen  Literatur  folgende  Apparate  an¬ 
gegeben  worden,  und  zwar  von  Spitzy  (I.  c.),  Ritschl,10) 
Croissant,11)  Vufpius,12)  Hey  mann,13)  Saxl,14) 
Langemak,15)  Ha  gern  an,16)  Hildebrandt,17)  Mos¬ 
berg,18)  Riedl,19)  Port,20)  Ra  dike21)  und  Staffel.22) 

Schon  die  große  Zahl  der  Apparate  beweist,  daß  keiner 
davon  ein  Ideal1  eines  Handstützapparates  ist,  jedoch  hat 
jeder  seine  Vorteile. 

Ich  unterscheide  zwei  Kategorien  von  Handstützappa¬ 
raten,  und  zwar:  Handstützapparat,  der  nur  provisorisch 
ist  und  zur  vorübergehenden  Benützung  dient,  und  einen 
zweiten,  welcher  ständig  vom  Patienten  getragen  wird,  mit 
dem  er  alles  verrichtet,  arbeitet  und  der  mit  der  Zeit  ein 
integreller  Teil  seiner  Hand  wird.  Der  erstere  ist  ein  Pro¬ 
visorium,  für  kurze  Zeit,  der  zweite  ein  Dauerapparat. 

Für  Kriegsbeschädigte,  die  erfolglos  operiert  worden 
sind,  und  dann  für  solche,  die  sich  nicht  operieren  lassen 
wollen,  muß  jedenfalls  gesorgt  werden,  und  zwar  in  der 
Weise,  daß  man  sie  mit  einem  Apparat  beteilt,  welcher  die 
durch  fdie  Radialislähmung  verminderte  Arbeitsfähigkeit  stei¬ 
gert  und  dem  Patienten  erlaubt,  seinen  Beschäftigungen 
nachzugehen.  Bei  einem  zweckmäßigen  Apparate  sollen  die 
von  Geßner  und  Riedel  (l.  c.)  angegebenen  Nachteile 
—  und  zwar,  daß  1.  der  Apparat  in  die  Hohlhand  eingreift 
und  2.  die  freie  Gebrauchsfähigkeit  der  Beuger  behindert  — 
aus  der  Welt  geschaffen  werden  oder  zumindest  ad  minimum 
reduziert  werden.  In  diesem  Falle  wird  der  Handstützapparat 
zu  einem  Dauerapparat. 

Ich  halte  alle  Apparate,  die  in  die  Hohlhand  eingreifen 
und  die  Beweglichkeit  im  Handgelenke  und  Metakarpo- 
phalangealgelenke  unmöglich  machen  oder  stark  beeinträch- 
|  tigen,  für  längeren  Gebrauch  unzweckmäßig  und  können 
diese  als  Folge  eine  Versteifung  im  Handgelenke  und,  was 
noch  wichtiger  ist,  eine  Versteifung  im  Metakarpophalängeal- 
gelenke  nach  sich  ziehen.  Solche  Apparate  entsprechen 
ihrem  Zwecke  nur  in  Fällen,  wo  sie  bis  zur  Operation 
oder  nach  einer  Neurolyse  und  Nervennaht  bis  zur  Wieder¬ 
kehr  der  Funktion  des  Nerven  getragen  werden. 

Zu  dieser  Kategorie  zählen  die  Apparate  von  Spitzy, 
Ritschl,  Croissant,  V u  1  p i u s,  Heymann,  Lange¬ 
mak,  Port  und  Staffel.  Der  Apparat  von  Saxl  geht 
schon  weiter,  ermöglicht  die  Greifbarkeit  der  Hand  durch 
Freibleiben  der  Hohlhand.  Den  Uebergang  zum  Dauer¬ 
apparat  bilden  die  Apparate  von  Hildebrand t,  jedoch 
sind  die  Gelenke  wie  bei  Saxl  steif.  Hagem  an  und 
Riedl  versorgen  den  Apparat  für  Kontraktionen  mit  läng¬ 
lichen  Spiralfedern,  was  kein  langes  Leben  dem  Apparate 
gönnt,  und  überziehen  die  Hand  mit  einem  Handschuh ; 
Mosberg  hat  schon  ein  Scharniergelenk  im  Handgelenk 
mit  länglichen  Spiralfedern,  für  Kontraktionen  im  Finger¬ 
grundgelenke  ist  nicht  gesorgt.  Radike  individualisiert 
zwar  jeden  Apparat,  hat  aber  den  Nachteil  des  Apparates 
von  Mosberg. 

Ich  habe  einen  Handstützapparat  konstruiert,  es  hat 
mich  dabei  mein  Werkführer  Feldwebel  S  frei  ten  feld 


1314 


Nr.  4i 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  181V. 


unterstützt,  wofür  ich  ihm  an  dieser  Stelle  bestens  danke. 
Der  Hauptzweck  dieses  Apparates  ist,  die  gelähmten  Streck¬ 
muskeln  in  ihrer  Funktion  zu  ersetzen,  ohne  daß  dadurch 
sowohl  die  volare  Beugung  des  Handgelenkes,  wie  auch  der 
Finger  im  Grundgelenke  ausgeschaltet  wird. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 

Der  Apparat  (siehe  Abbildungen)  besteht  aus  einer  Vorder¬ 
arm-Ledermanschette  (A)  (es  können  auch  zwei  Vorderarmriemen 
sein)  mit.  zwei  Seitenschienen.  Dieselben  ziehen  bis  unter  das 
Mittelgelenk  der  Finger.  Der  Form  der  Hand  an  gepaßt,  läuft 
die  mediale  Schiene  (ß)  über  den  Daumen,  um  denselben  in 
seinen  Bewegungen  nicht  'zu  behindern.  Die  Führung  für  die 
Schienen  bildet  einerseits  die  Manschette  (A),  anderseits  ein 
schmaler  Stahlblechstreifen  (C),  der  über  den  Handrücken  läuft. 
Die  Schienen  sind  durch  zwei  Gelenke  (D,  E)  in  drei  Teile  ge¬ 
teilt.  Die  Gelenke  entsprechen  ganz  genau  dem  Handgelenk  (D) 
und  dem  Metakarpophalangealgelenk  (E).  Da  jedoch  die  Grund¬ 
gelenke  nicht  in  einer  Linie  liegen,  so  ergibt  sich,  daß  der  mittlere 
und  distale  Teil  der  medialen  Schiene  um  zirka  15%  länger  als 
der  der  lateralen  ist.  Die  distalen  Gelenke  des  Apparates  (E) 
liegen  nicht  in  einer  Höhe,  daraus  ergibt  sich,  daß  der  be¬ 
schriebene,  quer  verlaufende  Stahlblechstreifen  (C)  den  Zweck 
hat,  die  Parallellage  der  Gelenke  zu  fixieren,  damit  die  Bewe¬ 
gungen  in  denselben  leicht  ausgelöst  werden  können. 

Am  distalen  Ende  der  Schiene  ist  volarwärts  ein  schmaler 
Lederriemen  gespannt  aufgenietet,  won  der  Dorsalseite  mit  Schnalle 
oder  Druckknopf  versehen. 


Riemen,  als  weiches  Material  an  den  Grandphalangen  volar¬ 
wärts  gelegt,  stört  das  Greifen  in  keiner  Weise. 

Die  Versorgung  des  Daumens  geschieht  durch  eine  weiche 
Riemenschlupfe  (F),  welche  durch  einen  a:n  der  Manschette  an¬ 
gebrachten  Federzag  (G)  mobil  gemacht  werden  kann.  Die  Ver¬ 
bindung  des  Federzuges  mit  der  Schlupfe  besorgt  ein  Riemen, 
welcher  durch  eine  Schnalle  länger*  oder  kürzer  gemacht 
werden  kann. 

Die  Tätigkeit  des  Apparates  liegt  in  den  Gelenken.  Die¬ 
selben  sind  mit  flachen,  schneckenförmig  gerollten  Stahldraht¬ 
spiral  federn  (a)  armiert  und  haben  die  Bestimmung,  die  sich 
in  Volarbeugestellung  befindliehe  Hand  in  Streckstellung  zu 
bringen.  Der  Stahldrahtdurchmesser  ist  so  bemessen  (i-5  mm 
bis  2  mm),  daß  der  Patient  hei  Volarflexion  di©  Federkivaft 
mühelos  überwindet,  ist  jedoch  gleichzeitig  so  stark,  daß  sie 
die  Rückkehr  der  Hand  in  die  Horizontal©  vollziehen  und  die 
Schwere  der  Hand  überwinden  kann.  Die  Kraft  der  Federn  ist 
dosierbar,  ist  dem  Patienten  die  Beugung  mit  dem  Apparat  wegen 
zu  starken  Gegenzuges  der  Federn  beschwerlich,  so  kann  er 
sich  selbst  eine  schwächere  Feder,  di©  er  als  Reserve  erhält, 
einsetzen.  Das  geschieht  dadurch,  daß  der  Patieut  die  schwächere 
Reservefeder  in  den  Schlitz  des  verlängerten  Gelenkbolzens  mit 
dem  gerollten  Ende  einlegt,  das  andere  Ende  jedoch  in  eine 
Bohrung  im  Stift  (b),  welcher  auf  dem  Teile  der  Manschetten¬ 
schiene  aufgenietet  ist.  Zuletzt  wird  die  eingesetzte  Feder  mittels 
Mutter  endgültig  fixiert. 

Betont  muß  werden,  daß  der  Apparat  nicht  schablonenmäßig 
ausgeführt  wird.  Für  jeden  Patienten  wird  ein  Gipsmodell  der 
Hand  in  Streckstellung  verfertigt.  Der  Apparat  wird  gut  am 
Modell  an  gepaßt,  die  metallenen  Teile,  die  der  Hand  anliegen, 
gut  ausgepolstert.  Der  Apparat,  schön  vernickelt,  macht  auch 
einen  guten,  ästhetischen  Eindruck  und  ist  sonst  ziemlich  billig, 
etwa  20  bis  30  Kronen,  wenn  man  berücksichtigt,  daß  es  ein 
D  a  u  er  handst  ü  tz  appar  at  i  st . 

Die  Patienten  können  mit  diesem  Apparate  ihren  täg¬ 
lichen  Beschäftigungen  nachgehen,  greifen  alles  mit  der 
Hand,  halten  es  im  Handteller  fest  und  der  Apparat  ent¬ 
spricht  den  oben  angegebenen  physiologischen  Anforde¬ 
rungen,  daß  er  1.  in  die  Hand  nicht  eingreift  und  der  Hand¬ 
teller  ganz  frei  bleibt,  und  2.  daß  die  freie  Gebrauchs¬ 
fähigkeit  der  Beuger  nicht  behindert  ist,  dagegen  versieht 
der  Apparat  automatisch  mit  flachen  Spiralfedern  die  Tätig¬ 
keit  der  Extensoren.  • 
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V.  Referierabend  für  orthopädische  Nach¬ 
behandlung 

am  26.  April  1917, 

abgehalten  im  k.  k.  Reservespital  Nr.  11  in  Wien. 

(Thema:  Hüftgelenk.) 

Prof.  Dr.  Ad.  Lorenz:  U  e  b  e  r  die  Behandlung 
der  Hüftgelenksschüsse  und  ihrer  Folgen. 

Hüftschüsse  haben  eine  große  primäre  Mortalität,  da 
mit  der  Hüftverletzung  oft  eine  Verletzung  des  Beckens  und 
seiner  Organe  einhergeht;  daher  die  relative  Seltenheit  der  Hüft- 
verletzten  im  Hinterland.  Auch  die  sekundäre  Mortalität  ist 
hoch;  allerdings  geringer  als  zum  Beispiel  im  Deutsch-französi¬ 
schen  Krieg  1870/71,  wo  fast  alle  Hüftschüsse  vereiterten  und 
80%  bis  90%  gestorben  sind.  Aus  dem  Balkankrieg  berichtet 
Goehel  über  eine  Mortalität  von  15%,  aus  dem  gegenwärtigen 
Krieg  von  25%.  Der  nicht  infizierte  Hüftgelenksschuß 
kann  selbst  bei  Fraktur  als  leichte  Verletzung  gelten.  Glatte 
Verheilungen  sind  wiederholt  beobachtet  worden;  auch  Lorenz 
sah  einen  Fall,  bei  dem  eine  Spitzkugel  im  Femurkopf  steckte, 
ohne  Bewegungsbeschränkung  des  Gelenkes  hervorzurufen. 

Im  Felde  ist  die  erste  Pflicht,  die  Infektion  zu  verhüten 
durch  die  primäre  Wundversorgung,  und  dazu  gehört  auch  für 
die  Hüftverletzungen  die  Fixation,  die  das  beste  Antiphlogi- 
stikum,  Analgetikum  und  das  sicherste  Aseptikum  darstellt,  denn 
passive  wie  aktive  Gewebsunruhe  ist  die  günstigste  Vorbedin¬ 
gung  für  die  Ausbreitung  der  Infektion.  Daher  ist  die  genaue 
Diagnosenstellung  bei  Hüftschüssen  für  den  Anfang  nicht  nötig; 
denn  selbst  bei  Verkürzung  und  Außenrotation,  was  auf  Fraktur 
deutet,  wird  man  nicht  gleich  die  Reposition  vornehmen;  das 
kann  auch  einige  Wochen  später  geschehen.  Die  Fixationsmittel 
des  Hüftgelenkes  im  Feld  sind  im  allgemeinen  mangelhaft. 
Seitenschienen  schützen  nur  gegen  Flexion  und  Extension, 
auch  wenn  sie  von  der  Axilla  bis  zum  Knöchel  reichen;  um 
die  Abduktion  durch  iBeckenbewegung  der  gesunden  Seite  zu  ver¬ 
hindern,  sind  das  kranke,  das  geschiente  und  das  gesunde  Bein  an¬ 
einanderzukoppeln.  Sehr  gut  haben  sich  die  Schienen  nach 
Dr.  Hass  bewährt,  welche  aus  queren  Cramer-Schienen  bestehen, 
die  für  Hüfte,  Ober-  und  Unterschenkel  zurecht  gebogen  werden 
und  Extremität  und  Becken  fixieren.  Das  souveränste  Mittel 
aber  ist  der  Gipsverband,  von  den  Mamillen  bis  zu  den  Zehen, 
wobei  das  gesunde  'Bein  bis  zum  Knie  noch  mitfixiert  wird. 
Durch  Gipspflasteranwendung  kann  der  Zeitaufwand  für  die 
Anlegung  sehr  gekürzt  werden.  Im  Hinterland  sollte  unter  allen 
Umständen  der  bisherige  Verband  mit  der  Dauerfixation 
im  Gips  vertauscht  werden,  da  er  auch  den  Extensionsver¬ 
bänden  überlegen  ist,  die  nur  eine  teilweise  Fixation  ermög¬ 
lichen.  Unter  Zuhilfenahme  von  Cramer-Schienen  sind  die  Wun¬ 
den  durch  Fenster  zugänglich  zu  machen.  Bei  Verdacht  auf  G  e- 
lenkseiterung  ist  breit  zu  inzidieren  und  nach  hinten 
zu  drainieren  (Payr).  Bei  Zertrümmerungsschüssen  ist 
gleich  die  primäre  Resektion  gerechtfertigt.  Nur  wenn  nach 
langer  Eiterung  der  Schenkelkopf  sequestriert  gefunden  wird, 
ist  er  sekundär  zu  entfernen;  nicht  aber  bei  bloßer  Fraktur 
des  Schenkelhalses.  Es  dürften  die  Schußfrakturen  eher  zu  einer 
Konsolidierung  infolge  des  Entzündungszustandes  des  Kollums 
führen,  als  unkomplizierte  Frakturen.  Die  festen  Narben  nach 
langwierigen  Eiterungen  sichern  auch  bei  Entfernung  des  Kopfes 
einen  relativ  guten  Gang.  Einer  Fixation  des  Trochanters  in 
der  Pfanne  sind  aber  die  Ansätze  der  Glutäalmuskeln  hinderlich. 
Lorenz  ist  also  für  konservative  Therapie  (Fixation,  Drainage, 
eventuell  Nekrotomie)  und  stimmt  damit  mit  G  e  i  g  1  s  Ansichten 
überein.  Nach  abgeschlossener  Wundheilung  ist  in  seltenen 
Fällen  Restitutio  ad  integrum,  in  der  Regel  aber  schwere  Form¬ 
störungen  des  Gelenkes  vorhanden,  gewöhnlich  in  der  typischen 
Stellung  des  funktionsdefekten  Hüftgelenkes,  das  ist  A  d- 
duktion,  Flexion  und  A  u  ß  e  n  r  o  t  a  t  i  o  n.  Steht  das  Ge¬ 
lenk  nun  in  ankylosierter,  aber  richtiger  Streckstellung,  dann 
soll  daran  nichts  geändert  werden,  trotzdem  die  Mobilisierung 
der  Hüfte  auf  operativem  Wege  nicht  schwierig  ist.  Denn  der 
Patient  vertauscht  sein  unveränderliches  steifes  Gelenk  mit  einem 
zwar  beweglichen,  aber  sehr  vulnerablen  und  wenig  ausdauern¬ 
den  Gelenk.  Lorenz  ist  daher  ein  absoluter  Gegner  der  Mobili¬ 
sierung  eines  in  guter  Stellung  ankylosierten  Hüftgelenkes. 
Das  gilt  wie  für  die  Tuberkulosegelenke  auch  für  die  Kriegsanky¬ 
losen.  Nur  im  Falle  einer  beiderseitigen  Hüftankylose  wäre  das 
eine  Gelenk  zu  mobilisieren,  u.  zw.  durch  die  Osteotomia  pelvi- 
trochanterica  subcutanea.  Die  Operation  wird  also  paraartikulär 
und  subkutan  vorgenommen.  Auch  aus  einem  physiologischen 
Grunde  ist  die  Mobilisierung  abzulehnen,  weil  nämlich  das  ge¬ 


sunde  Gelenk  vikariierend  für  das  andere  eintreten 
kann,  indem  eine  allmählich  auftretende  Ueberstreckbarkeit  und 
Lockerung  der  Beckenamphiarthrosen  des  gesunden  Gelenkes 
die  Ankylose  überhaupt  nicht  bemerken  läßt.  Bei  der  sub- 
trochanteren  Osteotomie  in  zirka  1000  Fällen  hat  Lorenz 
seit  15  Jahren  keinen  üblen  Zwischenfall  erlebt.  Die  p  a  r  a- 
artikuläre  Methode  ist  hei  den  Schußdeformitäten  jedem 
Versuch  eines  intraartikulären  Redressements  wegen  der  Gefahr 
des  Wiederaufflackerns  latenter  Infektionsherde  vorzuziehen.  Der 
Osteotomie  ist  die  Tenotomie  der  Adduktoren  anzu¬ 
schließen.  Die  Nachbehandlung  ist  fast  schmerzlos  und  stets 
fieberfrei  und  kann  ja  bei  Kindern  selbst  ambulatorisch  ausge¬ 
führt  werden.  Mit  dem  Lorenz  sehen  Hüftred  resse  ur 
wird  die  Extension  wesentlich  erleichtert,  die  Korrekturstellung 
ohne  Assistenz  zweckmäßig  dosiert  und  fixiert.  Schon  wenige 
Tage  nach  der  Operation  können  die  Patienten  auftreten,  wenn 
vorher  manuell  überkorrigiert  wurde,  so  daß  kein  Kontraktur¬ 
widerstand  im  Verband  vorhanden  ist.  Wenn  es  nach  Schenkel¬ 
halsfraktur  zur  Pseudarthrose  kommt,  entstehen  durch  die  zu¬ 
nehmende  Adduktionsstellung  infolge  der  Weichteildehnung  Zer¬ 
rungsschmerzen,  außerdem  fehlt  bei  der  Adduktion  die  knöcherne 
Stützung  des  Beckens.  Durch  das  Verfahren  der  Inversion,  der 
Abduktion,  wird  das  obere  Femurende  wieder  an  das  Becken 
angelehnt,  so  daß  die  Funktionsverhältnisse  günstiger  sind.  Die 
Herabholung  des  Trochanters  in  das  richtige  Niveau  geschieht 
mit  der  Lorenz  sehen  Schraube.  Da  es  sich  dabei  um  einen 
intraartikulären  Eingriff  handelt,  so.  ist  nach  Tunlichkeit  mit 
dem  Redressement  zuzuwarten.  Die  autoplastische  Nage¬ 
lung  des  Schenkelhalses  an  den  Kopf  mit  Hilfe  eines 
fingerdicken  Tibiaspanes,  wie  sie  erfolgreich  in  der  Friedens¬ 
praxis  ausgeführt  wurde,  wäre  in  Kriegsfällen  nur  anzuwenden, 
wenn  es  sich  um  eine  nichtkomplizierte  Fraktur  handelt.  Es 
wird  vom  Nagel  selbst  die  Wiederherstellung  der  Tragfähigkeit 
erwartet.  Bei  Luxationsfrakturen,  wo  oberes  Femurende 
und  Schenkelkopf  vollkommen  disjungiert  sind  und  der  Trochanter 
flottiert,  ist  der  Trochanter  zu  skelettieren  und  knöchern  mit  dem 
Becken  zu  Verlöten.  Die  Verschiebung  kann  sehr  hochgradig 
sein ;  dann  wird  in  der  Höhe  des  oberen  Pfannenrandes  .die 
Osteotomie  des  Femurendes  gemacht  und  dieses  mit  dem  Becken 
verbunden.  Die  Osteotomie  vermeidet  die  sonst  auftretende  Zer¬ 
rungslähmung  des  Ischiadikus.  Der  große  Trochanter  kann  durch 
Schrägschnitt  in  der  Art  der  Schenkelhalsneigung,  also  nach 
außen  abgedacht,  abgetragen  werden.  Durch  diese  Schnittlegung 
wird  der  verlorene  Schenkelhals  gewissermaßen  neu  gewonnen 
und  das  Femurende  ist  solid  in  den  Ort  der  Pfanne  einzu¬ 
pflanzen,  nach  vorhergehender  instrumenteller  Herabholung  des 
Femurs.  Der  mechanische  Ausgleich  der  Verkürzung  geschieht 
durch  Schuhe  und  Beckensenkung.  Die  Erfahrungen  der 
Friedens  praxis  in  der  Hiiftorthopädie  sind  auf  die  Behand¬ 
lung  der  Folgezustände  nach  Hüftgelenksschüssen  wohl  zu  über¬ 
tragen,  immer  aber  in  dem  Bewußtsein,  daß  man  der  Gefahr  der 
ruhenden  Infektion  gegenübersteht.  Die  orthopädisch-chirurgische 
Behandlung  der  infiziert  gewesenen  Hüfte  ist  also  möglichst  lange, 
bis  zu  einem  Jahre  und  noch  länger,  hinauszuschieben. 

Dr.  Hass  demonstriert  im  Anschluß  daran  die  entspre¬ 
chenden  instruktiven  R  ö  n  t  g  e  n  b  i  1  d  e  r  und  Diapositive. 

Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  J  e  1 1  i  n  e  k  (Garnisonsspital  Nr.  2) 
zeigt  eine,  große  Reihe  von  funktionellen  Geh-  und  Hal¬ 
tungsstörungen  im  Zustand  vor  und  nach  der  Behandlung. 
Als  Hilfsmittel  der  Diagnose  wird  die  Narkose  verwendet.  Ver¬ 
schiedene  Verfahren  führen  zu  dem  gewünschten  Ziel  der  Ueber- 
führung.  Zum  Beispiel  das  Ermüdungsverfahren:  Der 
Patient  muß  so  lange  auf  dem  Bein  stehen,  bis  er  „mürbe“  wird. 
Oder  das  Ve  r  wirrungsverfahren:  Der  Patient  muß  sich 
zum  Beispiel  so  oft  im  Bett  umdrehen,  bis  er  nicht  mehr  weiß, 
wie  sein  Bein  zu  halten  ist.  Endlich  die  Faradisation, 
besonders  an  den  Fußsohlen.  Die  Fälle  werden  durch  derartige 
Verfahren  in  der  Regel  geheilt. 

Oberstabsarzt  Prof.  Spitzy  führt  einen  Mann  mit 
sch  hellendem  Tractus  ilio-tibialis  vor.  Auf  der 
einen  Seite  wurde  er  operiert.  Nun  hat  Pat.  gelernt,  auch  auf 
der  anderen  Seite  dieses  Manöver  aufzuführen. 

Dr.  Goldberger  (Reserve-Spital  Nr.  17)  demonstriert 
einen  Mann,  der  sich  angeblich  willkürlich  die  Hüfte  luxieren 
kann,  wobei  das  Röntgenbild  ein  Höherstehen  des  Femurkopfes 
konstatieren  läßt. 

Oberstabsarzt  Prof.  Spitzy  hält  auch  dieses  Phänomen 
für  einen  „schnellenden“  Tractus  ilio-tibialis.  V.  Hecht. 
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Bticlier  und  Zeitschriften. 

Bemerkungen  zum  Verwundetentransport  im  Schützen¬ 
graben.  Von  Dr.  V  o  1 1  a  n  d,  Regimentsarzt.  D.  milärztl.  Zschr. 
1917  S.  58.  Für  die  Verhältnisse  im  Schützengraben  besitzt  die 
zweiholmige  Trage  nicht  die  nötige  Manövrierfähigkeit,  sondern 
nur  die  einholmige.  Die  Träger  sollen  möglichst  wenig  belastet 
sein  und  überall  passieren  können.  Verf.  hat.  daher  eine  Art 
Hängevorrichtung  konstruiert:  Ein  gebogener,  fast  runder  Eisen¬ 
ring,  welcher  sich  bequem  auf  die  Tragstange  schieben  läßt,  ist 
an  den  beiden  ’Enden  hakenförmig  umgebogen.  Die  Haken  dienen 
zur  Aufnahme  der  beiden  üesen  der  Segeltuchtragfläche.  Für 
das  obere  und  untere  Ende  derselben  je  ein  Ring.  Der  Kranke 
wird  nun  auf  die  Tragfläche  gelegt,  diese  über  ihm  zusammen¬ 
gefaltet,  die  beiden  Oesen  oben  und  unten  auf  die  Haken  der 
Dinge  gegeben  und  durch  diese  die  Stange  geschoben,  auf  welcher 
der  Kranke  nun  wie  in  einem  Sack  aufgehängt  ist.  Der  Apparat 
ist  sehr  einfach  und  zweckentsprechend. 

Ueber  Röntgendurchleuchtung  von  Geschossen.  Von 
Oberstabsarzt  Dr.  Blau.  D.  milärztl.  Zschr.  1917  S.  59.  In 
der  Kaiser  Wilhelm-Akademie  für  das  militärärztliche  Bildungs- 
wesen  ist  eine  Röntgenplattensammelstelle  eingerichtet,  welche 
unter  anderem  auch  Zusatzdiagnosen  aufstellen  darf.  Acht  durch¬ 
aus  versierte  Hilfskräfte  arbeiten  an  den  Tausenden  von  ein¬ 
langenden  Platten  täglich  durch  acht  Stunden.  Die  Einordnung  der 
Platten  geschieht  nach  Namen,  nach  Heeresangehörigkeit  (Sachsen, 
Bayern  usw.),  nach  Körpergegenden  (Brust,  Kopf),  nach  Geschoß¬ 
arten  (Infanterie,  Artillerie),  nach  Besonderheiten  und  Selten¬ 
heiten,  aus  welch  letzteren  Gruppe  die  Röntgenplatten-Lehrsamm- 
lung  entstanden  ist.  Durch  diese  Art  der  Sichtung  ist  es  er¬ 
möglicht,  jederzeit  Anfragen  von  auswärts  sofort  zu  beantworten. 


Amtliches. 

Auszeichnungen. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Josef-Ordens  mit 
der  Kriegsdekoration  und  den  Schwertern:  in  Aner¬ 
kennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem 
Feinde:  dem  Regimentsarzte  in  der  Reserve  Dr.  Stephan  Z  s  a k ö 
des  Dragonerregiments  Nr.  11;  dem  vor  dem  Feinde  gefallenen 
Regimentsarzte  Dr.  Wilhelm  Bardachzi  des  k.  k.  Schützen¬ 
regiments  Nr.  24  bei  einer  Divisionssanitätskolonne;  in  Aner¬ 
kennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor  dem 
Feinde:  den  Regimentsärzten,  Doktoren:  Franz  Stach  des  Infan¬ 
terieregiments  Nr.  74;  Karl  Slezäcek  des  Sappeurbataillons 
Nr.  2;  dem  Oberärzte  in  der  Reserve  Dr.  Ludwig  Garai  des 
Garnisonspitales  Nr.  25;  dem  vor  dem  Feinde  gefallenen  Ober¬ 
ärzte  in  der  Reserve  Dr.  Arnulf  Morer  des  Garnisonspitales 
Nr.  9 ;  dem  Regimentsarzte  in  der  Reserve  Dr.  Bohuslav  V 1  k 
des  Infanterieregimentes  Nr.  21;  dem  seiner  vor  dem  Feinde  er¬ 
littenen  Verwundung  erlegenen  Obararzte  in  der  Reserve  Dr.  Eugen 
Gabor  des  Infanterieregiments  Nr.  59;  den  Regimentsärzten, 
Doktoren:  Josef  Martinek  des  Infanterieregiments  Nr.  24, 
Johann  S'lavu  des  Infanterieregiments  Nr.  34,  Anton  Dick- 
m  a  n  n  des  Infanterieregiments  Nr.  53,  Ludwig  Gulyas  des 
Garnisonsspitales  Nr.  17;  den  Oberärzten  in  der  Reserve,  Dok¬ 
toren  :  Rudolf  W  o  n  i  s  c  h  des  Infanterieregiments  Nr.  7,  Koloman 
H  u  p  p  e  r  t  des  Infanterieregiments  Nr.  25,  Alexander  Brenner 
des  Garnisonsspitales  Nr.  4;  dem  Regimentsarzte  in  der  Reserve 
Dr.  Albin  Ir  all  des  Feldkanonenregiments  Nr.  4;  dem  Oberarzte 
in  der  Reserve  Dr.  Zdenko  M  o  r  a  v  e  c  des  Infanterieregiments 
Nr.  42;  dem  Regimentsarzte  Dr.  Bohuslav  Fulin  des  Infanterie¬ 
regiments  Nr.  81 ;  dem  Oberarzte  in  der  Reserve  Dr.  Alexander 
Somogyi  des  Infanterieregiments  Nr.  6;  den  Landsturmregi¬ 
mentsärzten,  Doktoren :  Josef  H  y  b  1  e  r  bei  einem  Reservespital, 
Wolf  Obi  er  bei  einem  Reservespital;  dem  Landsturmoberarzte 
in  der  Reserve  Dr.  Hubert  Müllbacher  des  Kaiserschützen¬ 
regiments  Nr.  II;  dem  k.  k.  Landsturmoberarzte  Dr.  Leonhard 
R  u  s  s  e  k  bei  einer  Divisionssanitätskolonne ;  dem  Landsturm-) 
Oberärzte  Dr.  Leo  Haas  beim  Schützenregiment  Nr.  23;  dem 
Stabsarzt  mit  Titel  und  Charakter  in  der  Reserve  Dr.  Siegmund 
Werner  des  k.  k.  Schützenregiments  Nr.  14,  Kommandanten 
einer  Divisionssanitätskolonne;  dem  Regimentsarzte  Dr.  Josef 
B  ochs  kahl  des  Infanterieregiments  Nr.  14;  dem  Regiments¬ 
arzte  im  Verhältnis  der  Evidenz  Dr.  Karl  L  ö  b  1  beim  k.  u.  k. 
Feldhaubitzregiment  Nr.  24;  dem  Stabsarzte  Dr.  Karl  Dob- 
n  ig  g  der  Reitenden  Tiroler  Kaiserschützen,  Kommandanten  einer 
Divisionssanitätskolonne;  dem  Oberarzte  im  Verhältnisse  der 
Evidenz  Doktor  Ernst  Jaklin  beim  k.  u.  k.  Feldhaubitzregiment 
Nr.  10;  dem  Stabsarzte  Dr.  Johann  Masek  des  Infanterieregi¬ 
ments  Nr.  11;  dem  Regimentsarzte  in  der  Evidenz  der  k.  k. 


Landwehr  Dr.  Vinzenz  Drasch  bei  einer  Divisionssanitäts¬ 
kolonne;  dem  Oberstabsarzt  zweiter  Klasse  Dr.  Johann  Svatos 
des  Infanterieregiments  Nr.  9G;  den  Oberärzten  in  der  Reserve, 
Doktoren :  Simon  R  ä  city  des  bosnisch-herzegowinischen  In¬ 
fanterieregiments  Nr.  2;  Wilhelm  Nagy  des  Garnisonsspitales 
Nr.  11;  dem  Regimentsarzte  Dr.  Ludwig  Kis  des  Garnisons¬ 
spitales  Nr.  18;  dem  Regimentsarzte  Dr.  Silvester  Grob  des 
Garnisonsspitales  Nr.  27;  dem  Regimentsarzte  in  der  ReserVfe 
Dr.  Otto  Chiari  des  Garnisonsspitales  Nr.  10;  dem  Regiments- 
arzte  d.  R.  Dr.  Ladislaus  Särosy  beim  Infanterieregiment 
Nr.  86;  dem  Oberarzt  in  der  Reserve  Dr.  Arpäd  Szekely  des 
Garnisonsspitales  Nr.  3;  dem  k.  k.  Landsturmoberarzte  Dr.  Hans 
K  1  i  m  e  s  c  h  beim,  Infanterieregiment  Nr.  27 ;  dein  Oberarzt 
in  der  Reserve  Dr.  Koloman  Jüngling  des  Trainbataillons 
Nr.  15  beim  bosnisch-herzegowinischen  Feldjägerbataillon  Nr.  6; 
dem  Assistenzarzt  in  der  Reserve  Dr.  Josef  For m ann  des 
Garnisonsspitales  Nr.  11. 

I)  as  Ritterkreuz  des  Franz  Josef -  Ordens  mit 
der  Kriegsdekoration:  in  Anerkennung  vorzüglicher  und 
aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  dem  Regi¬ 
mentsarzte  in  der  Reserve  Dr.  Johann  Fabritius  des  Infan¬ 
terieregiments  Nr.  '2 ;  dem  Regimentsarzte  in  der  Reserve  Dr.  Karl 
Varner  des  Garnisonsspitales  Nr.  6;  dem  Oberarzte  in  der  Re¬ 
serve  Dr.  Alfred  Zanko  des  Infanterieregiments  Nr.  84;  dem 
k.  k.  Landsturmoberarzte  Dr.  Julius  Pollak  beim  Feldspital 
Nr.  418;  dem  Regimentsarzt  in  der  Reserve  Dr.  Maximilian  Ge¬ 
len  cs  er  des  Infanterieregiments  Nr.  77;  dem  Regimentsarzte 
in  der  Evidenz  der  k.  k.  Landwehr  Dr.  Josef  Peter,  ehemaligen 
Kommandanten  einer  Divisionssanitätskolonne;  dem  Regiments¬ 
arzte  in  der  Evidenz  der  k.  k.  Landwehr  Dr.  Titus  ßuraczyn- 
ski  beim  Feldspitale  Nr.  218;  dem  k.  k.  Landsturmregiments¬ 
arzte  Dr.  Gabriel  AVolf  beim,  Ausbildungsgruppenkommando 
einer  Armee;  dem  Stabsarzte  d.  R.  Dr.  Karl  Peharc,  Kom¬ 
mandanten  des  Sanitätsfelddepots  Nr.  12 ;  dem  Regimentsarzte 
in  der  Reserve  Dr.  V  ladimir  H  u  z  a  r  des  Infanterieregiments 
Nr.  30;  dem  Regimentsarzte  in  der  Evidenz  des  k.  k.  Land¬ 
wehr  Dr.  Emil  Wachtel  beim  Feldspitale  Nr.  1007;  dem 
Oberärzte  a.  D.  der  k.'  k.  Landwehr  Dr.  Friedrich  Anger  er 
be i in  Reserves]) it al e  Hall  in  Tirol;  dem  k.  k.  Landsturmoberarzte 
Dr.  Guido  Nigris  beim  Feldspitale  Nr.  1007;  dem  Oberärzte 
in  dei  Reserve  Dr.  Koloman  L  e  h  o  c  z  k  y  -  S  e  m  m  e  1  w  e  i  ß  des 
Husarenregiments  Nr.  16;  dem  Stabsarzte  Dr.  Wenzel  Horak 
des  Infanterieregiments  Nr.  65;  dem  Regimentsarzte  in  der  Re¬ 
serve  Dr.  Julius  Re  tf  al  v i  des  k.  u.  Honved-Feldkanonenregi- 
ments  Nr.  7  (41),  bei  einem  Divisions-Munitionskolonnenkom¬ 
mando  ;  dem  k.  u.  Landsturmregimentsarzte  Dr.  Gustav  M  o- 
relli,  Leiter  des  zahnärztlichen  Feldambulatoriums  Nr.  14/4; 
den  Oberärzten  in  der  Reserve,  Doktoren:  Arnold  Schön  des 
Infanterieregiments  Nr.  70;  Johann  Kaiplinger  des  Feld¬ 
jäger  bataillons  Nr.  2/;  dem  Stabsarzte  Dr.  Paul  Schweig¬ 
hofer  des  k.  k.  Schützenregiments  Nr.  1,  Kommandanten  des 
r eldspitales  Nr.  316;  dem  Regimentsarzte  Dr.  Hugo  Stößler 
des  k.  k.  Schützenregiments  Nr.  30  beim  Feldspital  Nr.  908; 
dem  k.  u.  Landsturmregimentsarzte  Dr.  Franz  Oe  hl  er  beim 
Kommando  der  Marscliformationen  eines  Abschnittes;  dem  k  u 
Landsturmregimentsarzte  auf  Kriegsdauer  Dr.  Wilhelm  Depiier 
beim  Reservespitale  in  Brassö;  dem  Regimentsarzte  in  der  Re¬ 
serve  Dr.  Franz  Pospisil  des  Trainbataillons  Nr.  8;- —  in  An¬ 
erkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  in 
besonderer  Verwendung  dem  Regimentsarzte  in  der  Evidenz  der 
k.  k.  Landwehr  Dr.  Karl  Fleisch  h  ans  beim  Kreiskommando 
in  njepolje;  —  in  Anerkennung  vorzüglicher  und  aufopferungs¬ 
voller  Dienstleistung  im  Kriege:  dem  Regimentsarzte  in  der  Evi¬ 
denz  der  k  k.  Landwehr  Dr,  Armin  Klein  beim  Reservespital 
m  Bozen;  dem  Regimentsarzt  in  der  Reserve  Dr.  Paul  Zacher 
des  Infanterieregiments  Nr.  67;  dem  Oberärzte  in  der  Reserve 
Dr.  r ranz  Sliwinski  des  Infanterieregiments  Nr.  14-  dem 
Landsturmoberarzte  I  Privatdozenten  Dr.  Bohuslav  Pan  trek 
Leiter  eines  Spitales. 


Klasse  mit  der  Kriegsdekoration  taxfrei:  in  4i 
erkennung  vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  v( 
dem  Feinde  dem  Generalstabsarzte  Dr.  Jaromir  Pecirka  dt 
k.  k.  Landwehrkommandos  in  Prag  bei  einem  Korpskommand« 
.  a j  itterkreuz  des  Leopold-Ordens  mit  de 
K  r  i  e  g  s  d  e  k  o  r  a  t  i  o  n  taxfrei :  in  Anerkennung  vorzügliche 
Dienstleistung  während  der  Kriegszeit  dem  Generalstabsarzt 
Dr.  Lnch  K  u  n  z  e. 
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Au*  dem  Malarialaboratorium  Nr.  12  in  Sarajevo. 

Mischinfektionen  und  Latenzerscheinungen  der 

Malaria. 


Von  Landsturm-Oberarzt  Dr.  Hans  von  Heinrich,  em.  Assistent  für  all¬ 
gemeine  und  experimentelle  Pathologie  an  der  Universität  Wien. 

Seit  Auf stelhing  des  Reservespitales  Jajce  in  Sara¬ 
jevo  als  Malariaspital  wurden  in  dieser  Anstalt  im  Laufe 
von  sieben  Monaten  1029  Patienten  behandelt.  Darunter 
wurden  ungefähr  150  Fälle  von  Mischinfektionen  mikrosko¬ 
pisch  nachgewiesen.  Die  häufigste  Art  derselben  ist  Tertiana 
kombiniert  mit  Tropika,  weit  seltener  ist  Tertiana  mit  Quar- 
tana,  Quartana  mit  Tropika,  oder  alle  drei  Formen  bei 
einem  Patienten.  Die  Statistik  der  Blutuntersuchungen  aller 
dieser  Fälle  ist  aus  folgender  Tabelle  zu  ersehen. 

Daraus  ersieht  man,  daß  im  Herbst  fast  nur  Parasiten 
der  Tropika  nachzuweisen  waren  und  dieser  Befund  während 
der  Wintermonate  sich  wenig  änderte.  Erst  mit  Beginnt 
des  Frühjahres  mehrten  sich  die  Befunde  von  Tertianapara- 
siten,  damit  aber  auch  die  Diagnose  und  die  Anzahl  von 
Mischinfektionen.  Eine  weitere  kleinere  Tabelle  gestattet 
einen  Ueberblick  über  die  zeitliche  Folge  der  Diagnose  von 
Mischinfektionen. 


Bei  den  Mischinfektionen  ergab  die  mikroskopische  Unter¬ 
suchung  des  Blutes  in. den  einzelnen.  Monaten  folgende  Befunde: 
.  Tabelle  1  zeigt  die  Befunde  der  verschiedenen  Parasitenarten  in 
den  laufenden  Monaten  des  Jahres.  In  einem  Präparat  werde  hier 
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nur  eine  Parasitenart  gefunden.  Den  Zeitpunkt  des  Nachweises,  daß 
es  sich  in  diesen  Fällen  um  Mischinfektionen  handelt,  erläutert  l  a¬ 
bedle  3  und  4,  Und  Tabelle  .2  die  Häufigkeit  des  Nachweises  von 
mehreren  Parasiten  in  einem  Präparat. 
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der  Mischinfektionen:  Tropica  +  Tertiana  =  140,  Tropica  +  Quar- 
tana  —  5,  Tropica  +  Tertiana  +  Quartana  =  4. 
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Die  meisten  dieser  Mischinfektionen,  wo  zuerst  Tro- 
pikaparasiten  nachweisbar  waren,  gingen  Ins  zum  Auftreten 
des  sogenannten  Tertianarezidivs  als  einfache  Infektions¬ 
formen  und  erst  mit  Eintritt  des  Frühjahres  unter  neuer¬ 
licher  Entwicklung  der  Tertianaparasiten  zeigten  sich  diese 
Fälle  als  solche.  Eine  neuerliche  Infektion  im  Frühjahre  er¬ 
scheint  Vollkommen  ausgeschlossen,  da  hier  in  Sarajevo 
zu  (dieser  Zeit  gewiß  keine  Anoph'elen  leben  konnten  (Schnee 
bis  Mitte  April),  überdies  ist  die  Lage  des  Spitals  eine  der- 
*  artige,  daß  auch  während  der  Sommermonate  dasselbe  frei 
von  Stechmücken  ist.  —  Aus  diesen  Beobachtungen  ergibt 
sich,  daß  man  für  die  zwei  häufigsten  Erreger  der  Malaria 
zeitlich  verschiedene  Optima  der  Entwicklung  annehmen 
muß,  und  daß  ja  auch,  wie  schon  längst  bekannt,  die  In¬ 
fektionen  mit  diesen  beiden  Erregern  zu  verschiedenen 
Zeiten  besonders  erfolgen,  so  heißt  ja  die  Tertiana  Früh¬ 
jahrs-,  die  Tropika  Sommer-,  Herbstfieber.  Bei  den  Misch¬ 
infektionen  kommt,  dieser  Typus,  wie  aus  der  Tabelle  er¬ 
sichtlich,  sehr  deutlich  zum  Ausdruck.  An  einen  Antagonis¬ 
mus  der  verschiedenen  Formen  ist  nicht  zu  denken  und 
sind  alle  diese  Erscheinungen  auf  die  Eigentümlichkeit  der 
Entwicklungsoptima  und  der  Latenzperioden  zurückzu¬ 
führen.  Wie  sich  diese  Erscheinungen  speziell  bei  den  Misch¬ 
infektionen  verhalten  und  wie  schließlich  auch  die  Beob¬ 
achtungen  der  früheren  Autoren  mit  diesen  Erscheinungen 
in  Einklang  zu  bringen  sind,  das  sollen  die  weiteren  Aus¬ 
führungen  zeigen. 

Die  Hauptfragen,  die  bei  diesen  Mischinfektionen  vor- 
iiegen,  sind:  1.  Wie  verhalten  sich  die  verschiedenen 
Malariaerreger  im  Blute  des  befallenen  Menschen  zuein¬ 
ander.  2.  A\  ie  äußert  sich  der  infizierte  Organismus  gegen¬ 
über  den  Mischinfektionen.  3.  AVie  gestalten  sich  die  Pro¬ 
gnosen  und  die  therapeutischen  Erfolge? 

Buge  führt  über  Mischinfektionen  aus:  „Am  häufigsten 
beobachtet  man  Mischinfektionen  von  Tropen-  und  Tertiana-  oder 
Quartanaparasiten.  Mischinfektionen  zwischen  Tertiana-  und  Qiuar- 
tanaparasiten  sind  schon  Seltener  und  die  Infektion  mit  allen 
drei  Parasitenarten  zusammen  erst  in  einzelnen  Fällen  beob¬ 
achtet.  Auch  darf  man  sich  nicht  vorstellen,  daß  die  verschiedenen 
Parasitenarten  dauernd  nebeneinander  weiter  bestehen.  Es  ist 
vielmehr  in  der  Regel,  daß  eine  Parasitenart  die  andere  verdrängt. 
Das  hat  experimentell  zuerst  di  Mattei  gezeigt.  Er  spritzte  näm¬ 
lich  einem  Kranken,  der  an  einer  Quartana  litt  und  bei  dem  nie 
andere  als  Quartanaparasiten  gef  up  den  worden  waren,  Blut  ein, 
das  Tropen fieberparasiten  enthielt.  Das  Ergebnis1  ‘der  Impfung 
war,  daß  aus  dem  Blute  des  Impflings  die  Quartanaparasiten 
und  mit  ihnen  die  Quartana  verschwand,  dafür  aber  an  ihre  Stelle 
1(5  Tage  später  die  Tropenfieberparasiten  und  Tropenfieber  oder, 
wie  es  damals  genannt  wurde,  unregelmäßiges  Fieber  trat.  Die 
beiden  Parasitenarten  konnten  also  nicht  nebeneinander  bestehen, 
die  eine  verdrängte  die  andere,  aus  einem  Quar tanafieber  wurde 
bei  demselben  Kranken  ein  Tropenfieber.  In  einem  zweiten  Ver¬ 
suche  spritzte  er  einem  Kranken,  der  Halbmonde  im  Blute  hatte, 
Quartanaparasiten  ein.  Die  Halbmonde  verschwanden  allmählich 
und  nach  15  Tagen  erschien  eine  typische  Quartana.  Solche  Er¬ 
scheinungen  sind  von  Panse  auch  bei  natürlicher  Infektion  beob¬ 
achtet  worden.  Ein  kleiner,  sechsjähriger  Negerjunge,  der  an  Ter¬ 
tiana  duplex  litt,  wurde  durch  Chinin  geheilt.  Nach  zwei  Wochen 
erkrankte  er  wieder.  Es  zeigten  sich  jetzt  aber  Tropikaparasiten 


im  Blute.  Diesmal  wurde  kein  Chinin  gegeben.  Vom  fünften  Tage 
ab  erschienen  ganz  vereinzelte  Tertianaringe  (in  getüpfelten  Blut¬ 
körperchen)  und  zwei  Tage  ging  der  Tropikatypus  der  Temperatur 
in  den  der  Tertiana  duplex  über,  welchen  weiterhin  auch  der  Para¬ 
sitenbefund  entsprach.  Tropikaringe  wurden  zum  letzten  Male 
am  neunten  Tage  gesehen.  Chinin  brachte  Heilung.  Der  „Patient 
wurde  aus  den  Augen  verloren.“ 

(1  i  AI  a  1 1  e  i  nimmt  an,  daß  die  verschiedenen  Parasiten¬ 
arten  nicht  nebeneinander  bestehen  können,  und  will  dies 
auch  bei  Kranken  experimentell  nachgewiesen  haben.  Die 
Beobachtungen  hierorts,  die  sich,  wie  gesagt,  auf  über  1000 
Fälle,  darunter  ungefähr  150  Fälle  von  Mischinfektionen, 
über  einen  Zeitraum  Von  mehreren  Monaten  erstrecken,  ein 
Material  also,  wie  es  früheren  Beobachtungen  sehr  selten 
zur  \  erfügung  stand,  beweisen,  daß  alle  drei  Erregerarten 
sehr  gut  und  ohne  irgend  welchen  Antagonismus  im  Blute 
des  befallenen  Individuums  zu  zeigen,  nebeneinander  be¬ 
stehen  können.  Die  Beobachtungen  di  Matt  eis  bei  seinen 
experimentellen  A  ersuchen  sind  wohl  zunächst  auf  die  Eigen¬ 
tümlichkeit  der  ; verschiedenen  Parasitenarten,  zeitweise  aus 
dem  peripherischen  Blute  zu  verschwinden,  zurückzuführen; 
weiters  auf  die  Unnatürlichkeit  der  Anordnung  des  Experi¬ 
mentes,  denn  bei  der  Ueherimpfung  von  Tertianablut  auf 
den  TTopikakranken  wird  das  Blut  plötzlich  von  einer  Menge 
frischer  Plasmodien  der  Tertiana  überschwemmt.  Zu  diesen 
Versuchen  wird  wohl  auch  das  Blut  von  Individuen  aus- 
gewählt,  die  reichliche  jugendliche  Formen  des  Erregers 
zeigen. 

Durch  eine  solche  Impfung  wird  also  der  Vorgang  in 
der  Natur  keineswegs  nachgeahmt  und  kann  uns  dieses 
Experiment  sehr  wenige  Anhaltspunkte  für  die  Beurteilung 
der  Mischinfektionen  auf  natürlichem  Wege  geben,  lieber 
die  Beobachtungen  Pans  es  ist  zu  bemerken,  daßi  ja  bei 
diesem  Falle  zuerst  Tertianaduplikate,  nach  Chinindar¬ 
reichung  Tropikap arasitein  und  einige  Tage  später  wieder 
Tertianaduplikate  gefunden  wurden.  Aus  diesem  Befunde 
kann  man  doch  keineswegs  auf  einen  Antagonismus 
schließen.  Auch  kann  man  nicht  sagen,  daß  durch  die 
Chininmedikation  die  Tertianaduplikata  zur  Heilung  ger 
kommen  ist,  sondern  im  ersten  Fälle  wurde  eben  das  Fieber 
durch  die  Tertianaparasiten  ausgelöst,  während  die  zweite 
Attacke  durch  die  Tropika  hervorgerufen  wurde  und  endlich 
nach  einer  gewissen  Zeit  erscheint  wieder  Tertiana.  Die 
Parasiten  sind  nicht  immer  im  kreisenden  Blute  zu  finden 
und  daher  auch  der  Wechsel  in  den  Befunden. 

Bei  den  natürlichen  Mischinfektionen  scheint,  der  Vor¬ 
gang  folgender  zu  sein;  die  Patienten  werden  im  Frühjahr 
durch  die  Mückenstiche  mit  Tertianaparasiten  infiziert,  die 
Fieberanfälle  der  Tertiana  dauern  fort  und  im  Herbst  er¬ 
folgt  eine  weitere  Infektion  mit  Tropika,  deren  Fieberanfälle 
sich  dann  weit  in  den  Winter  hinein  erstrecken.  Bei  den 
experimentellen  Versuchen  von  di  Mattei  und  den  Beob¬ 
achtungen  Panse  s  ist  auch  gar  nicht  erwähnt,  in  welcher 
Zeit  des  Jahres  die  Beobachtungen  gemacht  wurden,  ein 
Umstand,  der  bei  der  Malaria,  wie  die  vorerwähnten  Aus¬ 
führungen  Und  besonders  die  Tabellen  zeigen,  von  ganz 
besonderer  Wichtigkeit  und  für  die  Beurteilung  des  Experi¬ 
mentes  von  ausschlaggebender  Bedeutung  sind.  Nehmen  wir 
zum  Beispiel  an,  der  A  ersuch  der  Ueherimpfung  von  Ter¬ 
tianaparasiten  auf  einen  Patienten,  der  an  Tropika  erkrankt 
ist,  findet  im  Frühjahre  statt,  zu  einer  Zeit  also,  wo  im 
Blute  des  Patienten  keine  jugendlichen  Formen  der  Tropika 
nachzuweisen  sind  und  höchstens  einige  wenige  Halbmonde 
im  kreisenden  Blute  uns  die  Erkrankung  des  Individuums 
Anzeigen.  Durch  die  Ueherimpfung  kommen  natürlich 
massenhaft  jugendliche  Formen  in  das  kreisende  Blut,  die 
sich,  da  im  Optimum  ihrer  Entwicklung,  kolossal  rasch 
vermehren,  dadurch  können,  die  wenigen  Plasmodien  der 
anderen  Art  ganz  in  den  Hintergrund  gedrängt  werden  und 
uns  eine  Heilung  der  Krankheit  einer  Plasmodienart  Vor¬ 
täuschen.  Bei  reichlich  langer  Beobachtungszeit  würden 
wohl  wieder  die  Formen  der  anderen  Pläsmodienart  zum 
Vorschein,  kommen. 
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Die  Forschungen,  sowohl  von  di  Mattei  als  Panse, 
waren  von  viel  zu  kurzer  Dauer,  um  ein  abschließendes  Urteil 
zu  ermöglichen.  Huge  berichtet  dann  weiter:  „daß  man  nicht 
gar  zu  selten  bei  Leuten,  die  lange  in  G-egendon  gelebt  haben, 
in  denen  alle  drei  Fieberarten,  respektive  Malariaparasilon  zu 
Hause  sind,  neben  Tertiana-  oder  Quartanaparasiten  einzelne  Halb¬ 
monde  findet.  Solche  Befunde  deutet  man  wohl  am  richtigsten 
folgendermaßen:  Ursprünglich  hat  die  Infektion  mit  Tropenpara¬ 
siten  stattgefunden  und  erst  später,  als  die  Tropenparasiten  bereits 
bis  auf  die  Halbmonde  aus  dem  peripherischen  Blute  verschwunden 
waren,  erfolgte  die  Infektion  mit  Tertiana-,  respektive  Quartana¬ 
parasiten.  Indes  findet  man  auch,  wie  die  nebenstehende  Fieber- 
tafel  zeigt,  den  Tropen-  und  einen  der  großen  Parasiten  neben¬ 
einander.“ 

In  solchen  Fällen  muß  allerdings  die  Mischinfektion 
zeitlich  ziemlich  naheliegend  erfolgt  sein. 

Diese  Deutung  der  Befunde  widerspricht  aber  voll¬ 
ständig  der  Ansicht,  als'  können  die  verschiedenen  Erreger¬ 
arten  im  Blute  des  befallenen  Patienten  nicht  nebeneinander 
bestehen,  'vielmehr  decken  sich  diese  von  Buge  angeführten 
Beobachtungen  (vollständig  mit  den  aus  dem  hiesigen  Ma¬ 
terial  ( gesammelten . 

Doch  ist  bei  den  hiesigen  Forschungen  nicht  anzu¬ 
nehmen.  daß  die  Mischinfektionen  zeitlich  nahe  beieinander 
liegen,  denn  die  angeführten  Beobachtungen  erstreckten 
sich  auf  einen  Zeitraum  von  ungefähr  acht  Monaten.  Weiters 
ist  auch  nicht  anzunehmen,  daß  zeitlich  zuerst  die  Infek¬ 
tion  mit  Malaria  tropica  erfolgte  und  daß  erst,  nachdem 
die  jugendlichen  Formen  dieser  Parasitenart  aus  dem  Blute 
vollständig  verschwanden  und  nur  Halbmonde  Verblieben, 
eine  weitere  Infektion  mit  Tertianaparasiten  stattgefunden 
hat.  Im  Gegenteil  ist  anzunehmen,  daß  zeitlich  zuerst  die 
Infektion  mit  Tertianaparasiten  stattgefunden  hat,  daß  diese 
Krankheit  als  Frühjahrsfieber  den  Höhepunkt  ihrer  Entwick¬ 
lung  erreicht  oder  sogar  schon  überschritten  hatte,  als  auf 
dem  Höhepunkt  der  Entwicklung  der  Tropikaparasiten  in 
den  Parasitenträgern  der  Gegend  eine  neue  Infektion  durch 
Tropika  bei  demselben  Patienten  erfolgte.  Zu  dieser  Zeit 
wird  wahrscheinlich  das  Krankheitsbild  der  Tertiana  in  den 
Hintergrund  getreten  sein,  vielleicht  hat  auch  die  neue  In¬ 
fektion  das  Eintreten  der  ersteren  Erregerart  in  das  Latenz¬ 
stadium  beschleunigt.  Nach  dem  bisher  Ausgeführten  muß. 
man  aber  doch,  wenn  auch  eine  Erregerart  in  den  Hinter¬ 
grund  tritt,  mit  Dauerformen  rechnen,  die  sich  in  den 
inneren  Organen  verbergen  und  die,  wenn  ihre  Zeit  ge¬ 
kommen  ist,  das  Blut  neuerlich  überschwemmen  und  ein 
sogenanntes  Rezidiv  hervorrufen. 

Wohl  ist  es  aber  von  großer  Wichtigkeit  anzugeben, 
in  welchen  Monaten  des  Jahres  die  Blutuntersuchung  er¬ 
folgte.  Aus  den  angeführten  Beobachtungen  ergibt  sich, 
daß  die  Untersuchungen,  in  denen  die  Parasitenart  aus  dem 
Blute  verschwunden  war,  im  Latenzstadium  dieses  Parasiten 
gemacht  wurden.  Diese  Latenzzeiten  und  die  Optima,  werden 
wohl  für  die  verschiedenen  Himmelstriche  verschieden  sein. 

Aus  diesen  Ausführungen  kann  man  ersehen,  daß  alle 
drei  Parasitenarten  sehr  wohl  im  Blute  des  befallenen  Men¬ 
schen  nebeneinander  bestehen  können.  Bei  längeren  Beob¬ 
achtungszeiten  kommt  man  nun  zu  ganz  neuen  Gesichts¬ 
punkten,  welche  die  ganze  Biologie  der  Malariaparasiten 
unserem  Verständnisse  näher  bringen  und  über  die  Patho¬ 
logie  der  Mischinfektionen  uns  Klarheit  verschaffen. 

Das  Vorkommen  aller  drei  Parasitenarten  in  einem 
Pa.-asitenträger  läßt  sich  auf  die  Latenzerscheinungen  und 
Ruhepausen  in  der  Entwicklung  der  einzelnen  Malariapara¬ 
sitenarten  zurückführen.  Bei  vielen  Fallen  wurde  im  Herbst 
Tertiana  konstatiert.  Mit  Einbruch  der  kühleren  Jahreszeit 
traten  Tropinringe  und  Halbmonde  auf  und  herrschten 
während  der  Wintermonate  vor.  Im  Frühling  erschienen 
dann  wieder  jugendliche  Formen  der  Tertiana.  . 

Wann  das  Optimum  der  Tropika-  und  Tertianaparasiten 
fällt,  müssen  weitere  Beobachtungen  zeigen.  Jedenfalls 
hängen  alle  diese  Erscheinungen  mit  der  Eigentümlichkeit 
der  Latenz  der  Parasiten  zusammen  und  sind  keinesfalls 
darauf  zurückzuführen,  daß  eine  Parasitenart  in  die  andere  ! 


übergegangen  ist.  Diese  Ansicht,  die  von  Lave  ran  zuerst 
vertreten,  von  Koch  aber  einwandfrei  widerlegt  wurde, 
scheint  noch  immer,  besonders  in  ärztlichen  Kreisen,  sehr 
viele  Anhänger  zu  haben. 

Dazu  ist  zu  bemerken,  daß  auch  nach  den  liiesigen 
Beobachtungen  bei  Mischinfektionen  es  ganz  ausgeschlossen 
erscheint,  die  Unität  der  Malariaparasiten  anzunehmen,'  da- 
'  gegen  spricht  erstens  der  mikroskopische  Befund  bei  den 
Mischinfektionen,  wo  in  den  Präparaten  in  einigen  Fällen 
sogar  alle  drei  Parasitenarten  in  den  verschiedensten  Sta¬ 
dien  nachweisbar  waren. 

Wenn  auch  nach  Laveran  die  jugendlichsten  Formen 
sich  nicht  immer  deutlich  voneinander  unterscheiden  lassen, 
so  'sind  die  halberwachsenen  und  erwachsenen  Formen 
gerade  in  diesen  Präparaten  mit  Mischinfektionen  mit  allen 
ihren  charakteristischen  Merkmalen  so  wohl  ausgeprägt,  daß 
ein  Zweifel  an  der  Artverschiedenheit  der  drei  Erreger 
keinesfalls  anzunehmen  ist. 

Uebergangsformen,  die  sich  bei  der  Unität  der  Erreger 
gewiß  zeigen  müßten,  waren  in  keinem  Falle  nachweisbar. 
A-Uch  das  klinische  Bild  bei  den  Erkrankten  zeigte  uns,  daß 
ein  Uebergang  der  verschiedenen  Alten  ineinander  ganz  aus¬ 
geschlossen  ist.  Dagegen  spricht  ganz  der  Verlauf  der  Fieber¬ 
kurven. 

Die  Malariaerkrankung  verläuft  nach  den  hiesigen 
Beobachtungen  in  der  Regel  chronisch.  Nur  bei  ganz 
frischen  Fällen,  die  keine  Chininprophylaxe  vor  der  Erkran¬ 
kung  durchgemacht  haben,  scheinen  durch  kräftige  Chinin¬ 
dosen  zu  einer  raschen  Heilung  zu  kommen.  Bei  allen  an¬ 
deren  Fällen  ist  das  Chinin  so  gut  wie  wirkungslos.  Auch 
diese  Beobachtung  müßte  durch  genaue  Untersuchungen 
über  den  Abbau  von  Chinin  im  menschlichen  Körper  nach 
langdauernder  Darreichung  dieses  Mittels  vervollständigt 
werden. 

Die  Krankheit  verläuft  so,  daß  es  bei  den  verschiedenen 
Fi  eberarten  bei  der  Neuinfektion  zunächst  zu  den  typischen 
Fieberanfällen  kommt.  Der  Typus  dieser  Anfälle  verwischt 
sich  mit  der  Zeit.  Djei  Fieberhöhe  der  ersten  Anfälle  wird 
nicht  mehr  erreicht,  dafür  können  die  einzelnen  Anfälle 
längere  Zeit  dauern.  Die  fieberfreien  Intervalle  werden 
größer  und  das  Allgemeinbefinden  hebt  sich.  Während  des 
Winters  treten  dann  die  Fieberanfälle  immer  mehr  in  den 
Hintergrund,  das  heißt  die  Temperatursteigerungen  sind  ge¬ 
ringer.  Das  Allgemeinbefinden  ist  aber  auch  bei  diesen  ge¬ 
ringeren  Temperatursteigerungen  zuweilen  sehr  in  Mitleiden¬ 
schaft  gezogen.  Wir  haben  das  Bild  der  oft  beschriebenen 
larvierten  Malariaform  vor  uns:  Schwerste  Kopfschmerzen, 
Schwindelgefühl1,  Zustände,  die  mit  den  Magenkrisen  bei 
Tabes  zu  vergleichen  sind,  rheumatoide  Schmerzen,  Er¬ 
brechen,  auch  Trigeminusneuralgie  können  bei  dieser  Form 
auitreten.  Dabei  war  der  mikroskopische  Befund  des  Blutes 
in  bezug  auf  die  Parasiten  sehr  verschieden,  Vorwiegen  der 
großen  mononukleären  Leukozyten  ist  in  allen  Fällen  vor¬ 
handen,  Metachromasie  der  roten  Blutkörperchen  ist  auch 
zu  beobachten,  meistens  findet  man  auch  Parasiten,  doch 
fast  nur  erwachsene,  geschlechtliche  Formen.  Jugendliche 
Formen  fehlen  während  dieser  Zeit  fast  gänzlich.  Ist  die 
Latenzperiode  vorüber,  so  ändert  sich  sowohl  das  mikro¬ 
skopische  als  klinische  Bild  mit.  einem  Schlage.  Der  Patient, 
der  sich  den  ganzen  Winter  über  verhältnismäßig  wohl 
befunden  hat,  bekommt  wieder  schwere  Fieberattacken,  mit 
Temperatursteigerungen  bis  zu  40°  und  41°.  Ausl  der  Tem¬ 
peraturkurve  läßt  sich  wieder  vielfach  der  Fiebertypus  kon¬ 
struieren.  Die  Zeit  des  sogenannten  Rezidivs  ist  wieder 
gekommen.  Das  mikroskopische  Bild  zeigt  wieder  massen¬ 
haft  jugendliche  Formen.  Zeitlich  am  ersten  tritt  Tertiana- 
rezidiv  auf,  und  zwar  scheint  für  die  hiesigen  Gegenden  der 
April  das  Optimum  darzustellen.  Bei  vielen  Fällen  waren 
aber  in  den  Uebergangszeiten,  also  Februar  und  März,  oft 
noch  viele  Halbmonde  der  Tropika  zu  finden,  während  der 
Fiebertypus  schon  der  Tertiana  entsprach.  Nach  einiger  Zeit 
waren  dann  auch  regelmäßig  jugendliche  Tertianaparasiten 
im  Blute  nachweisbar. 
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4  ür  die  Tropika  müßte  man  das  Optimum  viel  später 
annehmen,  wie  schon  gesagt,  wird  eine  weitere  Arbeit 
darüber  abschließend  berichten. 

Bezüglich  der  Mischinfektionen  sehen  wir  nun,  daß 
im  Frühjahr  die  schweren  Fieberanfälle  ausschließlich  durch 
die  Tertianaparasiten  hervorgerufen  werden,  während  im 
Spätherbst  das  Bild  durch  die  Tropikaparasiten  beherrscht 
wurde. 

Ein  Fall,  welcher  hier  im  Spitale  während  fast  neun 
Monaten  in  Beobachtung  steht  und  mit  allen  drei  Parasiten¬ 
arten  infiziert  ist,-  zeigt  typisch  das  Verhalten  der  Plasmo¬ 
dien  im  Blute  des  infizierten  Menschen.  Im  Herbst  waren 
schwere  Fieberanfälle,  hervorgerufen  durch  Malaria  tropica- 
Parasiten.  Während  des  Winters  war  das  Allgemeinbefinden 
relativ  gut,  im  Blüte  fanden  sich  Gameten  der  Tropika.  An¬ 
fangs  März  traten  stärkere  Fieberanfälle  auf.  Die  Blutunter¬ 
suchungen  ergaben  jugendliche  Formen  der  Tertiana  und 
sehr  spärlich  erwachsene  Formen  der  Quartana.  Im  April 
wurden  die  Fieberanfälle  immer  stärker,  immer  regelmäßiger, 
so  daß;  in  dieser  Zeit  das  Fieber  typisch  jeden  zweiten  Tag 
auf  40°  und  41°  stieg.  Das  Blutbild  zeigte  reichlich  jugend¬ 
liche  Formen  der  Tertiana  sehr  spärliche  Halbmonde  der 
Tropika.  Daraus  ist  ersichtlich,  daß  die  verschiedenen  Para¬ 
sitenarten  sehr  wohl  im  Blute  eines  Individuums  neben¬ 
einander  bestehen  können.  Dabei  müssen  aber  bei  den 
Mischinfektionen  nicht  immer  alle  Parasiten  im  Blute 
kreisen. 

Der  jeweilige  Fieberanfall  ist  eben  durch  eine  be¬ 
stimmte  Art  hervorgerufen  und  diese  beherrscht  auch  das 
Blutbild.  Die  anderen  Parasitenarten  sind  in  dem  Stadium 
ihrer  Latenz.  Wenn  auch  nicht  alle  drei  Parasitenarten 
für  gewöhnlich  gleichzeitig  (in  einem  Präparate)  nachweis¬ 
bar  sind,  so  kann  man  noch  lange  nicht  von  einem  Ant¬ 
agonismus  der  Parasitenarten  sprechen.  Es  findet  auch  kein 
Verdrängen  der  einen  Art  durch  die  andere  statt,  sondern 
jede  entwickelt  sich  nach  ihrem  individuellen  Wesen  und 
nur  die  Eigentümlichkeit  der  Latenzperioden  können  uns 
einen  Antagonismus  Vortäuschen. 

Nach  den  bisherigen  Ausführungen  kann  man  bei  der 
Malaria  auch  nicht  von  einem  Rezidiv  sprechen,  welches  im 
Frühjahr  zum  Ausbruch  kommt.  Wenn  das  Neuaufflackern 
de"  Krankheit  auch  klinisch  als  ein  Rezidiv  imponiert, 
so  ist  es  biologisch  als  eine  Phase  in  der  Entwicklung  des 
Plasmodiums  zu  erklären.  Aebnlich  dem  Entwicklungs¬ 
zyklus  der  Pflanzen  findet  auch  bei  diesen  Plasmodien  eine 
große  Schwankung,  entsprechend  den  Jahreszeiten,  statt. 

Aus  dem  Angeführten  ergibt  sich  schon,  daß  die  Misch¬ 
infektionen  leicht  in  das  chronische  Stadium  übergehen; 
dabei  ist  aber  zu  bemerken,  daß  die  Fälle  kaum  schwerer 
verlaufen  als  einfache  Infektionen.  Bei  14  Todesfällen 
wurden  in  acht.  Fällen  Tropikaparasiten  im  Blute  und  nur 
in.  einem  Falle  Tropika  plus  Tertiana  nachgewiesen.  Bei 
fünf  Fällen  war  die  mikroskopische  Untersuchung  negativ. 
Diese  Patienten  waren  auch  nur  sehr  kurze  Zeit  hier  im 
Spital  in  Beobachtung.  Bei  dem  Todesfall,  wo  eine  Misch¬ 
infektion  nachgewiesen  war,  wurde  der  Exitus  durch  eine 
schwere  Pneumonie  (Diplococcus  lanzeolatus)  verursacht.' 

Es  ist  also  nicht  richtig,  wenn  man  annimmt,  daß  die 
Superinfektion  auch  eine  Kumulierung  der  Krankheits¬ 
erscheinungen  hervorruft.  Die  verschiedenen  Parasitenarten 
haben  eben  ihre  zeitlich  verschiedenen  Entwicklungsoptima 
und  die  verschiedenen  Fieberanfälle  sind  eben  meist  nur 
durch  einen  Erreger  hervorgerufen.  Wohl  ist  anzunehmen, 
daß  bei  der  langen  Dauer  der  Krankheit  und  der  schweren 
therapeutischen  Beeinflußbarkeit  der  chronischen  Fälle  — 
bei.  den  Mischinfektionen  dadurch,  daß  zwei  Erreger  die 
Fieberanfälle  auslösen  und  die  Fieberpausen  daher  wesent¬ 
lich  kürzer  sind  als  bei  der  einfachen  Infektion  —  die  ge¬ 
häuften  Fieberanfälle  den  Körper  viel  stärker  in  Mitleiden¬ 
schaft  ziehen. 

Nach  den  hiesigen  Erfahrungen  kommen  diese  Fälle 
keineswegs  zu  kachektischen  Zuständen.  Der  Milztumor 
ist  wohl  in  allen  Fällen  groß,  hart  und  derby  die  Anämie 


wohl  ausgesprochener,  Schwarzwasserfieber  wurde  aber  bei 
keinem  beobachtet.  In  den  Wintermonaten  waren  in  vielen 
Fällen  nur  larvierte  Anfälle  zu  beobachten,  die  Fieberhöhe 
überstieg  kaum  37-5°  und  erst  die  Sporulation  der  Tertiana 
brachte  wieder  hohe  Temperaturen. 

Die  therapeutischen  Erfolge  bei  diesen  Mischinfektionen 
sind,  wie  auch  beiden  einfachen,  keine  sehr  glänzenden.  Das 
Chinin  wurde  sowohl  nach  der  Nochtschen  Methode,  als 
auch  intravenös  verabfolgt.  Meist  hat  es  aber  trotz  monate¬ 
langer  Behandlung  nicht  zum  Ziele  geführt.  Bei  schweren 
Fällen  wurde  Salvarsan  in  der  Dosis  bis  0-9  g  verabfolgt. 
Auch  Methylenblau  wurde  mit  nicht  sehr  ermutigendem  Er¬ 
folge  versucht.  Durch  die  Behandlung  während  des  Anfalles 
werden  wahrscheinlich  nur  die  im  Blute  kreisenden  jugend¬ 
lichen  Formen  beeinflußt,  mithin  können  bei  den  Mischinfek¬ 
tionen  im  besten  Falle  nur  die  jugendlichen  Formen  einer 
Erregerart  geschädigt  werden,  während  der  andere  Parasit 
während  dieser  Zeit  in  seiner  Latenzperiode  verharrt,  keine 
jugendlichen  ,,Schwärm“-Fbrmen  gebildet  hat  und  somit 
auch  durch  das  im  Blute  kreisende  Medikament  nicht  be¬ 
einflußbar  ist.  Bei  den  chronischen  Formen  der  einfachen 
Infektion  muß  man  auch  annehmen,  daß  eben  nur  ein  Teil 
der  Parasiten  durch  das  Medikament  geschädigt  wird,  wäh¬ 
rend  der  andere  Teil  in  den  inneren  Organen  nicht  betroffen 
werden  kann.  Durch  die  Chronizität  haben  sich  eben  die 
Entwicklungszeiten  des  Parasiten  verschoben,  wenn  ein  In¬ 
dividuum  auch  nur  eine  oder  zwei  Stunden  länger  zu  seiner 
Entwicklung  braucht  als  das  andere,  so  macht  das  bei  zwölf 
Generalionen  der  Tertiana  schon  24  Stunden,  also  einen 
ganzen  Tag,  aus.  Diese  „Nachzügler“  werden  wenig  oder 
gar  nicht  durch  das  Medikament,  zum  Beispiel  bei  der  intra¬ 
venösen  Chinininjektion,  beeinflußt;  und  diese  wenigen 
Nachzügler  vermehren  sich  deshalb  um  so  mehr,  bilden 
eine  neue  Generation  und  geben -die  Veranlassung  zur 
Chronizität  der  Fälle.  Man  könnte  also  schließlich  an¬ 
nehmen,  daß  auch  hier  zeitlich  eine  Doppelinfektion  mit 
derselben  Parasitenart  erfolgte.  Die  Prognose  bezüglich  einer 
raschen  Heilung  ist  für  alle  Fäile  der  Mischinfektionen  eine 
recht  ungünstige. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  ganz  kurz  auf  die 
fieberauslösenden  Momente  zu  sprechen  kommen.  Während 
der  Wintermonate,  zur  Zeit  der  Kälte,  ist  das  fieberfreie 
Intervall  meist  groß',  bis  zu  14  Tagen,  die  Fieberhöhe  gering. 
Mit  Eintritt  der  wärmeren  Jahreszeit  häufen  sich  die  Fieber¬ 
anfälle.  Von  dieser  Beobachtung  ausgehend,  habe  ich  ver¬ 
sucht,  durch  Sonnenbestrahlung  Fieberanfälle  auszulösen. 
In  den  meisten  Fällen  bei  Tertianaerkrankten  ist  dieses  Ex¬ 
periment  prompt  gelungen.  Nach  einstündigem  (Liegen  in 
der  Sonne  im  bekleideten  Zustande  trat  Fieber  bis  zu  41° 
auf  und  im  Blute  waren  reichlich  jugendliche  Formen  nach¬ 
weisbar. 

Aus  alldem  ergibt  sich,  daß  in  der  Biologie  der  Malaria¬ 
parasiten  ein  Hauptaugenmerk  auf  die  Latenzperioden  in 
der  Entwicklung  der  verschiedenen  Parasitenarten  zu  legen 
ist.  Aus  dieser  Erscheinung  läßt  sich  leicht,  die  schwere  Be¬ 
einflußbarkeit  durch  therapeutische  Mittel1,  die  eben  nur  die 
jugendlichen  Formen  schädigen  können,  erklären.  Bezüg¬ 
lich  der  Optima  in  der  Entwicklung  muß  man  annehmen, 
daß  dieselbe  vorwiegend  vor  der  Hauptschwärmezeit  der 
Mücken  abgeschlossen  sind,  so  daß  diese  vorzüglich  ge¬ 
schlechtliche  Formen  i!m  Blute  der  Parasiten  träger  antreffen. 
Die  Beobachtungen  hierorts  können  uns  natürlich  nur  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  für  die  richtige  Beurteilung  in 
der  Entwicklung  der  Malariaparasiten  einen  Anhaltspunkt 
geben,  denn  alle  diese  Fälle  wurden  therapeutisch  vorzüg¬ 
lich  mit  Chinin  beeinflußt. 

Wie  sich  die  Schwarmzeiten  der  Anophelen  in  den  ver¬ 
schiedenen  Ländern  verhalten  und  ob  zwei  große  Schwärm- 
zeiten  entsprechend  dem  Frühjahrsfieber  und  anderseits  dem 
Sommer-Herbstfieber  statt  finden,  dies  müssen  Beobach¬ 
turigen  bei  der  Entwicklung  der  Anophelen  zeigen. 
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Verletzungen  durch  eine  Lawine.*) 

Zugleich  ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Lawinenverletzungen 

überhaupt. 

Von  Dr,  J.  Hosmanit. 

Der  in  dem  genannten  Artikel  wiedergegebene  Vortrag 
brachte  die  Krankengeschichte  IM.  Zdarskys  mit  einer  Selbst- 
schilderung  seines  Lawinenun’f alles  am  28.  Februar  191(5. 

Hackmann  kam  zu  dem  Schlüsse,  daß  man  wohl  nur 
von  Folgezuständen  nach  Kontusionen  des  Körpers,  Zerrungen, 
Zerreißungen,  Dehnungen  der  Muskeln,  Sehnen,  Nerven  und  peri¬ 
pheren  Blutgefäße  sprechen  könne,  sowie  von  Relaxation  der 
Schambeinfuge  mit  Verschiebung,  also  Luxation,  des  rechten  Os 
pubis. 

Der  nähere  Befund  des  Beckens  wird  dahin  erläutert,  daß 
in  der  Röntgenphotographie  nur  eine  Veränderung  der  Symphyse 
auffalle,  als  ob  die  Fuge  schief  nach  links  gehen  würde.  Am 
rechten  Os  pubis  sei  an  der  Stelle  eines  früheren  apfelgroßen 
Hämatoms  eine  taubeneigroße,  längliche  Knochenauftreibung  zu 
konstatieren.  Der  Gang  des  Patienten  und  das  Vorstehen  des 
rechten  Knies  gegenüber  dem  linken  um  36  mm  (bei  Betrachtung 
des  in  hockender  Stellung  gehaltenen  Körpers  aus  der  Vogel¬ 
perspektive)  sprächen  dafür,  daß  es  sich  nur  um  erfolgte  Deh¬ 
nung  der  Schambeinfuge,  wie  etwa  bei  Geburten,  handeln  dürfte, 
wobei  das  rechte  Schambein  vor  das  linke  gedrängt  und  das 
rechte  Azetabulum  medialwärts  verschoben  wurde.  Frakturen 
des  Beckens  erscheinen  ausgeschlossen. 

Die  Berücksichtigung  aller  Einzelheiten  habe  zu  der  An¬ 
sicht  geführt,  daß  die  abnorme  (nach  vorne  geneigte)  Körper¬ 
haltung  wohl  zum  Teile  auf  die  geschilderten  organischen  Lä¬ 
sionen  zurückzuführen  sei,  daß  es  sich  aber  zugleich  um  einen 
hysterischen  Mechanismus  handle,  der  zur  Fixation  der  einmal 
eingenommenen  Körperhaltung-  geführt  habe. 

Nachträglich  (im  Dezember  1916)  mit  größter  Sorgfalt  aus¬ 
geführte  Durchleuchtungen  im  Zentral-Röntgeninstitute  von  Pro¬ 
fessor  Dr.  G.  Holzknecht,  sowie  genaue  neurologische  Unter¬ 
suchungen  haben  ergeben,  daß  die  tatsächlichen  Verhältnisse  ganz 
anders  liegen)  als  sie  von  Hack  mann  dargestellt  wurden, 
u  n  d  z  war  sowohl  was  die  Art  der  erlittene  n-Ve  r- 
letzung.en  als  das  Vorhandensein  von  Hysterie 
an  belangt.  Befund  und  Gutachten  bedürfen  nach  diesen  Fest¬ 
stellungen  einer  derart  radikalen  Korrektur,  daß  nicht  viel  davon 
stehen  bleibt. 

Zunächst  seien  ’die  Röntgenbefunde  wiedergegeben.  Durch¬ 
leuchtet  wurden:  Kopf,  Hals,  Thorax,  Brust-  und  Lendenwirbel¬ 
säule,  Kreuzbein.  Becken,  beide  Hüft-  und  Kniegelenke.  E  r- 
g  e  b n is  der  U  n  t  e  r  s  u  c  h u  n  g : 

I.  Fraktur  des  Atlas,'  des  Epistropheus,  des  dritten,  vierten 
und  fünften  Halswirbels  (Fig.  1). 


Fig.  1.  Halswirbelsäule  von  der  Seite. 

2.  Arthritis  deformans  der  •  Halswirbelsäule. 

3.  Arthritis  deformans  im  Bereiche  der  ganzen  Brust  Wirbel¬ 
säule  (Fig.  2). 

4.  Mehrere  Infraktionen  im  Bereiche  der  Lendenwirbel¬ 
säule  und  Arthritis  deformans  dortselbst  (Fig.  3). 

5.  Fraktur  des  Kreuzbeins  (Fig.  4). 

6.  Fraktur  des  rechten  Os  ilium  (Fig.  5). 

7.  Enorme  Exostose  im  rechten  Os  ilium  (Fig.  6). 

8.  Wahrscheinlich  Fraktur  des  rechten  Schambeines,  dort 
mächtige  Exostose  (Fig.  6). 

9.  Luxation  des  rechten  Femur  (Fig.  7). 

*)  Bemerkungen  zu  diesem  Artikel  des  Herrn  Oberstabsarztes 
l)r.  Nikolaus  Hack  mann  in  Nr.  38,  Jahrg.  1916  dieser  Zeitschrift. 


Fig.  2.  Untere  Brustwirbelsäule,  von  hinten  gesehen. 


Fig.  3.  Lendenwirbelsäule,  von  hinten  gesehen. 


Fig.  4.  Kreuzbein,  seitliche  Aufnahme  nach  L.  Lilienfeld. 


Fig.  5.  Rechtes  Hüftgelenk  mit  den  angrenzeaden  Partiea  des  Darm¬ 
beines.  Seitliche  Aufaahm©  nach  L.  Lilienfeld. 
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Fig.  6.  Rechtes  Hüftgelenk  mit  Sitzbein,  Schambein  und  den  angrenzenden 
Partien  des  Darmbeines,  von  hinten  gesehen. 


Fig.  7.  Rechtes  Hiittgelenk,  von  hinten  gesehen. 

10.  Lochfraktur  des  rechten  Femur  (Fig.  5). 

11.  Kalkdichte  Körper  in  der  medialen  Oberschenkelmus¬ 
kulatur  im  Bereiche  des  rechten  Kniegelenkes,  wohl  Myositis 
ossificans. 

Einzelheiten. 

1  H  a  1  s  w  i  r  b  e  1  s  ä  u  1  e  (Fig.  1).  a)  Atlas.  Die  vordere 
Hälfte  des  Wirbels  mit  Einschluß  des  Tuberculum  anterius  ist 
in  eine  derbe,  zum  Teile  sklerosierte  Kallusmasse  eingehüllt.  Der 
kephale  Kontur  der  Massae  laterales  ist  zum  Teile  verschwommen, 
zum  Teile  unregelmäßig.  Aus  dem  vorstehenden  Umstande,  einer¬ 
seits  und  der  Verengerung  des  Vertebralraumes  zwischen  Atlas 
und  Epistropheus  anderseits  muß  auf  eine  ausgeheilte  Frak¬ 
tur  geschlossen  werden,  deren  Charakter  aber  derzeit  nicht  mehr 
fest  gestellt  werden  kann.  Außerdem  liegt  Verdacht  auf  eine 
synostotische  Verschmelzung  zwischen  Atlas  und  Epi¬ 
stropheus  vor. 

b)  E  p  i  s  t  r  o  p  h  e  u  s.  Ausbruch  eines  etwa  reiskerngroßen 
Knochenstückes  aus  der  hinteren  kaudalen  Oberfläche  des  Pro¬ 
cessus  spinosus.  Reichlicher  Kallus. 

c)  Dritter  Halswirbel.  Schrägbruch  in  der  Mitte 
des  Processus  spinosus;  das  dorsale  Fragment  leicht  kaudalwärts 
verschoben.  Reichlicher  Kallus. 

d)  Vierter  und  fünfter  Halswirbel.  Kallusauf¬ 
lagerungen  um  die  dorsalen  Spitzen  der  Dornfortsätze  sprechen 
dafür,  daß  auch  hier  alte  Infraktionen  vorliegen. 

e)  Halswirbelsäule  im  allgemeinen.  Rand¬ 
wulstartige  Exostosen  um  die  kephalen  und  kaudalen  Abschnitte 
beinahe  aller  Halswirbel.  Sie  erscheinen  im  Röntgenbilde  einer¬ 
seits  als  wellenförmige,  die  lateralen  Wirbelabschnitte  verbindende 
Knochenbrücken,  anderseits  als  schnabelförmige  Deformationen 
der  Wirbelkanten  Der  linke  Processus  transversus  des  fünften 
Halswirbels  ist  winkelig  kephalwärts  abgebogen.  Auch  diese 
Erscheinung  dürfte  auf'  eine  Fraktur  zurückzuführen  sein. 

II.  Brustwirbelsäule  (Fig.  2).  Im  Bereiche  der 
leicht  kyphotischen  Brustwirbelsäule  finden  sich  zirkulär 
\  erlaufende,  leistenförmige  Exostosen  um  die  kephalen  und 
kaudalen  Abschnitte  der  Wirbelkörper  herum,  welche  im 


Röntgenbilde  in  Form  von  schnabelförmigen  Kantendeforma¬ 
tionen  erscheinen.  Stellenweise  sind  die  Exostosen  schon  so 
umfangreich,  daß  sie  bogenförmige  Brücken  von  Wirbel  zu  Wirbel 
bilden.  So  bestehen  zum  Beispiel  solche  Brücken  -zwischen  dem 
achten  und  neunten,  dem  zehnten  und  elften  Brustwirbel  und 
zwischen  dem  zwölften  Brust-  und  ersten  Lendenwirbel  rechts. 
Manche  Brustwirbel  zeigen  unreine  Konturen  der  Körper  und 
keilförmige  Deformationen.  Dieser  Umstand  spricht  wohl  dafür, 
daß  Infraktionen  oder  Kompressionsfrakturen  vorliegen. 

III.  Lendenwirbelsäule  (Fig.  3).  a)  I  m  all  g  e- 
m einen.  Arthritis  deformans,  gekennzeichnet  durch  randwulst¬ 
artige  Exostosen  an  den  kaudalen  und  kephalen  Körperab¬ 
schnitten,  die  im  Röntgenbilde  in  Form  von  hakenförmiger 
Kantendeformation  erscheinen.  Zwischen  dem  ersten  und  zweiten 
Lendenwirbel  rechts  bildet  die  Exostose  eine  bogenförmige  Brücke. 

b)  Zweiter  Lendenwirbel.  Unruhiger  Kontur  der 
kephalen  rechten  Körperecke.  Wahrscheinlich  ausgeheilte  In¬ 
fraktion. 

c)  Vierter  Lendenwirbel,  Fraktur  an  der  kaudalen 

rechten  Körperkante. 

d)  Fünfter  Lendenwirbel.  Infraktion  am  Processus 

spinosus. 

IV.  Kreuzbein  t(Fig.  4).  Splitteriger  Querbruch  des 
fünften  Segmentes;  im  Stamme  keine  Dislokation.  Ein  etwa 
dattelkerngroßer,  bogenförmiger  Knochensplitter  dorsalwärts  dis¬ 
loziert;  er  ist  mit  dem  reichlichen  Kallus  verbacken. 

V.  Rechtes  Os  ilium  (Fig.  5).  Etwa  bohnengroße 
Lochfraktur  im  dorsalen  Anteile  des  Korpus,  hart  oberhalb  des 
Hüftgelenkes,  ohne  Dislokation.  Kallus  enorm;  er  bildet  eine 
5  cm  lange,  2-5  cm  breite,  schleifenförmige,  die  äußeren  hinteren 
Weichteile  spießende  Exostose. 

VI.  Rechtes  Os  pubis  (Fig.  6).  Veränderter  Bereich: 
Ramus  inferior  in  seinem  lateralen  Anteile.  Art  der  Verände¬ 
rung:  eine  mächtige,  beinahe  dattelgroße  Exostose  mit  mehreren 
sternförmig  angeordneten  Ausläufern  sitzt  dem  Ramus  auf  und 
spießt  die  lateralen  vorderen  Weichteile.  Sie  ist  strukturiert. 
An  ihrer  Basis  dürfte  wohl  eine  Fraktur  des  Schambeines  vor¬ 
liegen. 

VII.  Rechtes  Hüftgelenk  (Fig.  7).  Femur  im  rechten 
Hüftgelenke  kaudalwärts  und  nach  vorne  luxiert.  Demgemäß  liegt 
der  distale  mediale  Oktant  des  Femurkopfes  vor  und  über  den 
kephalsten  Anteilen  des  Ramus  superior  ossis  ischii. 

VIII.  Rechter  Femur.  Etwa  pflaumengroße  Loch¬ 
fraktur  im  kephalen  Anteile  des  Ueberganges  vom  Kaput  zum 
KolJum.  Etwa  zwei  bis  erbsengroße  Knochensplitter  im  Defekt, 
wahrscheinlich  in  dem  reichen  Kallus  eingebacken  (siehe  Fig.  5). 

IX.  Rechtes  Kniegelenk.  Der  medialen  Oberfläche 
des  Cöndylus  medialis  femoris,  dessen  Kontur  rein  ist,  liegt  ein 
etwa  pflaumenkerngroßer  kalkdichter  Körper  an,  wohl  Muskel¬ 
kallus  “  —  (Diktiert  von  Herrn  Dr.  Leon  Lilienfeld.) 

Dazu  sei  nur  bemerkt,  daß  auch  diese  eingehende  Unter¬ 
suchung  noch  nicht  erschöpfend  ist  und  es  keineswegs  ausge¬ 
schlossen  erscheint,  daß  sich  an  anderen,  nicht  durchleuchteten 
Körperabschnitten  noch  weitere  Verletzungen  nachweisen  lassen, 
wie  solche  zum  Beispiel  am  linken  Kniegelenke  bestimmt  vor¬ 
handen  sind.  Jedenfalls  aber  ist  mit  den  vorliegenden  Ergeb¬ 
nissen  das  wesentlichste  festgestellt. 

Wie  man  sieht,  wurden  die  von  Hackmann  angenom¬ 
menen  Veränderungen  am  Becken  nicht  bestätigt.  Die  Symphyse 
ist  kaum  verändert,  während  die  von  ihm  ausgeschlossenen 
Frakturen  reichlich  vorhanden  sind.  Auch  die  strukturierte  Exo¬ 
stose  am  rechten  (Schambein  ist  nach  Lage  und  Gestalt  viel 
wahrscheinlicher  aus  einer  Fraktur  hervorgegangen,  als  aus  einem 
Blutergusse;  dafür  spricht  auch  die  Angabe  Zdarskvs,  daß 
sich  der  Vorsprung  von  allem  Anfänge  her  knochenhart  anfühlte. 
Die  Röntgenologen  glauben  überhaupt  nicht  recht  an  die  Ver¬ 
knöcherung  von  Blutergüssen,  da  sie  nichts  derartiges  sehen. 
Eine  Verschiebung  des  Azetabulum  um  36  mm  nach  vorne  wäre 
an  dem  starren  Knochenringe  des  Beckens  ohne  Fraktur  oder 
Sprengung  der  Symphysis  sacro-iliaca  überhaupt  gar  nicht 
denkbar. 

Bei  der  nun  folgenden  Aussprache  muß  man  sich  gegen¬ 
wärtig  halten,  daß  die  oben  geschilderten  Verletzungen  den  zu¬ 
erst  behandelnden  Aerzten  nicht  bekannt  waren,  weil  Schwellung 
und  Schmerzhaftigkeit  genauere  örtliche  Untersuchungen  beträcht¬ 
lich  erschwerten  und  die  Technik  der  Röntgendurchleuchtung 
nicht  auf  jener  Höhe  stand,  welche  zur  Konstatierung  der  vor¬ 
liegenden  Skelettdeformationen  nötig  gewesen  wäre;  eine  solche 
ist  wohl  nur  in  Spezialinstituten  anzutreffen.  Aus  dem  Ueber- 
sehen  der  Knochenläsionen  soll  deshalb  gegen  niemand  ein 
Vorwurf  abgeleitet  werden. 
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Nicht  mehr  so  einwandfrei  ist  der  Versuch,  einen  wesent¬ 
lichen  Teil  der  vielgestaltigen  Symptornenreihe  einfach  damit 
abzutun,  daß  man  ihn  für  hysterisch  erklärt,  denn  diese  An¬ 
nahme  ist  als  conditio  sine  qua  non  an  gewisse  körperliche 
und  seelische  .Kennzeichen  gebunden,  die  hier  vollständig  fehlen. 

Es  kann  nicht  dem  geringsten  Zweifel  unterliegen,  daß  die 
nachgewiesenen  schweren  Knochenverletzungen  zur  Erklärung 
aller  während  des  Krankheitsverlaufes  beobachteten  Erscheinun¬ 
gen  vollkommen  ausreichen  und  daß  keine  sachliche  Veranlassung 
bestand,  zur  Deutung  des  komplizierten  Krankheitsbildes  Zwangs¬ 
vorstellungen  oder  psychische  Alteration  heranzuziehen  und  die 
Angaben  des  \erletzten  mit  Fragezeichen  zu  versehen.  Es  mutet 
heute  sonderbar  an,  wenn  Zdarskys  Bemühungen,  seinen 
dual  vollen  Zustand  halbwegs  erträglich  zu  gestalten,  ungläubig 
bqlächelt  und  die  umständliche  Herrichtung  seiner  Liegestätte 
ouei-  die  Konstruktion  eines  Traggestelles  für  seinen  Kopf  — • 
sagen  wir  —  als  Ausfluß  allzu  großer  Besorgnis  hingestellt 
werden. 


des  Können  auf 
an  sich  selbst  einen 
zierte  Splitterfraktur 


zahlreichen 
vom  ersten 
getroffenen 


\  on  seinen  ärztlichen  Beratern,  die  ihm  seine  Schmerzen 
nicht  glaubten  und  deren  Ursachen  nicht  zu  ergründen  ver¬ 
mochten,  im  Stiche  gelassen,  mußte  er  sich  eben  selbst  helfen, 
so  gut  es  ging,  und  Zdarsky  war  gan^  der  Mann  dazu,  sich 
so  was  leisten  zu  können.  Hatte  er  doch  schon  früher  mehrfach 
den  unanfechtbaren  Befähigungsnachweis  für  sein  Jiervorragen- 

?m  Gebiete  geliefert,  indem  er  zum  Beispiel 
offenen  Kniescheibenbruch  und  eine  kompli- 
des  Unterkiefers  ohne  jede  ärztliche  Hilfe' 
zur  Prima heilung  brachte,  und  zwar  ohne  Verschiebung  und  ohne 
jede  Funktionsstörung.  Für  den  Kieferbruch  wurde  dieses  Ergeb¬ 
nis  bei  der  jetzigen  Gelegenheit  auch  röntgenologisch  bestätigt; 
die  weiter  zurückliegende  Patellarfraktur  kam  dabei  nicht  zur 
Darstellung. 

Man  kann  heute  wohl  als  erwiesen  annehmen,  daß  auch 
nach  diesem  letzten  schrecklichen  Unfälle  die  von  den  Aerzten 
so  vielfach  angezweifelten  Empfindungen  Zdarskys  durch  die 
anatomischen  Läsionen  vollauf  begründet  und  seine 
Transporte  an  und  fortlaufend  durchaus  selbständig 
Vorkehrungen  ebenso  sachgemäß  und  zweckdienlich 
als  erfolgreich  waren.  V  ir  stehen  hier  vor  ganz  außergewöhn¬ 
lichen  Leistungen,  die  man  nicht  bekritteln,  sondern  bewundernd 
anerkennen  soll,  da  wir  zugeben  müssen,  daß  wir  es  bei  voller 
Kenntnis  der  Sachlage  und  freier  Verfügung  über  alle  erforder¬ 
lichen  Hilfsmittel  kaum  hätten  besser  machen  können. 

Bei  genauer  Betrachtung  des  Röntgenbefundes  erscheint 
auch  Zdarskys  Schilderung  des  Unfallherganges  in  ganz  an¬ 
derem  Lichte  und  verliert  alles  Phantastische,  das  ihr  bei  flüch¬ 
tigem  Lesen  für  den  mit  seiner  Eigenart  nicht  näher  Vertrauten 
vielleicht  anhaften  mag.  'Wir  hören  eben  selten  derartige  Be¬ 
schreibungen,  weil  offenbar  nur  wenige  Menschen  unter  so  furcht¬ 
baren  Umständen  klares  Denken  und  die  Fähigkeit  zu  so  scharfer 
Selbstbeobachtung  wahren  und  dann  auch  imstande  sind,  das 
Erlebte  so  empfindungsgetreu  und  bezeichnend  wiederzugeben, 
.fa,  man  könnte  es  an  der  Hand  dieser  minutiösen  Gliederung 
des  nur  Sekunden  umfassenden  Ereignisses  sogar  unternehmen, 
den  Augenblick  des,  'Entstehens  einzelner  Verletzungen  in  be¬ 
stimmte  Phasen  des  Ablaufes  der  Katastrophe  zu  verlegen. 

Kaclr  dieser  kurzen  Betrachtung  der  Knochenläsionen,  die 
wohl  genügend  für  sich  selbst  sprechen,  erübrigt  noch,  zur 
Frage  der  Hysterie  Stellung  zu  nehmen.  Die  ein¬ 
gehende  neurologische  Untersuchung  durch  vier  Spezialsachver¬ 
ständige  (die  Professoren  Kar  plus,  Marburg,  Redlich  und 
Schüllar)  ergab,  abgesehen  von  einer  leichten  sensiblen  und 
motorischen  Störung  im  Bereiche  des  rechten  Ulnaris  und  ge¬ 
ringen  beiderseitigen  Differenzen  zwischen  zwei*  Hautreflexen, 
keinerlei  Abweichung  von  der  Norm.  Alle  vier  Herren  erklärten 
einstimmig :  von  Hysterie  keine  Spur,  vollständiges 
Fehlen  aller  somatischen  und  psychischen  Zei¬ 
chen  dieser  Psychoneurose.  Alle  vier  Herren  konsta¬ 
tierten  vielmehr  ebenso  einmütig  das  gerade  Gegenteil :  einen 
uns  Aerzten  nahezu  ganz  fremden  Heroismus  im 
Ertragen  und  in  der  Selbstbekämpfung  schwerer 
Leiden. 

Wenn  man  die  mitgeteilte  Krankengeschichte  daraufhin 
durchgeht,  welche  Beobachtungen  und  Erscheinungen  etwa  zur 
Diagnose  Hysterie  geführt  haben  dürften,  so  ist  die  Ausbeute 
in  der  H  a  c  k  m  a  nn  sehen  Darstellung  scheinbar  eine  sehr  reich¬ 
liche:  sie  zerfließt  aber  in  nichts,  ja  wächst  zu  dem  Gegensätz¬ 
lichen  empor,  sobald  man  den  tatsächlichen  Verletzungen  und  der 
Persönlichkeit  Zdarskys  die  erforderliche  Beachtung  schenkt. 

Daß  der  Patient  eigentlich  überall,  wo  man  ihn  berührte, 
Schmerzen  äußerte;  daß  er  allen  Versuchen,  ihn  (durch  Kom¬ 


mandoworte!)  zu  einer  aufrechten  Körperhaltung  zu  bringen, 
mit  der  Angabe  Widerstand  leistete,  hiebei  unerträgliche  Schmer¬ 
zen  zu  haben,  und  daß  er  nur  im  Bade  oder  in  der  Bettlage 
seinen  Körper  mehr  strecken  konnte,  weil  sich  in  diesen  Fällen 
der  die  weitere  Geraderichtung  hemmende  Schmerz  später  ein¬ 
stellte  als  im  Stehen,  wird  niemand  wundernehmen,  der  den 
Röntgenbefund  durchgesehen  hat.  Ursache  und  Wirkung  decken 
sich  hier  vollständig  und  die  von  dem  Kranken  für  sein  Verhalten 
gegebenen  Erklärungen  sincP  durchaus  zutreffend.  Der  in  dem 
Satze:  „aber  so  oder  so,  die  fixierte  Körperhaltung  kann  dem¬ 
nach  doch  auch  spontan  geändert  werden“  gelegene  ziemlich 
deutliche  Hinweis  auf  suggestive  Einflüsse  entbehrt  somit  jeder 
tatsächlichen  Begründung. 

Das  gleiche  gilt  für  die  folgende  Beobachtung:  „Selbst 
die  Slöcke  kann  er  nicht  entbehren.  Nimmt  man  ihm  dieselben 
weg,  so  macht  er  noch  einige  kurze  Schritte  und  bleibt  dann 
mit  der  Angabe  stehen,  wegen  rasch  eintretender  Ermüdung 
und  furchtbarer  Schmerzen  in  der  Kreuzbeingegend  die  Bewegung 
einstellen  zu  müssen.  Gibt  man  ihm  dann  die  Stöcke  wieder 
und  läßt  dieselben  ganz  leicht  mit  zwei  Fingern  halten,  was 
natürlich  keine  nennenswerte  Stütze  bildet,  so  bewegt  sich  Pat. 
wieder  flott  vorwärts.“  Man  wird  wohl  zugeben,  daß  die  nach¬ 
gewiesenen  Brüche  am  Kreuz-,  rechten  Darm-  und  Schambein 
sowie  die  Veränderungen  am  rechten  Hüftgelenke  die  Unent¬ 
behrlichkeit  der  Stöcke  (in  jener  Periode)  durchaus  rechtfertigen 
und  ohne  weiteres  verstehen,  daß  ein  Mann,  der  seine  Musku¬ 
latur  so  vollkommen  beherrscht  wie  Zdarsky,  natürlich  auch 
mit  zwei  Fingern  einen  beliebigen  Teil  seiner  Körperlast  auf  die 
Stöcke  übertragen  kann. 

Daß  er  sich  jedoch  mit  den  Stöcken  flott  vorwärts  bewegte, 
ist  ebenso  unwahr  wie  die  Behauptung,  daß  er  stundenlang 
herumspazierte  und  seinen  gewohnten  Schlaf  in  allen  Körperlagen 
absolvierte.  Das  alles  vermag  Zdarsky  heute  noch  nicht, 
trotz  weiterer  einjähriger  strenger  Selbstzucht  und  unausge¬ 
setzter  systematischer  Uebung.  Weder  im  Stehen,  noch  im  Sitzen 
oder  Liegen  vermag  er  es  in  einer  Stellung  länger  auszuhalten, 
sondern  muß  bald  einen  Wechsel  in  der  Belastung  eiytreteu 
lassen.  Es  bleibt  geradezu  unfaßlich,  wie  solche  irreführende 
Angaben  in  eine  Krankengeschichte  gelangen  können,  die  aus 
dreimonatiger  Spitalsbeobachtung  hervorgegangen  ist. 

Die  verdächtige  Erfahrung,  daß  Massage  und  Elektrizität 
abgelehnt  wurden,  weil  sich  dabei  „neuartige“  Schmerzen  ein¬ 
stellten,  erklärt  Zdarsky  in  sehr  einleuchtender  Weise  damit, 
daß  er  infolge  außerordentlicher  Ueberempfindlichkeit  der  Haut 
schon  leises  Darüberstreichen  mit  der  flachen  Hand  heftiger 
Schmerzen  wegen  nicht  ertragen  konnte  —  und  noch  weniger  das 
Bestreichen  mit  der  Elektrode  — ,  während  er  umschriebenen 
Druck  oder  bei  fest  aufgesetzten  Elektroden  auch  den  stärksten 
Strom  des  Apparates  ohne  weiteres  aushielt.  Nach  der  Ursache 
und  Ausdehnung  dieser  Erscheinung  wurde  niemals  geforscht, 
obwohl  der  Patient  seine  Empfindungen  genauestens  beschrieb. 
Daß  beide  Maßnahmen  bei  der  ohnehin  weitestgehenden  aktiven 
Ausnützung  jedes  verbliebenen  Bestes  von  Bewegungsmöglichkeit 
durch  den  Kranken  selbst  überhaupt  keinen  besonderen  Zweck 
hatten,  sei  nur  nebenbei  erwähnt. 

Für  namentlich  beweiskräftig  wurde  offenbar  folgende  Be¬ 
obachtung  gehalten:  „Desto  intensiver  begann  sich  unser  Patient, 
mit  der  scheinbar  organisch  fixierten  Haltung  seines  Körpers 
zu  beschäftigen.  Er  versuchte  an  selbstverfertigten  Brotmodellen, 
an  Papierausschnitten  mit  Zirkel,  Transporteur  und  Meßband 
geometrische  Erklärungen  für  die  abnorme  Körperhaltung  zu 
finden.“  Auch  hier  liegt  ein  gänzliches  Verkennen  der  Wirklich¬ 
keit  vor.  Es  war  immer  Zdarskys  Eigenart,  körperliche  Stö¬ 
rungen,  soweit  sie  seinen  Sinnesorganen  nur  zugänglich  sind, 
möglichst  genau  zu  ergründen  und,  wenn  es  nur  irgend  anging, 
auch  gleich  deren  Beseitigung  nach  seiner  Art  in  Angriff  zu 
nehmen.  Von  diesem  zur  zweiten  Natur  gewordenen  analyti¬ 
schen  und  kurativen  Bestreben  würde  er  auch  dann  nicht  ge¬ 
lassen  haben,  wenn  er  bei  seinen  Aerzten  volles  Verstehen  und 
restlose  Aufklärung  seines  Zustandes  gefunden  hätte.  Er  gibt 
sein  selbständiges  Denken  und  Handeln  niemand  gegenüber  auf. 
Und  bei  seinen  Demonstrationen  war  das  Suchen  nicht  auf  seiner 
Seite,  denn  er  hatte  die  Veränderungen  an  seinem  Becken  (um 
die  es  sich  dabei  in  erster  Linie  handelte)  nach  den  leicht  wahr¬ 
nehmbaren  charakteristischen  Erscheinungen  von  vornherein  im 
wesentlichen  richtig  erfaßt  (wie  ich  auch  durch  Zeichnungen 
beweisen  kann,  die  er  mir  in  jener  Zeit  zukommen  ließ),  sondern 
seine  Bemühungen  gingen  dahin,  den  Aerzten,  die  auf  seine 
Worte  nicht  hörten,  diese  geometrisch  klaren  Verhältnisse  an 
plastischen  Modellen  verständlich  zu  machen^  Wie  sicher  er  alle 
diese  Darstellungsraethoden  beherrscht  und  wie  instruktiv  er  sie 
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\v  enden  weiß,  ist  allen  wohl  bekannt,  die  jemals  Sport- 
unterricht  bei  ihm  genossen  haben. 

So  eingehend  man  also  auch  den  fraglichen  Symptomen- 
komplex  der  Krankengeschichte  zergliedern  mag,  nirgends  stößt 
man  auf  einen  hysterischen  Mechanismus,  welcher  zur  Fixation 
der  einmal  eingenommenen  Körperhaltung  geführt  hätte.  Für 
uns  alle,  die  wir  Zdarsky  näher  kennen,  stand  es  von  vorn¬ 
herein  unverrückbar  fest,  daß  dieser  Mann  und  Hysterie  sich 
gegenseitig  absolut  ausschließen.  Der  Mechanismus  ist  vielmehr 
leider  ein  sehr  starrer,  dem  Willen  und  der  Suggestion  nur 
wenig  zugänglich.  AVas  klares  Erkennen  der  vorliegenden  Schä¬ 
den  und  unbeugsame  Energie  in  ihrer  Bekämpfung  daran  zu 
bessern  ,  vermögen,  hat  Zdarsky  in  geradezu  vorbildlicher 
Weise  gezeigt,  und  es  ist  im  höchsten  Grade  staunenswert,  wie 
weit  er  ohne  jeden  ärztlichen  Beistand  seine  Unabhängigkeit 
von  fremder  Hilfe  sowie  seine  allgemeine  Leistungsfähigkeit 
s<  hon  gehoben  hat  und  noch  fortlaufend  hebt. 

Das  Schlußgutachten  kann  nach  all  dem  nur  lauten:  Zahl¬ 
reiche  schwere  Weichteil-  und  Knochenverlet¬ 
zungen.  die  kaum  einen  Körperteil  unversehrt 
ließen,  mit  entsprechenden,  weitverbreiteten 
und  tiefgehenden  Bewegungsstörungen  in  allen 
betroffenen  Gebieten.  Keine  Spur  von  Hysterie. 
Ganzi-nvali  d. 

Diese  Feststellungen  mögen  hier  genügen.  Eine  genaue 
klinische  Schilderung  sowie  wissenschaftliche  Darstellung  des 
ungemein  komplizierten  Falles  war  von  vornherein  nicht  beab¬ 
sichtigt  und  ließe  sich  auch  heute  noch  nicht  lückenlos  geben, 
da  noch  manche  Frage  der  endgültigen  Klarstellung  harrt. 

* 

Anschließend  mögen  einige  allgemeine  Bemerkungen  über 
Lawinenunfälle  und  deren  Folgen  gestattet  sein,  da 
diese  Fragen  gerade  gegenwärtig  sehr  aktuell  und  in  weiteren 
Kreisen  vielleicht  noch  nicht  genügend  bekannt  sind.  Dazu  ist 
es  vor  allem  erforderlich,  sich  den  Hergang  eines  Lawinen¬ 
absturzes  etwas  genauer  zu  vergegenwärtigen.  Ich  folge  dabei 
den  Ausführungen  Zdarskys  in  seinen  Schriften  und  Vorträgen, 
als  des  einzigen  diese  Frage  theoretisch  und  praktisch  beherr¬ 
schenden  Sachverständigen,  und  kann  aus  der  Fülle  der  geo¬ 
graphischen,  meteorologischen  und  technischen  Details,  die  er 
durch  seine  Studien  schon  seit  Jahrzehnten  zu  einer  fertigen 
Lawinenkunde  ausgebaut  hat,  an  dieser  Stelle  nur  erwähnen, 
was  für  unseren  speziellen  Zweck  unentbehrlich  ist.  Wer  sich 
darüber  genauer  unterrichten  will,  sei  auf  Zdarskys  Arbeiten 
verwiesen.1) 

Unter  Lawinen  versteht  man  bekanntlich  Schneemassen, 
die  sich  unter  gewissen  Bedingungen  von  ihrem  Lager  an  den 
Bergabhängen  loslösen  und  talwärts  bewegen.  Es  kann  dies 
in  der  Ausdehnung  ganzer  Bergflanken  geschehen  und  die  Lawine 
mit  so  enormer  Gewalt  zu  Tale  stürzen,  daß  sie  alles  niederreißt, 
was  sich  ihr  in  den  AVeg  stellt.  Die  Menschenverluste  können 
dabei  je  nach  der  Besetzung  des  Gebietes  bis  zu  1000  und  mehl 
Personen  betragen. 

Die  Bildungsstätte  der  Lawine  nennt  man  den  Stand¬ 
platz:  die  Strecke,  welche  die  gehende  Lawine  zurücklegt, 
den  Lawinenzug  oder  Lawinengang;  die  Stelle,  auf 
welcher  die  Lawine  zum  Stillstände  kommt,  ihren  Lagerplatz 
oder  das  Lawinendelta. 

Die  Lawinenbildung  und  -bewegung  hängen  von  folgen¬ 
den  Faktoren  ab :  1.  von  dem  Grade  der  Bodenneigung; 
2.  von  dem  Reibungskoeffizienten  der  abgehenden 
Schneemasse  auf  ihrer  Unterlage;  3.  von  der  molekularen 
Beschaffenheit  und  4.  der  Schwere  des  Schnees. 

Sobald  die  Bodenneigung  22°  übersteigt,  kann  es  zur  La¬ 
winenbildung  kommen,  wenn  die  Schneetiefe  40  cm  bis  50  cm 
beträgt.  Auf  35gradigen  Hängen  gehen  bereits  15  cm  hohe 
Schneeschichten  ab,  und  wenn  die  Neigung  50°  erreicht,  halten 
sich  kaum  5  cm  hohe  Lagen  lawinenbrüchigen  Schnees.  Je 
geringer  der  Reibungsfaktor  zwischen  den  einzelnen  Schnee¬ 
schichten,  beziehungsweise  zwischen  diesen  und  dem  natür¬ 
lichen  Grunde  des  Lawinenganges,  desto  labiler  das  Gleichgewicht 
der  aufliegenden  Schneemasse  und  desto  größer  die  Gefahr 
ihres  Abbruches. 


. ’U  Die'1'  rascheste  Orientierung  bieten  die  »Elemente  der 
La  wine'n  künde«.  Herausgegeben  vom  Höchsten  Kommando  in  Kärnten 
1916.  Nachgedruckt  vom  Alpen-Skiverein  Wien.  —  .Sk  i  s  p  or  t  1915 
Konegen.  Wien,  S.  47  u.  ff.  -  Anleitung  für  den  Gebrauch  und 
die  militärische  Verwendung  der  Ski  und  Schneereifen, 
k.  k.  Hof-  und  Staatsdruckerei,  Wien  1908  S.  47. 


Der  Schnee  kann  trocken,  feucht  oder  naß  sein.  Der 
trockene  Schnee  fließt,  der  feuchte  rollt  und  der  nasse 
r  u  t  s  c  h  t.  Der  trockene  Schnee  i$t  der  schnellste,  der  feuchte 
bewegt  sich  im  lallgemeinen  langsamer  als  der  nasse.  Je  feuchter 
der  Schnee,  um  so  leichter  ballt  er  sich  durch  Pressung  (Brocken¬ 
schnee).  In  Naßlawinen,  die  bis  auf  den  Grund  abgehen,  sieht 
man  häufig  ein  und  mehrere  Kubikmeter  große  Blöcke  und 
Walzen  hart  gepreßten  Schnees,  die  gleich  Morgensternen  mit 
vorspringenden  Steinen  gespickt  sind  und  beim  Niedergehen 
furchtbare  Verheerungen  anrichten. 

Der  Schnee  wird  lawinenbrü  c  h  i  g,  wenn  die  Span¬ 
nung  in  der  Richtung  des  fließenden  Wassers  ungefähr  gleich 
ist  der  molekularen  Bindekraft  des  Schnees;  in  diesem  labilen 
Zustande  genügt  eine  geringe  Erschütterung  oder  Zerreißung, 
um  die  Lawine  in  Gang  zu  setzen  (zum  Beispiel  Begehen  zu  Fuß 
oder  mit  Skiern,  Herabfallen  von  Schneewächten,  Steinfall,  eine 
Schußdetonation  usw.).  Das  gleiche  kann  ohne  äußere  Areran- 
lassung  durch  Aenderungen  der  Struktur  der  Masse  geschehen; 
bei  trockenem  Schnee  durch  allmähliches  A^erdunsten  der  wich¬ 
tigsten  tektonischen  Kraftlinien  oder  bei  feuchtem  und  nassem 
Schnee  durch  Erhöhung  des  spezifischen  Gewichtes  bei  ver¬ 
minderter  molekularer  Festigkeit. 

Der  AA7  e  g  des  Lawinenzuges  ist  größtenteils  durch 
die  Bodenverhältnisse  (Einsenkung,  Furchen-  und  Rinnenbildung) 
vorgezeichnet.  Speziell  der  feuchte  und  nasse  Schnee  haben 
die  Eigentümlichkeit,  daß  sie  bei  ihrem  Abgang  streng  be¬ 
stimmte  Bahnen  einhalten,  wodurch  die  Gefahr  sowohl  örtlich 
eingeschränkt  als  leichter  erkennbar  und  demnach  auch  ver¬ 
meidbar  wird.  Doch  bieten  diese  Erfahrungstatsachen  keine 
absolute  Sicherheit  und  die  gewohnte  Regelmäßigkeit  kann  unter 
besonderen  Verhältnissen  jederzeit  durch  unerwartete,  seit  Men¬ 
schengedenken  nicht  dagewesene  Ereignisse  in  grausamster  Weise 
unterbrochen  werden. 

Die  Schnelligkeit  der  Bewegung  einer  Lawine 
wird  durch  die  Steilheit  ihres  Zuges,  die  Schwere  des  Schnees  usw. 
bestimmt.  Der  zunehmende  Luftdruck  und  die  wachsende  Wider¬ 
standskomponente  der  schwächeren  Neigung  der  Gleitebene  ver¬ 
langsamen  allmählich  den  Gang  der  Lawine,  und  sobald  der 
ansteigende  Reibungsfaktor  Vnd  die  abnehmende  lebendige  Kraft 
sich  das  Gleichgewicht  halten,  liegt  die  Lawine  tot. 

Die  Bezeichnung  der  Lawine  n  geschieht  nach  ver¬ 
schiedenen  Gesichtspunkten.  Gleichen  sie  einem  schmalen  Bande, 
so  spricht  man  Von  Bachlawinen,  breiter  ist  die  Fluß¬ 
lawine,  mächtiger  die  Stromlawine,  uferlos  und  am  ge¬ 
fährlichsten  die  Ueberschwemmungslawine.  Fegen 
Staub-,  Feucht-  oder  Naßlawinen  den  Gang  bis  auf  den  Boden 
leer,  so  hat  man  Gründlawinen  vor  sich;  gehen  nur  die 
oberen  Schneeschichten  ab,  so  nennt  man  das  Schicht- 
lawi  nen. 

Eine  Naßlawine  kann  in  demselben  Augenblick,  in  dem 
sie  oben  am  Lawinenkopfe  in  Gang  kommt,  unten  am  L'awinen- 
fuße  durch  !.  sich  aufbäumende  AVellen  schon  Menschen  ver¬ 
schütten.  wie  dies  zum  Beispiel  bei  dem  großen  Lawinenunglück 
am  Wiener  Schneeberg  im  März  1912  der  Fall  war,  wo  neun 
bereits  am  Lawinenfuße  angelangte,  in  einer  Reihe  nebenein¬ 
ander  stehende  Teilnehmer  einer  Skipartie  nahezu  in  dem  Augen¬ 
blick  verschüttet  wurden,  als  der  letzte  Fahrer  200  m  höher 
oben  die  Lawine  lostrat.  Das  ist  die  R  u  t  s  c  h  1  a  w  i  n  e. 

Liegen  der  Standort  und  ein  größerer  Teil  des  Zuges 
einer  Ueberschwemmungslawine  hoch  über  senkrechten  Fels¬ 
wänden,  so  daß  die  Schneemassen  ihren  freien  Sturz  schon  mit 
einer  großen  Eigengeschwindigkeit  beginnen,  so  übertragen  sie 
diese  auch  auf  die  vor  sich  hergejagte  und  gepreßte  Luft,  welche, 
den  Auff allsort  am  Fuße  der  Felsen  treffend,  sich  radiär  in  der 
Landschaft  fortpflanzt  und  Menschen,  Häuser  und  AVälder  vor 
sich  niedermäht,  während  die  Schneemasse  selbst  als  tote  La¬ 
wine  am  Auffallsorte  liegen  bleibt.  Die  zerstörende  Kraft  er¬ 
reicht  so  auch  Stellen,  zu  denen  die  Lawine  selbst  niemals  ge¬ 
langen  kann.  Lawinen,  welche  solchen  Luftdruck  erzeugen, 
heißen  AVindlawinen  usw. 

Das  gewaltige  Naturereignis  einer  niedergehenden  Lawine 
beschreibt  Zdarsky  mit  folgenden  Worten : 2)  „Nach  dem  Ab¬ 
riß  verschiebt  sich  der  Schnee,  sich  wagrecht  faltend,  wellig 
nach  unten.  Einzelne  Teile  kommen,  sich  überschlagend,  ins 
Rollen,  bald  hat  aber  die  sich  entwickelnde  Fliehkraft  die  Mole¬ 
kularfestigkeit  überholt,  die  Teilchen  zerreißen,  zerfallen,  rollen 
von  neuem.  Ihre  Umgebung  wellt  sich  mächtiger,  die  Wellen¬ 
kämme  spalten  sichres  öffnen  sich  Lawinenrachen,  klatschend 
stürzen  sie  ein,  bilden  sich  aufs  neue,  Staub  fliegt  auf,  ein 


2)  S.  12  der  Lawinenkunde, 
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Zischen,  Rauschen,  Pfauchen,  Poltern,  Dröhnen,  Donnern  er¬ 
schüttert  die  Luft,  bis  ein  erdbebenartiges  Zittern  mit  donner- 
ähnlichem  Gekrache  die  Naturgewalt  verstummen  macht.“ 

Der  Mensch  kann  die  Lawine  selbst  abtreten  und  mit  ihr 
abfahren;  er  kann  von  seinem  Standplatze  durch  eine  von  oben 
herabstürzende  Lawine  weggefegt  und  mit  ihr  fortgerissen  werden ; 
er  kann  einen  Lawinenzug  in  dem  Augenblicke  passieren,  in 
dem  sich  der  Schnee  (aus  anderer  Veranlassung)  unter  seinen 
Füßen  in  Bewegung  setzt;  er  kann  am  Fuße  der  Lawine  von  den 
herabstürzenden  Schneemassen  oder  von  plötzlich  neben  ihm 
sich  erhebenden  AVellenbergen  verschüttet  werden  usw. 

Die  Art  der  Bewegung  des  mitgerissenen  Körpers 
hängt  davon  ab,  wie  sich  der  abgehende  Lawinenschnee  in  seinem 
inneren  Aufbau  verschiebt,  wellt,  rollt  oder  überschlägt,  ln  den 
Feuchtlawinen,  um  die  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
handelt,  ist  die  Bewegung  (auf  freiem  Hange)  gesetzmäßig 
eine  rollende.  Der  von  einer  Lawine  Erfaßte  ist  nicht  im¬ 
stande,  eine  gewollte  Haltung  (etwa  die  Rückenlage)  länger  ein¬ 
zuhalten,  sondern  schon  nach  einer  Fahrt  von  wenigen  Metern 
wird  der  Körper  unabwendbar  in  die  rollende  Bewegung  der 
Schneemassen  mit  hineingerissen,  und  alle  Versuche,  dagegen 
anzukämpfen,  sind  bei  einer  nur  etwas  höheren  Schneebedeckung 
ganz  vergeblich.  Der  Körper  wird  dabei  nach  seiner  Vorderseite 
zusammengerollt  und  der  Radius  der  Krümmung  mit  zu-,  be¬ 
ziehungsweise  abnehmendem  Drucke  kleiner,  beziehungsweise 
größer.  In  dieser  Haltung  beschreibt  der  Mensch  mit  dem  Schnee 
kreisförmige  oder  elliptische  Bahnen,  die  jedoch  keineswegs 
immer  parallel  mit  den  (Schneeteilchen  gehen,  sondern  der  Körper 
kann  als  der  spezifisch  schwerere  Teil  auch  andere  Kurven 
im  Raume  beschreiben  als  die  Schneemasse.  Im  aufsteigenden 
Schenkel  der  Kurve  nimmt  der  Schneedruck  ab  und  die  Be¬ 
wegung  verlangsamt  sich;  im  absteigenden  Teile  wachsen  Ge¬ 
schwindigkeit  und  Druck.  In  der  aufsteigenden  Phase  der  Be¬ 
wegung  kann  der  Mitrollende  der  Oberfläche  näher  gebracht 
werden  und  die  augenblickliche  Entlastung  dazu  benützen,  sich 
weiter  herauszuarbeiten.  Dabei  erfolgt  die  Bewegung  keineswegs 
in  einer  Richtung,  sondern  ist  je  nach  der  Krümmung  des 
Lawinenganges  und  der  verschiedenen  Bewegung  der  Schnee¬ 
massen  in  den  einzelnen  Abschnitten  der  Lawine  vielfach  unregel¬ 
mäßig,  wodurch  leicht  Zerrungen  und  Zerreißungen  an  den  Ex¬ 
tremitäten  zustande  kommen  können.  Bei  solchen  Abweichungen 
von  der  Bahn  kann  der  Verunglückte  auch  aus  dem  Stromstriche 
gegen  die  Lawinenufer  geworfen  und  so  gerettet  werden  oder 
die  Lawine  kann  an  einer  Steilkante  des  Ganges  auseinander- 
brechen  und  dabei  den  Körper  herausschleudern;  sonst  kommt 
er  erst  am  Lagerplatze  der  Lawine  zur  Ruhe.  Aber  auch  hier 
können  die  Schneemassen  noch  von  der  Nachlawine  durch¬ 
brochen,  nach  verschiedenen  Richtungen  zerrissen  und  der  Ver¬ 
schüttete  dadurch  zutage  gefördert  werden. 

Der  Unfall  Zdarskys  bildet  geradezu  ein  Musterbeispiel 
eines  solchen  Lawinensturzes  mit  allen  seinen  Spielarten.  Er 
hörte  und  sah  sofort  die  über  eine  60  m  hohe  Felswand  frei 
durch  die  Luft  gegen  seinen  Standplatz  herabstürzende  Lawine, 
konnte  ihr  aber  (ohne  Skier)  nicht  mehr  entrinnen.  Die  haus¬ 
hohen  Schneemassen  holten  ihn  mit  einer  Geschwindigkeit  von 
^twa  40  m  in  der  Sekunde  rasch  ein,  und  nachdem  er  im  vollen 
Bewußtsein  der  drohenden  Gefahren  seinen  Körper  noch  nach 
vorne  zusammengerollt  hatte,  begann  die  sausende  Fahrt.  Zu¬ 
nächst  durch  eine  mitgerissene  Holzbaracke  hindurch,  dann  nahm 
die  Geschwindigkeit  plötzlich  eine  wurfartige  Wucht  an,  und  er 
hatte  das  Befühl,  als  ob  ihm  sein  linkes  Bein  im  Knie  nach 
auswärts  abgerissen  würde.  Bald  ging  es  viele  Meter  tief  unter 
knochenbrechendem  Drucke,  bald  wieder  näher  der  Oberfläche, 
in  welchen  Augenblicken  er  sich  mit  den  Ellbogen  immer  kräftig 
nach  aufwärts  durcharbeitete.  Und  abermals  kam  ein  Riß  durch 
seinen  Körper,  der  ihm  die  Vorstellung  aufdrängte,  als  wäre  das 
rechte  Bein  in  der  Hüfte  nach  auswärts  abgerissen  worden. 
Darauf  folgte  ein  tiefer  Fall,  und  er  schlug  mit  dem  Kreuze  und 
der  rechten  Beckenseite  unvermittelt  und  hart  auf  einen  rauhen, 
abschüssigen  Stein,  mit  der  Empfindung,  nun  auch  im  Kreuze 
ganz  abgerissen  zu  sein  und  nur  mehr  aus  Kopf,  Rumpf  und 
Armen  zu  bestehen.  Die  schwere  Atemnot  steigerte  sich  zur 
Erstickungsgefahr,  dann  nahm  die  Raschheit  der  Bewegung  ab, 
die  Lawine  lag  still  und  Zdarsky  viele  Meter  tief  unten, 
Staunend,  daß  seine  Rippen  den  Druck  aushielten.  Da  er  durch 
die  Art  der  Bewegung  wußte,  daß  er  sich  im  Lawinenstromstriche 
befand,  so  erwartete  er  noch  einen  Nachschub,  der  auch  bald 
kam  und  ihn  zuerst  langsam  und  ohne  Rollung,  aber  bei  zu- 
-nehmendem  Drucke  etwa  10  m  vorschob.  Dann  erfolgte  ein- 
Schlag  .(der  Durchbruch  des  Lawinenstromstriches  durch  das 


Lawinendelta),  welcher  die  Schneemasse  längs  und  quer  zerriß 
und  den  spezifisch  schwereren  Körper,  der  zufälligerweise  in 
einen  solchen  Riß  geraten  war,  weit  hinaus  durch  die  Luft  bis 
an  den  büß  der  Lawine  schleuderte.  Während  des  ganzen  Ab¬ 
sturzes  war  das  Bewußtsein  ungetrübt. 

Ueberblickt  man  den  Ablauf  eines  solchen  Lawinenun¬ 
falles  in  seinen  Einzelheiten  und  Möglichkeiten  genauer,  so 
lassen  sich  die  verletzenden  Kräfte,  welche  dabei  zur  Geltung 
kommen,  leicht  feststellen.  Es  sind  etwa  folgende : 

1.  Der  sich  bewegende  Schnee,  welcher  den  Körper  schiebt, 
rollt,  zerrt,  reißt,  schleudert  usw. 

2.  Der  Druck  der  auf  dem  Menschen  lastenden  Schnee¬ 
massen. 

3.  Beschädigung  durch  mitgerissene  Steine,  Eisklumpen, 
Bäume,  Häuserbestandteile  usw. 

4.  Auffallen  des  Körpers  auf  harte,  scharfe,  spitze  Gegen¬ 
stände  während  des  Sturzes. 

5.  V erschiittetwerden  durch  stürzende  Schneemassen  oder 
berstende  Wellenberge  am  Standplatze. 

6  Wirkung  des  Luftdruckes  bei  Windlawinen. 

Die  unter  '3.  bis  6.  angeführten  Verletzungsarten  bedürfen 
keiner  besonderen  Erwähnung,  da  ihre  Symptome  keine  anderen 
sein  werden,  als  wir  sie  bei  anderen  Gelegenheiten  zu  sehen 
gewohnt  sind. 

Das  Spezifische  der  Lawinenverletzungen 
liegt  vielmehr  -ausschließlich  in  der  Art  der  Bewegung 
w ä h r e n d  des  Abrollens  und  der  Einbettung  des 
Körpers  in  eine  mehr  weniger  plastische  Masse, 
deren  Druck  bei  größeren  Mengen  nassen  Schnees  ganz  enorme 
Höhen  erreichen  kann  (so  schätzt  Zdarsky  die  Lawine,  die 
ihn  einen  halben  Kilometer  weiter  mitriß,  auf  etwa  eine  halbe 
Million  Kubikmeter  Schnee). 

Die  Zusammenrollung  des  Körpers  nach  der  Beugeseite 
zieht  in  erster  Linie  die  Wirbelsäule  in  Mitleidenschaft  und  wird 
sich  an  ihrer  konkaven  (vorderen)  Seite  im  allgemeinen 
durch  Kompression,  an  der  konvexen  (hinteren)  Seite 
durch  Dehnung  äußern.  Auch  ist  zu  bedenken,  daß  sowohl 
Bewegung  als  Druck  keineswegs  gleichmäßig  einwirken,  sondern 
durch  ruckweise  Zunahme  beider  wiederholte  stärkere  Stau¬ 
chungen  an  verschiedenen  Abschnitten  stattfinden  können. 

An  der  vorderen  Seite  der  Wirbelsäule  werden 
demnach  bei  leichteren  Traumen  Quetschungen  der  vor¬ 
deren  Wirbelbogen,  beziehungsweise  Wirbel- 
k  ö  r  p  e  r,  bei  größeren  Gewalteinwirkungen  Luxationen  und 
Frakture n,  beziehungsweise  Kombinationen  beider  Verlet¬ 
zungsarten  zustande  kommen.  Die  Bandscheiben  werden  dabei 
gelockert,  gesprengt  oder  zerrissen.  Am  stärksten  werden  die 
Wirbelkörper  in  ihren  vorderen  Abschnitten  zusammengepreßt, 
und  es  kommt  hier  zu  Fissuren,  Verdichtungen  der  Spongiosa, 
Abquetschung  der  vorderen  Ränder  in  kleineren  oder  größeren 
Stücken  bis  zu  typischen  Brüchen.  Zusammenpressungen  zu 
Keilform  oder  Zermalmungen  der  Wirbelkörper  dürften  seltener 
verkommen  .  da  sich  die  Ueberbiegung  auf  die  ganze  Länge 
des  Wirbelbogens  erstreckt  und  eher  zu  mehrfachen  kleineren 
Abbrüchen  führt,  als  zu  einer  starken  örtlichen  Einknickung. 
Diesem  Umstande  ist  es  wohl  auch  zuzuschreiben,  daß  die 
sonst  geltende  physikalische  Regel,  die  Wirbelsäule  breche  bei 
Hyperflexionen  am  leichtesten  an  jenen  Stellen,  wo  ein  relativ 
biegsamer  Teil  mit  einem  weniger  biegsamen  in  Verbindung 
steht  (daher  die  größere  Häufigkeit  der  Brüche  am  fünften  und 
sechsten  Halswirbel,  am  letzten  Brust-  und  ersten  Lendenwirbel), 
hier  nicht  so  strenge  zutrifft;  auf  alle  Fälle  muß  man  auch 
die  zwei  ersten  Halswirbel  mit  einbeziehen,  da  auch  der  Kopf 
sehr  wesentlich  an  der  Vorwärtsbeugung  beteiligt  ist. 

Die  Beugungsverrenkungen  werden,  wie  auch 
sonst,  infolge  der  besonderen  mechanischen  Verhältnisse  am 
häufigsten  an  der  Halswirbelsäule  Vorkommen  und  des  öfteren 
mit  Brüchen  der  VRrbelbogen  kombiniert  sein.  Das  Rücken¬ 
mark  ist  bei  den  Luxationen  in  wesentlich  höherem  Grade 
gefährdet  als  bei  den  Kompressionsfrakturen,  die  bei  Lawinen¬ 
verletzungen  wohl  nur  selten  mit  größeren  Verschiebungen  ein¬ 
hergehen  dürften.  Dagegen  kann  es  in  beiden  Fällen  zur  Schädi¬ 
gung  und  Zerreißung  der  Nerven  wurzeln  und  des  noch 
im  Zwiscbenwirbelloche  gelegenen  Ganglion  interverte- 
hrale  kommen,  wodurch  Hyperästhesien  und  neuralgische 
Schmerzen  im  Gebiete  der  zum  Beispiel  komprimierten  Nerven 
leicht  verständlich  werden.  Naturgemäß  können  durch  derartige 
Läsionen  (je  nach  den  Ursprungsgebieten  der  einzelnen  Wurzel- 
paare)  die  verschiedensten  motorischen  und  sensiblen  Funktions¬ 
störungen  zustande  kommen. 
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Als  Effekte  der  Dehnung  an  der  Streckseite  er¬ 
gehen  sich  bei  den  leichteren  Distorsionen  Zerrungen  und 
Zerreißungen  der  Z  w  i  s  c  h  e  n  b  o  g  e  n-,  der  Zwischen¬ 
dorn-  und  Z  wischenauerbänder,  des  hinteren 
Längsbandes  und  der  Kapselbänder  der  Gelenks- 
fort  Sätze.  Dabei  werden  an  den  Insertionsstellen  der  Bänder 
leicht  kleinere  oder  größere  Knochenstücke  mit  abgerissen  oder 
es  reißen  statt  der  Bänder  die  Knachenfortsätze  ab,  an  denen 
sie  sich  inserieren.  Bei  stärkerer  Spannung  kommt  es  zu  lliß- 
fr  a  k  t  u  r  e  n  der  D  o  r  n-,  Quer-  und  Gelenksfortsätz  e. 
Auch  Muskeln  und  Sehnen  mit  ihren  Gefäßen  sind  an  der  kon¬ 
vexen  Seite  mannigfachen  Verletzungen  ausgesetzt  und  es  finden 
sich  demgemäß  umfangreiche  Extravasate. 

1  n  f  r  a  k  t  i  o  n  e  n  und  Brüche  de  r  R  i  p  p  e  n  können 
ebensowohl  indirekt  durch  Eindrücken  ihres  Bogens  über  die 
Grenze  der  elastischen  Biegsamkeit  hinaus  entstehen,  als  direkt 
durch  unmittelbare  äußere  Einwirkung,  namentlich  bei  älteren 
Leuten  mit  atrophischen  [Knochen  und  verkalkten  Knorpeln.  Doch 
werden  diese  Mechanismen  hier  nicht  leicht  zur  vollen  Geltung 
kommen,  weil  die  Einbettung  des  Rumpfes  in  eine  ziemlich 
starre  Masse  das  Ausweichen  der  nicht  gepreßten  Partien  be¬ 
hindert.  Breil  wirkende  Gewalten,  welche  den  ganzen  Gewölbe¬ 
bogen  unter  Verkürzung  des  einen  Durchmessers  eindrücken, 
begegnen  einem  Widerstande,  weil  eine  Verlängerung  des  darauf 
senkrecht  stehenden  Diameters  nicht  möglich  ist.  Der  Druck 
pflanzt  sich  vielmehr  gleichmäßig  nach  allen  Richtungen  fort 
und  zerfällt  in  zahlreiche  weniger  schädliche  Einzelkomponenten 
Das  gleiche  macht  sich  bei  umschriebenen  Gewalten  geltend, 
welche  sonst  ein  örtliches  Eindrücken  zur  Folge  haben. 

Weiter  wäre  zu  bedenken,  daß  auch  Brust-  und  Bauchraum 
komprimiert  werden  (erfahrungsgemäß  findet  man  bei  Ausge¬ 
grabenen  gelegentlich  .Magen-  und  Darminhalt  herausgepreßt) 
und  daß  namentlich  durch  Hineindrängen  der  Baucheingeweide 
in  die  Brusthöhle  der  Binnendruck  in  dieser  derart  steigen  kann, 
daß  dadurch  ein  kräftiges  Widerlager  gegen  einwirkende  Ge 
walten  geschaffen  wird.  Ebenso  ist  eine  Zunahme  der  Spannung 
zu  gewärtigen,  wenn  Hindernisse  für  die  Entleerung  der  Luft 
aus  den  Lungen  bestehen,  etwa  durch  Glottisverschluß,  durch 
Verstopfung  von  Mund  und  Nase  mit  Schnee  usw.  Auch 
Zdarsky  hatte  unter  dem  Hineinpressen  der  Baucheingeweide 
in  den  Brustraum  schon  während  des  Unfalles  schwer  zu  leiden 
(hochgradige  Atemnot;  kurze,  schnappende  Inspirationen)  und 
fühlte  noch  durch  Wochen  empfindliche  Schmerzen  an  den  Ur¬ 
sprungsstellen  der  Pars  costalis  des  Zwerchfelles.  Häufig  werden 
Rippenverletzungen  auch  deshalb  nicht  sein,  weil  der  Brustkörbe 
sowohl  durch  die  Rumpfbeugung  als  durch  die  hinaufgeschla¬ 
genen  unteren  Extremitäten  in  nicht  geringem  Ausmaße  vor 
Schädigungen  bewahrt  erscheint. 

V  as  die  ä  erletzungen  der  G 1  i  e  d  rn  a  ß  e  n  anbelangt, 
so  werden  die  Arme  meist  ohne  wesentliche  Läsionen  weg¬ 
kommen,  da  sie  die  Bewegungen  der  Schneemassen  nahezu  in 
jeder  Haltung  mitmachen  können,  ohne  Schaden  nehmen  zu 
müssen.  So  war  Verf.  selbst  während  eines  Lawinenab§turzes 
imstande,  mit  der  abduzierten  Rechten  den  Eispickel  festzu¬ 
halten.  Doch  können  bei  ungleichmäßigen  Bewegungen,  wenn 
zum  Beispiel  ein  Arm  in  festerem,  stockendem  Schnee  zurück¬ 
gehalten  wird,  während  der  Körper  ungehemmt  weiter  schießt, 
leicht  beträchtliche  Zerrunge  n  und  Z  e  rreißunge  n, 
Brüche,  ja  selbst  Abreißringen  zustande  kommen. 

Anders  steht  es  mit  den  unteren  Ektremitäten, 
welche  der  bewegenden  Gewalt  eine  viel  größere  Angriffsfläche 
bieten.  Sie  können  in  den  einzelnen  Phasen  der  auf-  und  ab¬ 
steigenden  Bewegung  leicht  in  gewaltsamer  Weise  gebeugt,  ge- 
stieckf  oder  seitwärts  gerissen  und  durch  das  Uebermaß  der 
belasteten  Bewegung  sehr  erheblich  geschädigt  werden.  Im 
wesentlichen  wird  es  sich  dabei  um  Dehnungen  und  Zer 
r  e  ißunge  n  v  o  n  K  a  p  s  e  1  n  und  Bändern  der  großen 
Gelenke  und  um  A  b  r  i  s  s  e  v  o  n  M  uskelansätzen  (zum 
Beispiel  der  Adduktoren  des  Oberschenkels)  handeln.  Noch 
leichter  als  an  den  Armen  können  durch  Steckenbleiben  eines 
Heines  und  Fortbewegung-  des  Körpers  Frakturen  aller 
A  r  t.  usw.  entstehen. 

Bei  den  meisten  der  genannten  Weichteil-  und  Knochen- 
Verletzungen  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten  besteht  die 
große  Gefahr  nachfolgender  ossifizierender  Prozesse 
in  den  zerrissenen  Geweben  und  des  Auftretens  von  Arthri¬ 
tis  deformans  in  den  beschädigten  Gelenken.  An  den  Ex¬ 
tremitäten  sind  diese  Erscheinungen  (zum  Beispiel  als  Myositis 
ossificans  und  deformierende  Gelenksentzündung)  wegen  ihrer 
Häufigkeit  sehr  geläufig,  weniger  bekannt  dagegen  an  der  Wirbel¬ 
säule.  Es  kommt  dort  zur  Zerfaserung  und  konsekutiven  Atro¬ 


phie  der  Zwischenwirbelscheiben  und  gleichzeitig  zur  Bildung 
von  mehr  weniger  erheblichen  knöchernen,  wulstartigen  Wu¬ 
cherungen  an  den  Rändern  der  Wirbelkörper,  während  die  Spon¬ 
giosa  derselben  atrophisch  wird  und  die  Wirbel  sich  infolge 
davon  abplatten.  Aehnliche  Vorgänge  gelangen  auch  an  den 
seitlichen  Gelenken  zur  Entwicklung.  An  der  Halswirbelsäule 
führen  diese  Prozesse  zur  Beschränkung  der  Dreh-  und  Nick¬ 
bewegung,  an  den  Stammwirbeln  zur  Behinderung  der  Rumpf¬ 
aufrichtung  und  Rumpfbeugung.  Durch  Verwachsung  der  knö¬ 
chernen  Randwülste  können  auch  vollkommene  Synostosen  der 
Wirbelkörper  und  der  Gelenke  in  verschiedener  Ausdehnung 
zustande  kommen.  Konsekutive  Verengerungen  der  Inte  r- 
vertebrallöcher  erzeugen  durch  Kompression  der  Nerven¬ 
wurzeln  und  Zwischenwirbelganglien  leicht  Okzipital-,  Zervikal-, 
Brachialneuralgien  usw.  Auf  diese  Weise  können  selbst  relativ 
leichte  primäre  Läsionen  zu  schweren  Folgeerscheinungen  führen, 
die  nur  durch  genaue  Röntgenuntersuchungen  in  ganzer  Aus¬ 
dehnung  und  Bedeutung  festzustellen  sind. 

Die  bei  Z  d  a  r  s  k  y  erhobenen  Röntgenbefunde  bilden  in 
ihrer  Gesamtheit  ’(wie  der  Unfall  selbst)  geradezu  ein  Paradigma 
der  zu  erwartenden  Verletzungsfolgen  und  es  sei  in  diesem 
Sinne  auf  die  oben  wiedergegebenen,  so  außerordentlich  prä¬ 
gnanten  Beschreibungen  des  Herrn  Dr.  L.  Lilienfeld  ver« 
wiesen,  welche,  zusammengehalten  mit  den  Umrißzeichnungen, 
die  oft  recht  komplizierten  Verhältnisse  so  klar  und  scharf 
kennzeichnen,  daß  es  sich  erübrigt,  hier  nochmals  des  weiteren 
auf  die  Ergebnisse  der  Röntgendurchleuchtung  einzugehen.  Man 
findet  in  der  langen  Liste  der  Verletzungsfolgen  ebensowohl  die 
Infraktionen  und  Kompressionsfrakturen  an  der  Beugeseite,  die 
Abrißbrüche  von  Muskeln-  und  Gelenksfortsätzen  an  der  Streck¬ 
seite,  als  die  deformierenden  Prozesse  in  den  verletzten  Ab¬ 
schnitten  der  Wirbelsäule;  an  den  unteren  Extremitäten  Kapsel- 
und  Bänderzerrungen  an  den  größeren  Gelenken,  Zerreißungen 
von  Muskeln  und  Abreißen  von  Sehnenansätzen  mit  nachfolgen¬ 
den  Verknöcherungen  in  den  lädierten  Geweben. 

Auch  der  aus  v.  Eiseisbergs  Klinik  mitgeteilte  Fall 
von  Luxation  des  Epistropheus  nach  vorn  mit  doppelter  Fraktur 
des  Bogens  durch  einen  Lawinenunfall 3)  reiht  sich  als  Teil¬ 
erscheinung  sehr  wohl  in  das  hier  äufgestellte  Schema  ein. 
Kretz  hält  die  Verletzung  mehr  für  eine  Stauchungsfrak- 
t  u  r,  eine  Auffassung,  die  ebenfalls  sehr  plausibel  erscheint. 
Keinesfalls  darf  man  sich  bei  den  zwei  Möglichkeiten  einen 
verschiedenen  Mechanismus  der  Entstehung  vorstellen,  sondern 
es  handelt  sich  wohl  nur  um  verschiedene  Namen  für  dieselbe 
Sache.  Möglicherweise  werden  die  so  wunderbar  vervollkomm- 
neten  Röntgenaufnahmen  zusammen  mit  einem  genauen  Stu¬ 
dium  der  Entstehungsweise  hier  manche  Aenderungen  der  bis¬ 
herigen  Anschauungen  und  vielleicht  auch  der  Nomenklatur  mit 
sich  bringen,  da  diese  Fragen  der  experimentellen  Forschung 
nun  einmal  nicht  recht  zugänglich  sind,  weil  dabei  immer  der 
sehr  wesentliche  Faktor  der  lebendigen  Gewebsspannung  fehlt. 

In  solange  hier  eine  (Klärung  nicht  eingetreten  ist,  erscheint 
es  wohl  am  zweckmäßigsten,  bei  derartigen  kombinierten  Ver¬ 
letzungen  in  altgewohnter  Weise  von  Verrenkungsbrüchen 
zu  sprechen,  da  es  nicht  immer  möglich  sein  dürfte,  die  Fälle, 
in  welchen  die  Verschiebung  des  Wirbels  erst  eine  Folge  der 
Fraktur  ist  (also  zum  'Beispiel  eine  Folge  des  Bruches  der 
Gelenksfortsätze),  von  jenen  zu  scheiden,  bei  welchen  die  Fraktur 
eine  unwesentliche  Komplikation  der  Luxation  darstellt. 

Die  bisher  angeführten  Verletzungen  sind  alle  indirekter 
Art;  es  ist  selbstverständlich,  daß  unter  gegebenen  Umständen 
ebensowohl  alle  möglichen  anderen  Läsionen  in  direkter  Weise 
entstehen  können.  So  sind  die  bei  Zdarsky  festgestellten 
umfangreichen  Verletzungen  am  rechten  Scham-,  Darm-,  Kreuz¬ 
bein  und  Oberschenkel  sämtlich  unmittelbare  Folge  des  Falles 
auf  einen  Stein  während  des  Absturzes.  Bei  allen  Frakturen 
fällt  die  relativ  geringe  Dislokation  der  Frag¬ 
mente  auf,  und  es  ist  naheliegend,  anzunehmen,  daß  die  den 
Körper  •einmauerndeu,  durch  Pressung  immer  kompakter  werden- 

a)  Vorgestellt  von  M.  Sgal  itzer  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Ge¬ 
sellschaft  der  Aerzte  in  Wien  vom  9.  Februar  1917  (siehe  diese  Wochen¬ 
schrift  Nr.  8). 

Ueber  den  Hergang  des  Absturzes  wußte  der  Verunglückte  nichts 
anzugeben.  Er  stand  eben  in  einer  Baracke  am  Ofen,  um  sich  die  Glieder 
zu  wärmen,  als  er  durch  das  Donnern  einer  niedergehenden  Lawine 
aufgeschreckt  wurde.  Fast  im  selben  Augenblicke  hörte  er  noch  das 
Klirren  der  brechenden  Fensterscheiben,  dann  verlor  er  das  Bewußtsein. 
Als  er  es  wieder  erlangte,  fand  er  sich  bis  an  den  Hals  in  die  Schnee¬ 
massen  der  toten  Lawine  eingegraben.  Man  darf  wohl  annehmen,  daß 
der  Verletzte  durch  den  Schlag  eines  Barackenbestandteiles  betäubt 
wurde. 
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den  Schneemassen  ein  kräftiges  Gegenlager  bilden,  welches  ein 
stärkeres  Ausweichen  der  Bruchstücke  nicht  gestattet. 

Inwieweit  die  vorstehenden  mehr  theoretischen  Erörte¬ 
rungen  durch  die  praktische  Erfahrung  ihre  Bestätigung  finden 
werden,  muß  erst  abgewartet  werden.  Die  während  des  Krieges 
nur  zu  zahlreichen  Lawinenunfälle  lassen  wohl  eine  reiche 
Kasuistik  gewärtigen,  die  gewiß  geeignet  sein  könnte,  falsche 
Annahmen  richtig-  und  noch  fragliche  klarzustellen.  Doch  darf 
man  nicht  zu  viel  davon  erwarten,  weil  genaue  Durchleuch¬ 
tungen  und  sorgfältige  Obduktionen  wohl  kaum  in  großer  Zahl 
vorgenommen  werden  konnten,  und  nur  solche  wären  beweisend. 
Gerade  der  Fall  Zdarsky  stimmt  die  Hoffnungen  etwas  herab. 

Zum  Schlüsse  noch  einige  Bemerkungen  über  den  La- 
w  i  n  e  n  t  o  d.  Wenn  man  von  Schädigungen  des  Rückenmarkes 
und  etwa  begleitenden  direkten  Traumen  (namentlich  solchen 
des  Schädels)  absieht,  so  sind  die  für  den  hier  geschilderten 
Lawinenunfall  im  engeren  Sinne  charakteristischen  Verletzungen 
weder  unmittelbar  lebensbedrohend  noch  lebenzerstörend  und  das 
Bewußtsein  kann  während  des  ganzen  Ablaufes  des  Ereignisses 
klar  erhalten  bleiben.  Der  Mitgerissene  ist  demnach  imstande, 
den  ganzen  Hergang  beobachtend  und  zergliedernd  zu  verfolgen, 
und  die  sich  dabei  abspielenden  Vorgänge  sind  in  der  Tat  so 
eindringlich  und  spannend,  daß  sich  ihnen  kaum  jemand  wird 
entziehen  können.  Darin  liegt  vielleicht  eine  weitere  Eigen¬ 
tümlichkeit  dieses  auch  sonst  singulären  Unfalles,  welche  die 
wohltätige  Folge  hat,  daß  die  Gedanken  wenigstens  für  Augen¬ 
blicke  von  der  'Schrecklichkeit  des  Ereignisses  abgelenkt  werden. 
Das  plötzliche  Stürzen,  der  'Anfang  der  noch  beherrschten  Fahrt, 
das  allmähliche  Hineingerissenwerden  in  die  immer  raschere 
Rollbewegung,  das  Gefühl  des  beständig  zunehmenden  Schnee¬ 
druckes  —  sie  alle  stürmen  mit  einer  Vehemenz  und  Schnellig¬ 
keit  auf  den  Befallenen  ein,  daß  für  keinen  anderen  Gedanken 
Raum  bleibt 

Bis  zu  diesem  relativ  harmlosen  Stadium  reicht  auch  des 
\  erfassers  eigene  Erfahrung,  indem  er,  von  einer  aus  größerer 
Höhe  herabstürzenden  Feuchtjawine  fortgerissen,  nach  einer  Fahrt 
von  200  m  an  einer  Steilstufe  des  Ganges  von  der  daselbst 
berstenden  Lawine  wieder  ausgespien  wurde.  Die  schon  wesent¬ 
lich  kritischere,  ja  bedrohliche  Lage  in  den  weiteren  Phasen 
des  Absturzes  kennzeichnet  die  packende  Schilderung  Z  d  a  r  s- 
kys.  Das  Gefühl  des  Abgerissenwerdens  der  Beine,  des  Auf¬ 
reißens  des  Leibes,  der  furchtbare  Sturz  mit  Zertrümmerung 
der  rechten  Beckenseite  und  des  Kreuzbeines,  die  sich  zum 
Erstickungsgefühl  steigernde  Atemnot  —  das  alles  sind  schon 
sehr  ernste  Erscheinungen,  welche  die  ganze  Wucht  dieser  un¬ 
bändigen  Naturgewalt  zu  klarer  Erkenntnis  bringen.  Aber  auch 
hier  blieb  Z  d  a  r  s  k  y  der.  objektive  Beobachter,  ganz  in  An¬ 
spruch  genommen  von  den  sich  jagenden  Vorgängen,  und  selbst 
nach  dem  Stillstände  der  Lawine  schließt  er  noch  streng  sach¬ 
lich  auf  die  zu  erwartende  Wirkung  der  Nachlawine,  die  glück¬ 
licherweise  auch  pünktlich  eintrat  und  ihn  an  die  Oberfläche 
schleuderte. 

Liegen  aber  die  Verhältnisse  anders  und  bleibt  der  Ver¬ 
unglückte  „gekeilt  in  drangvoll  fürchterliche  Enge“,  dann  hören 
mit  einem  Schlage  alle  äußeren,  den  Geist  beschäftigenden 
Phänomene  auf  und  die  furchtbare  Situation  tritt  mit  nicht 
mehr  zu  verkennender  Deutlichkeit  vor  die  Seele.  1st  der  Körper 
unverletzt,  so  folgen  instinktiv  Befreiungsversuche,  indem  sich 
der  Eingeschlossene  mit  allen  einer  Kraftäußerung  überhaupt 
noch  fähigen  Körperteilen  gegen  die  Sargwände  anstemmt,  um 
Raum  und  Luft  zu  ^schaffen.  (Es  ist  eine  bekannte  Tatsache,  daß 
man  um  die  Leichen  Ausgegrabener  kleinere  oder  größere  Hohl¬ 
räume  ausgehöhlt  findet,  deren  Wände  mit  Haaren  durchfilzt 
sind,  die  von  den  Kleidern  des  Gegenstemmenden  herrühren.) 
Aber  Reibung  erzeugt  Wärme,  der  Schnee  schmilzt  und  das 
Wasser  gefriert  im  Augenblick  des  Aufhörens  der  Bewegung, 
die  Schneewand  wird  zur  Eiswand,  und  so  kann  es  geschehen, 
daß  bei  feuchtem  'Schnee  schon  eine  Deckschichte  von  nur 
20  cm  Höhe  nicht  mehr  überwunden  wird.  Alle  Anstrengungen 
bleiben  vergeblich,  und  im  wahren  Sinne  zu  Tode  erschöpft 
sinkt  der  Eingemauerte  in  sein  eisiges  Grab  zurück  mit  dem 
einzigen,  in  immer  weitere  Ferne  verdämmernden  Hoffnungs¬ 
schimmer  auf  Rettung  von  außen.  Der  Rest  ist  langsames  Er¬ 
frieren  und  Ersticken. 

Noch  krasser  ist  der  'Uebergang  vom  Tage  zur  ewigen  Nacht 
für  jene,  die,  nichts  ahnend,  plötzlich  von  einer  neben  ihnen 
sich  aufbäumeuden  Schneewelle  verschlungen  werden.  Hier  fehlt 
jede  auch  nur  momentane  Ablenkung,  und  die  brutale  Tatsache 
des  lebend  Begrabenseins  drängt  sich  sofort  mit  unverhüllter 
-  Grausamkeit  ins  klare  Bewußtsein. 


Die  wohl  auch  hier  mitunter  erlösende  Wirkung  des  psy¬ 
chischen  Shocks  kann  nur  individuell  abgeschätzt  werden  und 
die  nähere  Besprechung  dieses  Themas  würde  an  dieser  Stelle 
zu  weit  führen.  Der  üblichen  Redensart  von  dem  zweifellos 
augenblicklich  eingetretenen  Tode  kann  man  wohl  nur  die  Be¬ 
deutung  einer  gedankenlosen  Selbstbeschwichtigung  zuerkennen, 
für  die  eine  tatsächliche  Begründung  nicht  zu  erbringen  ist. 


Mitteilung  aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  5  in  Laibach. 
(Kommandant:  Regimentsarzt  Dr.  Alexander  Zörnlaib.) 

Ein  Fall  von  schwerer  cholämischer  Intoxi¬ 
kation  und  Myelitis  disseminata  acuta. 

Von  Oberarzt  Dr.  Philipp  Leituer,  klin.  Assistent,  zzt.  Abteilungschefarzt. 

In  der  Aetiologie  der  Nervenerkrankungen  spielen  das  er¬ 
littene  Trauma,  mitgemachte  Kriegsstrapazen  und  vor  allem  die 
Syphilis  eine  ziemlich  wichtige  Rolle.  Eben  in  pathogenitischer 
Hinsicht  scheint  der  im  folgenden  zu  beschreibende  Fall  inter¬ 
essant  und  der  Publikation  wert  zu  sein.  Der  über  ein  .fahr 
in  persönlicher  Beobachtung  stehende  Fall  dient  als  eklatantes 
und  sehr  lehrreiches  Beispiel  für  die  Tatsache,  wie  die  oben 
erwähnten  ätiologischen  Faktoren  wirklich  gegenseitig  mitvvirken 
hei  der  Erkrankung  des  Nervensystems. 

Der  junge  Infanterist  erlitt  erst  ein  Trauma  (Quetschung 
der  KreUz-  und  •Lumbalgegend)  und  wurde  durch  Kriegsstrapazer 
und  durch  vor  zirka  vier  bis  fünf  Jahren  erworbene  Lues  so 
hochgradig  geschwächt,  daß  er  nach  einem  akuten  Magenkatarrh 
und  Ikterus  eine  schwere  Autointoxikation  (Cholämie)  erlitt; 
durch  diese  letztere  wurde  der  ganze  Organismus,  hauptsächlich 
aber  das  Nervensystem  sehr  hochgradig  abgeschwächt,  daß  es 
der  Anlaß  wurde,  das  Nervensystem  und  gerade  jene  Partie 
desselben,  welche  vor  zirka  acht  Monaten  durch  Trauma  in 
ihrer  Resistenz  geschädigt  wurde,  einer  schweren  Erkrankung 
(Myelitis)  zu  unterwerfen. 

Die  Daten  des  Falles  sind  kurz  folgende: 

D.  W.,  25  Jahre  alt,  Infanterist,  ledig,  kam  am  23.  Juni 
1910  zur  Aufnahme  ins  Reservespital  Nr.  5  in  Laibach. 

Anamnese:  Vater  98  Jahre  alt,  Mutter  87  Jahre  alt,  leben 
noch.  Fünf  Brüder  erlitten  als  Offiziere  den  Heldentod  auf  dem 
Schlachtfelde,  ein  Bruder  und  eine  Schwester  leben  und  sind 
gesund. 

In  der  Familie  leidet  und  litt  auch  niemand  an  Nerven¬ 
krankheit.  Er  selbst,  war  früher  nie  ernst  krank.  An  Kinder¬ 
krankheiten  erinnert  er  sich  nicht.  Er  dient  seit  1911  ununter¬ 
brochen  beim  Militär.  Drei  Jalire  in  Bosnien,  dann  war  er 
23  Monate  ununterbrochen  auf  den  verschiedenen  Kriegsschau¬ 
plätzen. 

Im  Dezember  1915  nahm  (er  mit  einer  Skipatrouille  in  Tirol 
an  einer  Aufklärung  Anteil.  Bei  dieser  Gelegenheit  mußte  er, 
um  sich  vor  der  Kriegsgefangenschaft  zu  retten,  aus'  einer  Höhe 
von  zirka  30  m  in  die  Tiefe  herunter  springen.  Er  fiel  auf  den 
Rücken  und  erlitt  eine  starke  Quetschung  der  Lumbal-  und  Kreuz¬ 
gegend,  so  daß  er  vier  Wochen  nicht  gehen  und  auch  nicht 
aufstehen  konnte.  Er  blieb  diese  Zeit  in  der  Reservestellung, 
wonach  er  Dienst  geleistet  hat.  Sechs  Monate  später  meldete  er 
sich  wegen  Bluthusten  und  Brustschmerzen  krank. 

Behauptet  mit  der  größten  Bestimmtheit,  am  Gliede  nie 
einen  Schanker  gehabt  zu  haben. 

Status  praesens  am  22.  Juni  1916:  Leicht  katar¬ 
rhalische  Erscheinungen  in  den  Lungenspitzen.  Dumpfe,  etwas 
unreine  Herztöne,  sonst  nichts  Abnormales. 

Der  Lungenzustand  besserte  sich  bald,  SO'  daß  er  vom 
1.  Juli  1916  an  sechs  Wochen  hindurch  ohne  Beschwerden  seinen 
Dienst  als  Schneider  anstandslos  versehen  hat. 

Am  12.  Juli  1916  erkrankte  er  an  schwerem  Magenkatarrh, 
dazu  gesellte  sich  in  ein  bis  zwei  Tagen  eine  hochgradige  Gelb¬ 
sucht*  mit  hartnäckiger  Stuhlverstopfung. 

16.  Juli:  Der  Zustand  wird  allmählich  immer  schlimmer. 
Der  Ikterus  nimmt  zu,  Pat.  verliert  ganz  seinen  Appetit,  so  daß 
er  nichts  zu  sich  nehmen  kann.  Stuhl  seit  vier  Tagen  angeh  Uten. 
Urin  dunkelbraun. 

Am  selben  Tage  nachmittags:  Psyche  gestört,  er  ist  be¬ 
nommen,  matt,  Gesicht  ausdruckslos.  Versteht  die  an  ihn  ge¬ 
richteten  Fragen  sehr  schwer  und  gibt  darauf  sehr  schleppende 
Antworten.  Icterus  gravis.  Meteorismus.  Puls  44,  weich,  klein, 
jedoch  rhythmisch.  Zunge  stark  belegt.  Hartnäckige  Stuhl  Ver¬ 
stopfung,  die  weder  auf  Kalomel  (3X0-30  gl)  noch  auf  Senm 
und  normale  Dosis  von  Karlsbader  Salz  nachläßt. 
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Therapie:  Kognak,  Kaffee,  subkutan  Kampferöl  4XÖ-30  g! 

17.  Juli:  Er  ist  ganz  bewußtlos  (fieberfrei),  erkennt  seine 
Umgebung,  sogar  seinen  behandelnden  Arzt  (Verf.)  nicht.  Re¬ 
agiert  auf  Fragen  nicht.  Hält  seinen  Mund  fest  geschlossen, 
hie  und  da  knirscht  er  mit  den  Zähnen.  Oefters  tonico-klonische 
Krämpfe,  hauptsächlich  an  den  oberen,  aber  auch  an  den  unteren 
Extremitäten.  Puls  nach  forcierter  Dosierung  von  Exzitantien  56, 
genug  kräftig.  Atemzahl  18.  Wiederholt  immer  die  Wörter: 
„igadz“  (wahr)  und  ,,igen“  (ja).  Per  Urin  mußte  heute  durch 
Katheter  entleert  werden,  er  ist  noch  immer  dunkelbraun,  ent¬ 
hält  V20/oo  Eiweiß  (Esbach).  Sediment:  Viele  Epithelzellen,  kurze 
Zylindroide,  einzelne  Hyalinzylinder  und  auffallend  viele  feine, 
nadelförmige  Kristalle. 

Zirka  eine  halbe  Stunde  nach  der  Verabreichung  von  50  g 
Kognak  wird  das  Bewußtsein  etwas  klarer,  Pat.  macht  den  Mund 
über  Aufforderung  auf.  Dann  wurde  ihm  innerhalb  zweier  Stun¬ 
den  zirka  50  g  Karlsbader  Salz  (in  zirka  400  g  Wasser  gelöst) 
verabreicht.  Er  hatte  schon  seit  fünf  Tagen  keinen  Stuhl,  Ein¬ 
lauf  blieb  auch  ohne  Erfolg. 

In  der  darauffolgenden  Nacht  entleerte  er  zehnmal  reich¬ 
liche  Mengen  von  acholischem  Stuhl,  der  größtenteils  aus  groben 
Knollen  bestand.  Unter  dem  Mikroskop  waren  Massen  von  nadel¬ 
förmigen  (Fett-)  Kristallen  sichtbar. 

18.  August  früh:  Das  Bewußtsein  kehrte  vollständig  zu¬ 
rück.1)  Er  spricht  ganz  vernünftig,  klagt  über  hochgradige 
Schwäche,  an  die  vergangenen  Tage  erinnert  er  sich  aber 
gar  nicht. 

19.  August  bis  31.  August:  Der  Zustand  besserte  sich  all¬ 
mählich,  die  Gelbsucht  ließ  nach,  der  Appetit  kehrte  zurück. 
Hochgradige  Muskelschwäche.  Den  Monat  September  verbrachte 
er  als  Rekonvaleszent,  macht  täglich  kurze  Spaziergänge. 

Am  9.  Oktober  tritt  Fieber  Und  Bluthusten  auf.  (Ueber  den 
Lungenspitzen  viele  Rasselgeräusche.) 

Hämoptoe  läßt  zwar  vorübergehend,  auf  entsprechende 
Therapie  bald  nach,  dauerte  jedoch  in  geringerem  Grade  bis 
5.  Dezember. 

Vom  5.  bis  10.  Dezember  verschlimmerte  sich  der  Zustand 
auffallend.  Das  Bewußtsein  wird  unklar  (gedämmert).  Erkennt 
seine  Umgebung  nicht.  Bald  treten  Sprachstörungen,  Dysarthrie 
(stottert),  später  totale  motorische  Aphasie  auf.  Zittert  am  ganzen 
Körper.  Krämpfe  in  den  Beinen.  Schlingbeschwerden.  Pat.  läßt 
Stuhl  und  Urin  unter  sich.  Sehr  bald  zeigen  beide  oberen,  wie 
auch  beide  unteren  Extremitäten  eine  schlaffe  Lähmung.  Er 
kann  sich  im  Bette  nicht  einmal  rühren. 

Er  muß  gefüttert  werden,  kann  aber  nur  ausschließlich 
flüssige  Nahrung  schlucken. 

Die  psychische  Störung  dauert  fünf  Tage  an. 

Am  10.  Dezember  erkennt  er  schon  seine  Umgebung,  man 
sieht,  daß  er  sogar  schon  die  an  ihn  gerichteten  Fragen  ver¬ 
steht,  trotz  seiner  Anstrengung  kann  er  aber  noch  nicht  sprechen. 
Dabei  schlaffe  Tetraplegia  totalis,  mit  Anästhesie  und  Analgesie 
bis  zur  Nabellinie  des  Bauches.  Totales  Fehlen  der  Reflexien. 
Pupillen  ungleich,  reagieren  kaum  oder  sehr  träge. 

27.  Dezember :  Wasser mannsche  Reaktion  stark 
■positiv. 

Augenbefund  (Oberarzt  Dr.  Janku):  Ueberstandene 
Iritis  luetica.  Hintere  Synechie.  Linker  Augenhintergrund  grau¬ 
weiß,  Arterien  sehr  dünn. 

29.  Dezember:  Pat.  beginnt  die  energische,  kombinierte, 
spezifische  Behandlung.  Täglich  3  g  graue  Salbe  (Schmierkur) 
in  fünftägigen  Touren,  ein  Tag  Pause,  am  siebenten  Tage  Bad. 

In  fünf  Monaten  machte  er  zusammen  20  solche  Touren, 
dabei  erhielt  er  in  zirka  vierwöchigem  Intervall  vier  Neosalvarsan 
(0-60  g)  intravenös  (die  erste  intraglutäal).  Täglich  3  g  Jodkali. 

15.  Januar  1917 :  Nach  zwei  Touren  und  einer  Salvarsan- 
injektion  besserte  sich  der  Zustand  wesentlich.  Die  Psyche  wurde 
frei,  an  Stelle  der  Aphasie  tritt  Dysarthrie,  welche  nach  drei 
Wochen  auch  nachläßt. 

Die  Beweglichkeit  der  oberen  Extremitäten  kehrte  nach 
sechs  Touren  und  zwei  Salvarsaninjektionen  ganz  zurück,  die 
Schlingbeschwerden  lassen  auch  nach. 

Wassermann-Reaktion  wird  nach  zehn  Touren  und  zwei 
Salvarsaninjektionen  nur  schwach  positiv  (+ — ).  Weitere  Besse¬ 
rung.  Nun  kann  er  auch  die  unteren  Extremitäten  etwas  be¬ 
wegen;  im  Bette  zu  sitzen  ist  er  aber  noch  nicht  imstande. 

*)  In  der  Nacht  bemerkte  man  nach  jeder  Stuhlentieerung  ein 
Klarerwerden  des  Bewußtseins. 


Status  praesens  am  26.  Juni  1917:  Nach  20  Touren 
und  vier  Salvarsaninjektionen  klagt  er  über  Knochenschmerzen 
in  den  Beinen,  die  ihn  besonders  in  der  Nacht  sehr  quälen  und 
ihn  nicht  schlafen  lassen.  Kann  nur  in  sitzender  Position  uri¬ 
nieren.  Urinentleerung  ist  erschwert  (I  s  c  h  u  r  i  e).  Stuhlent¬ 
leerung  normal.  Kann  sich  im  Bette  mit  etwas  Unterstützung 
aufsetzen.  Er  arbeitet  am  Stuhle  sitzend  tadellos  (näht,  bügelt). 
Bewegt  beide  unteren  Extremitäten:  flektiert  im  Kniegelenk,  aus 
dem  gebeugten  Zustande  kann  er  den  Fuß  langsam  auch  aus¬ 
strecken.  Dorsalflexion  der  Füße  gelingt  auch,  zwar  langsam. 

Abduktion,  Adduktion,  Bewegungen  der  Fußzehen,  wie 
auch  das  Aufheben  der  Beine  vom  Boden  gelingt  ihm  noch  nicht. 
T a s  t-,  Druck-,  Schmerz-  und  W ä r  m  e g e f  ü h  1  an  bei¬ 
den  Oberschenkeln  prompt,  normal;  unterhalb 
der  Knie  erloschen.  Das  Stechen  mit  Nadel  wie  auch  den 
Druck  spürt  er  sogar  schon  an  den  Fußsohlen  und  in  der  inneren 
Knöchelgegend,  aber  beides  noch  als  Druck.  Kein  Schmerz¬ 
gefühl.  Fußsohlenreflexe  kehrten  zurück.  Patellar- 
reflexe  beiderseits  auslösbar.  Urinentleerung  erschwert. 

Es  muß  noch  bemerkt  werden,  daß  bei  allen  Bewegungs¬ 
versuchen  in  den  paretisc'hen  Muskeln  spontane,  jedoch  sehr 
unangenehme  und  schmerzhafte  Zuckungen  auftreten.  Lumbal- 
und  Kreuzgegend  ist  immer  sehr  schmerzhaft. 

Dje  Muskulatur  der  Unterschenkel  schlaff  atrophisch,  zeigt 
jedoch  keine  Entartungsreaktion.  Reagieren  sowohl  auf  neuro- 
direkte,  als  auch  auf  muskulodirekte  Reizung  (faradischer 
Strom)  mit  prompt  eintretenden  Zuckungen. 

Als  trophische  Störungen  wären  noch  zu  bemerken 
außer  der  schon  erwähnten  Atrophie  der  Unterschenkelmusku¬ 
latur,  die  Trockenheit  der  Haut  und  das  Auftreten  eines  Dekubitus 
in  der  Kreuzgegend  bei  Beginn  der  Krankheit,  welcher  sehr  bald 
geheilt  ist. 

Die  Haut  der  Beine  ist  immer  kühl,  marmoriert,  die  Füße 
direkt  zyanotisch  (vasomotorische  Störungen).  An 
F ußsohlen  starke  Schweißbildung  (sekretorisiöhe  Störung). 

Es  muß  noch  hervorgehoben  werden,  daß  sich  der  Zustand 
des  Patienten  nach  jeder  Salvarsaninjektion 2)  vorübergehend, 
früher  fünf  bis  sechs,  später  ein  bis  zwei  JPage  hindurch  ver¬ 
schlimmerte.  Hochgradige  Unruhe,  psychischer  Aufregungszu¬ 
stand  und  psychische  Störung,  Desorientierung,  Dysarthrie,  wie 
auch  die  Steigerung  der  Lähmung  in  den  Beinen  waren  jedesmal 
zu  beobachten.  Dabei  klagte-  Pat.  über  sehr  heftige  reißende 
Schmerzen  in  sämtlichen  Knochen. 

* 

Es  wurde  daher  bei  dem  Patienten  eine  schwere  „chol- 
ämische  Intoxikation“  beobachtet,  die  sich  an  einen 
akuten  Magenkatarrh,  beziehungsweise  akuten  Ikterus  gesellte. 
Die  Erscheinungen  dieser  schweren  Intoxikation  verschwanden, 
wie  wir  sahen,  auf  große  Dosis  von  verabreichtem  Karlsbader 
Salz  und  Exzitantien  spurlos.  Vier  Monate  später  traten  die  Er¬ 
scheinungen  einer  akuten  disseminierten  Myelitis  auf. 

Anfangs  waren  außer  zervikalen  und  lumbosakralen  Sym¬ 
ptomen  auch  noch  Bulbärerschejnungen  vorhanden  (Schlingbe¬ 
schwerden,  Sprachstörungen,  Aphasie,  Dysarthrie  und  Krämpfe). 
Auf  die  energisch  durchgeführte  antiluetische  Behandlung  gingen 
diese  Erscheinungen  zurück,  aus  welchem  Grunde  anzunehmen 
ist,  daß  die  Aenderungen  (Blutungen  oder  Zirkulationsstörungen) 
in  den  höheren  Segmenten  des  Rückenmarkes  geheilt  wurden. 

Es  sind  derzeit  noch  Symptome  einer  Myelitis  lumbo- 
s  a  c  r  a  1  i  s  vorhanden. 

Der  Umstand,  daß  beim  Patienten  auf  die  antiluetische  Be¬ 
handlung  eine  allmähliche  Besserung  eintrat,  soweit,  daß  der 
Kranke  seinen  Beruf  als  Schneider  am  Stuhle  sitzend  schon 
(weiter)  fortsetzen  kann,  daß  die  Empfindungsstörungen  sich  all¬ 
mählich  besserten,  daß  in  den  paretischen  Muskeln  keine  Ent¬ 
artungsreaktion  aufgetreten  ist,  macht  die  Hoffnung  berechtigt, 
daß  durch  weitere  sorgfältige  spezifische  und  allgemeine  Be¬ 
handlung  (Bäder,  Elektrisieren)  und  gewissenhafte  Pflege  noch 
weitere  Besserung,  eventuell  auch  vollständige  Heilung  zu  er¬ 
reichen  gelingen  dürfte. 


2)  Für  die  Anwendung  der  Salvarsaninjektionen  bin  ich  dem  Herrn 
Oberarzt  Dr.  Demäar,  Chefarzt  der  speziellen  Abteilung  im  Taubstummen¬ 
institut,  zu  Dank  verpflichtet. 
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Ueber  epidemisches  Auftreten  von  Schleim¬ 
beutelentzündungen  am  Ellbogen  und  Knie  und 

ihre  Behandlung. 

Von  Regimentsarzt  Dr.  Hohler,  Bozen. 

Die  Schleimbeütelentzündungen  am  Ellbogen  und  am  Knie 
entstehen  gewöhnlich  auf  traumatischer  Grundlage.  Jene  am 
Knie  sieht  man  hauptsächlich  bei  Dienstmädchen,  welche  beim 
Scheuern  der  Fußböden  sich  die  Knie  wundreiben.  Als  Begleit¬ 
erscheinung  von  Infektionskrankheiten  werden  sie  nur  selten  be¬ 
obachtet,  zum  Beispiel  bei  Ruhr.  Die  Monate  Dezember  1915 
und  Januar-  1916  brachten  eine  förmliche  Epidemie  von  Schleim¬ 
beutelentzündungen,  so  daß  auf  unserem  Verbandplätze  manch¬ 
mal  fünf  bis  sechs  'und  mehr  Fälle  an  einem  Tage  zur  Aufnahme 
kamen.  Zeitlich  fiel  dieses  Auftreten  von  Schleimbeutelentzün- 
dungen  mit  dem  massenhaften  Auftreten  von  Nierenentzündungen 
zusammen  und  sie  dürften  wohl  dieselbe  infektiöse  Ursache 
gehabt  haben,  denn  die  Knie  Und  Ellbogen  der  befallenen  Sol¬ 
daten  waren  während  dieser  Zeit  keinen  größeren  Schädlich¬ 
keiten  a'usgesetzt  als  früher. 

Die  richtige  Diagnose  bei  d'en  Schleimbeütelentzündungen 
des  Ellbogens  war  selten  gestellt  worden.  Die  meisten  kamen  mit 
der  Bezeichnung  Vorderarmphlegmone.  Bei  den  Schleimbeutel¬ 
entzündungen  am  Knie  war  oft  die  Diagnose  Kniegelenksentzün¬ 
dung  gemacht  worden,  einige  Male  auch  Erysipel.  Die  richlige 
Diagnose  spielt  für  die  Behandlung  natürlich  die  größte  Rolle. 
Der  Schleimbeutel  über  dem  Olekranon  bricht,  wenn  er  bei 
seiner  Vereiterung  nicht  eröffnet  wird,  niemals  nach  außen,  son¬ 
dern  immer  Unter  die  derbe  Faszie  an  der  radialen  Streckseite 
des  Vorderarmes  hin  durch  Und  erzeugt  hier  schwere,  tiefgehende 
Phlegmonen.  Aber  auch  schon  vor  dem  Durchbruche  kommt  es 
zu  starker  Rötung  und  Infiltration  am  Vorderarm,  während  der 
Oberarm  fast  ganz  Unbeteiligt  ist.  Wenn  man  unter  der  Diagnose 
Vor  der  arm  p  hie  g  m  o  ne  operiert,  ohne  der  Ursache  derselben  näher 
nachzugehen,  muß  man  oft  tiefe  Schnitte  machen,  welche  später 
die  Funktion  des  Armes  stark  beeinträchtigen  können.  Hat  man 
aber  die  richtige  Diagnose  gestellt,  so  genügt  meist  die  Eröffnung 
des  vereiterten  Schleimbeutels,  um  die  Schwellung  rasch  zum 
Abklingen  zü  bringen.  Bei  der  Vereiterung  des  präpatellaren 
Schleimbeutels  kommt  eis  meist  zum  Durchbruche  gegen  die  äußere 
Seite  des  Oberschenkels:  Und  Unter  die  Fascia  lata.  Ich  habe 
zwei  Fälle  gesehen,  welche  lange  Unter  der  Diagnose  Erysipel  lie- 
hand  eit  worden  waren  und  bei  welchen  die  Phlegmone  bis  zum 
Trochanter  major  hinaufgekrochen  war.  Die  ganze  Fascia  lata 
kam  zum  Absterben.  Wenn  man  starke  Rötung  und  Schwellung 
der  vorderen  Kniegelenksgegend  mit  Fluktuation  des  Schleim¬ 
beutels  und  hohem  Fieber  findet,  so  muß  deshalb  der  Schleim¬ 
beutel  noch  nicht  vereitert  sein.  Häufig  sah  ich,  besonders  bei 
impetiginösen  Geschwüren  des:  Unterschenkels,  die  auch  über 
dem  Schleimbeutel  saßen,  dab  es  zu  rein  s'eröser  Exsudafio-n 
in  den  Schleimbeutel  gekommen  War.  Nach  dieser  Feststellung 
legte  ich  alle  Fälle,  auch  wenn  hohes  Fieber  vorhanden  war, 
auf  eine  Schiene  Und  lagerte  das  Bein  hoch.  Jetzt  verwende  ich 
zum  Hochlagern  das  Braunsche  Gestell.  Meist  verschwanden 
dann  ohne  Operation  alle  Zeichen  der  Entzündung. 

Man  soll  daher  bei  allen  phlegmonösen  Prozessen  am 
Vorderarm,  für  die  sonst  keine  Ursache  zu  finden  ist,  den  Schleim- 
beUtel  über  dem  Olekranon  untersuchen  und  eröffnen,  wenn 
er  vereitert  ist.  Bei  Schleimbeütelentzündungen  am  Knie  soll 
man  zuerst  ruhigstellen,  da  es1  sich  häufig  um  eine  Bursitis 
praepatellaris  serosa  handelt. 

!  -  _______ 

Mitteilung  aus  dem  Kriegsspital  Istv&n-ut  und  aus  der 
neurologischen  Abteilung  des  St.  Stephan -Spitales 

(Budapest). 

Ueber  Kriegsnervenschädigungen. 

Von  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Arthur  v.  Sarhö. 

(Schluß.) 

Ich  gehe  zur  dritten  Gruppe  über,  zu  den  Fällen, 
welche  im  Anfang  das  Bild  des  Meningismus  zeigen. 

Der  Herr  Fähnrich  A.  P.  verlor  das  Bewußtsein  ani  5.  De¬ 
zember  1916  infolge  einer  Minenexplosion.  Im  Feldspital  hatte 
er  starkes  Erbrechen,  in  der  Anfangszeit  war  er  somnolent, 
erkannte  seine  Eltern  nicht.  Er  War  ganz  erstaunt  darüber, 
als  er  geistig  aufhelJte,  zu  sehen,  daß'  seine  Gesichts1-  Und  Hals¬ 
muskeln  in  fortwährendem  Zucken  sich  befinden. 

Seit  Beginn  leidet  er  an  heftigen  Kopfschmerzen. 


Im  Beginn  unserer  Beobachtung  fanden  wir  kleine  Tempera¬ 
turerhöhungen  (bis  38°)-  Schon  Oppenheim  wies  auf  diese 
leichten  Temperatursteigerungen  hin,  ich  kann  seine  Beobach¬ 
tungen  durchaus  bestätigen.  Wir  finden  iu  den  inneren  Organen 
(ich  habe  meine  Fälle  diesbezüglich  nicht  nur  selbst,  sondern 
von  gediegenen  Internisten  untersuchen  lassen)  nichts,  was!  das 
Fieber  erklären  könnte,  so  daß  ich  der  Meinung  bin,  dasselbe 
hängt  mit  dem  Zustand  des  kommotionierten  Gehirns  zusammen, 
um  so  mehr,  als  diese  Temperaturerhöhungen  immer  mit  starker 
Zunahme  der  Kopfschmerzen,  der  Prostration,  in  gewissen  Fällen 
auch  der  meningealen  Reizerscheinnngen  einhergehen. 

Zerebrale  Hyperästhesie,  Lichtüberempfindlichkeit,  Hyper- 
aku sie,  gesteigerte  allgemeine  Reflexempfindlichkcit  ergänzten  das 
Bild  lim  Sinne  des  Meningismus. 

Heute  ist  der  Zustand  schon  im  Abklingen.  Sie  sehen 
aber  noch  die  ticartigen  Zuckungen  im  Gesicht,  in  den 
Sch  ulte  rrnüsk  ein.  In  der  ^namnese  finden  wir  nichts,  was 
uns  an  die  Tickrankheit  erinnern  könnte.  Von  seiten  des 
Vasomotoriums  bestand  Von  früher  her  eine  rasch  ein¬ 
tretende  Erhöhung  der  Ansprechbarkei fc  auf  unsere  Reize, 
was  Pat.  mit  seiner  Mutter  gemein  hat. 

Wir  können  sicher  darauf  rechnen,  daß  in  einigen 
Wochen  (acht  bis'  zehn)  er  sich  soweit  erholt  hat,  daß  die 
ticartigen  Zuckungen  aufgehört  haßen,  daß  die  noch  jetzt 
konstatierbaren,  zerebralen  Insuffizienzerscheinungen  aus- 
geklungen  sein  Werden  und  er  vorerst  Hilfsdienst,  später 
auch  Felddienst  wird  leisten  können. 

Ich  bin  berechtigt,  diese  gute  Prognose  zu  stellen, 
da  ich  ähnliche  Fälle  s'chon  bekanntlich  habe  verfolgen 
können.  So  ist  mir  besonders  jener  Fall  im  Gedächtnis  ge¬ 
blieben,  den  ich  aus  einem1  anderen  Spital  als  einen  Fall 
Von  Hysterie  bekam.  Dort  wurde  er  vergebens  mit  den  ver¬ 
schiedensten  suggestiven  Mitteln  behandelt,  endlich  hat  er 
diese  aktive  suggestive  Therapie  nicht  mehr  vertragen  — • 
er  flüchtete  sich  zu  mir.  Das  War  ein  fortwährendes  Hin- 
und  Herwogen  im  Gesicht,  mit  Zwinkern  der  Augen,  Ver¬ 
drehen  des  Mundes  usw.,  schwere  zerebrale  Insuffizienz- 
erscheinungen  ergänzten  das  Bild.  Ich  gönnte  ihm  sehr 
lange  Zeit  Ruhe,  er  genas1  vollkommen  und  leistet  heute 
Dienst. 

In  folgendem  Fall  finden  wir  äußerlich  dasselbe  Bild 
wie  in  dem  zuletzt  vorgestellten.  Sie  sehen,  meine  Herren, 
diese  ticartigen  Zuckungen  in  beiden  Plätysmae,  in  den 
Depressoren  der  Unterlippe  usw.  Trotz  dieser  Aehn- 
lichkeit  handelt  es  sich  um  einen  ganz  an¬ 
deren  Z  u  stan  d. 

Der  Herr  Leutnant  erschrak  im  Ma,i  des  Jahres  1915 
infolge  einer  explodierenden  Granate  und  fing  zu  laufen  an. 
Nächsten  Tag  Fieber,  Typhus.  Nach  diesem  Typhus,  in  der  Re¬ 
konvaleszenz,  fing  er  zu.  ducken  an,  ein  Typhusrezidiv  ver¬ 
schlimmerte  noch  mehr  seinen  Zustand,  es  dauerte  Monate,  bis 
er  sich  beruhigte.  Im  November  1916  meldete  er  sich  freiwillig 
an  die  Front.  Hier  fühlte  er  sich  aber  nicht  mehr  wohl.  Er 
wurde  jähzornig.  Es  passierte  ihm,  daß  er  seinen  Burschen  in 
einem  Anfalle  von  Jähzorn  geohrfeigt  hat,  die  gerichtliche  Unter¬ 
suchung  ist  noch  im  Gange.  Er  hatte  eine  überaus  verantwortungs!- 
reiche  Stelle  zu  bekleiden,  der  er  nicht  gewachsen  war.  Eines 
Tages  (am  19.  März  1917)  War  er  im  Bade,  als  ein  Granatfeuer 
losging;  alle,  wie  sie  Waren,  sprangen  aus!  dem  Bach  ünd  fingen 
an  zu  laufen,  er  fiel  da|be;i  in  einen  Graben,  fing  an  zu  jammern, 
sein  Bursche  führte  ihn  heim.  Seit  dieser  Zeit  stellten  sich 
die  bis  dahin  nur  schwach  vorhandenen  Zuckungen  in  ver¬ 
stärktem  Maße  ein  und  bestehen,  wie  Sie  sich  überzeugen  können, 
heute  noch.  Es  zluckt  in  einem  fort  in  der  Fazialis-,  Platysma- 
und  SternokleidomastoideusmUskulatur,  dabei  hören  Sie  Von  Zeit 
zu  Zeit  den  Laut  „chi“. 

Subjektiv  bestehen  Kopfschmerzen,  Erregbarkeit,  Schlaf¬ 
losigkeit. 

Bei  der  intensiveren  Untersuchung  erfahren  wir,  daß  sein 
Vater  von  jeher  nervös  ist  und  an  Kopfschmerzen  leidet:  Er 
selbst  litt  schon  in  s'einer  Kindheit  an  Kopfschmerzen.  Er  war 
immer  nur  ein  mäßiger  Schüler  Und  konnte  nur 
mit  Hilfe  eines  Hauslehrers  fortkommen;  in  Arith¬ 
metik,  Geometrie  Und  Physik  ging  es  auch  so  nicht.  S.e  i  t  s  e  i  n  e  r 
Kindheit  beißt  er  die  Nägel.  Mit  einem  Wort,  es  be¬ 
stellt  eine  Rückständigkeit  auf  intellelduellem  Gebiete,  welche 
cs  zweifellos  macht,  daß  wir  es  in  diesem  Falle  mit  der  .Mx- 
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la  die  des  tics  zu  tun  haben.  Die  Embolophrasie,  der  Tic 
der  Sprache  (das  fortwährende  Lautieren  des  „chi“)  bestärkt 
uns  in  dieser  Diagnose. 

In  diesem  Falle  also  haben  die  p  s  y  c  h  i  s  c  h  e  n  E  r- 
eignisse,  Erlebnisse  des  Krieges  einen  endogenen 
Faktor,  den  Tic,  zum  Vorschein  gebracht.  Es  besteht  ab¬ 
solut  kein  hysterischer  Zug.  Allgemein  werden  diese  Zu¬ 
stände  für  Hysterie  gehalten,  ich  kann  das  nicht  gelten 
lassen  und  betone,  daß  es  sehr  wichtig  ist,  diese  Unter¬ 
scheidung  der  einzelnen,  nach  den  äußeren  Merkmalen 
nach  gleichen  Zuständen  zu  machen,  denn  abgesehen  vom 
wissenschaftlichen  Standpunkt,  ist  es  die  Frage  der  Thera¬ 
pie,  die  je  nach  der  Einreihung  dieser  Fälle  in  diese  oder 
jene  Gruppe  eine  andere  Beantwortung  erheischt. 

Solche  Fälle  wie  der  zuletzt  vorgestellte,  also  die 
echten  Fälle  von  Maladie  des  tics,  können  suggestiv  nicht 
beeinflußt  werden  —  daher  auch  die  Mißerfolge,  über  die 
wir  in  einzelnen  Berichten  lesen  können.  Diese  Fälle  be¬ 
nötigen  der  Reedukation,  wie  sie  B  riss  and  und  seine 
Schule,  Urei  je,  Feind  el,  dargelegt  haben. 

In  Verbindung  mit  diesem  Fall  gehe  ich  zur  Demon¬ 
stration  solcher  Fälle  über,  in  welchen  die  sekundär 
in  Erscheinung  tretenden  Momente  die  Szene 
beherrschen. 

Der  37jährige  Leutnant  hat  eine  SVä  Tage  lange  Bewußt¬ 
losigkeit  nach  Granatfernwirkung  überstanden.  Es  werden  zwei 
Jahre  her  sein.  Im  Anfang  war  das  gewöhnliche  Bild  der  zere¬ 
bralen  Insuffizienz  zu  sehen,  aber  sehr  bald  schimmerte  im  Be¬ 
nehmen  des  Patienten  der  degenerative  Charakter  durch,  es  kam 
zu  hysterischen  Anfällen,  bald  stellte  sich  hysterische  Anocesie 
ein,  so  daß  er  an  die  40  Pfund  an  Körpergewicht  verlor,  im 
Gebaren,  in  der  Art  seiner  Klagen  bot  er  das  typische  Bild  des1 
Hysterikers.  Nach  einjähriger  erfolgloser  Behandlung  schickte  ich 
ihn  auf  längeren  Urlaub,  er  'wurde  aber  in  ein  anderes  Kriegs¬ 
spital  versetzt,  wo  ihn  Kollege  Donath  hypnotisch  behandelte ; 
es  änderte  sich  nach  monatelangem  Hypnotisieren  das  Bild  inso¬ 
fern,  als  der  Patient,  dfer  bis  dahin  das  Bett  hütete,  mit  Hilfe 
von  Krücken  zu  gehen,  respektive  zü  hüpfen  anfing.  Wie  Sie 
sehen,  tanzt  er  auf  den  Fußspitzen,  stützt,  sich  mit  beiden  Händen 
krampfhaft  auf  die  Stöcke  (das  ist  schon  ein  großer  Fortschritt, 
den  wir  erreicht  haben,  daß  er  die  Krücken  hergab) ;  beachten 
Sie  seinen  psychotischen  Gesichtsausdruck,  und  Sie  werden  keinen 
Moment  im  Zweifel  sein,  daß  es  sich  um  die  typische  echte 
Hysterie  handelt. 

Der  Fall  ist  keineswegs  leicht  beeinflußbar,  sondern  geradeso 
.vie  die  echten  Hysterien  der  Friedenszeit  schwer  zugänglich. 

Einen  anderen  hysterischen  Typ  repräsentiert  dieser  Herr 
Oberleutnant,  der  bei  einem  Bajonettangriff  —  in  großer  Auf¬ 
regung  sich  befindend  —  feiner  Granatfernwirkung  aUsgesetzt 
gewesen  ist.  Er  verlor  für  zehn  Stunden  das  Bewußtsein.  Nachher 
üörte  er  kaum,  konnte  fast  nicht  gehen,  wurde  schreckhaft,  ver¬ 
geßlich.  Bald  stellte  sich  Zittern  des  ganzen  Körpers  ein.  Den 
Unfall  erlitt  er  im  Dezember  1914!  Er  kam  im  Herbst  1916  zu 
mir,  damals  in  einem  Zustand  äußerster  Muskel unruhe,  es  war 
kein  Muskel  am  ganzen  Körper,  der  nicht  zitterte.  Er  hatte 
schreckhafte  Träume.  Langsam  beruhigte  er  sich  Und  konnte 
endlich  vom  Bett  heruntersteigen.  Heute  geht  er  schon  mit 
Hilfe  eines  Stockes.  Jede  Aufregung  versetzt  ihn  aber  noch 
immer  in  den  zitternden,  schreckhaften  Zustand. 

Wenn  wir  uns  fragen,  wie  kommt  es,  daß  der  Patient  nach 
dem  im  Anfang  vorhandenen  Meningismus  nicht  so  glatt  abheilte, 
wie  die  übrigen  seiner  Beobachtung,  so  antworten  wir,  daß  die 
Ursache  nicht  in  einer  durch  die  Kriegsereignisse  emporgebrachten 
schlummernden  endogenen  Anlage  zu  Suchen  sei,  sondern  darin, 
daß  das  durch  die  Gehirnerschütterung  lädierte  Nervensystem 
des  schon  etwas  älteren  Mannes  (er  ist  38  Jahre  alt)  den  schweren 
materiellen  Sorgen  erlegen  ist  (seine  Frau  und  zwei  Kinder 
hungern,  weil  er  sie  von  der  Invalidenpension  nicht  erhalten 
kann),  und  Unter  diesem  Einflüsse  entwickelte  sich  die  hysterische 
Psychose. 

Sie  werden  mit  mir  übereinst.iüimen,  wenn  ich  be¬ 
haupte,  daß  dieses  sekundäre  Moment  und  nicht  der  Unfall 
die  Schuld  an  der  Debilität  des  Patienten  trägt  und  daß 
trotz  psychischer  Genese  mit  Suggestion  da  nichts  auszu¬ 
richten  sei.  Nicht  Suggestion  braucht  er,  sondern  die  Ord¬ 
nung  seiner  materiellen  Lage  — ’  die  haben  wir  schon  in 


Angriff  genommen,  und  seither  bessert  sich  auch  schon 
zusehends  sein  Zustand. 

Meine  Herren!  Ich  wollte  Ihnen  mit  der  Vorführung 
dieser  Fälle  die  verschiedenen  Möglichkeiten  vor  Augen 
führen:  das  reine,  gllatt  abheilende  Bild  der  Gehirnerschüt¬ 
terung;  die  Rolle  des  durch  die  Gehirnerschütterung  ans 
Tageslicht  geförderten  endogenen  Faktors;  die  aus¬ 
schließlich  auf  psychischer  Grundlage  entstehenden  Sym¬ 
ptome,  deren  Verlauf  von  endogenen  Momenten  beeinflußt 
wird,  und  endlich  den  Einfluß  jener  äußeren  Umstände, 
welche  im  gegebenen  Falle  die  restlose  Abheilung  des  ein¬ 
fachen  postkommotionellen  Zustandes  hintanhält! 

Und  nun  lassen  Sie  uns,  meine  Herren,  ad  fortissimum 
kommen. 

Ich  gehe  zur  Vorstellung  der  Fälle  von  T  a  u  b  stumm- 
h  e  i  t  über. 

Einen  hi ehergehörenden  Fall  habe  ich  schm  unte: 
den  frischen  Fällen  vorgeführt,  es  war  jener  Leutnant, 
der  mittels  der  Much  sehen  Methode  behandelt  worden  ist. 

Der  36jährige  Honved,  den  ich  jetzt  vorstelle,  ist  am 
10.  Dezember  unvorbereitet  der  Luftdruckwirkung  ausgesetat  ge- 
weesn,  er  weiß  nicht,  Wie  die  Sache  verging,  er  erfuhr  es  später 
von  seinen  Kameraden.  Er  soll  24  Stunden  bewußtlos  gewesen 
sein.  Als  er  zu  sich  kam,  zitterte  er  am  ganzen  Körper;  war 
benommen;  hatte  peinliche  Schmerzen  am  Hinterkopf.  Er  konnte 
nicht  einen  Laut  hervorbringen,  an  beiden  Ohren  war  das  Gehör 
sein-  stark  herabgesetzt.  Sehr  bald  nach  der  Fernwirkung  kam 
er  zu  Uns.  Das  Zittern  hörte  sehr  rasteh  auf;  das  Gehör  kam 
von  selbst  in  Ordnung.  Die  Anfangssymptome,  die  wir  beobachtet 
haben,  waren:  Schwerbeweglichkeit  der  Zunge,  der  Lippen  mus- 
kulatur.  Die  ausgestreckte  Zunge  zittert  in  toto.  Der  weiche 
Gaumen  hebt  sich  nur  mühsam.  Der  Brustkorb  erweitert  sich 
beim  tiefen  Inspirieren  kaum.  Der  Puls  ist  ständig'  120  Und 
darüber. 

Ich  wendete  versuchsweise  in  der  dritten  Woche  die  UI- 
narisfaradisation  an,  es  gelingt  ihm,  einen  forcierten  a-,  ä-Laut 
hervorzubringen,  mehr  war  nicht  zu  erreichen.  Langsam  stellt 
sich  dann  eine  explosive  Sprechweise  ein,  welche  immer 
mehr  von  ihrer  forcierten  Art  verliert.  Wie  Sie  hören,  ist  die 
Sprache  noch  stockend,  nasal.  Außer  dfer  Spree hstörang  ließen 
sich  die  Symptome  der  zerebralen  Insuffizienz  nachweisen,  die 
heute  auch  schon  im  Abklingen  sind. 

Die  im  Anfang  vorhanden  gewesenen  kolossalen  Schmer¬ 
zen  in  der  Hinterhauptgegend,  wo  auch  heüte  noch  ab  und  zü 
sich  Schmerzen  melden,  unterstützt  meine  Voraussetzung,  daß 
in  diesen  ’Fällen  die  Medulla  oblongata  im  Foramen  occipitale 
majum  eingekeilt  Wird.  Ich  weiß,  daß  es  Autoren  gibt,  welche 
die  Wichtigkeit  dieses  Hi n t e r  1 1 a u p ts c h me r z s!y m p torn s  nicht  an- 
’erkennen  wollen,  auch  hörte  ich  davon,  daß  man  mir  impUtiert 
hätte,  ich  suggerierte  diese  Schmerzhaftigkeit  meinen  Patienten. 
Darauf  antworte  ich  nur  soviel,  daß  man  meine  Behauptungen 
nachprüfen  soll,  da  werden  sich  die  Zweifler  eines  Besseren 
belehren  lassen.  Ich  verweise  übrigens1  auf  meinen  Fall,  den 
ich  schon  publiziert  habe,  in  welchem  das  im  Schlaf  erfolgte 
H  i  n  t e  r k  o  p  f  t  r  au  m  a  den  Symptomenkomplex  der  Taubstumm¬ 
heit  erzeugte.  Ich  berufe  mich  ferner  auf  Oppenheim8),  der 
in  seiner  berühmten  Monographie  unter  42  Fällen  von  trauma¬ 
tischer  Neurose  einen  einzigen  mitteilt,  in  welchem  AbsChwä- 
chung  des  Gehörs  mit  Sprachstörungen  vergesell¬ 
schaftet  sich  vorfand,  und  dieser  Patient  hatte  äuch  K  o  p  f- 
schmerzen  am  Hinter  köpf!  Das  kann  doch  sicher  nicht 
ich  suggeriert  haben! 

Diesen  Hinterkopfschmerz  und  die  Klopfempfindlich¬ 
keit  des  Hinterkopfes  finden  wir  auch  in  den  weiteren  drei 
Fällen  dieser  Kategorie. 

Diese  Fälle  führe  ich  deshalb  vor,  um  zu  beweisen, 
daß  es  nicht  immer  zu  raschen  Heilungen  kommt,  es  gibt 
langsam  heilende,  ja  selbst  ganz  refraktäre  Fälle.  Diese 
Fälle  beanspruchen  unser  Interesse  auch  deshalb,  weil  sie 
aus  der  Zahl  jener  Fälle  stammen,  welche  ich  1915  im 
Aerzteverein  vorgestellt  habe  und  deren  versprochene  rasche 
Heilung  trotz  der  von  maßgebendster  Seite  ausgeübten  sug¬ 
gestiven  Behandlung  nicht  erfolgt  ist. 

Der  erste  Fall  bezieht  sich  auf  diesen  Einjährig-Freiwilligen, 
der  am  17.  November  1915  von  einer  Luftdruckwirküng  in  die 


e)  Traumatische  Neurosen.  1892. 
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Luft  geschleudert  wurde  und  nach  dreitägiger  Bewußtlosigkeit 
mit  Blutharnen  erwacht  ist.  Fünf  Tage  bestanden  Retentio  urinae 
et  alvi.  In  den  Extremitäten  Zittern;  Kopfschmerzen,  Schwindel, 
Absenzen,  totale  Taubstummheit.  In  den  ersten  zwei  Wochen 
fieberte  er. 

Man  farad isierte  seinen  Kehlkopf,  ohne  Erfolg;  die  Sprache 
Mellte  sich  später  ein,  nachdem  er  einmal  mit  seinem  Kranken- 
inöiitel  an  einer  Klinke  hängen  blieb  und  er  in  einen  Fluch 
allsbrach;  von  dieser  Zeit  an  stellte  sich  eine  häri tierende, 
zitternde,  explosive  Sprechweise  ein,  die  noch  monatelang  an¬ 
hielt  lind  el’st  vor  einem  halben  Jahre  der  durchaus  normalen 
Sprache  wich.  Seine  Taubheit  wollte  man,  wie  erwähnt,  an 
der  maßgebendsten  Stelle  suggestiv  heilen  auch  ich  ver¬ 
suchte  öfters  die  energischesten  Maßnahliren  aber  alles  um¬ 

sonst.  Außer  der  Taubheit  waren  die  bekannten  zerebralen  In- 
suffizienzerschein Ungen  vorhanden.  Während  der  langen  Beob¬ 
achtungszeit  stellte  sich  schleichend  das  Gehör  am  rechten  Ohre 
ein.  ln  letzter  Zeit  habe  ich  ihn  durch  Prof.  Krepaska 
untersuchen  lassen.  Er  schreibt  mir:  „Hypaesthesia  acustica 
lat.  utf.  ist  nach  meiner  Meinung  kommotionellen  Ursprunges. 
Die  von  seiten  des  Gehörorganes  unlösbaren  Reflexe  (Palpebra) 
sind  merklich  geschwächt,  respektive  fehlen  vollkommen.  Ich 
halte  das  für  keine  hysterische  Erscheinung,  sondern  für  eine 
mit  der  Gehirnerschütterung  einhergehende  Veränderung.“ 

Die  Wichtigkeit  dieses  Falles  steht  außer  Zweifel.  Fr 
kommt  sehr  früh  in.  suggestive  Behandlung,  und  zwar  in 
die  Hand  des  maßgebendsten.  Autors  auf  diesem  Geißele 
—  trotzdem  kein  Erfolg,  viel,  später  stellt  sich  von  selbst 
sukzessive  Besserung  ein. 

Ebenso  erfolglos  war  die  Suggestive  Behandlung 
auch  von  der  maßgebendsten  Persönlichkeit  ausgeführt 
in  dem  folgender!  Falle. 

Infolge  einer  Granatfernwjfkung  wurde  er  in  die  Luft  ge¬ 
schleudert  Und  blieb  bewußtlos  liegen.  Dann  beim  Erwachen 
Taubstummheit;  am  rechten  Ohr  durch  eine  früher  überstandene 
direkte  Schrapnellverletzung  heute  noch  taub ;  am  linken  Ohr 
stellte  sich  das  Gehör  ohne  Behandlung  ein.  Die  Stummheit 
besteht  seit  Juni  1915  Unverändert. 

Ich  bitte  Sie,  meine  Herren,  betrachten  Sie  diesen 
leidenden  Gesichtsausdruck,  die  Querfalten  der  Stirne,  den 
offenen  Mund,  die  vollkommene  Unbeweglichkeit  des  Thorax 
(Lähmung  der  Interkostalmuskeln),  die  Bewegungen  der 
Zünge,  langsam  und  schwerfällig,  der  weiche  Gaumen  hangt 
schlaff  herunter,  bewegungslos;  ausgesprochene  Aneugesie. 
Schwere  zerebrale  insuffizienzerscheinungen.  Der  Puls 
ständig  über  100.  Ständiger  Hinterhauptschmerz.  Die  Stimm¬ 
bänder  von  seiten  mehrerer  Laryngologen  untersucht,  stets 
in  Kadaver  Stellung. 

Ich  glaube,  da  ist  die  Irri  Anfang  reparable  Itnikro- 
strukturelle  Läsion  der  den  Larynx  und  die  Interkostal¬ 
muskeln.  innervierenden  Nervenkerne  in  schwer  organische 
übergegangen.  Ein  seltener  Fall,  da  wir  doch  in  der  Mehr¬ 
zahl  dieser  Taubstummheiten  Heilung  eintreten  sehen. 

Der  dritte  Fall  ist  auch  überaus  langsam1  in  seinem 
Verlauf.  Auch  diesen  habe'  ich  schon  beschrieben.  Das 
ist  derjenige  Verlauf,  bei  dem  im  Anfänge  ein  Fazialistic 
bestand,  welcher  auch  im  Schlafe  zu  beobachten  war.  Die 
anfängliche  Taubheit  heilte  von  seihst  ab,  die  Stummheit 
.resultierte  —  heute  kann  er  schon  hauchen.  Er  wurde  mit 
den  übrigen  Von  maßgebender  Seite  einer  schmerzhaften 
suggestiven  Behandlung  ohne  Erfolg  unterzogen.  Auch  ich 
habe  ihn  mehrfach  und  energisch  behandelt.  Zuletzt  hin 
ich  scharf  ins  Gericht  ‘mit  ihm  gefahren,  habe  den  stärksten 
faradischen  Strom  auf  seinen  1 Inaris  einwirken  lassen, 
alles  umsonst.  Ich  weiß  nicht,  wie  der  weitere  Verlauf 
sich  gestalten  wird.  Ich  hoffe,  daß  sich  aus  dem  Hauch!  die 
Flüstersprache,  dann  das  laute  Sprechen  entwickeln  wird, 
wickeln  wird. 

Diesen  von  mir  als  organisch  bedingten  Fällen  gegen¬ 
über  stelle  ich  zwei  Fälle  sicher  hysterischen  Cha¬ 
rakters  vor.  - 

Dieser  gut  genährte  Artillerist  war  so  wlie  die  früher 
Vorgestellten  einer  Granatfermvirkung  ausgesetzt,  war  im 
Anfang  taubstumm.  Im  Anfang  soll  er  aus  den  Ohren  ge¬ 
blutet  haben;  bald  stellte  sich  Ohrensausen  ein  und  da* 


Gehör  kam  ra'sch  in  Ordnung;  nicht  so  die  Sprache,  die 
einen  zitternden  Charakter  annahm.  Die  anfangs  vorhan¬ 
denen  zerebralen  Insuffizienzerscheinungen  verloren  sich 
rasch,  es  hat  sich  über  eine  seltenere  Sprechweise  entwickelt, 
die  Sie  heute  noch1  hören.  Das  Sprechen  ist  von  fort¬ 
währenden  Klonismen  der  Platysma  begleitet,  die  Spreeli- 
folge  wird  (durch  laute,  tiefe  Inspirationen  unterbrochen, 
so  daß  eine  zitternde  Sprechweise  zutage  tritt.  Wir  be¬ 
kommen  den  Eindruck  des  Erschreckten  von  ihm.  Er  ent¬ 
stammt  einer  belasteten  Familie,  und  wenn  ich  noch  hinzu¬ 
füge,  daß  er  Schauspieler  ist.  und  eingestandener¬ 
maßen  an  horror  campi  leidet,  so  habe  ich  den  psychischen 
Ursprung  dieser  Sprechweise  genügend  charakterisiert. 

Also  hat  sich  aus  der  organisch  entstandenen  Taub¬ 
stummheit  der  Mann  infolge  seiner  individuellen  Anlage 
in  dieses  hysterische  Gebaren  geflüchtet. 

Dasselbe  tut.  der  20jährige  Infanterist,  der,  betäubt 
von  einer  G ranatexpl'osio n  (also  keine  Bewußtlosigkeit!), 
auf  eihmal  bemerkt,, daß  er  allein  sei.  Fünf  Tage  lang  irrte 
er  herum1,  in  fortwährender  Angst,  daß!  er  zugrunde  geht. 
Er  zitterte  am  ganzen  Leih.  In  diesem  Zitterzustand  kam' 
er  zu  uns.  Da  gesellten  sich  noch  familiäre  Sorgen  dazu, 
die  ihn  dann  ganz  heruntergebracht  haben.  Der  Zufall 
wollte  es,  dajl  er  in  ein  Zimmer  mit  dem  vorhin  Vor¬ 
gestellten  Schauspieler  kam  und,  wie  Sie  sich  überzeugen 
können,  hat  er  getreu  die  Sprechwei.se  des  an¬ 
il  ereil  a  1)  g  e  I  a  use  h  t. 

Schon  sein  Gesichtsausdruck  verrät  den  psychisch 
Kranken.  Erschrocken,  mit  entsetzten  Mienen  steht  er  vor 
uns;  wenn  wir  ihn '  auf  fordern,  zu  gehen,  zeigt  er  eine  cha¬ 
rakteristische  Gangart:  er  läuft  mit  kleinen  Schritten,  er 
imitiert  vonkommen  die  Propulsion  der  Paralysis  agitans. 
Ein  klassischer  Fäll  von  nachahmender  Hysterie! 

Beide  Fälle  geben  trotz  ihres1  unbestreitbaren  hyste¬ 
rischen  Ursprunges  quoad  sanationem  che  schlechteste 
Prognose. 

Ich  gehe  zur  Demonstration  der  Stutter  fälle  über. 

Dieser  Sprachstörung  begegnen  wir  heute  ziemlich 
häufig.  Ich  befasse  mich  seit  18  Jahren  mit  den  Sprach¬ 
störungen,  so  daß  ich  meine  diesbezüglichen,  ziemlich 
reichen  Erfahrungen  in  der  Erforschung  der  durch  den  Krieg 
uns  vor  Augen  gefühlten  Sprachstörungen  mit  Nutzen  ver¬ 
wenden  konnte. 

Vor  allem  möchte  ich  betonen,  daß  mit  der  Bezeich¬ 
nung  Stottern  die  verschiedensten  Sprechweisen  belegt 
Werden,  was  sicher  nicht  zur  Klärung  beiträgt. 

Ich  möchte  klärgestellt  haben,  daß  wir  das  sympto¬ 
matische  Stottern  von  dem  gemeinen  zu  sondern  haben. 

Das  symptomatische  Stottern  kommt  als  Teilsymptom 
von  zerebralen  Läsionen,  bei  motorischer  Aphasie-,  zumeist 
mit  der  Bradyphrasie  vergesellschaftet  Vor.  Weiter  bringt 
die  Hysterie  das  Stottern  zustande;  dieses  Stottern  besteht 
darin,  daß  eine  jede  Silbe  mehrfach  wiederholt  wird;  diese 
Wiederholungen  bestehen  auch  beim  Hauchen,  beim  Gesang 
—  zum  sicheren  Beweise,  daß  sie  psychogen  sind. 

Nicht  (So  der  gemeine  Stotterer,  bei  dein  die  A  n  fang  s- 
silben  die  klonische  oder  tonische  Muskelinnervation  zeigen; 
bei  Flüstersprach©,  hei  der  mit  tiefem  Ton  und  gedehnten 
Vokalen  hervorgebrachten  Sprechweise^  als  auch  beim  ( te- 
sang  die  Sprechfolge  nicht  gestört  ist;  bei  der  Milbewegungen 
Vorhanden  sind  usw.  Fälschlicherweise  wird  die  breite, 
he  stierende  Sprechweise,  wie  sie  uns  die  Schwerkommo- 
tionierten  zeigen,  auch  als1  Stottern  bezeichnet,  während 
diese  Sprechweise  mit  dem  Stottern  nichts  zu  tun  hat, 
sondern  eine  Abart  der  motorischen  Aphasie  da.rstellt.  Ich 
beabsichtige,  in  einer  eingehenden  Arbeit  in  die  Details 
dieser  Frage  einzudringen,  heute  begnüge  ich  mich  mit 
diesem  kurzen  Hinweis. 

Ich  gehe  zu  dem  gemeinen  Stottern  über.  Das¬ 
selbe  wurzelt,  wie  das  meine  Untersuchungen  nachgewiesen 
haben,  in  dem  sogenannten  physiologischen  Stottern  (der 
Kindersprache.  Ich  wies  nach,  daß  80°/o  der  Fälle  a  on 
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iiiem  Stottern  ihren  Ursprung  in  (liesein  sogenannten 
physiologischen  Stottern  haben.  Aus  diesen  Feststellungen 
zog  ich  den  Schluß,  daß  wir  eine  eigene  strukturelle  Be¬ 
schaffenheit  des  motorischen  Sprechzentrums  bei  dem  ge¬ 
meinen  Stottern  voraussetzen  dürfen. 

Die  Erfahrungen  in  diesem  Kriege  bestätigen  diese 
Voraussetzungen. 

Hier  sehen  Sie  diesen  21jährigen  Einjahrig-Freiwilligen, 
der  das  typische  Bild  des  gemeinen  Stotterers  darstellt.  Sie 
sehen  bald  die  Klonismen  in  der  Lippenmuskulatur,  bald 
jene  der  Halsmuskeln.  Sie  sehen  die  Mitbewegungen :  Stirn- 
runzel'n  usw.  Auch  das  von  Frösch  eis  hervorgehobene 
Symptom,  das  Nase  nf lüg  eis  yhip  to  m ,  ist  deutlich  wahrnehm¬ 
bar.  Die  Sprechfolge  ist  durch  tonische,  bald  klonische 
Zuckungen  in  der  Lippen-Zungenspitzennruskulätur  usw. 
unterbrochen,  aber  nur  beim  Ansetzen  des  Wortes,  dann 
gelingt  das  Aussprechen  desselben.  Der  junge  Mann  war 
Stotterer  bis  zu  seinem  zwölften  Lebensjahre,  seit  dieser 
Zeit  besserte  sich  seine  Sprechweise,  zuletzt  wurde  sie 
ganz  normal. 

Im  September  1916  wurde  er  infolge  einer  Granat¬ 
explosion  bewußtlos ;  als  er  erwachte,  hatte  er  Ohrensausen, 
Kopfschmerzen,  war  stumm.  Erst  nach  neun  Tagen  be¬ 
gann  er  zu  sprechen,  seine  Sprache  wies  die  Zeichen  auf, 
die  wir  auch  heute  hören. 

Die  Gehirnerschütterung  hat  also  sein  altes  Stottern 
neu  ausgelöst. 

Ich  hebe  hervor,  daß  ich  nicht  bei  jeder  Gehirnerschüt¬ 
terung  an  ein  Eingekeiltsein  der  Medulla  oblongata  denke 
und  So  die  Sprachstörung  mir  verursacht  vorstelle,  nur  in 
ganz  speziellen  Fällen  setze  ich  dies  voraus.  Die  meisten 
Fälle  von  Gehirnerschütterung  führen  zu  einer  Bradyphrasie 
mit  zögerndem  häritierendem  Typus,  wahrscheinlich  durch 
die  Läsion  des  zentralen,  kortikalen  Mechanismus  der  inoto- 
rischen  Sprachregion  bedingt. 

Während  in  diesem  ersten  Fall  das  gemeine  Stottern 
durch  eine  Gehirnerschütterung  ausgelöst  wurde,  ist  in  dem  - 
folgenden  Falle  dasselbe  infolge  eines  psychischen 
Shocks  entstanden. 

Dieser  28jährige  Wachtmeister  bietet  in  bezug  seiner 
Sprechweise  dasselbe  Bild  des  gemeinen  Stotterers  wie 
der  frühere.  Er  bekam  sein  Leiden  in  der  Weise,  daß  er 
riesig  erschrak*  als  die  Deckung  ihn  verschüttete,  er  hatte 
große  Anstrengungen  gemacht,  um  sich  aus  dieser  Lage 
zu  befreien,  dann  kam  noch  dazu,  daß  die  Bussen  sein 
Regiment  umzingelt  hatten,  so  daß*  er  noch  8  bis  10  km 
laufen  mußte.  Seit  dieser  Zeit  stellte  sich  das  Stottern 
Avieder  ein,  an  dein  er  in  der  Kindheit  litt. 

Die  fünfte  Gruppe  der  postkommotionellen  Zustände 
nach  Granatfernwirkung  stellen  die  Fälle  dar,  in  denen  'die 
zerebellaren  Ers'clieinun  gen  vorliegen. 

Das  sind  seltene  Fälle.  Einen  will  ich  Ihnen  zeigen.7) 

Der  20jährige  Fähnrich  ist  so  verunglückt,  daß  er  zwei 
Granatfernwirkungen  nacheinander  ausgesetzt  war.  Er 
wurde  verschüttet..  All  das  erfuhr  er  von  seinen  Kame¬ 
raden.  Als  er  nach  fünfstündiger  Bewußtlosigkeit  zu  sich 
kam,  wurde  er  gewähr,  daß  er  am  linken  Ohr  nicht  höre, 
am  linken  Auge  trüb  sehe  und  die  linksseitigen  Extremi¬ 
täten  nicht  bewegen  könne;  er  hatte  starke  Kopfschmerzen, 
könnte  nicht  sprechen,  aber  einzelne  Laute  brachte  er 
hervor.  Nach  drei  Tagen  konnte  er  schon  sprechen,  aber 
die  Sprache  war  behindert,  Stockend. 

Dies  alles  erfahren  wir  aus  dem  Vormerkblatt,  auf 
welchem  auch  zu  lesen  ist,  daßi  er  am  zehnten  Tage  der 
suggestiven  Behandlung  unterworfen  wurde.  Er  wurde  in 
Aetherrausch  versetzt.  „Gleich  nach  dem  Erwachen  ge¬ 
braucht  er  Hände  und  Füße  auf  Kommando,  nach  einiger 
Zeit  kehrt  die  Lähmung  wieder,  doch  ist  sie  nicht  mehr  so 
vollständig  wie  früher.“ 

7)  Ich  habe  diesen  Fall  in  meiner  Arbeit:  Granatfernwirkungsfolgen 
<md  Kriegshysterie,  Neurol.  Zbl.  1917  Nr.  9,  erwähnt. 


Er  weiß  von  diesem  großen  Erfolg  nicht  zu  berichten. 
Er  erinnert  sich  nur,  daß  beim  Elektrisieren  der  Arm  in 
Bewegung  kam.  Zu  uns  ist  er  vier  Wochen  nach  dem' 
Unfall  gekommen,  hatte  eine  totale  schlaffe  linksseitige 
Lähmung.  Die  Zunge  deviierte,  die  linksseitigen  Sehnen¬ 
reflexe  waren  gesteigert;  am  linken  Arm  und  Unterextremi¬ 
tät  Anästhesie,  Analgesie  von  kortikalem  Typus. 

Die  Hypnose  gelingt  sofort,  ich  war  überzeugt,  einen 
Fall  von  hysterischer  Lähmung  vor  uns  zu  haben,  groß  war 
daher  mein  Erstaunen,  daß*  trotz  dem  sofort  herstellbaren 
Rapport  die  suggestive  Wirkung  ausblieb.  Trotz  mehrfachen 
Hypnotisierens  stellte  sich  nur  eine  sukzessive,  langsam 
fortschreitende  Besserung  ein. 

Ich  denke  an  eine  Kleinhirnläsion,  und  wie  der  Arm 
schon  in  Bewegung  gekommen  ist,  untersuche  ich  auf 
Vorbeizeigen  und  überzeuge  mich1,  daß|  er  mit  diesem  Arm 
vorbeizeigt.  Manchmal  zeigten  sich  kleine  Temperatur¬ 
erhöhungen. 

Wie  Sie  Sehen,  ist  sein  Arm  vollkommen  frei  be¬ 
weglich,  nur  ist  die  Kraft  noch  nicht  ganz  in  alter  Stärke 
vorhanden.  Der  linke  Fuß  hängt  noch1,  er  kann  aktiv  im 
Sprunggelenk  nicht  bewegt  werden.  Die  Lähmung  der  Unter¬ 
extremität  wich  nur  sehr  langsam,  noch  vor  einigen  Wochen 
knickte  er  im  Knie  ein. 

Was  mich  berechtigt,  von  einer  Kleinhirnläsion  zu 
sprechen,  ist  das  Symptom  der  muskulären  Asthenie  — 
heute  noch  im  Füßi  bemerkbar  — ,  dann  das'  Vorbeizeigen. 
Bei  dieser  Annahme  ist  d‘e  langsame,  aber  stetig  zuneh¬ 
mende  Besserung  leichter  verständlich,  als  wenn  wir  die 
Lähmung  als  hysterische  betrachten,  welche  trotz  leichter 
Hypnotisierbarkeit  sich  suggestiv  nicht  beeinflußbar  zeigt. 
Auch  ist  die  linksseitige  Hörstörung  bei  dieser  Annahme 
erklärt  als  direkte  Einwirkung  der  Luftdruckwirkung  auf 
das  linke  Ohr. 

Wir  müssen  ins  Reine  darüber  kommen,  daßi  die 
h  e  u t  z u  t  a g e  zu  beobachtenden  Taubheiten  ver¬ 
schiedenen  Ursprunges  sein  können.  Allgemein  wird 
die  Taubheit  als  hysterisches  Symptom  gedeutet.  Ich  kann 
mich  dieser  Meinung  ganz  und  gar  nicht  anschließen.  Die 
große  Variabilität  der  Beteiligung  des  Gehörapparates  bei 
dieser  Luftdruck  Wirkungen  ist  mit  der  Annahme  der  Hy¬ 
sterie  gar  nicht  in  Einklang  zu  bringen.  Die  Differenzen 
der  Störungen  in  den  beiden  Ohren  ein  und  desselben  Indi¬ 
viduums,  das  Abheilen  der  Störung  in  einem  Ohr,  während 
das  andere  die  Hörstörung  noch  lange  behält,  die  Laby¬ 
rintherscheinung  und  vieles  andere,  was  ich  in  einer  späte¬ 
ren  Mitteilung  auszuführen  beabsichtige.,  alles  das  ist  nur 
durch  die  Variabilität  des  krankmachenden  Faktors,  wie 
es  nur  das  mechanische  Moment  bieten  kann,  erklärbar. 

Die  von  mir  aufgestellte  Hypothese,  daß  Taubheit  da¬ 
durch  entstehen  kann,  daß  infolge  der  Luftdruckwirkung 
die  Medulla  oblongata  im  Koramen  magnum  eingesperrt 
wird,  ist  nur  eine  Möglichkeit,  ich  glaube,  daß  bei  den 
Luftdruckwirkungen  viel  öfter  die  direkte  Schädigung  des 
Ohres  stattfindet:  Blutungen  ins  innere  Ohr,  Labyrinth- 
kommotion.  Zumeist,  sind  das  einseitige  Störungen.  In 
solchen  Fällen,  stelle  ich  mir  vor,  kann  bs.  auch  zu  Blu¬ 
tungen  (eventuell  Contrecoupwirkungen)  im  Kleinhirn 
kommen,  und  das  Zustandekommen  des  Symptomenkom- 
ptex,  wie  wir  ihn  bei  dem  Herrn  Fähnrich  beobachten 
können,  ist  erklärt. 

Damit  fällt  das  bekannte  Argument,  wonach  in  den 
Fällen,  wo  die  Lähmung  sich  auf  derselben  Seite  zeigt, 
an  welcher  die  Einwirkung  des  Luftdruckes  stattgefunden 
hat,  die  Annahme  einer  organischen  Läsion  anatomisch 
un erklärbar  wäre ! 

Die  letzte,  sechste  Gruppe  der  durch  Granatfern¬ 
wirkung  entstandenen  Zustandsbilder  wird  durch  die  Fälle 
jener  Gehirn-Rückenmarkserschütterungen  gebildet,  in  denen 
die  Folgezustände  der  Rückenmarkserschütte¬ 
rungen  in  den  Vordergrund  treten,  diejenigen  der  Ge- 
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himerscliütteruiig  jenen  an  Bedeutung  nac'hstehen,  und  sehr 
oft  nur  vorübergehender  Natur  sind. 

Ich  zeige  Ihnen,  meine  Herren,  einen  hiehergehörigen, 
ganz  frischen  Fall  in  Gestalt  dieses  39jährigen  Honveds, 
der,  irn  Dezember  1916  durchweine  Granate  verschüttet 
und  nach  viertägiger  Bewußtlosigkeit  erwachend,  erfahren 
hat,  daß  er  aus  Nase  und  Mund  geblutet  habe.  Im  An¬ 
fang  war  er  schwerhörig,  konnte  nur  mühsam  sprechen, 
es  bestand  Retentio  urinae  et  alvi. 

Heute  sehen  Sie  noch  die  spastische  Paraplegie.  Im 
Moment,  da  er  die  Füße  heben  will,  geraten  dieselben  in 
Trepidation.  Von  den  Knien  abwärts  Hypästhesie,  in  der 
Mitte  der  Unterschenkel1  Anästhesie.  Rossolimo  vorhanden, 
Babinski  nicht.  Er  ist  schon  am  Wege  der  Besserung  und 
seine  Genesung  ist  sicher  zu  erwarten,  wie  ich  das  auf 
Grund  sehr  vieler  ähnlicher  Fälle  behaupten  kann. 

Therapeutisch  wende  ich  mit  gutem  Erfolge  in  der¬ 
artigen  Fällen  die  Lumbalpunktion  an. 

Ich  erlaube  mir  noch  einen  ähnlichen  Fall  zu  de¬ 
monstrieren,  welcher  zugleich  als  Beispiel  dient,  daß  diese 
Fälle  sehr  lange  Zeit  der  Schonung  bedürfen,  weil  sonst, 
wenn  !sie  zu  früh  in  /die  Arbeit  gestellt  werden,  neuerlichen 
Schaden  nehmen. 

Der  22jährige  Ilonvöd  P.  P.  wurde  durch  den  Luft¬ 
druck  einer  platzenden  Granate  weggeworfen;  er  kam  nach 
fünf  Stunden  zu  sich,  hatte  Kopfschmerzen  und  Schwindel1 
und  konnte  nicht  gehen.  Langsam  besserte  sich  die  Para- 
pl'egie,  sö  daß  man  ihn  im  September,  trotzdem  er  noch 
über  Schwache  der  Füße  klagte,  neuerlich  an  die  Front 
sandte.  Bei  dem  ersten  Marsche,  als  er  16  km  hinter  sich 
hatte,  fiel'  er  zusammen  und  kam  Vor  vier  Wochen  mit 
totaler  Paraplegie  in  unsere  Beobachtung.  - 

Seine  subjektiven  Klagen  beziehen  sich  darauf,  daß 
er  fortwährend  Parästhesien  in  den  Füßen  verspürt,  als 
möchten  Ameisen  darin  kribbeln.  Objektiv  lassen  sich 
schwache,  absterbende  Kniereflexe  nachweisen,  es  fehlen 
die  Sohlenreflexe;  beim  Auslösen  der  Achillesreflexe  Klo- 
nus;  Hypertonie  geringen  Grades  der  Unterextremitäten; 
keine  Sensibilitätsstörung.  Das  Gehen  gelingt  nur  müh¬ 
sam,  auf  zwei  Stöcke  gestützt,  dabei  werden  die  Füße 
kraftlos  und  schwerfällig  gehoben. 

Ich  wiederhole,  der  Mann  ist  Von  seiner  organischen 
Paraplegie  noch  nicht  ganz  geheilt  gewesen,  wie  er  neuer¬ 
lich  in  den  Dienst  gestellt  wurde,  und  war  den  Anforde¬ 
rungen  mit  seinem  geschwächten  Rückenmark  nicht  ge¬ 
wachsen,  daher  das  Rezidiv. 

Solche  Fälle  werden  —  dafür  habe  ich  dokumenta¬ 
rische  Beweise  —  als  traumatische  Neurose,  Hysterie  be¬ 
zeichnet,  daher  nicht  genügend  läng  geschont. 

Das  will  ich  gegenüber  Cursch m a  n n  herror- 
gehoben  haben,'  der  mich  der  Politik  des1  Gehenlassens 
zeiht.  ,  i 

Anknüpfend  an  diese  Fälle,  gehe  ich  zu  jener  Gruppe 
über,  in  denen  die  Verschüttung  als  Ursache  der  Störung 
das  Hauptmoment  spielt,  die  Folgen  der  anfänglich  vor¬ 
handenen  Gehirn-Rückenmarkserschütterung  rasch  ver¬ 
schwinden,  ihr  eigentliches  Leiden  im  Auftreten  von  Mus¬ 
kelatrophie  besteht,  "welche  eine  Folge  der  Kontusion  der 
Rückenmuskeln,  der  Wirbel  oder  Gelenke  sind.  Diese 
Atrophien  sind  einfache,  ohne  elektrische  Veränderungen 
einhergehend,  höchstens  zeigt  sich  eine  leichte  quantitative 
Herabstimmung  der  elektrischen  Erregbarkeit,  keineswegs 
aber  .Entartungsreaktion.  Es  handelt  sich  um  das  Bild, 
welches  Charcot  gezeichnet  und  mit  dem  Namen  der 
Amyotrophia  articular  is  oder  abarticülaris  versehen  hat. 

Der  Herr  Oberleutnant  wurde  im  Juli  1915  verschüttet, 
zu  uns  kam  er  mit  ParapaxeseC  und  starken  Rückenstöhmerzen. 
Sein  Zustand  besserte  sich  langsam,  nur  die  linke  Unterextremi¬ 
tät  blieb  in  der  Genesung  zurück.  Es  entwickelte  sich  eine 
einfache  Atrophie  in  der  Oberschenkelmuskulatur  (5  cm  im  Um¬ 
fang).  Während  sich  diese  Atrophie  entwickelte,  hat  er  eine 
kleine  Unannehmlichkeit  zu  überstehen,  die  er  aber  mit  'seinen 
kräftigen  Nerven  ohne  Schaden  überstanden  hat  — :  er  wurde 


mit  der  Diagnose  „traumatische  Neurose“  für  dienstfähig  er¬ 
achtet.  Wie  gesagt,  auch  das  hatte  ihn  nicht  aus  seiner  Ruhe 
gebracht,  wurde  trotzdem  kein  Perseverierender,  sondern  er¬ 
wartete  ruhig  seine  neuerliche  Ueberprüfung,  die  sein  Leiden, 
da  die  Atrophie  inzwischen  deutlicher  sichtbar  wurde,  endlich 
anerkannte. 

Nach  Gebrauch  von  Bädern  wurde  er  vollkommen  her¬ 
gestellt,  ging  an  die  Front  und  erlitt  einen  Knieschußi.  Der  Zu¬ 
fall  Wollte  es,  daß  die  früher  atrophische  Extremität  verletzt 
wurde.  Es  stellte  sich,  w;ie  Sie  sehen,  neuerlich  die  einfache 
Atrophie  der  Oberschenkelmuskulatur  ein. 

Unser  Fall  stellt  ein  höchst  interessantes  Exempel  dieser 
reflektorischen  Amyotrophien  dar:  sowohl  die  Kontusion  der 
Rückenmuskel-Wirbel  als  auch  die  Irritation  des  Kniegelenkes 
bringt  dieselbe  zustande! 

In  seiner  Art  ganz  einzig  steht  der  folgende  Fall, 
in  Welchem  sich  nach  Monaten  eine  Amyotrophie  des 
Erector  trunci  nach  Verschütten  und  Rückenkontusion 
zeigte. 

Der  Einjährig-Freiwillige  wurde  im  Juni  1916  verschüttet. 
Aus  der  anfänglichen  Bewußtlosigkeit  erwachend,  hatte  er  ganz 
kolossale  Schmerzen  im  Rücken,  deswegen  er  nicht  gehen  und 
sich  nicht  aufrichten  konnte.  Schon  am  zwölften  'läge  nach 
der  Verschüttung  kam  er  zlu  Uns.  Im  Anfang  waren  auch  die 
Symptome  der  zerebralen  Insuffizienz  konstatierbar.  Sein  ihn 
damals  behandelnder  Arzt  —  um  nur  zu  beweisen,  daß  es  sich 
um  einen  hysterischen  Zustand  handelt  —  überrumpelte  ihn 
ohne  Erfolg.  Sein  Zustand  blieb  Unverändert,  bis  im  Februar 
dieses  Jahres  die  Gegend  des  linken  Erector  trunci  anfing  atro¬ 
phisch  zu  werden.  Der  siebente  Und  achte  Dorsalwirbel  war 
noch  immer  sehr  schmerzhaft.  Wir  verordneten  ein  Mieder,  was 
insofern  den  Zustand  besserte,  daß  er  mit  demselben  gehen  kann. 

Sie  sehen  die  ganz  ausgesprochene  Atrophie  des  links¬ 
seitigen  Erector  trunci  Und  sehen  eine  deutliche  Grube.  Die 
faradische  Erregbarkeit  ist  herabgesetzt,  die  galvanische  in 

Ordnung.  1  \  [  1 

Soweit  ich  in  Erinnerung  habe,  ist  dies  der  erste  Fall 
Von  Atrophie  des  Erector  trunci  nach  Trauma.  Ich  halte 
diese  Atrophie  als  reflektorisch1  durch  die  traumatische 
Wirbelreizung  bedingt. 

Mit  idiesön  letzten  zwei  Fällen  wollte  ich1  zugleich 
kombinierte  Fälle  Vforstellen,  anderseits  die  Berechtigung 
'meines  Standpunktes  beweisen,  wonach  nur  die  pünktliche 
Beobachtung  des  Einzelfalles  zu  richtigen  pathologischen 
Folgerungen  führt.  Hätte  ich  diese  Fälle,  wie  das  üblich 
ist,,  mit  den  Namen  der  „traumatischen  Neurose“  oder 
„Hysterie“  Versehen,  so  wäre  ich  nie  auf  den  wahren 
Sachverhalt  gekommen. 

Meine  Herren !  Bald  sind  es  drei  Jahre,  daß  wir 
Kriegserfahrungen  sammeln.  Es  ist  die  Zeit  gekommen, 
daß  wir  [über  unsere  therapeutischen  Resultate  berichten. 
Ich  kann  sagen,  daß  die  Befolgung  meiner  Prinzipien  sehr 
gute  Resultate  zeitigte. 

Ich  wiederhole:  Die  Fälle  von  Granatfernwirkung,  in 
denen  Bewußtlosigkeit  Vorgelegen  ist,  in  denen  ich  eine 
Erschütterung  des  Zentralnervensystems  anzunehmen  be¬ 
rechtigt  bin,  halte  ich1  durchäufsl  für  organisch  bedingt 
und  gönne  ihnen  sowie  den  kömmotionierten  der  Friedens¬ 
zeit  lange  Zeit  zur  Erholung. 

Bemerke  ich  in  diesen  Fällen  perseverierende  Ten¬ 
denzen,  sö  fasse  ich  sie  schon  selbstredend  kürzer.  Ich 
kenne  folgende  Ursachen  der  Nichtheilung  dieser  Fälle : 

1  Das  Individuum  ist  von  Haus  aus  mit  einem’  de- 
generativen  Nervensystem  versehen; 

2.  ungesunde  Lebensweise,  Alkoholmißbrauch; 

3.  Horror  campi ; 

4.  in  der  Folge  sich  entwickelnde  schwere  organisch* 
Veränderungen. 

Hysteriker  behandle  ich  wie  zu  Friedenszeiten:  sug¬ 
gestiv.  Hypnose  Wende  ich'  selten  an,  zumeist  bei  •  den 
monosymptomatischen  Formen.  Womöglich  Arbeitstherapie. 
Tiqueure  werden  nebst  allgemeinen  roborierenden  Maß¬ 
nahmen  reedu  ziert. 

Myotönoktonien,  solange  sie  frisch  sind,  je  nach  der 
Aetiologie. 
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Die  Fermen  nach  Erfrierung,  Erkältung  werden  mit. 
heißen  Bädern,  Salizylpräparaten  traktiert,  dann  einige 
Wochen  Urlaub. 

Bei  schon  inVeterierten  Fällen  jeglicher  Art  bewährt 
sich  die  Methode  der  Erklärung,  Ueberredung  immer  mehr 
und  mehr.  Bei  Pc rse ver i e r e n d en ,  Bei  Leuten  mit  arte- 
fiziellen  Symptomen  lasse  ich  die  Kaufmann  sehe  Art 
der  Behandlung  anwenden  — •  aber  selbstredend  darf  nur 
der  faradische  Strom  benützt  werden. 

Meine  Resultate  sind  die  folgenden: 

Von  166  Fällen  reiner  Granatfem  Wirkung  bezogen  sich  77 
auf  Offiziere,  Offiziersstellvertreter  und  Einjahrig-Freiwillige,  89 
auf  Personen  des  Mannschaf ts'standes. 

Die  77  Offiziere  usw.  entstammen  aus  460  nervenkranken 
Offizieren. 

Von  diesen  77  Offizieren  konnte  ich  entlassen  als: 

a)  zu  Waffendiensten  tauglich.  77  %  j  q«,. 

b)  zu  Hilfsdiensten  tauglich  .  16  %  j 

c)  längere  Zeit  zu  beurlauben .  6'7 % 

Von  80  Personen  des  Mannschaftsstandes : 

a)  zu  Waffendiensten  tauglich.  62%  1  o».. 

b)  zu  Hilfsdiensten  tauglich  .  22  %  / 

c)  längere  Zeit  zu  beurlauben .  16  % 

Also,  mit  meiner  Art  des  Vorgehens  bei  Granatfern¬ 
wirkungsfolgen  konnte  ich  93  °M  resepktive  84%  dem 
Heere  zurückgeben. 

Von  diesen  Frontdiensttauglichen  habe  ich  schon  eine 
ganze  Anzahl  (mit  neuerlichen  Verletzungen,  ja  selbst  einige 
Fälle  mit  neuerlichen  Granatfernwirkungsfolgen  in 'meinem 
Spital1  wiedergesehen. 

Ich  Verfüge  auch  über  eine  Reihe  von  Granatfern¬ 
wirkungsfällen,  die  nicht  von  Anfang  an  in  meinem  Spital 
behandelt  worden  waren,  sondern  mir  mit  der  Diagnose 
„traumatische  Neurose“  oder  „Hysterie“  zugesandt  worden 
sind.  Es  War  deren  Zahl  165. 

Hievon  konnte  ich  entlassen  als: 


a)  zu  Waffendiensten  tauglich  . . 15% 

b)  übergangsweise  hilfsdienst-,  dann  felddiensttauglich  21%  ...„ 

e)  zum  Wachdienst  geeignet . 5  %  '  )  0 

f)  zu  Hilfsdiensten  tauglich . 20  % 

g)  auf  längerem  Urlaub . 1 7*5  % 

Die  übrigen  21°/o  benötigten  noch  der  Spitals  behänd  lung. 

Es  (ergibt  sich,  daß  es  nicht  irrelevant  ist,  wie  wir 
die  Fälle  Ivon  Anfang  an  bezeichnen,  denn,  wie  ersichtlich, 
konnte  ich  {von  den  Fällen,  die  anderweitig  als1  trauma¬ 
tische  Neurose  Söder  Kriegshysterie  bezeichnet  worden  sind, 
nur  61%  (dem  Heeresdienst  zurückgeben,  gegenüber  93%', 
resepktive  84%  hieiner  eigenen,  von  Anfang  an  als  orga¬ 
nisch  behandelten  Fälle. 

Die  zur  Konstatierung  zu  uns  gelangenden  Fälle  ver¬ 
teilen  (sich,  wie  folgt: 

Ich  {konnte  von  110  Fällen  von  My  otonoclonia 
t  r  e  p  i  d  a  n  s  begutachten  als : 


a)  zu  Waffendiensten  tauglich . 254  %  j 

b)  übergangsweise  hilfsdiensttauglich  .  .  .20  %  J  70% 

c)  hilfsdiensttauglich . 24  5  %  j 

d)  für  längeren  Urlaub . 7  % 


e)  für  weitere  Spitalsbehandlung  bedürftig 

Von  80  Fällen  reiner  Neurasthenie : 


a)  zu  Waffendiensten  tauglich  .  .  . 

b)  übergangsweise  hilfsdiensttauglich 

c)  zum  Wachdienste  verwendbar  .  . 

d)  liilfsdiensttauglich . 

e)  für  jeden  Dienst  untauglich  .  .  . 

fi  für  längeren  Urlaub  befürwortet  . 
g)  spitalsbehandlungsbedürftig  .  .  . 


25  %  j 
15%  \  45  % 
5%  J 
36-4  % 

7  % 

8-8  % 

2-5  % 


81-4% 


Von  14  F allen  Hysterie: 


a)  zum  Waffendienst  tauglich . 0  %  1 

b)  zum  Wachdienst  tauglich . 21  %  >  566% 

c)  hilfsdiensttauglich . 356  %  | 

d)  zu  jedem  Dienste  ungeeignet . 7  % 

e)  für  längeren  Urlaub  befürwortet  ...  7  % 

f)  spitalsbehandlungsbedürftig . 28  »/0 


Viele  von  diesen  waren  schon .  abgeheilt,  aber  noch 
in  ihren  Symptomen  perseverierend ;  sehr  oft  gelang  es, 
durch  einfache  Erklärung  und  Ueberredung  die  Leute  zu 
bewegen,  von  ihrem  Haften  an  den  Symptomen  zu  lassen. 
Gelang  dies  mit  der  Erklärung  und  Ueberredung  niehl. 
dann  kam  die  K  a  u  f  in  a  h  h  sehe  Behandlung  i 

Summiere  ich  meine  Ergebnisse*  so  habe  ich  von 
535  Fällen  entlassen  als : 

a)  zum  Waffendienst  tauglich  ....  255  Fälle  =  474  % 

b)  als  hilfsdiensttauglich . 141  »  —  26  6  % 

Summe  .  .  396  Fälle  =  74  % 

.Demgegenüber  stehen  die  Erfahrungen  in  Deutsch¬ 
land. 

So  berichtet  W  i  1  m  an s  8) : 

„Von  435  Kriegsiieur-otikern  im  Felde  27  —  6°/o, 

davon  leisten  vollen  Dienst  nur  o=  14% !  • 

aus  dem  Heeresdienst  entlassen  324  —  74%»“ 

So  sind  die  Kriegshysteriker  an  Stelle  derjenigen  ge¬ 
treten,  (die  man  früher  als  an  „traumatischer  Neurose“  er¬ 
krankt  erachtet  hat! 

Nach  Auffassung  vieler  Forscher  sind  diese  Kriegs¬ 
hysterien  die  Reaktionen  mitangeborener  Abwehrhiecha- 
nisnien,  Weiche  (durch  die  Erlebnisse  des  Krieges  an  die 
Oberfläche  gelangen.  Es  sind  also  Leute  mit  voll  Haus 
aus  schwächerem  Nervensystem,  die  für  den  militärischen 
Dienst  nicht  taugen.  So  ist  der  kriegsministerielle  Erlaß 
vom  9.  Januar  1917  zustande  gekommen,  wonach  „Psycho¬ 
pathen  und  {Kriegshysteriker  möglichst  nur  als  a.  v.  (arbeits¬ 
verwendungsfähig)  im  Bern  f  (Heimat)  weiterverwendet 
werden  sollen“.9) 

Reihen  wir  die  Fälle  reiner  Granatfernwirkung  auch 
in  diese  Kategorie  ein,  so  Verlieren  wir  einen  beträchtlichen 
Teil1  kriegstüchtiger  Leute,  wie  das  meine  Resultate  unum¬ 
stößlich  beweisen.  Ich  habe  schon  in  den  ersten  Kriegä- 
fnbnaten  darauf  hingewiesen,  daß  Wir  die  Bezeichnung 
traumatische  Neurose  wegen  der  Gefahr  der  Verallgemei¬ 
nerung  nicht  gebrauchen,  sondern  jeden  Fall  für  sich  be¬ 
urteilen  sollen. 

Auch  die  deutschen  Forscher  hatten  sich  in  der  'Mehr¬ 
zahl1  gegen  diese  Bezeichnung  ausgesprochen.  Wir  alle 
haben  diese  Bezeichnung  deshalb  bekämpft,  weil  wir  mit 
ihr  sehr  traurige  Erfahrungen  hei  den  Unfallpatienten  der 
Friedenszeit  gemacht  haben.  Vergessen  wir  die  Feststel¬ 
lungen  von  Näigeli,  Wimmer,  Bill  ström',  Horn10) 
nicht,  wonach  die  größte  Zahl  der  Unfallneurotiker 
(nach  Abfindungsverfahren)  voll  erwerbsfähig  befunden 
worden  ist ! 

Dadurch,  daß  der  Münchener  Kongreß  dekretierte,; 
daß  es  keine  traumatische  Neurose  gebe,  sondern  daß  es 
sich  zumeist  um  Hysterie  handle,  hat  sich  die  Situation 
nicht  geändert.  Das1  habe  ich  in  meiner  Arbeit  über  Granat- 
fernwirkungsfolgen  Amd  Kriegshysterie11)  schon  ausge¬ 
sprochen,  heute  kann  ich  es  beweisen. 

Wil  manias'  schreibt:  „Eine  erhebliche  Anzahl  von 
Mannschaften  ist  mit  groben  hysterischen  Störungen  aus 
dem  HeeresVerbande  entlassen  worden.  Die  anfänglich  wohl 
allgemein  gehegten  Hoffnungen,  die  Leute  würden  nach 
einiger  Zeit  ihre  bürgerliche  Beschäftigung  wieder  auf¬ 
nehmen  und  (die  Störungen  verlieren,  haben  sich  nur  selten 
erfüllt.  Die  meisten  Kranken  haben  sich  gebessert,  viele 
verschlimmert  und  leben  untätig  von  ihren  zum1  Teil  recht 
erheblichen  Renten .  ‘  ‘ 

Der  Namenwechsel  hat  also  nichts  geholfen!  Es  muß 
ein  SystemWechsel  kommen.  Ich  glaube  die  Richtlinien 
angedeutet  zu  haben,  in  welchen  sich  dieser  Systemwechsel 
zu  vollziehen  hat. 

8)  Die  Behandlung  der  Kranken  mit  funktionellen  Neurosen  im 
Dienstbereich  des  XIV.  Armeekorps.  D.  m.  W.  1917. 

®)’Raether,  D.  m.  W.  1917. 

,0)  Ueber  die  Kapitalisierung  von  Kriegsrenten.  ID.  m.  W.  1916  Nr.  13. 

“)  Neurol.  Zbl.  1917.Nr.s-9, 
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Meiue  Herren!  Ich  danke  Ihnen  für  die  Ehrung,  die 
Sie  meinem  Spitalb  durch  ihr  Erscheinen  erwiesen  haben, 
ich  hoffe,  Sie  nelunen  den  Eindruck  mit,  daßi  wir  hier  ehr¬ 
liche  Arbeit  zu  verrichten  trachten.  Als  Wegweiser  diente 
uns  des  •Dichters  Wort:  „Alles  ist  einfacher,  als1  man  denken 
kann,  zugleich  verschränkter,  als  zu  begreifen  ist.“ 


Aus  der  internen  Abteilung  des  Landesspitales  Sarajevo. 

Statistisches  über  Bauchtyphus.*) 

Von  Prof.  Dr.  L.  R.  v.  Korczyriski. 

(Fortsetzung.) 

Verhalte  n  der  S  c  h  i  1  d  d  r  ü  s  e.  Aus  den  Erfahrungen, 
welche  an  vielen  Tausenden  Typhuskranker  gemacht  wurden, 
ist  zu  schließen,  daß  id|ie  Schilddrüse  nur  äußerst  selten  mit¬ 
erkrankt.  Zumeist  dürfte  es  sich  dabei  nur  um  vorübergehende 
entzündliche  Schwellung  des  Organs  handeln,  die  keine  weiteren 
Folgen  nach  sich  zieht.  Es  kommt  aber  doch  vor,  daß  die  Ent¬ 
zündung  bis  zur  Abszeßbildung  gedeiht  und  zirkumskripte  Ein- 
schmelzung  des  Drüsenparenchyms  bedingt-  Derartigen  Verlauf 
haben  wir  in  1  Falle  beobachten  können. 

Die  Kranke  A.  V.,  ein  16 jährigets  Bauernmädchen  aus 
Dolac,  Bezirk  Sarajevo,  wurde  nach  sechstägigem  Krankenlager 
zu  Hause  tarn  6.  Oktober  1914  lauf  die  Abteilung  gebracht.  Zur 
Zeit  der  Aufnahme  ist  dieselbe  bewußtlos  gewesen,  hat  keine 
Antwort  auf  gestellte  Fragen  gegeben.  Temperatur  bis  40".  Puls 
110  bis  124.  Zunge  trocken,  fuliginös.  Roseola,  palpabler  Milz¬ 
tumor.  Stuhl  zwei-  bis  dreimal  täglich,  erbsensuppenartig.  Ag¬ 
glutinationsversuch  vom  8.  Oktober  stark  positiv.  Bis  11.  Ok¬ 
tober  kontinuierliches  Fieber.  Zwischen  12.  Oktober  bis  28.  Ok¬ 
tober  starke  Remissionen.  Vom  28.  Oktober  an  bald  inter¬ 
mittierender,  bald  remittierender  FiebertypUs1.  Am  31.  Oktober 
neuerdings  hohe  Abeindtemperaturen,  die  am  folgenden  Tage 
f ortbestehen.  Morgentemperatur  bald  normal,  bald  subfebril.  Am 
1.  November  Halsschmerzen,  Druckempfindlichkeit,  der  Schild¬ 
drüse.  Am  2.  November  Rötung  der  Haut  über  merklich  ver¬ 
größerter  Thyroidea.  An  den  folgenden  Tagen  Zunahme  der 
Schilddrüsenentzündung,  zuletzt  deutliche  Fluktuation.  Der  Ab¬ 
szeß  wurde  um  11.  November  gespalten.  Im  Eiter  Typhus¬ 
bazillen  in  Reinkultur  (Dr.  P  r  a  s  e  k).  Die  Kranke  ist  genesen. 

Veränderungen  am  Verdauung  s  ap parate.  Es 
gehört  zur  Regel,  daß  gleich  zu  Beginn  des  Typbus  Verände¬ 
rungen  an  der  Schleimhaut  der  Mundhöhle  sich  einsteilen  und 
den  ganzen  Krankheitsverlauf  begleiten.  Im  großen  Ganzen  kann 
daran  festgehalten  werden,  daß  dieselben  mit  der  Schwere  der 
Erkrankung  parallel  gehen.  Diese  Schleimhautveränderungen 
lassen  sich  sehr  gut  an  der  Zunge  verfolgen.  In  leichten 
Fällen  findet  sich  wenig  belegte,  feuchte,  später  reine,  normal 
gefärbte  Zunge  vor.  In  schweren  Fällen  ist  der  Belag  mehr  oder 
weniger  dick,  mißfarben.  ]Nach  seiner  Abstoßung  kommt  trockene, 
rissige,  zumal  blutende,  braunrote  Zungenoberfläche  zum  Vor¬ 
schein.  Es  wird  dann  von  fuliginöser  Zunge  gesprochen.  Tiefer 
greifende  Veränderungen  werden  indessen  äußerst  selten  beob¬ 
achtet,  kommen  aber  jedenfalls  vor.  Und  wir  haben  auch  Ge¬ 
legenheit  gehabt,  in  einem  unserer  Fälle  ein  seichtes  Geschwür 
ties  Zungenrückens  zu  sehen,  das  sehr  unangenehm  empfunden 
wurde,  aber  sonst  ohne  weitere  Folgen  ausheilte.  Aehnlich  wie 
auf  der  Zunge  verhält  sich  die  Schleimhaut  der  übrigen  Mund¬ 
teile.  Auch  am  Zahnfleisch  entsteht  aus  dem  eingetrockneten 
Sekret  ein  Belag,  der  durch  kleine  Blutvermengungen  das  eigen¬ 
artige,  schmutzig  braunrote  Aussehen  bekommt.  Die  Tonsillen 
und  die  Rachen  Schleimhaut  schwellen  ganz  gewöhnlich 
in  den  ersten  Krankheitstagen  an  Und  werden  dann,  schwere 
Fälle  vorausgesetzt,  von  zähem,  fest  anhaftendem  Schleim  über¬ 
zogen 

Die  Entzündung  der  Rachengebilde  erreicht  ab  und  zu 
eine  bedeutende  Intensität  und  bedingt  das  Bild  der  Angina 
typhös  a.  Mit  wenigen  Ausnahmen  stellt  sich  diese  Angina 
gleich  zu  Beginn  der  Krankheit  ein.  Die  Fälle,  in  welchen  erst 
im  weiteren  Verlaufe  des  Typhus  die  Entzündung  der  Rachen¬ 
gebilde  Platz  greift,  sind  recht  selten.  Es  soll  auch  nicht  un¬ 
erwähnt  bleiben,  daß  die  Frequenz  der  Angina  nicht  unbedeutende 
Schwankungen  aufweist.  Und  so  haben  wir  im  Laufe  des  Jahres 
1914  nur  2,  dagegen  im  Jahre  1915  25  Typhusfälle  mit  Angina 
gesehen.  Als  eine  Seltenheit  dürfte  Angina  phlegmonosa 
bezeichnet  werden.  Wir  haben  sie  nur  in  einem  einzigen  Falle 
gesehen.  Ueber  die  Natur  der  Entzündungen  mit  Ausbildung 
dünner,  gräulichweißer  Beläge  auf  den  Tonsillen,  welche  in 


3  Fällen  beobachtet  wurden,  sind  wir  nicht  in  der  Läge,  uns 
entscheidend  auszusprechen. 

Nähere  Daten  über  das  Verhalten  der  Zunge  und  des 
Rachens  sind  in  der  Tabelle  XV  enthalten. 


Tabelle  XV. 


Verhalten  der  Zunge 
Angina 

Summe 

Alter 

Männei 

Frauen 

O 

1 

tH 

11—20  J. 

*-a 

7 

<M 

>-4 

o 

1 

trocken 

Abs. 

287 

182 

105 

28 

122 

115 

22 

O 

bß 

G 

°/ 

lo 

8039 

80-53 

80  15 

73-68 

84-72 

7615 

3106 

N 

feucht 

Abs. 

70 

44 

26 

10 

22 

36 

2 

0/ 

lo 

1960 

19-46 

19-85 

26-31 

15-27 

23-84 

833 

1.  Krankheits- 

Abs. 

19 

16 

3 

1 

13 

5 

woche 

0/ 

lo 

5-32 

701 

2-29 

2-63 

903 

3-31 

— 

o 

<2 

3.  Krankheits- 

Abs. 

2 

— 

— 

— 

1 

1 

— 

CTj 

woche 

0/ 

lo 

056 

— 

— 

— 

0-69 

1  66 

— 

£ 

ci 

5.  Krankheits- 

Abs. 

3* 

— 

— 

2 

1 

— 

— 

c 

’bl 

e 

< 

woche 

0/ 

lo 

0-84 

— 

— 

5-26 

0-69 

— 

— 

6.  Krankheits- 

Abs. 

_ 

— 

— 

— 

1 

— 

Woche 

0/ 

lo 

028 

— -  • 

— 

— 

0-66 

1 

*)  In  sämtlichen  Fällen  Angina  diphtheritica. 
**)  Angina  phlegmonosa- 


Die  entzündlichen  Vorgänge  im  Bereiche  der  Mundhöhle 
lassen  als  naheliegend  erscheinen,  daß  auch  Nachbarorgane,  in 
erster  Linie  die  Speicheldrüsen,  erkranken  dürften.  Im  Grunde 
genommen  sollte  sogar  erwartet  werden,  daß  sie  gär  nicht  selten 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  sollten.  Die  Erfahrung  zeigt 
nun  aber  gerade  das  Gegenteil.  Trotzdem  das  hiesige  Typhus- 
material  immerhin  ziemlich  reichlich  ist,  vergehen  oft  viele  Mo¬ 
nate,  ohne  daß  (Entzündungen  der  Speicheldrüsen  gesehen  werden. 
Das  Jahr  1915  mit  4  Fällen  von  Parotitis  hat  für  uns  gewisser¬ 
maßen  eine  Seltenheit  bedeutet.  Eine  gedrängte  Schilderung 
dieser  Fälle  dürfte  damit  entschuldigt  werden. 

Fäll  1.  II.  A.,  14  Jahre  alt,  aufgenommen  am  31.  Januar 
1915.  Krankheitsbeginn  vor  acht  Tagen.  Der  Verlauf  ziemlich 
schwer.  Kontinua  bis  13.  Februar.  Vom  24..  Februar  an  normale 
Temperatur.  Am  7.  März  leichtes  Fieber,  schmerzhafte  Schwel¬ 
lung  der  rechten  Parotis.  Am  nächsten  Tage  Zunahme  der  Ge¬ 
schwulst.  Fluktuation.  Am  12.  März  Spaltung  der  vereiterten 
Drüse;  Drainage.  Bis  23.  März  verblieb  die  Kranke  im  Spital. 
Weitere  Behandlung  der  Operationswunde  erfolgte,  bis  zur  defini¬ 
tiven  Heilung,  ambulatorisch1. 

Fall  2.  A.  R.,  14  Jahre  alt,  aufgenommen  am  22.  Januar 
1915.  Krankhei tsdatner  vier  Tage.  Mittelschwerer  Krankheits¬ 
verlauf.  Kontinua  bis  10.  März.  Endgültige  Entfieberung  am 
18.  März.  Zwölf  Tage  später  Parotisschwellung  unter  fieberhaften 
Temperatur  be  weg  ungen.  Am  5.  April  Inzision  der  vereiterten 
Drüse.  Glatte  Heilung  bis  20.  April. 

Fall  3.  B.  C.,  19  Jahre  alt,  aufgenommen  am  8.  Juli 
1915.  Krankheitsdauer  15  Tage.  Schwerer  Krankheitsverlauf. 
Kontinua  bis  21.  Juli.  Am  28.  Juli  Schwellung  der  linken,  am 
29:  Juli  auch  der  rechten  Parotis.  Starkes,  kollaterales  Hautödem. 
Neuerliche  Kontinua  am  31.  Juli  und  1.  August.  Darmblutungen. 
Zunehmende  Herzschwäche.  Am  6.  Juli  Tod.  Sektionsbefund, 
auszugsweise:  Typhus'  abdominalis.  Ausgedehnte  Geschwüre  im 
Stadium  der  Reinigung  neben  frischen  Infiltraten.  Am  Boden 
eines  Geschwüres  arrodiertes  Gefäß.  Milz  tumor.  Parenchymatöse 
Degeneration  innerer  Organe. 

Fall  4.  A.  B.,  21  Jahre  alt,  aufgenommen  am  4.  Sep¬ 
tember  1915.  Krankheitsdauer  drei  Wochen.  Schwerer  Fall.  Kon¬ 
tinua  bis  14.  September.  Amphiboles  Stadium  von  langer  Dauer 
mit  stark  ausgesprochenen  steilen  Kurven.  Am  1.  Oktober  Paro¬ 
titis  festgestellt.  Vereiterung.  Die  Kranke  verweigert  die  Ope¬ 
ration.  Am  6.  Oktober  Durchbruch  des  Abszesse«  ia  den.  äußeren 
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üeiiuxgang.  Vom  8.  Oktober  an  normale  und  subnormale  Tempe¬ 
raturen,  Abgesc'hlagenheit,  Apathie,  Benommenheit.  Dürftige  Er¬ 
nährung  erfolgte  nur  auf  rektalem  Wege.  Tod  am  25.  Oktober. 
Anatomische  Untersuchung  konnte  leider  aus  konfessionellen 
Rücksichten  nicht  vorgenommen  werden. 

Aus  den  Beobachtungen  an  diesen  4  Fällen  würde  sich 
ergeben,  daß  Parotitis  im  vorgeschrittenen  Stadium,  ja  sogar 
schon  zu  Beginn  der  Rekonvaleszenz,  anscheinend  nur  in 
schweren  Typhusfällen  sich  einstellt,  zumeist  zur  Vereiterung 
der  Drüse  führt  und  in  prognostischer  Beziehung  eine  schwere 
Komplikation  bedeutet.  Daß  Frauen  bei  unserem  Material  drei¬ 
mal  so  oft  wie  die  Männer  vertreten  waren,  mag  vielleicht  einem 
Zufall  zugeschrieben  werden. 

In  den  Betrachtungen  über  anamnestische  Angaben  unserer 
Typhuskranken  haben  wir  erwähnt,  daß  in  mehreren  Fällen  über 
Ueblichkeiten  ünd  Erbrechen  als  einleitende  Sym¬ 
ptome  Mitteilungen  gemacht  wurden.  Im  weiteren  Verlaufe  des 
Typhus  stellen  sich  diese  Erscheinungen  keineshvegs  häufig  vor. 
Bei  Unseren  Kranken  finden  sich  dieselben  18mal  verzeichnet, 
was  fast  genau  5%  bedeutet.  Aus  einer  genauen  Durchsicht  der 
Fälle  (siehe  Tab.  XVI)  geht  hervor,  daß  Brechreiz-  Und  Erbrechen 
bei  Männern  seltener  wie  bei  Frauen,  in  mittleren  Jahren  häu¬ 
figer  Wie  in  kindlichen  Und  jugendlichen  Jahren  Vorkommen. 


Tabelle  XVI. 


Erbrechen 

im  Laufe  der 

Summe 

Männer 

Frauen 

Alter 

1—10  J. 

11—20  J. 

© 

1 

<M 

11—60  J. 

2.  Krankheits¬ 
woche 

8 

3 

4 

1 

3 

4 

— 

3.  Krankheits¬ 
woche 

5 

2 

3 

— 

1 

4 

— 

4.  Krankheits¬ 
woche 

3 

2 

1 

— 

3 

— 

— 

5.  Krankheits¬ 
woche 

2 

1 

1 

— 

2 

— 

Abs. 

18 

9 

9 

1 

7 

10 

Summe 

0/ 

10 

504 

398 

6-87 

2  63 

486 

6’62 

— 

Darunter  Fälle 

mit  bluthältigen 

8 

4 

4 

— 

5 

3 

| 

Stühlen 

• 

Ueber  die  Ursachen  des  Erbrechens  faßt  sich  nicht  immer  ent¬ 
scheiden.  Ganz  besondere  Beachtung  dürfte  der  Umstand  bean¬ 
spruchen,  daß  es  Unter  Unseren  18  Fällen  8  mit  manifesten  Darm¬ 
blutungen  gegeben  hat.  :Es  läßt  sich  daraus  die  Notwendigkeit  ge¬ 
nauer  Stuhluntersuchungen  bei  jedem  Typhuskranken  deduzieren, 
bei  welchem  Neigung  zur  Nausea  besteht.  In  1  Falle  dürfte  das 
Erbrechen  auf  Kosten  der  bestehenden  Nephritis  gehen.  Für 
andere  Kranke  muß  auf  hohe  Erregbarkeit  des  Nervensystems, 
richtiger  gesagt  des  autonomen  Nervensystems  appelliert  werden. 
Mit  Vagusreizung  sucht  man  bekanntlich  die  relative  Bradykardie 
Typhuskranker  zu  erklären.  Störungen  des  normalen  Tonus  der 
Magenmuskulatur  können  unter  Umständen  auch  motorische  In¬ 
suffizienz  und  Erweiterung  des  -Magens  zur  Folge  haben,  die 
den  Typhusverlauf  begleiten  Und  zumal  recht  unangenehme  Er¬ 
scheinungen  bedingen.  Von  großer  Bedeutung,  ihrer  bedeutenden 
Häufigkeit  halber,  sind  auf  demselben  Boden  erwachsende  Stö¬ 
rungen  des  Tonus  Und  der  Motilität  der  Gedärme. 

In  erster  Linie  soll  da  des  M  eteorismus  gedacht  werden. 
Nach  unseren  Erfahrungen  stellt  sich  derselbe  bei  ungefähr  dem 
vierten  Teil  Typhuskranker,  zumeist  in  der  dritten  oder  vierten, 
selten  schon  gegen  Ende  der  zweiten  Krankheitswoche  ein.  Aus 
den  Beobachtungen,  Welche  am  hiesigen  Material  gemacht  wurden 
(siehe  Tab.  XVII)  geht  hervor,  daß  seine  Frequenz  Schwankungen 
erkennen  läßt,  welche  vorwiegend  mit  dem  Alter,  weniger  auf¬ 
fallend  mit  dem  Geschlecht  Und  der  Herkunft  der  Kranken  Zu¬ 
sammenhängen.  Durch  eine  nicht  zu  verkennende  Neigung  zu 
Darmblähungen  zeichnen  sich  die  Kinder  und  ältere  Personen 
aus.  Der  Meterorismus  pflegt  hier  des  öfteren  ganz  bedeutende 
Intensität  zu  erreichen.  Die  Frauen  weisen  Auftreibungen  des 
Bauches  häufiger  wie  die  Männer,  die  autochthonen  Kranken 
häufiger  wie  die  Fremden  auf. 


Tabelle  XVII. 


Meteorisums 

Summe 

Männer 

Frauen 

Autochth. 

Fremde 

Alter 

© 

1 

T-i 

© 

GM 

1 

o 

21  -40  J. 

41-60  J. 
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25 

17 

8 

17 

8 

7 

7 

8 

3 
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01 

Io 

7-00 

7-52 

6-10 

7-76 

5-79 

1842 

4-83 

5-29 

1250 
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61 

32 

29 

41 

20 

7 

25 

25 

4 

Schwach 

Ql 

Io 

17-08 

1415 

2213 

18-72 

14-49 

18-42 

17-22 

16*55 

16-66 

/ 

Abs. 

271 

177 

94 

161 

110 

24 

112 

118 

17 

Kein 

o  / 

Io 

75-91 

78-31 

71-75 

73-51 

79-71 

63-15 

77-77 

78-14 

70-83 

Zur  Erklärung  dieses  verschiedentlichen  Verhaltens  kann, 
abgesehen  von  der  Intensität  der  Infektion,  einerseits  auf  die 
Unterschiede  des  je  nach  dem  Alter,  dem  Geschlecht  und  der 
Basse  wechselnden  Vegetativen  Tonus1,  anderseits  auf  die  hygie¬ 
nischen  Verhältnisse  und  auf  das  Ausmaß  der  Krankenpflege  hin¬ 
gewiesen  werden. 

Als  Gegenstück  des  Meteorism'us,  dessen  Mechanismus  im 
Erschlaffen  der  DarmmüskUlatur  besteht,  sind  Bauchschmer¬ 
zen  zu  nennen,  die  ihren  Grund  in  krampfhaften  Zusammen¬ 
ziehungen  der  Gedärme  haben  dürften.  Von  empfindlichen,  weh¬ 
leidigen  Kranken,  die  einem  jeden  unangenehmen  Symptom  große' 
Aufmerksamkeit  schenken,  haben  wir  mehrmals  Klagen  über  ge¬ 
legentliche  schmerzhafte  Empfindungen  in  der  Bauchhöhle  von 
kurzer  Dauer  gehört.  Starke,  länger  anhaltende  Und  häufig  wieder¬ 
kehrende  Schmerzen  Wurden  in  8  Fällen  =  2-22°/o  notiert.  In 
7  Fällen  haben  dieselben  in  der  zweiten,  in  1  Falle  in  der  fünften 
Woche  eingesetzt.  2  FraUen  haben  darunter  von  der  zweiten 
bis  Ende  der  vierten  Woche  viel  ZU  leiden  gehabt,  um  so  mehr, 
nachdem  die  Krämpfe  mit  Erbrechen  abwechselten. 

Zur  Deutung  dieser  BaUchkrämpfe  kann  an  mehrere  Mo¬ 
mente  gedacht  Werden.  In  einer  Reihe  von  Fällen  dürften  rein 
nervöse  Faktoren,  Wie  dieselben  auch  bei  nervösem  Erbrechen 
in  Betracht  kommen,  die  Hauptrolle  gespielt  haben.’  In  einer 
anderen  war  an  Reflexvorgänge  zu  denken.  Zur  Erwägung  stün¬ 
den  da  Infiltrate  Und  Geschwüre  der  Diarmwand,  stärker  aus¬ 
gesprochene  Hyperämie  Und  Katarrh  der  Darmschleimhaut  und, 
für  Unsere  Verhältnisse  ein  nicht  unwichtiges  Vorkommen,  die 
Askariden,  die  ganz  besonders  bei  der  einheimischen  Bevölkerung 
überaus  oft  angetroffen  werden  Und  durch  ihre  Anwesenheit 
im  Darme  zumal  Symptomenbilder  ernster  Erkrankungen  Vor¬ 
täuschen. 

Die  statistischen  Mitteilungen  über  Bauchschmerzen  im 
Verlaufe  des  Typhus  Wären  nicht  erschöpft,  ohne  daß  der  Fälle 
mit  Bauchfellentzündung,  respektive  mit  Bauchfellreizung  gedacht 
werde.  Es  gehören  hieher  5  Beobachtungen,  darunter  3  durch 
perforiertes  Typh'usgeschwür,  2  durch  Entzün- 
d  u  n  g  des  Wurmf  o  r  t  s  a  t  z  e  s  bedingt. 

Die  3  zuerst  genannten  beziehen  sich"  auf  männliche 
Kranke  im  Alter  von  4,  18  Und  35  Jahren.  Den  anamnestisChen 
Angaben  zufolge  erfolgte  der  Durchbruch  des  Geschwüres  beim 
Kinde  anfangs,  beim  erwachsenen  Manne  Ende  der  dritten  Woche. 
In  dem  Falle,  der  sich  aUf  den  18jährigen  Kranken  bezieht, 
lagen  nur  sehr  unverläßliche  anamnestische  Daten  vor.  Die  Be¬ 
stimmung  des  Zeitpunktes  ist  Uns  nicht  statthaft  erschienen.  Aus 
diesen  3  Fällen  läßt  sich  die  Frequenz  für  P'erforationsperitoni- 
tiden  bei  unserem  Typhusmaterial  mit  0-83%  berechnen.  Der 
eine  der  Kranken,  das  vierjährige  Kind,  ist  Unoperiert  auf  der 
internen  Abteilung  gestorben.  Zwei  andere  wurden  an  die  chir¬ 
urgische  Abteilung  abgegeben.  Einem  derselben  konnte  das  Leben 
gerettet  werden . 

Ueber  mit  Wurmfortsatzentzündung  komplizierte  TyphUs- 
fälle  nachstehend  eine  gedrängte  Schilderung  des  Krankheits¬ 
verlaufes  : 

Fall  1.  J.  H.,  11  Jahre  alte  Architekten tochter  a.us  Sara¬ 
jevo,  aufgenommen  am  29.  Januar  1915.  Krankheitsbeginn  am 
24.  Januar  mit  Erbrechen,  Bauchschmerzen  und  Durchfall.  Bei 
der  Aufnahme  wurde  ausgesprochene  Spannung  der  Bauchdecken 
der  rechten  BaUchhälfte,  Tumor  in  der  Ileocökalgegend,  große 
Druckempfindlichkeit  daselbst  festgestellt.  Bei  rektaler  Unter¬ 
suchung  empfindlicher  Schmerz  rechts.  Milztumor,  Hyperleuko- 
zytose,  mit  86%  neutrophilen  Leukozyten,  11%  Lymphozyten, 
3%  Uebergangsformen.  Temperatur  während  der  ersten  vier 
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Tag«  Kontinua  bis  39-7°.  Puls  zwischen  108  bis  112.  Schon  am 
31.  Januar  starke  Agglutination  der  Typhusbazillen.  Vom  2.  Fe¬ 
bruar  an  remittierendes,  vom  10.  Februar  an  intermittierendes 
Fieber.  Erscheinungen  der  Appendizitis  haben  schon  am  31.  Ja¬ 
nuar  merklich  nachgelassen  und  sind  dann  allmählich  verschwun¬ 
den.  Während  der  Rekonvaleszenz  ließen  sich  kein  Tumor  und 
keine  Resistenz  in  der  Ileocökalgegend  nachweisen.  Die  Kranke 
hat  das  Spital  am  15.  März  gesund  verlassen. 

Fall  2.  A.  J.,  34  Jahre  alt,  Köchin  aus  Sarajevo',  auf¬ 
genommen  am  29.  März  1915.  Krankheitsbeginn  am  22.  März 
mit  Schüttelfrost,  Rauchschmerzen,  Durchfall.  Stühle,  sechs  bis 
acht  in  24  Stunden,  schleimhaltig,  ohne  Blut.  Kein  Erbrechen. 
Temperatur  soll  hoch  gewesen  sein.  Bei  der  ersten  Unter¬ 
suchung  Erscheinungen  von  Cholezystitis,  kein  Fieber.  Im  Laufe 
darauffolgender  16  Tage  zwei  —  drei  und  vier  Tage  lange  — 
Fieberperioden,  durch  'sieben  Tage  langes  fieberfreies  Intervall 
voneinander  getrennt.  Während  der  ersten  auf  der  Abteilung  be¬ 
obachteten  1  ieberattacke,  die  durch  Brechreiz,  und  neuerliche 
Bauchschmerzen  eingeleitet  wurde,  schmerzhafter  Tumor  in  der 
Ileocökalgegend,  während  der  zweiten  Exazerbation  Erscheinungen 
der  Cholezystitis.  Sowohl  ider  Appendizitis-  wie  auch  der  Chole¬ 
zystitisanfall  waren  bereits  im  Schwinden  begriffen,  die  Kranke 
hat  vom  14.  April  tan  nicht  mehr  gefiebert,  sich  aber  trotzdem 
nicht  ganz  wohl  gefühlt.  Am  20.  April  abendliche  Temperatur 
bis  38-7&.  Es  wurde  damit  ein  regelrechter  schwerer  Typhus 
eingeleitet,  an  dein  sich  später  noch  Rezidiv  angeschlossen  hat. 
Das  Spital  hat  die  Kranke  erst  Anfang  September  verlassen 
können. 

Es  wäre  nicht  statthaft,  auf  Grund  dieser  zwei  Beobach¬ 
tungen  näher  .auf  die  Beziehungen  zwischen  Typhus  und  Wurm¬ 
fortsatzentzündung  einzugehen.  Wir  wollen  nur  hervorheben,  daß 
im  ersten  der  Fälle  (die  Appendizitis  schon  während  des1  Be¬ 
steliens  des  Typhus  ausgebrochen,  im  zweiten  mit  Cholezystitis 
vergesellschaftet  dem  Typhus  vorausgegangen  ist.  Wir  meinen 
nicht  fehlzugehen,  fwenn  die  Vermutung  ausgesprochen  wird,  daß 
wenigstens  in  dem  zweiten  das  krankmachende  Virus1  in  Typhus¬ 
bazillen  erblickt  werden  dürfte.  Beachtenswert  erscheint  der 
Umstand,  daß  im  ersten  Falle  zur  Zeit  der  Kontinua  namhafte 
neutrophile  Hyperleukozytose  bestanden  hat.  Augenscheinlich 
wurde  dieselbe  durch  hinzugetretene  Appendizitis  provoziert. 

Nachdem  schon  über  einen  Fall  von  Cholezystitis 
Erwähnung  getan  wurde,  soll  anschließend  auch  anderer  Beobach¬ 
tungen  gedacht  werden,  in  welchen  Entzündung  der  Gallenblase 
bestanden  hat.  Es  sind  deren,  der  bereits  skizzierte  milgerechnet, 
7  gewesen.  Die  Cholezystitis  war  somit  bei  unserem  Typhus^ 
material  mit  1-88%  vertreten.  Eigene  Erfahrungen  stimmen  da 
ganz  gut  mit  den  geläufigsten  Ansichten  über  die  Frequenz  mani¬ 
fester  Typhuscholezystitiden  überein.  Bei  Männern  wurde  Chole¬ 
zystitis  häufiger  beobachtet  wie  bei  den  Frauen;  5  männlichen 
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stehen  nur  2  weibliche  Kranke  gegenüber.  Die  Verhältniszahl 
beträgt,  für  die  ersten  2-21  °/o ,  für  die  anderen  1-51  % .  Durchaus 
älmlich  ist  das  Verhalten  zwischen  einheimischen  und  der  ein¬ 
gewanderten  Bevölkerung  langehörenden  Kranken.  Von  den  ersten 
finden  sich  5  =  2-27%,  von  den  anderen  2  =  1-45 '’/o  vor 
3  Kranke  sind  im  Alter  von  17,  T9  und  21,  4  im  Alter  von  34, 
39,  40  (und  42  Jahren  gestanden.  Abgesehen  von  einem  Falle’ 
in  dem  Cholezystitis  dem  Typhus  vorausgegangen  ist,  wurden 
Erscheinungen  der  Gallenblasenentzündung  erst  gegen  Ende, 
seltener  auf  der  Höhe  des  Typhus,  Und  zwar  2rnal  in  der  zweiten’ 
4mal  in  der  dritten,  2 mal  in  der  vierten  Krankheitswoche  be¬ 
obachtet.  Die  Intensität  des  Prozesses  hat  merkliche  Abstufungen 
gezeigt.  Neben  durchaus  akuten,  mit  starkem  Ikterus,  prall  ge¬ 
spannter,  sehr  schmerzhafter  Gallenblase  unter  Schüttelfrösten, 
hohen  Temperaturen,  ausgesprochener  Hyperleukozytose  einher¬ 
gehenden  Fällen  hat  es  solche  gegeben,  wo  sowohl  die  lokalen 
wie  auch  die  allgemeinen  Erscheinungen  eben  nur  noch  deutlich 
genug  zur  Diagnosestellung  ausgeprägt  waren. 

Wir  kommen  nun  aiuf  den  Darintraktus  zurück  und  bringen 
eine  Zusammenstellung  (siehe  lab.  XVIII)  unserer  Beobachtungen 
übei  das  Verhalten  der  Darmentleerungen.  Es  findet  sich 
darin  eine  weitere  Bestätigung  älterer  Erfahrungen,  laut  denen 
diarrhoische,  erbsensuppenähnliche  Stühle  durchaus  nicht  immer 
zu  erwarten  sind.  Bei  dem  Material,  welches  uns  in  den  Jahren 
1914  und  1915  zur  Verfügung  gestanden  ist,  wurden  diese,  für 
Typhus  als  charakteristisch  bezeichneten  Entleerungen  in  etwas 
mehr  als  der.  Hälfte  der  Fälle  verzeichnet.  Zumeist  hat  es  sich 
um  einige  wenige,  ein  bis  drei  Stuhlgänge  in  24  Stunden  ge¬ 
handelt.  Richtige  Durchfälle  mit  fünf  bis  zehn  Darmentleerungen 
wurden  relativ  seltener  Verzeichnet.  Recht  beträchtlich  ist  die 
Zahl  der  Kranken  gewesen,  welche  während  der  ganzen  Krank¬ 
heit  an  Obstipation  gelitten  haben,  Und  auch  jener,  bei  welchen 
Durchfall  und  Verstopfung  miteinander  abwechselten.  Normale 
Beschaffenheit  der  Stühle  hat  als  eine  wenig  häufige  Erscheinung 
gegolten.  Unterschiede,  welche  je  nach  dem  Geschlecht,  der 
Herkunft  und  dem  Alter  der  Kranken  bestanden  haben,  sind  aus 
der  Tabelle  ersichtlich. 

Blutige  Stühle  haben  sich  insgesamt  bei  27  Kranken, 
das  heißt  in  7-62%  gefunden.  Es  besteht  dabei  ein  beachtens¬ 
werter  Unterschied  zwischen  beiden  Jahren  unserer  Berichts¬ 
periode.  Nach  den  Beobachtungen  des  Jahres  1914  lassen  sich 
9-5  %  berechnen.  Das  Material  des  Jahres  1915  hat  nur  6-8°/* 
Fälle  mit  Darmblutungen  aufzuweisen  gehabt.  Bei  weiterer  Be¬ 
trachtung  des  Krankenmaterials  läßt  sich  wahrnehmen,  daß 
Frauen  etwas  häufiger  wie  die  Männer,  fremde  Kranke  häufiger 
wie  autochthone  blutige  Darmentleerungen  gezeigt  haben.  Aus¬ 
schlaggebende  Unterschiede  haben  je  nach  dem  Alter  bestanden. 
Während  unter  den  Kindern  unterhalb  zehn  Jahren  kein  einziges 
aus  dem  Darm  geblutet  hat,  fanden  sich  Darmblutungen  bei 
Kranken  von  10  bis  20  Jahren  in  7-68%,  bei  Kranken  im  Alter 
von  21  bis  40  Jahren  in  8-60%,  bei  Kranken  der  letzten  Alters¬ 
klasse  sogar  in  13-63%  verzeichnet.  Die  meisten  Blutungen 
(siehe  Tab.  XIX)  wurden  während  der  dritten  und  der  vierten 
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Krankheitswoche  beobachtet.  Im  Laufe  der  fünften  Woche  und 
während  des  Rezidivs  hat  es  damit  nur  je  einen  Fall  gegeben. 
Bei  16  Kranken  fanden  sich  kleine  oder  mäßige  Blutungen  vor. 
Das  Blut  wurde  in  makroskopisch  erkennbaren  Mengen  nur  ein 
einziges  Mal  entleert.  Bei  5  wiederholten  sich  die  Blutungen 
während  einiger  Tage.  Sehr  reichliche  Blutungen  wurden  bei 
6  Kranken  beobachtet. 

Unter  9  Todesfällen  bei  Kranken  mit  Darmblutungen  gehen 
2  auf  Rechnung  komplizierender  kruppöser  Lungenentzündung, 
1  Fall  war  mit  schwerer  Parotitis  vergesellschaftet.  In  den 
übrigen  Fällen  ist  der  Blutverlust  die  letzte  Todesursache  ge¬ 
wesen.  Diese  hohe  Mortalität  infolge  der  Darmblutungen  kann 
damit  erklärt  werden,  daß  mehrere  Kranke  erst  der  Blutung  halber 
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Abteilung  gebracht  wurden  und  schon  in  einem  Zu¬ 
stande,  der  direkt  hoffnungslos  erscheinen  mußte. 

Die  Blutbeimengungen,  welche  in  3  Fällen  der  ersten  und 
der  zweiten  Krankheitswoche  in  den  Stühlen  Typhuskranker 
festgestellt  wurden,  können  nicht  auf  eine  gleiche  Stufe  mit 
Spätblutungen  gestellt  werden.  Es  dürfte  sich  dabei  augenschein¬ 
lich  nicht  um  Geschwüre,  sondern  nur  um  strotzend  mit  Blut 
gefülltes,  schwammiges,  gelockertes  Gewebe  der  Plagues  gehan¬ 
delt  haben.  In  einem  dieser  Fälle  ließen  sich  gleich  zu  Beginn 
der  Krankheit  gastrointestinale  Störungen  beobachten,  wie  die¬ 
selben  bei  akuten  paratyphösen  Magendarmkatarrhen  zu  sehen 
sind.  Blutige  Stühle  waren  stark  mit  Schleim  vermischt,  es  be¬ 
standen  auch  ausgesprochene  Darmkoliken.  Und  da  wäre  auszu- 
fiihrbn.  daß  es  im  Verlaufe  des  Typhus  ausnahmsweise  überaus 
akute  hämorrhagische  Darmkatarrhe  geben  kann,  welche  sonst 
auch  durch  andere  Bakterien  hervorgerufen  werden  können  und 
dann  als  wirkliche  Komplikationen  zu  betrachten  wären.  Zu  ge¬ 
wissen  Zeiten  ist  sonst  die  Möglichkeit  einer  Mischinfektion 
mit  Typhus-  und  Paratyphusbazillen  durchaus  nicht  unwahr¬ 
scheinlich. 

Erscheinungen  a  m  it  e  s  p  i  r  a  t  i  o  n  s  a  p  p  a  r  a  t  e. 
Katarrhalische  Veränderungen,  wie  dieselben  die  Mund-,  respek¬ 
tive  Rachenschleimhaut  Typhuskranker  darbietet,  lassen  sich  auch 
an  den  oberen  Luftwegen  erkennen,  ihre  Intensität  ist  zumeist 
keine  bedeutende.  Es  kommt  aber  doch  ab  und  zu  vor,  daß 
ganz  besonders  die  Nasenschleimhayt  stark  hyperämisch  wird, 
ihre  Gefäße  platzen,  wodurch  zumal  ausgiebige  Blutungen  ent-' 
stehen.  Allem  Anschein  nach  dürften  dabei  angeborene  Schwäche 
und  Brüchigkeit  der  Blutgefäße  eine  nicht  unbedeutende  Rolle 
spielen.  Die  Epis  taxis  stellt  sich  zumeist  frühzeitig  ein  und 
wird  relativ  am  häufigsten  in  der  Anamnese  unter  anderen 
Anfangssymptomen  angegeben.  Die  einschlägigen  Mitteilungen 
haben  unter  unseren  Kranken  12  gemacht.  Es  kommen  dazu 
noch  weitere  12  Fälle,  in  welchen  Nasenblutungen  schon  während 
des  Aufenthaltes  der  Kranken  auf  der  Abteilung  beobachtet 
wurden.  Die  Epistaxis  hat  somit  bei  unserem  Material  insgesamt 
in  6-G6°/o  der  Fälle  bestanden. 

Von  den  12  auf  der  Abteilung  festgestellten  Blutungen 
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Der  Katarrh  der  Nasenschleimhaut  übergreift  manchmal 
auf  die  Tuben  und  kann  in  seltenen  Fällen  auf  diesem  Wege 
das  Mittelohr  erreichen.  Derartige  Otitiden  haben  5  unserer 
Typhuskranken  =  l-38°/o  dargeboten.  Bei  2  ist  die  Entzündung 
im  Laufe  der  zweiten,  bei  2  im  Laufe  der  vierten,  bei  1  wäh¬ 
rend  der  fünften  Krankheitswoche  aufgetreten. 

Als  eine  ernste  Form  der  Erkrankung  der  oberen  Luft¬ 
wege  verdient  in  2  Fällen  beobachtete  schwere  L  a  r  y  n  g  i  t  i  s 
erwähnt  zu  werden.  Es  hat  sich  dabei  nicht  um  die  häufiger 
anzutreffenden  gewöhnlichen  Kehlkopfkatarrhe,  sondern  um  eine 
akute  Entzündung  der  Larvnxgebilde  und  um  namhafte  Behinde¬ 
rung  der  Luftpassage  gehandelt,  ln  einem  der  Fälle  fand  sich 
unterhalb  der  Stimmbänder  eine  über  haselnußgroße  fluktuierende 
Schwellung  der  hinteren  Wand  vor,  welche  bedrohliche  Stenose¬ 
erscheinungen  bedingte  und  Tracheotomie  erforderlich  gemacht 
hat.  Der  Kranke  ist  genesen.  In  dein  anderen  Falle  bestand  ein 
diffuses  Oedem,  welches  jedoch  ohne  ernste  Folgen  geblieben 
ist.  Es  hat  immerhin  etwas  über  14  Tage  gedauert,  bis  die  Ent¬ 
zündung  verschwunden  ist.  Was  den  Zeitpunkt  der, Entwicklung 
dieser  Laryngitiden  anbetrifft,  so  sind  dieselben  das  einemal  zwei 
Wochen  nach  erfolgter  Entfieberung,  das  andere  Mal  noch  im 
Fieberstadium  während  der  vierten  Krankheitswoche  aufgetreten. 
Schwere,  gcschwürige,  mit  Substanzverlusten  und  Sequesterbil¬ 
dung  einherg  Giende  Laryngitiden  haben  sich  erfreulicherweise 
nicht  gezeigt. 

Viel  höher,  als  katarrhalische  Schleimhautverändemngen 
der  oberen  Luftwege  sind  krankhafte  Vorgänge  zu  werten,  welche 
sich  im  Bronchialzweigbaum  und  im  Lungenparenchym  selbst 
abspielen.  Die  Typhusbronchitis  wurde  des  öfteren  als 
eine  konstante  Begleiterscheinung  des  Typhus  angesprochen.  Und 
es  ist  gewiß  richtig,  wenn  behauptet  wird,  daß  Katarrhe  der  Bron¬ 
chien  sehr  häufig  im  Verlaufe  des  Bauchtyphus  sich  einstellen. 
Anderseits  darf:  aber  ausgeführt  werden,  daß  der  Abdominalis 
auch  ohne  Bronchitis  verlaufen  kann.  Die  Durchsicht  eigenen 
Materials  (s.  Tab.  XIX)  läßt  erkennen,  daß  dies  bei  unseren 
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Kranken  sogar  für  fast  genau  ein  Drittel  der  fälle  Geltung 
gehabt  hat.  Ganz  besonders  sind  es  die  Kinder  gewesen,  bei 
denen  Bronchialkatarrhe  sehr  oft  vermißt  wurden.  Dieses  Ver 
halten  dürfte  dadurch  erklärt  werden,  daß  gerade  bei  Kindern 
sehr  oft  leichte  Typhusformen  beobachtet  wurden.  Schon  im 
zweiten  Lebensdezennium  kommt  die  Frequenz  der  Bronchitiden 
der  Durchschnittszahl  nahe  zu  liegen,  übersteigt  bei  Kranken  im 
Alter  von  21  bis  40  Jahren  nicht  unbedeutend  dieses  Niveau  und 
erreicht  ihren  Höhepunkt  bei  Kranken,  welche  das  40.  Lebensjahr 
überschritten  haben.  Nach  eigenen  Beobachtungen  werden  männ¬ 
liche  Kranke  etwa  um  10%  häufiger  wie  die  Frauen  von  Bron¬ 
chitis  heimgesucht.  Die  Unterschiede  zwischen  den  autochthonen 
und  fremden  Kranken  sind  nur  sehr  unbedeutend  und  verdienen 
kaum  eine  besondere  Beobachtung. 

Durchaus  ähnliches  Verhalten  zeigen  auch  Pneumonie  n, 
inwiefern  dieselben  aus  der  Kapillarbronchitis  hervorgehen,  und 
zwar  nicht  nur,  was  ihre  Frequenz,  je  nach  dem  Alter  und  dem 
Geschlecht  der  Kranken,  anbetrifft,  sondern  auch  hinsichtlich 
des  Zeitpunktes,  zu  dem  sie  zur  Entwicklung  gelangen.  Sowohl 
ausgedehnte  Bronchitis,  wie  auch  bronchopneumonische  Herde 
sind  bei  sonst  halbwegs  kräftigen  Personen  nur  äußerst  selten 
vor  dem  Ende  der  zweiten  Krankheitswoche  zu  gewärtigen.  In 
der  Regel  stellen  sie  sich  erst  im  Laufe  der  dritten  Woche, 
manchmal  noch  später,  ein. 

Ein  anderes  Verhalten  haben  kruppöse  Pneumonien  gezeigt. 
Fürs  erste  sind  diese  Entzündungen  bedeutend  seltener  gewesen. 
Unter  38  Kranken  mit  Typhuspneumonien  hat  es  nur  6  gegeben, 
bei  denen  kruppöse  Lungenentzündungen  bestanden  haben.  Es 
lassen  sich  daraus  für  das  ganze  Typhusmaterial  l-66°/o  be¬ 
rechnen.  Sämtliche  Fälle  beziehen  sich  auf  Männer  im  Alter  von 
21  bis  48  Jahren.  Ein  weiterer  Unterschied  hat  darin  bestanden, 
daß  die  Lunge  nicht  im  vorgeschrittenen  Stadium,  sondern  recht 
bald  nach  Beginn  des  Typhus  angegriffen  wurde  und  zwar  ganz 
akut,  unter  einleitendem  Schüttelfrost. 

Alle  diese  Typhuspneumoniker  haben  ein  sehr  schweres 
Bild  dargeboten.  Das  Sensorium  war  stets  getrübt,  es  stellten 
sich  starke  Delirien  ein.  Auffallend  ist  auch  eine  rasche  Abnahme 
der  Herzkraft  gewesen.  Drei  dieser  Fälle  sind  nach  verhältnis¬ 
mäßig  kurzer  Krankheitsdauer  an  Herzinsuffizienz  gestorben, 
ln  einem  vierten  Falle  ist  es  zur  Lungengangrän  gekommen, 
die  letal  verlaufen  ist. 

Ungefähr  dieselbe  Frequenz,  wie  kruppöse  Pneumonien, 
konnte  an  unserem  Materiale  für  die  Pleuritiden  festgestellt 
werden.  Wir  meinen  damit  wohl  nur  jene  Fälle,  in  welchen 
die  Rippenfellentzündungen  für  sich  allein  ohne  gleichzeitige 
Pneumonien  bestanden  haben.  Auch  hier  sind  es  ausschließlich 
Männer  gewesen,  bei  denen  die  Komplikation  beobachtet  wurde. 
Das  Alter  der  Kranken  hat  zwischen  17  und  40  Jahren  geschwankt. 
Bei  3  unter  5  Kranken  fanden  sich  ältere  Veränderungen  in 
den  Lungenspitzen  vor.  In  vier  Fällen  ist  es  zur  Ausbildung 
serösen  Exsudates  gekommen,  in  einem  Falle  hat  fibrinöse  Pleu¬ 
ritis  mit  darauffolgender  Fibrose  des  Rippenfelles  bestanden.  Die 
Entzündung  hat  sich  2mal  im  Laufe  der  zweiten,  lmal  im  Laufe 
der  dritten,  lmal  während  der  fünften  Woche,  lmal  während 
des  in  der  achten  Krankheitswoche  einsetzenden  Rezidivs  ein¬ 
gestellt. 

(Schluß  folgt.) 
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Schriften  des  III.  internationalen  Kongresses  für 
Gewerbekrankheiten, 

Herausgegeben  von  Priv.-Doz.  Dr.  Ludwig  Teleky,  Generalsekretär  des 

Kongresses. 

Heft  2:  Schädigungen  des  Gehörs  durch  den  Beruf. 

Wien  1917,  Alfred  H  öl  der. 

Wittmaack  gibt  eine  1. ebersicht  über  den  derzeitigen 
Stand  unserer  Kenntnisse  von  der  experimentellen  Erzeugung 
von  Schädigungen  des  inneren  Ohres  unter  Umständen,  welche 
der  Entstehung  professioneller  Schwerhörigkeit  direkt  vergleich¬ 
bar  sind.  Er  verweist  darauf,  daß  die  spärlichen,  bisher  am 
Menschen  erhobenen,  anatomischen  Befunde  sich  in  allen  wesent¬ 
lichen  Punkten  mit  den  Ergebnissen  der  experimentellen  For¬ 
schung  decken. 

Eine  Reihe  einzelner  klinischer  Beobachtungen  über  die 
Berufskrankheiten  des  Gehörorganes1  bringt  Voss.  Er  teilt  die 
auf  das  Gehörorgan  einwirkenden  gewerblichen  Schädlichkeiten 
in  folgende  acht  Gruppen:  Temperaturwechsel,  Staub,  Infektion, 
chemische  Gifte,  Geräusche  und  Lärm,  Luftdruckschwankungen, 
elektrische  Einwirkungen,  mechanische  Gewalteinwirkungen.  Für 
die  Bearbeitung  der  einzelnen  Gruppen  hat  er  überaus  eingehend 
die  in  der  Literatur  niedergelegten  Tatsachen  Verwertet  und  auch 
im  Wege  Von  schriftlichen  Umfragen  bei  anderen  Autoren  An¬ 
gaben  über  ihre  eigenen  Erfahrungen  erhalten.  Voss  versucht 
aber  auch,  der  Beantwortung  der  Frage  der  positiven  oder  nega¬ 
tiven  Disposition  zur  Erwerbung  von  Berufskrankheiten  näher¬ 
zukommen.  Die  Arbeit  ist  mit  einem  ausführlichen  Literatur¬ 
verzeichnis,  welches  die  gewerblichen  Ohrenkrankheiten  er¬ 
schöpfend  erfaßt,  ausgestattet. 

Peyser  behandelt  die  Berufskrankheiten  des  Gehörorgans 
in  sozial-hygienisCher  Beziehung  Und  mit  Rücksicht  auf  die  soziale 
Versicherung.  Er  gibt  eine  ausführliche  Beschreibung  der  bei 
den  verschiedenen  Betrieben  auftretenden  Ohrenkrankheiten  und 
verweist  darauf,  daß  die  Morbiditätsstatistik  der  Ohrenleiden 
deswegen  reformbedürftig  sei,  weil  sie  zwar  die  Häufung  von 
Ohrenleiden  in  gewissen  Betrieben,  nicht  aber  den  annähernden 
Umfang  nachweist  und  weil  die  für  die  Sozialhygiene  wichtigen 
Anfangsfälle  überhaupt  nicht  in  ihr  enthalten  sind.  Zur  Besse¬ 
rung  der  Verhältnisse  macht  er  den  Vorschlag  für  eine  organisierte 
SammelforsChung.  Peyser  zeigt  weiter,  daß  beim  Telephon¬ 
betrieb  die  sogenannten  elektrischen  Schläge  meist  nur  akustische 
Schädlichkeiten  derstellen  und  daß  auf  Schwächliche  und  Be¬ 
lastete  der  dauernde  Telephonbetrieb  krankmachend  wirkt.  Durch 
technische  Verbesserung  können  die«  Schädlichkeiten  eingeschränkt 
werden. 

Eine  Besserung  der  Zustände  erhofft  Peyser  auch  durch 
die  Ausdehnung  der  Sozialversicherung.  Die  Krankenversiche¬ 
rung  könnte  durch  aufklärende  Tätigkeit,  zum  Beispiel  Merk¬ 
blätter,  die  Patienten  im  heilbaren  Anfangsstadium  mehr  als  bisher 
veranlassen,  ärztliche  Hilfe  aufzusUchen,  und  könnte  auch  für 
vorgeschrittene  Fälle  durch  Gewährung  von  Ablesekursen  wirken. 

Siebe nm an nr behandelt  das  akustische  Trauma  und  den 
Schutz  gegen  die  professionelle  Schwerhörigkeit.  Das  Labyrinth¬ 
trauma  kommt  in  der  Regel  nicht  auf  dem  Knochen-,  sondern1 
auf  dem  Luftwege  zustande.  Es  entsteht  infolge  von  molaren 
Schwingungen  der  Flüssigkeitssäulen  der  Skalen  und  äußert  sich 
zunächst  in  mechanischer  Reizung  und  Zerstörung  des  Cortischen 
Organes,  sekundär  in  Veränderungen  des  Hörnerven.  Stamm  und 
Extremitäten  des  Mensöhen  sind  so  schlechte  Sc'hal letter,  daß 
die  UebertragUng  des  Schalles  auf  diesem  Wege  zum  Kopf, 
respektive  zum  Ohr  keine  Rolle  spielt.  Zudem  ist  überhaupt 
experimentell  erwiesen,  daß  bei  intaktem  Mittelohr  die  Luft¬ 
leitung  der  Knochenleitung  überlegen  ist.  Infolge  dieser  Tat¬ 
sache,  wozu  des  ferneren  auch  der  histologische  Nachweis  im 
Tierexperiment  sich  hinzugesellt,  ist  die  Isolierung  der  Extremi¬ 
täten  des  Arbeiters  durch  Filzsohlen  und  Gummihandschuhe  usw. 
gegen  professionellen  Lärm  wirkungslos,  während  eine  das 
Mittelohr  nach  außen  isolierende  luftfreie,  dicht  schließende«  Ein¬ 
lage  in  den  Gehörgang  einen  guten  Schutz  gewährt. 

Glogau  gibt  endlich  eine  Uebersicht  über  die  Schädi¬ 
gung  des  Gehörs  und  der  Atmung  in  amerikanischen  Fabriks- 
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betrieben.  Er  tritt  Vor  allem  dafür  ein,  daß  die  Arbeiter  über  die 
Gefahren  der  beruflichen  Schädigung  des  Gehörs  und  der  Atmung 
aufgeklärt  und  auf  die  notwendige  fäc'härzt liehe  Untersuchung 
der  betreffenden  Organe  hingewiesen  werden  soll.  Die  Unter 
nehmer  sind  zumindest  dort,  rwo  durch  geeignete  Vorsichtsmaß¬ 
regeln  und  Schutzmaßnahmen  eine  berufliche  Schädigung  des 
Gehörs  und  der  Atmung  der  Arbeiter  hätte  verhindert  werden 
können,  für  eine  Schädigung  Verantwortlich  zu  halten.  Das  Ar¬ 
beiterschutzgesetz  soll,  die  gewerblichen  Schädigungen  des  Ohres 
und  der  Atmung  lanlangend,  eine  besondere  Erweiterung  erfahren. 

Mau  t finer  weist  durch  eine  Statistik  zunächst  die  relative 
Häufigkeit  Von  Explosionsunfällen  nach.  Bezüglich  der  Mitbeteili¬ 
gung  des  Gehörorganes  an  den  Explosionsschäden  ergibt  sich 
nach  Mau  tim  er  folgendes:  Ist  die  Kraftentfaltung  bei  der  Ex¬ 
plosion  klein,  so  sind  nur  Nahschädigungen  zu  erwarten,  das  heißt 
mehr  weniger  direkte  Verletzungen  der  äußeren  Ohrteile;  ist 
die  Kraftentfaltung  groß  oder  katastrophal,  so  erlangt  die  Wir¬ 
kungszone  des  Explosionsherdes  eine  ansehnliche  Distanz  und  es 
treten  die  verschiedensten  Verletzungen  des  Gehörorgans  zutage. 
Das  Gros  der  Verletzungen  dels'  Ohres  nach  Explosionen  ist  auf 
die  Geschwindigkeit  und  Intensität  des  Explosionsdruckes',  respek¬ 
tive  des  Explosionsstoßes  zurückzuführen.  Bei  Explosionen  in 
geschlossenen  Räumen  kann  es  zu  Reflexstößen  kommen,  denen 
eine  ohrschädigende  Bedeutung  zuzuschreiben  ist..  Bei  Behin¬ 
derung  des  Abzuges  der  Explosionsgase  tritt  endlich  auch  eine 
toxische  Komponente  auf.  Knapp  um  das  Explosionszentrum 
ergibt  sich  in  der  Regel  eine  Schädigungszone,  innerhalb  Welcher 
alle  Verletzte  auch  öhrverletzt  sind.  Mitunter  sind  die  Labyrinth¬ 
läsionen  vor  allem  durch  Herabdrücken  der  oberen  Tongrenze 
charakterisiert.  Besonders  bei  dieser  Form  der  Verletzung  läßt 
sich  manchmal  eine  gewisse  Progredienz  feststellen.  In  verschie¬ 
dener  Distanz  vom  Explosionszentrum  empfangen  sowohl  Ver¬ 
letzte  als  Nichtverletzte  in  einer  beträchtlichen  Anzahl  keinerlei 
akustischen  Eindruck  von  Explosionsknall. 

A 1 1  behandelt  die  Erkrankungen  des  Gehörorganes  bei 
Caissonarbeitern,  Tauchern  und  LuftsChiffern.  Der  steigende  Luft¬ 
druck  beim  Einsehleußen  ist  mitunter  mit  Schmerzen  im  Ohr¬ 
bereich  verbunden.  Bei  langsamer  Druckzu-,  beziehungsweise  -ab- 
nahme  und  normaler  Temperatur  bleiben  jedoch  irgendwelche 
Sensationen  im  Ohre  aus.  Die  Dekompression  verläuft  für  das 
Ohr  weniger  unangenehm  als  die  Kompression.  Bei  Aeroplanen 
machen  sich  Ohrsymptome  besonders  beim  Abstieg  geltend,  'da 
der  Druckausgleich  leichter  erfolgt,  wenn  die  Luft  vom  Mittel- 
«ohr  abströmen  kann,  als  wenn  der  äußere  Druck  bei  der  Talfahrt 
ansteigt.  Viele  Aviatiker  klagen  zwei  bis  drei  Stunden  nach  be¬ 
endeter  Fahrt  über  ein  Taubheitsgefühl  in  beiden  Ohren.  Auf 
Grund  theoretischer  Erwägung  Schreibt  Alt  besonders  der  nach 
Dekompression  sich  einstellenden  Blutdrucksteigerung  eine  das 
Gehörorgan  schädigende  Wirkung  zu.  Alt  verweist  hiebei  auch 
auf  die  von  ihm  seinerzeit  in  einem  Experimentiercaisson  unter¬ 
nommenen  Tierversuche.  Alexander. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Physiologie. 

(Aus  dem  pharmakologischen  Institut  in  Zürich.)  Gewöhnt 
sich  'das  Fieberzentrum  an  fiebererzeugende 
Substanzen?  Von  M.  Cloetta.  Wird  das  Fieber  Zentrum 
eines  Tieres  durch  eine  bestimmte  Substanz  erregt,  so  daß  Fieber 
von  einer  gewissen  Höhe  sich  einstellt,  so  führt  die  weitere 
tägliche  Einbringung  dieser  Substanz  in  gleicher  Menge  auch 
täglich  die  gleiche  Temperaturerhöhung  herbei.  Es  tritt  also  bei 
chronischer  Zufuhr  pyrogener  Substanzen  weder  eine  Zu-  noch 
Abnahme  der  Erregbarkeit  des  Fieberzentrums  auf.  —  Schweiz. 

Korr.  Bl.  1917  Nr.  24.)  K.  S. 

* 

Allgemeine  Pathologie. 

Worauf  beruht  der  Unterschied  in  der  Mor¬ 
tal  i  t  ä  t  d  e  s  Gasbrandes  im  Frieden  und  im  Krieg? 
Von  Dr.  Leo  Zindel.  Echte  Gasbrandfälle  (Nachweis  von  Fraen- 
kelschen  Bazillen)  geben  unter  allen  Umständen  im  Frieden  wie 
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üu  iuifge  eine  ungünstige  Prognose.  Der  scheinbare  Unterschied 
in  der  Mortalität  beruht  nor  darauf,  daß  verschiedene  Krankheiten 
zum  Gasbrand  gerechnet  werden.  Zur  Sicherstellung  der  Diagnose 
ist  eventuell  nach  Verf.  auch  der  Tierversuch  heranzuziehen. 
Die  im  Kriege  leicht  verlaufenden  Fälle  stellen  oft  keine  Gas¬ 
phlegmonen,  sondern  andere  ähnliche  Phlegmonen  dar.  Verfasser 
empfiehlt  aus  diesem  Grunde  eine  Einteilung  der  Fälle  in  „Gas¬ 
phlegmonen“  und  „Phlegmonen  mit  Gas“.  —  (M.  m.  W.  1916, 
Feldärztl.  Beil.  S.  762.)  E.  W. 

* 

'  I  .  . 

Allgemeine  Diagnostik. 

Dermographismus  als  Untersuchung  sme 
t  h  o  d  e.  Von  Dr.  L.  Schwartz,  Basel.  (Nach  Untersuchungen 
beim  Gebirgs-Inf.-Bat.  89  und  in  der  chirurgischen  und  internen 
Abteilung  des  Bürgerspitals  Basel.  Beschreibung  des  „Erentho- 
meters“,  eines  einfachen  Reizstiftes,  der  es  erlaubt,  mit  einer 
stets  gleich  bleibenden  Reizdosis  eine  gut  sichtbare  Reaktion 
zu  erzielen.  Die  mit  diesem  Stifte  angestellten  Untersuchungen 
haben  mit  Sicherheit  ergeben,  daß  die  dermograpliischen  Erschei¬ 
nungen  sowohl  quantitativ  als  auch  qualitativ  in  Abhängigkeit 
stehen  von  äußeren  und  inneren  Einwirkungen.  Genaueres  hier¬ 
über  möge  in  der  Originalarbeit  nachgelesen  werden.  —  (Schweiz. 
Korr.  Bl.  1917  Nr.  26.)  K.  S. 

* 

Allgemeine  Therapie. 

Emetin  und  Leberabszeß.  Von  Dr.  Paravicini, 
International  Building,  Yokohama,  Japan.  Einige  therapeutische 
Notizen.  Bis  vor  wenigen  Jahren  wurde  das  Emetin,  der  haupt¬ 
sächlich  wirksame  Bestandteil  der  Ipekakuanhawmrzel,  höchstens 
als  Emetikum  und  Expektorans  genannt,  jetzt  scheint  es  eines 
der  vielseitigsten  und  wirksamsten  Arzneimittel  zu  werden.  Gün¬ 
stige  Wirkungen  sieht  man  von  Emetin  bei  Alveolarpyorrhoe, 
dann  bei  Psoriasis  (0-03  g  des  salzsauren  Emetins  intraglutäal 
alle  drei  bis  vier  Tage),  hei  Lungenblutungen  (0-04  g  intra¬ 
muskulär).  Ganz  erstaunlich  aber  ist  die  Heilwirkung  bei  Amöben¬ 
dysenterie  und  darauf  beruhender  Hepatitis  und  Leberabszeß! 
Auch  bei  Cholera  werden  73%  Heilungen  durch  Emetin  erzielt. 
—  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  24.)  K.  S. 

* 

Gallensteinbehandlung  mit  Agobilin.  Von 
Dr.  v.  Roznowski  - Berlin,  Krankenhaus  Moabit.  Das  ursprüng¬ 
liche  Agobilin  enthält  cholsaures  und  salizylsaures  Strontium 
und  Phenolphthaleindiazetat;  das  Agobilin  cum  Cuprogeno  0-02, 
Cuprum  cholioUm  pro  Tablette.  Unter  acht  schweren  Fällen 
reagierten  sechs  mit  Erbrechen.  Der  Kupferzusatz  bedeutet  keine 
Verbesserung  des  Mittels.  In  unkomplizierten  Fällen  hat  sich 
das  Agobilin  manchmal  bewährt.  —  (Ther.  d.  Gegenw.  1917,  9.) 

Pi. 

* 

U e b e r  die  Anwendung  des  Secalysatum  Bür¬ 
ger  in  der  gynäkologischen  [und  geburtshilf¬ 
lichen  Praxis.  Von  T.  S  Che  r  g  o  f  f  -  Berlin,  Klinik  Professor 
Nagel.  Anwendung  innerlich  (mehrmals  10  bis  15  Tropfen) 
und  subkutan  unter  Benützung  von  Ampullen  zu  1  cm3.  Wurde 
mit  bestem  Erfolge  angewendet.  —  (Ther.  d.  Gegenw.  1917,  9.) 

Pi. 

* 

Der  transportable  Spießsclie  Vernebler.  Von 
Prof.  G.  Zuelzer  in  Berlin.  Beschreibung  und  Abbildung  eines 
Handverneblers  und  dessen  Gebrauch  hei  schweren  Bronchitiden 
und  Pneumonien.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  34.)  E.  F. 

.  * 

Innere  Medizin. 

Zur  Parotitis  epidemica.  Von  Dr.  Jacques  N  e  u- 
mann.  Die  Hodenentzündung  ist  bekanntlich  eine  sehr  häufige 
Komplikation  der  Parotitis.  Verf.  beobachtete  an  der  I.  medizini¬ 
schen  Abteilung  des  Allgemeinen  Krankenhauses  in  Hamburg- 
Barmbeck  einen  Fall,  bei  welchem  vorerst  eine  beiderseitige 
Epididymitis  und  Orchitis  bestand  und,  erst  als  diese  ihren 
Höhepunkt  überschritten  hatten,  «teilte  sich  am  7.  Krankheits¬ 
tage  in  völlig  rudimentärer  Form  eine  Schwellung  der  Parotis  ein, 
um  schon  einem  Tag  später  wieder  völlig  zu  verschwinden.  Stellt 


man  sich  nun  vor,  daß  die  Parotisschwellung  noch  mehr  in  den 
Hintergrund  tritt  und  schließlich  nicht  mehr  nachweisbar  ist, 
so  ist  eine  Brücke  zu  den  Fällen  vOn  isoliertem  Genitalmumps 
gegeben.  Später  trat  bei  dem  Mannje  eine  Atrophie  des  Hodens 
und  Nebenhodens  ein  und  eine  Schwester  des  Mannes  erkrankte 
14  Tage  später  gleichfalls  an  Mumps*  —  (M.  K}1.  191?  Nr.  34.) 

E.  F. 

* 

Bemerkungen  zur  Diagnose  und  Therapie 
der  infektiösen  Da  r  m  e  r  k  r  an  k  u  n  ge  n.  Von  G.  Klem¬ 
perer  und  L.  Dünner-  Moabit  (Berlin).  Nicht  spezifische  En¬ 
teritis  läßt  sich  schwer,  zum  Teil  gar  nicht  klinisch  von  Ruhr 
abgrenzen.  Im  Krankenhaus  Moabit  waren  vom  1.  Juni  bis 
15.  August  d.  J.  448  Fälle  diarrhbischer  Darmerkrankungen 
auf  genommen  worden;  122  Fälle  sind  als  Ruhr,  326  als  nicht¬ 
spezifische  akute  Enterokolitis  angesehen  worden.  59  (13-2 °/o) 
sind  gestorben,  35  obduziert  worden;  darunter  11  Fehldiagnosen: 
6  als  Ruhr  diagnostizierte  Fälle  haben  sich  als  Ruhr,  6  als 
Enteritis  angesehene  als  Ruhr  erwiesen.  Die  bakteriologische 
Untersuchung  (bei  152  Fällen)  hat  fast  ganz  versagt,  die  sero¬ 
logische  hat  bei  44  Patienten  in  60%  ein  positives  Resultat 
ergeben.  Ueber  die  Ursachen  der  Häufung  der  Darmerkrankungen 
konnte  keine  entscheidende  Feststellung  gemacht  werden.  Die 
Meinung,  daß  es  sich  um  Infektion  durch  Feldsoldaten  handle, 
hat  sich  nicht  begründen  lassen;  auch  dürfte  das  Kriegsbrot 
kaum  anzuschuldigen  sein,  eher  die  Julihitze  und  die  Fliegen. 
Behandlung:  ln  allen  Fällen  Kalomel,  gewöhnlich  zweimal  0-3  g, 
in  halbstündigem  Zwischenraum.  Wenn  nach  acht  Stunden  keine 
Entleerung,  ein  gehäufter  Kaffeelöffel  gelösten  Karlsbader  Salzes. 
Außerdem  Warme  Umschläge,  Diät,  manchmal  10  bis  15  Tropfen 
Opiumtinktur.  Bei  heftigen  Tenestmen  Suppositorien  von  Extrac- 
tum  Opii  und  Extractum  Belladonnae  ana  0-03  g.  Gegen  den 
Krankheitsprozeß  Tierkohle  oder  Bolus  alba,  je  ein  Eßlöffel  vor- 
und  nachmittags.  Daneben  auch  Tannalbin  oder  Calc.  phosph., 
Calc.  darb,  ana  20-0  g,  Darmspülungen  mit  500  cm3  0-5°/oiger 
Tanninlösung.  —  (Ther.  d.  Gegenw.  1917,  9.)  Pi. 

*  / 

Die  exakte  Diagnose  der  beginnenden  Lun¬ 
gentuberkulose.  Von  Dr.  Ludwig  Le  v  y- Lenz  in  Berlin. 
Für  die  Diagnose  eines  Lungenspitzenkatarrhs  spezifischer  Art 
und  speziell  vor  der  Aufnahmle  in  ein  Sanatorium1  oder  in  eine 
Heilstätte  sollten  festgestellt  werden:  der  Auskultations-  und  Per¬ 
kussionsbefund,  die  SputumUntersUchung  auf  Bazillen,  eine  exakte 
Fiebermessüng,  die  Röntgenuntersuchung  Und  die  Tuberkulinprobe. 
Nach  eigener  und  anderer  Erfahrung  hat  sich  in  letzterer  Hinsicht 
folgendes  Verfahren  als  besonders  geeignet  und  absolut  unschäd¬ 
lich  herausgebildet :  Albumosefreies  Alttuberkulin  Koch  wird  in 
steigenden  Dosen  von  0-1,  1  und  5  mg  oder  bei  geschwächten 
Individuen  in  Dosen  von  0-01,  0-1,  0-2  mg  subkutan  in  48stün- 
digen  Intervallen  injiziert.  Die  üblichen  Vorsichtsmaßregeln  sind 
zu  beachten,  eine  genaue  Kontrolle  auf  Stich-,  Allgemein-,  F  i  et 
b e r-  und  Herdreaktion  ist  unbedingt  erforderlich.  —  (M.  Kl. 
1917  Nr.  34.)  E.  F. 

* 

(Aus  dem  Reservelazarett  X,  Speziallazarett  für  Magen- 
und  Darmkranke,  Stuttgart.  —  Chefarzt:  Oberstabsarzt  Dr.  F. 
Merkel.)  Ueber  Eingeweidewürmer.  Von  Dr.  Erwdn 
Cohnreich,  Oberarzt  d.  R.  Es  wurden  350  Insassen  des 
Stuttgarter  Reservelazaretts  X  auf  Eingeweidewürmer  untersucht. 
Mehr  als  die  Hälfte  (54-3 °/o)  hatten  positiven  Befund,  was  eine 
Steigerung  gegenüber  den  Friedensstatistiken  bedeutet.  Leute 
aus  den  Garnisonen  sind  mehr  beteiligt  als  Feldzugsteilnehmer 
(60%  gegenüber  46-7%).  Das  Leben  im  Felde  kann  also  nicht 
ohneweiters  für  eine  erhöhte  Infektion  mit  Darmschmarotzem 
verantwortlich  gemacht  werden.  Ernste  Krankheitsbilder  wurden 
als  durch  Helminthiasis  bedingt  erkannt.  Am  gefährlichsten  er¬ 
schien  der  Ascaris  lumbricoides  als  Erzeuger  bedrohlicher  Darm¬ 
blutungen  und  peritonitischer  Krankheitsbilder.  In  allen  Fällen 
von  Erkrankungen  des  Magen d arm Irak tu  s  zweifelhafter  Aetiologie, 
besonders  bei  Darmblutungen  und  peritonitischen  Reizerschei¬ 
nungen,  ist  demnach  eine  Untersuchung  der  Fäzes  auf  Helminthen¬ 
eier  notwendig;  in  vielen  Fällen  von  Anämie,  Neurosen  u.  dgl. 
dürfte  sie  von  Vorteil  sein.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  39.)  G. 
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U e  b  e  r  C  o  I  i  c  a  n  e  p  h  r  i  t  i  c a.  Von  Prof.  Dr.  Georg 
Rosen  felt!  in  Breslau.  Die  .Kriegsnephritis  geht  zuweilen  mit 
Hämaturie  und  heftigen  Kreuzschmerzen,  respektive  kolikartig 
auf  tretenden  Nierenschmerzen  pin  her,  welche  sogar  einseitig  sein, 
beziehungsweise  einseitig  stärker  auftreten  können.  Kommt  noch 
hinzu,  daß  man  tagelang  im  Sediment  keine  Zylinder  findet,  so 
macht  die  Differentialdiagnose  zwischen  Nierensteinkolik  und 
Nierenentzündungsschmerz  gelegentlich-  große  Schwierigkeiten.  Da¬ 
bei  werden  Oxalatkristalle  -ausgeschieden,  welche  schon  als  Resul¬ 
tat  der  vorwiegend  Gemüse  und  Reis  enthaltenden  Kost  anzu¬ 
schlagen  sind.  Auch  außerhalb  der  Armee  werden  solche  diffe¬ 
rentialdiagnostische  Nöte  beobachtet,  wie  ein  mitgeteilter  Fall 
lehrt,  daß  sich  eine  geringe  Nephritis  erst  nach  zwei  Jahren 
als  solche  entpuppte,  während  sie  früher  als  Nephrolithiasis  an¬ 
gesehen  wurde  Und  sogar  schon  eine  Operation  in  Aussicht  ge¬ 
nommen  wurde.  Nur  lange  fortgesetztes  und  sorgfältiges  Suchen 
nach  dem  Charakterzeichen  der  Nephritis :  den  Zylindern,  kann 
vor  Irrtum  bewahren.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  34.)  E.  F. 

ri .  i  * 

Ein  Fall  von  akuter  Kol'i  pyelitis  mit  Nach¬ 
weis  des  Erregers  i  m  Blute.  Von  Dr.  E.  J  ü  r  g  e1  n  s  e  n, 
Marinestabsarzt,  Bad  Kissingen.  Sind  schon  Fälle  von  akuter 
Kolipyelitis  bei  Männern  relativ'  selten,  so  gelingt  es  noch  seltener, 
den  Krankheitserreger  im  Blute  nachzuweisen.  Verf.  teilt  eine 
solche  Beobachtung  ausführlich  mit,  woselbst  im  Harn  und  später 
auch  im  Blute  Reinkulturen  von  Bacterium  coli  commune  ge¬ 
funden  wurden.  In  therapeutischer  Hinsicht  bewährte  sich,  nach¬ 
dem  zahlreiche  ändere  Mittel  fehlschlugen,  die  Verabreichung 
von  Yoghurt  (l  Liter  täglich)  behufs  Umstimmung  der  D'arm- 
Jlora;  der  Kranke  erholte  sich  gut,  die  Kolibakterien  schwanden 
aus  dem  Blute,  jedoch  blieb  der  Mann  trotz  107tägiger  Behandlung 
ein  Dauerausscheider.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  34.)  E.  F. 

* 

Bemerkungen  z u  r  D  ia g n  o  s  e  leichterer  T y- 
p  h  u  s  f  ä  1 1  e  u n d  zur  Frage  de r  M i  1  z  s  c  h  w  e  II u  n  g  bei 
d  e  r  T  yphusschutzimpfu  n  g.  Von  Prof.  Dr.  Heinrich  von 
Hoeßlin,  Stabsarzt  d.  R.  Verf.  schildert  das  Krankheitsbild 
leichter  Typhuserkrankungen,  die  häufig  zu  Verwechslungen 
führen.  Dazu  kommt,  daß  in  nicht  ganz  seltenen  Fällen  nach 
der  Typhusschutzimpfung  Milzs'ch  well  ungen  auftreten  und  sich 
wochenlang  halten.  Obendrein  gibt  es  im  Osten  alle  möglichen 
Krankheitsbilder  mit  MilzschWellung,  die  nichts  mit  Unterleibs¬ 
typhus  zu  tun  haben.  Die  klinischen  Erscheinungen  sind  aber 
bei  genauerem  Zusehen  doch  recht  verschieden  von  den  zu  Ver¬ 
wechslung  führenden  Krankheiten.  Sind  letztere  auszuschließen, 
so  besteht  nach  Verf.  kein  Grund,  Erkrankungen  des  geschilderten 
Verlaufes  mit  kurzdauerndem  Fieber  und  MilzschWellung  auch 
ohne  Bazillennachweis  Und  ohne  höheren  Agglutinationstiter  nicht 
unter  die  leichten  Typhusfälle  einzureihen,  zumal  bei  genauerem 
Nachforschen  Vorgeschichte  Und  übrige  Symptome  in  der  Regel 
dafür  sprechen  Werden.  Was  die  Milzschwe-llüng  nach  Typhus¬ 
schutzimpfungen  anlangt,  konnte  sie  Verfasser  bei  Untersuchungen 
einer  großen  Zahl  von  Mannschaften  im  Felde  und  in  der  Heimat 
niemals  nachweisen.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  39.)  G. 

* 

U  e  b  e  r  Mal  a  r  i  a  u  n  d  die  diagnostische  Bedeu¬ 
tung  der  Urobilinogenurie  bei  Malaria.  Von  Doktor 
D.  An  tie  und  Dr.  S.  Neumann  im  k.  u.*  k:.  Kreisspital  in 
Kragujeväc.  Die  intravenöse  Chinintherapie  (Chinin,  bisulf.  6-0, 
Natr.  chlor.  2-0,  Aq.  destill.  30  0,  davon  3  cm3  in  die  Kubital- 
vene  injiziert)  ist  durchaus  kein  indifferentes  Mittel,  sie  kann  bei 
chininüberempfindlichen  Individuen  sogar  zu  einem  lebensbedro¬ 
henden  Eingriffe  werden;  auch  kann  man  akute  Fälle  durch 
energische  perorale  Chininmedikation  schneller  und  sicherer 
heilen.  —  Die  Urobilinogenurie  ist  ein  ständiges  Symptom  des 
Malariafiebers,  die  positive  Urobilinogenreaktion  des  Harnes  ist 
geeignet,  zu  Beginn  einer  jeden  fieberhaften  Erkrankung  in  den 
Gegenden,  in  welchen  Malaria  endemisch  herrscht,  oder  bei 
Kranken,  die  aus  malaria  verseuchten.  Gegenden  kommen,  früh¬ 
zeitig  unsere  Aufmerksamkeit  auf  das  eventuelle  Vorhandensein 
einer  atypischen  Malaria  zu  lenken.  Sie  kann  unter  Berücksichti¬ 
gung  anderer  Symptome  als  differentialdiagnostisches  Hilfsmittel 


zwischen  atypischer  Malaria,  typhösen  Erkrankungen,  Dysenterie 
und  dergleichen  dann  dienen,  wenn  der  Nachweis  des  Krank¬ 
heitserregers  nicht  gelingt.  Die  Reaktion  ist  nach  zweiwöchiger 
Krankheitsdauer  diagnostisch  nicht  mehr  verwertbar.  —  (M.  Kl. 
1917  Nr.  37.)  ’  E.  F. 

* 

Chirurgie- 

Künstliche  Steigerung  der  Reg  e  nerati  o  n 
von  Gewebsdefekten  vermittels  einer  neue  n  A  r  t 
der  Wundbehandlung.  Von  Stabsarzt  Dr.  Neuhäuser 
in  Berlin,  zurzeit  Ingolstadt.  Von  der  bekannten  Beobachtung 
ausgehend,  daß  nach  Einlegen  eines  dickwandigen  Gummidrain- 
rofires  mit  vielen  Fenstern  bald  große  und  derbe  Granula¬ 
tionen  in  diese  Fenster  hineinwuchern,  wobei  das  Rohr  zweifel¬ 
los  auf  diejGewebe  des  Wundkanals  einen  Reiz  ausübt,  ließ 
Verf.  Netze  aus  dicken  Katgutfäden  stricken  und  solche  in  ein¬ 
facher  oder  doppelter  Lage  über  die  granulierende  Fläche  aus- 
breiten.  Auf  das  Netz  kam  eine  mit  Salbe  bestrichene  Kom¬ 
presse  und  über  diese  ein  Mullschleier,  der  rings  um  die  Wunde 
mit  Mastisol  angeklebt  war  und  das  Netz  in  seiner  Lage  hielt. 
Darüber  kam  Zellstoff,  der  je  nach  der  Stärke  der  Sekretion 
gewechselt  wurde,  während  der  übrige  Verband  möglichst  lange 
liegen  blieb.  Bei  starker  Sekretion  wurde  auf  das  Katgutnetz 
ein  feuchter  Verband  (am  besten  eine  dünne,  mit  Wasserstoff¬ 
superoxyd  befeuchtete  Mullkompresse)  gelegt  und  durch  zweimal 
tägliches  Aufgießen  neuer  Flüssigkeit  feucht  erhalten.  Später 
kam  dann  der  Salbenverband  darauf.  Das  Netz  regt  dann  das 
Wachstum  der  Granulationen  an,  es  wird  allmählich  resorbiert 
und  wird  eventuell  erneuert.  An  neun  Beobachtungen  wird  ge¬ 
zeigt,  daß  das  Katgutnetz  den  an  gestrebten  Erfolg  hatte.  Fälle 
von  akuter  Entzündung  schließe  man  aus,  auch  müssen  alle,  die 
Eiterung  unterhaltenden  Fremdkörper  (Sequester,  Geschosse) 
früher  entfernt  sein.  Die  Gewebsdefekte  der  Weich teilw u n- 
den  haben  sich  bei  dieser  Behandlung  ausnahmslos  rasch  und 
vollständig  ausgefüllt,  auch  die  Epidermisierung  vollzog  sich  in 
kürzer  Zeit.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  34.)  "  E.  F. 

* 

Zur  The  r  a  p  i  e  der  Phi  m  o  s  e.  Von  Sanitätsrat  K.  G  e  r- 
s  o  n  -  Schlachtensee  (Berlin).  Es  gibt  nicht  wenige  Fälle,  in 
denen  die  Ursache  der  Phimose  nur  in  einem  schmalen,  ein¬ 
schnürenden  Ring  im  mittleren  Vorhautteil  besteht.  Man  kann 
ihn  vom  Glied  leicht  abheben.  Die  Behandlung  besteht  dann  nur 
in  einer  Dehnung  Oder,  wenn  das  nicht  genügt,  in  bin  er  einfachen 
DurclisChneidung  des  Ringes.  Näheres  im  Aufsätze.  —  (Ther. 

d.  Gegenw.  1917,  9.)  Pi. 

* 

Erfahrungen  über  (Nierensteine  und  ihre 
operative  Behandlung.  Von  F.  Suter,  Basel.  Nieren¬ 
steine,  deren  spontaner  Abgang  nicht  zu  erwarten  ist  und  für 
die  eine  funktionelle  Schädigung  der  Niere  nachgewiesen  ist, 
sind  möglichst  früh  operativ  zu  entfernen,  da  ihre  Operation 
sich  dann  einer  guten  Prognose  erfreut.  Hiebei  können  die 
meisten  Oxalatsteine  durch  die  Pyelotomie  entfernt  werden,  weil 
sie  frühzeitig  heftige  Symptome  machen  und  daher  noch  nicht 
groß  sind;  anders  die  Phosphatkonkremente,  die  unbemerkt  groß 
werden  und  daher  oft  mit  Eiterungen  kompliziert  sind  und  in 
der  Regel  mit  Nierenspaltung  oder  Nephrektomie  behandelt  werden 
müssen;  die  Urate  endlich  sind  wieder  klein,  mit  der  Neigung, 
spontan  abzugehen,  und  geben  daher  selten  die  Indikation  zu 
einer  Operation.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  25.)  K.  S. 

Ml 

Die  Behandlung  der  Schädelsc'hüsseim  Feld¬ 
lazarett.  Von  Dr.  Wilhelm  Wolf.  Die  Prognose  der  Schädel¬ 
schüsse  im  Feldlazarett  hängt  hauptsächlich  von  der  Entfernung 
desselben  von  der  Front  ab,  das  heißt  von  der  Schnelligkeit 
der  Einlieferung  der  Verwundeten.  Voini  den  in  den  ersten  vier¬ 
zehn  Monaten  zur  Behandlung  Gekommenen  starben  in  dem 
vier  bis  fünf  Kilometer  hinter  der  Front  gelegenen  Feld¬ 
lazarette  Wolfs  68%,  von  201  =130;  überhaupt  von  286  = 
171.  Bei  Einteilung  in  Tangential-,  beziehungsweise  Segmental- 
schüsse,  Durchschüsse  und  Steckschüsse  betrug  die  Zahl  der 
beiden  ersten  Gruppen  90.  die  der  zweiten  100,  der  dritten  41, 
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wobei  tot  Eingelieferte  nicht  berücksichtigt  sind.  Die  Tangential- 
schiisse  Wurden  operiert,  soweit  es  zulässig  war.  Nur  bei  aus¬ 
setzendem  Puls  und  unwillkürlichem  Abgang  der  Fäzes,  was  als 
ominöses  Zeichen  angesehen  wurde,  wurde  nicht  operiert.  Ver¬ 
fasser  wendet  auch  die  Fingeraustastung  T  i  1  m  a  n  s  an.  Er 
tamponiert  Stirnhöhlenwunden  nicht,  wegen  eventueller  Hirn- 
reizUng.  Es  gelang  ihm  auch  nie  durch  Beklopfen  des  Schädels 
nach  Bier  ein  Geschoß  aus  dem  Gehirn  zu  entfernen  —  (M.  m.  W, 
1917,  Feldärztl.  Beil.  S.  213.)  E.  W. 

* 

Ein  Fall  von  Meningitis  serosa  c  i  r  c  u  m- 
scripta  traumatica.  Von  Stabsarzt  Dr.  Schul  tze.  Ka¬ 
suistik.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  34.)  E.  F. 

* 

Beitrag  zur  chirurgischen  Behandlung  der 
tuberkulösen  Bauchfellentzündung.  Von  Doktor 
Dr.  S.  Stocker  jun.,  Luzern.  Die  Behandlung  der  tuberkulösen 
Peritonitis  mit  'der  Laparotomie  und  Jodtinkturapplikation  ergibt 
bessere  und  zuverlässigere  Resultate  als  jede  andere  Behänd^ 
lungsart  inklusive  Heliotherapie  und  Immunisierung  (aktive  und 
passive).  Hiebei  läßt  die  Einfachheit  der  Technik  nichts  zu 
wünschen  übrig.  Bei  der  geringen  Gefahr  des  Eingriffes  und 
der  schlechten  Prognose  der  Krankheit  ist  man  berechtigt,  die 
chirurgische  Behandlung  in  jedem  Falle  von  Peritonitis  tuber¬ 
culosa  vorzuschlagen,  sobald  die  Diagnose  gestellt  ist  und  bevor 
der  Patient  seine  Widerstandskraft  verloren  hat.  —  (Schweiz. 
Korr.  Bl.  1917  Nr.  25.)  K.  S. 

t  *  '  ' 

Das  Chloren  schwer  infizierter  Wunden. 
2.  Mitteilung.  Von  Stabsarzt  Dr.  ID  o  b  b  e  r  t  j  n.  Schon  vor  Lister 
wurde  Chlor  als  Chlorwasser,  Chlorkalk  von  Semmel  weiß, 
Natriumhypochlorit  von  Verneuill  in  der  Wundbehandlung 
eingeführt.  Letzteres  zerfällt  in  der  Wunde  wahrscheinlich  in 
Kochsalz  und  Sauerstoff,  welcher  in  statu  nasc'endi  insbesondere 
auf  die  zuckervergärende  Form  des  Gasbranderregers  energisch 
wirkt,  wenn  vorher  alles  brandige  Gewebe  entfernt  wird.  Nach 
Freilegung  der  buchtenreichen  Wunde,  Spaltung  von  Taschen  und 
Kanälen,  Entfernung  von  Geschoß  teilen,  Kleiderfetzen,  losen 
Knochensplittern,  Ausrottung  des  gesamten  Brandherdes  bis  weit 
ins  Gesunde  folgt  eine  ausgiebige  Wundspülung  mit  großen  Mengen 
0-5%iger  Natriumhypochloritlösung,  schließlich  der  triefend  nasse 
Verband:  eine  eingetauchte  einfache  Mull-Lage  bedeckt  als  Schleier 
die  ganze  Wundfläche,  alle  Vertiefungen  genau  verfolgend,  dar¬ 
über  wird  ein  Gummidrainrohr  mit  Seitenlöchern  in  die  abhän¬ 
gendsten  V  inkel  eingelegt.  Es  muß  so  lang  sein,  da|ß  es  zum 
Nachfüllen  durch  den  Verband  nach  außen  reicht.  Ausstopfen  der 
ganzen  Wundhöhle  mit  triefend  nassem  Zellstoff,  jede  Tasche 
besonders.  Einige  nasse  Lagen.  Das  Ganze  mit  Mullbindentouren 
verbunden,  kein  Oel  leinen.  —  (M.  nf.  W).  1917,  Feldärztl.  Beil 
S.  211.)  E.  W. 

* 

Beitrag  zur  K  a  s  u  i  s  t  i  k  u  n  d  o  p  e  r  a  t  i  v  e  n  B  e- 
Handlung  der  Herzsteckschüsse.  Von  Oberstabsarzt 
Prof.  Dr.  Kukula  in  Prag.  Den  etwa  19  Beobachtungen  von  ge¬ 
heilten  Herzsteckschüssen  reiht  Verf.  fünf  weitere  an,  von  welchen 
drei  eigene  betreffen.  Es  zeigte  sich,  daß  chronische  Steckschüsse 
des  Herzens  nach  Friedens-  und  Kriegsverletzungen  in  der  Mehr¬ 
zahl  der  Fälle  symptomlos  oder  ohne  nennenswerte  objektive 
Störungen  der  Herztätigkeit  einheilten  und  daß  in  einem  kleinen 
Bruchteile  schwere  Herzstörungein  folgten,  die  auf  chronische 
mechanische  Reizung  des  Endo-  und  Myokards  zu  rücken  führen 
waren.  Auch  den  geheilten  Fällen  drohen  noch  verschiedene  Ge¬ 
fahren,  die  hauptsächlich  in  späterer  Aneurysmabildung  mit  Ruptur 
der  Herznarbe  und  Herzinsuffizienz,  weniger  in  der  Möglichkeit 
einer  embolischen  Verschleppung  des  Projektils  und  von  perikar¬ 
dialen  bis  zur  Obliteration  des  Herzbeutels  führenden  Verwach¬ 
sungen  bestehen.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  34.)  E.  F. 

* 

Heber  einen  Fall  von  Tetanus  rezidiv  nach 
fünf  Monaten.  Von  Stabsarzt  Dr.  Heichelheim.  Tetanus¬ 
rezidive  gehörten  selbst  zu  Kriegsbeginn  zu  den  seltenen  Erschei¬ 
nungen.  Verf.  berichtet  über  einen  neuen  Fall  von  Granatsplitter¬ 


verletzung  ohne  prophylaktische  Tetanusseruminjektion,  bei  wel¬ 
chem  am  zwölften  Tage  nach  der  Verletzung  die  erste  krampfartige 
Zusammenziehung  des  linken  Beines  auftrat.  Die  tetanischen 
Zuckungen  verbreiteten  sich  dann  langsam  über  die  übrige  Mus¬ 
kulatur.  Sofortige  Tetanusantitoxinkur  brachte  bald  Besserung, 
ln  kurzer  Zeit  400  Antitoxineinheiten  intralumbal  und  200  Anti¬ 
toxineinheiten  intravenös,  nebst  Morphium  und  Luminal,  ferner 
wiederholt  intravenös  3lVoige  Magnesium  sulfuricum-Lösung.  Nach 
der  letzten  Gabe  schwerer  anaphylaktischer  Shock.  Nach  einem 
Monat  verschwanden  die  Spasmen.  Erst  nach  sieben  Monaten 
wurde  der  Granatsplitter  aus  der  linken  Kreuzbeinhöhlung  ent¬ 
fernt,  worauf  nach  zwölf  Tagen  neuerlich  leichte  Zuckungen 
im  linken  Oberschenkel  auftraten,  welche  sich  in  den  folgenden 
Tagen  verschlimmerten.  Wegen  des  früheren  Shocks  wurden  nur 
10  Antitoxineinheiten  intramuskulär,  10  Antitoxineinheiten  in  die 
Wunde  injiziert,  am  nächsten  Tage  100  Antitoxineinheiten  intra¬ 
muskulär  und  15  Antitoxineinheiten  in  die  Wunde,  insgesamt  so¬ 
dann  535  Antitoxineinheiten  intramuskulär,  120  Antitoxineinheiten 
in  die  Wunde.  Die  Spasmen  ließen  nur  sehr  allmählich  nach.  — 
(M.  m.  W.  1916,  Feldärztl.  Beil.  S.  756.)  E-.  W. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

Z  u  r  Heilung  s  e  h  r  a  ü  s  g  e  d  e  h  n  t  e  r  V  e  r  1  ek  z  u  n- 
g  e  n  des  Beckendic  k  d  a  r  m  e  s  bei  g  y  n  ä  k  o  1  o  g  i  s  c  h  e  n 
O  peration  e  n  d  u  rch  1  n  vagi  n  a  t  i  o  n .  Von  Prof.  Dt.  1  - . 
Blum  reich  in  Berlin.  Bei  der  Operation  einer  Extrauterin¬ 
gravidität  mit  Hämatocele  peritubaria  kam  es  hei  den  festen 
Verwachsungen  zu  einer  vollkommenen  Lostrennung  des  Becken¬ 
dickdarmes  Von  seinem  Mesenterium  auf  eine  Strecke  von  über 
20  cm,  unter  fast  völliger  Entblößung  von  Serosa  und  teil  weiser 
von  Muskularis.  Verf.  ging  nun  so  vor,  daß  er  das  des  Mesen¬ 
teriums  beraubte  und  der  Nekrose  verfallene  Darmstück  dadurch 
aus  der  Bauchhöhle  ausschaltete,  daß  man  es  bis  zum  Ueiber- 
gang  in  die  gesunde,  mit  Mesenterium  versehene  Flexurpartie  in 
den  untersten  Rektumabschnitt  einstülpte,  die  Schleimhaut  des 
herabgezogenen  Da  ringelndes  außen  am  Anus  durch  einige  Nähte 
fixierte,  die  Serosa  oberhalb  des  vom  Mesenterium  und  Perito¬ 
neum  entblößten  Darmes  mit  der  unterhalb  desselben  durch  einige 
Knopf  nähte  vereinigte  und  die  invaginierte,  wunde  Durinpartie 
der  Nekrose  und  Spontanausstoßung  überließ.  So  wurde  die 
Kranke  geheilt.  —  (D.  m.  V'.  1917  Nr.  34.)  E.  1. 

* 

(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  Straßburg.  —  Direktor: 
Prof.  Dr.  Fehling.)  Beitrag  zur  Frage  der  aktiven 
oder  konservativen  Abo  r  t  b  e  h  a  n  d  1  n  n  g.  A  on  Doktor 
Berta  En  gl  er,  St.  Gallen,  ehemalige  Assistentin  der  Klinik. 
Das  therapeutische  Handeln  beim  Abort  braucht  in  keiner  Meise 
vom  bakteriologischen  Befund  abhängig  gemacht  werden.  Die 
Erfahrungen  an  Fehlings  [Klinik  beweisen,  daß  auch  nicht 
das  Fieber  als  Kontraindikation  gegen  eine  aktive  Therapie  an¬ 
gesehen  werden  muß.  Dagegen  ist  die  Druckempfindlichkeit  der 
Portio,  des  Uterus,  der  Parametrien  in  der  Beurteilung  gleich¬ 
zusetzen  bereits  vorhandenen  tastbaren  Veränderungen,  mul  es 
sind  daher  solche  Fälle  ebenso  streng  konservativ  zu  behandeln, 
wie  wenn  schon  eine  Parametritis,  eine  Exsudation  in  den  Douglas 
oder  Adnexveränderungen  nachweisbar  wären.  —  (Schweiz.  Korr. 

BL  1917  Nr.  29.)  K.  S. 

■  * 

D  i  e  Behandlung  der  Arneno  r  r  h  o  e.  V  ou  Professor 
Dr.  Fritz  Hei  mann,  Oberarzt  der  Universitäts-Frauenklinik  zu 
Breslau.  Ein  kritisches  Referat,  welches  die  Mittel  und  Verfahren 
bespricht,  welche  in  einer  großen  Zahl  von  Fällen  wenigstens  die 
die  Amenorrhoe  begleitenden  Beschwerden  lindern  können.  — 

(B.  kl.  W.  1917  Nr.  34.)  E.  F. 

* 

(Aus  dem  hygienisch-parasitologischen  Institut  der  Universi¬ 
tät  Lausanne.).  Die  Thermopräzipitinreaktion  als 
Diagnostik  um  bei  Gonorrhoe.  Von  B.  Galli- 
Valerio.  Der  Thermapräzipitinreaktion  nach  Schür  mann 
kann  eine  diagnostische  Bedeutung  für  die  Gonorrhoe  nicht  zu¬ 
gesprochen  werden,  wenigstens  wären  vorerst  noch  neue  Unter- 
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Buchungen  mit  nicht  karbolisierten  Antigonokokkenseren  zu  em¬ 
pfehlen.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl?  1917  Nr.  25.)  K.  S. 

* 

Die  künstliche  Schwangerschaftsunterbre¬ 
chung  bei  Nierenerkrankungen.  Von  Prof.  E .  Sachs, 
Oberarzt  der  Universitäts-Frauenklinik  in  Königsberg.  Am  Schlüsse 
seiner  Abhandlung  erörtert  Verf.  die  P  y  e  1  i  t  i  s  in  der  Schwanger¬ 
schaft.  Die  Richtlinien  unseres  Handelns  bei  Pyelitis  in  gravi- 
ditate  mögen  sein:  Durch  sachgemäße  Therapie  läßt  sich  die 
Schwangerschaft  in  den  meisten  Fällen  ohne  Schaden  für  die 
Frau  erhalten.  Nur  in  Fällen  vitaler  Indikation  darf  man  bei 
Pyelitis  zur  Schwangerschaftsunterbrechung  greifen,  wenn  das 
Allgemeinbefinden  durchaus  eine  Beendigung  des  Krankheits¬ 
zustandes  verlangt  und  die  Möglichkeit  einer  Ausheilung  der 
Pyelitis  nach  der  Entleerung  des  Uterus  besteht.  Fehlt  diese 
Möglichkeit,  wie  bei  Nierenabszessen  oder  großen  Sacknieren, 
so  greife  man  das  Nierenleiden  chirurgisch  an  und  suche  die 
Schwangerschaft  zu  erhalten.  Hievon  darf  man  aber  nur  abgehen, 
wenn  das  Befinden  der  Frau  den  größeren  Eingriff  der  Nieren¬ 
exstirpation  mit  Wahrscheinlichkeit  nicht  aUshalten  würde.  — 
(M.  Kl.  1917  Nr.  34.)  E.  F. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

(Aus  der  Dermatologischen  Universitätsklinik  zu  Würzburg. 

—  Vorstand :  Prof.  Dt.  Karl  Zieler.)  Nova  s  u  r  o  feinneues 

Quecksilbers  alz  zur  S  y  p  h  i  1  i  s  b  e  h  a  n  d  1  u  n  g,  -  mit 
Bemerkungen  über  die  Grundsätze  der  Queck¬ 
silber  be  h  an  d  1  u  n  g.  Von  Prof.  Dt.  Karl  Zieler,  zurzeit 
im  Felde.  Das  Novasurol  ist  als  lösliches  Quecksilberpräparat 
leicht  anzuwenden  und  verlangt  keine  besondere  Technik,  da  es’ 
von  den  Nachteilen  der  unlöslichen  Salze  frei  ist.  Da  es  Eiweiß 
nicht  fällt,  beiwrkt  es  auch  keine  Schmerzen,  und  Infiltrate  an 
der  Stelle  der  Einspritzung,  wie  andere  lösliche  Quecksilbersalze. 
Wenn  es  iaüch  Wahrscheinlich  nicht  sehr  dauerhaft  wirkt,  so  ist 
es  doch  als  Präparat  von  guter  und  kräftiger,  aber  milder  Wir¬ 
kung  mehr  als  andere  geeignet,  für  schwächliche  Krapkfe  und 
solche  mit  empfindlichen  inneren  Organen  (Nieren,  Darm  nsw.). 
Für  energische  Kuren  eignet  es  sich  nicht,  beziehungsweise  nur 
in  Kombination  mit.  grauem  Oel  oder  Kaloniel.  —  (M.  rn.  W. 
1917  Nr.  39.)  G.  ... 

*- 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

Die  Suggestionstherapie  der  f  u  n  k  t  i  o  n  e  1 1  e  n 
Neurosen  im  Feldlazarett.  Von  Dr.  M.  G  o  1  d  s  t  e  i  n- 
Halle.  Verf.  hat  die  verschiedenen  Methoden  versucht:  Hypnose 
besonders  bei  Lähmungs-  und  Zittererscheinungen,  den  faradis'chen 
Strom  besonders  bei  Sprach-  und  Gehörstörungen,  Lähmungen  und 
Dysbasien;  um  die  schmerzhafte  KaufinannsChe  Methode  zu  um¬ 
gehen,  hat  Verf.  schwache  faradische  Ströme  mit  Wachsuggestion 
verknüpft.  Gut  bewährt  hat  sich  bei  hysterischen  Lähmungen  Be¬ 
täubung  mit  Aether  oder  Chloräthyl.  Sobald  die  groben  Störungen 
durch  Suggestion  behoben  waren,  folgte  Beschäftigung  in  ver¬ 
schiedenen  Betrieben  im  Rahmen  militärischer  Disziplin.  Heber 
ein  Drittel  konnte  als  kriegsverwendungsfähig  entlassen  werden. 

—  (Ther.  d.  Gegenw.  1917,  9.)  Pi. 

* 

Kriegspa ra ly s-e  und  Dienstbeschäd.igun g.  Von 
Prof. 'Dr.  L.  W.  Weber,  fachärztlicher  Beirat,  Chemnitz-Hilbers¬ 
dorf.  Die  progressive  Paralyse  ist  in  allen  Fällen  eine  Folger 
erscheinung  der  Syphilis,  doch  sprechen  viele  Umstände  dafür, 
daß  ein  als  Dienstbeschädigung  aufzufassendes  äußeres  Ereignis 
das  paralytische  Leiden  hervorgerufen  und  daß  es  ohne  diese 
Dienstbeschädigung  überhaupt  nicht  oder  erst  viel  später  ent¬ 
standen  wäre.  Diese  Umstände  sind  folgende:  Der  Mann  bot  früher 
keine  auf  Paralyse  verdächtige  Symptome  auf,  er  erlitt  eine 
schwere  Verletzung  des  Schädels  oder  Gehirnes,  es  wirkten  auf 
ihn  schwere  körperliche  oder  seelische  Momente  ein;  zwischen 
Dienstbeschädigung  und  erster  Feststellung  paralytischer  Sym¬ 
ptome  lag  ein  angemessener  Zwischenraum  (ein  Monat  bis  zwei 
Jahre).  Solche  Paralysen  zeigen  ferner  häufig  Abweichungen 
vom  Durchschnitt  (sehr  jugendliches  Alter,  unter  35  Jahrein,  kurze 
Inkubationszeit  zwischen  Infektion  und  Ausbruch  der  Paralyse, 


|  unter  sechs  Jahren,  sehr  heftige  und  atypische  Symptome,  rapiden 
Verlauf  nsw.).  Auch  Verschlimmerung  einer  schon  vor  der 
Dienstbeschädigung  sicher  bestandenen  Paralyse  ist  unter  oben 
angedeuteten  Voraussetzungen  anzunehmen.  Bei  Verdacht  auf 
Paralyse  und  negativem  Wassermann  ist  bei  sonst  negativen  Be¬ 
funden  immer  eine  Lumbalpunktion  zu  machen  —  (D  m  W 
1917  Nr.  34.)  |  '  E  F 

* 

Kriegs  neuros  eil  und  Kriegsgefangene.  Von 
Stabsarzt  Dr.  Lust.  Lilien  st  ein  und  Horstmann  haben 
auf  Neurosen  bei  Kriegsgefangenen  hingewiesen,  welche  mit  Be¬ 
wegungsstörungen  einhergehen.  Anderseits  hat  Mörchen  bei 
Untersuchungen  Von  Tausenden  von  Kriegsgefangenen  relativ  sehr 
wenig  psychogene  und  somatische  Neurosen  gefunden:  Unter 
40.000  Kriegsgefangenen  nur  5  traumatische  Neurosen;  manche 
hatten  eine  schwere  Gehirnerschütterung  erlitten.  Die  Gefangen¬ 
nahme  selbst  wirkt  —  Verf.  betont  dies  im  Gegensatz  zu  Op  p an¬ 
heim  —  als  hysteriehemmendes  Moment.  Lust  hat  im  Ge¬ 
fangenenlager  zu  Darmstadt  auffallend  wenig  hysterische  Zustände 
unter  den  Gefangenen  gefunden,  wogegen  neurasthenische  Sym- 
ptomenkomplexe  nicht  gerade  selten  sind.  Kopfschmerzen  und 
Schwindel,  Schlaflosigkeit,  Reizbarkeit,  Ueberempfindliehkeit  gegen 
Sinneseindrücke,  kardiovaskuläre  und  gastrointestinale  Syndrome. 
Hiebei  spielen  j,edoch  Exzesse  infolge  Rauchens  und  Masturba¬ 
tion  eine  gewisse  Rolle.  —  (M.  m.  W.  1916,  Feldärztl.  Beil. 
S.  833.)  e.  W. 

* 

Röntgenologie. 

(Aus  dem  Reservelazarett  München  A.  — -  Chefarzt:  General¬ 
arzt  Dr.  Patin.)  Die  Beseitigung  nitroser  Gase  und 
i  überlauter  Geräusche  im  Röntgenbetriebe.  Von 
Oberstabsarzt  Prof.  H.  Rieder.  Verf.  hat  sich  bemüht,  eine 
„geräusch-  und  geruchlose  Funkens  trecke“  für  Tiefenbestrahlungen 
zu  schaffen.  Das  unangenehme,  höchst  störende'  Geräusch  der 
1  unkenstrecke  beseitigt  er  durch  Verwendung  eines  etwa  60  cm 
hohen,  mit  dickem  Filz  ausgekleideten,  allseitig  geschlossenen, 
viereckigen  Holzhäuschens.  Die  Ableitung  der  durch  die  Tätig¬ 
keit.  der  Funkenstrecke  gebildeten  nitrosfen  Gase  aus  dem  dieselbe 
umgebenden  Holzhäuschen  erzielt  man  leicht  und  vollständig 
durch  einen  in  das  F enster  des  Röntgenraumes  eingebauten  elek¬ 
trischen  Ventilator.  Die  beiden  Vorrichtungen  haben  sich  bei 
länger  dauerndem  Gebrauche  Vollauf  bewährt.  —  (M.  in.  W.  1917 
Nr.  39.)  G. 

* 

Hygiene. 

Zur  Uebertragung  des  Erregers  des  europä¬ 
isch  e  n  Rückfallfiebers  (F  e  b  r  i  s  r  e  c  u  r  r  e  n  s)  d  u  r  c  h 
die  K 1  e  i  d  e  r  1  a  u  s.  Von  Prof.  Dr.  Josef  K  o  c  h,  Stabsarzt  und 
Korpshygieniker.  Nach  eigenen  Untersuchungen  gelangt  Verf.  zu 
dem  Schlüsse,  daß  die  große  Zahl  der  im  Innern  der  Läuse  vor¬ 
handenen  Spirochäten,  ihre  eigenartige  Anordnung  und  Gruppie¬ 
rung  zur  Annahme  berechtigen,  daß  in  der  Kleiderlaus  eine  Ver¬ 
mehrung  des  Erregers'  des  europäischen  Rückfallfiebers  statt¬ 
findet.  Die  Laus  ist  also  nicht  lediglich  Ueberträger,  sondern 
ein  echtes  Wirtstier  der  Recurrens  Obermeieri.  Er  hält  es  nach 
seinen  Erfahrungen  .aber  auch  für  möglich,  daß  auch  noch  andere 
blutsaugende  Parasiten  des  Menschen,  zum  Beispiel  Wanzen, 
zur  Verbreitung  der  Spirochäten  beitragen,  die  Kleiderlaus  ist 
aber  die  weitaus  wichtigste  und  gefährlichste  Ueberträgerin.  Ein 
verlauster,  fiebernder  Rekurrenspatient  stellt  für  die  übrigen 
Kranken  des  Lazaretts  eine  große  Gefahr  dar,  die  Bekämpfung 
der  Krankheit  ist  damit  auf  eine  sichere  Basis  gestellt.  — 
(D.  m.  W.  1917  Nr.  34.)  E.  F. 

* 

Allgemeines. 

Hof  rat  Dr.  Carl  Göschei.  Von  Dr.  Wilhelm  Hagen, 
zurzeit,  im  Felde.  Göschei  war  der  frühere  langjährige  Leiter 
der  chirurgischen  Abteilung  am  Nürnberger  Krankenhaus.  Nekro¬ 
log.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  39.)  G. 
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Beobachtungen  bei  Fliegerangriffen.  Von  Pro¬ 
fessor  Dr.  A.  Koche  in  Freiburg.  Schilderung  des  Benehmens 
der  Bevölkerung  vor,  während  und  nach  den  Fliegerangriffen 
und  der  beobachteten  nervösen  Folgen  (Erbrechen,  nervöse  Diar¬ 
rhöen,  Asthma,  Schwindel-  und  hysterische  Anfälle)  und  der 
körperlichen  Störungen  (Herzsymptome,  Polyurie,  vermehrte 
Zuckerabscheidung,  Zessieren  der  Menses,  ausgesprochener  Kräfte¬ 
verfall),  schließlich  Mitteilung  von  Beobachtungen  einzelner 
Opfer  direkter  Explosions  Wirkung.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  34.) 

E.  F. 

* 

Luther  in  der  Heilkunde.  Zur  vierten  Jahrhundert¬ 
feier  der  Reformation.  Von  Hermann  Peters  in  Hannover-Klee¬ 
feld.  Hier  will  Verf.  darauf  hinweisen,  wie  Luther  durch  Rat 
und  Tat,  auch  in  der  Heilkunde,  insbesondere  für  Zeiten  von 
Pestilenz  und  Seuchen,  bedeutungsvoll  geworden  ist.  —  (M.  in.  W. 

1917  Nr.  j39.)  0. 

*  • 

Sedimentie  r  r  o  h  r  z  ur  schnelle  n  u  n  d  klar  e  n 
Trcnnu  n  g  von  S  e  d  i  m  enten  aus  Flüssigkeit©  n.  Von 
Br.  Richard  Weiß.  Das  vorn  Verfasser  konstruierte  und  abge¬ 
bildete  Sedimentierrohr  wird  vom  Medizinischen  Warenhaus  zum 
Preise  von  M.  1-50  geliefert.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  39.)  G. 


Vermischte  flaehriehten. 

Verliehen:  Primararzt  Dr.  Ferdinand  Char  v  at  in 
Pilsen  das  Ritterkreuz  des  Franz  Josef-Ordens.  —  Dr.  Adolf 
B  i  e  n  c  n  s  t  o  c  k  in  AV ien  der  Titel  eines  Medizinalrates. 

*  !  !  . 

Der  hervorragende  Physiologe  Geh.  Regierungsrat  Professor 
Dr.  Nathan  Z  u  n  t  z  in  Berlin  vollendete  am  6.  Oktober  sein 
70.  Lebensjahr.  Z  u  n  t  z  war  anfangs  Prosektor  in  Bonn,  wurde 
dann  an  das  Tierphysiologische  Institut  der  Landwirtschaftlichen 
Hochschule  in  (Berlin  berufen.  Zuntz  hat  namentlich  frucht¬ 
bringend  auf  dem  Gebiete  des  Stoffwechsels  und  der  Ernährung 
gearbeitet. 

1  * 

Bei  der  feierlichen  Eröffnung  der  Sitzung  dter  ärztlichen 
Abteilungen  der  W  a  f  f  e  n  b  r  ü  d  e  r  1  i  c  h  e  n  Vereini¬ 
gungen  des  Deutschen  Reiches,  Ungarns  u  n  d 
Oesterreichs,  die  in  Anwesenheit  des  Kaisers  am  11.  Ok¬ 
tober  d.  J.  in  Baden  stattfand,  sprachen  nach  dem  Kriegsminister 
Gesandter  von  Callenberg,  Minister  des  Innern  Graf  von  T  o  g- 
genburg,  der  die  Versammlung  namens  der  Regierung,  und 
Minister  Dr.  Cwiklinski,  der  sie  als  Leiter  des  Unterrichts¬ 
ressorts  begrüßte.  Weiter  ergriffen  das  Wort:  Ministerialdirektor 
Schichte  (Berlin),  der  namens  der  Reichsdeutschen  Waffen¬ 
brüderlichen  Vereinigung  der  österreichischen  Schwestervereini¬ 
gung  Gruß  und  Glückwunsch  entbot.  Minister  a.  D.  Sztereny i, 
der  Präsident  der  ungarischen  Waffenbrüderlichen  Vereinigung, 
begrüßt  sodann  die  Versammlung  und  schließt  seine  Rede  mit  den 
Worten:  Im  gegenseitigen  Einverständnisse  wollen  wir  mit- 
arbeiten  an  dem  großen  Werk  unserer  gemeinschaftlichen  An¬ 
näherung  an  das  deutsche  Volk,  um  beizutragen  zur  Stärkung 
unseres  Bündnisses  mit  dem  Deutschen  Reiche.  Gemeinsame 
Kulturarbeit  wollen  wir  leisten,  gegenseitige  Unterstützung  wollen 
wir  uns  dabei  bieten.  Wie  unsere  Söhne  sich  im  Kriege  mit 
ihren  Leistungen  als  allen  anderen  ebenbürtig  zeigten,  wollen  wir 
uns  auch  in  der  Kulturarbeit,  die  unser  harrt,  unseren  Verbün¬ 
deten  und  dem  österreichischen  Brudervolke  als  ebenbürtig  er¬ 
weisen.  Das  alte  ungarische  Lösungswort  „Für  König  und  Vater¬ 
land“  bewährt  sich  im  Kriege.  Mit  ihm  bei  ihren  Fahnen  ziehen 
unsere  Truppen  nunmehr  schon  das  vierte  Jahr  begeistert  ins 
Feld.  Mit  ihm  an  unserer  Fahne  wollen  wir  auch  unsere  Friedens¬ 
arbeit  leisten  in  waffenbrüderlichem  Geiste:  „Für  König  und 
Vaterland!“  —  Hierauf  nehmen  die  Vorsitzenden  der  drei  ärzt¬ 
lichen  Abteilungen  das  Wort,  und  zwar  zunächst  Generalstabsarzt 
Hofrat  Prof.  Dr.  von  Hochenegg,  der  namens  der  Oester- 
rcichischen  Abteilung  die  großen,  im  Verlaufe  des  Krieges  viel¬ 
fach  wechselnden  Anforderungen  an  die  ärztliche  Kunst  und  Für¬ 
sorge  erörterte,  die  eine  Teilung  der  ärztlichen  Arbeit  nötig  ge¬ 
macht  habe.  Die  allerorts  gewonnenen  Erfahrungen  bedürften 
dringend  einer  gemeinsamen  Aussprache  und  eines  klärenden 
Meinungsaustausches,  um  für  die  Zukunft  die  verschiedenen  Be¬ 
handlungsformen  feststellen  zu  können.  Auch  sei  es  nur  durch 
gemeinsame  Beratung  erzielbar,  Ordnung  in  die  Hochflut  der 


Heilungsbedürftigen  zu  bringen,  sowie  die  A.rt,  Anzahl  und  Ak¬ 
tionsfähigkeit,  die  Schaffung  und  Ausgestaltung  der  Heilungs¬ 
behelfe  kennen  zu  lernen.  Der  Kongreß,  dessen  Protektorat  unser 
geliebter  und  verehrter  Kaiser  als  Oberster  Kriegsheer  zu  über¬ 
nehmen  die  Gnade  hatte,  werde  in  dem  erhebenden  bundesbrüder¬ 
lichen  Bewußtsein  tagen,  daß,  während  an  den  Fronten  noch  der 
Kampf  wütet,  hier  mit  kaiserlicher  Erlaubnis  darüber  beraten 
werden  dürfe,  wie  am  erfolgreichsten  die  Schäden,  die  unsere  sieg¬ 
reichen  Krieger  an  ihrer  Gesundheit  nehmen,  getilgt  werden 
können.  Feierlich  gelobend,  schließt  Redner,  daß  wir  Aerzte  uns 
willig  und  opferfreudig  auch  weiterhin  unserer  vaterländischen 
Pflicht  unterziehen  werden,  eröffne  ich  den  ersten  ärztlichen 
Kongreß  der  0 österreichischen  Waffenbrüderlichen  Vereinigung 
mit  dem  ehrfurchtsvollsten  Dank  an  Se.  Majestät  unseren  gnädig¬ 
sten  Kaiser  für  die  Gnade  seines  Erscheinens.  —  Der  Vorstand  der 
ärztlichen  Abteilung  der  Ungarischen  Waffenbrüderlichen  Vereini¬ 
gung  Hofrat  Prof.  Dr.  Emil  v.  Grosz  überbringt  den  österreichi¬ 
schen  Brüdern  einen  herzlichen  Gruß  und  betont,  die  treue  An¬ 
hänglichkeit,  die  sich  täglich  stärkende  Begeisterung  für  den  ge¬ 
meinsamen  Herrscher  gestalten  das  Verhältnis  noch  inniger,  noch 
untrennbarer.  Die  ungarischen  Aerzte  betrachteten  sich  als  Schüler 
der  mächtigen  deutschen  Wissenschaft  und  als  deren  Vertreter  im 
Osten.  Ihr  sowie  den  bulgarischen  und  türkischen  Kollegen  bringe 
er  warme  Grüße.  Redner  tritt  für  die  Freizügigkeit  der  Studie¬ 
renden  und  Aerzte  in  den  Staaten  der  verbündeten  Mächte  ein. 
die  auch  für  die  Frage  der  ärztlichen  Fortbildung  wichtig  sei.  Dem 
Vaterlande,  den  Verbündeten,  der  gesamten  Menschheit  zu  dienen, 
sei  ärztliche  Pflicht.  —  Ministerialdirektor  Prof.  Dr.  Kirchner 
spricht  als  Vorsitzender  der  ärztlichen  Abteilung  der  Deutschen 
Waffenbrüderlichen  Vereinigung  der  Schwesterorganisation  in 
Oesterreich  und  Ungarn  die  besten  Wünsche  für  ihr  Gedeihen, 
aus  und  hebt  hervor,  noch  niemals  sei  es  mit  solchem  Erfolge 
gelungen,  die  Bevölkerung  vor  Seuchen  zu  bewahren,  wie  während 
dieses  Krieges.  Die  Aerzte  des  Vierbundes  seien  Sr.  Majestät 
für  die  machtvolle  Förderung,  die  Allerhöchst  Er  allen  Bestre¬ 
bungen  auf  dem  Gebiete  des  Gesundheitswesens  zuteil  werden 
läßt,  zu  inniger  Dankbarkeit  verpflichtet.  Mit  einem  „Hoch“  auf 
das  Kaiserpaar  schließt  der  Redner  seine  Ansprache. 

* 

Berichtigung.  In  dem  Artikel:  „Beiträge  zur  Er¬ 
läuterung  der  Weil-Felixschen  R  e  a  k  t  i  o  n“  von 
Oberarzt  Dr.  Karl  C  s  e  p  a  i,  in  Nr.  40  der  W.  kl.  W.  ist  auf 
Seite  1264  statt  Tabelle  IV:  Tabelle  II 1  zu  lesen,  die  Kurve  selbst 
ist  um  1.80°  zu  drehen.  Der  Text  bleibt. 

* 

1  lecktyphus.  Vom  23.  bis  29.  September  d.  J.  wurden 
in  Oesterreich  12  Erkrankungen  in  5  Bezirken  (5  Gemeinden) 
Galiziens,  und  zwar  bei  Einheimischen,  festgestellt. 

Blattern.  Vom  23.  bis  29.  September  d.  J.  wurden  in 
Oesterreich  12  Erkrankungen  festgestellt,  und  zwar:  im  Küsten¬ 
land:  driest  1;  in  Böhmen:  Aussig  2,  Ilorka  (Bezirk  Chrudim)  1, 
Graslitz  3,  Komotau  2;  in  Schlesien:  Obergrund  (Bezirk  Frei¬ 
waldau.)  2-  in  der  Bukowina:  Czernowitz  1.  Sämtliche  Erkran¬ 
kungen  betreffen  Einheimische. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien 
im  erweiterten  Gemeindegebiet.  39.  Jahreswoche  (vom 
23.  Sept.  bis  29.  Sept.  1917).  Lebend  geboren  :  ehelich  333,  unehelich  98, 
zusammen  431.  Tot  geboren  :  ehelich  37,  unehelich  15,  zusammen  52. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  808  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  18‘6  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  5,  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  0,  Scharlach  1,  Keuchhusten  1,  Diphtherie  und 
Krupp  6,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  54,  Rotlauf  2,  Lungentuberkulose 
122,  bösartige  Neubildungen  60,  Wochenbettfieber  1.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten  :  Scharlach  70  (-j-  6),  Diphtherie  62  (—  2),  Bauchtyphus 
2/  (  5)i  Ruhr  107  ( —  52),  Genickstarre  0  ( —  0),  Wochenbettfieber  1  ( — ), 
Flecktyphus  0  (— ),  Blattern  0  (— ),  Cholera  0  (— ),  Rück  fall  lieber  0  (-), 
Trachom  5  (+  5),  Varizellen  21  (+  10),  Malaria  19  (+  19). 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  19.  Oktober,  präzise  7  Uhr  abend« 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Sigin.  von  Exuer  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

1.  Herr  Otto  Forges:  Krankenvorstellung. 

2.  Herr  W.  Falt  a :  Zur  Pathologie  des  Kriegsödem,  Zum  Wort« 
gemeldet:  Herr  A.  Schiff. 

Vortrag  angemeldet:  Herr  S.  Federn,  Herr  Karl  Fische], 

P  a  1 1  a  u  f,  Kyrie. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Kompromißschrift  zwischen  Blinden 

und  Sehenden. 

Von  Oberleutnant  J.  Kindlmaiui,  Leiter  der  Ablesekurse  am  k.  u.  k. 
üarnisonsspital  Nr.  11,  Filiale  Hradschin  in  Prag,  Kommandant  der 

Militär-Polizei  Abt.  II. 

Beim  Suchen  nach  einer  solchen  Sdhrift  leiteten  mich 
folgende  Motive: 

1.  Die  hochwichtige  Brailsche  Schrift,  in  welcher  bereits 
eine  bedeutende  Blindenliteratur  besteht,  ist  als  Korres’pondenz- 
schrift  zwischen  Blinden  Und  Sehenden  unbrauchbar,  weil  die 
Sehenden  diese  nicht  beherrschen  und  ihnen  auch  die  Erlernung 
derselben  nicht  zugemutet  werden  kann. 

Da  die  blinden  Soldaten  also  in  der  Brailschen  Schrift  kein 
Korrespondenzmittel  mit  den  Sehenden  finden,  erklärt  sich  auch 
bei  einem  großen  Teile  derselben  eine  Antipathie  gegen  deren 
Erlernung. 

2,  Bei  Briefen  an  Sehende  ist  der  Blinde  gezwungen,  sich 
der  Kleinschen  Stachelschrift  zu  bedienen,  die  von  jedem  Sehen¬ 
den  gelesen  werden  kann  Und  hei  der  der  Blinde  kein  besonderes 
Alphabet,  sondern  nur  die  Manipulation  mit  dem  Setzkasten  zu 
lernen  hat. 

Ein  Schreiben  der  Sehenden  an  Blinde  in  dieser  Schrift 
ist  aber  wertlos,  denn  diese  ist  für  den  blinden  Soldaten  wegen 
der  großen  Aehnlichkeit  der  Formen  der  einzelnen  Lateingroß¬ 
buchstaben  durch  Abtasten  nur  sehr  schwer  oder  überhaupt 
nicht  lesbar. 

Aus  dem  sub  1.  Und  2.  Gesagten  ist  zu  ersehen,  daß  eine 
Schrift  fehlt,  die,  ohne  dem  Sehenden  die  Erlernung  einer  be¬ 
sonderen  Schrift  oder  Manipulation  zuzunruten,  es  dem  Blinden 
ermöglicht,  briefliche  Mitteilungen  an  Sehende  zu  machen  und 
ihn  auch  in  den  Stand  setzt,  die  in  dieser  Schrift  vom  Sehenden 
an  ihn  gerichteten  Mitteilungen  ohne  fremde  Intervention,  also 
durch  eigenhändiges  Abtasten,  zu  lesen. 

Es  hat  mich  immer  ganz  eigenartig  berührt,  wenn  unsere 
blinden  Soldaten  jede  noch  so  kurze  Mitteilung  ihrer  Angehörigen, 
und  mögen  diese  noch  so  vertraulichen  Inhaltes  sein,  sich  diese 
immer  von  einem  Sehenden  vorlesen  lassen  mußten. 

Das  Bewußtsein  der  totalen  Hilflosigkeit  in  dieser  Hinsicht 
empfindet  der  blinde  Soldat,  wie  ich  mich  schon  öfter  überzeugen 
konnte,  ungemein  schwer. 

Diese  zwischen  dem  Blinden  und  Sehenden  bestehende 
Kluft  im  brieflichen  Verkehr  habe  ich  durch  ein  einfaches  Mittel 
zu  überbrücken  versucht  und  wie  mich  schon  die  ersten,  mit 
blinden  Soldaten  angestellten  Versuche  überzeugten,  ist  mir  dies, 
soweit  dies  überhaupt  möglich  ist,  auch  gelungen. 

Auf  diese  Weise  ist  es  einem  kaum  siebenjährigen  Kinde 
möglich,  seinem  blinden  Vater  zu  schreiben,  und  dieser  ist  auch 
imstande,  ohne  fremde  Hilfe  eigenhändig  das  Briefchen  seines 
kleinen  Lieblings  zu  lesen. 

Bevor  ich  zür  Beschreibung  meines  Systems1  übergehe, 
kann  ich  nicht  umhin,  an  dieser  Stelle  dem  Kommandanten  des 
k.  U.  k.  G  a  rn  i  son  s  spi tales  Nr.  11,  Filiale  Hradschin,  in  Prag, 
Herrn  k.  U.  k.  Oberstabsarzt.  Dr.  J.  Krejci,  meinen  innigsten 
Dank  dafür  auszusprechen,  daß-  er  mir  stets  bereitwilligst  zu  den 
erblindeten  Soldaten  Zutritt  gewährte  und  mich  auf  diese  Weise 
bei  Späterblindeten  die  notwendigen  Erfahrungen  sammeln  ließ. 

Beschreibung  meines  S  y  s  t  e  m  s : 

Irr  einem  aus  Pappe  verfertigten  Setzkästchen  befindet  sich 
auf  kleinen  rechteckigen  Plättchen  aus  halbsteifem  Papier  das 
Latein-Alphabet  in  Kleinbuchstaben  aufgedruckt.  (Kleinbuch¬ 
staben  darum,  weil  das  Gros  unserer  Schrift  aus  Kleinbuchstaben 
besteht  und  die  Großbuchstaben  gewissermaßen  zu  den  Aus¬ 
nahmen  gehören.) 

Von  jedem  Buchstaben  gibt  es  natürlich  nach  der  erfah¬ 
rungsgemäßen  Häufigkeit  mehrere  Exemplare.  Außer  dem  auf¬ 
gedruckten  Lateinbuchstaben  enthält  jedes  Plättchen  auch  den 
entsprechenden,  von  Unten  heraufgedruckten,  also  abtastbaren 
Brailbuchstaben.  Die  rückwärtige  Seite  der  Plättchen  ist  mit  einem 
guten,  bei  Befeuchtung  sofort  festhaftenden  Klebestoff  gummiert. 
„Schreibt“  der  Blinde,  so  klebt  er  einen  Brail-Buchstaben  neben 
dem  anderen  auf  ein  Papier  auf.  Da  jeder  Brailbuchstabe  zu¬ 
gleich  den  entsprechenden  Lateinbuchstaben  trägt,  so  kann  der 
Sehende  einen  auf  diese  Weise  verfertigten  Brief  sofort  lesen. 


Den  Sehenden,  den  die  Bailsehe  Schrift  heim  Schreiben  an 
Blinde  nicht  zu  interessieren  braucht,  klebt  wiederum  einen 
Lateinbuchstaben  neben  dem  anderen  auf  und  der  Blinde  ist 
bei  Empfang  eines  derartigen,  für  ihn  in  Brailscher  Schritt  sich 
äußernden  Briefes  imstande,  diesen  ohne  fremde  Hilfe  eigen¬ 
händig  zu  lesen. 

Zwischen  den  einzelnen  Worten  und.  Sätzen  werden  leere 
Plättchen  von  zweierlei  Breite  aufgeklebt.  Nach  Worten  schmal, 
nach  Sätzen  breiter.  Die  hei  den  Buchstabenplättchen  am  oberen 
Bande  befindlichen  Einschnitte  dienen  im  Vereine  mit  den  tast¬ 
baren  Punkten  als  Mittel  zur  raschen  Orientierung  bezüglich 
der  Lage  des  Plättchens  für  den  Blinden. 

Das  Aulkleben  der  Buchstaben  erfolgt  auf  ein  Blinden 
briefpapier,  d.  h.  auf  ein  Papier,  auf  welchem  die  Linien 
erhaben,  also  tastbar  herausgepreßt  sind.  Schon  nach  kurzer 
Uehung  gelingt  es,  dem  Blinden  richtig  zu  schreiben,  das  heißt 
richtig  Plättchen  an  Plättchen  zu  reihen. 

Noch  viel  einfacher  Und  selbst  von  den  unbehol¬ 
fenen  Blinden  sofort  ausführbar  ist  es',  die  Buchstaben  aut 
Papierstreifen  zu  kleben,  deren  Breite  der  Höhe  der  Buchstaben¬ 
plättchen  entspricht.  Jeder  Streifen  wird  durch  Aufkleben  von 
Ziffern  (auch  hier  Brailsche  Ziffer  und  arabische  Ziffer  ver¬ 
einigt)  numeriert  und  sofort  auf  beiden  Seiten  beklebt.  Ein 
beiderseits  beklebter  Streifen  entspricht  also  zwei  Zeilen.  Mehrere 
derartig  beklebte  Streifen  bilden  einen  Brief.  Die  Manipulation 
beim  Bekleben  der  Streifen  ist  für  den  Blinden  sehr  einfach. 
Der  Streifen  gleitet  zwischen  den  Fingern  der  linken  Hand  von 
rechts  nach  links,  während  die  rechte  Hand  ein  Plättchen  nach 
dem  anderen  anfeuchtet  und  eines  neben  dem  anderen  auf  den 
Papierstreifen  klebt.  Ein  leichter  Druck  des  Daumens  der  linken 
Hand  auf  das  jeweilig  aufgeklebte  und,  was  die  richtige  Lage 
anbelangt,  vom  Zeigefinger  und  dem  Daumen  der  rechten  Hand 
kontrollierte  Plättchen  genügt,  um  es  so  fest  aufzukleben,  daß 
ein  Abfallen  bei  richtig  gewähltem  Klebstoff  ganz  ausgeschlossen 
erscheint. 

Noch  bevor  die  Drucklegung  dieser  Zeilen  möglich  war, 
erfolgte  bezüglich  des  Blindenbriefpapiers  in  der  Art  eine  Ver¬ 
besserung,  daß  ein  Blatt  halbsteifes  Papier  vom  rechten  gegen 
den  linken  Rand  desselben  in  lauter  etwa  lVs  cm  breite  Papier¬ 
streifen  geschlitzt  wurde,  die  untereinander,  da  die  Schlitzung 
etwa  2  cm  Vor  dem  linken  Rande  endet,  an  dieser  Stelle  in  Ver¬ 
bindung  bleiben.  Je  ein  Streifen  bildet  eine  Zeile.  Auch  dies 
geschlitzte  Briefpapier  kann  beiderseits  „beschrieben“,  also  be¬ 
klebt  werden.  Die  Klebemanipulation  bietet  auch  hier  dem  Blinden 
keine  Schwierigkeiten. 

Die  Fabrikation  des  Briefpapiere^,  der  Briefumschläge  und 
der  Kompromißbuchstaben  hat  die  Firma  Koppe-Bellmann  in 
Prag  übernommen. 

Damit  das  An  feuchten  rasch  —  ohne  langes  Suchen  des 
feuchten  Schwämmchens  —  Und  in  entsprechender  Weise  er¬ 
folge,  befindet  sich  am  'zweiten  Daumengliede  der  linken  Hand 
eine  ringartige  Klemme,  die  eine  Kapsel  mit  einem  feuchten 
Schwämmchen  trägt.  (Also  gewissermaßen  ein  Ring,  der  statt 
eines  Steines  ein  Schwämmchen  trägt.) 

»  Gerade  so,  wie  ein  Blindenbriefpapier,  steht  dem  Blinden 
auch  ein  Blindenko u vert  (mit  Relieflinien)  zur  Hand.  Auch 
können  für  die  Adresse  auf  der  einen  Seite  gummierte  Streifen 
verwendet  werden.  Diese  werden,  nachdem  sie  beschrieben,  also 
mit  Plättchen  beklebt  sind,  nach  Art  der  Telegrammstreifen  auf 
ein  gewöhnliches  Briefpapier  geklebt. 

Bei  näherer  Betrachtung  des  Klebsystems  kommt  einem 
unwillkürlich  der  Gedanke,  ganz  einfach  erhabene,  tastbare,  auf- 
klebbare  Lateinbuchstaben  herzustellen  und  diese  als  schrift¬ 
liches.  Versländigungsmittel  zwischen  Blinden  und  Sehenden  zu 
verwenden.  Man  braucht  nur  an  die  Kleinsche  Schrift  zu  denken 
und  man  wird  sofort  einsehen,  daß  ein  derartiger  Versuch  hei 
später  Erblindeten  keinen  praktischen  Wert  haben  könnte.  Wenn 
die  großen  Kleinschen  Lateinbuchstaben  nicht  für  den  blinden 
Soldaten  lesbar  sind,  so  sind  es  gepreßte  Reliefbuchstaben  eben¬ 
falls  nicht.  Dieselben  müßten  abnorm  groß  hergestellt  werden 
und  würden  sich  dann  wegen  letzteren  Umstandes  nicht  für 
Korrespondenzzwecke  eignen. 

Ueberdies  würde  man  auf  diese  Weise  der 
Brailschen  Schrift  den  Krieg  erklären.  Dies  wäre 
nachdem  ihm  für  diese  ein  Ersatz  nicht  geboten 
werden  kann,  ein  Verbrechen  an  dem  Blinden. 
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Bedenken,  wie:  die  Bachstabenplättchen  könnten  sich  bei 
beschriebenen  System  leicht  loskleben,  sind,  wie  schon  Versuche 
lehrten,  nicht  stichhältig.  Eher  das  Gegenteil  tritt  ein.  Ein  auf¬ 
geklebter  falscher  Buchstabe  ist  fast  nicht  mehr  herunterzubringen. 
Ueberdies  hätte  ein  hie  und  da  abgefallener  oder  irrtümlich 
aufgeklebter  falscher  Buchstabe  ebenso  nichts  zu  sagen,  wie  beim 
Sehenden  ein  unleserlich  geschriebenes  oder  vergessenes  Wort, 
nichts  an  der  Güte  der  Schrift  der  Sehenden  ändert.  Nach  dem 
Sinne  des  Satzes  ergänzt  der  Blinde  das  Fehlende  oder  Unleser¬ 
liche,  wenn  es  einmal  verkommen  sollte,  ebenso  wie  der  Sehende. 

Häufig  hört  man  von  den  Leitern  von  Anstalten  für  blinde 
Soldaten  die  Klage,  daß  dieselben  die  Brailsche  Schrift  nicht 
lernen  wollen.  Di,  s  ist  sehr  richtig,  aber  auch  sehr  traurig, 
denn  in  der  Lektü.e  soll  ja  der  Blinde  in  verzagten  Stunden 
sei nen  Trost  finden.  D  ie  s  e  T a  tsac' h'e  sprich  t  a  1)  e  r 
nicht  gegen,  sondern  für  mein  System. 

W  enn  der  Blinde  in  der  Brailsche  n  S  c  h  r  i  f  t 
ein  Mittel  finden  wird,  direkt  mit  seinen  Ange¬ 
hörigen,  seinen  Freun.den  üsw.  korrespondieren 
zu  k  ö  n  n  e  n,  s  o  w  i  r  d  e  r  diese  durch  seine  kleinen 
Korrespondenzen  spielend  erlernen  u  n  d  w  i  r  d 
s  prä  ter  einmal,  bis  sein  seelisches'  G  Je  ich  ge  w  i  c  h  t 
wieder  h  e  r  g  e  s  t  e  1 1 1  ist,  gerne  z  u  den  in  B  r  a  i  1- 
s  c  h  e  r  S  c  h  r  i  ft  ve  r  f  a  ß  t  e  n  B  ii  eher  n  greife  n  u  n  d 
1»  aid  einsehe  n,  w  eichen  V  o  r  t  e  i  1  f  ü  r  i  h  n  d  i  e  Kenn  t- 
n  i  s  dieser  beim  (Korrespondieren  spielend  e  r- 
1  ernten  Schrift  bedeutet. 

Daß  auch  die  von  mir  beschriebene  Art  des  schriftlichen 
Verkehres  zwischen  Blinden  und  Sehenden  ein  Surrogat  der 
Schrift  der  Sehenden  darstellt  und  auch  hier  ein  gewisses  Ent¬ 
gegenkommen  seitens  der  Sehenden  den  Blinden  gegenüber  ge¬ 
fordert  wird,  ist  richtig,  doch  ebenso  wie  ein  ausgesprochener 
Blinder  niemals  mehr  sehend  gemacht  werden  kann,  ebensowenig 
können  auch  die  natürlichen  Folgen  der  Blindheit  ganz  beseitigt 
werden.  Man  bietet  dem  Blinden,  um  ihm  seinen  Zustand  und 
sein  Verhältnis  zu  dem  Sehenden  günstiger  zu  gestalten,  was 
man  kann.  Besser  etwas,  als  nichts! 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Das  russische  Kriegsabschubwesen  (Evakuations- 
system).  Von  Oberstabsarzt  Dr.  Blau.  D.  mil.-ärztl.  Zschr. 
1.917  S.  129.  Im  ersten  xYbschnitte  bespricht  Verf.  die  Erfahrungen 
aus  dem  Russisch-Japanischen  Feldzug  1904/05,  im  zweiten  die 
daraus  hervorgegangene  Organisation  im  jetzigen  Krieg.  Der 
offizielle  Kriegssanitätsbericht  über  den  Russisch- Japanischen 
Krieg,  herausgegeben  in  Petrograd  1914,  enthält  einen  stati¬ 
stischen  Teil,  ferner  einen  über  Kranken-  und  Verwundetentrans¬ 
port,  über  Evakuation  durch  Eisenbahn,  über  Evakuation  auf 
dem  V  asserwege  und  über  die  Tätigkeit  der  Ybschubkommis- 
sionen.  Während  der  ganzen  Kriegsdauer  sind  ius  dem  Bereich 
der  operierenden  Armee  in  die  rückwärtigen  A schnitte  (Heeres¬ 
rücken)  abgeschoben  3330  verwundete,  6029  kranke  Offiziere, 
119.816  verwundete,  179.677  kranke  Mannschaften,  in  das  Innere 
des  Reiches  1416  Offiziere  und  45.476  Mannschaften.  Als  Be¬ 
förderungsmittel  sind  im  Betriebe  gewesen  die  Sanitätsfahrzeuge 
der  Truppen,  die  Sanitätstrains  der  Divisionslazarettc  zu  32  Dwu- 
kölken  (Zweiräderkarren),  die  Sanitätstransporte  zu  •  JO  und  Halb¬ 
transporte  zu  50  Dwukolken,  die  Fahrzeuge  de  Armee-  und 
Truppentransporte,  frei  ermietetes  Fuhrwerk,  Feldkavallerie-Eisen¬ 
bahn  und  allgemeine  Eisenbahnwege.  Nach  dem  Bericht  ging 
die  Ausstattung  des  Heeres  mit  Militärsanitätstransportmitteln 
sehr  langsam  vor  sich  und  alle  großen  Schlachten  verliefen  ohne 
die  notwendige  Sicherstellung  einer  zahlenmäßig  ausreichenden 
und  voll  angepaßten  Monge  von  Transportmaterial.  Erst  im 
März  1904  trafen  im  J  murgebiet  sechs  Dvrtikolkentransporte  und 
zwei  Halbtransport'-  ein.  Es  trafen  dann  noch  weitere  Transporte 
e*n’  80  ,daß  1600  Verwundete  —  bei  einer  Verwundetenzahl 
von  13/JÖ0  —  gesorgt  war.  Bei  der  Schlacht  von  Schahe  waren 
sogar  30.000  Verwendete.  Bei  der  Schlacht  von  Mukden  war 
\  orsorge  getrolren  für  3100  Mann  bei  50.000  Verwundeten.  Erst 
Nach  der  Schlacht  wurde  die  Transportmöglichkeit  erweitert  auf 
(>  Sanitätstransporte,  26  Dwukolkentransporte,  11  Saumtiertrans- 
porte,  2  Hochradkarrentransporte  und  5  Halbtransporte  einer 
Großfürstin ;  außerdem  einige  unvollendete.  Das  Rote  Kreuz 
lieferte  im  Sommer  1905  57  finnländische  Dwukolken  und  be¬ 
stellte  in  Frankreich  88  Fahrzeuge,  in  Finnland  21;  alle  diese 
kamen  zu  spät.  Die  D  w  u  k  o  1  k  a  war  der  .verbreitetste  Typ 
des  Sanitätsfuhrwerkes.  Sie  waren  bei  einigen  Formationen  feder¬ 


los  und  rüttelten  stark.  Auf  den  chinesischen  Hochradkarren 
(A  r  b  e  n)  ließen  sich  die  Kranken  besser  lagern.  Saumtier¬ 
tragen  wurden  hergestellt  durch  Zusammenschlagen  von  Längs¬ 
und  Querholmen  mit  Segeltuchbezug  (B  r  e  s  e  n  t)  und  ebensolcher 
Bedachung  nebst  Seitenwänden  in  aufgerichteten  Holzstreben, 
in  Riemenschlaufen  in  die v unteren  Sattelteile  des  vorderen  und 
hinteren  Maultieres  gehängt.  Es  war  dies  das  beste  Transport¬ 
mittel.  Der  Abtransport  aus  dem  Gefecht  erfolgte  durch 
Mäntel-  und  Handtransport,  soweit  Tragen  nicht  verfügbar  waren; 
aus  den  vordersten  Linien  auf  die  verschiedenste  Art;  in  den 
Stellungen  durch  gewöhnliche  Trage;  aus  den  Hospitälern  der 
ersten  in  die  der  zweiten  Linie  durch  die  Sanitätstransporte, 
zum  Teile  auch  durch  die  Fahrzeuge  der  Verpflegungskolonnen. 
Von  den  Rädertragen  erwiesen  sich  als  die  bequemsten  die 
dänischen  Handtragen,  die  Pferdefahrtrage  von  F  aworo  w. 
Von  den  Regimentsverbandplätzen  auf  den  Hauptplatz  oder  an 
die  Bahn  erfolgte  der  Abschub  durch  die  Regimentssani¬ 
tätstrains,  vom  Hauptverbandplatz  durch  seinen  eigenen 
Train.  Auf  Idem  mandschurischen  Kriegsschauplatz  konnten 
höchstens  2  Werst  (zu  1-067  km)  stündlich  zurückgelegt  werden. 
Sehr  gute  Abschubdienste  leisteten  die  Kavalleriefeld¬ 
bahnlinien,  von  denen  im  Juni  1904  262  Werst  auf  sechs 
Linien  mit  dem  Zentralknotenpunkt  in  Wanschintun  mit  etwa 
180  Plattformwaggons  errichtet  waren.  Sie  beförderten  bei  Mukden 
2700  Verwundete.  Der  Eisenbahnabschub  erfolgte  auf 
typischen  Militärzügen,  zeitigen  .Militärsanitätszügen  und  rück¬ 
kehrenden  Militär-,  Güter-  und  Personenzügen.  Der  typische 

5  a  n  i  t  ä  t  s  z  u  g  bestand  aus  5  Wagen  dritter  Klasse  für.  Leicht- 
kranke  und  -verwundete,  4  Wagen  dritter  Klasse  für  Schwerkranke 
und  -verwundete,  1  Wagen  dritter  Klasse  für  Offiziere,  1  Wagen 
erster  Klasse  für  das  ständige  Offiziers-  und  Beamtenpersonal 
des  Zuges,  1  Apothekenwagen,  ebenso  für  das  Bad,  den  Verband- 
und  Schwesternraum,  1  Wagen  dritter  Klasse  für  das  Dienstpersonal, 
1  Küchen-  und  Vorratswagen  und  2  Gepäckswagen.  Alle  vier- 
achsig  nach  Pullman-Bauart  und  Korridorsystem.  Der  Leicht¬ 
krankenwagen  ist  ein  Schlafwagen  dritter  Klasse,  Lager 
in  zwei  Stockwerken  für  32  Kranke,  Luftkubus  0-3  Faden.  Der 
Of'fizierskran  ken  w  agen  ist  in  zwei  Abschnitte  geteilt ; 
in  dem  einen  vier  Krieger  sehe  Gestelle  für  8  Schwerver¬ 
wundete,  im  anderen  für  12  Leichtverwundete.  Jeder  Zug  für 
200  Personen,  jedoch  mußten  gelegentlich  bis  400  aufgenommen 
werden.  Der  Zug  kommt  fertig  auf  den  Kriegsschauplatz.  Die 
Verpflegung  stellte  'der  Zugsküchenwagen;  Tagessatz  31-3 
bis  52-24  Kopeken,  also  77  bis  130  Heller.  Die  Wäschever¬ 
sorgung  war  schwierig,  ebenso  die  Beseitigung  der  Abfallstoffe. 
Die  schnellere  Beweglichkeit  der  Züge  brachte  es  mit  sich,  daß 
die  Reisedauer  von  Irkutsk  bis  Moskau  18  Tage  betrug.  Hilfs¬ 
züge  und  Heiz  züge.  Erstere  umfaßten  36  Wagen,  davon 

6  vierter  Klasse,  1  dritter  Klasse,  Rest  Güterwagen.  Die  Wagen 
dritter  Klasse  für  das  Personal,  die  Güterwagen  mit  Moskwin 
scher  Matratzentrage  zweistöckig  eingerichtet.  Die  H  e  i  z  z  ü  g  e 
hatten  Pritschen  aus  chinesischem  Rohr  in  zwei  Etagen,  in  der 
Mitte  eines  jeden  Waggons  einen  Ofen.  Belag  für  20  bis  30  Mann. 
Aehnlich  waren  die  Sanitätszüge  eingerichtet.  Die  durch¬ 
schnittliche  Benützung  eines  Sanitätszuges  stellte  sich  auf  488 
Tage,  davon  200  in  der  Fahrt,  54  in  Ausbesserung.  Der  Zug 
beförderte  durchschnittlich  7600  Mann.  Der  Abschub  auf  dem 
Wasserwege  erfolgte  auf  den  Flußläufen  des  Amurgebietes. 
Das  Rote  Kreuz  stellte  an  der  ostchinesischen  Bahn  7  Dampfer 
und  16  Barken  zur  Verfügung.  Im  Jahre  1905  wurden  diese  Be¬ 
förderungsmittel  aufgelassen.  Beim  Ab  schub  fehlten  zunächst 
Sichtungspunkte  vollkommen;  später  wurden  nur  chro¬ 
nische  Kranke  abgeschoben.  Die  größte  »Tagesleistung  betrug 
3284  Mann.  Während  des  .Monates  Oktober  1904  wurden  38.311 
Mann  evakuiert.  In  Charbin  war  ein  Verpflegspunkt  errichtet, 
später  auch  ein  Sammelpunkt,  jedoch  nur  für  12  Offiziere  und 
400  Mann.  Zur  Zeit  der  Mukdenkämpfe  arbeiteten  70  Sanitäts¬ 
züge  mit  einem  durchschnittlichen  Tagesabschub  von  700  bis 
2000  Mann  pro  Zug.  In  dieser  Zeit  wurden  insgesamt  2000  Offi¬ 
ziere  und  '60.000  Mann  durch  Charbin  geleitet. 

Behelfsmäßige  Herrichtung  eines  Hilfslazarettschiffes. 

Von  Oberstabsarzt  Dr.  Kurt  Wagner  und  Dr.  Eduard  Hoff- 
m  a  n  n.  D.  mil.-ärztl.  Zschr.  1916  S.  377.  Flußschiffe  einfachster 
Art  können  durch  entsprechende  Adaptierung  zu  brauchbaren 
Lazarettschiffen  hergerichtet  werden;  so  richteten  die  Verfasser 
als  Typus  einen  27  m  langen,  früher  offenbar  für  Ziegeltransport 
dienenden  angeschwemmten  Kahn  für  64  liegende  Verwundete 
ein.  Zunächst  wurde  ein  Holzfußboden  hergerichtet,  sodann  Liege¬ 
stätten  zur  Hälfte  aus  Pritschen,  für  die  andere  Hälfte  als  Hänge¬ 
matten.  Die  angeführten  Detailkonstruktionen  lassen  sich  ohne 
V  iedergabe  der  Abbildungen  nicht  leicht  erörtern,  auch  dürften 
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diese  wohl  nach  den  jeweiligen  Verhältnissen  abänderungsfähig 
sein  und  es  dem  Improvisator  überlassen  bleiben,  Zweckmäßiges 
nach  den  jeweiligen  Bedürfnissen  zu  konstruieren. 

Beiträge  zur  Kriegspathologie.  Von  Oberarzt  Priv.-Doz. 
I)r.  (ieorg  G  ruber.  D.  mil.-ärztl.  Zschr.  191(5  S.  388.  Seine 
Beobachtungen  fortsetzend,  bespricht  Verf.  ein  kompliziertes  so¬ 
genanntes  traumatisches  Aneurysma,  entstanden  durch  Schuß¬ 
verletzung  im  Bereich  der  rechten  Jlalsseite  und  der  linken 
Schulter  mit  großem  arterio-venösem  Hämatom  in  der  linken 
Schlüsselbeingrube  nach  Verletzung  der  rechten  Arteria  carotis 
communis,  der  linken  Arteria  transversa  colli,  der  linken  Vena 
jugularis,  der  \  ena  subclavia  sin.,  Vena  transversa  colli  sin. 
und  des  linken  Truncus  thyreo-cervicalis  venosus,  des  linken 
Schlüsselbeines.  —  Schwere  okkulte  H  o  1  z  s  p  1  i  1 1  e  r  v  e  r- 
letzung  der  L  u  n  ge  und  der  Speise  röhr  e.  Bei  A  b- 
ladung  von  Hölzern  erlitt  ein  Unteroffizier  eine  iiefer  gehende 
Verletzung  am  linken  Halse.  Gastrostomie  wegen  Schluckbe- 
schwerden  nach  Entfernung  eines  Holzsplitters.  Tod,  an  Lungen¬ 
gangrän.  In  dem  Gangränhezd  der  Lunge  steckte  ein  6  ein 
langer,  2V  cm  breiter,  Es  cm  dicker,  einseitig  mit  Rindenborke 
überzogener  Holzsplitter.  --  Gehirnquetschung  und 
S  p  ä  t  b 1 u t  u  n  g  bei'  Schädelbruch  infolge  Sturzes 
vom  Pferde.  Bewußtlosigkeit«  nach  Sturz  vom  Pferde.  Am 
nächsten  Tage  Erbrechen,  Kopfschmerz,  welche  am  sechsten  läge 
vollkommen  geschwunden  waren  und  anscheinender  Euphorie 
Hatz  machten.  Am  siebenten  Tage  plötzlicher  Tod.  ,  Sprung 
der  Lamina  vitrea  am  Hinterhaupt.  Zwischen  den  Hirnhäuten 
daselbst  reichlich  Blut;  der  linke  Schläfelappen  blutig  zermalmt. 
Im  linken  Stirnlappen  punktförmige  Blutaustritte.  —  Hist  o- 
logische  Beobachtungen  an  Ffeckfieberorganen. 
Renda  und  Cer  len  haben  festgestellt,  daß  in  den  Gefäßwand¬ 
infiltraten  von  Hautstückchen  und  anderen  Organstückchen  Fleck- 
fieberkranker  auch  exsudative  Vorgänge  in  Form  infiltrierter 
polymorphkerniger  Leukozyten  Vorkommen  können.  Der  Prozeß 
schädigt  zuerst  die  Intima  und  erzeugt  dann  knötchenförmige 
Infiltrate  in  den  peripheren  Gefäßwandschichten,  die  wiederum 
Petechien  nach  sich  ziehen  können.  Dem  gegenüber  hält  aber 
Fraenkel  an  der  rein  produktiven  Form  der  von  ihm  ge¬ 
fundenen  Arterienveränderung  fest  und  führt  eine  Mitbeteiligung 
der  Leukozyten  auf  Mischinfektion  zurück.  Verf.  hält  die  vas¬ 
kuläre  Entzündung,  welche  bei  Fleckfieber  herdweise  oder  knöt¬ 
chenartig  an  feinsten  Arterienverzweigungen  auftritt,  hauptsäch¬ 
lich  alterativer  und  produktiver  Natur,  doch  kann  auch  exsuda¬ 
tive  Zellinfiltration  im  perivaskulären  Entzündungsbereich  Vor¬ 
kommen.  Zur  Differenzierung  mit  dem  meningitischen  Exanthem 
ist  hervorzuheben,  daß  bei  diesem  die  Blutungserscheinungen 
neben  exsudativen  Vorgängen  vorherrschen,  wie  auch  schon 
Rößler  gefunden  hat.  —  Karzinosarkom  der  Niere. 
Verf.  bezeichnet  mit  Karzinosarkom  Tumoren,  bei  welchen  so¬ 
wohl  die  epitheliale  Komponente,  als  auch  die  des  Stromas 
gleichzeitig  in  bösartiger  autonomer  Wucherung  begriffen  sind. 
Ein  Offizier,  welcher  wegen  angeblich  gutartiger  Geschwulst  in 
der  Magengegend  1914  operiert  wurde,  wurde  1915  ein  zweites 
Mal  operiert.  Nach  einiger  Zeit  Erscheinungen  der  Rückenmarks¬ 
kompression,  Tod  an  Lungenentzündung.  Auf  dem  Vierendurch¬ 
schnitt  zeigt  sich,  daß  das  auf  die  Hälfte  verkleinerte  Organ 
äußerst  stark  erweiterte  Beckenkelche  und  ein  sehr  geräumiges 
Nierenbecken  hat.  Nierenpforte  und  Ureter  sind  von  einer  gelb¬ 
lichweißen,  speckigen  Aftermasse  umwachsen;  diesem  über  faust¬ 
großen  Gewächs  sitzt  die  Niere  haubenförmig  auf.  Metastase 
in  der  linken  Lunge  und  Rückenmuskulatur.  Histologisch  ist 
die  Geschwulst  als  bösartig  gewordenes  „Nierenadenom“  (Rib¬ 
belt»  charakterisiert  mit  starker  sarkomatöser  Ausbildung  des 
Bindegewebsanteiles  oder  als  „Karzinosarkom“. 

Ueber  die  Identität  des  Ulcus  tropicum  Afrikas  und 
an  der  Südsee.  Von  Marine-Oberstabsarzt  Prof.  Külz.  Arch, 
f.  Schiffs,  u.  Trop.  Hyg.  1917  S.  105.  Külz  betont  bei  Be¬ 
sprechung  der  Unterschiede  zwischen  dem  Ulcus  tropicum  Afrikas 
und  der  Siidsee  die  weitaus  größere  Malignität  des  letzteren, 
dessen  erhöhte  Neigung,  aus  der  zirkumskripten  Form  in  einen 
ausgebreiteten  und  vielfach  schwer  einzudämmenden  Phagodaenis- 
mus  überzugehen,  ferner  stärkere  Beeinträchtigung  des  Allge-s 
meinbefindens.  Auch  die  Mortalitäts-  und  Verstümmelungssta-j 
tistik  dürfte  die  Schwere  des  Südseeulkus  charakterisieren.  Yer-i 
fasser  zieht  nicht  nur  den  Erreger  bei  der  Schwere  des  Krank-f 
heitsbildes  in  Betracht,  sondern  auch  die  Konstitution'  des  Er-( 
krankten  und  wirft  die  Frage  des  Unterschiedes  dieser  zwischen} 
den  Bewohnern  Afrikas  und  der  Südseeinseln  auf.  Er  meint,  j 
daß  es  auf  den  Südseeinseln  viel  mehr  degenerierte  Stämme 
gibt  als  in  Afrika  und  demgemäß  die  Krankheit  dort  schwerer 
auftritt  und  mehr  Opfer  fordert.  Dafür  spräche  auch  der  Um¬ 


stand,  daß  Varizellen,  Tuberkulose,  Frambösie  dort  unter  ungleich 
schwereren  Erscheinungen  auftreten.  Als  spezifisches  Ulcus  tropi¬ 
cum  hat  das  mit  positivem  Befund  von  Spirochaete  Schaudini 
und  tüsiformen  Bazillen  zu  gelten.  Klinisch  ähnlich  verlauft  die 
Frambösie.  Der  Uebertragungsmodus  ist  zwar  noch  nicht  ge¬ 
klärt.  doch  ist  bei  dem  Umstande,  daß  die  Prädilektionsstellen 
immer  die  unteren  Extremitäten  sind  und  die  Eingeborenen  bar¬ 
fuß  gehen,  das  Eindringen  von  Mikroorganismen  durch  die  akqui¬ 
rierten  Risse  und  Hautabschürfungen  zu  erklären.  Gegen  die 
Inscktenübertragung  spricht  die  Tatsache,  daß  das  Ulcus  tropi¬ 
cum  im  frühen  Kindesalter  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Als 
Nebenbefunde  kommen  dann  alle  möglichen  Mikroorganismen, 
sogar  Amöben  in  Betracht.  Die  Resistenz  mancher  Fälle  gegen 
Salvarsan,  bezüglich  welcher  Hallen  her  ger  und  K  ersten 
salvarsanfeste  Stämme  annehmen,  teilt  Verf.  teilt,  da  die  Spiro¬ 
chäten  doch  durchschnittlich  sieben  Tage  nach  Salvarsanbehand- 
lung  verschwanden. 

Konstitution  und  Dienstbrauchbarkeit.  Yon  F.  M  ü  Ile  r. 
M.  m.  \Y .  1917,  Feldärztl.  Beil.  S.  225.  G.  Kraus  hat  die  Er¬ 
müdung  als  das  allgemeine  Maß  der  Konstitution  verwandt, 
landler  faßt  nur  die  im  Moment  der  Befruchtung  bestimmten 
individuellen  Eigenschaften  des  Somas,  also  die  durch  Vererbung 
bedingte  unabänderliche  morphologische  und  funktionelle  Be¬ 
schaffenheit  als  Konstitution  auf,  diejenigen  Veränderungen, 
welche  durch  spätere  äußere  Einflüsse  entstehen,  als  Kondi¬ 
tion.  Zu  den  zahlreichsten  Anomalien  im  Kriege  gehören  die 
Herzneurosen,  und  die  konstitutionelle  Schwäche  des  Herzens. 
Unter  diesen  subjektiven  Beschwerden  sind  vorherrschend  un¬ 
angenehme  Sensationen  in  der  Herzgegend  und  Herzklopfen,  dem 
Verstärkung  des  Herzstoßes  entspricht.  Es  gild  aber  eine  Reihe 
von  Menschen,  welche  bei  psychischer  Erregung  und  stärkerer 
körperlicher  Anstrengung  Herzklopfen  haben  und  dennoch  dienst¬ 
fähig  sind.  Ist  diese  hohe  Pulsfrequenz  auch  im  Ruhezustand 
vorhanden,  so  kann  dies  durch  Erkrankung  und  Schwächezu 
stand  des  Herzens  bedingt  sein,  muß  es  aber  nicht.  Auch  be 
trächtliche  Blutdrucksteigerungen  bis  190  können  bei  nervösen 
Herzen  Vorkommen.  Unter  diesen  gibt  es  nicht  wenig  sexuell  spät 
reif  W  erdende.  Der  Begriff  des  ungeübten  Herzens  schließt  das 
durch  nicht  entsprechende  Tätigkeit  ungenügend  entwickelte  Hetz 
ein.  Ruhe  ist  bei  allen  Herzneurosen  die  entsprechendste  Medi 
kation. 

Ein  Beitrag  zur  Behandlung  der  Gonorrhoe  mit  Chole- 

val.  M.  m.  W.  1917,  Feldärztl.  Beil.  S.  231.  D  u  faux  hat  dieses 
Mittel  in  die  Gonorrhoetherapie  eingeführt.  Es  enthält  10%iges 
kolloidales  Argentum  nitricum  und  gallensaures  Natrium  als 
Schutzkolloid.  Es  hat  außer  antigonorrhoischer  Wirkung  noch 
sekret  lösende,  Eiterkörperchen  zerstörende,  so  daß  die  einge¬ 
schlossenen  Gonokokken  'der  Vernichtung  zugänglich  werden.  Es 
sollen  von  allem  Anfang  J anet sehe  Spülungen  gemacht  werden, 
wodurch  dann  das  Mittel  in  alle  Lakunen  der  Urethralschleimhaut 
eindringt.  In  der  Konzentration  von  1:,  1000  bis  4:1000  wirkt 
dann  das  C'holeval  sichei*.  Die  Behandlung  dauerte  bei  33°/o  der 
fälle  nur  zehn  Tage.  Die  Fälle  von  .chronischer  Gonorrhoe, 
welche  durch  Infiltrate  bedingt  sind,  erfordern  instrumentelle 
Behandlung  mit  Dehnern  und  Bougies,  bei  akuten,  unkompli¬ 
zierten  Fällen  neben  der  Injektion  mit  der  Tripperspitze  auch 
die  Jan  et  sehen  Spülungen  zu  machen. 

Zur  Behandlung  der  Furunkulose.  Von  Dr.  B.  C  h  a  j  e  s. 

D.  mil.-ärztl.  Zschr.  1917  S.  74.  Furunkulose,  Impetigo  und 
Ekthyma  gehören  zu  den  relativ  harmlosen  Hautkrankheiten, 
welche  jedoch  länger  dauernde  Undienstbarkeit  zu  bewirken  im¬ 
stande  sind.  Da  man  an  der  Front  mit  relativ  beschränkten  Hilfs¬ 
mitteln  rechnen  muß,  hat  der  Verfasser  mit  einfachen,  übrigens 
schon  bekannten  Mitteln  Versuche  gemacht,  mit  dem  Resultate, 
daß  Schwefel-,  beziehungsweise  Seifenbäder  und  Jodtinktur  am 
ehesten,  zum  Ziele  führen.  Täglich  ist  ein  möglichst  heißes 
Schwefelbad  oder,  wenn  nicht  möglich,  ein  Seifenbad  mit  280  g 
Sapo  viridis  unter  Zusatz  von  100  g  bis  150  g  Kalium  sulfuri- 
cum  und  20  bis  30  Minuten  langer  Dauer  zu  nehmen.  Vor  dem 
Rade  Abheben  der  Kuppen  der  reifen  Furunkeln.  Nach  dem 
Bade:  Bepinseln  der  entzündeten  Stellen,  auch  der  kleinsten 
Infiltrationen  und  ihrer  Umgebung,  mit  Jodtinktur,  welche  auch 
zweimal  täglich  erfolgen  kann;  in  diesem  Falle  ist  die  Jod¬ 
tinktur  mit  Spiritus  1:2  bis  1:3  zu  verdünnen.  Dort,  wo 
feuchte  Umschläge  von  essigsaurer  Tonerde  angewendet  werden 
müssen,  ist  die  Umgebung  mit  Zinkpasta  abzudecken. 

Die  Behandlung  des  tropischen  Ringwurmes  mit  künst¬ 
licher  Höhensonne  (Quarzlampe).  Von  San.-Rat  Dr.  0.  Müller. 
Arch.  f.  Schiffs,  u.  Trop.  Hyg.  1917  S.  101.  Der  Ringwurm  (Dho- 
wiesitch)  erzeugt  eine  lästige  Hautkrankheit,  welche  an  der 
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Innenseite  der  Oberschenkel  beginnt,  sieb  über  die  Skrotalfalte 
auf  den  Hodensack  verbreitet  und  dann  die  Gesäßfalte  und  den 
Damm  erfaßt.  Die  anfangs  juckenden,  kleinen  Knötchen  fließen 
bald  zusammen,  das  Zentrum  kommt  unter  Abschilferung  zur 
Ausheilung,  wobei  ein  bräunliches  Pigment  zurückbleibt,  der 
Prozeß  schreitet  an  der  Peripherie  in  Zacken  und  Halbkreisen 
weiter,  geht  auf  Bauch,  Kücken,  Oberschenkel  weiter  und  kann 
den  Hals  erreichen.  Manson,  C  a  s  t  e  1 1  a  n  i  und  S  a  b  o  u  r  a  n  d 
haben  eine  ganze  'Reihe  von  Pilzen  als  Erreger  beschrieben,  doch 
ist  die  Aetiologie  der  Krankheit  noch  nicht  sichergestellt.  Dem 
Kingwurm  entspricht  in  der  kalten  Zone  der  Herpes  tonsurans,  läßt 
jedoch  die  Haarfollikel  frei  und  geht  nie  in  Ekzemform  über.  \  erf. 
beobachtete  einen  Fall  bei  einem  russischen,  in  deutscher  Kriegs¬ 
gefangenschaft  befindlichen  Soldaten,  bei  welchem  die  Affektion 
bemerkt  wurde,  als  er  gelegentlich  einer  Nierenentzündung  ins 
Spital  kam.  Der  Mann  wurde  mit  künstlicher  Höhensonne  sechs¬ 
mal  zu  5  bis  15  Minuten  (Distanz  herabgehend  von  65  cm  auf 
40  cm)  bestrahlt,  worauf  die  Behandlung  aus  äußeren  Ursachen 
unterbrochen  wurde.  Trotz  der  kurzen  Dauer  der  Behandlung 
wurde  Stillstand  und  Besserung  bemerkt,  ln  der  Folge  wurden 
noch  18  Bestrahlungen  von  15  bis  30  Minuten  vorgenommen  und 
bis  auf  die  Distanz  von  30  cm  herabgegangen,  worauf  vollständige 
Heilung  eintrat.  Verf.  versuchte  sodann  die  gleiche  Therapie  bei 
Herpes  tonsurans,  welcher  jedoch  gar  nicht  reagierte ;  einige 
wurden  sogar  derart  verschlimmert,  daß  sie  in  nässendes  Ekzem 
übergingen  und  die  ‘Behandlung  abgebrochen  werden  mußte. 

Epidemiologische  Kriegserfahrungen.  Von  Priv.-Doz.  Dr. 
G.  oldzieh  er.  Feldärztl.  Blätter  der  2.  Armee  1917  Nr.  24.  Die 
schwerste  Aufgabe  in  dem  gegenwärtigen  Kriege  war  nach  G  o  1  d- 
zicher  die  Bekämpfung  der  Choleraepidemie  1914,  welche,  von 
asiatischen  Truppen  nach  Galizien  eingeschleppt,  in  den  ersten 
Septembertagen  auf  unsere  Soldaten  übertragen  wurde.  Unter¬ 
bringung  und  Verpflegung  der  Kranken  war  sehr  schwierig.  Daß 
damals  das  Krankheits-  und  Obduktionsbild  vielfach  von  dem 
der  typischen  Cholera  abwich,  wurde  von  verschiedenen  Autoren 
und  auch  vom  Verf.  hervorgehoben.  Trotz  mangelhafter  Vor¬ 
kehrungen  kam  es  damals  zu  keiner  Pandemie.  Verf.  nimmt  an, 
es  wäre  ein  historisches  Verdienst  bei  den  Kampftruppen  zuerst 
die  Choleraschutzimpfung  durchgeführt  zu  haben  (die  erste 
Massenschutzimpfung  wurde  in  den  ersten  Oktobertagen  im  Kriegs¬ 
gefangenenlager  in  Kenyesungö  durchgeführt.  Der  Referent.).  Be¬ 
kanntlich  wurde  überall,  wo  diese  rigoros  durchgeführt  wurde, 
die  Cholera  zum  Erlöschen  gebracht.  Die  hohe  Mortalität  an 
Bauchtyphus  bei  den  Truppen  zu  Kriegsbeginn :  Auch  hier 
schuf  die  Schutzimpfung  Wandel  (ebenfalls  im  Monat  Oktober  in 
Kenyesungö  bei  28.000  Mann  durchgeführt).  Absoluten  Schutz 
gewährt  sie  wohl  nicht,  aber  die  Mortalität  bei  den  Geimpften  ist 
immerhin  eine  sehr  geringe.  Die  Infektion  erfolgte  überwiegend 
durch  Kontakt.  Dysenterie  wurde  durch  nichtkontrollierte 
Eisenbahntransporte  stark  verschleppt.  Bei  Blattern  ordnete 
das  Armeeoberkommando  die  obligatorische  Wiederimpfung  an. 
Flecktyphus  wurde  nach  Verf.  oft  bei  Bauchtyphus  diagnosti¬ 
ziert.  Er  hält  ebenfalls  mit  vielen  anderen  die  Weil-Felixsche 
Reaktion  für  beweisend  und  bringt  für  die  Annahme,  daß  Läuse 
die  einzigen  Vermittler  seien,  neue  Beweise  bei.  Inkubationszeit 
nach  dem  Verfasser  bis  14  Tage,  ausnahmsweise  kommen  noch 
in  der  dritten  Woche  Erkrankungen  vor;  er  schlägt  14tägige 
Quarantänezeit  vor. 

Richtlinien  für  die  Untersuchung  auf  Geschlechts¬ 
krankheiten.  Von  Stabsarzt  Dr.  Gl  ingar.  Feldärztl.  Blätter 
der  2.  Armee  1917  Nr.  24.  Urethritis:  Mikroskopische  Dia¬ 
gnose.  Bei  artefizieller  überdies  Unterscheidungsmerkmal,  weiß¬ 
liches  und  bröckliges  Aussehen  des  Eiters,  eventuell  Verätzungen 
am  Orifizium.  Urin  meistenteils  nicht  diffus,  sondern  nur  in  der 
ersten  Portion  trüb  oder  flockig.  Leibesvisitationen  sind  über¬ 
raschend  behufs  Eruierung  eventueller  Mittel  vorgenommen 
worden.  Syphilitische  Primär a ffekte  müssen  nicht 
immer  als  Geschwüre  auftreten,  können  auch  als  Knötchen,  leichte 
Erosionen  erscheinen,  welche  selbst  nach  Heilung  des  Primär¬ 
affektes  Zurückbleiben.  Balanitis  kann  manchmal  ernste 
venerische  Affektionen  verdecken.  Bei  Phimose  und  B  a  1  a- 
n  i  t  i  s  soll  man  die  Vorhaut  abtasten.  Verdickungen  und  Knoten 
weisen  auf  Geschwüre  im  inneren  Blatt  hin.  Herpes  geni¬ 
talis  beginnt  zumeist  mit  Jucken,  dem  Aufschießen  von  Bläs¬ 
chen  rasch  folgt.  Hellrote  Farbe,  Mangel  an  Induration. 
Schwellung  der  Inguinaldrüsen  sprechen  nicht  gegen  die  Diagnose. 
Ulcus  m  o  1 1  e  unterscheidet  sich  vom  Herpes  durch  unter¬ 
minierten  Rand,  häufige  Multiplizität.  Skabies  am  Penis  ist 


bei  dieser  Infektion  häufig,  mitunter  verbirgt  sich  multipler 
Primäraffekt  hinter  dieser.  Entscheidung  mitunter  nur  durch 
Mikroskop  und  Wassermann  möglich.  Extragenitale  Sklerosen 
erscheinen  zumeist  an  den  Lippen,  im  Munde,  den  Tonsillen, 
als  Panaritien,  Paronychien.  Plantae  und  Palmae  können  syphili¬ 
tische  Effloreszenzen  aufweisen.  Die  Analgegend  ist  der  Sitz 
von  nässenden  Papeln.  Bei  Inspektion  des  Mundes  kann  Alveolar¬ 
pyorrhoe,  Lockerwerden  der  Zähne  den  Verdacht  auf  latente 
Lues  lenken.  Subjektiv  können  Kopfschmerzen,  welche  abends 
oder  nachts  auftreten  und  exazerbieren,  ebenso  nächtliche  Schien¬ 
beinschmerzen  verdächtig  erscheinen. 

Die  Bade-  und  Desinfektionseinrichtungen  des  4.  Korps 
im  Stellungskrieg  1916.  Von  Regimentsarzt  Dr.  Dionysius 
Fuchs.  Feldärztl.  Blätter  der  2.  Armee  1917  Nr.  24  S.  11. 
Diese  Anstalten  haben  den  Zweck,  die  Läuseplage  zu  bekämpfen 
und  für  die  Reinlichkeit  zu  sorgen;  sie  bilden  die  systematische 
Wäscheversorgungs-,  beziehungsweise  Wäscheaustauschstelle  für 
die  Truppe:  sie  bilden  eine  Assanierungszentrale  für  die  Um¬ 
gebung.  Die  Assanierung  wird  durch  den  Körperhygieniker  ver¬ 
anlaßt,  welcher  bei  Vorkommen  infektiöser  Fälle  die  Desinfek¬ 
tionswagen  an  Ort  und  Stelle  dirigiert,  eventuell  bei  Fleckfieber¬ 
fällen  die  Entlausung  der  ganzen  Einwohnerschaft  des  befallenen 
Ortes  vornehmen  läßt.  Vielfach  werden  Bade-  und  Reinigungs¬ 
anstalten  improvisiert  werden  müssen,  welche  dann  manchmal 
den  Anfang  von  stabilen  Garnisonsanlagen  bilden.  Zu  Improvi¬ 
sationen  können  verwendet  werden  requirierte  Feuerpumpen,  ver¬ 
lassene  Dampfmaschinen,  andere  Arten  von  Pumpen,  Kessel, 
Röhren,  Hähne  aus  abgebrannten  Fabriken.  Im  Bereiche  des 
Korps  wurden  innerhalb  drei  Monate  zwölf  Badeanlagen  improvi¬ 
siert,  deren  Zentrale  die  drei  mobilen  Bade-  und  Desinfektions¬ 
anstalten  blieben.  In  einem  Falle  erfolgte  die  Etablierung  in  einer 
demolierten  Spiritusbrennerei.  In  einem  anderen  Falle  erwies 
es  sich  als  zweckmäßig,  die  Badeanlage  neben  einem  Bach  zu 
etablieren.  In  wenigen  Wochen  wurde  planmäßig  ein  Blockhaus 
hergestellt.  Bei  einer  anderen  Improvisation  diente  die  10  Hekto¬ 
liter  fassende  Eisenretorte  einer  Spiritusbrennerei  zur  Herstellung 
von  Warmwasser.  Auf  diese  Weise  wurde  das  ganze  Korps  mit 
einem  Gürtel  von  Desinfekiions-  und  Badeeinrichtungen  umgeben, 
wodurch,  wie  Verf.  meint,  die  Truppen  im  Winter  und  Frühjahr 
vom  Flecktyphus  verschont  blieben. 


Amtliches. 

Auszeichnungen. 

Das  Offizierskreuz  des  Franz-Josef-Ordens 
mit  der  Krieg  sdeköration:  in  Anerkennung  vorzüglicher 
und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde  dem  Ge¬ 
neralstabsärzte  d.  R.  Dr.  Artur  Tschudi,  Kommandanten  des 
Reservespitales  in  Brassö. 

Das  Kriegskreuz  für  Zivil  Verdienste  zweiter 
Klasse:  dem  Oberbezirksarzte  in  Innsbruck  Dr.  Leopold 'Edlen 
v.  Ceipek;  dem  Oberbezirksarzte  in  Tamsweg  Dr.  Vinzenz 
Christen;  dem  Oberbezirksarzte  Dr.  Israel  Drancz;  dem 
Oberbezirksarzte  in  Brünn  Dr.  Ernst  Dvorak;  dem  Oberbezirks¬ 
arzte  in  Mäbr.-Schönberg  Dr.  Zdenko  Fiala. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bis 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 


Nach  einer  Mitteilung  der  militärischen  Zensurbehörde  muß 
ihr  künftig  von  jeder  aus  irgendeinem  unter  militärischer  Leitung 
stehenden  Spitale,  Laboiatorium  etc-,  herrührenden,  zur  Veröffentlichung 
bestimmten  Arbeit  unbedingt  die  Publikationsgenehmigung  der 
Vorgesetzten  militärischen  Behörde  vorgelegt  werden,  da  sie 
ohne  eine  solche  nicht  erscheinen  darf 

Die  Schriftleitung  stellt  daher  an  die  betreffenden  Herren  Mitarbeiter 
das  dringende  Ersuchen,  eine  ihrer  bereits  eingereichten  Arbeit  etwa  fehlende 
Genehmigung  ehestens  einzusenden  oder,  falls  das  nicht  angängig,  ihre 
Arbeit  zum  Zwecke  der  Zensurierungvon  der  Schriftleitung  zurückzufordetn. 
beziehungsweise  jedem  neu  einzusendenden  Manuskript  die  erfolgte  Zen- 
surierung  auf  jeden  Fall  beizuschließen.  Die  Sehr  if Heilung. 


Verantwortlicher  Redakteur  :  Bruno  Schroeder.  Verlag  von  Wilhelm  Branmfiller  in  Wien 
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INHALT: 


1.  Originalartikel  :  1.  Aus  dem  k.  k.  Filialspitale  „AsyF‘  Meidling 
für  geschlechtskranke  Frauen.  (Vorstand  Hofrat  Finger.)  Ueber 
Vakzinebehandlung  der  Gonorrhoe  bei  Frauen.  Von  Priv.-Doz 
Dr.  V.  Mucha,  derzeit  Chefarzt  der  Offiziersabteilung  im 
k.u.  k.  Reservespital  II  in- Lemberg,  und  Dr.  Hedwig  Hofmann 
S.  1349. 

2.  Aus  dem  Spital  der  Barmherzigen  Brüder  in  Linz.  Beitrag  zu 
den  Anastomösenoperationen  zwischen  Gallenwegen  und  Magen¬ 
darmkanal.  VonDr.  J.  Höherer,  Primarius  des  Spitales.  S.  1354. 

3.  Aus  dem  Reservespital  Nr.  1.  in  Prag  Kgl.  Weinberge.  Ein 
Fall  von  schnellendem,  schnappendem  Ellbogen.  Von  Regiments¬ 
arzt  Priv.-Doz.  Dr.  H.  H  i  1  g  e  n  r  e  i  n  e  r.  S.  1346. 

4.  Aus  dem  hygienischen  Institute  der  Universität  Prag.  Bemer¬ 
kungen  zu  E.  Friedbergers  :  Zur  Hygiene  im  Stellungskriege. 
Von  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Oskar  Ball.  S.  1358. 

5.  Aus  dem  Röntgeninstitut  der  mährischen  Landeskranken" 
anstalt  Olmütz.  Distinktor-Aufnahmen.  Von  Dr.  Rudolf  B  a  c  h  e  r. 
S.  1360. 

6.  Ein  Beitrag  zur  Vergiftung  mit  Beeren  der  Atropa  belladonna. 
Von  Dr.  med.  et.  phil.  F.  Kanngiesser,  Neuchätel  (Universität). 
S.  1361. 


7.  Aus  der  internen  Abteilung  des  Landesspitales  Sarajevo. 
Statistisches  über  Bauchtyphus.  Von  Prof.  Dr.  L.  R.  v.  K  o  r- 
czyiiski.  (Schluß.)  S.  1361. 

II.  Referate:  Lehrbuch  der  Kriegschirurgie.  Herausgegeben  von 
August  Bor  chard  und  Viktor  Schmiede  r.  —  Die  be¬ 
sonderen  Aufgaben  der  Foldchirurgie.  Von  Oberstabsarzt 
Dr.  Mer  rem.  Ref. :  Alex.  Fraenkel. 

III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

IV.  Vermischte  Nachrichten. 

V.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichtc. 

VI.  Militärsanitätsweseii :  Auster  Nervenabteilung  des  k.  u.  k. 
Reservespitales  1  in  Lemberg.  (Spitalskommandant  Oberstabs¬ 
arzt  Dr.  Julius  Reich.)  Ueber  die  im  Kriege  erworbenen  Blasen¬ 
störungen  bei  Soldaten.  Von  Oberarzt  Dr.  Jakob  Roth  fei  d, 
Assistent  an  der  Nervenklinik  der  Universität  Lemberg,  dzt. 
Chefarzt  der  Abteilung.  —  Bücher  und  Zeitschriften. 


Aus  dem  k.  k.  Filialspitale  „Asyl“  Meidling  für  geschlechts¬ 
kranke  Frauen  (Vorstand  Hofrat  Finger). 

lieber  Vaccinebehandlung  der  Gonorrhoe  bei 

Frauen*) 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  V.  Mnehit,  derzeit  Chefarzt  der  Offiziersabteilung  im 
k.  u.  k.  Reversespital  II  in  Lemberg,  und  Dr.  Hedwig  Hofmann. 

Die  Erfahrungen,  die  mit  der  Vakzinebehandlimg  bei 
der  Gonorrhoe  des  Mannes  gesammelt  worden  sind,  sind 
derart  günstige  und  heute  bereits  allgemein  anerkannte, 
daß  es  nahe  lag,  diese  Behandlungsmethode  auch  bei  der 
Gonorrhoe  des  weiblichen  Genitales  und  insbesondere  bei 
ihren  Komplikationen  einer  ausgedehnteren  Anwendung  und 
Durchprüfung  zu  unterziehen,  um  so  mehr,  als  bereits, 
Kyrie  und  Mucha5)  diesbezügliche  Voruntersuchungen 
unternommen  hatten,  die  zeigten,  daß'  bei  Erkrankungen 
der  Adnexe  deutliche  Reaktionen  ausgelöst  werden  können. 
Bei  den  zahlreichen  einschlägigen  Fällen  dieser  Art,  die 
11  ns  im  Filialspital  „Asyl“  zur  Verfügung  standen,  hatten 
wir  nicht  nur  die  Absicht,  den  therapeutischen  Wert  der 
Gonokokkenvakzine  allein  zu  prüfen,  sondern  wollten  auch 
alle  anderen  in  den  letzten  .fahren  zur  Anwendung  gekom¬ 
menen  Verfahren,  wie  Kollargolhehandlung,  Eiebertherapie 
mit  Milch  u.  a.,  teils  gesondert,  teils  hei  gleichzeitiger 


*)  Die  Arbeit  wurde  mit  Unterstützung  der  Fürst  Lichtenstein-Spende 

-durebgeführt. 


Anwendung  von  Vakzine  in  den  Bereich  unserer  Unter¬ 
suchungen  einbeziehen,  sowie  schließlich  in  allen  jenen 
Fällen,  in  denen  nach  Schwund  der  Gonokokken  noch  hart¬ 
näckige  Katarrhe  der  Gebärmutter  zurückblieben,  durch  den 
Versuch  der  Behandlung  mit  einer  Autovakzine  mit  und  ohne 
Gonokokkenzusatz,  hergesfellt  aus  dem  Bakteriengemenge 
des  Zervikalkanales,  weitere  Erfolge  zu  erzielen.  Durch  die 
militärische  Einberufung  des  einen  von  uns  mußten  diese 
Arbeiten  abgebrochen,  beziehungsweise  unterlassen  werden, 
und  sind  bloßi  die  mit  Gonokokkenvakzine  unternommenen 
Versuche  so  weit  gediehen,  daß  deren  Ergebnisse  mitgeteilt 
werden  können. 

Die  Zahl  der  einschlägigen  Arbeiten,  die  in  der  uns 
zugänglichen  Literatur  aufgefunden  werden  konnten,  ist 
im  Verhältnis  zu  der  Fülle  von  Arbeiten,  die  sich  mit  der 
Behandlung  der  männlichen  Gonorrhoe  beschäftigten,  sehr 
klein  und  bezieht  sich  meist  nur  auf  ein  kleines  Material. 

So  berichtet  J.  Simon1)  sowie  L.  Feuerstein8;  über 
je  einen  Fall  beschleunigter  Abszeßentleerung,  beziehungsweise 
Heilung  bei  Bartholinitis. 

J.H.  Schulz2)  gelang  es  in  vereinzelten  Fällen  von  Zervi¬ 
kal-  und  Urethralgonorrhoe,  'ohne  jede  Lokal  be  handl  ung  über 
mehrere  Monate  andauernde  Symptomlosigkeit  zu  erzielen.  Bei 
der  Kombination  mit  Lokalbehandlung  schien  diese  wesentlich 
schneller  und  nachhaltiger  wirksam  zu  sein. 

S.  Dorn3)  hat  33  Fälle  von  Zervikalgonorrhoe  spezifisch 
ohne  Lokalbehandlung  behandelt.  Er  bezeichnet  den  Gesamtein- 
druck  seiner  Resultate  als  günstig.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
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nid  der  Eitergehalt  des  Sekretes  innerhalb  drei  Wochen, 
es  wurde  glasig-schleimig;  Gonokokken  konnten  nicht  nachge¬ 
wiesen  werden.  Ob  diese  Fälle  geheilt  waren,  konnte  er  nicht 
mit  Sicherheit  behaupten,  da  sie  nur  14  läge  nachuntersucht 
werden  konnten.  Unter  den  33  Fällen  waren  (i  ausgesprochene 
Mißerfolge,  bei  denen  innerhalb  acht  W  ochen  die  Gcpiokokken 
entweder  überhaupt  nicht  schwanden  oder  nach  zeitweisem  "Ver¬ 
schwinden.  zu  Ende  der  Behandlung  wieder  zum  Vorschein  kamen. 

In  drei  Fällen  von  Adnexerkrankungen  wurde  gleichfalls 
ein  Rückgang  der  Erscheinungen,  in  einem  Fälle  Rauer  hei  hing 
erzielt,  ein  Fall  rezidivierte.  Der  Urethralprozeß  in  allen  diesen 
Fällen,  sowie  eine  1  ulvovaginitis  eines  Kindes  wurde  durch 
die  Behandlung  nicht  beeinflußt. 

J.  G  erber4)  hat  Arthigon  in  26  Fällen  von  gonorrhoischer 
Endometritis  angewendet,  die  größtenteils  mit  mehr  oder  weniger 
schweren  Adnexerkrankungen  kombiniert  waren.  19  wurden  ge¬ 
heilt,  7  blieben  ungeheilt.  In  zwei  Fällen  mußte  wegen  Ne¬ 
phritis,  beziehungsweise  Urämie  mit  der  Behandlung  ausgesetzt 
werden. 

Höhere  Temperatursteigerungen  wurden  beobachtet,  sie  be¬ 
gannen  mit  kürzer  oder  länger  dauernden  Schüttelfrösten  und 
waren  nach  vier  bis  fünf  Stunden  meist  völlig  zurückgegangen. 
Die  hauptsächlichste  Temperatursteigerung  trat  gewöhnlich  nach 
der  ersten  Injektion  auf.  In  einem  Fälle  stellte  sich  die  Höchst¬ 
temperatur  nach  der  elften  Injektion  ein. 

Die  Adnexschmerzen  schwanden  meist  schon  nach  der 
ersten  oder  zweiten  Injektion,  der  eitrige  Ausfluß  verminderte 
sich  gewöhnlich  nach  den  Injektionen,  die  Gonokokken  nahmen 
ab,  nur  in  einem  Falle  trat  bei  gleichzeitiger  starker  Allgemein* 
reaktion  vermehrte  Sekretion  ein  und  nahm  die  Zahl  der  Gono¬ 
kokken  im  Sekrete  zu. 

Unter  elf  Fällen  mit  Vulvovaginitis  gonorrhoica  bei  Kindern 
wurde  zweimal  Heilung  erzielt,  neun  Fälle  blieben  ungeheilt. 

S.  Rugier7)  berichtet  über  vier  Fälle  von  Vulvovaginitis 
gonorrhoica  kleiner  Mädchen,  von  denen  zwei  geheilt  wurden. 

Lesleni  und  Winternitz10)  sahen  in  25  Fällen  bei 
Einzeldosen  von  0-05  g  Vakzine  zehnmal  Temperatur  über  38°, 
darunter  nur  einmal  über  39°.  Bei  Dosen  von  0-1  g  Vakzine 
Unter  32  Fällen  elfmal  Temperaturen  über  38n,  zwölfmal  'unter  38°. 
Fälle  mit  Erkrankungen  der  Adnexe  zeigten  in  erster  Linie  die 
höhere  Temperatur. 

Weiters  kamen  die  beiden  Autoren  zu  dem  Schlüsse,  daß 
Erkrankungen  der  Urethra,  der  Vagina  und  der  Zetvix  durch 
die  Vakzinebehandlung  nicht  nennenswert  beeinflußt  werden,  Ad¬ 
nexerkrankungen  und  Parametritiden  aber  in  einem  Drittel  der 
Fälle  objektive  oder  wenigstens  subjektive  Beeinflussung  er¬ 
kennen  lassen.  Sie  berichten  über  ziemlich  schwere  Reaktions¬ 
erscheinungen  und  Herdreaktionen. 

Fromme  und  Callmann:11)  Behandelten  45 Fälle  von 
Salpyngitis.  In  frischen  Fällen  konnte  restitutio  ad  integrum 
erreicht  werden,  29mal  konnte  objektiv  eine  Verkleinerung  der 
Tumoren  festgestellt  werden,  10  Fälle  waren  refraktär.  Die  beiden 
Autoren  geben  der  Reiter-Vakzine  den  Vorzug  vor  dem  Arthigon. 

Schmitt:12)  Konnte  in  einem  Teile  seiner  Fälle  von  Zer¬ 
vikalgonorrhoe  und  Vulvovaginitis  kleiner  Mädchen  Erfolge  der 
Vakzinebehandlung  sehen.  Der  Urethralprozeß  wurde  niemals 
beeinflußt.  Der  Verfasser  hält  sich  für  berechtigt,  die  Vakzine¬ 
behandlung  bei  Zervikalgonorrhoe  zu  empfehlen,  um  so  mehr, 
als  er  niemals  Schädigungen  beobachten  konnte. 

Heinsius13)  berichtet  über  zehn  Fälle,  darunter  sah  er 
einen  Mißerfolg  bei  einer  Frau  mit  Urethritis  und  Vaginitis. 

Unsere  eigenen  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  317  Fälle, 
über  die  Art  der  Erkrankung  gibt  die  folgende  Tabelle  Aufschluß: 


Cervicitis  mit 
posit  i  v  e  m 
Gonoknkki-n- 
befund 

Orvici'is  mit 
negativem 
Gonokokken- 
bel'und 

Cervici'is  mit 
•  .  . 
gleichzeitiger 

Adnex¬ 
erkrankung 
bei  positiv. 
Gonok.-Bef 

Cervicitis  mit 
g'eiohzeitiger 
Adnex¬ 
erkrankung 
hei  ne  nativ. 
Goimk.-Bef 

Bartholinitis 

Cß 

£] 

< 

141 

86 

41 

25 

8 

4 

Bevor  wir  auf  die  Erörterung  der  Erfolge  in  den  einzelnen 
Gruppen  und  Fällen  übergehen,  sei  erwähnt,  daß  die  Vakzine¬ 
injektionen  ausschließlich  intravenös  verabreicht  wurden,  sowie 
daß  die  Vakzinebehandlung  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  mit  lokaler  Behandlung  der  Urethra  und  Zervix  kombiniert 
wurden,  auf  weitere  diesbezügliche  Einzelheiten  soll  später  noch 
zurückgekommen  werden. 


Die  verwendete  Vakzine  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
das  „Arthigon“,  in  den  restlichen  Fällen  eine  vom  k.  k.  Serum¬ 
institute  in  Wien  hergestellte  Gonokokkenvakzine. 

Begonnen  wurde  in  der  Regel  mit  0-1  cm3.  Die  Injektionen 
wurden  gewöhnlich  in  zwei-  bis  achttägigen  Intervallen  gemacht, 
nur  in  Fällen,  in  denen  besondere  Vorsicht  mit  Rücksicht  auf 
etwa  eintretende  Lokalreaktionen  notwendig  war,  betrug  die  An¬ 
fangsdosis  0  05  g.  Gesteigert  wurde  meist  um  0-1  cm3.  Die  Zahl 
der  Injektionen  schwankte  nach  der  Art  und  Schwere  der  Er¬ 
krankung,  die  Höchstzahl  betrug  15  Injektionen  in  einem  Zyklus. 
Als  Finzel höchstdosis  wurde  1  Cm3  nur  ausnahmsweise  über¬ 
schritten. 

Schon  hier  sei  darauf  hingewiesen,  daß  die  Fieberreaktionen 
im  allgemeinen  auffallend  geringe  waren. 

Irgend  welche  unangenehme  Komplikationen,  die  als  un¬ 
mittelbare  Folge  der  Injektionen  hätten  gedeutet  werden  können, 
wurden  nicht  beobachtet. 

Um  uns  möglichst  bald  ein  Bild  über  die  Wirksamkeit 
der  Vakzineinjektionen  bilden  zu  können,  wurden  anfangs  in 
erster  Linie  solche  Fälle  für  die  Behandlung  ausgewählt,  bei 
denen  bereits  eine  länger  dauernde  (vier  bis  acht  Wochen)  lo¬ 
kale  Behandlung  keinen  oder  nicht  den  gewünschten  Erfolg  ge¬ 
zeitigt  hatte.  Tatsächlich  zeigte  sich  unter  15  Fällen  der  ersten 
Gruppe  (Zervizitis  mit  positivem  Gonokokkenbefund)  neunmal, 
daß  nach  Einsetzen  der  Vakzinebehandlung  rasche  Besserung 
und  nach  drei  bis  sechs  Wochen  Heilung  herbeigeführt  werden 
konnte.  Bei  den  sechs  restlichen  Fällen  war  der  Erfolg  weniger 
auffällig. 

Von  19  Fällen  der  zweiten  Gruppe  (Zervizitis  mit  negativem 
Gonokokkenbefund)  zeigten  14  eine  prompte  Beeinflussung.  Das 
Sekret,  das  in  mehreren  dieser  Fälle  selbst  nach  zwei-  bis  drei¬ 
monatiger  energischer  Lokalbehandlung  immer  noch  rein-  oder 
fast  rein-eitrig  geblieben  war,  wurde  nach  drei  bis  sechs  Arthi- 
goninjektionen  rein  glasig  Und  fast  oder  vollständig  leukozyten¬ 
frei.  In  vier  Fällen  waren  acht  bis  zehn  ‘Vakzineinjektionen 
notwendig  und  in  einem  Falle  konnte  trotz  zehn  Injektionen 
erst  durch  weiter  fortgesetzte  Lokalbehandlung  Heilung  erzielt, 
werden . 

Denselben  Zweck  verfolgten  bei  zwölf  Fällen  vorgenommene 
provokatorische  Arthigoninjektionen  von  0-1  g.  Es  handelte  sich 
um  Patienten,  bei  denen  durch  lokale  Behandlung  bereits  ein 
klinisch  und  mikroskopisch  befriedigendes  ßehandlungsergebnis 
erzielt  worden  war. 

In  einem  dieser  Fälle  stellte  sich  stärkere  Allgemeinreaktion 
(bis  38-3())  ohne  Aenderung  des  Zervikalsekretes  ein.  Bei  vier 
Patienten  blieb  die  Reaktion  völlig  aus  und  siebenmal 
ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Zervikalsekretes  eine 
mäßige  Zunahme  der  Leukozyten.  Gonokokken  oder  eine  bereits 
makroskopisch  sichtbare  Veränderung  des  Sekretes  konnte  nie¬ 
mals  nachgewiesen  werden.. 

Um  so  bemerkenswerter  ist  es  daher,  daß  sich  unter  den 
Fällen  der  ersten  Gruppe  (Zervizitis  mit  positivem  Gonokokken- 
befund)  15  befinden,  bei  denen  bei  der  bakteriologischen  Unter¬ 
suchung  vor  der  ersten  Vakzineinjektion  Gonokokken  im  Zervi¬ 
kalsekrete  nicht  nachgewiesen  werden  konnten,  sondern  sich 
erst  nach  der  ersten,  in  einem  Falle  sogar  nach  der  vierten 
Arthigoninjektion  einstellten.  -  .  •  Hl 

Betrachten  wir  nun  den  Erfolg  der  Behandlung  in  den 
einzelnen  Gruppen,  so  finden  wir  in  der  ersten  Gruppe  42  (+  9  0 
Fälle,  in  denen  die  Behandlung  einen  augenfälligen  Effekt  zeitigte. 
Die  Gonokokken  verschwanden  nach  den  ersten  zwei  bis  höchstens 
drei  Injektionen,  die  eitrige  Sekretion  aus  dem  Zervikalkanale, 
die  nach  den  ersten  Injektionen  öfters  zugenommen  hatte,  wurde 
geringer  und  machte  einer  schleimig-eitrigen  und  schließlich  rein 
schleimigen  oder  glasigen  Absonderung  Platz.  Ebenso  verminderte 
sich  der  Leukozytengehalt  des  Sekretes,  so  daß  mit  Abschluß 
der  Behandlung  nur  mehr  ganz  vereinzelte  oder  überhaupt  keine 
Leukozyten  im  Zervikalsekrete  '  nachgewiesen  werden  konnten. 

Bei  49  (+6)  Kranken  war  die  Wirkung  der  Vakzine  keine 
ausgesprochene,  die  Behandlung  zog  sich  in  die  Länge,  die 
Gonokokken  im  Sekrete  hielten  sich  länger  oder  zeigten  sich  ab 
und  zu  trotz  der  Behandlung  wieder.  Vor  allem  aber  änderte 
sich  der  eitrige  Charakter  des  Sekretes  nur  sehr  langsam,  die 
Leukozytenzahl  stieg  und  sank,  und  nur  ganz  allmählich  gelang 
es  schließlich  auch  in  diesen  Fällen,  meist  erst  nach  über  zehn- 
wöchiger  Behandlung,  ein  völlig  glasiges  oder  glasig-schleimiges, 
fast  leukozytenfreies  Sekret  zu  erzielen. 

’)  Die  in  der  Klammer  angeführten  Zahlen  beziehen  sich  auf  die 
bereits  erwähnten  Fälle. 
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In  30  I’ allen  versagte  die  Behandlung  vollständig,  es  gelang 
wohl  in  einzelnen  hüllen,  die  Gonokokken  zum  Schwinden  zu 
luingen,  doch  erhielt  sich  das  Sekret  mehr  weniger  rein  eitrig, 
ohne  dal!  die  Injektionen  irgend  welchen  Einfluß  darauf  gezeigt 
hätten.  Erst  die  meist  mehrmonatige  Lokalbehandlung  führte 
zu  einem  einigermaßen  befriedigenden  Resultate. 

In  einigen  Fällen  vorgenommene  Kollargolinjektioneu  riefen 
ah  und  zu  eine  vorübergehende  Beeinflussung  der  Sekretion 
hervor,  doch  war  die  Zahl  der  Injektionen  sowohl  im  Eitizel- 
talle,  wie  überhaupt  viel  zu  gering,  um  weitere  Schlüsse  auf 
den  Wert  oder  Unwert  der  Behandlung  ziehen  zu  können. 

Von  den  Fällen  der  zweiten  Gruppe  (Zervilitis  mit  nega¬ 
tivem  Gonokokkenboi  und)  zeigten  20  (-j-  14)  eine  prompte  Bo- 
einllussung,  in  27  (+  4)  konnte  nur  nach  länger  dauernder 
Behandlung  ein  günstiges  Endresultat  erzielt  werden,  19  (-f~  1) 
Patientinnen  zeigten  sich  fällig  refraktär. 

Was  die  41  halle  anlangt,  hei  denen  neben  der  Erkrankung 
der  Zervjac  bei  'positivem  Gonokokkenbefunde  Komplikationen  von 
seilen  der  Adnexe  festgestellt  werden  konnten,  muß  in  erster 
Linie  darauf  hingewieseii  werden,  daß  bei  28  Bat.  die  Kom¬ 
plikationen  bereits  vor  Beginn  der  Vakzinebehandliing  bestanden, 
während  sie  in  13  Fällen  erst  im  Laufe  oder  trotz  dieser  Be¬ 
handlung  auftraten. 

Gehen  wir  zuerst  die  erste  Gruppe  durch,  so  zeigte  sich 
bei  sieben  Patientinnen  eine  ausgesprochen  günstige  Beein¬ 
flussung  in  dem  Sinne,  daß  die  vorhandenen  perimetralen  In¬ 
filtrate  oder  Adnextumoren  sich  vollständig  oder  Ins  auf  nicht 
druckempfindliche  narbige  Residuen 'zurückbildeten.  Vor  .Erzie¬ 
lung  dieses  günstigen  Resultates  zeigte  sich  meist  ein  nicht  un¬ 
beträchtliches  Schwanken  der  Erscheinungen  in  Form  von  vor¬ 
übergehender,  nicht  selten  bedeutender  Zunahme  der  Schmerzen 
in  der  Unterbäuchgegend,  bei  gleichzeitiger  Zunahme  der  Se¬ 
kretion  und  der  Zahl  der  Gonokokken  im  Sekrete,  vorüber¬ 
gehender  Vergrößerung  der  Tumoren  und  Auftreten  leichter  peri¬ 
tonealer  Reizerscheinungen,  allerdings  ohne  daß  diese  Reaktions¬ 
erscheinungen  jemals  nach  irgend  einer  Richtung  bedrohlichen 
Charakter  angenommen  hätten. 

In  13  Fällen  war  der  Erfolg  der  Vakzinebehandlung  ein 
nur  langsamer  und  zögernder,  während  der  Behandlung  zeigte 
sich  dreimal  eine  vorübergehende  Verdickung  und  Druckempfind¬ 
lichkeit  der  anderen  Seite,  einmal  ein  leichtes  perimetralos  In¬ 
filtrat.  Der  Schlußeffekt  war  insofern  befriedigend,  als  das  Sekret 
gonokokkenfrei  und  leukozytenarm  geworden  und  die  entzünd-  1 
liehen  Erscheinungen  von  seilen  der  Adnexe  zurückgegangen 
waren. 

Acht  Patientinnen  zeigten  sich  vollständig  refraktär,  wobei 
zweimal  nach  Abschluß  der  Vakzinebehandlung  die  Adnexe  der 
zweiten  Seite  ergriffen  wurden,  zweimal  Erweichung 'der  peri¬ 
metralen  Infiltrate  eintrat,  die  operative  Eingriffe  erforderte. 

Was  nun  die  13  Fälle  anlangt,  in  denen  das  Uebergreifen 
des  gonorrhoischen  Prozesses  auf  die  Adnexe  das  erste  Mal 
erst  während  der  Vakzinebehandlung  beobachtet  wurde,  so  ge¬ 
schah  dies  einmal  nach  der  ersten  Arthigoninjektion,  je  zwei¬ 
mal  nach  der  zweiten,  dritten  und  vierten  Injektion,  je  einmal 
nach  der  fünften  'und  sechsten  und  viermal  nach  Beendigung 
des  ersten  Injektionszyklus.  In  zwei  dieser  Fälle  zeigte  eine 
zweite,  nach  vier-  bis  fünfwöchiger  Pause  neuerlich  vorge¬ 
nommene  Serie  von  Vakzineinjektionen  langsamen,  aber  guten 
Erfolg. 

Der  Effekt  der  Behandlung  war  in  drei  Fällen  prompt,  in  j 
sechs  ein  langsamer,  vier  zeigten  sich  refraktär  und  mußte  in 
zwei  dieser  Fälle  'operativ  ein  gegriffen  werden. 

Von  den  25  Fällen  mit  Erkrankung  der  Adnexe,  in  denen 
Gonokokken  im  Zervikalsekrete  nicht  nachgewiesen,  werden, 
konnten,  bestand  die  Adnexerkrankung  24mal  bereits  vor  Beginn 
der  Vakzinebehandlung,  nur  einmal  trat  sie  während  dieser  auf. 
in  diesem  Falle  stellte  sich  fünf  Stunden  nach  der  zweiten 
Arthigoninjektion  (0-2  g)  Fieber  bis  38-3°,  heftige  Bauchschmer¬ 
zen,  Brechreiz  und  Erbrechen  ein.  Die  gynäkologische  Unter¬ 
suchung  zeigte  zwei  Tage  später  beiderseitige  eigroße  Adnex - 
tumoren.  Auf  weitere  drei  Injektionen  schwand  die  eitrige  Se¬ 
kretion  völlig,  die  Tumoren  verkleinerten  sich. 

In  den  24  Fällen,  i;n  denen  die  Adnexerkrankung  schon 
vor  Beginn  der  Vakzinebehandlung  bestand,  handelte  es  sich 
zweimal  um  einen  chronischen  Adnextumor,  einmal  um  eine 
alte  Perimetritis.  Eine  wesentliche  Beeinflussung  dieser  Prozesse 

a)  Die  gynäkologischen  Untersuchungen  wurden  zum  Teile  von 
Herrn  Doz.  Dr.  Cristofolelti  durchgeführt  und  sei  ihm  auch  an  dieser 
Stelle  für  seine  Mühewaltung  gedankt. 


konnte  nicht  festgestellt  werden;  einmal  machte  es  den  Eindruck, 
als  ob  eine  weitere  Rückbildung  erzielt  worden  wäre. 

In  den  restlichen  Fällen  war  der  Erfolg  der  Behandlung 
sechsmal  ein  guter.  13mal  ein  langsamer,  drei  waren  refraktär. 

ln  acht  Fällen  von  Bartholinitis  und  Urethritis  sowie  in 
fün I  Fällen,  bei  denen  gleichzeitig  eine  Erkrankung  der  Zervix 
•  vorlag,  zeigte  sich  so  gut  wie  keine  Beeinflussung  der  Erkran¬ 
kung  der  Bartholinischen  Drüse. 

Es  konnte  nicht  einmal  in  ganz  frischen  Fällen  die  Abszeß- 
bihlung  und  Vereiterung  verhindert  werden.  Auch  auf  die 
.Schnelligkeit  der  Heilung  hatte  die  Behandlung  keinen  sicheren 
Einfluß,  da  in  zwei  einschlägigen  Fällen  eher  die  gleichzeitige 
Lokalbehandlung  den  günstigen  Erfolg  herbeigeführt  hatte. 

In  den  vier  Fällen  von  Arthritis  gonorrhoica  handelte  es 
sich  bei  allen  Patientinnen  um  einseitige  Gonitiden.  In  drei 
Fällen  heilten  diese  mit  restitutio*  ad  integrum  ab,  trotzdem  in 
einem  dieser  Fälle  die  gonorrhoische  Zervizitis  sich  gegen  die 
Vakzinebehandlung  völlig  refraktär  verhielt.  Im  dritten  Falle 
entwickelte  sich  eine  Ankylose  des  Kniegelenkes,  doch  war  dieses 
ungünstige  Resultat  in  erster  Linie  dem  Umstande  zuzuschreiben, 
daß  bei  der  Patientin,  einer  schweren  Hysterika-,  kurze  Zeit  nach 
dem  Aultreten  der  Gonitis  sich  eine  hysterische  Lähmung  der 
betreffenden  Körperseite  eingestellt  hatte. 

Gleich  hier  sei  darauf  hingewiesen,  daß  sich  irgend  eine 
wesentliche  Beeinflussung  des  urethralen  Prozesses  weder  bei 
den  mit  Bartholinitis  komplizierten  Fällen,  noch  sonst  jemals 
gezeigt  hätte.  * 

13  Patientinnen,  die  mit  Vakzine  behandelt  worden  w.aren, 
kamen  im  Laufe  unserer  Beobachtungszeit  neuerdings  zur  Auf¬ 
nahme',  lind  zwar  eine  nach  drei  Wochen,  zwei  nach  einem 
Monat,  fünf  nach  zwei  .Monaten,  drei  nach  drei  Monaten  und 
zwei,  nach  vier  Monaten.  V  on  diesen  wären  sechs  wegen  gonor¬ 
rhoischer  Zervizitis,  drei  wegen  Zervizitis  ohne  positiven  Gono¬ 
kokkenbefund.  drei  wegen  Zerviüüs  und  Adnexerkrankungen  und 
eine  wegen  Zervizitis  und  Gonitis  das  erste  Mal  behandelt 
worden. 

Nur  in  einem  dieser  Fälle  konnte  bei  der  neuerlichen 
Aufnahme  Gonokokken  nachgewiesen  werden,  doch  handelte  es 
sich  hier  höchstwahrscheinlich  um  eine  Neuinfektion,  was  daraus 
her  vor  ging,  daß  bei  der  Patientin  eine  akute  Harnröhren-gonor- 
rhoe  mit  Zervizitis,  aber  keine  Veränderungen  an  den  Adnexen 
nachgewiesen  werden  konnten,  während  sich  bei  dem  ersten 
Spitalsaufenthalt  ein  faustgroßer  Adnextumor  gezeigt  hatte,  der 
unter  der  A.rthigowbehandlung  vollständig  zurückgegangen  war. 

Von  den  übrigen  zwölf  Fällen  zeigten  acht  ein  glasiges 
oder  schleimiges  Zervikalsekret  ohne  oder  mit  spärlichen  Leuko¬ 
zyten,  das  sich  in  vier  Fällen  auch  auf  eine  provozierende 
Vakzin  ei  njektiom  nicht  änderte. 

In.  den.  restlichen  vier  Fällen,'  vom  denen  einer  wegen 
Zervizitis  und  Perimetritis,  einer  wegen  gonorrhoischer  Zervi¬ 
zitis  und  zwei  wegen  Zervizitis  bei  negativem  Gonokokken¬ 
befund  das  erste  Mal  behandelt  worden  Waren,  fand  sich  ein 
schleimig-eitriges  Sekret,  das  mikroskopisch  mehr  weniger  zahl¬ 
reiche  Leukozyten  enthielt.  Auch  in  zwei  dieser  Fälle  zeigte 
sich  auf  provozierende  Vakzineinjektionen  kein  Auftreten  von 
Gonokokken,  wohl  aber  einmal  eine  vorübergehende  Zunahme 
dar  Sekretion.  Auch  das  perimetrale  Infiltrat  des  einen  Falles 
zeigte  gegenüber  dem  Entlassungsbefunde  bei  der  ersten  Behand¬ 
lung  keine  Aenderung. 

Zwei  Gruppen  von  Fällen  müssen  noch  erwähnt  werden. 
Zunächst  solche,  bei  denen  neben  der  gonorrhoischen  Zervizitis 
eine  Gravidität  bestand.  Mit  Rücksicht  auf  die  Gefahr,  durch 
die  lokale  Behandlung  einen  Abortus  hervorzurufen,  konnte  diese 
nur  sein-  vorsichtig  an  gewendet  werden,  wodurch  wir  in  diesen 
Fällen  um  so  mehr  auf  die  Wirkung  der  Vakzinebehandlung  an¬ 
gewiesen  waren.  Tatsächlich  gelang  es  in  mehr  als  60°ö,  gono¬ 
kokkenfreies,  mehr  weniger  leukozytenarmes  Sekret  zu  erzielen. 

Dann  die  häufig  besonders  bei  chronischen  Zervizitiden  und 
Endometritiden  bestehenden  Hypertrophien  der  Portio  und  des 
Uterus.  Diese  zeigten  naturgemäß  keine  Beeinflussung  durch 
die  Vakzinebehandlung,  dagegen  erfuhren  die  Erosionen  der  Va- 
ginalportion  des  Uterus  häufig  anfangs  eine  Verschlechterung, 
was  mit  der  anfänglichen  Zunahme  der  Sekretion  aus  der  Zervix 
zusammenhing,  mit  dem  günstigen  Fortschreiten  des  Behand¬ 
lungseffektes  und  der  Abnahme  der  Sekretion  verkleinerten  sich 
\  auch  die  Erosionen  und  epithelisierten  rasch.  Allerdings  wurde 
fast  in  allen  Fällen,  avie  schon  erwähnt,  auch  lokal  behandelt. 

I  ^  Ueberblicken  wir  nun  die  Erfolge  der  Vakzinebehand- 
hmg  in  den  einzelnen  Gruppen,  so  zeigt  sich  bei  den 
'  Falten  der  ersten  und  zweifen  Gruppe,  daß  bei  den  akuten, 
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subukuten  und  chronischen  Fällen  von  Zervizitis  ungefähr 
die  gleichen  Erfolge,  beziehungsweise  Mißerfolge  erzielt 
wurden;  lals  subakute  und  chronische  Fälle  sahen  wir 
jene  an,  bei  denen  der  Gouokokkenbefund  im  Zervikal¬ 
sekrete  negativ  war.  Auf  eine  genauere  Untersuchung  in 
der  von  Bucura  angegebenen  Weise  konnten  wir  uns 
nicht  einlassen.  In  36%  bis  40°°  der  Fälle  war  der  Erfolg 
ausgesprochen  günstig,  in  weiteren  36%  bis  39°/°  zögernd, 
aber  doch  als  Unterstützung  der  Lokal behan diu ng  erwünscht, 
25%  erwiesen  sich  als  völlig  refraktär.  Bei  den  akuten  Fällen 
zeigten  sich  weitaus  ausgesprochenere  Reaktionen,  sie  be¬ 
standen  in  15  Fällen  im  Positiv  werden  der  Gonokokken,  in 
häufiger  vorübergehender  Sekretzunahme,  sowie  (I3mal)  im 
Hämorrhagischwerden  des  Sekretes  oder  (6mal!)  im  vor-, 
zeitigen  Auftreten  der  Menstruation,  um  8  bis  14  Tage 
verfrüht. 

Nebenbei  sei  bemerkt,  daß  die  beiden  letzterwähnten 
Symptome  Ineist  nach  ihrem  Abklingen  eine  wesentliche 
Besserung  der  Erkrankung  mit  sich  brachte. 

Gerade  jene  Prozesse,  die  als  geschlossene  Krank¬ 
heitsherde  nach  den  Erfahrungen  beim  Manne  die  besten 
Erfolge  für  die  Behandlung  versprachen,  die  Adnextumoren 
und  perimetralen  Exsudathildungen,  zeigten  nicht  jene  gün¬ 
stige  Beeinflussung,  wie  etwa  die  Epididymitis 'beim  Manne. 
Man  könnte,  um  ein  Analogon  beim  Manne  heranzuziehen, 
etwa  die  Prostatitis  nennen,  da  auch  diese  Erkrankung, 
was  den  Erfolg  der  Behandlung  anbelangt,  nicht  an  erster 
Stelle  steht.  Der  Prozentsatz  der  refraktären  Fälle  betrug 
für  die  akute  Erkrankung  30%,  für  die  älteren  Fälle  20%,; 
dabei  muß  aber  auch  darauf  hingewiesen  werden,  daß  in 
mehr  als  30%  der  akuten  Fälle  die  Adnexerkrankung 
erst  während,  beziehungsweise  trotz  der  Vakzinebehandlung 
entstand.  Auf  die  Frage,  ob  die  Vakzinebehandlung  das 
Auftreten  dieser  Komplikationen  beeinflußt  hat,  soll  noch 
später  zurückgekommen  werden.  Die  Zahl  der  prompt  be¬ 
einflußten  Fälle  betrug  24%,  langsam  und  schleppend  war 
die  Wirkung  bei  46%  der  frischen  und  56%  der  subakuten 
Fälle. 

In  den  von  uns  behandelten  Fällen  von  Bartholinitis 
konnte  eine  Beeinflussung  durch  die  Behandlung  mit  Vak¬ 
zine  nicht  beobachtet  werden. 

Die  wenigen  Gelenkserkrankungen,  die  wir  bei  Frauen 
beobachten  konnten,  zeigten  die  gleiche  günstige  Beein¬ 
flussung,  wie  wir  sie  bei  der  Erkrankung  des  Mannes 
kennen. 

Was  nun  die  Frage  der  Dauerheilungen  anlangt,  so 
ergab  unsere  allerdings  nur  acht-  bis  neunmonatige  Beob¬ 
achtung  nicht  ungünstige  Resultate,  da  in  keinem  Falle 
—  von  einer  wahrscheinlichen  Neuinfektion  abgesehen 
bei  der  Wiederaufnahme  der  Patientinnen  Gonokokken  im 
Zervikalsekrete  nachgewiesen  werden  konnten.  Die  in  ein¬ 
zelnen  Fällen  Vorgefundenen,  nicht  spezifischen  Katarrhe 
der  Zervix  lassen  wohl  die  bereits  geäußerte  Erwartung 
berechtigt  erscheinen,  daß  es  möglich  sein  könnte,  nach 
Schwund  der  Gonokokken  durch  eine  Behandlung  mit  einer 
Autovakzine  gewonnen  aus  dem  Bakteriengemenge  der 
Zervikal flora  noch  günstigere  Resultate  zu  erzielen. 

Hier  soll  noch  darauf  hingewiesen,  werden,  daßi  nach 
unseren  allerdings  nicht  sehr  zahlreichen  Untersuchungen 
die  provozierenden  Vakzineinjektionen  uns  ein  Mittel  zur 
Feststellung  der  eingetretenen  Heilung  abzugeben  scheinen. 

Im  folgenden  soll  auf  verschiedene  noch  offene  Fragen, 
sowie  auf  einzelne  Beobachtungen,  die  bei  der  Vakzine¬ 
behandlung  gemacht  werden  konnten,  eingegangen  werden, 
um  so  mehr,  als  sich  in  mancher  Hinsicht  Abweichungen 
von  den  Erfahrungen,  wie  sie  bei  der  Behandlung  des 
Mannes  gesammelt  werden  konnten,  ergaben. 

Wenden  wir  uns  zunächst  den  Reaktionserscheinungen 
nach  der  Injektion  zu,  so  sehen  wir  bei  der  häufigsten 
und  regelmäßigsten  derselben,  dem  Fieber,  eine  ganz  auf¬ 
fällige  Verschiedenheit  gegenüber  den  Erfahrungen  beim 
Manne.  Die  Temperatursteigerungen  zeigten  sich  bei  den 
Frauen  im  allgemeinen  viel  seltener  und  bewegten  sich 


fast  ausschließlich  in  viel  niederen  Grenzen.  Unter  unseren 
Fällen  vertrugen  197  Patientinnen  die  Injektion  reaktionslos, 
48  zeigten  Temperaturen  bis  zu  37-5°,  37mal  wurden  38° 
erreicht  und  nur  35  Fälle  zeigten  Temperaturen  von  über 
38°  bis  39°  und  darüber,  es  waren  dies  größtenteils  Fälle 
mit  Komplikationen  von  seiten  der  Adnexe. 

Was  den  Typus  des  Fiebers  anlangt,  so  konnten  die 
von  Bruck  und  Sommer  zuerst  beobachtete  Doppelt¬ 
zacke  in  der  Temperaturkurve  wohl  häufig  beobachtet 
werden,  war  aber  naturgemäß  bei  den  Fällen  mit  an  und 
für  sich  geringen  Temperaturerhöhungen  nur  andeutungs¬ 
weise  vorhanden. 

In  einem  einzigen  Falle  stieg  die  Temperatur  nach 
der  Injektion  rasch  bis  auf  39-6°  und  hielt  sich  auf  über 
39°  durch  fünf  Tage  hindurch,  um  dann  wieder  zur  Norm 
zurückzukehren,  eine  Erscheinung,  die  sich  bei  abnehmen¬ 
der  Höhe  der  Temperatur  nach  jeder  Vakzineinjektion 
wiederholte. 

Eine  weitere  Abweichung  von  den  bisherigen  Erfah¬ 
rungen  besteht,  darin,  daß  in  einer  relativ  großen  Zahl1 
von  Fällen  (41)  die  Temperatursteigerung  nicht  nach  der 
ersten  Injektion,  sondern  erst  im  Laufe  der  weiteren  Be¬ 
handlung,  nach  der  zweiten,  dritten,  vierten  und  dreimal 
sogar  erst  nach  der  fünften  Injektion  auftrat,  ohne  daß 
etwa  das  Auftreten  einer  Komplikation  oder  eine  Exazer¬ 
bation  der  Erkrankung  zur  Erklärung  hätte  herangezogen 
werden  können. 

Schüttelfröste  zu  Beginn  des  Temperaturanstieges  oder 
während  des  Fiebers  gehörten  zu  den  Seltenheiten. 

Wenn  wir  uns  nun  gleich  der  Frage  zuwenden,  ob 
das  Auftreten  Von  Fieber  zur  Heilwirkung  der  Vakzine  un¬ 
bedingt  notwendig  ist  oder  nicht,  so  müssen  wir  diese 
Frage  in  Uebereinstimmung  mit  früheren  eigenen  (und 
fremden  Beobachtungen  verneinen.  Immerhin  muß  zuge¬ 
geben  Werden,  daßi  vielleicht  die  geringere  Wirksamkeit 
der  Vakzinebehandlung  hei  der  Gonorrhoe  des  Weibes  mit 
der  geringeren  Reaktionsfähigkeit  der  Frau  Zusammenhängen 
möge.  Dabei  muß  allerdings  auch  berücksichtigt  werden, 
daß  sowohl  wir  wie  auch  andere  Beobachter,  mit  denen 
wir  Gelegenheit  hatten,  darüber  Rücksprache  zu  pflegen,  die 
Ansicht  vertraten,  daß  die  Erfolge  der  Vakzinebehandlung 
auch  beim  Manne  nicht  mehr  jene  in  die  Augen  springenden 
seien,  wie  wir  sie  früher  erzielen  konnten,  und  daß  auch 
die  Reaktionen  im  allgemeinen  geringer  und  seltener  seien. 
Ob  der  Grund  hiefür  in  der  Vakzine  zu  suchen  ist  oder  ob 
ändere  Momente  dabei  eine  Rolle  spielen,  können  wir 
nicht  mit  Sicherheit  entscheiden. 

Was  sonstige  Reaktionserscheinungen  anlangt,  so 
konnten  irgend  welche  Störungen  von  seiten  des  Herzens, 
wie  sie  von  einzelnen  Autoren  (Lewinski  und  L  ui  tb- 
len9)  beschrieben  worden  sind,  nicht  einmal  hei  Patien¬ 
tinnen,  bei  denen  die  Herz  Untersuchung  nicht  völlig  nor¬ 
male  Verhältnisse  ergab,  beobachtet  werden,  auch  daran 
mögen  wohl  in  erster  Linie  die  seltenen  und  verhältnis¬ 
mäßig  geringeren  Allgemeinreaktionen  schuld  sein. 

Erscheinungen  Von  seiten  des  Nervensystems  fehlten 
gleichfalls.  Leichte  hysterische  Anfälle,  die  sich  in  einigen 
Fällen  unmittelbar  nach  der  Injektion  einstellten,  waren 
zweifellos  auf  den  örtlichen  Eingriff  selbst  zurückzuführen 
und  konnten  bei '  der  Zusammensetzung  unseres  Kranken¬ 
materials  nicht  wundernehmen. 

Der  Vollständigkeit  wegen  seien  noch  zwei  Fälle  an¬ 
geführt,  trrTFzdem  wir  nicht  glauben,  einen  ursächlichen 
Zusammenhang  zwischen  Arlhigoninjektion  und  Anfall,  be¬ 
ziehungsweise  Hämoptoe,  annehmen  zu  können. 

Es  handelte  sich  im  ersten  Falle  um  eine  20jährige  Frau 
I.  B.,  Journ.-Nr.  1002/16,  die  angab,  im  Jahre  1912  an  Pneu¬ 
monie  gelitten  zu  haben,  im  Jahre  1916  wegen  Herzkrämpfen 
und  Hämoptoe  in  Spitalsbehandlung  gestanden  zu  sein. 

Sie  soll  am  8.  August  1916  auf  der  Gasse  ohnmächtig 
geworden  sein  und  wurde  am  10.  August  1916  ins  Spital  ein¬ 
geliefert.  Der  Anfall  soll  mit  Kopfschmerzen,  dann  Herzkrämpfen 
begonnen  haben,  unter  Zittern  und  Krämpfen  des  ganzen  Körpers 
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soll  Patientin  das  Bewußtsein  verloren  haben.  Zungenbiaoc  uuui. 
Verletzungen  fehlten.  Früher  sollen  ähnliche  Anfälle  nicht  be¬ 
standen  haben,  nur  soll  Patientin  nach  Aufregung  Herzklopfen 
und  Herzkrämpfe  gehabt  haben. 


Wegen  einer  Zervizitis  mit  starker  eitriger  Sekretion  wurde 
Patientin  am  11.  August  1916  mit  0-1  g  Arthigon.  intravenös 
behandelt.  Die  Injektion  wurde  anstandslos  ohne  Reaktion  ver¬ 
tragen,  die  eitrige  Sekretion  aus  der  Zervix  nahm  zu.  Hie 
Patientin,  die  einen  psychisch  nicht  normalen  Eindruck  machte 
und  bei  der  die  Lokalbehandlung  nur  mit  größter  Mühe  durch¬ 
führbar  war,  weigerte  sich,  sich  weitere  Injektionen  machen  zu 
lassen.  Erst  am  31.  August  ließ  sie  sich  zu  einer  neuerlichen 
Injektion  von  0-1  g  Arthigon  bewegen.  Die  Injektion  wurde  re¬ 
aktionslos  vertragen.  Seit  dem  1.  September  klagt  Patientin  über 
Kopfschmerzen  und  machte  am  3.  September  ihren  Zimmer¬ 
genossinnen  gegenüber  Aeußerungen,  daß  sie  einen  neuen  An¬ 
fall  kommen  fühle.  Es  besteht  Heißhunger,  leichter  Schwindel 
und  Magenschmerzen.  Die  Temperatur  ist  normal.  Bis  V*8  Uhr 
abends  haben  sich  fünf  epileptiform©  Anfälle  eingestellt.  Zu 
Beginn  der  Anfälle  traten  Zuckungen  im  Gebiete  des  rechten 
Mundfazialis  auf,  an  die  sich  in  Kürze  Zuckungen  der  ganzen 
Körpermuskulatur  anschlossen,  blutiger  Schleim  vor  dem  Munde 
Erbrechen,  Bewußtlosigkeit.  Die  Anfälle  wiederholten  sich  in 
kurzen  Zwischenräumen  bis  2  Uhr  nachts.  Am  4.  November  1916 
\\  iid  die  Patientin  auf  die  Klinik  Wagner  transferiert  und 
ist  daselbst  nach  weiteren  Anfällen  gestorben. 


Der  Umstand,  daß,  nach  der  ersten  Injektion  sich 
kein  Anfall  eingestellt  hatte,  sowie  der  Umstand,  daß  beide 
Injektionen  vollständig  reaktionslos  vertragen  worden  waren 
und  die  Gesamtmenge  des  in  fast  drei  Wochen  einverleibten 
Arthigon  nur  0-2  g  betrug,  sprechen  entschieden  gegen  die 
Annahme  eines  ursächlichen  Zusammenhanges  mit  der  Be¬ 
handlung. 


Der  zweite  Fall  betraf  eine  22jährige  Patientin  R.  Th., 
Prot.-Nr.  1202,  dje  am  28.  August  1916  mit  Skabies  und  Cervicitis 
gonorrhoica  äufgenommen  wurde.  Am  7.  September  erhielt  die 
Patienten  0-1  g  Arthigon.  Am  Nachmittag  stellte  sich  Frösteln 
und  Unwohlsein  ein,  gegen  Abend  stieg  die  Temperatur  auf 
38-6°  und  erreicht  um  10  Uhr  nachts  40°;  drei  Schüttelfröste, 
Puls  rhythmisch,  kräftig,  hämorrhagisches  Sputum.  Die  interne 
Untersuchung  ergab  am  8.  September  eine  leichte  Dämpfung 
über  der  linken  Lungenspitze  bis  zum  Rande  der  Skapula,  die 
Auskultation  kleinblasiges  Rasseln  über  der  Dämpfung.  Es  be¬ 
steht  leichter  Hustenreiz,  kein  Auswurf  mehr,  höchste  Tempe¬ 
ratur  38 -3U,  am  9.  September  37-8°.  Bis  zum  29.  September  sub¬ 
febrile  Temperaturen  am  Morgen.  Am  12.  Oktober  1916  Arthi¬ 
gon  0-05  g,  abends  Schüttelfrost,  Temperatur  39-8°,  am  nächsten 
Tage  fieberfrei.  Keine  Erscheinungen  von  seiten  der  Lunge, 
keine  Hämoptoe.  Am  21.  Oktober  Arthigon  0-1  g,  wurde  besser 
vertragen,  höchste  Temperatur  39-4°.  Leichte  Atembeschwerden. 
Keine  Hämoptoe.  Interner  Befund  nichts  besonderes.  Am  3.  No- 
\  embei  0-2  g  Arthigon,  höchste  Temperatur  39-3°,  Schmerzen 
im  Rücken.  Keine  Hämoptoe.  Die  Arthigonbehandlung  wurde 
ausgesetzt  und  nur  lokal  weiter  behandelt. 


Bei  der  Patientin  war  also  neben  sehr  hoher  Allge- 
meinreiaktion  eine  leichte  Hämoptoe  und  vielleicht  ein  Auf- 
flackem  eines  latenten  tuberkulösen  Lungenprozesses  ein¬ 
getreten.  Wenn  auch  die  Frage  des  ursächlichen  Zusammen¬ 
hanges  der  Hämoptoe  mit  der  Arthigoninjektion  schon  mit 
Rücksicht  auf  das  Ausbleiben  des  gleichen  Ereignisses 
nach  den  späteren  Injektionen  nicht  mit  Sicherheit  gefolgert 
werden  kann,  so  wird  eis  sich  jedenfalls  empfehlen,  in  Fällen 
mit  bestehenden  tuberkulösen  Veränderungen  die  Vakzine¬ 
behandlung  nur  mit  besonderer  Vorsicht  einzuleiten,  um 
so  mehr,  als  auch  von  anderer  Seite  ähnliche  Beobach¬ 
tungen  gemacht  worden  sind. 

Wetters  seien  hier  zwei  Beobachtungen  erwähnt,  di©  zwar 
1  licht  in  den  Rahmen  dieses  Materials  fallen,  aber  trotzdem  be¬ 
merkenswert  sind.  Es  handelte  sich  um  zwei  Patienten  mit 
hartnäckigen  Epididymitiden.  In  beiden  Fällen  wurden  intra¬ 
venöse  Vakzineinjektionen  gemacht.  Nach  der  achten  Injektion 
stellten  sich  beim  ersten  Patienten  leichte  abendliche  Temperatur¬ 
steigerungen  ein.  Die  interne  Untersuchung  durch  Prof.  Dr.  K  o  v  a  c, 
der  Gelegenheit  nahm,  den  Fall  zu  verfolgen  und  zu  beobachten, 
ergab  einen  absolut  negativen  Lungen-  und  sonstigen  Befund, 
nur  ließ  sich  eine  deutliche  Vergrößerung  der  Milz  nachweisein. 
Mit  Heilung  der  Gonorrhoe  und  Aussetzen  der  Arthigonbehandlung 
schwand  das  Fieber  und  di©  Milzsohwellung. 


Auch  im  zweiten  Falle,  der  im  k.  u.  k.  Reservespitale  Lern* 
borg  11  beobachtet  wurde,  konnte  nach  der  zehnten  Vakzine- 
mjektion  (die  Vakzine  wurde  vom  großen  mobilen  Epidemie- 
;  laboratorium  in  Lemberg,  Prof.  Dr.  Kucera,  hergestellt)  ein 
deutlich’  tastbarer  Milztumor  bei  unregelmäßigen  leichten  abend¬ 
lichen  Temperatursteigerungen  festgestellt  werden.  Auch  hier  bil¬ 
deten  sich  die  Erscheinungen  nach  Heilung  der  Gonorrhoe  und 
Aussetzen  der  Vakzinebehandlung  vollständig  zurück. 

In  beiden  Fällen  bestand  absolut  keine  andere  Ur¬ 
sache  für  die  Milzschwellung  und  war  dieselbe  bei  Beginn 
der  Behandlung  sicher  nicht  vorhanden.  Es  ist  somit 
im  hohen  Maße  wahrscheinlich,  daß  das  Auftreten  des 
Milztumois  Imit  der  Vakzinebehandlüng  in  ursächlichem 
Zusammenhänge  stand.  Dieses  Vorkommnis  stellt  sicherlich 
eine  nur  sehr  selten  eintretende  Erscheinung  dar,  da  nach 
Beobachtung  des  ersten  Falles  in  allen  Fällen,  in  denen 
eine  größere  Anzahl  von  \  akzineinjektionen  gegeben  wurde, 
auf  die  Milz  geachtet  wurde  und  trotz  der  großen  Zahl  der 
inzwischen  behandelten  f  älle  nur  einmal  wieder  eine  Milz¬ 
schwellung  gefunden  werden  konnte. 

Wenden  wir  uns  nun  noch  der  Beantwortung  einiger 
noch  offener  Fragen  zu;  so  ist  in  erster  Linie  die  Einver- 
leibungsart,  die  Feststellung  des  Zeitpunktes  des  Beginnes 
der  Behandlung,  die  Art  der  Steigerung  der  Dosis,  sowie 
die  Dosierung  selbst  strittig. 

Was  zunächst  die  Art  der  Einverleibung  anlängt,  so 
kommt  bekanntlich  die  intramuskuläre  und  intravenöse  in 
Betracht.  Nach  unseren  Erfahrungen  müssen  wir  den  intra¬ 
venösen  Injektionen  den  Vorzug  geben,  sie  stellen  wohl 
öfter,  besonders  hei  weiblichen  Patienten,  den  technisch 
weitaus  schwierigeren  Eingriff  dar,  haben  aber  für  die 
Patienten  den  Vorzug  völliger  Schmerzlosigkeit  sowie  der 
weitaus  sichereren  und  prompteren  Wirkung,  ohne  bei  vor¬ 
sichtiger  Dosierung  nach  irgend  einer  Richtung  hin  ge¬ 
fährlicher  zu  sein. 

Wesentlich  schwieriger  ist  die  Beantwortung  der  Frage 
nach  dem  Zeitpunkte  des  Beginnes  der  Vakzinebehandlung. 
Auf  der  einen  Seite  sehen  wir  zweifellos,  daß  gerade  der 
frühzeitige  Beginn  der  Behandlung  die  schönsten  und  voll¬ 
ständigsten  Fleilüngen  bringt,  während  sich  auf  der  anderen 
Seite  gerade  in  den  akuten  Fällen  am  häufigsten  Reaktionen 
und  Komplikationen  ergeben.  Auch  diese  Komplikationen 
glauben  wir  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  als 
Reäktionserscbeinungen  nach  den  Vakzineinjektionen  auf¬ 
fassen  zu  können.  Sie  bezogen  sich,  wie  aus  dem  früher 
Gesagten  hervorgeht,  auf  das  Auftreten  von  Gonokokken  im 
Sekrete,  auf  die  Zunahme  des  Sekretes,  auf’  das  Auftreten  von 
Schmerzen  mit  und  ohne  peritonealen  Reizerscheinungen 
bei  bestehenden  Adnexerkrankungen  und  schließlich  auf 
die  Ausbreitung  oder  das  Auftreten  von  Adnexkomplika¬ 
tionen.  Gerade  dieser  letzte  Umstand  ist  aber  für  die  Hei¬ 
lungsmöglichkeit  und  Heilungsdauer  von  größter  Bedeu¬ 
tung,  iohne  daß  es  vor  Beginn  der  Behandlung  möglich  wäre, 
vorherzusagen,  ob  die  Injektion  bloß  eine  bedeutungslose 
örtliche  Reaktion  in  den  bestehenden  Krankheitsherden  oder 
unter  dem  Einflüsse  dieser  Reaktion  eine  Ausbreitung  des 
Krankheitsprozesses  mit  sich  bringen  wird  oder  nicht. 

Da  überdies  besonders  hei  bestehenden  Komplikationen 
von  seiten  der  Adnexe  die  prompten  Heilerfolge  nicht  völlig 
befriedigende  sind,  möchten  wir  empfehlen,  im  akuten  S  In¬ 
dium  nur  mit  allergrößter  Vorsicht  mit  der  Behandlung 
zu  beginnen  und  die  akutesten  Erscheinungen  bei  Bettruhe 
und  -rein  konservativer  Behandlung  abzuwarten.  Keines¬ 
wegs  aber  möchten  wir  in  unserer  Vorsicht  so  weit  gehen, 
das  ,akute  Stadium  überhaupt  oder  bestehende  akute  Adnex¬ 
erkrankungen  als-  Kontraindikation  gegen  die  Behandlung 
anzusprechen,  da  wir  im  Gegenteil  gesehen  haben,  daß 
weder  bei  den  erwähnten  Zuständen,  noch  bei  etwa  be¬ 
stehendem  Fieber  bei  vorsichtigster  Dosierung  trotz  auf¬ 
tretender  Herdreaktionen  jemals  bedrohliche  Erscheinungen 
auf  getreten  wären,  wir  also  überhaupt  keine  absoluten 
Kontraindikationen  gegen  die  Vakzinebehandlung  nach- 
weisen  konnten.  Mußten  wir  uns  doch  stets  vor  Augen 
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n.  daß  besonders  bei  unserem  Material  in  erster  Linie 
dahin  getrachtet  werden  müsse,  die  Patienten  so  rasch  als 
möglich  nichtinfektiös  und  arbeitsfähig  zu  machen.  Damit 
war  die  rein  konservative  Behandlung  auf  ein  Minimum 
beschränkt;  die  energische  lokale  Behandlung  der  Zervi¬ 
zitis  im  akuten  Stadium  oder  bei  bestehenden  Adnexerkran¬ 
kungen  ist  kontraindiziert  und  daher  undurchführbar.  [Inter 
diesen- Umständen  lag  es  nahe,  bei  einer  neuen  Behandlung 
selbst  ein  gewisses  0 efahrenmoment  mit  in  den  Kauf  zu 
nehmen. 

Was  noch  schließlich  die  Dosierung  und  die  Steigerung 
der  Dosis  bei  den  einzelnen  Injektionen  anlangt,  so  halten 
wir  es  für  das  richtigste,  die  Dosis  streng  dem  Verlaufe 
der  Erkrankung  im  einzelnen  Falle  anzupassen  und  stets 
mit  der  Möglichkeit  der  Herdreaktionen,  beziehungsweise 
dem  Manifestwerden  eines  latenten  Herdes  zu  rechnen. 
Die  Gefahr  hoher  Fieberreaktionen  ist  bei  weiblichen  Pa¬ 
tienten  sehr  gering.  Demgemäß  kann  man  Anfangsdosen 
von  0-05  g  bei  drohender  Herdreaktion,  0-1  g  bei  Fällen  ohne 
Besonderheiten  für  völlig  ungefährlich  erklären.  Bei  der 
Steigerung  der  Dosis  um  je  01  g  treten  kaum  nennenswerte 
weitere  Reaktionen  auf. 

Was  die  Intervalle  zwischen  den  einzelnen  Injektionen 
anlangt,  so  war  natürlich  in  erster  Linie  die  Reaktion  nach 
der  ersten  Injektion  der  Maßstab  für  die  Möglichkeit  der 
Wiederholung,  das  heißt  erst  nach  Abklingen  der  Reaktion 
wurde  wieder  injiziert. 

ln  den  Fällen  mit  geringer  oder  negativer  Reaktion 
fehlte  naturgemäß  dieser  Maßstab,  es  wurden  daher  die  ver¬ 
schiedenen  Intervalle  von  zwei  bis  acht  Tagen  durchgeprüft. 
Dabei  zeigte  es  sich,  daß  in  Fällen,  in  denen  durch  die 
ersten  Injektionen  eine  gute  therapeutische  Beeinflussung 
festgestellt  werden  konnte,  kurze  Intervalle  von  zwei  bis 
drei  Tagen  sich  am  günstigsten  erwiesen,  während  in  den 
resistenteren  Fällen  dadurch  nur  eine  sehr  große  Zahl 
von  Injektionen  und  sehr  hohe  Dosen  ohne  den  gewünsch¬ 
ten  Erfolg  erzielt  Wurden,  in  diesen  Fällen  wurde  durch 
Injektionen  in  fünf-  bis  achttägigen  Intervallen  mindestens 
derselbe  Erfolg  erreicht. 

Schließlich  sei  noch  darauf  hingewiesen,  daß  es  sich 
bei  den  resistenten  und  refraktären  Fällen  ab  und  zu 
zeigte,  daß  die  erste  Serie  von  Vakzineinjektionen  keinen 
Erfolg  brachte,  während  nach  vier-  bis  fünfwöchiger  Pause 
eine  neuerliche  Injektionsserie  wesentlich  besseres  leistete. 

Z  u  s  a:  m  m  enfass  u  n  g. 

Die  Vakzinebehandlung  liefert  bei  akuter  und  sub¬ 
akuter  gonorrhoischer  Zervizitis  in  etwa  35%  bis  40%; 
der  Fälle  prompte  Heilerfolge,  in  weiteren  30%  bis  35% 
bedeutet  sie  eine  ganz  wesentliche  Unterstützung  der  lo¬ 
kalen  Behandlung. 

Bei  Erkrankungen  der  Adnexe  und  Parametrien  zeigt 
sich  in  etwa  einem  Viertel  der  Fälle  prompte  Beeinflussung 
der  Erkrankung,  in  46%  bis  56%  wurde  die  konservative 
oder  lokale  Behandlung  in  mehr  oder  weniger  erheblichem 
Maße  gefördert. 

Nach  den  Injektionen  treten  häufig  ausgesprochene 
Herdreaktionen  auf,  die  sich  bei  Zervizitiden  in  der  Zu¬ 
nahme  des  Sekretes,  im  Auftreten  von  Gonokokken  jm 
Sekrete,  im  Hämo rrh agi s ch w erden  des  Sekretes  sowie  im 
verfrühten  Auftreten  der  Menstruation,  bei  Adnexerkran¬ 
kungen  im  Auftreten  von  Bauchschmerzen,  Brechreiz,  Er¬ 
brechen,  sowie  schließlich  in  etwa  30%,  der  Fälle  im 
Manifestwerden,  beziehungsweise  Auftreten  der  Adnexer¬ 
krankung  äußern. 

Provokatorische  Vakzineinjektionen  nach  Beendigung 
der  Behandlung  scheinen  ein  wertvolles  Hilfsmittel  zur 
Feststellung  der  eingetrelenen  Heilung  abzugeben. 

Allgemeinreaktionen  (Fieber)  sind  bei  Frauen  seltener 
und  geringer  als  beim  Manne,  sie  treten  öfter  nicht  nach 
der  ersten  Vakzineinjektion,  sondern  erst  nach  einer  der 
späteren  Injektionen  auf. 


Schädigungen  irgend  welcher  Art  konnten  nicht  be¬ 
obachtet  werden.  Mit  Rücksicht  auf  eine  einmal  nach  einer 
Vakzineinjektion  eingetretene  Hämoptoe  ist  hei  Bestehen 
tuberkulöser  Lungenprozesse  Vorsicht  angezeigt,  dasselbe 
gilt  in  Anbetracht,  der  nicht  seltenen  Herdreaktionen  für 
Fälle  mit  frischen  Adnexerkrankungen. 

In  seltenen  Fällen  kann  nach  längerer  Vakzinean¬ 
wendung  Milzschwellung  auftreten 

Die  Vakzinebehandlung  soll  möglichst  frühzeitig  ein- 
setzen;  nur  in  Fällen  mit  ganz  akuten  Adnexerkrankungen 
empfiehlt  es  sich,  das  akuteste  Stadium  bei  rein  konser¬ 
vativer  Behandlung  abklingen  zu  lassen;  je  frischer  der 
Fall,  desto  größere  \  ersieht  und  desto  kleinere  Anfangs¬ 
dosen  sind  angezeigt..  Je  prompter  die  Wirkung,  desto  kürzer 
können,  nach  Abklingen  der  Reaktion,  die  Intervalle  zwi¬ 
schen  den  einzelnen  Injektionen  sein.  Bei  geringerer  \\  ir- 
kung  sind  größere  Intervalle  zwischen  den  Injektionen  Vor¬ 
zuziehen.  -  |9  gS 

Bei  refraktären  Fällen  kann  nach  vier-  bis  fünfwöchiger 
Pause  eine  neuerliche  Behandlungsserie  besseren  Erfolg 
haben. 
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Aus  dem  Spital  der  Barmherzigen  Brüder  in  Linz. 

Beitrag  zu  den  Anastomosenoperationen 
zwischen  Gallenwegen  und  Magendarmkanal. 

Von  Dr.  J.  Doberer,  Primarius  des  Spitales. 

I  nter  den  Anastomosenoperationen  zwischen  'Gallen wegen 
und  Magendarmkanal  ist  die  Hepato-Duodenostomie  eine  ver¬ 
hältnismäßig  selten  ausgeführte  Operation.  Mayo  war  der  erste, 
welcher  den  Ductus  hepaticus  mit  dem  Duodenum  vereinigte. 
Kehr  bringt  in  seinem  Werke  „Chirurgie  der  Gallenwege“ 
t V IJI.  Bd.  der  neuen  deutschen  Chirurgie  1913  S.  690 — 694) 
eine  Kasuistik  der  Anastomosen  zwischen  Ductus  eholedochus, 
hepaticus  und  Magendarmkanal  und  führt  unter  den  besonders 
bemerkenswerten  Fällen,  die  er  in  der  Literatur  ausfindig  machen 
konnte,  auch  den  von  mir  in  der  W.  kl.  \V.  (1910  Nr.  11.)  ver¬ 
öffentlichten  Fall  an,  bei  dem  es  sich  um  eine  Anastomose  des 
intrahepatischen  Gallenganges,  beziehungsweise  des  Spaltes  in 
der  Porta  hepatis,  durch  den  der  Ductus  hepaticus  austritt, 
mit  dem  Duodenum  handelt.  Ich  habe  diese  Form  der  Anasto- 
mosenbildung  als  Zwischenstufe  zwischen  Hepatico-Duodenostomie 
und  Repato-Cholangio-Duodenostomie  bezeichnet  und  dieselbe 
Hepato-Duodenostomie  benannt. 

Da  diese  Art  der  Anastomosenbildung,  außer  in  meinem 
Falle,  bisher  nicht  ausgeführt  wurde,  halte  ich  es  für  gerecht¬ 
fertigt,  über  das“  weitere  Schicksal  des  Kranken  zu  berichten. 

Zum  Verständnis  sei  es  mir  gestattet,  kurz  das  Nichtigste 
aus  der  seinerzeitigen  Publikation  über  diesen  Fall  wiederzugeben. 

Bei  dem  41  Jahre  alten  K.  Sp.  wurde  am  7.  Januar  1910 
wegen  Steinbildung  in  der  Gallenblase  und  Choledochusstein 
die  Ektomie  der  Gallenblase  und  die  Entfernung  des  Choledochus- 
steines  durch  Choledochotomie  durchgeführt.  Wegen  Schrum¬ 
pfung  oder  narbiger  Knickung  des  Ductus  eholedochus  blieb  eine 
Gallenfistel  zurück,  welche  eine  sekundäre  Operation  notwendig 
machte.  In  der  Absicht,  eine  Hepatiko-Duodenostomie  auszuführen, 
wurde  am  3.  Mäi  1910  mittels  Czernyschen  Hackenschnittes  das 
Abdomen  geöffnet,  jedoch  war  es  unmöglich,  in  dem  Durchein¬ 
ander  der  die  Fistel  umgebenden  Verwachsungen  den  Ductus 
hepaticus  herauszufinden  und  zu  präparieren.  Bei  der  Lösung 
der  Verwachsungen  zeigte  sich  in  der  Gegend  der  Porta  hepatis 
plötzlich  ein  Spalt  in  dem  Lebergewebe,  durch  den  die  Sonde 
Eindringen  konnte  und  aus  dem  sie  gallig  gefärbt  herausgezogen 
wurde.  Die  Lokalisation  dieses  Spaltes  ließ  die  Annahme  gerecht¬ 
fertigt  erscheinen,  daß  es  sich  hier  um  die  Mündung  des  intra- 
hepatischen  Gallenganges  handelte  und  daß  der  Ductus  hepaticus 
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bei  der  stumpfen  Lösung  der  Verwachsungen  gewissermaßen 
ausgerissen  wurde.  Ein  gleichzeitig  eingerissenes  Loch  im  Duo¬ 
denum  wurde  mit  diesem  Spalte  durch  eine  einfache  Leihe 
von  Seidenknopfnähten,  welche  durch  die  ganze  Dicke  der  Darm¬ 
wandung  und  durch  das  den  Spalt  begrenzende  Lebergewebe  ge¬ 
setzt  wurde,  vereinigt. 

Bereits  am  22.  Mai  war  die  Gallenfistel  geschlossen  und 
Ende  .luni  hatte  der  Patient  um  6  kg  zugenommen.  Abgesehen 
davon,  daß  sich  in  der  ersten  Zeit  noch  einzelne  Fäden  abstießen, 
war  das  Befinden  des  Operierten  ein  dauernd  gutes  bis  zum 
August  1915,  also  mehr  als  fünf  Jahre. 

Im  August  1915  erkrankte  derselbe  plötzlich  mit  hohem 
Fieber,  Schüttelfrost,  heftigen  Schmerzen  in  der  Lebergegend 
und  Gelbsucht.  Bei  der  ärztlichen  Untersuchung  wurde  starke 
Druckempfindlichkeit  der  Leber  festgestellt  und  als  Ursache  der¬ 
selben  Cholangitis  angenommen. 

Allmählich  besserte  sich  das  Befinden  wieder,  die  Schmer¬ 
zen  hörten  auf,  selbst  der  Ikterus  verschwand  wieder.  Das  Wohl¬ 
befinden  hielt  bis  5.  Oktober  T9 15  an,  an  welchem  Tage  ein 
neuerlicher  Anfall  mit  denselben  Erscheinungen  einsetzte.  Noch 
einmal  eine  Besserung,  bis  am  24.  November  wieder  ein,  diesmal 
zwei  Stunden  andauernder  Schüttelfrost  auftrat,  verbunden  mit 
heftigen  Leberschmerzen  und  Ikterus.  Nach  einigen  Tagen  ging 
zwar  das  Fieber  zurück,  der  Ikterus  hielt  aber  an,  eine  große 
Schwäche  stellte  sich  ein,  der  Appetit  lag  ganz  darnieder,  die 
Zunge  wurde  trocken,  Husten  und  katarrhalische  Erscheinungen 
an  beiden  Lungenspitzen  kamen  dazu. 

Ab  5.  Dezember  hohes  Fieber,  starke,  zum  rechten  Schulter¬ 
blatt  ausstrahlende  Schmerzen.  Unter  zunehmendem  Verfall  am 
23.  Dezember  1915  Exitus. 

Herr  Prof,  Nowicki  hatte  die  große  Liebenswürdigkeit, 
die  Obduktion  selbst  vorzunehmen  und  nachfolgendes  Sektions¬ 
protokoll  zur  Verfügung  zu  stellen. 

Sektions  Protokoll:  Eine  mittelgroße,  schlecht  er-, 
nährte  männliche  Leiche  mit  gut  entwickeltem  Skelett;  Haut 
trocken  und  leicht  gefärbt.  Aeußere  Schleimhäute  blaß.  Kopf 
mesozephalisch,  Gesicht  symmetrisch.  Konjunktiven  leicht  ikte¬ 
risch:  Pupillen  gleich,  erweitert.  Brustkorb  mäßig  lang  und  eng, 
Rippenbogenwinkel  mäßig  spitz.  Bauch  leicht  aufgetrieben,  be¬ 
sonders  im  mittleren  und  unteren  Teile.  Längs  des  rechten  Rippen¬ 
bogens,  vom  Schwertfortsatze  bis  zur  Mammillarlinie  und  ein 
wenig  außerhalb  derselben,  verläuft  eine  gut  konsolidierte,  weiß¬ 
rote  Narbe,  zirka  12  cm  lang,  zirka  8  mm  breit;  4  cm  unter 
dieser  befindet  sich  die  zweite  bogenförmige,  ein  wenig  kürzere, 
aber  breitere,  ähnliche  Narbe. 

Subkutanes  Fettgewebe  schwach  entwickelt  und  ikterisch 
gefärbt.  Skelettmuskeln  ebenfalls  schwach  entwickelt,  anämisch 
und  trocken.  Erster  Rippenknorpel  beiderseits  verkalkt. 

Brustkorb:  Linke  und  rechteLunge  entsprechend 
groß,  jedoch  schwerer.  Beide  Lungenspitzen  und  untere  Lappen, 
besonders  rechts,  mit  Parietalpleura  verwachsen;  außerdem  be¬ 
finden  sich  auf  dem  unteren  Lungenlappen,  mehr  vorne,  frische, 
leicht  abziehbare  Fibrinbeläge,  nach  deren  Entfernung  man  frische 
Petechien  sieht.  Auf  dem  Durchschnitte  sieht  man  in  beiden 
Lungenspitzen  narbenartige  Verhärtungen  mit  alten  grauen  Knöt¬ 
chen,  außerdem  auch  einzelne  kaseifizierte,  erweichende,  große 
Herde  (zirka  >6  mm  Durchmesser) ;  auch  in  dem  unteren  und  vor¬ 
deren  Teile  dieser  beiden  Lappen  konfl liierende,  graue  und 
kaseifizierende  Knötchen  und  sehr  wenige,  wie  in  der  Spitze, 
zerfallene,  kaseifizierte  Herde.  Unterer  rechter  Lungenlappen  ist 
von  hinten  bedeutend  hyperämisch,  luftleer  und  ziemlich  mürbe. 
Beide  Lungen  stark  ödematös. 

Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  mäßig  hyperämisch  und 
mit  glasigem  Schleim  bedeckt.  Peribronchiallymph- 
drüsen  vergrößert,  weich,  hyperämisch,  mit  vereinzelten  kaseifi- 
zierten  Knötchen. 

Schilddrüse  ein  wenig  symmetrisch  vergrößert,  auf  dem 
Durchschnitte  unverändert. 

P  e  r  i  k  a  rdial  höhle  fast  total  obliteriert ;  die  Verwach¬ 
sungen  sind  aber  nicht  fest,  nicht  komplett  organisiert. 

Herz:  Im  Quermaße  vergrößert,  sehr  schlaff.  Mitralendo¬ 
kard  an  den  Rändern  ein  wenig  verdickt,  sonst  Klappen,  wie  auch 
Parietalendokard  unverändert.  Rechtes  Herz  dilatiert.  Pulmonalis 
unverändert.  Aorta  im  ganzen,  besonders  aber  im  Brustteile,  er¬ 
weitert,  ihre  Intima  in  der  Pars  ascendens  in  hohem  Grade  arterio¬ 
sklerotisch,  gleichmäßig  verändert,  jedoch  fast  ohne  Verkalkung 
und  Zerfall.  Hauptstämme  der  beiden  Kranzarterien  wenig 
arteriosklerotisch  verändert. 

Bauch:  In  der  Bauchhöhle  befinden  sich  zirka  zwei  Liter 
serös-eitriger  Flüssigkeit.  Peritoneu  m,  besonders  parietale, 
trüb,  mit  spärlichen,  fibrinöseitrigen  Flocken,  am  meisten  im  Becken¬ 


teile,  belegt.  Großes  Netz  im  oberen  Teile,  wie  auch  der  größte 
1  eil  des  Colon  Irans  versa  m  und  der  vordere  Rand  des  rechten 
Leberlappens  mit  Parietalperitoneum,  besonders  in  der  Gegend 
der  oben  beschriebenen  Operationsnarben,  stark  verwachsen. 
Blinddarm  ein  wenig  nach  oben  gezogen.  Dickdarm  und  Dünn¬ 
darmschlingen  mäßig  meteoristisch  aufgeblasen.  —  Al  i  1  z  im 
oberen?  Teile  mit  der  Umgebung  verwachsen,  stark  vergrößert; 
ihre  Kapsel  zeigt  stellenweise  umschriebene,  knorpelartige,  weiß¬ 
gelbe,  flache  Verdickungen.  Auf  dem  Durchschnitte  ist  die  Milz¬ 
pulpa  dunkelrot  und  resistent;  Follikeln  sind  makroskopisch 
unsichtbar.  Unter  der  Kapsel  befindet  sich  ein  stecknadelkopf¬ 
großer  Abszeß. 

Nieren  entsprechend  groß,  sehr  weich,  auf  der  Oberfläche 
glatt  und  blaß  und  ein  wenig  ikterisch;  auf  dem  Durchschnitte 
zeigen  die  beiden  'Nieren  normale  Struktur,  sind  aber  trüb. 
Im  linken  Nierenbecken  befindet  sich  serös-eitrige  Flüssigkeit  und 
in  seiner  Schleimhaut  einige  frische  Petechien.  Beide  Ureteren 
und  Blase  unverändert.  Nebennieren  entsprechend  groß, 
ihre  Medullaris  aber  ist  schwach  entwickelt. 

Leber  fast  vollständig  mit  dem  Zwerchfell  und  ihr  rechter 
Lappen  mit  der  Gegend  der  Bauchnarbe  verwachsen.  Die  Leber 
ist  im  ganzen  vergrößert  und  auf  der  Oberfläche  nicht  glatt. 
Ihr  Parenchym  Ast  dunkelbraun  und  resistent  und  auf  dem  Durch¬ 
schnitte  ebenso  nicht  glatt. 

Gallenblase  fehlt;  an  ihrer  Stelle  sieht  man  ziemlich 
feste  Verwachsungen  mit  der  Umgebung.  Porta  hepatis  voll¬ 
ständig  von  Verwachsungen  umgeben.  In  diesen  Verwachsungen 
findet  man  nach  dem  mühevollen  schweren  Präparieren  den  er¬ 
weiterten  Ductus  hepaticus,  der  mit  einem  trüben,  gallig-eitrigen, 
breiigen  Inhalt  .ausgefüllt  ist.  Von  diesem  Gallengange  kann  man 
die  Drahtsonde  ganz  vorsichtig  bis  ins  Duodenum  einführen.  Die 
nächste  Umgebung  dieses  Gallengangteiles  ist  eitrig  infiltriert. 
Die  in  der  Richtung  der  Leber  durch  den  Ductus  hepaticus 
eingeführte  Sonde  trifft  auf  einen  Gallenstein.  Nach  dem 
Durchschneiden  des  oberen  Teiles  des  Ductus  hepaticus  sieht 
man  einen  Schon  tief  in  der  Leber  befindlichen,  ziemlich  großen 
Gallenstein,  der  reiterartig  an  der  Stelle  der  Vereinigung  der 
beiden  intrahepatischen  Ductus  hepatici  zum  Hauptstamm  des 
Ductus  hepaticus  sitzt.  Ein  langer  Fuß  dieses  Steines  geht  in  den 
Ductus  hepaticus  und  der  zweite  Fuß  in  die  operative  Verbin¬ 
dung  mit  dem  Duodenum  (Hepato-Duodenostomie),  dieselbe  teil¬ 
weise  (zwar  nicht  vollständig)  verschließend.  Die  Gallengang¬ 
abschnitte,  die  sich  über  dem  Gallenstein  befinden,  sind  stark, 
stellenweise  kavernös  dilatiert  und  mit  reichem,  gallig  gefärbtem 
Eiter  ausgefüllt;  ebenso  sind  auch  kleinere  Gallengänge  dilatiert 
und  mit  Eiter  gefüllt.  Außerdem  findet  man  im  rechten  Leber¬ 
lappen  viele  mit  Gallo  gefärbte,  walnußgroße  Abszesse. 

Der  quere  obere  Schenkel  des  Duodenums  ist  erweitert 
und  direkt  mit  der  unteren  Leberfläche  verwachsen,  außerdem 
aber  ist  die  Duodenalwand  auch  mit  drei  sichtbaren,  gut  er¬ 
haltenen  Seidennähten,  unweit  vom  beschriebenen  Lebergallen¬ 
gange,  an  die  Leber  fixiert.  Duodenalschleimhaut  ist  gerötet, 
weich  und  mit  gallig-schleimigem  Inhalte  bedeckt.  Die  in  den 
oben  beschriebenen  Gallengang  eingeführte  Sonde  erscheint  an 
der  oberen  Wand,  zirka  1-5  cm  vom  Pylorus,  im  Duodenum.  Die 
Schleimhaut  der  nächsten  Umgebung  dieses  Einganges  ist  erweicht, 
graugrünlich  und  zerreißt  sehr  leicht.  Alan  kann  aber  fest¬ 
stellen,  daß  die  Verbindung  des  Gallenganges  mit  dem  Duodenum 
noch  ziemlich  stark  ist. 

M  a  g  e  n  ist  mäßig  erweitert,  seine  Schleimhaut  ist  ziemlich 
glatt,  rotgrau  und  im  Pylorusteilc  chargriniert. 

Im  Ileum  die  solitären  Follikel  ein  wenig  vergrößert. 

Dickdarm  ohne  sichtbare  Veränderungen.  Im  Dünn-  und 
Dickdarm  befindet  sich  breiig  und  gallig  gefärbter  Inhalt. 

Pararektalgewebe  ist  angeschwollen  und  mit  einigen 
ganz  kleinen,  nicht  scharf  begrenzten  Abszessen  durchsetzt. 

Prostata  im  Mittellappen  ein  wenig  vergrößert. 

Pathologisch-anatomische  Diagnose:  Chole- 
eystectomia  et  hepato-duodenostomia  ante  V  annos  facta.  Chole¬ 
lithiasis  hepatis.  Cholangitis  purulenta  et  hepatitis  abscedens. 
Cirrhosis  hepatis  biliaris.  Abscessus  metastatici  lienis  et  telae 
pararectalis.  Peritonitis  fibrinoso-purulenta  universalis.  Degene- 
ratio  organorum  parenchymatosa.  Pyelitis.  Tuberculosis  indura- 
tiva  et  destructiva  recens  lobi  supra  pulmonis  utriusque.  Concre- 
tiones  pleurales.  Atherosclerosis  aortae.  Obliteratio  pericardii. 

Histologische  Untersuchung:  Leber:  Die  Unter¬ 
suchung  der  aus  dem  rechten  und  linken  Leberlappen  ausge¬ 
schnittenen  Gewebsstückchen  weist  ausgedehnte  inter-,  nur  wenig 
intralobuläre  Wucherung  des  Bindegewebes  auf,  welches  ganze 
Azini  oder  Leberzellengruppen  umgibt,  respektive  abschnürt.  In 
diesem  stark  entwickelten,  an  vielen  Stellen  fibrösen,  zellarmen 
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i,  sieht  man  frische,  herdweise  gelegene,  kleinzellige,  ent¬ 
zündliche  Infiltrate  und  hie  und  da  ausgedehnte  Gallengangs¬ 
wucherung.  Infolge  sehr  stark  entwickelten  Bindegewebes  kann 
man  schon  ihre  spezielle  W  ucherung  in  der  nächsten  Umgebung 
der  Gallengänge  nicht  feststellen.  In  meist  atrophierenden  Leber¬ 
zellen  sieht  man  reichliche  Einlagerung  von  Gallenpigment, 
weniger  auch  Fettkugeln. 

Milz:  In  der  Pulpa  sehr  zahlreiche  rote  Blutkörperchen; 
Pulpazellen  vermindert,  Follikel  klein;  Trabekel,  wie  auch  die 
Venenwände  mäßig  verdickt. 

Die  Stelle  der  operativen  Verbindung  des 
Gallenganges  mit  dem  Duoden u m :  Zell-  und  gefäß- 
armes  Bindegewebe  mit  frischen,  kleinzelligen  Infiltraten.  In  der 
nächsten  Umgebung  der  Verbindung  kann  man  keine  Bestand¬ 
teile  (Muskelfasern,  Epithel,  Schleimhaut)  weder  des  Gallen¬ 
ganges,  noch  des  Duodenums  feststcllen. 

Bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  der 
Gallengänge  hat  die  Anwesenheit  des  Bacterium  coli  und  Staphylo¬ 
kokken  festgestellt. 

Die  Sektion  ergab  also  bei  einem  Individuum,  bei  dem  vor 
fünf  Jahren  die  Gallenblase  exzidiert  und  eine  Anastomose  zwi¬ 
schen  einem  intrahepatischep  Gallengang  und  dem  Duodenum  aus¬ 
geführt  wurde,  einen  reiterartig  sitzenden  Gallenstein,  der  mit 
einem  Fuß  tief  in  den  Ductus  hepaticus,  mit  dem  zweiten  in 
die  operative  anastomotische  Verbindung  mit  dem  Duodenum  sich 
eindrängte.  In  der  Leber  selbst,  außer  schon  längere  Zeit  dau¬ 
ernder  Leberzirrhose,  bedeutende  Stauungsdilatation  der  übrigen 
intrahepatischen  Gallengänge  mit  folgender  eitriger  Entzündung 
der  letzteren  und  mit  Uebergang  auf  die  nächste  Umgebung  der 
Gallengänge  (Leberabszesse)  und  periportales  Gewebe,  welches 
schließlich  zur  allgemeinen  eitrigen  Bauchfellentzündung  und  zu 
metastatischen  Abszessen  führte.  Außerdem  konnte  man  ältere 
und  frühere  tuberkulöse  Veränderungen  der  beiden  Lungen  fest¬ 
stellen. 

Die  während  der  Sektion  festgestellten  Veränderungen  sowie 
den  klinischen  Krankheitsverlauf  berücksichtigend,  sehen  wir,  daß 
daß  es  sich  im  gegebenen  Falle  um  Cholelithiasis  gehandelt  hat, 
deren  Folge  eine  seit  längerer  Zeit  stets  fortscheitende  biliäre 
Leberzirrhose  war.  Die  vor  fünf  Jahren  erfolgte  operative  Ent¬ 
fernung  der  Gallensteine  und  die  Schaffung  eines  neuen,  gut 
funktionierenden  Abflusses  der  Galle  (Hepato-Duodenostomie)  in 
das  Duodenum  'mußte  zweifellos  günstig  auf  die  Gallenzirkulation 
in  der  Leber  einwirken,  indem  sie  mit  der  Zeit  eine  vollständige, 
fast  fünf  Jahre  dauernde  Besserung  des  Gesundheitszustandes  des 
Kranken  hervorrief. 

Die  ziemlich  plötzlichen,  im  August  1.915  'erneuert  auf¬ 
getretenen,  mit  Schmerzen,  Gelbsucht  usw.  verbundenen  Krank¬ 
heitserscheinungen,  die  bis  zum  Tode  anhielten,  muß  man  zweifel¬ 
los  auf  den  neu  gebildeten  Gallenstein  zurückführen,  der  eben  an 
der  Stelle  des  auf  operativem  Wege  gebildeten  Gallenabflusses 
entstanden  ist.  Als  Folge  dieser  Verstopfung  kam  es  zum  Ikterus, 
zur  Erweiterung  der  intrahepatischen  Gallengänge,  dann  zu  ihrer 
eitrigen  Entzündung,  die  in  den  metastatischen  Abszessen  und 
schließlich  zur  allgemeinen  eitrigen  Peritonitis  führte. 

Was  die  durch  die  Operation  geschaffenen  Verhältnisse  be¬ 
trifft,  so  muß  man  hervorheben,  daß  während  der  Sektion  eine 
sich  nicht  leicht  abtrennbare  Fixation  des  Duodenums  an  die 
untere  Leberoberfläche  festgestellt  wurde.  Nach  Durchschneiden 
des  Duodenums  konnte  man  auch  eine  vollständig  wegsame 
Oeffnung,  durch  welche  die  in  der  Richtung  der  Leber  eingeführte 
Sonde  auf  einen  Fuß  des  erwähnten  Gallensteines  stieß,  fest- 
steilen,  als  Beweis  der  erhaltenen  Kommunikation  zwischen  dem 
Gallengangszweige  und  der  Lichtung  des  Duodenums.  Daß  trotz 
der  Okklusion  durch  den  Stein  noch  etwas  Galle  in  das  Duodenum 
abfloß,  dafür  sprach  die  entsprechende  Verfärbung  des  Darm¬ 
inhaltes. 

Anhangsweise  sei  noch  die  Krankengeschichte  eines  Falles, 
der  mit  dem  obigen  vielfache  Aehnlichkeit  aufweist  und  welcher 
durch  eine  Hepatiko-Duodenostomie  zur  Heilung  kam,  mitgeteilt. 

Frau  R.,  48  Jahre  alt,  seit  19  Jahren  an  Schmerzen  in 
der  Magen-  und  Lebergegend  leidend,  mehrmals  Gelbsucht,  wieder¬ 
holte  Karlsbader  Kuren. 

Befund:  Abgemagert,  leicht  subikterisch,  in  der  Gegend 
der  Gallenblase  ausgesprochene  Druckempfindlichkeit,  daselbst 
in  der  Tiefe  undeutlich  eine  umschriebene  Resistenz  tastbar. 

Am  26.  Juli  1916  Operation:  Subkutan  Pantopon 
Atropinschwefelsäure,  Inzision  unter  Lokalanästhesie  mittels  Kehr- 
schein  Welba schnitt  bis  zur  Eröffnung  des  Peritoneums,  von  da  ab 
Aethernarkose.  Im  mächtig  dilatierten  Ductus  cysticus  findet  sich 
ein  walnußgroßer  Gallenstein.  Ektomie  der  Gallenblase.  Die  Ent- 
fernumi  der  Gallenblase  isl  schwierig,  da  der  erweiterte  Ductus 


cysticus  mit  dem  Ductus  hepaticus  verwachsen  ist.  Beim  Abpräpa¬ 
rieren  des  den  Stein  enthaltenden  Ductus  cysticus  vom  Ductus 
hepaticus  entsteht  ein  minimales,  kaum  stecknadelkopfgroßes  Loch 
im  Hepatikus,  das  mit  einer  wandständigen  Ligatur  sogleich  ge- 
i  Schlossen  wird.  Dann  gelingt  es,  den  Ductus  cysticus-  kurz  an  der 
Einmündung  abzubinden  und  die  Gallenblase  samt  Zystikusstein 
i*  abzutragen.  Die  Untersuchung  des  Ductus  choledochus  zeigte,  daß 
derselbe  frei  von  Steinen  ist. 

In  den  nächsten  acht  Tagen  gutes  Aussehen  und  gutes 
Allgemeinbefinden,  subikterisc.be  Verfärbung  verschwunden;  aus 
dem  Drainrohr  fließt  zwar  nicht  profus,  aber  immerhin  reich- 
leicher  als  bei  einfachen  Ektomien  Galle  in  den  \erband.  Stuhl 
nahezu  acholisch.  Nach  einem  Drainwechsel  sistierte  plötzlich 
der  Abfluß  der  Galle  nach  auTen  vollständig;  es  trat  zunehmender 
!  Ikterus  mit  Schüttelfrösten  auf. 

Ende  Juli  gelang  es,  durch  Erweiterung  des  Wundkanales 
mittels  Laminariastifte,  die  Galle  wieder  nach  außen  abzuleiten 
|  und  damit  nahm  der  Ikterus  bis  auf  eine  gering  bleibende  sub- 
ikterische  Verfärbung  ab.  Es  kam  zur  Bildung  einer  permanenten 
Gallenfistel.  Ab  und  färbte  sich  auch  der  Stuhl  etwas,  so  daß 
die  Hoffnung  bestand,  es  werde  nach  Abklingen  der  Cholangitis 
und  Abschwellen  der  Choledochusschleimbaut  die  Galle  ihren 
natürlichen  Weg  nehmen  und  dadurch  eine  Heilung  der  Fistel 
eintreten.  Die  Fistel  hat  sich  dann  allerdings  geschlossen,  doch 
war  der  Stuhl  zwar  nie  ganz  acholisch,  aber  immerhin  nur  ganz 
wenig  gallig  verfärbt.  Der  Ikterus  begann  wieder  zuzunehmen, 
es  stellten  sich  wieder  Schüttelfröste  und  Fiebersteigerungen 
ein,  so  daß  sich  die  Kranke  zu  einer  neuerlichen  Operation  ent¬ 
schloß.  t 

Am  11.  Dezember  1916  wurde  nach  mehrtägiger  Vorberei¬ 
tung  mit  Klistieren  von  Chlorkalzium  in  Narkose  mittels  Czerny- 
schen  Hackenschnittes  die  sekundäre  Operation  ausgeführt.  Es 
gelang,  aus  den  vielfachen  Verwachsungen  ein  knapp  1  cm  langes 
Stück  des  Ductus  hepaticus  herauszupräparieren  und  denselben  in 
das  Duodenum  mittels  Katgutnähten,  welche  die  Schleimhaut 
und  Seidennähte,  welche  die  Serosa  der  beiden  zu  anastomosie- 
renden  Gebilde  vereinigten,  einzupflanzen.  Der  Ductus  chole¬ 
dochus  fand  sich  geschrumpft  und  narbig  verzogen.  Die  Leber 
war  stark  vergrößert  und  sehr  morsch. 

Der  Erfolg  war  ein  prompter.  Es  trat  weder  eine  Gallen-, 
noch  eine  Darmfistel  auf  und  bereits  nach  drei  Tagen  erfolgte 
eine  gut  gefärbte  Stuhlentleerung.  Der  Ikterus  schwand  rasch 
und  seit  Verheilung  der  teilweise  tamponierten  Bauchwunde  be¬ 
steht  gutes  Allgemeinbefinden  und  trat  Gewichtszunahme  ein. 
Bisher  auch  keine  Spur  eines  Bauchwandbruches.  Die  Vergröße¬ 
rung  der  Leber  hat  sich  nahezu  vollständig  zurückgebildet. 

Auch  in  diesem  Falle  machte  das  Bestehen  einer  Gallenfistel 
nach  Ektomie  eine  sekundäre  Operation  notwendig. 

Bleibt  nach  einer  Ektomie  der  Gallenblase  eine  komplette 
äußere  Gallenfistel  bestehen  und  ist  nicht  ein  im  Choledochus 
steckender,  bei  der  ersten  Operation  übersehener  oder  erst  später 
aus  den  intrahepatischen  Gallengängen  in  den  Choledochus 
herabgestiegener  Stein  die  Ursache  der  Unwegsamkeit  des  natür¬ 
lichen  Weges  für  den  Gallenabfluß,  so  ist  entweder  eine  narbige 
Knickung  oder  Striktur  des  Choledochus  das  Hindernis  für  die 
Ausheilung  der  Gallenfistel  und  in  diesem  Falle  ist  die  Hepatiko- 
Duodenostomie  die  Operation  der  Wahl,  welche  die  größte  Sicher¬ 
heit  des  Erfolges  verspricht.  Erst  wenn  es  nicht  gelingt,  in  dem 
Wirrnis  der  Verwachsungen  einen  Hepatikusstumpf  herauszupräpa¬ 
rieren  oder,  wie  es  in  meinem  ersten  Falle  gelungen  ist,  in  der 
Porta  hepatis  den  Spalt  mit  dem  intrahepatischen  Gallengange 
ausfindig  zu  machen,  bliebe  die  Hepato-Cholangio- Enterostom ie 
übrig.  Auf  jeden  Fall  wird  es  sich  empfehlen,  bei  den  Anasto- 
mosenoperationen  wenigstens  für  die  Schleimhautnähte  Katgut 
zu  verwenden,  um  jede  Inkrustation  zu  vermeiden;  hat  doch  die 
Obduktion  des  oben  beschriebenen  Falles  gezeigt,  daß  noch  nach 
mehr  als  fünf  Jahren  nach  der  Operation  die  Seidenfäden  intakt 
erhalten  waren  und  selbe  wahrscheinlich  zur  Steinbildung  bei¬ 
getragen  haben. 

Aus  dem  Reservespital  Nr.  1  in  Prag  -  Kgl.  Weinberge. 

Ein  Fall  von  schnellendem  schnappendem 

Ellbogen*)  ^  ;  JM 

Von  Regimentsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  H.  Hilgenreiner. 

Unter  den  Bewegungsstörungen  der  Gelenke  gibt  es 
einige  wenige,  welche  mit  dem  Epitheton  „schnellend“ 
bezeichnet  zu  werden  pflegen,  weit  man  sie  damit  am 

*)  Der  Fall  wurde  am  5.  Juni  1917  in  einer  militärärztlichen 
Sitzung  des  genannten  Spitales  demonstriert. 
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besten  zu  cliarakterisiereii  glaubt.  Stets  handelt  es  sich 
um  ein  Bewegungshindernis,  welches,  einmal  überwunden, 
den  Rest  der  Bewegung  sehr  rasch,  „schnellend“  vor  sich 
gehen  läßt.  Die  bekanntesten  dieser  Affektionen  sind  der 
schnellende  Finger  und  die  schnellende  Hüfte;  weniger 
bekannt,  weil  nur  tin  wenigen  Fällen  beobachtet,  ist  das 
schnellende  Knie,  und  in  einer  jüngst  erschienenen  Publi¬ 
kation  berichtet  Lanz1)  über  einen  Fall’  von  schnellen¬ 
dem  Nacken.* *)  Bei  der  schnellenden  Hüfte  kommt  es  dabei 
fast,  regelmäßig  zu  (einem  läuten  knackenden  Geräusch, 
weshalb  viele  auch  nur  von  der  „schnappenden“  Hüfte 
sprechen  und  auch  im  erwähnten  Falle  Lanz  von  schnel¬ 
lendem  Nacken  war  das  Schnellen  mit  einem  harten,  kurzen, 
knackenden  Laut  verbunden. 

Die  Ursache  für  diese  Art  der  Bewegungsstörung  .ist 
hei  den  verschiedenen  Affektionen  eine  ganz  verschiedene 
Beim  schnellenden  Finger  handelt  es  sich  bekanntlich  um 
eine  knotige  Verdickung  der  Sehne,  beziehungsweise  Ver¬ 
engerung  der  Sehnenscheide,  in  dem  Falle  von  schnellen¬ 
dem  Nacken  war  es  ein  abnorm  gebildeter  Dornfortsatz, 
welcher  bei  gestrecktem  Halse  mit  dem  oberen  Kamme 
des  nächstfolgenden  Dornfortsatzes  in  Konflikt  geriet,  bei 
der  schnellenden  Hüfte  ist  das  Schnellen  zumeist  durch 
ein  lieber  gleiten  eines  Teiles  des  Tractus  ileo-ti  bialis  s. 
fascio-glutaealis  über  das  Tuberculum  trochantericum  be¬ 
dingt,  weshalb  Heu  11  y2)  die  Affektion  als  Ressaut  fascio- 
gluteal  pretrochanterien  bezeichnet  wissen  will.  Daneben 
werden  allerdings  auch  andere  Momente,  wie  entzündliche 
Schleimbeutel1,  Mißbildungen  der  Hüftgelenkpfanne,  tic¬ 
artige  Muskelzusammenziehungen,  Rupturen  des  Musculüs 
glutaeus  'maximus  usw.  als  ursächliche  Momente  der 
schnappenden  Hüfte  angegeben,  und  ich  selbst  konnte  im 
obgenannten  Reservespital e  neben  einem1  Falle  von  typi¬ 
scher  schnappender  Hüfte  mit  Uebergleiten  des  Tractus 
ileo-tibialis,  den  ich  durch  Operation  heilte,  einen  anderen 
Fall  beobachten,  bei  welchem  das  Schnappen  der  Hüfte 
im  Anschluß,  an  ein  schweres  Trauma  (Schlag  mit  einem 
Gewehrkolben  gegen  dieselbe)  entstanden  war  und  bei 
welchem  das  Skiagram.m  als  Ursache  des  Knackens  eine 
'Infraktion  des  Schenkelkopfes  nahe  der  Insertion  des  Liga¬ 
mentum  teres  Nachweisen  ließ.  Für  das  schnellende  Knie 
endlich,  welches  fast  ausschließlich  nach  schweren  Traumen 
(Frakturen  usw.)  beobachtet  wurde,  nimmt  Delorme3) 
als  ursächliches  Moment  einen  tonischen  Krampf  der 
Wadenmuskulatur  an,  welcher  im’  letzten  Moment  der 
Streckung  durch  eine  krampfartige  Zusammenziehung  der 
Streckmuskulatur  überwunden  werden  mußt,  während  es 
Hach  Th  Fehl  3)  wahrscheinlich  erscheint,  daß  eine  Ab¬ 
reißring  der  Ligamenta  cruciata  die  Ursache  des  Schnellens 
ist.  Anatomische  Befunde  liegen  meines  Wissens  noch 
keine  vor. 

Im  folgenden  sei  nun  über  einen  Fäll  von  aus- 
g  e  s  p  r  o  c  h  e  ne  in  s  c  h  n  e  1 1  e  n  d  e  n  o  der  s  0  h  n  appe  n- 
den  Ellbogen  berichtet,  mit  welchem  die  Zahl  der 
schnellenden  Gelenke  um  ein  weiteres  vermehrt  wird. 

Kanonier  F.  G.,  *25  Jahre  alt,  Landwirt,  stammt  aus  ge¬ 
sunder  Familie  und  behauptet,  früher  stets  gesund  gewesen  zu 
sein.  Im  Jahre  1913  litt  er  längere  Zeit  an  Schmerzen  in  beiden 
Armen  ohne  Fieber,  welche  auf  ärztliche  Behandlung  hin  wieder 
schwanden.  Seit  jener  Zeit  datiert  angeblich  das  Knacken  im 
1  inken  Ellbogengelenk.  Nach  mehrfacher  Zurückstellung,  bezie¬ 
hungsweise  Superarbitrierung  nickte  derselbe  im  Oktober  1916 
ein,  war  längere  Zeit  im  Felde,  bis  er  am  12.  Februar  1917  heim 
Skifahren  auf  den  rechten  Arm  fiel  und  sich  eine  Verletzung 
zuzog,  welche  im  Feldspital  als  Verrenkung  des  rechten  .Radius¬ 
köpfchens  angesprochen  wurde.  Ueber  ein  klinisches  Reservc- 
spital  wurde  der  Patient  nach  Prag  transferiert  und  hier  in  ob- 
genanntem  Spitale  aufgenommen. 

Bei  seiner  Aufnahme  am  17.  April  bot  derselbe  folgenden 
Befund:  Großer,  kräftig  gebauter  Mann  mit  aut  entwickelter  , Mus- 

i 

*)  Ein  weiterer  Fall  von  schnellendem  Nacken  unbekannter 
Aetiologie  wurde  während  der  Drucklegung  dieser  Arbeit  von  Hocke 
in  Nr.  29  der  Med.  Klin.  kurz  mitgeteilt. 


beiderseits  einen  ausgespro- 


kulatür,  dessen  obere  Extremitäten 
ebenen  Cubitus  valgus  aufweisen. 

Das  rechte  Ellbogengelenk  erscheint  durch  das  Trauma 
noch  etwas  geschwollen,  die  Bewegungen  in  demselben  beträcht¬ 
lich  eingeschränkt,  und  zwar  am  meisten  die  Supination,  welche 
aktiv  nur  durch  Rotation  des  Oberarmes  ausgeführt  werden  kann, 
weniger  die  Beugung}  am  wenigsten  die  Streckung.  Die  Beugung 
erscheint  aktiv  nur  Um  etwa  30°  bis  40°,  die  Streckung  11111"*  10° 
bis  20n,  passiv  natürlich  noch  weniger  eingeschränkt.  Bei  Palpa¬ 
tion  fühlt  man  insbesondere  in  Beugestellung  des  Ellbogengelenkes 
das  Radiusköpfchen  beträchtlich  nach  vorne  außen  vorspringen, 
d.  i.  subluxiert,  so  daß  es  in  dieser  Stellung  fast  bis  zur  Hälfte 
seiner  Zirkumferenz  abgetastet  werden  kann. 
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Fig.  1. 

Am  linken  Ellbogen  ist  der  Tastbefund  insofern  noch  auf¬ 
fälliger,  als  hier  das  Radiusköpfchen  bei  gebeugtem  Arm  fast  voll¬ 
ständig  abgetastet  werden  kann.  Noch  auffälliger  aber  erscheint 
hier  die  Bewegung  in  dem  Gelenk,  insofern  als  die  Streckung 
bis  zu  einem  Winkel  von  105°  ohne  Schwierigkeit,  die  weitere 
Streckung  bei  halb  proniertem  Arm  erst  nach 
Ueberwindung  eines  Hindernisses;  sch n eile n d  e r- 
folgt,  wobei  ein  lautes,  hartes,  knackendes  Gc- 
r  ä  Usch  w  e  i  t  h  i  n  h  ö  r  b  a  1*  ist.  Der  dem  Radiusköpfchen  auf- 
liegende  Finger  des  Untersuchenden  konstatiert  dabei  deutlich 
eine  plötzliche  Lageveränderung  desselben.  Läßt  man  den  Arm 
wieder  beugen,  so  wird  das  Hindernis  erst  bei  einer  Winkelstellung 
von  65°  unter  einem  viel  weniger  lauten,  mehr  weichen  Geräusch 
überwunden,  welches  leicht  überhört  wird.  Das  Radiusköpfchen 
springt  dabei  wieder  in  seine  erste  Lage  zurück.  Diese  beiden 
Geräusche,  speziell  das  laute,  wiederholen  sich  bei  jeder  voll¬ 
ständigen  Beugung  und  Streckung.  Bei  vollständig  supiniertem 
Arm  ist  der  Uebergang  aus  der  Beuge-  in  die  vollständige  Streck¬ 
steilung  nicht  möglich,  indem  das  Hindernis  in  dieser  Stellung 
nicht  überwunden  werden  kann;  erst  bei  halber  Pronation  gelingt 
diese  Unter  dem  erwähnten  laut  knackenden  Geräusch.  Umgekehrt 
bleibt  bei  Beugung  des  vollständig  supinierten  Vorderarmes  die 
Lagev.eränderung  des  Radiusköpfchens  und  das  Geräusch  aus  oder 
erfolgt  erst  viel  später.  Erwähnt  sei  noch,  daßi  das  passive 
Ueberwinden  des  Hindernisses  dem  Patienten  größere  Schmerzen 
verursacht,  während  die  aktiven  Bewegungen  anscheinend  schmerz¬ 
los  sind. 

Vor  dem  Röntgenschirm  läßt  sich  die  Lageveränderung 
des  Radiusköpfchens  bei  Beugung  und  Streckung  im  Ellbogen 
deutlich  verfolgen:  Bei  gestrecktem  Arm  steht  dasselbe  in  Sub- 
luxationsstellung,  rückt  bei  der  Beugung  immer  mehr  nach  vorne, 
bis  es  Unter  einem  leichten  Geräusch  vollständig  aus  der  Gelenk¬ 
pfanne  springt.  Bei  der  Streckung  bedeutet  das  weithin  hörbare 
laute  Knacken  das  Einspringen  des  Köpfchens  in  das  Gelenk, 
respektive  das  Ueberspringen  aus  der  laxierten  in  die  subluxierte 
Stellung. 

Die  S  k  i  a  g  r  a  m  m  e  des  linken  Armes  in  Streck-  lind  Beuge- 
steliurig,  d.  i.  von  vorne  und  von  der  Seite  aufgenornmen  (ver¬ 
gleiche  Fic.  1.  und  2),  zeigen  deutlich  die  Luxations-,  bezie- 
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bungs  weise  Subluxations  Stellung  des  R  a  d  i  u  s k  ö  p  f- 
chens  nach  vorne  und  außen.  Der  Cubitus  valgus  kommt 
in  der  Aufnahme  von  vorne  in  einem  Höher  stehen  des 
äußeren  H  u  m er  u  s k  o  n  d  y  1  s  zur  Geltung;  das  uns  am 
meisten  interessierende  Radiuskö pichen  ist  etwas  a  b  g  e- 
flacht,  scheint  der  konkaven  Gelenksfläche  zu  entbehren,  er¬ 
scheint  vielmehr  leicht  konvex  gekrümmt  und  an  der  dem  Hu- 
meruskondyl  anliegenden  Seile  weniger  entwickelt,  wie  abge- 


Fig.  2. 


schliffen.  Ein  Vergleich  mit  der  Gegenseite  läßt  das  Radius¬ 
köpfchen  des  rechten  Armes  in  S  u  b  1  u  x  a  t  i  o  n  s  Sit  e  1- 
1  u n g,  dabeiunförmigg r o ß,  etwa  doppelt  s-o  groß  wie  links, 
aber  mit  der  normalen  konkaven  Gelenksfläche  erscheinen,  der 
äußere  Humeruskondyl  ist  auch  dort,  dem  Cubitus  valgus  ent¬ 
sprechend,  höher  gerückt. 

Es  (handelt  sich  nach  dem  Gesagten  nmi  eine  hei 
jeder  vollständigen  Beugung  und  Streckung  wiederkehrende 
spontane  Luxation,  beziehungsweise  Reposition  des  Radius¬ 
köpfchens  und  ein  'dadurch  verursachtes  weiches  Luxations-, 
beziehungsweise  laut  knackendes,  weithin  hörbares  Repo- 
sitionsgeräusch.  Als  Ursache  dieser  regelmäßig  wieder¬ 
kehrenden  Luxation  müßi  man  eine  angeborene  Ver¬ 
bildung  des  Ellbogen  gelenkes  annehmen,  wie  sie 
beiderseits  in  dem  Cubitus  valgus  und  in  der  Subluxations¬ 
stellung  sowie  der  labnormen  Form  und  Größe  der  Radius¬ 
köpfchen  zum  Ausdruck  kommt.  Wahrscheinlich  finden  sich 
daneben  auch  abnorme  Verhältnisse  der  Gelenkkapsel,  even¬ 
tuell  auch  kleine  Verschiedenheiten  der  Muskelinsertionen. 
Das  Hauptmoment  für  das  Zustandekommen  der  vollstän¬ 
digen  Luxation  auf  der  linken  Seite  ist  offenbar  in  der 
Kleinheit  und  abnormen  Form  des  Köpfchens  gelegen,  wenn 
auch  zugegeben  werden  'muß,  daß  die  stetig  wiederkehrende 
Luxation  selbst  formverändernd  wirken  kann. 

Warum  das  Symptom  des  schnappenden  Ellbogens, 
das  ist  die  habituelle  Luxation,  erst  verhältnismäßig  spät, 
nach  Beendigung  der  Pubertät  in  Erscheinung  getreten, 
läßt  sich  natürlich  nur  vermutungsweise  sagen.  Am  nahe¬ 
liegendsten  erscheint  es',  den  Cubitus  valgus,  welcher  gleich 
dem  'physiologischen  Cubitus  valgus  femininus  erst  zur 
Zeit  der  Pubertät  entstanden  sein  dürfte,  zur  Erklärung 
dieser  Frage  heranzuziehen,  da  der  Hochstand  des  Condylus 
externus  humeri  offenbar  ein  die  Luxation  des  Radius¬ 
köpfchens  begünstigendes  Moment  darstellt.  Ein  leichtes 
Trauma  oder  die  Aufnahme  der  schweren  Arbeit  als  Land¬ 
wirt  mag  dann  linkerseits,  wo  auch  Form  und  Kleinheit 
des  Radiusköpfchens  die  vollständige  Luxation  begün¬ 
stigten,  genügt  halien,  diese  zum  ersten  Male  herbeizuführen. 
Uebrigens  trat  auch  im  erwähnten  Falle  Lanz,  wiewohl  es 
sich  auch  dort  um  eine  angeborene  Mißbildung  handelte, 


ebenso  wie  in  (manchem  halle  von  schnappender  Hüfte 
das  Leiden  erst  nach  beendeter  Pubertät  oder  später  ohne 
bekannte  Ursache  auf. 

Therapeutisch  wäre  bei  stärkeren  Beschwerden  nur 
die  Resektion  des  Fixierenden  Radiusköpfchens  oder  ein 
orthopädischer  Apparat  in  Betracht  gekommen,  welcher  die 
Bewegung  im  Ellbogen  nur  bei  vollständig  summiertem 
Vorderarm  ermöglicht,  dabei  allerdings  die  Funktionstuch¬ 
tüchtigkeit  des  Armes  wesentlich  herabgesetzt  hätte.  In 
Ermanglung  größerer  Beschwerden  wurde  von  jeder  Therapie 
abgesehen  und  die  Superarbitrierung  des  Betreffenden  zu 

Hilfsdiensten  durchgeführt. 

Zusammen  gefaßt  läßt  sich  die  Beobachtung  kuiz  cha¬ 
rakterisieren  als  ein  Fall  von  schnellendem  oder  schnappen¬ 
dem  Ellbogen,  beziehungsweise  um  ein  beim  Strecken  des 
Ellbogengelenkes  laut  knackendes  Repositionsgeräusch  einer 
bei  jeder  vollständigen  Beugung  wiederkehrenden  Luxation 
des  Radiusköpfchens,  welche  Luxation  als  Folge  einer  an¬ 
geborenen  Verbildung  des  Ellbogengelenkes  auf  get  aßt 
werden  muß. 
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Aus  dem  hygienischen  Institute  der  deutschen  Uni¬ 
versität  Prag. 

Bemerkungen  zu  E.  Friedbergers  : 

Zur  Hygiene  im  Stellungskriege. 

Von  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Oskar  Bail. 

Die  Tatsache,  daß  die  dreijährige  Kriegszeit  im  wesentlichen 
ohne  einen  größeren  Seuchonausbruch  verlaufen  ist,  obwohl  die 
Gelegenheit  zur  Verbreitung  verschiedener,  erfahrungsgemäß  ver¬ 
heerender  Infektionskrankheiten  vielfach  im  ausreichendsten  Maße 
gegeben  war,  wird,  und  zum  größten  Teil  mit  Recht,  als  ein 
nicht  zu  überbietender  Triumpf  der  vorbeugenden  Medizin  an¬ 
gesehen.  Als  Grundlage  der  einleitenden  Bekämpfungsmaßnahmen 
ist  dafür  die  Kenntnis  der  Infektionserreger  zu  betrachten,  die 
ja  in  der  Tat  im  Vergleich  zu  wenigen  Jahrzehnten  vorher  weit 
vorgeschritten  ist,  Und  weiter  die  der  Infektionsbedingungen,  deren 
Kenntnis  freilich  weit  mehr  zu  wünschen  übrig  läßt.  Damit  abei 
sind  die  Vorbedingungen  für  die  wirksame  Bekämpfung  der  In¬ 
fektionskrankheit  als  Einzelfall  und  in  ihrer  Häufung  als  Epi¬ 
demie  geschaffen  und  das  Ausbleiben  von  Epidemien  scheint 
die  Folge  der  daraufhin  getroffenen  Maßregeln,  der  allgemein 
hygienischen  sowohl,  als  auch  der  besonders  gcgen'Mie  Epidemie¬ 
erreger  gerichteten,  sei  es,  daß  diese  in  ihrer  oder  ihrer  Zwischen¬ 
wirte  Vernichtung  durch  Desinfektion  oder  in  der  Durchführung 
aktiver  Schutzimpfungen  besteht.  Namentlich  über  die  aktiven 
Immunisierungen  mittels  abgetöteter  und  dadurch  mehr  minder 
degenerierter  Erregerkulturen  bei  Cholera,  Typhus,  teilweise 
selbst  Dysenterie,  hat  sich  eine  förmliche  Mythenbildung  voll¬ 
zogen,  für  die  der  Kenner  nichts  als  ein  Kopfschütteln  übrig 
haben  kann,  wenn  er  beispielsweise  liest,  daß  eine  ausgebrochene 
Choleraepidemie  mit  Durchführung  der  Impfung  (und  natürlich 
infolge  derselben)  nahezu  augenblicklich  aufgehört  hat. 

Aber  davon  abgesehen,  hat  im  Laufe  des  Krieges  wohl  jeder 
Hygieniker  Gelegenheit  gehabt,  die  Bekämpfung  eines  Seuchen¬ 
ausbruches  zu  leiten  oder  zu  verfolgen,  und  es  mag  mancher, 
so  wie  Verf.,  durch  die  erzielten  Erfolge  geradezu  stutzig  geworden 
sein.  Erst  kürzlich  wieder  auf  der  Höhe  des  Ausbruches  einer 
Ruhrepidemie  getroffene  Maßnahmen  wirkten  geradezu  zauber¬ 
haft.  und  das  Absinken  der  Erkrankungsziffer  setzte  sofort  nach 
dem  Eingreifen  ein,  obwohl  die  getroffenen  Anordnungen  noch 
gar  nicht  wirksam  geworden  sein  konnten.  Das  sind  allerdings 
sehr  erwünschte  ,, Erfolge“,  schon  an  sich,  dann  aber  auch  des¬ 
halb,  weil  sic  das  Ansehen  und  die  Geltung  der  Hygiene  auch 
für  Fälle  heben,  wo  diese  Glanzwirkung,  nicht  zu  erzielen  ist; 
an  solchen  herrscht  aber  gleichfalls  kein  Mangel  und  gleichzeitig 
mit  der  erwähnten  kam  eine  andere,  der  Erkrankungszahl  nach 
viel  schwächere  Ruhrepidemie  zur  Beobachtung,  wo  sehr  rigoros 
durchgeführte  Eingriffe  zwar  die  Erkrankungsziffer  niedrig  halten, 
nicht  aber  den  Bestand  der  Epidemie  selbst  durch  viele  Wochen 
hindurch  zum  Schwinden  bringen  konnten.  Derartige  Erfahrungen 
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geben  Anlaß  zur  Selbstbesinnung,  nicht  zur  Selbstüberhebung 
und  zu  der  Anschauung,  daß  im  Entstehen  der  Epidemien  noch 
sehr  viel  ungeklärt  sein  muß,  daß  das  Verständnis  der  Infektion 
an  sich  auch  bei  genauester  Kenntnis  der  Erreger  noch  lange 
nicht  die  Ausbildung  einer  seuchenhaften  Ausbreitung  derselben 
erklären  läßt.  Ganz  unverkennbar  verschiebt  sich  die  Meinung, 
daß  Pettenkofers  epidemiologische  Theorien  durch  die  mo¬ 
derne  Bakteriologie  seit  R.  Koch  überwunden  seien,  zugunsten 
der  richtigeren  Anschauung,  daß  diese  beiden  in  letzter  Linie 
und  der  Hauptsache  nach  überhaupt  nicht  feindlich  gegeneinander 
Auftreten  konnten:  denn  für  Pettenkofer  sieht  in  erster 
Linie  die  Epidemie,  für  R.  Koch  die  Infektion  als  Einzelfall. 
In  der  Erkenntnis  des  letzteren  ist  unendlich  viel  geleistet  und 
damit  das  x  der  Pettenkoferschen  Theorie  in  eine  Bekannte  um¬ 
gewandelt;  aber  es  war  ein  Irrtum,  anzunehmen,  daß  es  allein 
auch  schon  die  Epidemie  erklären  könne,  für  welche  „noch  eine 
ganze  Menge  x  Und  y  anderer  Art  bestehen,  die  sie  bedingen“. 

Derartige  Ueberzeugungen,  welche  das  unerwartet  große 
Material  der  gegenwärtigen  Kriegszeiten  hervorrufen  muß,  sind 
für  die  Folge,  welche  statt  Triumphes  über  eine  geleistete,  die 
Bewältigung' einer  erst  zu  leistenden  Arbeit  vor  sich  sieht,  von 
der  höchsten  Bedeutung,  und  aus  diesem  Grunde  sei  an  dieser 
Stelle  kurz  auf  eine  Arbeit  von  Friedberger1)  hingewiesen, 
deren  genaueres  Studium  allen  Aerzten  empfohlen  sei. 

Ausgehend  von  einer  Betrachtung  der  Seuchenverluste  in 
früheren  Kriegen,  stellt  sie  die  in  dieser  Hinsicht  allbekannt  gün¬ 
stige  Lage  des  jetzigen  unterstreichend  hin.  Gewiß  ist  daran  die  ge¬ 
nauere  Kenntnis  der  Erreger  und  ihres  Verhaltens  in  und  außer¬ 
halb  des  Menschen  beteiligt,  aber  allein  erklärt  das  das  Ausbleiben 
der  großen  Seuchenausbrüche  nicht.  So  ist  die  Ermittlung  und  Iso¬ 
lierung  der  „ersten  Fälle“  sicher  eine  der  wertvollsten  Hilfen  bei 
der  Bekämpfung,  aber  es  ist  mehr  als  fraglich,  daß  eine  solche  wirk¬ 
lich  trotz  der  Ausbildung  und  Vervollkommnung  der  Laboratorien 
in  Feld,  Etappe  und  Hinterland  restlos  gelingt.  Daran  ist  wohl 
die  noch  oft  in  Betracht  kommende  Mangelhaftigkeit  der  Methoden 
oder  deren  zu  späte  Anwendung  (Art  der  Einsendung  des  Unter- 
suchungsmateriales)  schuld,  aber  es  ist  leicht  zu  erkennen,  daß 
Nachweisbarkeit  des  Erregers  und  Verminderung  der  Krankheits¬ 
fälle  durchaus  nicht  im  gleichen  Verhältnisse  stehen.  So  ist  die 
Zahl  der  Todesfälle  in  Preußen  (für  je  10.000  Lebende)  bei 
Ruhr,  deren  Erreger  man  erst  seit  etwa  1900  kennt,  seit  1875 
um  das  BOfache,  bei  Typhus  mit  seit  1884  bekanntem  und  seit 
der  Gallenzüchtung  recht  sicher  nachweisbarem  Erreger  nur  etwa 
um  das  lOfache  gesunken,  während  bei  Genickstarre  die  Kenntnis 
der  Erreger  zur  Eindämmung  der  Krankheitsfälle  gar  nichts 
beigetragen  hat.  Dazu  kommt  die  Tatsache  des  Vorkommens 
von  Bazillenträgern,  deren  große  Zahl  wieder  der  Krieg  deutlich 
gemacht  hat,  und  die  wohl  kaum  je  vollständig  ermittelt  werden 
können.  Es  wird  daher  stets  diu  Ermittlung  der  ersten  Infek¬ 
tionsquellen  eine  sehr  schwere,  nicht  vollkommen  erfüllbare  Auf¬ 
gabe  bleiben. 

M  eiche  Momente  spielen  nun  bei  der  Epidemieentstehung 
die  Hauptrolle?  Es  ist  ohne  Zweifel  einseitig  der  Frage  der  Ba¬ 
zillenträger  eine  zu  große  Bedeutung  beigemessen  worden  (Seite 
21  bis  24).  So  wenig  geleugnet  wird,  daß  Ansteckungen  durch 
Bazillenträger  bedingt  werden,  so  lösen  sie  doch  eine  Epidemie 
ebensowenig  aus,  als  ihre  Ausmerzung  das  Aufhören  derselben 
zur  Folge  hat.  Auch  muß  man  bedenken,  daß  auf  der  Höhe  einer 
Epidemie  sicher  mehr  Bazillenträger  vorhanden  sein  werden,  wie 
zu  Anfang,  und  trotz  dieser  Träger,  auf  die  man  vor  kurzem 
noch  keinerlei  Rücksicht  nahm,  hört  die  Seuche  oft  geradezu 
plötzlich  auf.  Außer  anderen  Beispielen  wird  weiter  angeführt, 
daß  man  erst  heute  ermessen  kann,  wie  viele  Bazillenträger  die 
Hamburger  Cholera  von  1892  erzeugt  haben  müsse,  die  sich 
damals  noch  fast  ungehindert  über  Deutschland  verbreiten 
konnten,  ohne  daß  außerhalb  Hamburgs  mehr  als  einzelne  Cholera¬ 
herde  entstanden.  Die  Bazillenträgertheorie  vermag  überdies  ganz 
und  gar  nicht  die  Tatsache  der  regelmäßig  wiederkehrenden 
•lahresakme  bei  vielen  Infektionen  zu  erklären. 

Etwas  später  geht  F.  (Seite  52  bis  56)  auf  das  Wasser 
als  Entstehungsursache  von  Epidemien  ein,  mit  dem  Schlüsse, 
daß  seine  Bedeutung  auch  für  die  Verbreitung  der  Darminfektionen 
maßlos  überschätzt  worden  sei.  Die  Zahl  der  wirklichen  Trink- 
wasserinfektionen  und  daran  anschließender  Epidemien  ist  ver¬ 
schwindend.  Vielerseits  wird  die  Durchführung  der  Schutz¬ 
impfungen  gegen  Typhus  und  Cholera  als  Ursache  der  geringen 
Frequenz  beider  Krankheiten  angeführt  und  F.  gesellt  sich  den 
kritischen  Stimmen,  die  sich  nunmehr  gegen  die  kritiklose  Ueber- 

*)  Fr  i  ed  b  erge  r:  Zur  Hygiene  im  Stellungskriege.  (Vortrag  ge¬ 
halten  am  9.  Mai  1916)  Zschr.  f.  ärztl.  Forth.  1917  Nr.  9—14. 


treibung  der  Impferfolge  immer  mehrend  erheben,  mit  wesent¬ 
lichsten  Argumenten  bei.  Er  verweist  zunächst  auf  die  Er¬ 
fahrung,  daß  brauchbarer  Schutz  gegen  echte  Infektionen  bisher 
immer  nur  mit  lebenden  (wenn  auch  abgeschwächten)  Erregern 
erzielt  worden  sei,  nicht  aber  mit  abgestorbenen,  wie  sie  bei  der 
jetzigen  Praxis  gegen  Cholera  und  Typhus  verwendet  werden. 
Zwar  treten  dabei  Antikörper  im  Blute  auf,  aber  wir  wissen 
heute,  daß  (die  bakteriziden  Antikörper  nicht  die  alleinige  Ursache 
der  Immunität  sein  können;  sie  sind  (wie  F.  sich  a.  a.  O.  aus¬ 
drückt)  mehr  ein  Indikator  als  eine  Ursache  der  erlangten  Im¬ 
munität.  Ist  damit  die  theoretische  Grundlage  der  Schutz¬ 
impfungen  von  vornherein  zweifelhaft,  so  könnte  sie  gleichwohl 
durch  die  jetzige  große  Praxis  um  so  mehr  gerechtfertigt  werden, 
und  für  Typhus  ist  jedenfalls  Tatsache,  daß  1.  im  jetzigen  Kriege 
der  Krankheitszugang  viel  niedriger  ist  als  1870/71  und  in  vielen 
früheren  Kriegen,  und  2.  daß  auch  die  derzeitigen  Zugänge 
noch  gegen  den  Kriegsbeginn  abgenommen  haben,  und  zwar 
zeitlich  mit  der  Impfung  ungefähr  zusammenfallend.  Dennoch 
muß  man  bei  der  Bewertung  dieser  Tatsachen  vorsichtig  sein. 
Denn  man  darf  bei  1.  nicht  außer  acht  lassen,  daß  seit  drei 
Jahrzehnten  überhaupt  die  Typhusmorbidität  eine  enorme  Ab¬ 
nahme  gegen  etwa  1866  oder  1870  erfahren  hat.  Für  Punkt  2 
kommt  aber  in  Betracht,  daß  sich  Ernährung  und  Zufuhr  aller 
Bedürfnisse,  Abtransport  der  Kranken  und  Spitäler  erst  im  Laufe 
des  Krieges  gebessert  haben,  dazu  ferner  die  diagnostische  Schu¬ 
lung  der  Aerzte,  womit  die  auch  sonst  bemerkbare  Zunahme 
von  Krankheiten  im  Anfang  des  Krieges  bald  nachließ.  Auch 
wuchs  durch  Auslese  und  absolut  die  Widerstandsfähigkeit,  wie 
ja  bereits  aus  Friedenszeiten  bekannt  ist,  daß  der  Typhus  bei 
Mannschaften  des  ersten  Jahrganges  häufiger  ist  als  bei  denen 
des  zweiten.  Die  Gesamtheit  der  hygienischen  Maßnahmen  hat 
sich  erst  nach  Beginn  des  Krieges  vervollkommnet,  was  für  die 
späteren  Zeiten  desselben  notwendig  eine  Abnahme  der  Zahl, 
aber  auch  der  Schwere  der  Krankheiten  zur  Folge  haben  muß. 
Diese  Umstände  darf  man  auch  dann  nicht  außer  Betracht  lassen, 
wenn  man  jetzt,  auf  statistischem  Wege  den  Nutzen  der  Impfungen 
zu  beweisen  sucht.  F.  kritisiert  zunächst  die  Impfergebnisse 
aus  der  Zeit  vor  dem  Kriege,  die  —  wie  die  ganz  besonders 
unzuverlässige  Statistik  von  Savas  aus  dem  Balkankriege  — 7 
nur  zum  kleinsten  Teile  einer  Kritik  standhalten  können.  Im 
gegenwärtigen  Kriege  betrug  nach  der  Statistik  von  Hühner¬ 
mann  der  Typhuszugang  zu  Beginn  weniger  als  0-l%o  der  Kopf¬ 
stärke,  stieg  bis  Dezember  1914  auf  l-5%.0,  um  nach  den  Imp¬ 
fungen  auf  0-15%o  zurückzugehen,  also  um  das  lOfache.  Dazu 
bemerkt  F.,  daß  nichts  verfehlter  wäre,  als  diesen  kolossalen 
Rückgang  der  Impfung  zuzuschreiben,  da  der  genau  gleiche  Ab¬ 
fall  auch  1870  eintrat.  Damals  betrug  der  Typhuszugang  2%o 
der  Kopfstärke,  ging  dann  auf  21.°/oo  bis  zum  Oktober  und 
sank  bis  März  1871  um  das  lOfache  ohne  jede  Impfung,  wo¬ 
bei  der  Charakter  der  abfallenden  Kurve  damals  wie  jetzt  genau 
der  gleiche  ist.  Vielfache  Einzelheiten  über  diese  Verhältnisse 
müssen  im  Original  eingesehen  werden,  jedenfalls  sind  die  Dar¬ 
legungen  F.s  sehr  geeignet,  zum  Nachdenken  zu  veranlassen, 
um  so  mehr  als  sich  auch  Einzelfälle  finden,  die  das  gegen¬ 
teilige  Ergebnis  hatten;  so  erfolgte  bei  einer  deutschen  Division 
im  April  und  Mai  1915  die  Impfung,  darnach  fand  aber  eine 
Häufung  des  Typhus  von  l-59°/oo  auf  30-41%o  statt! 

Die  Typhussterblichkeit  soll  durch  die  Impfung  ebenfalls 
sehr  günstig  beeinflußt  werden,  wie  man  ja  allgemein  hören 
kann,  daß  der  Typhus  bei  Geimpften  leichter  und  vielfach  abnorm 
verläuft.  Die  Hühnermann  sehe  Statistik  verzeichnet  als  Impf¬ 
ergebnis  eine  Minderung  der  Sterblichkeit  von  9-6%  auf  5-3%, 
also  etwa  l-8fache  Abnahme  bei  dreimal  Geimpften.  Es  liegt 
aber  nahe,  das  nicht  allein  auf  die  Impfung  zurückzuführen, 
sondern  darauf,  daß  die  wenigstens  dreimal  Geimpften  bereits 
einer  milderen,  späteren  Epoche  der  Epidemie  angehören.2) 

Das  alles  fordert  zur  größten  Vorsicht  bei  Beurteilung  der 
Impferfolge,  über  die  vielleicht  erst  die  Zeit,  nach  dem  Kriege 
vollen  Aufschluß  geben  wird,  da  dann  bei  der  nahezu  vollkom¬ 
menen  Durchimpfung  der  männlichen  Bevölkerung  zwischen  18 
und  45  Jahren  ein  großer  Unterschied  in  der  Zahl  und  Schwere 
der  Typhusfälle  zwischen  ihr  und  den  übrigen  Landesangehörigen 
eintreten  müßte.  Von  ganz  besonderer  Bedeutung  ist  aber,  daß 
nicht  nur  die  durch  die  Impfung  bekämpften  Darmkrankheiten 
(wie  Typhus  und  Cholera),  sondern  auch  die  Ruhr  ohne  Impfung 
(von  der  erst  viel  später  die  Rede  war)  gegen  früher  bedeu¬ 
tend  abgenommen  hat. 


2)  Betreffend  die  Choieraimmunisierung  (vgl.  u.  a.  den  Vortrag 
von  Friedberger  (ref.  D.  m.  W.  T017  Nr.  32)  sowie  E.  Weil: 
Cholerastatistik,  W.  m.  W.  1917  Nr.  32  u.  33. 
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Gegenüber  der  Unsicherheit  des  Erfolges  der  Impfungen 
n teht  dielgroße  Bedeutung  der  allgemein  hygienischen  Maßnahmen 
fest,  deren  Bedeutung  F.  an  dem  älteren  Beispiele  des  verschie¬ 
denen  Verhaltens  der  englischen  und  französischen  Truppen  im 
Krimkriege  erläutert  (Seite  43  bis  47).  Im  gegenwärtigen  Kriege 
sind  nun  derartige  Maßnahmen  in  viel  vollkommenerer  und  aus¬ 
gedehnterer  Weise  zur  Anwendung  gelangt  als  je  zuvoi,  und 
F.  gibt  nunmehr  seine  Erfahrungen  wieder,  welche  Ernährung, 
Wasserversorgung,  Kleidung,  Bequartierung,  Abfallbeseitigung 
und  besonders  ausführlich  mit  zahlreichen  Einzelheiten  die  Körper¬ 
pflege  betreffen.  Man  erhält  daraus  ein  gutes  Bild  darüber, 
wieviel  Sorgfalt  in  allgemein  hygienischen  Fragen  zu  leisten 
vermag,  worin  ja  nicht  nur  die  deutsche,  sondern  auch  unsere 
Armee  unter  fden  schwersten  Verhältnissen  (siehe  Rumänien, 
den  Triester  Karst  und  Albanien)  vorbildlich  dasteht. 

Für  die  Seuchenentstehung  besonders  ^  von  Belang  sind 
Anschauungen  wie  die,  daß  entsprechende  Ernährung  an  sich 
seuchenwidrig  wirken  kann,  da  die  labile  Gruppe  der  Ruhr¬ 
erreger  und  nahestehende  Bakterien  durchaus  nicht  immer  von 
außen  in  den  Körper  gelangen  müssen,  sondern  sich  daselbst 
schon  vorfinden  und  durch  Schädlichkeiten  bei  der  Ernährung 
mobil  werden,  eine  sehr  in  den  Bereich  der  Möglichkeit  gerückte 
Deutung,  die  mehrfach  bereits  geäußert  wurde,  und  Krankheiten 
wie  Ruhr  erst  entstehen  läßt.  Noch  vor  nicht  allzu  langer  Zeit 
wären  derartige  Aeußerungen  fast  unmöglich  gewesen! 

Ein  längeres  Kapitel  über  die  Verlausung,  welche  zum 
Teil  nicht  mit  Unrecht  als  eine  der  Infektion  mit  Bazillen  ver¬ 
gleichbare  Erscheinung  besprochen  wird  und  welche  auch  die 
inzwischen  ausführlicher  erschienene  Kritik  F.s  über  die  Ex¬ 
perimente  zur  Verbreitungsweise  des  Flecktyphus  und  dessen 
Aetiologie3)  andeuten,  beschließt  die  Wiedergabe  des  Vor¬ 
trages,  aus  dem  hier  nur  ein  kurzer,  einige  Punkte  um¬ 
fassender  Auszug  wiedergegeben  ist,  um  die  Leser  auf  das 
Ganze  aufmerksam  zu  machen  und  die  Wandlung  anzudeuten, 
welche  sich  in  der  rein  bakteriologischen  Erforschung  der  Seuchen¬ 
erforschung  auszuleben  beginnt. 


Aus  dem  Röntgeninstitut  der  mährischen  Landeskranken¬ 
anstalt  Olmütz. 

Distinktor-Aufnahmen. 

Von  Dr.  Rudolf  Bacher. 

(Vorläufige  Mitteilung.) 

Holzknecht  hat  auf  dem  X.  Kongreß  der  Deutschen 
Röntgengesellschaft  im  Jahre  1914  ein  einfaches  und  praktisches1 
Instrument  „zur  Verschiebung  von  Organen  und  Organinhalt, 
zur  Bestimmung  der  Zugehörigkeit  druckempfindlicher  Punkte“, 
den  Löffeldistinktor  und  zwei  Abarten  desselben,  den  Punkt- 
distinktor  und  'das  Durchleucht ungskomprcssoriiun _  mit  Buky- 
effekt,  angegeben;1)  es  sind  dies  .Ersatz stücke  für  die  Hand,  wo 
es  aber  nicht  auf  „taktile  Empfindung“,  also  eigentliche  Pal¬ 
pation  ankommt,  sondern  auf  mechanische  Manipulation. 

Die  Hand  kann  durch  lalle  diese  Instrumente  niemals  gänz¬ 
lich  ersetzt  werden,  ebenso  wenig  wie  durch  die  „Autopalpation“ 

nach  Lenz.2)  . 

Lenz  hat,  um  eine  kummülative  .Wirkung  der  Röntgen¬ 
strahlen  ,aüf  die  Haut  des  Untersuchers  zu  vermeiden,  sich  der 
Sogenannten  Autopalpation  bedient.  Er  läßt  den  zu  untersuchen¬ 
den  Patienten  selbst  mit  eigener  Hand  Seine  mit  Kontrastmahl¬ 
zeit  gefüllten  Bäuchorgane  unter  dem  Schirm  verschieben  und 
dirigiert  die  Patientenhand  mittels  des  Bleiknopfzeigers  an  die¬ 
jenigen  Stellen  des  Magen-Darmbildes,  die  er  eben  des  genaueren 
studieren  will.  Dieser  Bleiknopfzeiger  ist  ähnlich  dem  Holz* * 
knechtschen  Distinktor  gebaut,  nur  graziler,  und  trägt  am  Ende 
der  der  Löffelexkavation  entsprechenden  Stelle  einen  runden 

Bleiknopf.  . 

Durch  diese  Methode,  wird  die  abdominale  Schmnunter- 
suchUng  dadurch  erleichtert,  „daß  sie  polpatorische  Eingriffe 
Unter  größeren  Röiitgenschutzgarantien  ermöglicht  und  den  pal- 
pa torischen  Effekt  stabilisiert“. 

Und  doch  wird  der  Vorteil,  den  insbesondere  der  Löffel¬ 
distinktor  uns  gebracht  hat,  mit  der  zunehmenden  Uebhng  und 


9)  B.  kl.  W.  19162Nr.  32.  .  , L 

*)  H  o  1  z  k  n  e  c  h  t  -  Wien,  »Wilner  Modelle  —  Ein  Überblick.« 
Verhandlungen  und  Berichte  des  X.  KongressesxderJdeutschen  Röntgen- 
gesellschaft'am  19.,  20.  und  21.  April  1914. 

*)  Emil  Lenz,  »Zur  '.Methodik  der  abdominalen  «Röntgendurch¬ 
leuchtung.  (Autopalpation,  Bleiknopfzeiger).  M.  m.W.  25.  April  1916  Nr.  U. 


Vertrautheit  mit  diesem  ausgezeichneten  Instrument  immer  größer, 
und  „die  Stabilisierung  des  mechanischen  Effektes“  läßt  sich  mit 
dem  Holzknecht-Löffel  in  wunderschöner  Weise  erzielen. 

Es  ist  bekannt,  daß  sich  oft  Ulkusnischen  der  kleinen 
Magenkurvatur  mehr  an  der  Hintenvand  befinden  und  durch 
den  mit  Kontrastmahlzeit  gefüllten  Magen  überdeckt  werden. 
Selbst  bei  extremster  Stellung  im  ersten  schrägen  Durchmesser 
sind  diese  Nischen  nicht  deutlich  und  nicht  sicher  darstellbar. 
Gerade  in  diesen  Fällen  bewährt  sich  die  Kompression  mit 
dem  Löffeldistinktor.  Die  Clkusnische  kommt  in  der  Löftelex* 
kavation  wunderschön  zur  Darstellung. 

Um  dieses  Bild  iestzuluvlten,  luibe  ich  nun.  zwischen 
Schirm  und  Löffel  eine  photographische  Platte  eingeschoben  und 
exponiert.  (Siehe  Skizze  Nr.  1  a  Und  1  b.) 


Nr.  1  a. 

Anscheinend  morphologisch 
normaler  Magen. 


& 


Nr.  lb. 

Derselbe  Magen  zeigt  im  Distinktor 
eine  Haudecksche  Nische. 


Nr.  2  a. 

Cökalgegend  vom  Beginn  des 
Transversum  überlagert, 


Nr.  3. 

Haudecksche  Nische.  (Ulcus 
penetrans.)  Distinktoraufnahme. 


Nr.  2  b.  . 

Distinktoraufnahme  von  Nr.  2a. 


Nr.  4. 

Haudecksche  Nische.  (Ulcus 
penetrans.)  Distinktoraufnahme. 


Nr.  5. 

Appendicitis  chronica.  Distinktor- 
[[auf  nah  me. 


Nr.  6. 

Chronische  Appendizitis.  Distinktor- 
aufname. 
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Wiener  klinische  Wochenschrift,  int?. 


,,(,|ine  ^'ese  Aufnahmen  „Distinktorauinahmen“  und 
habe  dieselben  auch  mit  großem  Vorteil  zur  Darstellung  des 
gefüllten  Appendix  bei  chronischer  Appendizitis  angewendet 
Hier  überdeckt  auch  im  liegen  und  besonders  hei  Frauen 
sehr  oft  der  Beginn  des  Colon  transversum  die  Cökalgegend. 
(Gmrlandenform  des  Colon  transversu ni  bei  Enteroptose  ) 

Durch  Kompression  mit  dem  Dislinktor  und  dadurch  be¬ 
wirkte  Verdrängung  des  überlagernden  Transversum  erscheint, 
der  gefüllte  Appendix  in  der  Löffelexkavation  und  wird  durch 
nachfolgende  Momentaufnahme  hei  dorso-ventralem  Strahlengan^ 
aut  der  Platte  fixiert.  (Siehe  Skizze  Nr.  2  a  und  2  b  Nr  -f 
Nr.  4,  Nr.  5  und  Nr.  6.) 

Auch  Ulkusnischen  des  Duodenums  und  das  peptische  Ulcus 
jejuni  nach  Gastroenterostomie  konnte  ich  auf  diese  Weise  sehr 
schön  zur  Darstellung  bringen.3) 


Ein  Beitrag  zur  Vergiftung  mit  Beeren  der 

Atropa  belladonna. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  med.  et  phil.  F.  Kaimgiesser,  NeuchAtel  (Universität). 

Herr  Regimentsarzt  Dr.  j.  v.  Braitenberg  beschreibt 
in  Nr.  ‘52  Jg,  1910  dieser  Wochenschrift  eine  Vergiftung  von  sieben 
kriegsgefangenen  Russen  durch  Genuß  (26.  September  1916  vor¬ 
mittags  10  I  hr)  von  5  bis  25  Tollkirschen.  Da  ich  des  toxiko¬ 
logischen  Experimentes  halber  am  19.  September  1911  gleich¬ 
falls  vormittags  10  Uhr  zehn  Atropabeeren  (inklusive  von  sieben 
fein  zerkauten  Samenkörnern)  aß  (siehe  M.  m.  W.  1911  Nr.  47), 
mag  es  der  Analogie  halber  vielleicht  von  Interesse  sein,  einige 
\  ergleicho  zu  ziehen.  Herr  Kollege  v.  Braitenberg  bemerkt, 
daß  bei  seinen  Bussen  bereits  eine  halbe  Stunde  später  Schwarz¬ 
werden  vor  den  Augen  Und  Schwindel  eintrat.  Bei  mir  begann 
das  Gefühl  der  Blendung  erst  lxk  Stunden  später,  obwohl  die 
ophthalmologisch  genau  verfolgte  Mydriasis  und  Akkomodations- 
slörung  schon  eine  Stunde  nach  Genuß  der  Beeren  einsetzte. 
Allerdings  hielt  ich  mich  nicht  im  Freien,  dazu  vielleicht  noch 
bei  Sonnenschein  auf,  wie  es  hei  den  Bussen  wohl  der  Fall  Avar. 
Diese  Augensymptome  dauerten  bei  mir  9 ',4  Tage.,  ln  den  Fällen 
v •  D  r  a  i  t  e  n  b  e  r  g  s  war  die  Pupillenerweiterung  -m  eist  noch 
am  fünften  Tage  der  Vergiftung,  wo  die  Patienten  entlassen 
wurden,  vorhanden.  Als  erstes  Symptom  der  Vergiftung  stellte 
sich  bei  mir  schon  nach  sieben  Minuten  Vertigo  ein.  Diese 
Vertigo  datierte  wie  die  Erkrankung  selbst  sieben  Tage.  Der 
Ihds  hielt  sich  am  Tage  nach  der  Vergiftung  bei  den  Russen  auf 
100  bis  110,  bei  mir  war  dies  Maximum  schon  drei  bis  vier 
Stunden  nach  Genuß  der  'zehn  Beeren  erreicht,  um  noch  gleichen 
1  ages  wieder  zur  Norm  zu  fallen,  und  zwar  noch  bevor  ich, 
da  die  Vertigo  immer  unheimlicher  wurde, .  Morphium  nahm. 
Meines  Erachtens  war  dies  »Morphium  —  direkte  Gegengifte  gibt 
cs  übrigens  nicht,  ganz  abgesehen  davon,  daß  der  menschliche 
Organismus  kein  Reagensglas  ist  —  auf  den  Ablauf  der  Ver¬ 
gütung,  respektive  therapeutisch  ziemlich  wirkungslos,  wie  ja 
auch  v.  Braitenberg  seiner  Morphiummedikation  bei  den 
Bussen  keine  besondere  Bedeutung  zumißt.  Auch  durch  Rizinus¬ 
öl  das  v-  Braitenberg  wohl  aus  erklärlichen  Gründen 
nicht  anwandte  —  glaubte  ich  bei  mir  keine  wesentliche  Besse¬ 
rung  verspürt  zu  haben.  Wohl  aber  „schien“  —  mehr  wage  ich 
freilich  nicht  zu  behaupten  —  ein  av armes  Dauerbad  von  einer 
Stunde  günstig  zu  wirken.  Sogar  die  Magenspülung  scheint  hei 
der  Atropinvergiftung  wertlos',  Avenn  nicht  unmöglich  zu  sein. 
Mehrfache  Versuche,  die  gutgeölte  Magensonde  bei  mir  zwecks 
Magenspülung  einzuführen,  scheiterten,  das  heißt,  sie  führten  nur 
bis  in  die  Speiseröhre,  hatten  aber  beim  Rückzug  den  jedesmaligen 
Erfolg  eines  kopiösen  Brechaktes.  Vergleiche  hiezu,  was  von 
Braitenberg  sagt:  „Merkwürdig  war  auch,  daß  die  über¬ 
haupt,  schon  schwieriger  als  geAvöhnlich  einzuführende  Sonde 
von  der  Oesophagusmuskulatur  so  fest  umschlossen  Avurde,  daß 
sie  sich  erst  nach  längerem  Anziehen  von  der  Umklammerung 
befreien  ließ.  Die  Entleerung  des  Magens  erfolgte  auch  last 
durchwegs  nur  durch  den  Beiz  der  Magensonde  neben  dieser 
und  nicht  durch  den  Schlauch,  dessen  Lumen  stark  zusammen¬ 
gepreßt  (oder  verstopft.  Der  Bef.)  sein  mußte.  Die  Prozedur 
war  außerdem  erschwert  durch  die  wie  tollen  Abwehrbewegungen 
der  Kranken,  die  von  den  Sanitätsleuten  überwältigt  werden 
mußten.“  Ich  möchte  daher  wie  bei  den  Pilzvergiftungen  bei 
der  Atropinvergiftung  empfehlen:  „Man  führe  den  Magenschlauch 
etwas  in  den  Oesophagus  ein  und  sofort  heraus,  eine  Maß- 

8)  Ausführliche  Publikation  mit  Originalaufnahmen  folgt  in  den 
»Fortschritten  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen«. 


nähme,  die  man  ein  paar  Mal  ■  wiederholen  kann  und  die  jedes¬ 
mal  Erbrechen  am  sichersten  auslöst“  (Prager  med.  Wschr.  1915 
Nr.  11).  Aul  die  weiter©  Symptomatologie  bei  meiner  Atropa- 
Intoxikation:  u.  a.  Akrozyanose,  Irrereden,  Halluzinationen, 
Ataxie,  Zuckungen,  ist  chronologisch  an  obgenannter  Stelle  be¬ 
neidet.  Da  Herr  Prof.  Dr.  Ipsen  (Innsbruck)  nach  einem 
.Selbstexperiment  mit  drei  Beeren  (vgl.  auch  mein  gleiches  Ex¬ 
periment  in  den  Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  1911  S.  246),  desgleichen 
nach  Genuß  von  fünf  Beeren  (siehe  Verhandlungen  der  ersten 
Tagung  der  Gesellschaft  für  gerichtliche  Medizin  gelegentlich  der 
77.  Versammlung  der  Naturforscher  und  Aerzte  in  Meran  1905) 
°Vwa  4a  Stunden  später  durch  einige  Zeit  sehr  unangenehme 
zusammenziehende,  stechende,  heftige  Leibschmerzen  an  um¬ 
schriebener  Stelle  der  Magengegend  hatte  und  Wert  darauf  legt, 
zu  erfahren,  ob  dieses  Symptom  auch  sonst  beobachtet  wurde,’ 
möchte  ich  hier  bemerken,  daß  ich  auch  nach  Genuß,  der  zehn 
Beeren  nichts  derartiges  verspürte. 


Aus  der  internen  Abteilung  des  Landesspitales  Sarajevo. 

Statistisches  über  Bauchtyphus.  *) 

Von  Prof.  Dr.  L.  R.  Korczynski. 

(Schluß.) 

^9  J'  halten  d  es  Kreist  a  u  f  a  p  p  a  r  a  t  e  s.  Durch 
typhusgifte  werden  bekanntlich  im  Herzmuskel  gerade  nicht 
selten  Veränderungen  bedingt,  welche  Abnahme  der  Herzkraft 
und  Störungen  der  Herztätigkeit  zur  Folge  haben.  Je  nach  dem 
Zeitpunkte,  in  Avelchem  dieselben  einsetzen  und  je  nach  ihrem 
Grade  und  der  Zeitlänge  ihres  Bestehens  sind  sie  mehr  oder 
weniger  gefahrbringend.  Manifeste,  sogar  unbedeutende  Störun¬ 
gen  müssen  immer  ernst  genommen  werden.  Bei  unserem  Material 
wurde  H  e  rzinsuffizienz  genau  in  25%  der  Fälle  ver¬ 
zeichnet.  Merkliche  Unterschiede  lassen  sich,  Avie  dies  aus  der 
Tabelle  XXI  ersichtlich  ist,  für  Männer  und  Frauen,  für  auto- 
chthone  und  fremde  Kranke  kaum  erkennen.  Das  Alter  spielt 

Tabelle  XXI. 
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10-38 

12-50 

Mortalität 
in  onkompli- 

Abs. 

16 

11 

5 

11 

5 

— 

8 

7 

1 

zierten 

Fällen 

°/o 

411 

4-84 

375 

500 

3-57 

— 

3-55 

454 

4  16 

Mortalität 
in  kompli- 

Abs 

18 

11 

7 

14 

4 

— 

6 

9 

3 

zierten 

Fällen 

% 

500 

4-83 

5-25 

6-36 

2-85 

— 

4-16 

5-83 

1250 

jenseits  des  ersten  Lebensdezenniums  auch  keine  besondere  Rolle. 
Demgegenüber  sind  Erscheinungen  evidenter  Herzschwäche  bei 
Kindern  als  relativ  selten  zu  bezeichnen,  was  wohl  damit  er¬ 
klärt  werden  dürfte,  daß  gerade  bei  Kindern  die  meisten  abor¬ 
tiven,  kurzdauernden,  leichten  Typhusfälle  Vorkommen. 

Lediglich  der  Typhustoxinwirkung  ist,  die  Herzmuskel 
schwäche  in  über  zwei  Dritteln  der  hieher  gehörenden  Beobach¬ 
tungen  zuzuschreiben.  Die  Mortalität  steht  auf  einem  ziemlich 
hohen  Nhreau.  Aus  16  Sterbefällen  lassen  sich  für  61  Kranke, 
bei  denen  keine  sonstigen  Komplikationen  bestanden  haben, 
26-22%,  für  das  ganze  Typhusmaterial  1-14 %  berechnen.  Merk¬ 
lich  höher  liegt  die  Mortalität  in  Fällen,  wo  verschiedene  ernste 
Komplikationen  bestanden  haben.  Unter  29  Kranken,  sind  nicht 
weniger  als  18,  somit  62-06%,  gestorben.  Für  das  Gesamtmaterial 
lassen  sich  daraus  genau  5%  Sterblichkeit  berechnen. 


1362 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


Nr.  <43 


= 


Es  ist  nicht  die  Sache  dieser  Arbeit,  des  näheren  aut  die 
tvphösen  Myokarditiden  und  Herzmuskelentartungen  einzugehen. 
Wir  wollen  nur  soviel  andeuten,  daß  klinische  Erscheinungen 
der  Herzinsuffizienz  ganz  besonders  häufig  bei  jenen  Kranken 
beobachtet  werden  konnten,  welche  erst  nach  längerer  Kran  - 
heitsdauer  in  Behandlung  gekommen  sind.  Hecht  viele  darunter 
mochten  schon  mitten  in  der  Krankheit  herumgegangen  sein, 
haben  jedenfalls  weder  das  Bett  zweckmäßig  gehütet,  noch  eine 
angemessene  Pflege  genossen. 

Zur  Zeit,  wo  Typhusdiagnose  nur  auf  dem  Boden  rein 
physikalischer  Untersuchung  und  der  Beobachtung  des  Krank¬ 
heitsverlaufes  aufgebaut  werden  konnte,  luvt  im  ^ymptomen- 
komplex  der  Krankheit  eine  hervorragende  Rolle  das  V  erhal¬ 
ten  des  Pulses  gespielt.  Eine  besondere  Beachtung  hat 
dabei,  neben  der  Qualität  der  Pulswellen,  die  Frequenz  der  Puls¬ 
schläge  genossen.  Die  relative  Bradykardie,  das  heißt  das 
Zurückbleiben  der  Pulszahl  im  Vergleich  mit  der  lemperatur- 
höhe,  hat  immer  als  eine  diagnostisch  wichtige  Eigentümlichkeit 
des  Typhusfiebers  gegolten.  Dieses  Verhalten  verdient  auch  heute 
gewürdigt  zu  werden.  Daß  wir  uns  dabei  an  keine  fixen  Zahlen 
binden  lassen  dürfen,  ist  wohl  einleuchtend.  Dieselben  wechseln 
je  nach  dem  verfügbaren  Krankenmaterial  nicht  unmerklic  h.  Es 
handelt  sich  eben  nur  um  das  Prinzip.  Und  dieses  läßt  sich 
wohl  immer  genug  deutlich  erkennen. 

Nach  Ausschaltung  von  Fällen,  welche  für  die  übersichtliche 
Darstellung  des  Verhaltens  der  Pulszahl  bei  unserem  Typhus¬ 
material  ungeeignet  erscheinen  —  Komplikationen,  ausgespro¬ 
chene  Herzschwäche  usw.  —  bleiben  288  Beobachtungen  übrig, 
an  denen  vergleichende  Betrachtungen  angestellt  werden  können. 
Aus  der  beigeschlossenen  Tabelle  XXII  ist  ersichtlich,  daß  als 


Tabelle  XXII. 


K 

Fremde 

Alter 

Pulszahl 

Summe 

Männer 

Frauen 

2 

0 

0 

0 

< 

0 

▼H 

1 

■-4 

0 

OJ 

1 

tH 

21—40  J. 

1-, 

<D 

O  :D 

O  M 

cö 

'O 

p 

| 

Abs. 

30 

27 

3 

18 

12 

— 

12 

13 

5 

Bis  90° 

10-31 

38-46 

01 

10 

1041 

14-65 

2-88 

10-04 

10-43 

— 

1016 

Bis  100° 

Abs. 

86 

60 

26 

52 

34 

1 

38 

40 

7 

0/ 

10 

2986 

32-60 

25-00 

30-05 

29-56 

3-22 

32-20 

31-74 

53'84 

Abs. 

66 

38 

28 

39 

27 

4 

25 

26 

1 

Bis  110° 

28-57 

7-69 

01 

Io 

22-91 

2065 

2692 

2254 

I  LO 
;  c» 

<1 

12-58  21-18 

Abs. 

81 

43 

38 

48 

33 

15 

36 

30 

— 

Bis  120° 

23-80 

0/ 

Io 

2805 

23-26 

36  15 

27-80 

28-69 

48'38  30-50 

" 

Abs. 

18 

12 

6 

11 

7 

6 

6 

6 

— 

Bis  130° 

4-74 

01 

Io 

6-25 

6-52 

5-76 

636 

608 

19-35 

_ 

5-08 

— 

Abs. 

6 

3 

3 

4 

2 

4 

1 

1 

— 

Bis  140° 

0-79 

* 

Ü/ 

Io 

00 

O 

CN1 

1-61 

2-88 

2-31 

1-73 

12-58 

083 

1 

■ - 

— - . - 

Abs. 

1 

1  1 

— 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

Bis  150° 

°/o 

0-34 

0-54 

— 

0-57 

— 

3-22 

— 

1  ~ 

j  * 

Durchschnittswerte  für  das  gesamte  Material  am  häufigsten  Puls¬ 
zahlen  zwischen  100  bis  120  gefunden  wurden.  Bei  Männern 
besteht  dabei  eine  größere  Neigung  zur  relativen  Bradykardie 
wie  bei  Frauen,  deren  durchschnittliche  Pulsfrequenz  etwas 
höher  zu  liegen  pflegt.  Die  auffallendsten  Unterschiede  werden 
durch  das  Alter  bedingt.  Bei  Kranken,  welche  das  40.  Lebens¬ 
jahr  überschritten  haben,  bewegt  sich  die  Pulszahl  ganz  ge¬ 
wöhnlich  zwischen  00  bis  100  Schlägen  in  der  Minute.  Bei  Kin¬ 
dern  bis  zu  zehn  Jahren  werden  des  öfteren  relativ  hohe  Puls¬ 
zahlen  gezählt.  Dieses  verschiedene  Verhalten  läßt  sich  sehr 
instruktiv  in  graphischer  Form  demonstrieren  (s.  Kurve  2).  ^ 

Im  Gegensatz  zu  immerhin  häufig  platzgreifenden  \  er- 
änderungen  degenerativer  und  auch  entzündlicher  Natur  der  Herz¬ 
muskulatur  sind  parallele  Veränderungen  der  Gefäßwände  im 


Verlaufe  des  Bauchtyphus  als  ein  seltenes  Vorkommnis  zu  be¬ 
zeichnen,  wenigstens,  insofern  es  sich  dabei  um  klinisch  er¬ 
kennbare  Veränderungen  handelt.  Ganz  besonders  bezieht  sich 
das  Gesagte  auf  die  Arterien.  Unter  vielen  Typhusfällen,  welche 
während  der  letzten  Jahre  auf  der  hiesigen  Abteilung  in  Be¬ 
handlung  gestanden  sind,  hat  es  nur  einen  einzigen  gegeben, 
wo  Thrombose  beider  Arteriae  popliteae  mit  darauf- 


Verhalten  der  Pulszahl  Ty  p  h  u  s  kr  anker. 

I.  Im  Alter  von  1—10  J. - 

II.  »  »  »  11—20  J.  - - - 

III.  >  »  »  21—40  . 

IV.  »  >  »  41 —  60  J.  — •  —  •  —  •  —  •  — 

folgender  Nekrose  der  Unterschenkel  gesehen  wurde.  Der  Fall 
entstammt  dem  Material  des  laufenden  Jahres  (1916)  und  be¬ 
zieht  sich  auf  eine  Arbeitersfrau,  die  ihren  Typhus  bereits  Über¬ 
stunden  hatte  und  erst  in  der  Rekonvaleszenz  auf  die  Abteilung, 
eben  wegen  der  Thrombose,  gebracht  wmrde. 

Entschieden  häufiger  kommen  Venenthrombosen  \ or. 
Unter  unseren  Typhuskranken  der  Jahre  1914  und  191o  haben 
zwei  diese  recht  unangenehme  Komplikation  gezeigt.  Es  lassen 
sich  daraus  0-55%  berechnen. 

Erscheinungen  am  Harnapparate.  Im  Einklang 
mit  den  Erfahrungen,  welche  über  das  Verhalten  der  Nieren  bei 
Typhuskranken  gemacht  wurden,  stehen  auch  am  hiesigen  Kranken¬ 
material  gemachte  Beobachtungen  über  Störungen  der  Nieren¬ 
tätigkeit  und  damit  zusammenhängende  Eiweißausscheidung.  Am 
häufigsten  wurden  Albuminurien  im  Laufe  der  zweiten 
und  der  dritten,  seltener  schon  in  der  ersten  Krankheitswoche 
oder  erst  im  Stadium  der  steilen  Kurven  verzeichnet.  Die  aus¬ 
geschiedenen  Eiweißmengen  schwankten  zwischen  noch  eben  gut 
erkennbaren  Spuren  und  W/oo  bis  höchstens  V20/ 00 •  In  leichteren 
Fällen  hat  die  Albuminurie  einige  wenige,  in  schweren  mehrere 
Tage,  beziehungsweise  bis  zum  Ableben  gedauert. 

Die  Verhältniszahlen,  welche  die  Häufigkeit  der  Eiweiß- 
aussclieidung  bei  Typhuskranken  der  Jahre  1914  und  1915  be¬ 
stimmen,  sind  relativ  nicht  hoch  gewesen.  Als  Durchschnitt  ließen 
sich  25-27%  berechnen,  was  so  ziemlich  an  der  unteren  Grenze 
der  in  der  Literatur  verzeichneten  zahlenmäßigen  Mitteilungen 
liegen  dürfte.  Aus  der  genauen  Durchsicht  beiliegender  Zu¬ 
sammenstellung  (siehe  Tab.  XXIII)  geht  hervor,  daß  merkliche 
Unterschiede  zwischen  Männern  und  Frauen  nicht  bestanden 
haben,  und  weiterhin,  daß  bei  Kindern  bis  zum  zehnten  Lebens¬ 
jahre  Albuminurien  relativ  selten  Vorkommen,  bei  Kranken,  die 
das  40.  Lebensjahr  überschritten  haben,  das  Durchschnittsniveau 
nicht  erreichen. 

Wichtiger  wie  diese  Betrachtungen  dürfte  der  Umstand 
erscheinen,  daß  zwischen  der  Mortalitätsziffer  und  der  Frequenz 
der  Eiweißausscheidung  nicht  zu  verkennende  Beziehungen  be¬ 
stehen.  Von  91  Kranken,  von  denen  Eiweißharn  geliefert  wurde, 
sind  28,  somit  etwas  über  30%,  gestorben.  Demgegenüber  stehen 
nur  9  Todesfälle  oder  3-34%  bei  Kranken,  welche  Eiweiß  im 
Harn  vermissen  ließen.  Es  ist  daraus  zu  folgern,  daß  febrile 
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Tabelle  XXIII. 


Zahl  der  Fälle 

Summe 

Männer 

Frauen 

Alter 

O 

T 

O 

CM 

O 

jl 

CM 

41—60  J. 

u. darüber 

Ohne 

Al>s. 

269 

168 

101 

36 

110 

103 

20 

Albuminurien 

0/ 

10 

74-72 

73-68 

76-51 

92-30 

75-34 

68-21 

83-33 

Mit 

Abs. 

91 

60 

31 

3 

36 

48 

4 

Albuminurien 

x  * 

0/ 

Io 

2527 

26-31 

23-48 

7-69 

24-65 

31-78 

16-66 

mit 

Abs. 

28 

17 

11 

1 

14 

11 

2 

O  <1> 

■ — • 

Albuminurie 

^  *  - 

:a$  £ 

d 

% 

30-76 

28-33 

35-48 

33-33 

38-88 

22-91 

5000 

®  ui 

O 

E“«  *4) 

ohne 

Abs. 

9 

7 

2 

2 

5 

2 

■  -Q 

Albuminurie 

% 

3-34 

416 

1-98 

1-81 

4-85 

10-00 

Tvphusalbuminurien  auf  schwere  Infektionen  hindeuten  und  in 
prognostischer  Beziehung  als  eine  ernste  Erscheinung  zu 

werten  sind.  t 

In  einem  noch  höheren  Grade  bezieht  sich  das  Gesagte 
auf  Typhus  komplizierende,  erfreulicherweise  nicht  häufig  vor¬ 
kommende  Nierenentzündungen.  Die  Mortalitätsziffer 
kann  da,  manchen  großen  Statistiken  zufolge,  bis  zu  50%  an- 
wachsen. 

Das  Typhusnephritismaterial,  welches  uns  während  der 
Jahre  1914  und  1915  auf  der  Abteilung  zur  Verfügung  gestanden 
ist,  umfaßt  lediglich  fünf  Beobachtungen  mit  drei  Todesfällen. 
Allgemeine  Schlüsse  über  Ausgänge  der  Nierenentzündungen  bei 
hiesigen  Typhuskranken  lassen  sich  an  der  Hand  der  wenigen 
Fälle  wohl  nicht  ziehen.  Immerhin  ist  die  hohe  Sterblichkeit  mit 
60%  beachtenswert. 

Von  den  letal  verlaufenen  Fällen  bezieht  sich  der  eine 
auf  den  30jährigen  Ingenieur  0.  G.,  der  am  4.  Februar  1915 
im  Zustande  vollständiger  Bewußtlosigkeit  auf  die  Abteilung 
gebracht  wurde  und  am  nächsten  Tage  gestorben  ist.  Bei  der 
Sektion  wurden  am  Ileum  Veränderungen  gefunden,  wie  dieselben 
dem  Ende  der  zweiten  Krankheitswoche  entsprechen.  Es  bestand 
akute  hämorrhagische  Nephritis  und  akuter  Milztumor,  dabei 
hochgradige  parenchymatöse  Degeneration  innerer  Organe,  be¬ 
sonders  stark  am  Herzmuskel  ausgesprochen. 

Ein  anderer  Kranker,  der  23jährige  Handelsakademiestudent 
S.  T.  aus  Sarajewo,  wurde  am  13.  November  1915  aufgenommen. 
Die  Krankheit  soll  seit  vier  Tagen  bestehen.  Der  Kranke  klagt 
über  starke  Kopfschmerzen,  Lieblichkeiten  und  Erbrechen. 

Befund:  Große  Hinfälligkeit,  Zunge  trocken,  Verdichtung 
beider  Lungenspitzen,  diffuse  Bronchitis,  Puls  von  ziemlich  guter 
Spannung,  100  bis  110.  Temperatur  39°  bis  39-9°.  Mäßiger  Milz- 
und  Lebertumor.  Täglich  zwei  bis  drei  Stühle,  halbflüssig. 
Harn  bluthaltig.  Im  filtrierten  Harn  l%o  Eiweiß  (Esbach).  Sedi¬ 
ment  :  Zahlreiche  rote  und  weiße  Blutkörperchen,  Nierenepithe- 
lien;  Zylinder  eher  spärlich.  Leukozytenzahl  5800.  Agglutina¬ 
tionsversuch  stark  positiv.  Fieberhafte  Temperaturen  bis  18.  No¬ 
vember.  Aon  da  an  kein  Fieber,  jedoch  zunehmende  Hinfällig¬ 
keit,  häufiges  Erbrechen,  Singultus.  Am  24.  November  Exitus. 
Sektionsbefund  (auszugsweise)  (Dr.  Prasek):  Typhus 
abdominalis.  Beginn  der  Geschwürsbildung.  Akute  Nierenentzün¬ 
dung  mit  kleinen  Abszessen,  in  denen  Typhusbazillen  nach¬ 
gewiesen  wurden.  Tuberkulose  beider  Lungenspitzen  und  einiger 
kleiner  Bronchialdrüsen.  Einzelne  miliare,  zum  Teil  verkalkte 
luberkel  in  der  Leber.  Akuter  Milztumor.  Ausgeheilte  perfora¬ 
tive  Appendizitis. 

Der  dritte.  Kranke  S.  V.,  ein  14jähriger  Bauernsohn,  wurde 
auf  die  Abteilung  am  19.  März  1915  in  einem  sehr  schweren 
Zustande  gebracht.  Krankheitsdauer  angeblich  15  Tage.  Der 
Kranke  vollständig  bewußtlos.  Temperatur  bis  40-5°.  Puls  bis 
140.  Ausgedehnte  Bronchitis.  Milz  vergrößert.  Harn  bluthaltig. 
Eiweißgehalt  2-5%o  (Esbach).  Im  Sediment  weiße  und  rote 
Blutkörperchen,  Nierenepithelien,  Zylinder.  Diazoreaktion  positiv', 
Indikan  vermehrt.  Blutbild:  Mäßige  Leukopenie.  Lymphozytose, 
Der  Kranke  ist  am  21.  März  1915  gestorben.  Sektionsbe- 
fund:  Typhöse  Geschwüre  des  Ileums  und  des  Colon  ascendens, 
teilweise  in  Reinigung  begriffen,  teilweise  im  Stadium  der  mar¬ 
kigen  Schwellung.  Markige  Schwellung  der  Mesenterialdrüsen. 


•Akute  Nephritis,  kleine  zerstreute  Nierenabszeßchen.  Starke 
parenchymatöse  Degeneration  der  Organe. 

Bei  den  immerhin  häufig  zu  beobachtenden  febrilen  Albu¬ 
minurien,  welche  durch  Toxine  bedingte  Schädigung  des  Nieren¬ 
epithels  bedeuten  und  bei  nicht  gerade  seltener  Ausscheidung 
der  Typhusbazillen  mit  dem  Harne  ist  es  jedenfalls  auffallend, 
daß  akute  Typhusnephritiden,  seien  es  die  diffusen  oder  nur  herd¬ 
weisen,  nicht  häufiger  Vorkommen,  im  Gegenteil  nur  ausnahms¬ 
weise  beobachtet  werden.  Augenscheinlich  gehören  dazu  ganz 
besondere  Vorbedingungen,  damit  sich  die  Typhusbazillen  in 
den  Nierenkapillaren  fortsetzen  und  entzündungserregend  wirken 
können.  ' 

In  einem  noch  höheren  Maße  bezieht  sich  das  Gesagte 
auf  Typhus  komplizierende  Nierenbecken  und  Harnblasenentzün¬ 
dungen.  Unter  unseren  Beobachtungen  findet  sich  während  der 
Berichtsperiode  nur  ein  einziger  Fall  vor,  in  dem  Zysto  pyeli¬ 
tis  bestanden  hat,  jedoch  nicht  durch  den  Ebertschen,  sondern 
durch  I  aratyp  hu  s  B- Bazillus  verschuldet.  Die  Erkrankung  ist 
somit  als  eine  richtige  gelegentliche  Komplikation  anzusprechen. 

Anschließend  an  die  Mitteilungen  über  das  Verhalten  der 
Harnorgane  soll  noch  des  Ehrlichschen  Diazokörpers  und  des 
Indikans  gedacht  werden. 

Die  Untersuchungen  zur  Feststellung  des  erstgenannten 
Körpers  haben  seinerzeit  in  Typhusfällen  eine  hervorragende 
Rolle  als  diagnoseförderndes  Mittel  gespielt.  Zurzeit  hat  die 
Diazoreaktion  nicht  mehr  diese  große  Bedeutung.  Es  ist 
aber  immerhin  von  Nutzen,  über  deren  Ausfall  sich  Kenntnis 
zu  verschaffen.  Im  Laufe  des  Jahres  1915  wurden  darauf  ge¬ 
richtete  Untersuchungen  in  213  Typhusfällen  ausgeführt,  Das 
R-esultat  ist  134inal  =  62-91%  ein  positives,  79mal  "  37-03% 
ein  negatives  gewesen. 

Nach  Krankheitswochen  gruppierte  Erfolge  lassen  erkennen, 
daß  Diazokörper  bis  in  die  dritte  Woche  hinein  ungefähr  gleich 
oft  sich  vorfinden  und  nach  diesem  Termine  immer  seltener 
werden.  Unsere  Berechnungen  haben  ergeben: 


Positive  Reaktion 

1.  Woche  47  Fälle  =  6911  % 

2.  »  56  »  =  60-86% 

3.  *  27  »  =  65-85% 

4.  »  4  »  =  33-33% 


Negative  Reaktion 

21  Fälle  =  30-88% 
36  »  =  39-12% 

14  »  =  34-14% 

8  »  =  66-66% 


Indigoausscheidung  wurde  in  demselben  Jahre  bei 
196  Typhuskranken  untersucht.  Als  Ergebnis  wurde  notiert: 


Indikan  reichlich  vorhanden 

1.  Woche  46  Fälle  =  7540  % 

2.  »  54  »  =  64-28% 

3.  »  22  »  =  57-89% 

4.  »  8  >  =  6T53% 

Summe  130  Fälle  =  66  32  % 


Indikan  spärlich  vorhanden 

15  Fälle  =  24-59% 

30  *  =  35-71% 

16  »  =  42-10% 

5  »  =  38-46% 

66  Fälle  =  33-67% 


V  e  r  h  a  1 1  e  n  des  Nervensystems.  Das  volkstümliche 
Synonym  des  Bauchtyphus,  das  „Nervenfieber“,  hat  in  der  Neu¬ 
zeit,  die  uns  Mittel  und  Wege  gezeigt  hat,  Bauchtyphus  auch  dort 
richtig  zu  erkennen,  wo  die  Krankheit  einen  sehr  milden  Verlauf 
zeigt,  recht  viel  von  seiner  ehemaligen  Berechtigung  verloren. 
Man  hat  Gelegenheit,  nicht-  wenige  Fälle  zu  sehen,  wo  nervöse 
Erscheinungen  vollständig  vermißt  werden.  Es  reihen  sich  daran 
Bauchtyphen,  in  deren  V  erlauf  nur  unbedeutende  Störungen 
sich  einstellen,  in  weiterer  Folge  solche,  wo  diese  Störungen, 
wiewohl  schon  gut  erkennbar,  jedoch  nur  flüchtiger  Natur  sind. 
Ernste,  durch  längere  Zeit  fortbestehende  Erscheinungen  gehören 
nach  den  Erfahrungen,  welche  am  hiesigen  Materiale  während  der 
Jahre  1914  und  1915  gemacht  wurden,  nur  in  der  Minderzahl  der 
Fälle  zum  Symptomenkomplex  des  Bauchtyphus.  Wir  meinen  mit 
dem  Gesagten  die  Störungen,  welche  unter  dem  Sammelnamen 
Bewußtseinsstörungen  zusammengefaßt  werden.  Wenn 
wir  von  nur  angodeuteten  und  ganz  flüchtigen  Erscheinungen 
absehen  und  lediglich  auf  jene  Krankheitsfälle  Rücksicht  nehmen, 
wo  das  Bewußtsein  merkliche  und  nicht  mehr  flüchtige  Defekte 
aufzuweisen  hatte,  so  lassen  sich  aus  unserem  Typhusmaterial 
zusammen  85  Fälle  ausheben,  in  denen  ausgesprochene  Trübung 
des  Sensoriums  vorhanden  war.  Daß  es  dabei  manche  Ab¬ 
stufungen  gegeben  hat,  mag  nicht  unerwähnt  bleiben. 

Aus  den  Eintragungen  in  der  Tabelle  XXIV  geht  hervor, 
daß  bei  jüngeren  Jahrgängen  Bewußtseinsstörungen  häufiger  wie 
bei  älteren,  bei  autochthonen  Kranken  häufiger  wie  bei  fremden 
beobachtet,  wurden.  Eine  weitgehende  Uebereinstimmung  zeigen 
die  Zahlen,  welche  für  beide  Geschlechter  verzeichnet  wurden. 

Der  Zeitpunkt,  zu  dem  namhafte  Trübungen  des  Sensoriums 
auf  der  Bildfläche  erschienen  sind,  hat,  je  nach  der  Schwere  der 
Infektion  und  je  nach  der  individuellen  Widerstandsfähigkeit  der 
Kranken  nicht  unmerklich  gewechselt.  In  einer  Beihe  von  Fällen 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  191? 


Nr.  43 


1364 


Tabelle  XXIV. 


- - 

Sensorium 

Summe 

Männer 

Frauen 

Autochth. 

Fremde 

_ _  1 

Alter 

f-i  >"^S  I  r“5 

o  o  i  o 

Ti  CM  I  ^ 

1  1  1 
"  l  =  1  s 

41—60  J.  j 
u.  darüber 

Frei,  resp. 

Abs. 

272 

172 

100 

162 

110 

28  104 

120 

20 

Uß* 

bedeutend 

gestört 

% 

/u 

76-19 

7610 

7633 

73-97 

7971 

73-68  72-22 

79-47 

83-33 

Abs. 

85 

54 

31 

57 

28 

10  40 

31 

4 

Stark 

gestört 

0/ 

./O 

23-80 

23-89 

23-66 

26-08 

20-28 

26-31  27-77 

20-52 

1666 

konnten  vollständiger  Verlust  des  Bewußtseins  und  starke  Deli¬ 
rien  bereits  anfangs  der  zweiten,  ja  sogar  Ende  der  ersten  Woche 
beobachtet  werden,  in  einer  anderen  stellten  sich  die  einschlägi¬ 
gen  Erscheinungen  erst  viel  später  ein.  Sie  schwanden  in  der 
Hegel  mit  dem  Abschluß  des  Höhestadiums,  spätestens  gegen  Ende 
der  Periode  der  steilen  Kurven.  Nur  in  Ausnahmefällen  ist  es 
vorgekommen,  daß  gewisse  Störungen,  noch  zu  Beginn  der  Re- 
konvaleszenh  sich  bemerkbar  gemacht  haben.  Man  wäre  geneigt, 
diese  Späterscheinungen  der  Geistesschwäche  als  Bindeglied  mit 
ausgesprochenen  Typhuspsychosen  aufzufassen.  Unter  den  Spitals¬ 
kranken  der  Jahre  1914  und  1915  hat  es  zwei  gegeben,  bei  denen 
derartige  vorübergehende  Psychosen  beobachtet  wurden.  Außer¬ 
dem  hat  sich  mir  (Gelegenheit  geboten,  im  laufenden  Jahre  zwei 
weitere  hieher  gehörende  Fälle  zu  sehen.  Bei  drei  Kranken  hat 
den  Hauptzug  der  psychischen  Störung  das  Orientierungsunver¬ 
mögen  ausgemacht.  Sie  waren  außerstande,  sich  in  ihrer  Um¬ 
gebung  zurechtzufinden,  ln  einem  Falle  haben  Wahnvorstel¬ 
lungen,  respektive  Verfolgungsideen  bestanden,  ln  sämtlichen 
Fällen  sind  die  Störungen  restlos  verschwunden. 

Sehr  bescheiden  ist  die  Zahl  der  Fälle  gewesen,  in  denen 
im  Typhusverlaufe  meningeale  Erscheinungen  beob- 
"achtet  wurden.  Es  hat  deren  nur  4  gegeben.  Sämtliche  beziehen 
sich  auf  durchaus  jugendliche  Kranke,  respektive  Kinder,  zu 
gleichen  Teilen  männlichen  und  weiblichen  Geschlechtes.  Bei 
klarem  Lumbalpunktat  bestanden  Kopfschmerzen,  Brechreiz, 
mäßige  Nackensteifigkeit,  Hyperalgesie  der  Muskulatur,  von  der 
Norm  abweichendes  Verhalten  der  Sehnenreflexe,  Symptome  von 
Kernig  und  von  Brudzinski. 

Jn  drei  Fällen  ist  der  Krankheitsverlauf  ein  günstiger  ge¬ 
wesen.  Ein  Kind  ist  durch  Perforationsperitonitis  zugrunde  ge¬ 
gangen.  Entzündliche,  exsudative  Veränderungen  der  Hirnhäute 
wurden  nicht  gefunden.  Es  hat  nur  Hyperämie  derselben  be¬ 


standen.  ’ 

Aus  den  Andeutungen,  welche  an  manchen  Stellen  der 
vorliegenden  Mitteilungen  gemacht  wurden,  ist  zu  erkennen, 
daß  die  Zahl  der  Sterbefälle  während  der  Berichtsperiode  keine 
besonders  hohe  gewesen  ist.  Es  hat  deren  im  Jahre  1914  9, 
im  Jahre  1915  28  gegeben.  Die  Mortalität  läßt  sich  somit 
für  das  erste  Jahr  mit  10-46%,  für  das  zweite  mit  10-21%  fest¬ 
stellen.  Durchaus  ähnliche  Zahlen  finden  sich  während  der  Jahre 
des  letzten  Quinquenniums  vor.  Und  zwar  hat  die  Sterblichkeit 
betragen : 

Für  das  Jahr  1911 . 10  52% 

»  »  »  1912 . 10-48  % 

»  »  >  1913  .  .  .  .  •  10-52% 

>  >  »  1914 . 1046% 

>  >  »  1915 . 10-21  % 


Von  dieser  Durchschnittsmortalität  hat  es  wäh¬ 
rend  beider  Berichtsjahre,  ganz  besonders  während  des  Jahres 
1 914,  sehr  bedeutende  perioden  weise  Schwankunge  n 
nach  oben  und  nach  unten  gegeben.  Dieselben  sind  aus  der  Ta¬ 


belle  XXV  ersichtlich,  worin  das  Typhusmaterial  nach  Monaten 
zahlenmäßig  eingetragen  wurde.  Auffallend  hoher  Mortalitätsziffer 
der  ersten  drei  Monate  und  im  Mai  1914  stehen  sehr  niedrige 
Zahlen  aus  dem  letzten  Quartale  desselben  Jahres  gegenüber. 
Nicht  gleich  groß,  aber  immerhin  noch  deutlich  genug  sind  die 
zeitlichen  Unterschiede  im  Laufe  des  Jahres  1915  gewesen. 

Gegenüber  diesen  zeitlichen  Differenzen  der  Mortalitätsziffer 
treten  merklich  die  Schwankungen  der  Sterblichkeit  zurück,  die 
mit  dem  G  e  s  c  h  1  e  c  h  t,  der  H  erkanf  t  und  dem  Alter  der 
Kranken  Zusammenhängen  (siehe  Tabelle  XXVI). 

Tabelle  XXVI. 


A 

Alt 

e  r 

< V 

c 

rC 

.  I 

.  1 

Im  Jahre 

c 

c 

:«  1 

<V 

P 

P 

f-4 

CJ 

O 

3 

£ 

0) 

V-t 

®  1 
7 

CM 

I 

3 

1 

»O  I 

®  :3 

i  * 

< 

Uh 

T-< 

*  *o 

Ti 

CM 

o 

Aufgenommen 

73 

13 

13 

43 

5 

19 

56 

6 

T— t 

05 

Gestorben  .  .  . 

9 

— 

6 

3 

— 

3 

5 

rH 

Mortalität  in  % 

12  32 

— 

13-95 

6-97 

'  — 

1578 

892 

16-66 

Aufgenommen 

155 

119 

178 

96 

34 

127 

95 

18 

rH 

05 

Gestorben  .  .  . 

15 

13 

18 

10 

1 

12 

12 

3 

rH 

Mortalität  in  °/0 

9-67 

10-92 

1011 

1041 

2-93 

9-44 

12-62 

16  66 

£ 

53 

Aufgenommen 

228 

132 

221 

139 

39 

146 

151 

24 

£ 

£ 

P 

Gestorben  .  .  . 

24 

13 

24 

13 

1 

15 

17 

4 

P 

S3 

Mortalität  in  % 

10-51 

9-85 

10-85 

935 

2-56 

10-27 

11-25 

16  66 

Es  muß  als  ein  reiner  Zufall  betrachtet  werden,  daß  im 
Jahre  1914  bei  weiblichen  Kranken  kein  Exitus  eingetreten  ist. 
Die  Durchschnittszahl  aus  beiden  Jahren  ist  dadurch  für  die 
Frauen  etwas  günstiger  ausgefallen.  Von  einem  beachtenswerten 
Unterschied  bei  Männern  und  bei  Frauen  kann  kaum  gesprochen 
werden. 

Im  Jahre  1914  sind  doppelt  so  viele  autochthone  wie  fremde 
Kranke  gestorben.  Die  Mortalifätsziffer  des  Jahres  1915  weist 
keine,  der  Durchschnitt  aus  beiden  Jahren  fast  keine  Unter¬ 


schiede  auf. 

Am  weitesten  auseinander  liegen  die  Mortalitätszahlen  für 
Kinder  und  für  Kranke,  welche  das  40.  Lebensjahr  überschritten 
haben.  Unsere  Eintragungen  lassen  direkt  ein  stufenweises  An- 
steign  der  Sterblichkeit  mit  dem  Aelterwerden  erkennen. 

Soziale  St-ellung  Typhuskranker  übt  auch  hiesigen 
Erfahrungen  zufolge  keinen  direkten  Einfluß  auf  den  Verlauf  der 
Krankheit  und  auf  die  Höhe  der  Mortalifätsziffer  aus.  Unter 
unseren  37  Sterbefällen  finden  sich  vor: 


Arbeiter  (Männer  und  Frauen)  .  .  . 

Bauer,  inkl.  deren  Frauen  und  Kinder 

Baumeister . 

Beamte . 

Briefträgersfrau . 

Dienstboten . 

Eisenbabnbedienstete . 

Gewerbetreibender . . 

Handelsgehilfen . 

Handelsagent . 

Handwerker . 

Kaufmannsfrau . 

Schneiderin . 

Schüler . . 

Soldat . . 


4 

8 

1 

4 

1 

4 

2 

1 

2 

1 

3 

1 

1 

3 

I 


Tabelle  XXV. 


Jahr 

Monat 

I. 

11. 

I 

III. 

IV. 

V. 

VI. 

VII. 

VIII. 

IX. 

X. 

XI. 

XII.  1 

| 

Aufgenommen  .  .  . 

3 

4 

3 

2 

8 

2 

3 

3 

1 

1 1 

20 

26 

^  i 
a 

Gestorben . 

1 

1 

1 

— 

3 

— 

— 

— 

1 

— 

1 

1 

rH 

Mortalität  in  %  •  •  • 

33-33 

2500 

33-33 

— 

37-50 

— 

—  - 

— 

10000 

500 

3-84 

iO 

Aufgenommen  .  .  . 

63 

97 

44 

16 

6 

7 

11 

10 

10 

4 

5 

3 

rH 

05 

Gestorben . 

5 

10 

6 

2 

— 

~ 

2 

1 

o 

-J 

— 

— 

— 

rH 

Mortalität  in  u/u  .  .  . 

7  93 

10-30 

13-62 

\\ 

15-5 

— 

S. 

1818 

1000 

2010 

— 

_ _ 
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.1  lie  k  <"i  ]■  [i  e  r  I  i  c  h  e  E  n  L  w  i  e.  klung.  und  der  F,  r  n  ;i  h- 
r  u  n  g  s  z  u  s  t  a  n  d  verslorbener  Typhuskranker  wurde  m  deu 
Krankengeschichten  bei  der  über wiegenden  Mehrzahl  als  nicht, 
günstig  bezeichnet.  In  14  Fällen  bestanden  Anzeichen  allgemeiner 
Hypoplasie,  bei  12  Kranken  ist  der  Ernährungszustand  ein  unzu¬ 
reichender  gewesen,  4  Kranke  wurden,  als  fettleibig  bezeichnet. 
Nur  bei  7  Kranken  konnte  der  Körperbau  und  der  Ernährungs¬ 
zustand  als  gut  angesprochen  werden. 

Als  ein  wichtiges  Moment  für  die  Gestaltung  des  Krankheits¬ 
verlaufes  und  für  die  Mortalitätsziffer  ist  die  Zeitlänge  zwischen 
dem  Krankheitsbeginn  und  dem  Eintritt  der  Kranken  in  das 
Spital  zu  betrachten.  Je  länger  diese  Frist,  desto  zahlreicher 
die  Todesfälle.  Das  kommt  sehr  deutlich  zum  Ausdruck  bei  Be¬ 
trachtung  unseres  Typhusmaterials  aus  den  Jahren  1914  und  1915 
nach  dessen  Verteilung  auf  Wochengruppen,  deren  jede  sämtliche 
im  Laufe  derselben  Krankheitswoche  aufgenommene  Fälle  zu- 
sammeni'aßt. 

1.  Woche  .  .  105  Aufnahmen,  6  Todesfälle,  Mortalität  5'71  " 

2.  »  .  .  140  *  16  *  >  11-42% 

B.  »  .  .  79  »  12  »  *'  151 9  % 

4.  *  .  .  14  *  3  »  21-40  "  o 

Die  Verteilung  der  letalen  Fälle  unter  Zugrundelegung  des 
Todestermines  läßt  erkennen,  daß  als  besonders  kritisch 
die  dritte  Krankheitswoche  anzusprechen  wäre.  Und  zwar  sind 


gestorben : 

Im  Laufe  der  2.  Woche . ».  4  Personen 

»  *  »  B.  »  21  » 

»  »  »  4-,  »  5  *  » 

»  »  »  5.  »  B  » 

»  >  »6.  »  . 3  » 

»  »  »  7.  »  . 1  Person 


Das  gesamte  Sterbematerial  setzt  sich  aus  zwei  Gruppen 
zusammen.  Die  eine  umfaßt  jene  Fälle,  in  welchen  die  Ursache 
des  Todes  lediglich  durch  die  allgemeine  Wirkung  der  Ty¬ 
phusinfektion  gegeben  wurde,  die  aridere  alle  übrigen,  wo 
Komplikationen  bestanden  haben,  gleichgültig,  ob  daran 
das  Typhusgift  oder  ein  anderes  Virus  die  Schuld  zu  tragen  hatte. 

An  unkomplizierten  Fällen  hat  es  13  gegeben.  14  Fälle 
waren  mit  Pneumonien  kompliziert,  wovon  in  7  Fällen  Lungen¬ 
entzündung  die  einzige  Komplikation  bedeutet  hat,  in  den  anderen 
7  noch  anderweitige  Komplikationen  bestanden  haben.  Als  diese 
weiteren  Komplikationen  sind  zu  nennen :  Lungengangrän  1  kalt, 
Lungen-  und  Bauchfelltuberkulose  1  Fall,  Dekubitus  mit  Sepsis 
und  Erysipel  2  Fälle,  Parotitis  2  Fälle,  Nierenentzündung  3  Fälle, 
Darmblutungen.  6  Fälle,  Darmperforation  2  Fälle. 

Fine  besondere  Erwähnung  dürfte  ein  Fall  verdienen,  in 
dem  der  Tod  schon  im.  Laufe  der  Rekonvaleszenz,  15  Tage  nach 
der  Entfieberung,  eingetreten  ist.  Es  hat  sich  um  einen  52jährigen 
Mann  des  Bauernstandes  gehandelt,  der  am  28.  Januar  1915, 
Ende  der  dritten  .Krankheitswoche,  in  das  Spital  gebracht  wurde. 
Das  Höhestadium  des  Typhus  war  schon  überschritten.  Während 
der  ersten  fünf  Tage  hat  der  Kranke  Nachmittagstemperaturen  von 
38-5°  bis  39°  gezeigt,  vormittags  ist  er  fieberfrei  gewesen.  Im 
Laufe  weiterer  acht  Tage  vollständige  Entfieberung.  Zur  Zeit  der 
Aufnahme  ließen  sich  neben  Lungenemphysem  pneumonische 
Herde  und  Erscheinungen  der  Herzschwäche  feststellen.  Die  Herz¬ 
schwäche  hat  auch  weiter,  trotz  normaler  Temperatur  und  rela¬ 
tivem  AVohlbefinden,  bestanden.  Dem  Kranken  wurde  das  Gebot 
strenger  Bettruhe  eingeschärft.  Er  hat  sich  diesem  auch  ziem¬ 
lich  gefügt.  Der  Tod  erfolgte  plötzlich  beim  Aufrichten  im  Bette 
am  24.  Februar  1915.  Als  seine  Ursache  konnte  lediglich  ausge- 
breitete  Entartung  des  Herzmuskels  angesprochen  werden. 

Die  Erfahrungen,  welche  während  der  ersten  zwei  Kriegs- 
jahre  an  unserem  Spitalsmaterial  über  den  Verlauf  des  Bauch¬ 
typhus  gemacht  wurden,  lassen  erkennen,  daß  die  Krankheit 
wechslvolle  Bilder  dargeboten  hat.  Neben  schweren,  das  Gros  des 
ganzen  Materials  ausmachenden  Fällen  hat  es  leichte  kurzdau¬ 
ernde  gegeben,  deren  einzelne  eher  als  ein  Unbehagen,  denn  als 
(-ine  ernste  Krankheit  anmuteten.  Beachtenswert  dürfte  der  Um¬ 
stand  erscheinen,  daß  relativ  oft  der  typische  Temperaturverlauf 
vermißt  wurde.  Die  Intensität  der  Infektion  hat  je  nach  den 
Zeitperioden  nicht  unmerklich  gewechselt.  Die  meisten  leichten 
Bauchtyphen  entfallen  auf  die  letzten  zwei  Monate  des  Jahres 
1.914  und  auf  den  Anfang  des  Jahres  1915.  Es  mag  dies  mit  der 
Natur  des  Virus  im  Zusammenhang  gestanden  haben;  anderseits 
aber  auch  damit,  daß  zur  Zeit  der  Epidemie  auf  fieberhafte  Stö¬ 
rungen  der  Gesundheit  mehr  geachtet  wurde  und  daß  der  Spitals- 
pflege  Kranke  überwiesen  wurden,  welche  sonst  unter  anderen 
Verhältnissen  zu  Hause  geblieben  wären.  In  gar  manchem  dieser 


leichten  und  leichteren  Füllen  dürfte, /las  ärztliche  Eingreifen,  iüi 
entbehrlich  erachtet  worden  sein,  die  Krankheit  wäre  unerkannt 
geblieben. 

Abgesehen  von  der  wechselnden  Giftigkeit  jeweiliger 
Typlmsstäminc,  durch  welche  die  Infektion  in  den  Körper  getragen 
wurde,  haben  sich  für  deren  Intensität,  für  den  Verlauf  und  für 
den  Ausgang  der  Krankheit  von  Bedeutung  die  individuellen 
somatischen  Eigensphaften  und  die  äußeren  Verhältnisse  gezeigt. 
Die  alte  Regel,  derzufolge  schwach  gebaute,  hypoplastische, 
schlecht  ernährte  und  fettleibige  Personen  am  meisten  gefährdet 
werden,  hat  sich  auch  während  der  Berichtsperiode  bewährt.  Sehr- 
deutlich  ist  auch  die  Bedeutung  der  Altersdifferenzen  zum  Aus¬ 
druck  gekommen.  Die  meisten  leichten  Fälle  haben  sich  auf 
Kinder  und  auf  jugendliche  Individuen  bezogen.  Schweren  Ver¬ 
lauf  hat  der  Typhus  bei  reifen  und  älteren  Personen  gezeigt. 
Sehr  deutlich  lassen  sich  diese  Unterschiede  aus  dem  Vergleich 
der  Mortalitätsziffer  einzelner  Altersklassen  erkennen.  Die  Sterb¬ 
lichkeit,  die  bei  Kindern  nur  2-56°/o  betragen  hjrt,  ist  dann  stufen¬ 
weise  bis  auf  16-6°/o  bei  Kranken  gestiegen,  welche  das  40.  Le¬ 
bensjahr  überschritten  haben. 

Es  mag  weiterhin  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  für  den 
Verlauf  des  Typhus  auch  äußere  Verhältnisse,  das  Verhalten  der 
Kranken,  das  Ausmaß  der  häuslichen  Pflege  vor  der  Spitalsauf¬ 
nahme  u.  a.  m.  von  namhaftem  Einfluß  gewesen  sind.  Hier¬ 
zulande  muß  mit  diesen  Sachen  sehr  gerechnet  werden.  Es  stehen 
mir  lebhaft,  mehrere  Fälle  vor  Augen,  welche  in  sehr  tristen  Zu¬ 
ständen  in  das  Spital  gebracht  wurden.  Weitgediehene  Herz¬ 
schwäche,  ausgebreitete  Pneumonien,  abundante  Darmblutungen, 
perfekte  Darmperforationen,  bis  auf  den  Knochen  reichende,  durch 
Dekubitusgeschwüre  bedingte  Substanzverluste  u.  dgl.  m.  sind 
es  gewesen,  welche  die  Uebergabe  mancher  Kranken  in  das  Spital 
veranlaßt  haben.  Eine  beredte  Sprache  führen  auch  unsere  -Zu¬ 
sammenstellungen  über  die  Mortalität  in  jener  Tabelle,  welche 
unter  Zugrundelegung  der  Aufnahmetermine  niedergeschrieben 
wurde. 

Zu  allerletzt,  soll  auch  verschiedener  komplizierender  Krank¬ 
heiten  gedacht  werden.  Je  nach  der  Natur  haben  sie  für  unser 
Typhusmaterial  eine  mehr  oder  weniger  bedeutsame  Rolle  ge¬ 
spielt.  Wir  haben  darüber  bereits  referiert  und  verweisen,  um 
unnötige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  einzelne  Kapitel 
des  vorliegenden  Berichtes. 


Referate. 


Lehrbuch  der  Kriegschirurgie. 

Herausgegeben  von  August  IJorchard  und  Viktor  Schmieder. 

Mit  429  Abbildungen  im  Text  und  auf  fünf  Tafeln. 

Leipzig  1917,  Job.  Ambrosius  Barth. 

in  demselben  Maße,  aft  es  Aufgabe  eines  Lehrbuches  ist, 
ein  umschriebenes  Wissensgebiet  in  möglichst  systematisch-ele¬ 
mentarer,  dem  jeweiligen  Stande  der  Erkenntnis  Rechnung  tra¬ 
gender  Darstellung  vorzuführen  'und  je  mehr  eine  gewisse  Ab-, 
geschlossenheit  dieses  Wissensgebietes,  hiefür  die  Voraussetzung 
bildet,  in  demselben  Maße  durfte  man  von  vornherein  Bedenken 
tragen,  ob  gerade  für  die  Kriegschi rargie  jetzt  der  richtige 
Zeitpunkt  für  die  Herausgabe  dieses'  Werkes  schon  gekommen 
war.  Selbst  ein  flüchtiger  Einblick  in  die  mächtig  angewachsene 
einschlägige  Literatur  der  letzten  drei  Jahre  genügt,  um  zn 
zeigen,  daß  auch  Fragen  von  grundsätzlicher  Bedeutung  noch 
Gegenstand  recht  umstrittener  Beurteilung  sind  und  daß  es  noch 
jahrelanger  wissenschaftlicher  Ueberprüfung  und  kritisch-statisti¬ 
scher  Sichtung  der  gesamten  Erfahrungen  und  Beobachtungen  be¬ 
dürfen  wird,  ehe  die  Feld-  und  Kriegschirurgie  dieser  Zeit  in 
ihren  Ergebnissen  so  weit  geklärt  sein  wird,  um  für  eine  wirk¬ 
lich  lehrbuchmäßige  Darstellung  reif  geworden  zu  sein. 

Trotzdem  kann  man  es  nur  dankbarst  begrüßen  und  an¬ 
erkennen,  daß  die  Herausgeber  dieses  Werkes  sich  über  diese 
Bedenken  hinweggesetzt  und  die  große  Mühe  auf  sich  genommen 
haben,  um  noch  inmitten  des  Weltkrieges  den  Aerzten  bei  ihrer 
schweren  und  verantwortungsvollen  Arbeit  mit  einem  Lehrbuch 
an  die  Hand  zu  gehen,  mit  der  Bestimmung,  „als  eine  Einführung 
für  den  Anfänger,  ein  Wegweiser  für  die  Vielen,  die  im  Kriege 
schnell  praktische  Chirurgen  werden  müssen,  eine  Zusammen¬ 
fassung  für  den  erfahrenen  Feldoperateur  zu  dienen".  Eine  knapp 
befristete  Aufgabe,  die  von  einem  einzelnen  nicht  zu  jöseu 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  19i7. 


Nr.  43 


66 


w  cll  und  eine  weitgehende  Teilung  der  Arbeit  zur  \  oranssetzung 
hatte.  So  erklärt  sich  denn  auch  die  auf  den  ersten  Blick 
befremdende  Erscheinung,  daß  für  dieses  Lehrbuch  eines  wissen¬ 
schaftlichen  Teilgebietes,  ohne  daß  es  gerade  allzu  umfänglich 
geraten  wäre,  nicht  'weniger  als  dreißig  Mitarbeiter  aufgeboten 
wurden.  Man  mußte  [unter  solchen  Umständen  darauf  gefaßt 
sein  und  es  mit  in  den  Kauf  nehmen,  daß  die  Einheitlichkeit 
der  Darstellung  nur  schwer  gefwahrt  werden  konnte,  vielfach 
Wiederholungen  sich  ergaben  und  sinngemäß  und  sachlich  Zu¬ 
sammengehöriges  eine  getrennte  Bearbeitung  erfuhr.  So  ist  es 
recht  störend,  Blutung  und  die  Schußverletzungen  der  Gefäße  in 
vier  getrennten  Kapiteln  von  vier  Autoren  behandelt  zu  sehen, 
ganz  °  abgesehen  dav'on,  daß  es  unumgänglich  war,  auch  im 
speziellen  Teile  darauf  zurückzukommen.  Solche  Wiederholungen 
ließen  sich  aber  auch  im  speziellen  Teil  nicht  umgehen  bei  der 
getrennten  Bearbeitung  von  Kapiteln,  wo  schon  die  anatomische 
Ausbreitung  der  Verletzung,  zumeist  mehr  oder  weniger  regio¬ 
närer  Art,  auch  benachbarte  Gewebe  und  Organe  mit  ein¬ 
schließt,  wie  dies  beispielsweise  für  Gesicht,  Mundhöhle  und  Kiefer 
gewöhnlich  der  Fall  ist/ 

Haben  wir  es  hier  mit  einigen  leicht  vermehrbaren  Bei¬ 
spielen  solcher  Wiederholungen  zu  tun,  die  in  der  ganzen  Anlage 
des  Buches  ihre  Erklärung  finden,  so  konnte  es  anderseits  unter¬ 
laufen,  daß  auch  ein  wichtiges  Thema  ganz  unerörtert  geblieben 
ist.  So  die  kriegschirurgisch  so  bedeutsame  Frage  des  Blutersatzes 
durch  Ueberleitung  v'on  Blut  von  einem  Menschen  auf  den  anderen, 
trotzdem  sie  gerade  in  neuester  Zeit  mit  Recht  immer  wieder 
Gegenstand  von  zum  Teil  schon  *  erfolgreichen  Versuchen  war 
und  in  der  Praxis  bereits  miteinander  konkurrierende  Methoden 
aufweist. 

Sehr  bedauerlich  erscheint  es  tuns',  daß:  geradezu  vorsätz¬ 
lich  historische  Rückblicke  aus1  dem  Plane  dieses  Lehrbuches 
ausgeschlossen  blieben.  Gerade  ein  Lehrbuch  der  Kriegschirurgie 
sollte  unseres  Erachtens  auf  ein  so  wirksames  Mittel  der  Ver¬ 
mittlung  des  Verständnisses,  wie  ihn  in  den  einzelnen  großen 
Fragen  der  historische  Rückblick  auf  ihre  Entwicklung  dar¬ 
bietet,  nicht  verzichten.  Alit  tvjielem  Nutzen  hätte  ohne  lalle 
Weitschweifigkeit  den  grundlegenden  Erfahrungen  und  Beobach¬ 
tungen  aüs  den  vorangegangenen  K  liegen  entsprechend  Rechnung 
getragen  werden  sollen,  schon  [um  dem  falschen  Glauben  ent¬ 
gegenzutreten,  Ms  stünden  wir  in  diesem  Kriege  kriegschirur¬ 
gisch  Vor  ganz  neuen  Beobachtungen  Und  als  hätten  all  die  Lehren, 
die  Ins  dahin  zur  Richtschnur  unseres  Handelns  dienten  und  die 
als  wahre  Errungenschaften  bewertet  wurden,  durch  die  Erfah¬ 
rungen  dieses  Krieges'  ihre  Bedeutung  vollkommen  eingebüßt. 
Der  Hinweis,  wie  manche  in  diesem  Kriege  mit  besonderer  Vor¬ 
liebe,  geradezu  methodisch,  geübte  Verfahren  ihr  historisches 
Analogon  haben  (Wundrevision  —  debridement  preventif, 
frühe  Trepanation  bei  Schädelschüssen),  wie  sehr  auch  gewisse 
sanitätstaktische  Maßnahmen  (Larrey)  aus  rein  kriegschirurgi¬ 
schen  Gründen  —  mutatis  mutandis  —  ihre  Wiedergeburt  er¬ 
fuhren,  könnte  Uns  nur  darin  bestärken,  daß  wir  auf  dem  rechten 
Wege  sind.  Der  tiefe  Eindruck,  unter  dein  in  diesem  Kriege  alle 
Chirurgen  durch  die  verhältnismäßig  so  häufige  Beobachtung 
der  Gasphlegmone  gestanden,  sollte  doch  der  Anlaß  sein,  daran 
zu  erinnern,  eine  wie  hervorragende  Rolle  auch  in  früheren 
Kriegen  (Piro  go  ff,  Maisonneuv'e,  Stromeyer,  Bill¬ 
roth  u.  a.)  diese  schwerste  aller  Wundinfektionen  — 
wenn  auch  unter  wechselnden  Bezeichnungen  —  gespielt  und  wie 
im  Grunde  genommen  die  heutige  Zeit  mit  denselben  Mitteln  und 
Methoden  —  den  ausgesprochenen  Formen  gegenüber  leider  meist 
vergeblich  —  ankämpft.  Je  mehr  ferner  die  gegenwärtige  Strömung 
dahin  geht,  dem  an ti septischen  Verfahren  in  der  Kriegschirurgie 
Eingang  zu  verschaffen,  um  so  angebrachter  Schiene  der  histo¬ 
rische  Hinweis,  daß  die  Kriegschirurgie  auch  ihre  antiseptische 
Epoche  schon  durchgemacht  hat.  Sollte  wirklich  zu  erwarten  sein, 
daß,  indem  mafT  heute  zur  Anwendung  jener  antiseptischen  Mittel 
zurückgreift,  die  schon  lange  vor  Lister  zeitweise  allgemein  in 
der  Chirurgie  in  Gebrauch  waren,  Memit  etwas  grundsätzlich  Neues 
und  besonders  Erfolgverheißendes  begonnen  wird?  Gerade  auf 
diesem  Gebiete  wäre  eine  geschichtliche  Uebersicht  lehrreich  und 
sehr  geeignet  gewesen,  kritische  Klarheit  über  Wert  und  Bedeu¬ 
tung  der  neuen  therapeutischen  Bestrebungen  •  zu  vermitteln. 


Im  übrigen  sei  gleich  betont,  daß  gerade  das  Kapitel  der  Wund¬ 
infektionskrankheiten  durch  M.  Kir schnei’  eine  der  Bedeutung 
des  Gegenstandes  angemessene  Bearbeitung  gefunden  hat.  Sie  ist 
durchaus  von  jener  teleologischen  Denkungsweise  durchdrungen, 
der,  namentlich  seit  den  auch  praktisch  so  bedeutungsvollen 
einschlägigen  Arbeiten  von  A.  Bier,  wir  zu  begegnen  gewohnt 
sind.  Der  heuristische  Wert  dieser  Denkmethode  ist  für  das 
ärztliche  Forschen  ja  ganz  unbestreitbar.  Ist  es  aber  in 
der  Ausdrucksweise  nicht  etwas  zu  weit  gegangen,  wenn 
man  dabei  Sätzen  begegnet,  wie  den  folgenden:  „Die 
starke  Vermehrung  der  Leukozyten  in  der  Umgebung  der 
Wunde  und  im  Blute  bei  eitrigen  Prozessen  ist  eine  Zweckmäßig¬ 
keitsmaßnahme  des  Körpers',  um  den  Schutz  dieser  Blutzellen 
auszunützen.  Auch  erhellt  aus  dieser  phagozytären  Eigenschaft 
der  Leukozyten  die  Zweckmäßigkeit  der  Einrichtung,  daß  in  die 
L y mp hbahnen  eingebrochene  Bakterien  zunächst  die  regionären, 
mit  Freßzellen  erfüllten  Lymphdrüsen  passieren  müssen.“  —  Nach 
den  schon  bekannt  gewordenen  Arbeiten  der  Königsberger  Klinik 
war  es  zu  erwarten,  daß  K.  auch  an  dieser  Stelle  das  Methylviolett 
in  der  Form  der  Pyoktaningaze  für  die  Bekämpfung  schwerer 
Infektionen  wärmstens  empfiehlt.  Weder  in  diesem  Kapitel,  noch 
in  einem  früheren  (S  t  i  e  d  a)  begegnen  wir  einem  abschließen¬ 
den  Urteil  über  die  Dakinlösung.  Wenn  aber  S.  es  als  besonderen 
Nachteil  betont,  daß  hiebei  die  Wäsche  stark  Schaden  leide,  so  ist 
dem  entgegenzuhalten,  daß  durch  Einlegen  der  Wäsche  in  Innige 
Natriumhyposulfurosum-Lösung  dies  sicher  verhindert  werden  kann. 
Ein  abschließendes  Urteil  über  den  Wert  der  Dakinlösung  wird 
um  so  schwerer,  als  ihrer  Anwendung  immer  auch  operative  Ein¬ 
griffe  vorausgehen,  denen  ja  an  und  für  sich  schon  eine  weit¬ 
gehende  Beeinflussung  der  Wundinfektion  zukommt.  Noch  schwie¬ 
riger  gestaltet  sich  das  Urteil  über  ihre  Bedeutung  als  Präventiv¬ 
antiseptikum.  — 

Die  Lichtseiten  dieses  Buches  kommen  namentlich  im 
speziellen  Teil  zur  Geltung.  Allen  voran  ist  zu  stellen  Ax  hau¬ 
sens  vortreffliche  Abhandlung  über  die  Verwundungen  des 
Hirnschädels  — i  unter  Mitarbeit  des  Neurologen  F.  Kramer. 
In  knappem  Rahmen  eine  auf  reiche  eigene  Erfahrung  Und  kri¬ 
tische  Beobachtung  auf  gebaute,  formvollendete,  erschöpfende  Be-' 
arbeitung,  die  dem  Anfänger  reiche  Belehrung,  dem  Fachmanne 
manche  Anregung  bietet.  Besonders  erfreulich  wirkt  die  besonnene 
Indikationsstellung,  die,  wenn  auch  in  begrenztem  Umfange,  die 
Berechtigung  der  V.  Bergmannsehen  Anschauungen  -auch  heute 
noch  anerkennt.  Für  die  „Trümmerschüsse“  ist  die  operative 
Therapie  unbedingt  indiziert,  Während  sie  für  die  einfachen 
Schädelschüsse  „zwar  nicht  notwendig,  aber  unter  bestimmten 
Bedingungen  zulässig  ist“.  Bäränys  Vorschlag  wird  für  Einzel¬ 
fälle  unter  bestimmten  Voraussetzungen  nicht  von  vornherein 
abgelehnt.  „Als  Allgemeinverfahren  kann  der  primäre  Wundver¬ 
schluß  nicht  in  Betracht  kommen.“  1 

Gianz  ausgezeichnet  ist  auch  die  Bearbeitung  der  Bauch¬ 
verletzungen  durch  V.  Schmieden  ausgefallen.  Instruktive 
Bilder  ergänzen  in  großer  Zahl  die  überaus  lebendige  Darstellung. 
S.  vertritt  nach  seinen  eigenen  Worten  einen  gemäßigten,  aber 
ausgesprochen  operativen  Standpunkt.  „Der  Verletzte  muß  inner¬ 
halb  der  günstigen  Stunden  einem  guten,  in  der  Bauchchirurgie 
erfahrenen  Operateur  vor  Augen  kommen,  der  die  volle  Verant¬ 
wortung  des  großen  Eingriffes  tragen  kann  und  der  unter  den 
sich  ihm  im  gegebenen  Augenblick  bietenden  Verhältnissen  seiner 
Asepsis,  seiner  instrumenteilen  Zurüstung  und  seiner  Assistenz 
absolut  sicher  ist,  und  der  nicht  wegen  der  zeitraubenden  Laparo¬ 
tomie  eine  weit  größere  Anzahl  prognostisch  günstigerer  Opera¬ 
tionen  verabsäumen  muß.“  Zunehmende  Schwächezeichen 
mahnen  zwar  zur  Eile;  aber  für  den  Anfänger  ist  auch  der  Rat 
am  Platze,  nicht  im  blinden  Eifer  dem  Verblutungstode  nahe 
Verletzte  oder  offensichtlich  „übergroße“  Bauchzerreißungen  noch 
zu  operieren.  Der  Bauchschnitt  im  Kriege  ist  stets  eine  große, 
[ernste,  zeitraubende  Operation,  die  keineswegs!  stets  so  ge¬ 
fahrlos  ist,  wie  im  Frieden.  Deshalb  sollte  die  Indikationsstellung 
des  Feldes  eine  besonders  scharfe  sein.  Dieser  Standpunkt  allein 
kann  der  Bauchchirurgie  des  Krieges  die  ihr  gebührende  Achtung 
verschaffen.  Verf.  hat  es  sich  wärmstens  angelegen  sein  lassen, 
diese  mit  seinen  eigenen  Worten  angeführten  Grundsätze  mit 
allen  notwendigen  Erläuterungen  bis  in  alle  erforderlichen  Einzel- 
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heiten  auszustatten,  die  für  Diagnose,  Indikation  und  Technik 
in  Befracht  kommen.  Als  technische  Einzelheit  sei  erwähnt, 
dali  er  als  Grundregel  aufstollt,  stets  die  durchgreifend  extra¬ 
peritoneale  Umfassungslnaht,  die  über  einen  Rolltampon  geknüpft 
wild,  anzulegen.  Es  scheint  doch  etwas'  zu  weit  gegangen,  wenn 
S.  das  Unterlassen  dieser  Naht  für  einen  Fehler  erklärt.  Allen 
älteren  (  hirurgeo  ist  diese  Naht  ebenso  vertraut,  wie  die  neuer¬ 
dings  wieder  erfundenen  Bleiplattennähte.  Man  ist  seinerzeit 
ans  guten  Gründen  (Durchschneiden,  Dekubitus)  von  ihrer  all¬ 
gemeinen  Anwendung  abgegangen.*) 

Wenn  von  den  besten  Abschnitten  des1  Buches  die  Rede 
ist,  dart  das  Kapitel  „Brust“  von  August  B  orchard  und 
D.  Gelhardt  nicht  unerwähnt  bleiben,  denn  auch  dieses1  er¬ 
füllt  durchaus  die  eingangs  erwähnte  Aufgabe,  deren  Lösung  die 
Herausgeber  mit  diesem  Buche  beabsichtigt  hatten,  in  oanz  vor¬ 
trefflicher  Weise. 

Es  wurde  nicht  verschwiegen,  wias!  uns  an  diesem  Buche 
als  Mangel  erschien.  \  or  allein  leidet  es  unter  der  allzu  großen 
Zahl  von  Mitarbeitern,  wodurch  eine  Zersplitterung  des  Stoffes1, 
Trennung  von  organisch  Zusammengehörigem  herbeigeführt  und 
die  Einheitlichkeit  der  Darstellung  gestört  wurde.  Manche  Kapitel 
ließen  sich  zum  Vorteil  des  Ganzen  Zusammenlegen.  Was  hie¬ 
durch  an  Umfang  erspart  wurde;,  könnte  für  die  Einfügung  jener 
Abschnitte  Raum  schaffen,  die  Unseres  Erachtens  in  einem  Lehr¬ 
buche  der  Kriegschirurgie  nicht  fehlen  sollten. 

V  enn  in  diesem  Sinne  schließlich  noch  weitere  wohl¬ 
gemeinte  Wünsche  tvorgebracht  werden  dürfen,  die  das  Buch  noch 
offen  gelassen  hat,  so  wäre  dies  nebst  einer  zusammenhängenden 
Darstellung  der  Grundbegriffe  der  Ballistik  eine  Uebersicht  über 
die  Entwicklung  unserer  Kenntnisse  von  der  physikalischen  Wir¬ 
kung  der  Geschosse  an  der  Hand  der  in  allein  Kulturländern 
durchgeführten  Schießversuche  auf  lebende  und  tote  Ziele. 

* 

Die  besonderen  Aufgaben  der  Feldchirurgie, 

Von  Oberstabsarzt  Dr.  Merrem. 

Mit  zehn  Abbildungen  im  Text. 

Berlin  1917,  Aug.  Hirschwald. 

Es  ist  gewiß  geboten,  die  Feldchirurgie  im  engeren  Sinne 
Von  der  Kriegschirurgie  im  allgemeinen  zu  trennen,  denn  die  Hilfe¬ 
leistung  muß  sich  in  ihren  Formen  und  Methoden  gerade  in  der 
Feldchirurgie  zunächst  den  gegebenen  äußeren  Verhältnissen  an¬ 
passen  und  trägt,  soweit  diese  in  Betracht  kommen,  v'or  allem 
den  Forderungen  der  Prophylaxe  —  im  weitesten  Sinne  —  Rech¬ 
nung  Und  hat  nur  ausnahmsweise  den  Charakter  der  endgültigen 
Leistung.  Diese  bleibt  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  der  Verwundeten¬ 
behandlung  unter  mehr  oder  weniger  dauernden  Verhältnissen 
Vorbehalten. 

Was  uns  Verf.  in  diesem  Büchlein  bietet,  ist  eine  präzise 
Zusammenstellung  all  jener  Grundsätze  und  Anweisungen,  die 
namentlich  für  die  erste  Linie  (Hilfsplatz  bih  Feldspital)  in  Betracht 
kommen,  und  gewinnt  besonders  dadurch  an  Wert,  als  die  Arbeit 
durchaus  aus  einer  reichen  eigenen  Erfahrung  und  selbständiger 
Kritik  hervorgegangen  ist.  Alex.  Fraenkel. 


Aus  versehiedenen  Zeitschriften. 

Physiologie. 

Ueber  die  Struktur  der  spinalen  Sensibili¬ 
tätsbezirke  der  Haut.  Von  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Gold¬ 
scheider.  Die  ausführlichst  von  Goldscheider  geschil¬ 
derten  Untersuchungen  sind  in  ihren  Ergebnissen  auch  für  die 
Klinik  von  Interesse,  die  an  den  Tatsachen  des  symmetrischen 
Baues,  des  einheitlichen  Strukturprinzips,  des  Wesens  der  Ueber- 
lagerungszonen  hinsichtlich  der  spinalen  Sensibilitätsbezirke  der 
Haut  nicht  vorübergehen  kann.  —  (Zschr.  f.  klin.  Med.  84.  II .  5 
und  6.)  .  K.  S. 

* 


*)  Der  sehr  sprachgerechten  Feder  S.’s  ist  einmal  der  Ausdruck 
»Kriegsbauchchirurg*  entschlüpft.  Hoffentlich  bleibt  es  diesem  Worte 
versagt  sich  in  unserer  Sprache  einzubürgen. 


Untersuchungen  ii  b  er  di©  Psychologie  u  n  d 
die  Physiologie  des  Sehens.  Von  Dr.  Emil  Berger, 
korrespondierendes  Mitglied  der  kgl.  belgischen  und  kgl.  spani¬ 
schen  Akademie  der  Medizin.  Die  Auslührungen  Bergers  sind 
nicht  bloß  theoretisch  interessant,  sondern  haben  auch  zum 
Leil  praktisch  diagnostischen  Wert.  Das  Genauere  muß  aller¬ 
dings  im  Original  nachgesehen  werden.  —  (Schweiz.  Korr  Bl 
1917  Nr.  28.)  K  s 

* 

Vom  Oh  r  a  p  p-  a  rat  a  u  s,g  elöste  Augen  be  wegun- 
g  e  n  (labyrinthäre  0  p  h  t  h  a  1  m  o  s  t  a  t  i  k).  Von  Priv.-Doz. 
Dr.  j.  Stähli.  Verf.  bespricht  ausführlich  die  Beeinflussung  von 
Augen  Stellung  und  AugenbeWegUng  durch  den  Vorhofsapparat. 
Die  Kenntnis  von  den  Ohr-Augenbewegungen  ist  von  Bedeutung 
lüi  die  Nystagmusfrage  in  der  Medizin,  denn  bisher  war  man 
immer  der  Meinung,  daß  die  Augenmuskeln  einzig  und  allein 
vom  Hirn  aus  dirigiert  werden,  während  es  heute  schon  feststeht, 
daß  auch  der  Vestibularapparat  auf  das  Auge  einen  ganz  be¬ 
ständigen  Einfluß  hat.  In  jedem  Augenblicke  des  Lebens,  so¬ 
wohl  bei  Ruhelage  der  Augen,  a,ls  bei  Aqgenbewegung  wird  jeder 
Augenmuskel  jedes  Auges  von  beiden  Vestibularapparaten  beein¬ 
flußt.  Dieser  Einfluß,  besteht  darin,  daß  jedes1  Labyrinth  jeden 
Augenmuskel  beständig  in  einem  bestimmten  Spannungszustand 
erhält,  wobei  aber  die  Labyrinthe  nicht  gleichsinnig  auf  den  ein¬ 
zelnen  Augenmuskel  wirken,  sondern  einander  entgegengesetzt. 

—  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  27.)  ~  K.  S. 

* 

Pharmakologie. 

(Aus  dem  pharmakologischen  Institut  der  kgl.  ungarischen 
Universität  Koloszvär.  —  Direktor:  Prof.  Dr.  v.  Löhe.)"  Ueber 
die  Wirkung  der  Tropeine  und  ihrer  quaternären 
Ammoniumbasen.  Von  Priv.-Doz1.  Dr.  B.  v.  Issekutz. 
Die  Tropeine  werden  sozusagen  ausschließlich  (abgesehen  von 
den  Morphinvergiftungen)  wegen  ihrer  lähmenden  Wirkung  auf 
die  parasympathischen  Nervenendigungen  benützt.  Aber  ihre  An¬ 
wendung  ist  wegen  ihrer  starken  Toxizität  oft  erschwert  und  mit 
Gefahr  verbunden.  Deswegen  sollten  anstatt  des  Atropins  und 
Homatropins  die  bedeutend  weniger  toxischen,  aber  in  thera¬ 
peutischer  wirksameren  quaternären  Ammoniumhasen  (Eumydrin, 
Novatropin)  mehr  in  Anwendung  gebracht  werden.  —  (Zschr. 
f.  exper.  Path.  u.  Thier.  1917  H.  1.)  K.  S. 

* 

Allgemeine  Pathologie. 

Ueber  den  Einfluß  der  Witterung  auf  die 
Gasbrandinfektion  der  ,Kri  e  g  s  Wunden.  Von  Regi¬ 
mentsarzt  Dr.  R.  Franz.  In  einem  an  der  Isonzofront  gelegenen 
Feldspital  in  der  Nähe  einer  meteorologischen  Beobachtungs¬ 
station  Wurde  die  Beobachtung  gemacht,  daß  Gasphlegmonen  vor¬ 
wiegend  zur  Zeit  von  Niederschlägen  auftreten,  was  daraus  zu 
erklären  ist,  daß  die  Feuchtigkeit  des  Bodens  und  die  Durch¬ 
tränkung  der  Kleidungsstücke  der  Entwicklung  des  Gasbrand- 
erregers  Vorschub  leisten;  die  infizierte  nasse  Erde  haftet  auch 
leichter  an  Kleidungsstücken,  am  Körper,  in  der  Wunde,  wodurch 
der  Infizierung  auch  mechanisch  Vorschub  geleistet  wird.  Alan 
sieht  den  Gasbrand  überall  dort  auftreten,  wo  der  Soldat  wochen¬ 
lang  im  Schützengraben  liegt;  daher  kommt  es  auch,  daß  die 
mit  dem  Erdboden  am  häufigsten  in  Berührung  stehenden  unteren 
Extremitäten  am  häufigsten  vom  Gasbrand  befallen  werden.  In¬ 
struktive  meterorologische  Tabellen  sind  der  Arbeit  beigegeben. 

—  (AL  m.  W.  1916,  Feldärztl.  Beil.  S.  884.)  E.  W. 

* 

-  Ueber  den  Nachweis  von  Gasbrandbazillen 
im  Blute  bei  einem  Falle  von  Gasbrand  met  a- 
stase.  Von  Dr.  phil.  R.  Vogel.  Nach  Conradi  und  Bie¬ 
lin  g  sind  es  neben  den  bakteriogenen  reduzierende  histogene 
Gifte,  welche  an  der  durch  die  Gasbrandbazillen  infizierten  Stelle 
gebildet  werden  und  von  dort  in  die  Blutbahn  gelangen  und  den 
Organismus  vergiften.  Auch  Aschoff  und  seine  Schüler  fanden 
nur  zweimal  eine  Infizierung  des  Organismus'.  Verf.  ist  es  bei 
einem  an  Gasbrand  Verstorbenen  gelungen,  fünf  Stunden  vor  Ein¬ 
tritt  des  Todes  aus  einer  Aletastase  Gasbrandbazillen  zu  züchten. 
Das  Blut  wurde  in  ein  Reagenzröhrchen  von  43°  C  mit.  flüssigem 
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iquigim  T  raubenzuck  ernga t  übertragen,  gut  durchniischl  und  in 
den  Thermostaten  gegeben.  Außerdem  wurden  auch  aerobe  Kul¬ 
turen  (Ausstriche)  angelegt.  Die  anaerob  gewachsenen  Stäbchen 
entsprachen  den  von  Aschoff,  Con  rad  i  und  Bieling  be¬ 
schriebenen.  ln  einer  Serie  von  65  klinischen  Gasbrandfällen 
fand  Verf.  49mal  in  frisch  exzidierten  Muskelstücken  unbewegliche, 
Gram-positive,  dicke,  dem  E.  Fraenkelschen  Gasbrandbazillus  ähn¬ 
liche  Stäbchen  vor,  in  <ler  Minderzahl  (16)  die  von  Conrad  i 
und  Bieling  beschriebenen.  —  (M.  m.  W.  1917,  Feldärztl. 

Beil.  S.  134.)  E.  W. 

* 

Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  durch  die 
Gruppe  der  Gasöde  mb  azillen  erzeugten  anaero- 
b  e  n  W  undinfektio  n.  Von  Dr.  F.  K 1  o  s  e.  As  c  hoff  schlägt 
für  die  Gruppe  der  Gasbranderreger  die  Bezeichnung  Gasödem¬ 
bazillen  vor,  in  der  Annahme,  daß  es  sich  hier  um;  eine  ganze 
Gruppe  Anaerobier  handelt.  Diese  treten  häufiger  in  die  Blut¬ 
balm  über,  als  man  bisher  unnxhm.  Immerhin  scheinen  sich  die 
Fraenkelschen  Gasbrandbazillen  von  dieser  Gruppe  zu  unter¬ 
scheiden,  da  man  im  Tierexperiment  den.  Uebertritt  derselben 
in  die  Blutbahn  nur  ausnahmsweise  sieht  und  das  infizierte  Tier 
auch  durch  Scherenschlag  in  die  infizierte  Stelle  retten  kann, 
indem  man  den  Erregern  einen  Abzug  verschafft.  Verf.  hat  an 
80  Gasbrandinfizierten  Untersuchungen  vorgeinommen  und  fand 
in  60°/o  zu  verschiedenen  Zeiten  der  Erkrankung  die  Krankheits¬ 
erreger  im  strömenden  Blute.  26  Fälle  von  "diesen  gelangten  zur 
Heilung.  Es  ist  noch  nicht  geklärt,  ob  sich  die  verschiedenen 
Gasbranderreger  hinsichtlich  des  Uebertrittes  in  die  Blutbahn 
verschieden  verhalten  und  welche  Momente  den  Uebertritt  be¬ 
günstigen.  Für  die  Herstellung  eines  polyvalenten  Immunserums 
müßten  neben  anti toxischen  auch  bakterizide  Stämme  enthalten 
sein,  demnach  die  aus  der  Blutbahn  gezüchteten  in  Betracht 
kommen,  wenn  sie  mit  den  aus  der  Umgebung  der  Wunde 
gezüchteten  übereinstimmen.  —  (M.  m.  W.  1917,  Feldärztl.  Beil. 

S.  135.)  E.  W. 

* 

Bakteriologie. 

(Aus  dem  bakteriologischen  Feldlaboratorium  Nr.  25.)  Zur 
T e c h n i k  der  orientierenden  Agglutination.  Von 
Assistenzarzt  Dr.  Heinrich  Egyedi,  Vorstand  des  Laboratoriums. 
Des  Verfassers  Methode  ist  folgende:  Er  nimmt  für  je  eine  Kolonie 
nur  einen  Tropfen  Kochsalz  und  emulgiert  darin  die  Kolonie.  Nach 
der  Beobachtung  der  morphologischen  Eigenschaften  bringt  er 
die  Emulsion  entweder  mit  dem  Mischserum  Ty,  Paraty  A, 
Paraty  B  oder  mit  dem  Mischserum  Flexner,  Shiga,  V  zusammen. 
Als  zweckmäßige  Serumverdünnung  erwies  es  sich,  gleiche  Mengen 
der  Einzelverdünnungen  1 : 20  zusammenzugießen.  Im  Serum¬ 
komplex  ist  also  jeder  Vertreter  in  der  Verdünnung  1 : 60,  be¬ 
ziehungsweise  1 : 120  vorhanden.  Diese  Verteilung  erwies  sich 
am  geeignetsten,  denn  bei  einer  niedrigeren  Verdünnung  (zum 
Beispiel  1 : 10  der  einzelnen  Sera)  kommt  die  normale  Agglutina¬ 
tion  störend  in  Betracht,  bei  höheren  Verdünnungen  könnten  aber 
positive  Fälle  übersehen  werden.  Als  entsprechend  ergab  sich  der 
Gebrauch  von  Kaninchenimmunseren,  da  die  Pferdesera  mit  ihren 
Normalagglutininen  öfters  unspezifische  Ausschläge  geben.  — 
(M.  m.  W.  1917,  Nr.  40.)  G. 

* 

Die  Gram -  Festigkeit  der  D  i  p  h  t  h  e  r  i  e-  u  n  d  d  e  r 
P  s  e  u  d  o  d  i  p  h  t  h  e  r  i  e  b  a  z  i  1 1  e  n  und  ihr  e  d  ifferentia  1- 
diagnostische  Bedeut  u  n  g.  Von  Assistenzarzt  Dr.  Paul 
Münz  borg  am  hygienischen  Universitätsinstitut  zu  Breslau. 
Polemik  gegen  das  von  Langer  und  K  r  ü  g  e  r  jüngst  empfohlene 
Verfahren  zur  Abgrenzung  der  echten  Diphtheriebazillen  von 
Pseudodiphtheriebazillen.  Zutreffend  ist,  daß-  die  Diphtherie- 
bazillen  niemals  einer  15  Minuten  langen  Entfärbung  standhalten, 
aber  hie  und  da  lassen  auch  die  Pseudodiphtheriebazillen  die 
beschriebene,  einer  15  Minuten  langen  Entfärbung  trotzende  Gram- 
Beständigkeit  vermissen.  In  der  Praxis  kann  diese  Methode  als 
gelegentliches  Unterstützungsmittel  gute  Dienste  leisten,  nament¬ 
lich  wo  es  sich  um  Differenzierung  von  Reinkulturen  handelt; 
hier  wird  eine  Gram-Beständigkeit,  die  eine  Entfärbung  von  länger 
als  15  Minuten  überdauert,  Diphtherie  mit  Sicherheit  ausschließen 


lassen.  Bei  den  alltäglichen  diagnostischen  Untersuchungen  hin¬ 
gegen  wird  der  Langerschen  Methode  ein  nur  sehr  beschränkter 
Wert  zuerkannt  werden  können.  —  (D.  m.  W  .  1917  Nr.  34.) 

E.  F. 

* 


(Aus  dem  Deutschen  Boten  Kreuz-Lazarett  in-  Konstanti¬ 
nopel.  —  Chefarzt:  Dr.  Th.  Zlocisti,  Berlin  --  und  dem  k.  k. 
großen  mobilen  Epidemielaboratorium  Nr.  5  —  Vorstand:  Stabs¬ 
arzt  Prof.  Dr.  E.  W  eil.)  Ueber  die  Z  ü  c  h  L  u  n  g  der  s  p  e  z  i- 
fischen  Proteus-  (X- )  S t ä m m e  bei  Fleckfieber.  Aon 
Dr.  A.  Felix.  Die  Empfindlichkeit  der  X-Stämme  gegenüber 
der  Säurebildung  durch  Begleitbakterien  erklärt  das  außerordent¬ 
lich  seltene  Gelingen  ihrer  Züchtung  aus  Stuhl,  Urin,  oxzi- 
dierter  Exanthemhaut,  Abszeßeiter,  Tonsillenabstrich  und  Kon¬ 
junktiv  al  sekret  von  Fleckfieberkranken.  2.  Für  die  selten  gelin¬ 
genden  Züchtungen  aus  dem  strömenden  Blute  geben  eine  ge¬ 
nügende  Erklärung  die  Empfindlichkeit  der  X-Stämme  gegenüber 
dem  Medium  Wechsel,  die  sehr  starke  Bakterizidie  des  Blutserums 
und  der  Umstand,  daß  die  Züchtungsversuche  wahrscheinlich  meist 
zu  spät  beginnen.  3.  Daß  die  Züchtung  aus  dem  strömenden  Blute 
mißlingt,  trotzdem  die  Kenne  nachweislich  im  Organismus  vor¬ 
handen  waren,  ist  in  zwei  Fällen  durch  die  gelungene  Züchtung 
aus  Leichenorganen  festgestellt,  worden.  4.  Diese  Feststellung 
bildet  in  der  Reihe  der  früher  mitgeteilten  Befunde  eine  weitere 


Stütze  für  die  Ansicht  von  Weil  und  F  elix,  daß  die  X-Stämme 
für  die  Bildung  der  Agglutinine  verantwortlich  zu  machen  sind 
und  demnach  in  jedem  Falle  von  Fleckfieber  im  Organismus 
Vorkommen  müssen.  —  (Al.  m.  W.  1917  Nr.  39.)  G. 


Allgemeine  Therapie. 

Z  u  r  B  ehandlung  der  tuberkulösen  D  i  a  r  r  h  ö  e  n. 
Von  Dt.  G  u  t  s  te  i  n  -  Berlin,  Friedrichstadt-Klinik.  Verf.  ver¬ 
wendete  das  Von  der  Firma  Bayer  hergestellte  C  o  m  b  e  1  e  n,  eine 
Mischung  von  Etelcn  (Triazetylgallussäureester)  und  Resaldol 
(Bestandteil  der  Cotorinde,  eine  Resorzinverbindung).  Bei  akuten 
Enteritiden  wirken  die  Tabletten  (zu  0-5  g)  sehr  gut,  auch  bei 
leichteren  tuberkulösen  Diarrhöen,  nicht  besonders  bei  schweren 
geschwürigen  Diarmprozessen.  Verf.  hält  hier  eine  austrocknende 
Behandlung  für  angezeigt:  Neben  Gombelen  drei-  bis  viermal 
täglich  ein  Eßlöffel  Bolus  alba  purissima,  oder  Carbo  animalis 
in  Wasser.  Erfolge  zufriedenstellend.  Das  Präparat  wurde  auch 
bei  6  g  pro  die  gut  vertragen.  Ein  einziges  Mal  Erbrechen.  — 
(Ther.  d.  Gegenw.  1917,  9.)  Ei. 

i  * 

T  h  e o  r  e  t i  s  c h e  Be  m  e  r  k u n  g e  n  zur  H  e  1  i  o  t  h  e  r  a- 
pie.  Von  Dr.  Hans  L.  Heusner  in  Gießen.  Erörterung  des 
Unterschiedes  .der  Strahlenwirkung  des  Sonnen-  und  des  Kunst¬ 
lichthades.  Es  kömmt  nicht  darauf  an,  daß  wir  die  Sonne 
nachahmen.  Was  sie  uns  gibt,  werden  wir  in  weitgehender 
Weise  ausnützen,  und  was  sic  uns  versagt,  so  gut  es  geht,  durch 
unsere  künstlichen  Strahlenquellen  zu  ersetzen  suchen.  — 

(D.  m.  W.  1917  Nr.  35.)  E.  F. 

* 

E  r  f  a  h  r  unge  n  m  it  Tube  r  k  u  1  o  m  u  z  i  n  (W  e  1  o- 
minsky)  an  einem  großen  Krankenmaterial.  Von 
Dr.  med.  el.  phil.  Hermann  Von  H^ayeik,  derzeit  leitender  Arzt 
der  Lungenheilstätte  Schloß  Mentelberg  (k.  u.  k.  Reservespital 
in  Innsbruck,  Abt.  XI,  in  Verwaltung  des  Boten  Kreuzes.)  Das 
Tuberkulomuzin  (Tbm)  ist,  nicht  nur  ein  für  die  spezifische  Tuber¬ 
kulosebehandlung  sehr  brauchbares  Präparat,  sondern  hat  noch 
den  Vorteil,  daß  sogleich  mit  therapeutisch  voll  wirksamen  Dosen 
begonnen  werden  kann.  Immerhin  wäre  es  jedoch  nicht  be¬ 
rechtigt,  •  dem  Tuberkulomuzin  bezüglich  der  immunisatorischen 
Bestrebungen  vor  anderen  Tuberkulinpräpara.ten  irgendeine  prin¬ 
zipielle  Sonderstellung  einzuräumen.  —  (Zschr.  f,  Tbc1.  27  H.  6.) 

K.  S. 

-* 

Innere  Medizin. 

Klinische  und  e  x  p  e  r  i  m  en  t  e  1 1  e  S  t  u  d  i  e  n  ii  1>  e  r 
di«  Chining^ w p, h n  u n v  des  rn e n s  c h  1  i ö h  e n  K  ö  r- 
p  «  r  s  und  di«  scheinbare  Chininfestig  keJt  der 
M  alariaplasmodien.  Von  Dr.  Friedrich  T  «ich  m  a  n  n, 


Nr.  43 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1017. 


1369 


nrdiniercndeV  Arzt  in  einem  deutschen  Flappenlazarett  in  der 
Türkei.  Sowohl  die  Prophylaxe  als  die  Behandlung  der  Malaria 
weisen  Mißerfolge  auf.  Sie  beruhen  auf  der  langen  Ausdehnung 
der  prophylaktischen  und  besonders  der  dann  unter  den  beson¬ 
deren  Verhältnissen  erforderlichen,  über  Wochen  und  Monate 
ausgedehnten  therapeutischen  Anwendung  des  Chinins,  welche 
zu  einer  0  h  i  ni  n  ge  w  ö  h  n  u  n  g  des  Körpers  (zu  einer  Verände¬ 
rung  in  der  Beaktion  des  Körpers  gegen  das  aitfgenommene  Alka¬ 
loid,  wie  bei  Morphium,  Opium,  Kokain  usw.)  und  damit  zu  einer 
Herabsetzung,  wenn  nicht  in  einzelnen  Fällen  zu  einer  Auf¬ 
hebung  der  spezifischen  Chininwirkung  fühlen  muß.  Dasselbe  gilt 
für  eine  protrahierte  Behandlung  mit  Chinin.  Das  lehrten  auch 
vergleichende  Blutuntersuchungen  bei  chiningewöhnten  Kranken 
und  solchen,  welche  Chinin  noch  nie  oder  in  geringer  Menge 
oder  vor  einem  längeren  Zeitraum  zum'  letzten  Male  genommen 
haben.  Die  Versuche  werden  ausführlich  beschrieben  und  dabei 
gezeigt,  daß  der  chiningeiwöhntc  Organismus  nur  eine  gewisse 
Menge  des  aufgenommenen  Chinins  abzufangen  und  abzubauen 
vermag,  so  daß  nur  ein  Teil  des  eingeführten  Chinins  als 
solcdies  zirkuliert  und  wirksam  ist,  während  der  andere  Teil 
zerstört  und  in  veränderter  Form  ansgeschieden  wird.  Die  Ma¬ 
lariaplasmodien  weisen  dann  eine  scheinbare  Chininfestigkeit  auf, 
sie  sind  wohl  chininempfindlich,  aber  die  zur  freien  Wirkung 
kommenden  Chiiiinmengen  sind  zu  ihrer  Abtötung  nicht  hin¬ 
reichend.  Verb  empfiehlt  im  allgemeinen  die  Einhaltung  des 
Noch t sehen  Schemas  bei  an  Chinin  nicht  gewöhnten  Patienten 
dagegen  bei  an  Chinin  gewöhnten  Kranken  intermittie¬ 
rende  Kuren,  die  Einschaltung  von  zwei  bis  vier  Wochen 
langen  Pausen.  Das  Schema  wird  beschrieben.  —  (D.  rn.  W. 

1917  Nr.  35.)  E.  F. 

.  * 

(Aus  der  medizinischen  Klinik  der  Universität  Zürich.  — 
Direktor:  Prof.  Dr.  H.  Eich  hörst.)  Stenographische 
Studien.  Von  Erich  Li  ob  mann.  Da  verschiedene  Phäno¬ 
mene  (wie  die  äußere  Form  der  Atmung,  das  Verhältnis  von  Brust- 
und  Bauchatmung,  die  Vergleichung  der  beiden  Thoraxseiten,  die 
-Frage  der  Respirationspausen,  Unregelmäßigkeit  in  der  Atmung, 
Zu-  und  Abnehmen  der  Geschwindigkeit  der  einzelnen  Phasen 
und  so  weiter)  in  der  stethographischen  Kurve  klar  zum  Ausdruck 
kommen,  so  ist  die  Stethogra.phie  eine  klinisch  brauchbare  Me¬ 
thode;  gleichwohl  existiert  kein  absolut  spezifisches  Stethogramm, 
welches  allein  diagnostisch  verwertet  werden  könnte.  —  (Zschr. 
f.  klin.  Med.  84.  H.  5  und  6.)  K.  S. 

* 

(Aus  dem  pathologischen  Institut  des  Allgemeinen  Kranken¬ 
hauses  Eppendorf.)  Ueber  Fleckfieber  roseola.  Von 
Eugen  Fr aenkel.  Verf.  hat  als  erster  durch  pathologisch-anato¬ 
mische  Untersuchungen  festgestellt,  daß  die  Haut  der  Fleck- 
fieberkranken,  aber  auch  innere  Organe,  wie  das  Gehirn,  Herz¬ 
fleisch  und  Leber,  Schädigungen  innerster  Arterienschichten,  arte¬ 
rielle  und  Venenthromben  erkennen  lassen.  Nun  hat  Diotsch 
gezeigt,  daß  man  durch  Anlegen  einer  Staubinde  bereits  unsicht¬ 
bar  gewordene  Fleckfieberroseolen  wieder  kenntlich  machen  kann. 
Verf.  hat  sich  nun,  da  i-m  März  d.  J.  ein  Fall  zur  Aufnahme  ge¬ 
langte,  mit  dieser  Frage  beschäftigt.  Aus  den  mitgeteilten  Be¬ 
funden  ergibt  sich  nun,  daß  bei  einem  klinisch  als  vollkommen 
genesen  anzusehenden  Fleckfieberpatienten  sich  noch  in  der 
achten  Krankheitswoche  an  der  Haut  durch  Anwendung  der  Stau¬ 
binde  vorher  unsichtbare  Hoseoien  zur  Anschauung  bringen  lassen, 
und  daß  diese  Roseolen  histologische  Veränderungen  aufweisen, 
wie  sie  Verf.  als  charakteristisches  anatomisches  Substrat  beim 
Fleckfieber  in  der  Haut  wie  in  inneren  Organen  beschrieben  hat. 
Fr  möchte  durch  diese  Mitteilungen  Anlaß  zu  weiterer  Forschung 
in  der  von  ihm  angedeuteten  Richtung  gegeben  haben. 

(M.  m.  AV.  1917  Nr.  40.)  G. 

* 

U  eher  P  u  r  p  u  ra  v  a  r  i  o  1  o  s  a.  Von  Dr.  Franz  Riedel, 
Sekundargrzt  an  der  medizinischen  Abteilung  des  städtischen 
Krankenhauses  zu  Altona.  Die  selten  beobachtete  und  noch 
seltener  richtig  diagnostizierte  Purpura  variolosa  ist.  scharf  zu 
trennen  von  der  Variola  pustulosa  et  papulosa  haenrorrhagica, 
hei  der  neben  einem  später  hämorrhagisch  werdenden  Initial¬ 


exanthem  die  einzelnen  Pocken  hämorrhagisch  sind,  aber  Blu- 
]  tungen  innerer  Organe  nicht  beobachtet  werden.  Bei  der  Pur¬ 
pura  variolosa  dagegen  Fehlen  Oder  nur  vereinzelte  Pusteln 
hei  einem  den  größten  Teil  des  Körpers  überziehenden  scharlach- 
ähnlichen  Exanthem,  das  später  bleifarbig  erscheint,  zahlreiche 
Hautblutungen,  sodann  Häinorrhagien  aus  Lunge,  Nase,  Blase 
und  Darm,  relativ  niedrige  Temperaturen.  Die  Purpura  variolosa 
führt  stets,  schon  im  Verlaufe  der  ersten  Woche,  zum  Tode, 
auch  die  drei  Fälle,  über  welche  Verfasser  ausführlich  mit  Be¬ 
schreibung  des  Blutbildes  berichtet,  endeten  letal.  —  (B.  kl.  W. 

1917  Nr.  35.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  medizinischen  Klinik  der  Universität  Zürich.  — 
Direktor:  Prof.  Dr.  Hermann  Eich  hör  st.)  Heber  einen 
Fall  von  A  b  g  a  n  g  der  M  a  g  e  n  schlei  m  h  a  u  t,  d  u  r  c  h 
d  c  n  Darm  nach  V  e  r  g  i  f  t  u  n  g  m  it,  ko  uzen  trie  r  t  e  r 
S  a  1  z  s ä u  r e.  Von  Erich  Lieb m  an  n.  Bei  einer  40jährigen 
Frau  wird  am  zwölften  Tage  nach  einer  Vergiftung  mit  konzen 
trierter  Salzsäure  der  größte  Teil  der  Magenschleimhaut  samt 
einem  röhrenförmigen  Ausguß  des  Pylorus  an  einem  Stücke  mit 
dem  Stuhlgange  entleert.  Röntgenologisch  wird  hernach  das  Be¬ 
stehen  eines  totalen  Gastrospasmus  festgestellt.  In  der  Folgezeit 
entwickelt  sich  eine  narbige,  kallöse  Pylorusstenose.  Gastroentero¬ 
stomie.  Heilung.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  10.)  G. 

* 

Blutungen  unter  di e  Haut  nach  Chinin.  Von 
Sanitätsrat  Dr.  Gundrum  in  Krizevsci,  Kroatien.  Mitteilung 
eines  Falles  von  Purpura  haernorrhagicä  im  Bereiche  der  unteren 
Extremitäten  bei  einer  49jährigen  Frau ,  mit  Malaria  behaftet, 
die  schon  früher  chininüberempfindlicb  war.  —  (M.  KI.  1917 

Nr.  35.)  F.  F. 

* 

(Aus  dem  medizinisch-poliklinischen  Institute  der  Universität 
Berlin.  —  Direktor:  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Goldscheider 
—  Und  dem  elektromedizinischen  Laboratorium  Siemens  &  Halske 
A.  G.,  Werner  werk,  Siemensstadt.)  Ueber  Vorübergehende 
L  e  i  t  u  n  g  s  s  t  ö  r  u  n  g  en  und  Dissoziationen  bei  habi- 
t. u eil  Verlängerte m  P — R -Intervall  im  E 1  e k t r o k a r- 
diogramm.  Von  P.  Schrumpf  (nach  gemeinsamen  Unter¬ 
suchungen  mit  Ing.  M  y  1  o,  Wemerwerk).  Vorübergebende  TJcber- 
leitungsstörungen  und  Dissoziationen  dürfen  bei  sonst  gesunden 
Herzen  prognostisch  nicht  Ungünstig  aufgefaßt  werden;  sie 
brauchen  jedenfalls  keineswegs  für  irgendeine  dauernde  Läsion 
des  Herzens  im  allgemeinen  Und  speziell  des  Myokards,  ja  sogar 
der  Leitungsbahnen  zu  sprechen.  —  (Zschr.  f.  klin.  Med.  84. 

H;  5  und  G.)  K.  S. 

* 

Chirurgie. 

Ist  der  postoperative  Basedowto  d  e  i  n  T  h  y- 
mustod?  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Eduard  Melchior  in  Breslau. 
Die  Antwort,  lautet  verneinend.  Aus  Beobachtungen  aus  der 
chirurgischen  Klinik  Küttners  und  anderer  Operateure  ist 
zu  schließen :  Wenn  die  gleiche  Todesart,  wie  sie  von  vielen 
Seiten  auf  das  Vorhandensein  einer  großen  Thymus  zurück¬ 
geführt  wird,  auch  ohne  diesen  Befund  vorkommt,  dann  ergibt  sich 
hieraus  in  rein  logischer  Konsequenz1,  daß  es  offenbar  nicht 
die  ThymUs  ist,  welche  den  tödlichen  Ausgang  mancher  Basedow¬ 
operationen  veranlaßt,  oder  auch  manchen  spontanen  akuten  Tod 
bei  dieser  Erkrankung  herbeiführt.  Die  Schwere  der  Grund - 
krankheit  ist  es  vielmehr.  Welche  in  solchen  Fällen  den  Tod 
herbeiführt.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  35.)  E.  F. 

* 

B  e h a n d  1  u  n  g  a  k u  t  bedrohlicher  ErsCheinu n- 
g  e  n  bei  S  c  h  ä  d  e  1  vor  1  e  t  z  u  n  g  e  n.  Von  Prof.  F.  Colmers 
in  Koburg.  Ein  Fortbild ungs vortrag  mit  einzelnen  eigenen  Beob 
achtungen.  —  (D.  m.  W:„  1917  Nr.  35.)  E.  F. 

* 

I)  r  a  h  t  s  c  h  1  i  n  g  enextensio  n  a  n  der  Hin  a  u  n  d 
an  der  Patella.  Von  Stabsarzt  Dr.  Henes  (Hagen  i.  Westf.), 
zurzeit  im  Felde.  Beschreibung,  Abbildung,  Technik  der  Anlegung 
und  Vorleile  dieser  Drahtsohlingenexteusion.  —  'D.  m.  W.  1917 
Nr,  35.)  F.  F. 
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Zwei  operativ  1)  e  h  a  n  d  e  1 1  e  Fälle  von  Teta¬ 
nus.  Von  Stabsarzt  Dr.  Ho  eck  er  in  Lüdenscheid.  Die  zwei 
Fälle  wurden  nach  Angabe  von  Hatz  und  Duhamel  mittels 
Lumbalpunktion,  Ablassen  von  30  ein3  Liquor,  Einspritzung  von 
100  Antitoxineinheiten  Tetanusantitoxin,  sodann  Trepanation 
beider  Scheitelbeine,  etwa  daumenbreit  von  der  Zentralfurche 
entfernt  und  beiderseits  Einspritzung  von  je  100  Antitoxinein¬ 
heiten  (intrakraniell)  behandelt.  Der  eine  Kranke  genas  (Inku¬ 
bationszeit.  neun  Tage),  der  andere  starb  an  Tetanus.  Die  Früh¬ 
impfung  mit  Tetanus  antitoxin  sollte  vor  einer  Operation  wieder¬ 
holt  werden,  wenn  seither  auch  nur  kurze  Zeit,  höchstens  fünf 
Tage,  verstrichen  sind.  —  (M.  KJ.  1917  Nr„  35.)  E.  F. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

(Aus  der  Hebammenschule  in  Osnabrück.)  Die  Stoff¬ 
wechselstörungen  der  Sch  w  angers  C  h  a  f  t,  ihre 
Verhütung  und  Behandlung.  V on.  Dr.  P.  Rißmann. 
Friedens-  und  Kriegserfahrungen  ergeben,  daß  die  Stoffwechsel¬ 
veränderungen  in  der  Schwangerschaft  häufig  in  Stoffwechsel¬ 
störungen,  nicht  selten  schwerster  Art,  übergehen.  (Die  Eklampsie 
ist  zum  Beispiel  der  Endausgang  einer  wahren  Stoffwechsel¬ 
störung  und  ist.  in  Parallele  zu  setzein  mit  Urämie  und  Coma 
diabeticum.)  Obwohl  durch  genaue  chemische  Analysen  noch 
viel  klarzustellen  ist,  kann  man  jetzt  schon  behaupten,  daß-  durch 
eine  rationelle  Diät,  durch  medikamentöse  und  vielleicht  auch 
durch  Organotherapie  sich  in  kräftigster  Weise  auf  die  Stoff¬ 
wechselstörungen  in  der  Schwangerschaft  einwirken  läßt,  wie 
Riß  mann  des  genaueren  in  seiner  Arbeit  ausführt.  —  (Zbl. 

f.  Gyn.  1917  Nr.  18.)  K.  S. 

* 

Die  künstliche  Unterbrechung  der  Solnvan- 
ger  Schaft  |  bei  Stoffwechselkrankheiten  u  n  d 
S  t  ö  r  ungen  der  inneren  S  e  k  r  e  t  i  o  n.  Von  Professor 
G.  Wint  e  r  in  Königsberg  i.  Pr.  1.  M  o  r  bus  Based  o  w  i  i. 
Wenn  beim  Basedow  in  der  Schwangerschaft  die  innere  Therapie 
erfolglos  geblieben  ist  und  Erscheinungen  Von  schwerer  Herz¬ 
insuffizienz  (hochgradigste  Tachykardie),  Dyspnoe,  komplizierende 
Nephritis,  hochgradige  Erregungszustände,  zunehmende  Entkräf¬ 
tung  (auch  zufolge  zunehmender  Hyperemese)  einen  unglücklichen 
Ausgang  in  den  Bereich  der  Möglichkeit  rücken,  so  kommt  in 
erster  Linie  die  Strumektomie  in  Frage;  nur  wenn  der 
Zustand  der  Kranken  diesen  Eingriff  nicht  mehr  zulässig  er¬ 
scheinen  läßt,  soll  noch  ein  Versuch  gemacht  werden,  durch  die 
künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  die  Lebensgefahr 
ab  zu wenden.  Nur  äußerst  selten  dürfte  sich  demnach  Ge¬ 
legenheit  zu  diesem  Eingriffe  finden.  Bei  der  Strumal  in  der 
G  raviditä  t.  beschränken  die  vorzüglichen  Resultate  der 
Strumektomie  in  der  Schwangerschaft  und  ihr  geringer  Schaden 
für  den  Fortbestand  der  Schwangerschaft  die  Unterbrechung  der¬ 
selben  auf  diejenigen  Fälle,  Wo  der  primäre  Erfolg  der  Strum¬ 
ektomie  aus  irgendeinem  Grunde  nicht  gewährleistet  werden 
kann.  —  2.  Der  Diabetes  mellitus  verlangt  an  sich  nie¬ 
mals  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft;  auch  zunehmende 
Zuckerausscheidung,  diabetische  Symptome  und  zunehemnde  Ab¬ 
magerung  bieten  an  sich  keine  Indikation.  Wohl  aber  muß  sie 
unterbrochen  Werden,  wenn  Azidosis  dazu  tritt,  und  durch  innere 
Mittel  und  Aenderung  der  Diät  nicht  bekämpft  werden  kann, 
wenn  toxische  Nephrose  a'uftritt,  bei  abgestorbenem  Kinde  auch 
bei  mittelschweren  Fällen;  die  Hoffnung,  ein  lebendes  Kind  zu 
gewinnen,  darf  die  sonst  notwendige  künstliche  Frühgeburt  nicht 
hinaüsschieben.  Eine  prophylaktische'  Unterbrechung  ist  nicht 
indiziert.  —  3.  Bei  der  Tetanie  darf  die  Indikation  nur  in 
den  schwersten  Fällen  gestellt  werden,  wo  trotz  innerer  Medika¬ 
tion  die  Anfälle  sich  nicht  nur  häufen  und  schwerer  werden, 
sondern  durch  Uebergehen  auf  die  Muskulatur  des  Kehlkopfes 
und  Rumpfes  unmittelbare  Lebensgefahr  berbeiführen.  Eine  pro¬ 
phylaktische  Unterbrechung  auch  bei  Frauen,  welche  in  früheren 
Schwangerschaften  an  schwerer  Tetanie  litten,  scheint  dem  Ver¬ 
fasser  nicht  berechtigt.  —  4.  Die  Osteomalazie  rechtfertigt 
nicht  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zwecks  Heilung 
derselben,  sondern  verlangt  eine  innere  Behandlung,  respektive 
Kastration  auch  während  der  Schwangerschaft.  —  (M.  Kl.  1917 
Nr.  35.)  E.  F. 


(Aus  der  Hebammenschule  in  Osnabrück.)  Aszites  und 
Sectio  caesarea  intraperitonealis.  Von  Direktor 
Dr.  Paul  Rißmann.  Fälle  von  Bauchwassersucht,  die  sich  erst 
im  Verlaufe  der  Schwangerschafts-Stoffwechselstörungen  (unrichtig 
Toxämien)  gebildet  haben  (Schwangerschaftsnephritis,  Eklampsie), 
oder  aber  bei  chronischer  Nephritis,  lassen  sich  durch  den  Kaiser¬ 
schnitt  besonders  günstig  beeinflussen.  Man  kann  da  schnelle 
und  dauernde  Heilungen  sehen.  Die  Diagnose  des  Aszites  wäh¬ 
rend  der  Schwangerschaft  ist  allerdings  nicht  leicht.  Da  das  Er¬ 
gebnis  der  Perkussion  in  diesem  'Zustande  schwer  zu  verwerten  ist, 
hat  man  besonders  auf  Atemnot,  teilweise  unregelmäßigen  Puls 
und  Oedeme,  die  besonders  auf  und  über  der  Symphyse  stark  aus¬ 
geprägt  sind,  zu  achten;  eventuell  wäre  die  Probepunktion  zu 
machen  Wie  bei  zu  vermutenden  freien  Blutergüssen  (zum  Beispiel 
bei  Milzruptur  in  der  Schwangerschaft).  —  (Gyn.  Rdsch.  1917 

II.  7  u.  8.)  '  K.  S. 

* 

Ohrenheilkunde. 

Beitrag  zur  Diagnose  und  Therapie  der  E  mo¬ 
tion  s  t  a  u  b  h  e  i  t.  Von  Dr.  O.  Munk1  in  Essen,  fachärztlicher 
Beirat.  Um  die  Differentialdiagnose  zwischen  der  doppelseitigen 
labyrinthären  Kommotionstaubheit  und  der  funktionellen  beider¬ 
seitigen  Emotions-  oder  Schrecktaubheit  zu  sichern,  ging  Verfasser 
so  vor,  daß  er  Während  der  Besichtigung  der  Stimmbänder  in 
einem  Nebenraum  plötzlich  und  unerwartet  ein  Geräusch  er¬ 
zeugen  ließ.  Als  Schallquelle  wurden  Orchesterbecken,  sogenannte 
Tschinellen,  benützt,  die  unsichtbar  heftig  aneinanderschlugen. 
Trat  nun  der  Fall  ein,  daß  dann  auf  das  Geräusch  hin  zuckende 
Bewegungen  der  Stimmbänder  beobachtet  wurden,  eventuell  auch 
noch  jakustikomotorische  Reflexe,  wie  Zusammenzucken  der 
Rumpfmuskulatur  Und  reflektorischer  Lidschlag,  so  nahm  er  an, 
daß  die  Schnecke  und  der  Akustikusstamm  leitungsfähig  seien,  daß 
also  nur  eine  funktionelle  Störung  im  schallempfindenden  Appa¬ 
rate  vorliege.  Unter  zehn  Fällen  von  vollkommener  beiderseitiger 
emotioneller  Taubheit  sab  Verf.  dreimal  diesen  Stimmbandreflex 
auftreten,  während  dieser  im  Gegensätze  hiezu  bei  vollkommen 
Labyrinthtauben  (Insassen  einer  Taubstummenanstalt)  vollkommen 
fehlte.  —  Schließlich  rät  Verf.  ab,  solche  funktionell  Erkrankte  an 
Ablesekursen  teilnehmen  zu  lassen.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  35.) 

E.  F. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

Die  Vermeid  u  ng  der  Gefahren  einer  S  a  1  v  a  r- 
san  behandlung.  Von  Dr.  A.  Stühmer,  Oberarzt  d.  R. 
Verf.  beschäftigt  sich  mit  der  Frage,  wie  eine  energische  Salvarsan- 
behandlung  gefahrlos  durchgeführt  werden  kann.  Um  die  Gefahren 
zu  vermeiden,  muß  man  sie  kennen.  Verf.  gibt  deshalb  in  diesem 
Artikel  eine  Uebersicht,  welche  alle  jene  Nebenerscheinungen  um¬ 
faßt,  die  nach  Salvarsaninjektionen  auftreten  können.  Die  Zu¬ 
sammenstellung  ist  das  Ergebnis  von  eigenen  Beobachtungen  und 
eingehendem  Literaturstudium.  Auch  seine  Erfahrungen,  welche 
sich  im  Kriegslazarett  über  eine  recht  große  Anzahl  Syphilis¬ 
kranker  erstreckt,  haben  die  Richtigkeit  seiner  Auffassung  von  den 
Ursachen  der  einzelnen  Salvarsanschäden  bestätigt.  Zum  Schluß 
gibt  Verf.  ein  Schema  des  Verfahrens  bei  kombinierter  Salvarsan- 

Quecksilberkur.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  40.)  G. 

* 

Zur  Wirkung  des  Quecksilbers  auf  Syphilis. 
Von  Svend  Lomhol  t,  Privatdozent,  und  A.  Kißmeyer,  erster 
und  zweiter  Assistenzarzt  der  Universitäts-Hautklinik  Kopenhagen. 
Die  Verfasser  haben  untersucht,  ob  Zusatz  von  entsprechenden 
Mengen  Sublimat  zu  Aszitesflüssigkeit,  Bouillon  usw.  das  Wachs¬ 
tum  der  Spirochaeta  pallida  verhindern  kann.  Nach  fünf  Tagen 
war  reichliches  'Wachstum  in  den  Gläsern,  welche  die  schwächsten 
HgCU-Konzentrationen  enthielten,  während  sich  in  anderen  kein 
Wachstum  zeigte.  Diese  Beobachtungen  sprechen  stark  gegen  die 
Annahme  einer  direkten  Einwirkung  auf  die  Spirochaeta  pallida. 
Allerdings  handelt  es  sich  um  Versuche  in  vitro.  --  (M.  m.  W. 

1917  Nr.  40.)  G. 

* 

Krieg,  Ehe  und  Geschlechtskrankheiten.  Von 
Stabsarzt  d.  R.  Dr.  Vogel  in  Breslau,  bisher  ordinierender  Arzt 
an  einem  bayerischen  Etappenlazarett.  Verf.  kommt  zu  folgender 
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Schlußfassung :  1.  Die  von  Chotzen  für  die  Breslauer  Garnison 
ermittelte  Ziffer  der  geschlechtlichen  Erkrankungen  —  3"/oo  — 
ist  erfreulich  niedrig  und  berechtigt  zu  der  Annahme,  daß  die 
Geschlechtskrankheiten  im  Heere  trotz  der  langen  Kriegsdauer 
gegenüber  den  Friedenszahlen  nicht  oder  nur  unwesentlich  zu 
genommen  haben.  2.  Wie  schon  im  Frieden  unter  der  Zivilbevöl¬ 
kerung  ist  die  Zahl  der  verheirateten  Männer  unter  den  ge- 
schlechtskranken  Soldaten  betrübend  hoch.  Sie  beträgt  anschei¬ 
nend  für  die  gesamte  Armee  ein  Drittel  der  Geschlechtskranken, 
wie  Verf.  in  Uebereinstimmung  mit  anderen  Beobachtern  (Neis- 
ser,  Scholtz.  Wolff)  an  dem  großen  Krankenbestande  einer 
Fachabteilung  an  der  Westfront  feststellle.  3.  Entsprechend  der 
bereits  vor  Kriegsausbruch  in  Breslau  beobachteten  Zunahme 
syphilitischer  Erkrankung  ist  mit  deren  weiterer  Steigerung  im 
Heere  auch  während  des  Krieges  zu  rechnen.  Das  Verhältnis  der 
Syphilis  zur  Gonorrhoe,  früher  1 :  3  oder  1 : 4,  betrug  bei  des  Ver¬ 
fassers  Krankenbestand  fast  1:2  (genau  29:69%).  4.  Wenn 

nun  auch  nach  alledem  eine  bedenkliche  Verschlimmerung  der 
schon  in  Friedenszeiten  traurigen  Verhältnisse  dank  der  vortreff¬ 
lichen  Maßnahmen  der  Heeresverwaltung  auch  infolge  des  Krieges 
nicht  zu  befürchten  steht,  kann  im  Interesse  der  Zukunft  des 
Volkes  gar  nicht  genug  für  die  Vorbeugung  und  Behandlung  der 
venerischen  Erkrankungen  geschehen.  Alle  praktisch  durchführ¬ 
baren  Verbesserungen  und  Erweiterungen  der  Bekämpfungs- 
methoden,  wie  die  geplanten  und  zum  Teil  schon  begründeten  Be¬ 
ratungsstellen  für  Geschlechtskranke,  verdienen  daher  weitest¬ 
gehende  Förderung  und  Unterstützung.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  40.) 

'  G. 

* 

Kinderheilkunde. 

(Aus  der  Universitäts-Kinderklinik  in  Bern.  —  Direktor: 
Prof.  Dr.  M.  S  t  o  o  ß.)  U  e  b  e  r  Influenz  ameningitis.  Von 
Dr.  W.  Tob ler,  gewesener  I.  Assistenzarzt.  Bericht  über  einen 
Fall  von  einer  durch  die  Siebbeinplatte  von  der  Nase  aus  er¬ 
folgten  Influenzainfektion  der  Meningen,  Von  wo  aus  es  dann 
zu  einer  lauf  dem  Blutwege  übermittelten  Infektion  des  Perito¬ 
neums  kam.  Bemerkenswerterweise'  war  der  betreffende  Patient 
(fünf  Monate  alt)  kongenital  luetisch,  was  für  den  Ausbruch  dieser 
schweren  Krankheit  wohl  eine  wesentliche  Bedingung  war.  — 
—  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  28.)  '  K.  S. 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

Zur  Behandlung  funktioneller  Störungen  bei 
Soldaten  nach  modifiziertem  Kaufmann-Ve  r- 
f ähren.  Von  Dr.  F.  Wachs  ner  in  Hamburg-Altona.  Der  elek¬ 
trische  Strom  kommt  auf  der  Abteilung  des  Prof.  Nonne  als 
ein  nicht  zu  unterschätzendes  Adjuvans  wohl  in  Anwendung,  doch 
spielt  er  lediglich  eine  untergeordnete  Rolle  und  wird  nur  in 
einer  Stärke  gebraucht,  wie  sie  bei  elektrischen  Untersuchungen 
üblich  ist.  Man  kann  das  Verfahren  als  ,, Persuasionsmethode“ 
bezeichnen.  Zur  Beseitigung  der  Symptome  genügte  zumeist  eine 
einzige  Sitzung;  debile,  sowie  ältere  Kranke  und  Eretiker  sind 
ungeeignet.  Der  mit  dem  Kaufmann-Verfahren  und  der  Hypnose¬ 
behandlung  erreichte  Prozentsatz  von  „Heilungen“  kann  jetzt  auf 
85%  bis  90%  festgelegt  werden.  —  (D.  m;.  1917  Nr.  35.) 

E.  F. 

* 

(Aus  der  psychiatrischen  Universitätsklinik  in  Bern.  — 
Direktor:  Prof.  Dr.  V.  Speyr.)  A  s  s  o  z  i  a  ti  an  s  ex  per  i- 
ment,  freies  Assoziieren  und  Hypnose  im  Dienst 
der  Hebung  einer  Amnesie.  Von  Dr.  U.  Rorschach, 
Sekundararzt  der  Heil-  und  Pflegeanstalt  Herisau.  Die  Methode 
des  „freien  Assoziierens“,  wie  sie  in  psychoanalytischen  Sitzungen 
geübt  wird,  hat  immer  noch  viele  Gegner,  die  in  den  freien  Asso¬ 
ziationen  nur  „Zufälligkeiten“  sehen  wollen.  Verf.  demonstriert 
an  einem  Falle  deutlich,  wie  streng  die  scheinbar  ganz  zufällig 
auftauchenden  „freien  Assoziationen“  und  Bilder  durch  unbe¬ 
wußte  Erinnerungsinsulte  bedingt  werden.  —  Schweiz.  Korr.  Bl. 
1917  Nr.  28.)  '  K.  S. 

* 


Röntgenologie. 

Physikalische  Notizen  über  E  n  t  s  t  e  h  u  n  g  u  n  d 
Natur  der  Röntgenstrahlen.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Max 
Steiger  in  Bern.  Die  Röntgenstrahlen  sind  nunmehr  als  elektro¬ 
magnetische  Schwingungen  einer  bestimmten  Wellenlänge  zu  de¬ 
finieren.  Je  kürzer  die  Wellenlänge  eines  Röntgenstrahles  ist, 
um  so  härter  =  penetrationskräftiger  erscheint  die  Strahlung. 
Um  also  tiefentherapeutische  Zwecke  zu  erzielen,  müssen  Appa¬ 
rate  und  Röhren  hergestellt  werden,  die  Strahlen  von  möglichst 
kurzer  Wellenlänge  aussenden.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917 
Nr.  27.)  K.  S. 

* 

R  ö  n  t  g  e  n  b  i  1 d  eines  F  a  lies  v  o  n  C  a  rein o  m a 
d  u  o  d  e  n  i  m  i  t.  1)  iVertikel.  Von  Dr.  Friedrich  II  e  1  m,  Assi¬ 
stent  der  I.  deutschen  medizinischen  Klinik  in  Prag.  Mitteilung 
eines  Falles  mit  Röntgen-,  Operations  und  Autopsiebefund.  Rönt¬ 
genbilder  von  Karzinomen  des  Duodenums  sind  selten.  — 

(M.  Kl.  1917  Nr.  35.)  E.  F. 

* 

(Aus  dem  Zentralröntgenlaboratorium  des  k.  k.  Allgemeinen 
Krankenhauses  in  Wien.  —  Vorstand:  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  G. 
Holzknecht.)  Eine  automatische  Milliampere¬ 
meter  b  e  1  e  u  c h  t u  n  g.  Ihre  Bedeutung  für  die  Tech¬ 
nik  der  Durchleuchtung.  Von  Robert  F.  Mayer,  k.  k. 
Landsturmingenieur,  technischer  Mitarbeiter  des  Laboratoriums. 
Zusammenfassend  sind  die  direkten  und  indirekten  Vorteile  der 
Milliamperemeterbeleuchtung  die  folgenden:  Wird  von  dem  Milli¬ 
amperemeter  in  den  Röntgenröhrenstromkreis  eingeschaltet.  Be¬ 
leuchtet  daher  das  Miliiamperemeter  automatisch  bei  Einschalten 
der  Röntgenröhre.  1.  Gestattet,  die  fortwährende  Kontrolle  der 
Röhrenbelastung  auch  während  der  Durchleuchtung  im  vollkom¬ 
men  verdunkelten  Raume.  Daher  keine  durch  Ueberlastung  über¬ 
weichten  Röntgenröhren.  2.  Gestattet  das  Regenerieren  der 
Röntgenröhre  unter  Kontrolle  des  beleuchteten  Milliamperemeters 
während  der  Durchleuchtung.  Daher  auch  keine  durchgeschla¬ 
genen  und  überweichten  Röntgenröhren  mehr.  3.  Gestattet,  das 
ein  für  allemal  festgesetzte  Optimum  an  Durchleuchtungslicht 
unter  Kontrolle  des  Milliamperemeters  immer  wieder  herzustelien 
(sogenannte  Durchleuchtungseichung).  Daher  Abkürzung  der 
Durchleuchtungszeit  und  größte  Röhrenschonung.  4.  Erleichtert 
auch  das  Ablesen  schlecht  beleuchteter  Milliamperemeter  bei  Auf¬ 
nahmen  und  Therapie.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  40.)  G. 

* 

Hygiene. 

Prostitution  und  B  e  V  ö  1  k  e  r  u  n  g  s  p  p  1  i  ti  k.  Von 
Obermcdizinalrat  Dr.  T jaden  in  Bremen.  Die  Schäden  der 
Prostitution  für  die  Bevölkerungspolitik  (Entziehung  einer  nicht 
kleinen  Zahl  weiblicher  Personen  von  ihrem  natürlichen  Beruf 
als  Frau  und  Mutter,  Verminderung  der  Geburten,  Erschwerung 
der  Eheschließung,  Verbreitung  der  Geschlechtskrankheiten  und 
deren  Folgen)  sind  bekannt.  Die  kasernierte  Form  der  Prostitution 
bietet  die  wenigsten  Schattenseiten.  Es  lassen  sich  dabei  Ueber- 
gänge  z'ur  Straßenprostitution  schaffen,  welche  die  ärgsten  Seiten 
der  letzteren  zu  mildern  geeignet  sind.  Die  Straßenprostitution 
erfordert  unvermeidbar  eine  weitgehende  Einwirkung  der  Polizei 
auf  die  Prostituierten.  Diese  Einwirkung  hat  zu  individualisieren 
und  ist  auf  alle  Fälle  in  die  eben  noch  angängige,  mildeste  Form 
zu  kleiden.  Bordellbetriebe  sind  nach  Möglichkeit,  Animier¬ 
kneipen  vollständig  zu  beseitigen.  —  (D.  m.  W,  1917  Nr.  35.) 

E.  F. 

* 

Gerichtliche  Medizin. 

U  e  b  e  r  das  Vorwiegen  der  Frauen  beim  Gif  t- 
Selbstmorde.  Von  Dr.  J.  R.  Spinne  r,  Zürich  I.  Die  all¬ 
gemein  geltende  Behauptung,  daß  die  Frauen  bei  Mord  und  Selbst¬ 
mord  weit  eher  zum  Gift  greifen  als  wie  die  Männer,  kann  auf 
Grund  der  schweizerischen  Statistik  nicht  aufrecht  erhalten 
werden,  denn  in  der  Schweiz  läßt  sich  zum  mindesten  beim 
Giftselbstmord  ein  Vorwiegen  der  Männer  feststellen.  —  (Schweiz. 

Korr.  Bl.  1917  Nr.  27.)  K.  S. 

* 
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Allgemeines. 

Ist  die  Thermosflascl)  e  z  n  m  W  ;i  r  m  h  a  1 1  e  n  v  on 
Milch  geeignet?  Von  Dr.  ing.  V.  Bergen,  Leysin.  Die 
Thermosflasche  eignet  sich  unter  gewissen  Bedingungen  nur  wenig 
zum  Aufbewahren  der  Milch,  denn  l>ei  Temperaturen  um  40 
ist  es  leicht  möglich,  daß  sie  wie  im  Brutofen  wirkt  auf  vor¬ 
handene.  nicht  ah  getötete  Sporen  usw.,  wodurch  die  Milch  ganz 
oder  teilweise  verderben  kann.  Jedenfalls  wäre  gegebenenfalls 
die  Milch  nur  kochend  einzufüllen  und  dürfte  die  Milch  nicht 
allzu  lan^e  aufbewahrt  bleiben.  —  (Schweiz.  Ivorr.  Bl.  1917 
Nr.  27.)  K-  S- 


TJ  eher  den  Einfluß  des  Zuckers  bei  m  E  i  n- 
kochen  von  Früchten.  Von  Sanitätsrat  Dr.  (lud  den  in 
Bonn.  Verf.  'wendet  sich  gegen  die  Bemerkungen  Bergs  in  dieser 
Frage  in  der  M.  m.  W.  1917  Nr.  3G  S.  1165.  Bergs  Folge¬ 
rung,  daß  Früchte  durch  sofortiges1  Einkochen  mit  Zucker  besser 
werden,  mag  richtig  sein,  die  übrigen  Bemerkungen  sind  geeignet, 
die  wohlerwogenen  Hinweise  der  Tageszeitungen,  einstweilen  die 
Früchte  Ohne  Zucker  einzukochen,  in  Mißkredit  zu  bringen. 

(M.  m.  W.  1917  Nr.  39.)  .  G- 


Vermischte  flaehriehten. 

Verliehen:  Dem  Vorstande  des  poliklinischen  Institutes 
der  böhmischen  Universität  in  Prag,  Prof.  Dr.  Johann  Hnatek, 
außerordentlichen  Professor  Dr.  Siegmund  Erben  in  Wien  und 
Dr.  Emil  Hauck  in  Freiwaldau  das  Kriegskreuz  für  Zivilver¬ 
dienste  2.  Klasse. 


Mit  Handschreiben  vom  7.  Oktober  hat  der  Kaiser  die  Er¬ 
richtung  des  Ministeriums  für  soziale  Fürsorge  ge¬ 
nehmigt.  In  dessen  \\  irkungskreis  werden  die  Jugendfürsorge, 
die  Fürsorge  für  Kriegsbeschädigte  und  Hinterbliebene,  Sozial¬ 
versicherung.  Gewerbliches  Arbeitsrecht  und  Arbeitet  schütz,  Ar¬ 
beitsvermittlung,  Arbeitslosenfürsorge,  Auswandererschutz  und 
Wohnungswesen  fallen. 

* 


Eisenpräparate,  Folia  digitalis,  Sennae,  Glyzerin,  Granugenol, 
Guajacol.  carb.,  Gummi,  Helmitol,  Hexal,  Ichthargan,  Kal.  hyper- 
mang,  crudum,  Creosotum  crud.,  Lanolin,  Novatophan,  Oele. 
Pankreon,  viele  Spezies  und  Spiritus,  Styrax,  Sulfur,  lannalbiu, 
ausländische  Tuberkulinpräparate,  Xerase,  Xylol,  Zymoidin.  ln 
beschränkter  Menge  lieferbar  u.  a. :  Acid,  carbolic,  fus.,  Alum, 
acet.  solut.,  Bromural,  Chininum  bisulfuricum,  hydrochloricum, 
sulfuricum ;  Chloralhydrat,  Chloroform,  Diuretin,  Extract.  Hvdia- 
stis,  Guajacol,  Naphthalin,  Vaselinöl,  reichsdeutsche  Organpräpa¬ 
rate,  Perhydrol,  Phenolphthalein,  Pyramiden,  Sacch.  la<  tis,  San¬ 
tonin,  Uzara. 

* 

Was  die  Stadt  Berlin  f ü r  die  Tuberkulös e- 
b  e  k  ä.  m  p  f  u  n  g  leiste  t.  Der  Bekämpfung  der  Tuberkulose  hat 
die  Stadt  Berlin  stets  ihr  wärmstes  Interesse  entgegengebracht. 
Erkrankte  Personen,  bei  denen  die  Krankheit  bereits  zum  Still¬ 
stand  gekommen  und  bei  denen  zu  erwarten  steht,  daß  ihre  Er¬ 
werbsfähigkeit  wieder  hergestellt  wird,  finden  in  den  städtischen 
Heimstätten  Aufnahme  zur  weiteren  Behandlung  und  Genesung. 
Zur  Aufnahme  von  Kranken  mit  geschlossener  Tuberkulose  dienen 
die  Heimstätten:  E  die  Heimstätte  Gütergotz  mit  98  Betten  für 
Männer;  2.  die  Heimstätte  Blankenburg  mit  52  Betten  für  Frauen; 
3.  die  Heimstätte  Blankenfelde  mit  78  Betten  ebenfalls  für  Frauen. 
Für  Kranke  mit  offener  Tuberkulose  sind  bestimmt:  1.  die  Heim¬ 
stätte  Malchow  mit  104  Betten  für  Frauen ;  2.  die  Heimstätte  Buch 
mit  150  Betten  für  Männer.  In  den  beiden  letztgenannten  Heim¬ 
stätten  sind  in  der  Zeit  vom  1.  April  T91.5  bis  31.  März  1916 
etwa  1500  Personen  an  offener  Tuberkulose  behandelt  worden. 
Die  Unterbringung  und  Behandlung1  von  Kranken  mit,  vorge¬ 
schrittener  Tuberkulose  geschieht  in  den  städtischen  Kranken¬ 
anstalten  in  Friedrichsheim,  Moabit,  Urban,  Rudolf  Virchow- 
Krankenhaus  und  in  Kaiser  und  Kaiserin  Friedrich-Kinderkranken¬ 
haus.  Zur  Entlastung  und  Ergänzung  sowohl  der  Heimstätten 
wie  auch  der  Krankenhäuser  baut  die  Stadt  zurzeit  in  Buch 
ein  Krankenhaus  für  an  Lungen-  und  Kehlkopftuberkulose  Lei¬ 
dende  beiderlei  Geschlechtes,  Erwachsene  und  Kinder.  Dieses 
in  Bau  begriffene  Krankenhaus  soll  zunächst  für  500  Kranken¬ 
betten  eingerichtet  werden  und  ist  erweiterungsfähig  auf  1000 
Betten.  In  dem  Bauplan  dieses  Krankenhauses  ist  auf  eine 
der  Neuzeit  entsprechende  Unterbringung  nach  jeder  Richtung 
hin  Bedacht  genommen  worden.  Abgesehen  von  der  Unterbrin¬ 
gung  Tuberkulöser  in  den  städtischen  Heimstätten  und  Kranken¬ 
häusern  stehen  auch  in  den  städtischen  Siechenhäusern  eine 
Anzahl  Betten  für  derartige  Kranke  zur  Verfügung. 


Der  Verein  , ,L  u  p  u  s  h  e  i  1  s  t  ä  1 1  e  hat  vor  mehr  als 
einem  Jahre  'den  Schulunterricht  eingeführt.  Die  lupus¬ 
kranken  Kinder,  die  zur  Aufnahme  gelangen,  haben,  obwohl  sie 
im  schulpflichtigen  Alter  stehen,  infolge  ihres  Leidens^  teils  gai 
keinen,  teils  mangelhaften  Unterricht  erhalten.  Zum  Teil  aber 
'erreichen  diese  Kinder,  die  ja  viele  Monate,  oft  jahrelang  im 
Hause  weilen,  in  der  Anstalt  ihr  sechstes  Lebensjahr.  Diese  Tat¬ 
sachen  haben  das  Vereinspräsidium  bewogen,  eine  Lehrerin  an¬ 
zustellen,  die  sich  der  schwierigen  Aufgabe  unterzieht,  diesen 
sehr  verschiedenalter igen  Kindern  Lesen,  Schreiben,  Rechnen 
und  nach  Maßgabe  des  Aufenthaltes  auch  die  übrigen  Schul¬ 
gegenstände  beizubringen.  Dadurch  sind  die  lupösen  Kinder  in 
der  Lage,  im  Lupusheim  einerseits  den  unterbrochenen  Unter¬ 
richt  fortzusetzen  oder  sich  für  den  späteren  Schulbesuch  vor¬ 
zubereiten.  Die  eminente  Bedeutung  dieser  Einführung  ist  eine 
zweifache.  Sie  beschäftigt  erstens  die  kranken  Kinder  in  nutz¬ 
bringender  und  erziehlicher  Weise,  zweitens  aber  verhütet  sie, 
daß  die  Kinder  Analphabeten  werden,  da  sie,  ohne  lesen  und 
schreiben  zu  können,  sich  nicht  mehr  leicht  in  die  Elementar¬ 
klassen  einreihen  lassen.  Der  Verein  ,, Lupusheilstätte“  nimmt 
damit  aber  auch  der  Schulbehörde  eine  wichtige  Leistung  ab, 
da  das  Gesetz  des  Schulzwanges  eigentlich  der  Behörde  zur 
Pflicht  macht,  auch  für  chronisch  Kranke  in  diesem  Punkte 
Sorge  zu  tragen.  Die  Ergebnisse  des  ersten  Jahres  Schulunter¬ 
richt  waren  überaus  erfreulich.  Die  Kosten  dieser  nicht  un¬ 
bedeutenden,  einzigartigen  Einrichtung  trägt  zur  Gänze  der  Verein 
,.l  aipusheilstätte“. 

* 

Der  Oesterr.  Apotheker-Verein  übermittel!  ein  Verzeichnis 
einiger  Hunderte  von  Drogen,  Chemikalien  und  gale- 
n  i  sehen  Präparaten,  welche  vorläufig  gar  nicht  mehr  oder 
nur  mehr  in  beschränkten  .Mengen  lieferbar  sind.  Nicht  mehr 
lieferbar  sind  zum  Beispiel  die  meisten  Säuren,  viele  Aether, 
Airol.  Alkohole,  Anästbosin,  Atropin,  Bismut.  subgallic.,  Bor¬ 
vaselin.  Calc.  lact.,  Chinosol,  Citrophen,  Dermatol,  Digalen,  Di 
nret in.  l.lektrokollargol,  Erythrol  telran.,  Condurangoexl.rakt,  viele 


Prof.  Dr.  Otto  Marburg  wohnt  und  ordiniert  jetzt  Wien 
L,  Operngasse  4,  1.  Stock.  (Neue  Telephonnummcr  81.-44.) 

* 

Richtigstellung.  In  dem  Artikel  „Verletzungen 
d  vi i  ch  eine  L  a  w  i  n  e“  von  Dr.  J.  Rosmanit  auf  Seite  1321 
der  vorigen  Nummer  sind  die  zwei  Figuren  5  und  7  verkehrt 
eingestellt.  Dieselben  sollen  um  180°  gedreht  werden. 

* 

Blattern.  Vom  30.  September  bis  6.  Oktober  1917  wurden 
in  Oesterreich  32  Erkrankungen  festgestellt,  und  zwar:  in  Böhmen  : 
Aussig  3,  Horka  (Bezirk  Chrudim)  1,  Markhausen  1,  Komotau  -1. 
Eidlitz  3  und  Oberdorf  1;  in  Schlesien:  Jägerndorf  1;  Zuck¬ 
mantel  1;  in.  der  Bukowina:  Czernowitz  10;  in  Dalmatien: 
Promina.  7.  Die  Erkrankungen  betreffen  Einheimische. 

Flecktyphus.  Vom  30.  September  bis  6.  Oktober  1917 
wurden  in  Galizien  14  Erkrankungen  in  6  Bezirken  (6  Gemein¬ 
den),  und  zwar  bei  Einheimischen  fostgestellt.  Tn  den  arideren 
Verwaltungsgebieten,  waren  2  Erkrankungen  an  Flecktyphus  zu 
verzeichnen,  und  zwar  in  Wien  1;  Graz  1.  Die  Erkrankung  in 
Wien  betrifft  einen  Ortsfremden  aus  Galizien. 

.  * 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien 
im  erweiterten  Gemeindegebiet.  40.  Jahreswoche  (vom 
30.  Sept,  bis  6.  Okt.  1917).  Lebend  geboren  :  ehelich  266,  unehelich  83, 
zusammen  349.  Tot  geboren  :  ehelich  26,  unehelich  14,  zusammen  40. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  696  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  159  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  1,  Flecktyphus  1, 
Blattern  0,  Masern  2,  Scharlach  1,  Keuchhusten  0,  Diphtherie  und 
Krupp  3,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  63,  Rotlauf  0,  Lungentuberkulose 
1 20,  bösartige  Neubildungen  54,  Wochenbettfieber  1.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Scharlach  103  (4-  33),  Diphtherie  76  (-p  14),  Baucbtyphus 
26  ( — 1),  Ruhr  112  (-P  5),  Genickstarre  1  (-)—  1 ),  Wochenbeltfieber  0  ( — ), 
Flecktyphus  1  (-p  1),  Blattern  0  (— ),  Cholera  0  ( — ),  Rückfallfieber  0  (  ), 
Trachom  1  (—  4),  Varizellen  19  ( —  2),  Malaria  0  (—  19). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 


INHALT: 

|  Wiener  dermatologische  Gesellschaft. 


Das  Protokoll  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien  vom  19.  Oktober  erscheint  in  der  nächsten 
Nummer. 


Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 

Sitzung  vom  12.  Dezember  19 16. 

Vorsitzender:  Hofrat  Obersteiner. 

Schriftführer :  Dr.  S  c  h  a  c  h  e  r  1. 

Reuter  demonstriert  einen  Fall  von  h  ä  m  o  r  r  h  a  g  i- 
scher  tuberkulöser  Enzephalitis. 

Es  handelt  sich  um  einen  zirka  25  bis  30  Jahre  alten,  un¬ 
bekannten  Mann,  welcher  am  25.  Juli  1916  nachts  auf  die 
psychiatrische  Klinik  auf  genommen  wurde. 

Bei  der  Aufnahme  war  derselbe  sehr  schwach,  konnte  nur 
mit  Mühe  gehen;  er  zitterte  am  ganzen  Körper.  Er  lallte  unver¬ 
ständliche  Worte,  konnte  seinen  Namen  nicht  richtig  angeben; 
es  war  überhaupt  nicht  möglich,  .mit  ihm  eine  Anamnese  auf¬ 
zunehmen.  Die  körperliche  Dntersucliung  ergab  einen  kleinen, 
marastischen,  abgemagerten,  muskelschwachen  Mann;  Pupillen¬ 
differenz,  lichtstarre  Pupillen,  "Steigerung  der  Patellarsehnen- 
reflexe,  im  Bereiche  der  Brustorgane  keinen  nennenswerten  Be¬ 
fund.  Der  Mann  verfiel  rasch  und  starb  am  27.  Juli  um  8  Uhr 
früh.  Die  von  der  Klinik  gestellte  Diagnose  lautete:  „Tuberku¬ 
löse  Meningitis.“ 

Bei  der  sanitätspolizeilichen  Obduktion,  welche  Reuter 
am  29.  Juli  1916  vornahm,  wurde  nun  im  Bereiche  des  linken 
Stirnhirnes  ein  über  nußgroßer,  hämorrhagischer,  enzephalitischer 
Herd  nachgewiesen.  Der  Herd  reichte  nach  vorne  an  einzelnen 
Stellen  bis  -zu  den  Stirnwindungen,  nach  innen  bis  zum  Kopf 
des  Streifenhügels  und  zu  den  äußeren  Partien  des  Linsenkernes,  - 
nach  außen  bis  an  die  Rinde,  nach  rückwärts  bis  zur  Mitte  des 
Linsenkernes.  Die  nähere  Besichtigung  des  Herdes  ergab,  daß 
dieser  sich  aus  zahlreichen,  etwa  erbsengroßen,  dunkelroten,  von 
einem  weißlichen,  faserigen  Gewebe  umgebenen  Blutungen  zu¬ 
sammensetzte.  Die  Umgebung  des  Herdes  war  geschwollen  und 
von  gelblichem  Serum  durchtränkt. 

Die  inneren  Hirnhäute  zeigten  entlang  der  Gefäße,  nament¬ 
lich  linkerseits,  den  gewöhnlichen  Befund  einer  tuberkulösen ' 
Meningitis.  Von  der  Fossa  Sylvii  sinistra  zog  sich,  namentlich 
im  oberen  Teile,  ein  weißliches,  von  Knötchen  und  Exsudat 
durchsetztes  Gewebe  in  die  darunterliegenden  Rindenpartien  fort. 
Daselbst  fanden  sich  innerhalb  des  erwähnten  Gewebes  zahl¬ 
reiche  punktförmige  Blutungen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  konnte  zunächst  der 
tuberkulöse  Charakter  des  Prozesses  einwandfrei  festgestellt  werden. 
An  den  Arterien  fanden  sich  die  speziell  von  N  o  n  n  e  und  A  s- 
kanasy  näher  beschriebenen  arteriitischen  Prozesse,  ferner 
Thrombosen  in  zahlreichen  Venen,  ähnlich  wie  in  den  von  A  s- 
kanasy  beschriebenen  Fällen. 

Von  dem  übrigen  Obduktionsbefunde  sei  noch  erwähnt, 
daß  in  beiden  Lungenspitzen  ein  alter  tuberkulöser  Prozeß,  in 
den  Pleuren  lind  in  beiden  Oberlappen  gruppierte  Tuberkel¬ 
knötchen  und  in  den  Lungenhilusdriisen  käsige  Herde  vorge¬ 
funden  wurden. 

Bemerkenswert  ist  an  dem  vorliegenden  Falle  die  Größe 
des  enzephalitischen  Herdes  und  der  verhältnismäßig  rasche 
tödliche  Krankheitsverlauf. 

(Der  Fall  erscheint  ausführlich  andernorts.) 

Marburg:  Herdgleichseitige  Läsionen  bei 
H  i  r  n  s  c  h  ü  s  s  e  n.  (Darnach  multiple  Sklerose:) 

Von  den  Folgen  nach  Hirnschüssen  ist  die  Epilepsie  wohl 
die  bedeutendste.  Es  scheinen  jedoch  auch  andere  organische 
Affektionen  im  Anschluß  daran  sich  entwickeln  zu  können.  An 
der  Hand  von  drei  Fällen  wird  versucht,  gleichseitige  Erschei¬ 
nungen  bei  Schädelschüssen  zu  erklären.  Nachdem  funktionelle 
Momente  ausgeschaltet  worden  sind,  auch  der  Contrecoup  nicht 
m  Frage  kommen  kann,  wird  zuerst  der  Nachweis  versucht,  daß 
hier  multiple  Läsionen  vorliegen,  und  zwar  solcher  Art,  daß  sie 


dem  klinischen  Bilde  der  multiplen  Sklerose  ähneln.  Vielleicht 
handelt  es  sich  um  Affektionen,  die  dieser  nahestehen. 

R  e  d  1  i  c  h  kann  den  Verdacht  des  Funktionellen  nicht  los 
werden,  besonders  ‘mit  Rücksicht  auch  auf  die  Art  der  Sensibili¬ 
tätsstörungen.  Redlich  erwähnt  einen  Fall  von  Nackenschuß 
links  mit  rein  linksseitigen  Erscheinungen  und  linksseitigen  Jack¬ 
son-Anfällen.  Ein  Fall,  bei  dem  es  sich  also  wohl  sicher  um 
Contrecoup-Wirkungen  handelt. 

Poetzl  fragt  den  Vortragenden,  ob  es  sich  bei  seinen 
Fällen  wirklich  um  spiegelbildsymmetrische  Erscheinungen  han¬ 
delt.  Poetzl  verweist  auf  den  Fall  von  Erschütterung  der 
Sehsphäre,  den  er  vor  einiger  Zeit  im  Verein  vorgestellt  hat, 
und  wobei  er  ebenfalls  eine  hysterische  Komponente  annehmeu 
mußte.  Für  die  Wahrscheinlichkeit  bilateraler  Verletzung  spräche 
auch  das  Symptom  der  Aphasie  gelegentlich. 

Schüller  weist  darauf  hin,  daß  selbst  das  Symptom 
des  Nystagmus  nicht  mit  voller  Sicherheit  in  allen  Fällen  auf  eine 
organische  Störung  zurückgeführt  werden  könne;  es  scheint  auch 
einen  willkürlichen  Nystagmus  zu  geben.  Was  die  Halbseiten¬ 
anästhesie  betrifft,  so  dürfte  dieselbe  mit  größerer  Wahrschein¬ 
lichkeit  auf  eine  funktionelle  Störung  hinweisen. 

Stransky:  Nystagmus  kann  auch  als  ein  nichtanatomi¬ 
sches  Symptom  Vorkommen ;  Stransky  erinnert  an  den  von 
ihm  vor  Jahren  schon  beschriebenen  assoziierten  Nystagmus.  — 
Weiter  möchte  Stransky  dem  von  Poetzl  und  Schüller 
betonten  Gesichtspunkte  einer  Kombination  mit  funktionellen  Me¬ 
chanismen,  wenn  auch  nur  im  allgemeinen,  beipflichten,  insofern 
er  schon  gelegentlich  der  Kriegsneurosendiskussion  in  München 
die  seines  Erachtens  gerade  zur  Erklärung  der  Bilder  vieler 
‘Kriegsaffektionen  wichtige  IJeberlagerung  des  Organischen  durch 
Funktionelles  in  solchen  Fällen  betont  hat,  und  dies  hier  noch¬ 
mals  tun  möchte. 

Karplus  erinnert  daran,  daß  er  vor  vielen  Jahren  einen 
Neurastheniker  gesehen  und  im  Verein  besprochen  hat,  welcher 
einen  auffallenden  Nystagmus  bekam,  so  oft  er  im  Stehen  die 
Augen  schloß.  Dieser  Nystagmus  war  offenbar  nicht  organisch 
bedingt. 

L.  Müller  kennt  keinen  funktionellen  Nystagmus,  ledig¬ 
lich  einen  simulierten.  Die  hochgradige  eventuelle  Einschränkung 
des  Gesichtsfeldes  ist  nicht  als  etwas  Organisches  zu  verwerten. 

Poetzl  glaubt,  auf  die  Frage  der  konzentrischen  Ein¬ 
schränkung  des  Gesichtsfeldes  zurückkommen  zu  sollen,  da  sich 
die  konzentrische  Einschränkung  gerade  auch  bei  den  Hinter- 
haupts-Kriegsverletzten  findet,  es  kommen  aber  für  den  organi¬ 
schen  Nystagmus  auch  noch  die  Augenmuskellähmungen  in  Be¬ 
tracht. 

J.  Bauer  bemerkt  Müller  gegenüber,  daß  doch  auch 
bei  Morbus  Basedowii  und,  wie  er  selbst  es  beschrieben  hat,  bei 
endemischem  Kropf,  ferner  bei  allerhand  anderen  degenerativen 
Erkrankungen  Nystagmus  vorkomme,  daß  dieser  Nystagmus  un¬ 
möglich  als  simuliert  angesehen  werden  und,  da  er  eines  ana¬ 
tomischen  Substrates  entbehre,  wohl  nur  als  funktioneller  Ny¬ 
stagmus  bezeichnet  werden  könne. 

H.  N  eumann  bespricht  ausführlich  die  verschiedenen 
Arten  des  Nystagmus.  (Referat  nicht  eingelangt.) 

Stransky  bemerkt,  daß  er  nicht  recht  wüßte,  wie  er 
etwa  die  abnorme  Synergie  des  assoziierten  Nystagmus  einst¬ 
weilen  anders  nennen  sollte  als  funktionell ;  ähnlich,  wie  es 
andere  funktionelle  Synergien  gibt.  Auch  M  ö  b  i  u  s,  der  seiner¬ 
zeit  diesen  unbezweifelbaren  Fällen  scheinbar  etwas  skeptisch 
gegenüberstand,  scheint  den  assoziierten  Nystagmus  für  funk¬ 
tionell  angesehen  zu  haben.  Daß  der  Begriff  des  Nystagmus  noch 
einer  gewissen  Grenzbestimmung  bedürfe,  will  Stransky  gewiß 
nicht  bestreiten. 

Marburg  (Schlußwort)  führt  aus,  daß  er  die  vorgestellten 
Fälle  keinesfalls  als  abgeschlossen  hinstellt.  Sie  sollen  nur  zeigen, 
daß  im  Anschlüsse  an  eitie  Hirnverletzung  auch  disseminierte 
Prozesse  auftreten  können,  die  in  gewissem  Sinne  unabhängig 
sind  von  der  primären  Verletzung  und  sich  in  gewissem  Sinne 
der  multiplen  Sklerose  nähern.  * 

Daß  bei  diesen  Sensibilitätsstörungen  häufig  sind,  dürfte 
Kollege  Schüller  nicht  leugnen  können.  Auch  ist  der  Nystag- 
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nu,,  aj .ein  nie  charakteristisch  für  multiple  Sklerose,  sondern  stets  j 
nm  in  Koinzidenz  mit  anderen  signifikanten  Erscheinungen.  Die 
Frage  des  funktionellen  Nystagmus  findet  mich  in  Uebereinstim- 
mung  mit  Prof.  N  e  u  m  a  n  n,  nicht  jedes  Einstellungszittern  der 
Augen  darf  als  .Nystagmus  angesehen  werden. 

Was  die  Ausführungen  Müllers  anlangt,  so  hat  Kollege 
Poetzl  schon  das  Vorkommen  hochgradiger  Gesichtsfeldein- 
schränkungen  hei  organischen  Hirnläsionen  erklärt.  Daß  sie  auch 
bei  multipler  Sklerose  Vorkommen,  wird  keinem  Zweifel  be¬ 
gegnen.  . 

Nochmals  aber  sei  betont,  daß  die  fälle  nicht  als  multiple 
Sklerose  mit  absoluter  Sicherheit  anzusehen  sind,  daß  sie  ihnen 
nahestehen,  wird  keinem  Zweifel  begegnen. 

L.  Müller:  Simulierte  reflektorische  Pupil- 
1  e  li  s  t  a  r  r  e.  (Heferat  nicht  eingelangt.) 

v.  W  a  gner  bezweifelt  die  vorliegende  reflektorische 

Starre. 

Leopold  Al  ü  1 1  e  r  stellt  einen  Patienten  vor,  bei  dem  auf  j 
einer  Augenstation  Lichtstarre  der  Pupillen  festgestellt  wurde. 
Der  Wassermann  ist  positiv. 

Bei  genauer  Untersuchung  stellt  es  sich  heraus,  daß  der 
Patient  in  dem  Moment,  wo  man  die  Pupillenreaktion  prüft,  einen 
Art  Krampfzustand  des  Körpers  bekommt,  verbunden  mit  Geistes¬ 
abwesenheit,  wobei  die  Pupillen  einen  lebhaften  Hippus  zeigen. 
Nach  wenigen  Sekunden  ist  dieser  Zustand,  den  Vortragender  für 
einen  kurzen  hystero-epileptischen  Anfall  hält,  vorüber.  Von  jetzt 
ab  reagieren  die  Pupillen  auf  Licht  nicht  mehr.  Dabei  sind  sie 
gleich  weit  und  von  vollständig  runder  Form.  Man  kann,  bevor 
der  Patient  in  der  Lage  ist,  sich  in  den  eigenartigen  Zustand 
zu  versetzen,  durch  plötzliche  Belichtung  jedoch  nachweisen, 
daß  die  Pupillen  gut  reagieren. 

Voi  tragender  meint,  daß  in  diesem  Falle  gestattet  ist,  von 
einer  künstlichen  Erzeugung  der  Pupillenstarre  zu  sprechen. 

Karplus:  Unter  zahlreichen  Fällen  mit  hysterischer 
Keaktionslosigkeit  der  Pupillen  während  kleiner  Anfälle  habe 
ich  nie  einen  Fall  gesehen,  den  man  als  reflektorische 
Pupillenstarre  hätte  bezeichnen  können,  sondern  stets  hat  es  sieh 
um  komplette  Starre  gehandelt;  so  wird  es  wohl  auch  im 
vorliegenden  Falle  sein. 

Sitzung  vom  9.  Januar  1917. 

Vorsitzender :  Hofrat  Obersteine  r. 

Schrittführer :  Dr.  Schacher  1. 

Zum  Alitgliede  wird  gewählt  Professor  Gabor  N  o  b  1. 

Hruby  demonstriert  (aus  der  Nervenabteilung  des  Pro¬ 
fessor  Schüller)  einen  Fall  von  Are  urotabes  p  e  r  i  p  h  e- 
r  i  ([  u  e  (D  e  j  e  r  i  n  e). 

Der  Patient,  ein  26jähriger  Dragoner,  der  früher  stets  viel 
getrunken,  übernachtete  während  einer  Feldübung  mit  durch¬ 
näßten  Kleidern  in  einer  offenen  Scheune.  Am  folgenden  Tage 
empfand  er  Frösteln  und  Schmerzen  in  der  Kreuzgegend.  Nach 
fünf  Tagen  Schmerzen  in  den  Händen  und  Füßen,  hernach  am 
ganzen  Körper.  Drei  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  trat 
Lähmung  aller  Extremitäten  auf,  die  acht  Wochen  andauerte. 
Auch  die  (Sprache  war  gestört.  Es  bestand  Speichelfluß.  Nach 
einigen  Älonaten  stellte  sich  die  Beweglichkeit  wieder  ein.  Die 
Schmerzen  schwanden,  dagegen  blieb  hochgradige  Ataxie  der 
Hände  und  Füße  zurück,  welche  auch  gegenwärtig  nach  acht¬ 
monatiger  Dauer  der  Erkrankung  in  hohem  Grade  vorhanden  ist. 
Außer  der  Ataxie  bestehen  choreiforme  Bewegungen  der  Finger 
und  Zehen,  Herabsetzung  der  Berührungsempfindung  und  Fehlen 
der  tiefen  Sensibilität  an  den  Finger-  und  Handgelenken,  bei 
Ueberempfindlichkeit  der  Hände  für  Schmerzreize.  Die  tiefen 
Reflexe  fehlen. 

v.  Wagner  demonstriert  einen  42jährigen  Kranken,  dessen 
Erkrankung  in  frühere  Zeit  zurückführt.  Es  handelt  sich  um  eine 
Hypophysenerkrankung  vom  Typus  der  Dystrophia  adiposogeni- 
talis,  bei  der  in  der  letzten  Zeit  eine  auffallende  Progredienz 
zu  konstatieren  ist. 

Weiter  zeigt  v.  W  agne  r  einen  Kranken  mit  einer  Lähmung 
der  linken  unteren  Extremität  von  peripherem  Typus,  die  seit 
zwei  Jahren  besteht.  Erhaltene  mechanische  und  elektrische  Er¬ 
regbarkeit  bei  leichter  Hypästhesie.  Diagnose:  Funktionelle 
Lähmung. 

J.  Baue  r  demonstriert  aus  der  Poliklinik  (Prof.  Al  a  n  n  a- 
h  e  r  g)  eine  32jährige  Frau,  die  bis  1912  stets  gesund  gewesen, 
damals  während  ihres  zweiten  Wochenbettes  einen  heftigen 
Schrecken  durchmachte,  als  ihr  älteres  Kind  an  Krämpfen  er¬ 
krankte.  Seit  diesem  Schrecken  sehr  nervös,  erregbar,  furchtsam, 


deprimiert,  weint  viel.  Steigerung  dieser  Nervosität  beim  Ein¬ 
rücken  des  Alannes  im  August  1914.  14  Tage  später  Vortreten 

der  Augäpfel,  Dickerwerden  des  Halses,  im  Laufe  von  sechs 
Wochen  Gewichtsabnahme  von  69  auf  57  kg,  starker  Tremor,  Haar¬ 
ausfall.  Auf  Arsenbehandlung  Besserung,  innerhalb  dreier  Monate 
wieder  das  alte  'Gewicht  und  vollständige  Arbeitsfähigkeit.  Am 
13.  Januar  T916  Verständigung  vom  Tode  des  Gatten.  Trotz  der 
großen  Aufregung  keinerlei  Krankheitserscheinungen  bis  Oktober 
1916.  Damals  zunehmende  Schwäche  des  ganzen  Körpers,  Ab¬ 
magerung,  Herzklopfen.  Schweiße  und  Diarrhöen  hatten  früher 
bereits  bestanden.  Anfangs  November  konnte  sie  sich  nicht  mehr 
selbst  kämmen,  Ende  November  sich  nicht  mehr  selbst  im  Bette 
aufsetzen,  da  sie  die  Kraft  dazu  nicht  besaß.  Bei  wiederholten 
Bewegungen  rasche  Ermüdung,  Besserung  in  der  Ruhe.  Die  Kraft¬ 
losigkeit.  ist  so  bedeutend,  daß  sie  die  Hand  nicht  mehr  voll¬ 
ständig  zur  Faust  ballen  und  die  Finger  wieder  vollständig 
strecken  kann.  Beim  Essen  und  Sprechen  rasche  Ermüdung,  so 
daß  ihr  der  Unterkiefer  herabhängt.  Erste  Menses  mit  17  Jahren, 
zuerst  unregelmäßig,  später  normal,  im  Dezember  1916  ausge¬ 
blieben.  Zwei  Partus,  kein  Abortus.  \rater  leidet  an  Herzklopfen, 
Mutter  an  Aligräne,  Schwester  des  Vaters  an  Gicht. 

Die  Untersuchung  ergibt  eine  mittelgroße,  mäßig  kräftige, 
etwas  abgemagerte  Frau  mit  dunkler  Pigmentation  der  Haut  ini 
Bereiche  der  Augenlider  und  des  Abdomens,  mit  nahezu  fehlenden 
Crines  axillares  und  spärlichen  Crines  pubis.  Starker  Exophthal¬ 
mus,  Struma  parenchymatosa,  Tachykardie'  (110  bis  124  Pulse), 
akzidentelles  systolisches  Herzgeräusch,  enge  Gefäße,  leichter 
Tremor.  Deutliche  Thymusdämpfung,  vergrößerte  Zungenfollikel, 
kein  Chvostek,  normale  Igalvanische  Erregbarkeit  der  Nerven  und 
Aluskeln,  gesteigerte  Sehnenreflexe.  Neben  diesen  ausgesprochenen 
Erscheinungen  des  Al  o  r  b  u  s  B  a  s  e  d  o  w  i  i  besteht  der  typische 
Symptomenkomplex  der  M  y  a  s  t  h  e  n  i  a  g  r  a  v  i  s  p  s  e  u  do  para¬ 
lytica:  Ptose  beiderseits,  Unvermögen  die  Lider  vollständig 
zu  schließen.  Augenbewegungen  nur  in  minimalen  Exkursionen 
seitwärts  und  abwärts  möglich,  maskenartig  starrer  Gesichtsaus¬ 
druck,  der  besonders  beim  Lachen  eigenartig  hervortritt,  derart, 
daß  man  nicht  unterscheiden  kann,  ob  die  Patientin  lacht  oder 
weint.  Höcbstgradige  Adynamie  und  Ermüdbarkeit  bei  wieder¬ 
holten  Bewegungen,  Unvermögen  die  Hände  zu  erheben,  die 
Beine  in  die  Höhe  zu  strecken,  sich  selbst  aufzusetzen.  Der  Gang 
watschelnd,  taumelnd,  nur  wenige  Schritte  möglich,  ln  letzter 
Zeit  Schlingbeschwerden.  Ausgesprochene  Atrophie  im  Bereiche 
beider  Deltoidei.  Typische  myasthenische  Reaktion  der  Muskula¬ 
tur.  Von  weiteren  Befunden  ist  zu  erwähnen:  Urobilinogen  im 
Harn.  Normaler  Blutdruck.  Von  90  g  Dextrose  werden  14  g  ausr 
geschieden.  Keine  herabgesetzte  Assimilationsgrenze  für  Galak¬ 
tose.  Unter  6800  Leukozyten  29%  große  .Lymphozyten,  mono¬ 
nukleäre  und  Uebergangsformen.  Keine  L  ö  w  i  sehe  Adrenalin- 
mydriasis.  Blutzucker  l-19%o.  Wechselnde  Intensität  der  my¬ 
asthenischen  Erscheinungen  zu  verschiedenen  Zeiten. 

Die  Kombination  von  Basedow  mit  Myasthe¬ 
nie  ist  bis  zum  Jahre  1913  14mal  in  der  Literatur  beschrieben 
worden.  Viel  häufiger  dagegen  findet  man  diese  Kombination 
in  rudimentärer  Ausbildung,  und  zwar  Bulbärlähmungen,  ins¬ 
besondere  Augenmuskellähmungen  bei  Basedow  einerseits,  Struma, 
Exophthalmus  bei  Myasthenie  anderseits.  Es  handelt  sich  also 
offenbar  um  eine  mehr  oder  minder  typische  Kombination  zweier 
Syndrome,  die  schwerlich  auf  einem  Zufall  beruhen  dürfte  und 
einen  inneren  kausalen  Zusammenhang  vermuten  läßt.  Das  Binde¬ 
glied  der  beiden  Syndrome  dürfte  mit  größter  Wahrscheinlichkeit 
in  einer  Störung  der  Thymusfunktion  gegeben  sein. 
Bekanntlich  steht  in  der  Pathogenese  mancher  Basedowfälle  eine 
abnorme  Thymusfunktion  im  Vordergründe,  so  daß  man  auch 
von  einem  thymogenen  Basedow  spricht.  Bei  der  Alyasthenie 
gehört  eine  Hyperplasie  der  Thymus  zu  den  typischesten  Obduk¬ 
tionsbefunden  dieses  Zustandes.  Hart  konnte  zeigen,  daß  der 
ursprünglich  von  AVeigert  und  dann  von  einer  ganzen  Reihe 
von  Forschern  erhobene  Befund  eines  Thymussarkoms  mit  Aleta 
stasen  in  den  Muskeln  nichts  anderes  darstellt,  als  eine  hoch¬ 
gradige  Hyperplasie  des  Thymusgewebes  und  lymphoide  Infiltrate 
im  Aluskelgewebe.  Schumacher  und  Roth  sahen  bei  einem 
Falle  von  Myasthenie  mit  Basedow,  in  welchem  Sauerbruch 
die  Thymusdrüse  entfernt  hatte,  allmählichen  Rückgang  beider 
Syndrome.  Die  Thymusdrüse  scheint  also  das  Bindeglied  zwischen 
Alyasthenie  und  Basedow  zu  bilden,  wenn  wir  auch  über  die  Art 
ihrer  Wirkung  nicht  näher  informiert  sind.  Es  wäre  allerdings 
daran  zu  denken,  daß  auch  die  Adynamie  des  Basedow,  soweit 
sie  noch  nicht  unter  den  Begriff  der  Myasthenie  fällt,  mit  der 
Thymus  irgend  etwas  zu  tun  hat.  Scharfe  Grenzen  lassen  sich 
wohl  auch  hier  nicht  ziehen,  da  selbst  die  elektrische  myasthe¬ 
nische  Reaktion  nichts  für  die  Myasthenie  als  solche  Spezifisches 
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(larstellt.  Auch  im  vorliegenden  Falle  ist  eine  Thymektomie 
mit  partieller  Strumektomie  beabsichtigt. 

Als  Nebenbefund  wurde  bei  der  Kranken  eine  fara- 
d  i  s  c  h  e  l  nerregbarkeit  des  Nervus  r  a  d  i  a  1  i  s  kon¬ 
statiert.  Dieser  bei  sonst  völlig  normalen  elektrischen  Verhält¬ 
nissen  vorkommende  Befund  wurde  daraufhin  auch  bei  einigen 
anderen  Kranken,  darunter  einem  Basedow,  erhoben.  Stint- 
z  i  n  g  erwähnt  in  einer  kurzen  Anmerkung,  er  sei  bei  sehr  mus¬ 
kulösen  oder  fettleibigen  Menschen  wiederholt  einer  faradischen 
V  nerregbarkeit  des  Radialis.  begegnet  und  erblickt  den  Grund 
darin,  daß  der  faradische  Strom  nicht  genügend  in  die  Tiefe 
dringe,  ln  den  vom  Vortragenden  beobachteten  Fällen  handelt 
('s  sich  weder  um  muskulöse,  noch  um  fettleibige  Menschen,  die 
Erklärung  Stintzings  kann  somit,  nicht  zulreffen.  Toby 
Cohn  bemerkt,  daß  der  Radialis  für  den  faradischen  Strom 
schwerer  erregbar  ist  als  für  den  galvanischen,  ohne  auf  diese 
Tatsache  weiter  einzugehen.  Vortragender  möchte  auf  den  von 
ihm  erhobenen  Befund  der  faradischen  Unerregbarkeit  des  Ra¬ 
dialis  bloß  aufmerksam  machen  und  auf  eine  Erklärung  vor¬ 
läufig  verzichten. 

Im  Vordergründe  des  myasthenischen  Syndroms  steht  die 
hochgradige  E  r  m  ü  d  b  a  r  k  e  i  t,  so  daß  G  o  1  d  f  1  a  m  von  Apo- 
kamnosis  sprach.  Es  handelt  sich  um  eine  Ermüdung  ohne 
adäquate  Auslösung.  Dies  gibt  Veranlassung,  ein  Thema  kurz 
zu  streifen,  auf  das  Vortragender  in  einem  späteren  Zeitpunkte 
ausführlicher  zurückkommen  möchte.  Bei  gewissen  „Zitterern“ 
sieht  man  das  Umgekehrte,  keine  Ermüdung  trotz  adäquater 
Auslösung  für  das  Ermüdungsgefühl.  Dieser  Gegensatz  steht  in 
einem  gewissen  Widerspruch  mit  der  W  e  i  c  h  a  r  d  t  sehen  Lehre 
vom  Kenotoxin.  Uebrigens  wurde  sogar  bei  Myasthenie  eine 
Behandlung  mit  Antikenotoxin  versucht.  Nach  angestrengter 
Muskelarbeit  findet  man  de  norma  ein  Absinken  des  Blutzucker- 
wertes.  Bei  dem  Falle  von  Myasthenie  und  in  einzelnen  Fällen 
von  Zitterneurosen  wurden  von  Frl.  cand.  med.  Adolf  minde¬ 
stens  normale  oder  hochnormale  Werte  gefunden.  Auch  die 
Kreatininmengen  im  Harn  ergaben  keine  charakteristische  Ab¬ 
weichung  von  der  Norm  (cand.  med.  S  p  i  e  g  e  1).  Vortragender 
meint,  es  müßten  zwei  Formen  von  Ermüdung  unterschieden 
werden  :  1.  Jene  Ermüdung,  welche  bei  jedem -organischen,  reiz¬ 
baren  Gewebe,  bei  jedem  Protoplasma,  das  durch  seine  Tätigkeit 
Nahrung  verbraucht,  gefunden  wird.  2.  Das  Ermüdungsgefühl  als 
Empfindungsqualität  sui  generis,  ähnlich  wie  das  Hunger-  oder 
Durstgefühl,  die  Empfindung  des  Ruhebedürfnisses,  die  sich  de 
norma  auf  adäquate  Reize  einstellt.  Die  Pathologie  dieses  Ge¬ 
fühles  ist  nicht  nur  abhängig  von  der  Qualität  und  Intensität 
der  Reize,  sondern  auch  von  dem  Grade  der  Erregbarkeit  der 
e n t spre ch e n d on  Z e n  treu . 

Ferner  demonstriert  Bauer  einen  29jährigen  Zivilarbeiter 
mit  einer  mächtigen,  symmetrischen  Hype  r  p  I  a  si  e  de  r  P  a  r  o- 
t  i  d  e  n  und  einer  Hypoplasie  der  Genitalorgane.  Nie 
Geschlechtsverkehr,  jedoch  Erektionen.  Aeußerst  spärliche  Be¬ 
haarung  ad  'pubem,  in  axilla  und  an  den  Wangen.  Gut  ent¬ 
wickelter  Schnurrbart.  Die  Kombination  von  Parotishyperplasie 
mit  Anomalien  des  Genitalapparates  scheint  nach  den  Beobach¬ 
tungen  des  Vortragenden  nicht  ganz  selten  zu  sein.  In  einem 
Falle,  dessen  Photographie  demonstriert  wird,  bestand  seil  Kind¬ 
heit  ein  apfelgroßer  benigner  Hodentumor. 

K  a  r  plus:  Dr.  Bauer  hat  die  Absicht,  die  persistierende 
Thymus  (Fall  T)  exstirpieren  zu  lassen.  Da  erinnere  ich,  daß  vor 
kurzem  Frau  X)r.  Kamin  er  Resultate  von  Untersuchungen  publi¬ 
ziert,  hat,  aus  denen  ein  merkwürdiger  Antagonismus  zwischen 
Karzinom  und  Thymus  hervorgeht.  Dr.  Bauer  könnte  sich 
mit  Frau  Dr.  Kamine  r  ins  Einvernehmen  setzen,  und  man  sollte 
das  Zerstörungsvermögen  des  Serums  für  Karzinoms  vor  und  nach 
der  Operation  untersuchen.  Die  theoretischen  Ausführungen 
über  den  Gegensatz  zwischen  Myasthenie  und  funktionellem  Zit¬ 
tern  scheinen  mir  nicht  ganz  zutreffend;  hier  besteht  ja  keines¬ 
wegs  ein  physiologischer  Gegensatz. 

W  exberg:  Unerregbarkeit  des  Nervus  radialis  ist  kein 
seltenes  Vorkommnis  und  ist  wohl  damit  zu  erklären,  daß  bei 
Reizung  des  Nervus  radialis  nicht  nur  Haut  und  Faszie,  sondern 
auch  Muskel  zwischen  Nerv  und  Elektrode  liegt. 

Poetzl  erinnert  daran,  daß  die  Aenderungen  der  elektri¬ 
schen  Erregbarkeit  bei  Basedow  Aenderungen  des  Körperwider¬ 
slandes  sind. 

J.  Bauer  behält  sich  vor,  über  den  Fall  noch  zu  berichten. 

Poetzl  zeigt  einen  Fall  von  Hemi  a  n  o p  s  i  a  d e  x  t  r  a 
mit  Beteiligung  des  linken  unteren  Quadranten  mit  der  typischen 
Koplhaltung  wie  bei  -zentralen  und  parazentralen  Sehstörungen 
-  und  D  ei  p  p  e  1  b  i  1  d  e  r  n. 


Pilcz  (vorläufige  Mitteilung)  weist  auf  die  .Möglichkeit 
der  differentialdiagnostischen  Verwertung  des  Bulbusdruck 
Phänomens  (v.  W  agner)  bei  Katatonikern,  besonders  bei  Stu¬ 
porösen  und  anderen  Dementia  praecox-Kranken,  im  Gegensatz 
zu  hysterischen  Anästhesien  und  melancholischen  Stuporen,  hin. 

Poetzl  bestätigt  aus  eigener  Erfahrung  die  vorläufige 
Mitteilung  von  Pilcz. 


Wiener  Dermatologische  Gesellschaft. 

Sitzung  vom  22.  M  ä  r  z  1917. 

(Fortsetzung.) 

Vorsitzender :  Ehr  in  a  n  n. 

Schriftführer :  Stein. 

0  p  p  e  n  h  e  i  m  demonstriert : 

2.  Einen  Soldaten  mit  Psoriasis  vulgaris  verru¬ 
cosa  an  den  Streckseiten  der  Extremitäten.  Namentlich  an  den 
Ellbogen-  und  Kniegelenken  findet  man  ausgedehnte,  kontluierte 
Herde,  deren  Oberfläche  nicht  die  lamellöse  Abschuppung  zeigt, 
sondern  warzig  beschaffen  ist.  Die  Oberfläche  ist  ungemein  derb, 
reibeisenähnlich,  schmutzig  graubraun  bis  schwarz  gefärbt,  die 
Haut  selbst  verdickt  und  grobwarzig  zerklüftet;  die  Peripherie 
dieser  Herde  leicht  rot  gesäumt.  Vereinzelte  nummuläre  Efflores- 
zenzen  an  den  Nates  und  am  Stamm  zeigen  das  normale  Bild 
der  progredienten  Psoriasis  vulgaris,  wie  sie  offenbar  später 
dazugetreten  ist.  Die  Ursache  dieser  ausgedehnten  warzenälm- 
lichen  Beschaffenheit  liegt  in  der  Verwendung  von  Salbe,  die 
mit  unreinem  Vaselin  bereitet  war,  das  zu  warziger 
Hyperkeratose  der  Haut  führen  kann. 

3.  Drei  Fälle  von  „schwarzer  II  a  a  r  z  u  n  g  eJi  (Lin¬ 
gua  •  p  i  1  o-s  a  nigra)  in  verschiedenen  Graden. 

Der  erste  Fall,  der  am  stärksten  veränderte,  zeigt  fast  die 
ganze  Zungenoberfläche  schwarzbraun,  die  Papillae  filiformes  in 
toto  bis  zu  5  mm  verlängert.  Die  Höhe  der  Papillen  nimmt  von 
der  Mitte  gegen  die  Peripherie  der  Zunge  ein  wenig  ab.  Mit 
einem  Spatel  lassen  sich  die  braungefärbten  Papillen  wie  Haare 
hin-  und  herbewegen. 

Der  zweite  Fall  zeigt  die  Zungenoberfläche  mehr  braun¬ 
rot,  die  Papillen  weniger  lang,  hauptsächlich  auf  dem  Dorsum 
der  Zunge;  der  dritte  Fall  die  Zungenoberfläche  mehr  gleich¬ 
mäßig  braun  und  die  Papillae  filiformes  nur  in  geringem  Grade 
elongiert,  aber  ebenfalls  beweglich. 

Diese  drei  Fälle  wurden  künstlich  hervorgerufen,  und 
zwar  zwei  durch  täglich  zweimalige  Pinselung  mit  Tinctura 
.Ratanhiae  et  Gallarum  ana  durch  14  Tage,  der  eine 
Fall  durch  Tinctura  Ratanhiae  allein.  Vor  der  Pinselung 
waren  die  drei  'Zungenoberflächen  normal. 

Die.  Aetiologie  der  „schwarzen  Haarzunge“  war  bisher  un¬ 
geklärt.  Es  gab  eine  parasitäre  Theorie,  eine  Hypothese  der 
chronischen  Reizung  durch  Tabak,  Chromsäure  usw.,  ferner  eine 
dystrophisch-nervöse  und  schließlich  auch  eine  luetische  Patho¬ 
genese.  Für  keine  wurden  bisher  stichhältige  Beweise  erbracht, 
H  eidin  gsfeld,  der  zuletzt  dieses  Thema  ausführlicher  behan¬ 
delt  hat,  unterscheidet  zwei  Arten  der  „schwarzen  Haarzunge“: 
eine  echte,  nävusartige  und  eine  falsche,  erworbene.  Die  Ursache 
der  letzteren  sei  hauptsächlich  auf  lokale  oder  allgemeine  Rei¬ 
zung  durch  Tabak,  Antiseptika,  Adstringentia,  Syphilis  usw. 
zurückzuführen.  Die  parasitäre  Aetiologie  lehnt  er  ab. 

Es  ist  also,  wie  die  demonstrierten  Fälle  beweisen,  ge¬ 
lungen,  die  „schwarze  Haarzunge“  k  ü  n  s  1 1  i  c  h 
durch  Pinselung  mit  Tinctura  Ratanhiae  et  Gal¬ 
lar  um  ana  (in  einem  Falle  auch  mit  Wasserstoffsuperoxyd)  zu 
erzeugen.  Andere  Mittel,  die  versucht  wurden,  wie  Acidum 
tannicum,  Oleum  rusci,  Tinctura  Gallarum,  hatten  keinen  Erfolg. 
Die  Pinselung  wurde  zweimal  täglich  durch  Wochen  vorgenomrnen, 
und  zwar  so,  daß  die  Patienten  eines  Krankenzimmers  sämtlich 
mit  ein-  ‘und  derselben  Substanz  durch  ein  bis  zwei  Wochen  ge¬ 
pinselt  wurden,  Und  bei  fast  allen  trat  eine  Verlängerung  und  eine 
braune  bis  schwarze  Färbung  der  Papillae  filiformes  in  mehr  oder 
minder  hohem  Grade  ein.  Bettlägerige  Patienten  zeigten  eine 
stärkere  Entwicklung  der  „schwarzen  Haarzunge“  und  ebenso* 
schienen  die  brünetten  'Leute  besser  zu  reagieren  als  die  blonden. 
Die  Affektion  entwickelte  sich  allmählich,  erreichte  ihren  Höhe¬ 
punkt,  um  dann  allmählich  abzuklingen,  worauf  die  Zungenober¬ 
fläche  wieder  normal  wurde. 

Histologisch  zeigte  sich  dabei  Hypertrophie  der  Papillae 
filiformes  und  Hyperkeratose.  Papillae  fungiformes  und  circiim- 
vaüatae  blieben,  wie  auch  klinisch,  frei. 

Wir  haben  es  hier  mit  einer  Hyperkeratose  jener  Teile 
der  Zungenoberfläche  zu  tun,  die  einzig  und  allein  normalerweise 
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der  \eihornung  fähig  sind.  i.  e.  die  Papillae  filiformes.  Diese 
Hyperkeratose  wird  bedingt  durch  ganz  bestimmte  Substanzen, 
die  elektiv  diese  verursachen.  Der  Prozeß  ist  zu  analogisieren 
mit  der  Hyperkeratose  der  Haut,  wie  wir  sie  bei  Einwirkung 
von  Teerpräparaten,  unreinem  Vaselin,  Anilinfarbstoffen  auf  die 
Haut  antreffen  können.  Auch  auf  der  Haut  besteht  Hyperkeratose 
und  Hypertrophie  der  Papillen  ohne  Entzündungserscheinungen. 
Damit  ist  die  Aetiologie  für  die  meisten  Fälle  der 
,,s  chwarzen  Haarzunge“  klargestell  t. 

Riehl  findet  die  Mitteilung  über  die  artifizielle  Erzeugung 
der  „schwarzen  Haarzuge“  sehr  interessant.  Aus  der  erwiesenen 
Möglichkeit,  durch  äußere  Reize  Hypertrophie  und  dunkle  Fär¬ 
bung  der  Zungenpapillen  hervorzubringen,  darf  aber  keineswegs 
geschlossen  werden,  daß  die  Ursache  der  spontan  auftretenden 
ähnlichen  Veränderung  der  Zunge  immer  das  Produkt  äußerer 
Einwirkung  darstellt,  ebensowenig  als  man  aus  dei  Erfahiung, 
daß  durch  äußere  Reize  an  der  Haut  Papillome  hervorgerufen 
werden  können,  den  Schluß  ziehen  darf,  daß  alle  Papillome  dei 
Haut  Folgeerscheinungen  äußerer  Irritation  sind.  K  iehl  bemerkt, 
daß  er  bei  Fällen  spontan  entstandener  „schwarzer  Haarzunge“, 
die  ja  häufig  jahrelang  bestehen  und  den  meisten  Heilversuchen 
trotzen,  fast  regelmäßig  durch  wiederholte  Aetzungen  mit  konzen¬ 
trierter  Karbolsäure  definitive  Abheilung  erzielen  konnte  und 
möchte  diese  Beobachtung  ebenso  wie  die  Oppen  heims  über 
die  Entstehung  einer  (rasch  ablaufenden)  Form  von  „schwarzer 
Haarzunge“  als  wichtig  für  die  künftige  Klärung  der  Aetiologie 
des  Prozesses  bezeichnen,  nicht  aber  schon  für  die  Lösung  der 
Frage  selbst  ansehen. 

Sc  herber:  Zu  den  von  Oppenheim  mit  einem  der 
„schwarzen  Haarzunge“  ähnlichen  klinischen  Bilde  demonstrierten 
Fällen  erlaube  ich  mir  mitzuteilen,  daß  ich  auf  diese  Affektion 
schon  vor  Jahren  an  der  Klinik  aufmerksam  wurde,  daß  dieselbe 
bei  den  an  der  Klinik  in  Behandlung  stehenden  Syphilitikern  sich 
im  Spitale  entwickelte;  bei  der  Beobachtung  dieser  Fälle  wurde 
mir  klar,  daß  die  Ursache  zur  Entwicklung  dieser  Affektion  in  der 
Anwendung  der  Tinctura  Ratanhiäe  und  Tinctura  Oallarum  ana 
zur  Mundpflege  zu  suchen  war,  welche  zur  Reizung  der  Zungen¬ 
schleimhaut,  zu  abnormer  Verhornung  und  braunschwärzlicher 
Imbibition  der  Papillae  filiformes  führte.  Ich  konnte  damals  kon¬ 
statieren,  daß  die  Affektion  namentlich  bei  jenen  Patienten  auf¬ 
trat,  die  sich  die  Zunge  direkt  und  nicht  nur  die  Kieferschleim¬ 
haut  bepinselten.  Wurde  die  Kur  ausgesetzt,  so  schwand  die  Affek¬ 
tion  nach  einiger  Zeit  spontan. 

U  1 1  m  a  n  n :  Seit  dem  von  mir  in  dieser  Gesellschaft  vor¬ 
gestellten  Fall  einer  „schwarzen  Haarzunge“  habe  ich  wiederholt 
schwarze  und  braune  Haarzungen  mit  verschieden  starker  Papillar- 
hypertrophie  gesehen;  einmal  bei  Vater  und  Sohn.  Aetiologisch 
ließ  sich  niemals  eine  bestimmte  Noxe  feststellen,  was  ja  gewiß 
nicht  gegen  die  Möglichkeit  einer  Irritation  durch  besondere  che¬ 
mische  Prozesse  in  der  Mundhöhle  bei  entsprechender  Disposition 
der  Papillae  filiformes  spricht.  Die  ebenfalls  stets  negativen  Er¬ 
gebnisse  anderer  haben  ja  auch  zur  Aufstellung  der  Bakterien¬ 
theorie  und  später  zum  Nachweis  von  Bakterien  im  Gewebe  ge¬ 
führt.  Ich  bin  au'ch  der  Meinung,  daß  man  vorläufig  die  native 
von  der  künstlich  erzeugte  n  Haarzunge  trennen  muß.  Das 
Primäre  scheint  übrigens  die  papillare  Hypertrophie  zu  sein,  da 
es  auch  wenig  gefärbte  Haarzungen  gibt. 

0  p  p  e  n  h  e  i  m :  Ich  selbst  trenne  die  Fälle  der  erworbenen 
„schwarzen  Haarzunge“  won  jenen  seltenen  Fällen,  wo  ein  Naevus 
pigmentosus  verrucosus  auf  der  Zungenoberfläche  sitzt.  In  diesen 
äußerst  seltenen  Fällen  ist  die  Lage  eine  wechselnde,  manchmal 
am  Rücken,  manchmal  auf  den  Seiten  der  Zunge.  Diese  Art  der 
„schwarzen  Haarzunge“,  die  ja  Heidingsfeld  als  echte  be¬ 
zeichnet,  ist  keiner  Veränderung  fähig;  aber  das,  was  wir  bisher 
zumeist  als  Fälle,  von  „schwarzer  Haarzunge“  gesehen  haben, 
ist  artifiziell  erzeugt,  wie  die  drei  demonstrierten  Fälle. 

K  e  r  1  demonstriert  ein  20jähriges  Mädchen,  das  vor  zirka 
vier  Monaten  mit  einem  Lichen  lueticus,  untermischt  mit  größeren 
Papeln  zur  Aufnahme  kam;  Es  wurde  energisch  mit  SalvaEsap 
und  Quecksilber  behandelt  und  Ende  Dezember  erscheinungsfrei 
nur  mit  stärkeren  Pigmentierungen  an  Stelle  des  Exanthems 
entlassen.  Am  4.  März  kam  sie  zur  Nachuntersuchung  abermals 
an  die  Klinik  und  es  bietet  sich  nunmehr  folgender  Befund: 

Im  Nacken  der  Patientin,  sowie  an  den  seitlichen  Partien 
des  Halses  und  an  der  Brust  im  oberen  Anteil  finden  sich  litisen- 
bis  hellerstückgroße  Flecke,  die  im  mittleren  Anteil  stellenweise 
leicht  bläulich  verfärbt,  an  den  Rändern  .aber  lebhaft  weiße  Zonen 
aufweisen.  Wenn  man  näher  zusieht,  findet  man,  daß  diese  Flecke 
nicht  im  Niveau  der  Haut  gelegen  sind,  sondern  ganz  wenig  de¬ 


primiert.  An  anderen  Stellen  ist.  das  Zentrum  nicht  blau  ver¬ 
färbt,  sondern  weiß.  Auch  liier  zeigt  die  Hautoberfläche, "  wenn 
man  sie  seitlich  komprimiert,  kleine  Fältelung.  Die  Depressionen 
!  sind  zum  Teil  weiß,  zum  Teil  leicht  livid  gefärbt.  Am  Stamm, 

1  Rücken  und  Brust  findet  man  ferner  kleinfleckige  Pigmentierungen 
i  ;ils  Residuen  des  Lichen  lueticus.  An  einzelnen  Stellen,  insbeson- 
ders  wo  einzelne  Lichenknötchen  größere  Herde  zusammengesetzt 
haben,  sieht  man  auch  hier  leichte  Depression  mit  Zeichen  von 
Atrophie.  Nachdem  bereits  ein  Zeitraum  von  12  Wochen  zwischen 
dem  Abklingen  des  luetischen  Infiltrates  und  der  nunmehr  aus¬ 
gesprochenen  Atrophie  liegt,  so  glauben  wir,  daß  es  sich  hier 
um  eine  Atrophia  cutis  maculosa  bei  einem  Luetiker,  also  um 
eine  deuteropathische  Hautatrophie  handelt.  Die  weiteren  Beob¬ 
achtungen  allerdings  müssen  erst  beweisen,  ob  die  Atrophie 
eine  dauernde  ist  und  das  elastische  Gewebe  sich  nicht  wieder 
regeneriert.  Die  histologische  Untersuchung  entsprach  allerdings 
dem  Bilde  der  Atrophia  cutis  maculosa.  Es  findet  sich  nur  ganz 
gering  und  an  wenigen  Stellen  Infiltrat.  1  or  allem  fällt  die 
Rarefizierung  der  Elastika  auf.  Es  besteht  auch  hier  zwischen  In¬ 
filtrat  und  Schwund  des  elastischen  Gewebes,  worauf  V  o  1  k 
aufmerksam  gemacht  hat,  keine  Kongruenz.  Bemerkenswert  ist, 
daß  nicht  nur  an  den  Stellen,  wo  makroskopisch  zur  Zeit  des 
Exanthems  mächtigeres  Infiltrat  bestand,  sondern  an  den  Stellen, 
wo  das  Infiltrat  ganz  gering  war,  sich  Atrophie  entwickelte. 
Es  ist  hieraus  ersichtlich,  wie  es  auch  wiederholt  beobachtet 
wurde,  daß  die  Größe  des  Infiltrates  für  die  Entstehung  der  Atro¬ 
phie  belanglos  ist. 

Kerl  demonstriert  einen  zweiten  Fall  aus  der  Klinik  Hof¬ 
rat  Riehl.  1  Einen  32jährigen  Mann,  der  von  Beruf  Eisenbahner 
und  im  Frachtenmagazine  beschäftigt  ist.  Die  Erkrankung  be¬ 
gann  vor  einem  Jahre  mit  einer  Veränderung  an  der  Außenseite 
der  rechten  Hand  und  sieht  man  nunmehr  einen  scharf  abgesetzten 
Herd,  der  an  den  mittleren  Partien  mit  mächtigen  verrukösen 
Schuppen-  und  Krustenmassen  besetzt  ist.  Am  Rande  ist  eine 
düster  livide  Verfärbung  mit  Infiltration.  Im  Anschluß  an  dieses 
typische  Bild  der  Tuberculosis  verrucosa  cutis  kam  es  vor  sechs 
Wochen  zum  Auftreten  von  zahlreichen  haselnußgroßen  Knoten 
im  Verlaufe  der  Lymphgefäße.  Die  Haut  über  den  Knoten  ist 
livid  verfärbt.  Die  Knoten  selbst  sind  auf  Druck  nur  in  ge¬ 
ringem  Grade  schmerzhaft  und  zeigen  stellenweise  Fluktuation. 
Sie  reichen  bis  in  die  Kubita.  Es  handelt  sich  um  Gomme.s 
scrop  hule  uses  infolge  Propagierung  der  Affektion  von  dem 
Herd  an  der  Hand  auf  dem  Wege  der  Lymphbahn. 

(Fortsetzung  folgt.) 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  26.  Oktober,  präzise  ^IJhr_abeml8 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  L,  Piskaßek  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

1.  Herr  M.  Kraus:  Krankenvorstellung. 

2.  Herr  Otto  von  Frisch  :  Ueber  Pseudarthrosen.  Demonstrations¬ 
vortrag. 

3.  Aussprache  zum  Vortrag  W.  Falla:  Zur  Pathologie  des  Kriegs¬ 
ödem.  Zum  Worte  gemeldet:  Herr  Paltauf,  W.  Weibel. 

Vorträge  haben  angemeldet:  Herr  S.  Federu,  Herr  Karl  Fischei, 

Paltauf,  Kyrie 


Oesterreichische  otologische  Gesellschaft. 

Programm  der  nächsten  Sitzung  Montag,  den  29.  Oktober  1917,  6  Uhr 
abends,  im  Ambulanzsaale  der  Klinik  Urbantschitsch  (IX.,  Alser- 

straße  4). 

Demonstrationen. 

V.  Urbantschitsch.  E.  Urbantschitsch. 
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MILITÄR.  SANITÄTS  WESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Fmil  Wiener. 


Aus  der  Nervenabteilung  des  k.  u.  k.  Reservespitals  1  .in 
Lemberg  (Spitalskommandant  O.-St.-A.  Dr.  Julius  Reich). 

Ueber  die  im  Kriege  erworbenen 
Blasenstörungen  bei  Soldaten* 

Von  Oberarzt  Dr.  Jakob  Rotlifeld,  Assistent  an  der  Nervenklinik  der 
Universität  Lemberg,  dzt.  Chefarzt  der  Abteilung. 

Die  große  Zahl  von  Blasenstörungen  bei  Soldaten  liat 
die  Aufmerksamkeit  der  Neurologen  und  Urologen  auf  sich 
gelenkt.  Es  ist  gleich  zu  Kriegsbeginn  aufgefallen,  daß  das 
häufige  Auftreten  der  Bläsenstörungen  der  Kälte  zuzu¬ 
schreiben  ist  (Ehret1'),  S  tief ler  und  Volk2), 
Böhme3),  Lip  schütz4),  Schwarz5 *),  BlunU),  was 
auch  später  von  anderen  Autoren  (Sauer7 8),  Schwo- 
n  e r  ),  U 1 1  m  a  n  n  9 10),  I  uch  s  und  G  r  o  ß  13),  J u  1  i u s  b  e r  g 
und  St  etter11),  Munk1“),  Werfer13)  bestätigt  wurde. 
Die  Blasenstörungen  infolge  Kälteeinwirkung  treten  nicht  nur 
bei  Leuten  auf,  welche  in  der  Kindheit  oder  in  der  Jugend 
an  Enuresis  nocturna  gelitten  haben,  sondern  auch  bei 
früher  vollkommen  gesunden  Menschen.  Neben  der  Kälte 
sind  es  die  Infektionskrankheiten  und  besonders  Traumen 
verschiedener  Art,  welche  die  Blasenfunktion  schädigen 
können.  Als  häufigste,  infolge  Erkältung  entstandene 
Blasenstörung  wird  die  Pollakisurie  genannt,  häufig  ver¬ 
gesellschaftet  mit  unwillkürlichem  Harnverlust  und  nächt¬ 
lichem  Bettnässen ;  seltener  tritt  Harnträufeln  auf,  ein  Sym¬ 
ptom,  welches  wir  als  für  spinale  Erkrankungen  der  Blase 
charakteristisch  anVusehen  pflegten.  Die  Untersuchung  der 
körperlichen  Konstitution  zeigte,  daß  besonders  bei  En- 
uretikern  seif  Kindheit  mehrere  Degenerationszeichen  vor¬ 
liegen,  von  welchen  als  wichtigstes  die  Spina  bifida  oöculta 
(Fuchs)  genannt  wird;  in  einem  Teile  der  Fälle  wurden 
Anomalien  des  Schädelbaues  gefunden  (Ullmann).  Es 
wurde  außerdem  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  auch 
lokale  Veränderungen  in  der  Blase  auftreten  können,  die 
trabekuläre  Hypertrophie  des  Detrusors  (Blum14),  Ull¬ 
mann,  Fuchs,  Juliusberg  und  ,S  fetter),  worauf 
noch  vor  dem  Kriege  besonders  Tre  m  b  u  r 15)  und 
Scharnke16)  für  die  Enuresis  nocturna  hingewiesen 
haben.  Die  Bemühungen,  die  Pathogenese  der  Bläsenstö¬ 
rungen  aufzuklären,  haben  wenige  Resultate  zu  verzeichnen 
und  sind,  da  die  pathologische  Anatomie  unbekannt  ist, 
nicht  über  die  Grenzen  der  Hypothesen  hinausgegangen. 
Auf  die  Ansichten  einzelner  Autoren  werde  ich  in  einer 
späteren  Arbeit  zurückkommen ;  eigene  Untersuchungen  zur 
Frage  der  Päthogenese  und  des  Mechanismus  der  Enuresis 
sind  im  Gange. 

Im  nachstehenden  soll  über  260  Fälle17)  berichtet 
werden,  welche  während  der  Monate  November  1916  bis 
inklusive  April  1917  auf  die  Abteilung  zur  Beobachtung 
kamen.  Nicht  eingerechnet  sind  die  Bläsenstörungen  bei  or¬ 
ganischen  Nervenkrankheiten  (Tabes,  multiple  Sklerose  usw.), 
wie  auch  lokale  Erkrankungen  der  Blase,  der  Prostata,  gonor¬ 
rhoische  Prozesse  usw. 

0  Sitzungsber.  aus  dem  Marinelaz.  Hamburg;  M.  m.  W.  1915  Nr.  2. 

2)  W.  kl.  W.  1915  Nr.  34. 

3)  M.  m.  W.  1915  Nr.  21. 

0  W.  kl.  W.  1915  Nr.  35. 

5)  W.  kl.  W.  1915  Nr.  39. 

«)  W.  kl.  W.  1915  Nr.  46. 

7)  M.  m.  W.  1916  Nr  3. 

8)  W.  kl.  W.  1916  Nr.  34  (Demonstr.  im  Garnisonsspital  Nr.  2  Wien). 

9)  W.  kl.  W.  1916  Nr.  38,  39,  40. 

10)  W.  kl.  W.  1916  Nr.  47. 

u)  B.  kl.  W.  1917  Nr.  11. 

,2)  D.  m.  W.  1917  Nr.  15,  16. 

,3)  M.  Kl.  1917  Nr.  23. 

u)  Diskussionsbem.  Sitzungsber.  d.Ges.d.  Aerzte.  W.kl.  W.  1916  Nr.  43 

,5)  Med.  Kl.  1913  Nr.  37. 

16)  Arch.  f.  Psych.  53.  1914. 

u)  Die  Zahl  ist  seit  April  1917  bis  auf  etwa  350  gestiegen.  . 


Beim  großen  Zugang  der  Fälle  mit  Blasenstörungen 
war  es  von  Interesse,  festzustellen,  wie  häufig  und  in 
welchem  Verhältnisse  zu  internen  und  chirurgischen  Kran¬ 
ken  „Bettnässer“  Vorkommen.  Da  die  meisten  dieser  Fälle 
von  allen  Spitälern  der  Garnison  Lemberg  ins  Reserve¬ 
spital  I  verlegt  wurden,  so  mußte  bei  der  statistischen  Zu¬ 
sammenstellung  der  Gesamtzugang  an  internen,  chirurgi¬ 
schen  und  venerischen  Kranken  in  allen  Spitälern  in  Be¬ 
tracht  gezogen  werden.  Nicht  berücksichtigt  wurde  das 
Augen-OhrenspitaL  Bei  einem  Gesamtzugang  von  42.176 
Kranken  waren  534  sogenannte  .„funktionelle  Blasenstörun- 
gen“,  das  sind  1-2  °/o.  Die  Zahl1  534  verteilte  sich  nach 
Monaten  folgendermaßen : 


November  1916: 

59 

Dezember  1916: 

103 

JanUar  1917: 

140 

Februar  1917: 

105 

März  1917: 

63 

April  1917: 

54 

Das  Ansteigen  der  Kurve  mit  dem  Gipfel  während 
des  kältesten  Wintermonates  ist  ersichtlich. 

Unter  den  260  hier  beobachteten  Fällen  waren  90 
Kranke,  welche  in  der  Kindheit  oder  in  früher  Jugend  an 
Enuresis  nocturna  gelitten  haben  und  jetzt  infolge  der  oben 
erwähnten  Schädlichkeiten,  besonders  der  Kälte,  wieder 
erkrankten,  170  Kranke  haben  das  Leiden  als  Erwachsene 
erworben,  und  zwar  98  infolge  Kälteeinwirkung,  41  nach 
einem  Trauma,  13  im  Anschluß  an  eine  Infektionskrankheit, 
in  18  Fällen  konnte  die  Ursache  nicht,  festgestellt  werden ; 
zumeist  wurden  körperliche  Anstrengungen  und  Strapazen 
beschuldigt.  Sämtliche  260  Fälle  betreffen  Mannschafts¬ 
personen;  bei  Offizieren  habe  ich  keinen  einzigen  Fall 
gesehen. 

Wir  wollen  uns  bei  der  Besprechung  des  Materials 
an  die  ätiologischen  Momente  halten  und  beginnen  mit  den 
Bläsenstörungen  infolge  der  Kälteeinwirkung.  Die  S  y  m- 
ptome  seitens  der  Blase  sind  dieselben  sowohl  bei  frisch 
erworbenen  Bfasenschwächen,  wie  bei  Enuretikern  seit 
Kindheit,  bei  welchen  jetzt  infolge  der  Kälte  eine  Ver¬ 
schlimmerung  oder  —  falls  die  Kranken  vor  der  jetzigen 
[Erkrankung  kontinent  waren  —  ein  Rezidiv  eingetreten 
ist.  Aus  diesem  Grunde  werden  sämtliche  Fälle  von  Kälte¬ 
einwirkung  zusammen  besprochen,  ohne  Rücksicht  darauf, 
ob  sie  früher  an  Enuresis  nocturna  gelitten  haben  oder 
blasengesund  waren. 

Als  erstes  Symptom  tritt  vermehrter 
Harndrang  auf,  so  daß  die  Miktionsfrequenz  bis  30mal 
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und  mehr  im  Tag  ausmacht.  In  leichten  Fällen  sind  diese 
Beschwerden  so  gering,  daß  der  Kranke  ihnen  keine  giößeie 
Aufmerksamkeit  schenkt  und  weiter  den  Dienst  versieht. 
Oft  stellt  sich  schon  im  Beginn  des  Leidens  ein  dumpfer 
Schmerz  (Lip  schütz  u.  a.)  in  den  seitlichen  unteren 
Partien  des  Bauches  ein,  welcher  konstant  ist,  und  beim  | 
Eintritt  des  Harndranges  an  Intensität  zunimmt.  Selten 
beschränkt  sich  das  Krankheitsbild  aut  die  Pollakisurie, 
gewöhnlich  ko  m  m  t  n  ach  länge  r  er  oder  k  ü  i  z  e- 
rer  Zeit  ein  imperativer  Harndrang  #  und 
falsche  Inkontinenz  hinzu;  der  Kranke  muß  im 
Moment,  als  er  den  Harndrang  verspürt,  die  Blase  sofort 
entleeren,  sonst  wird  die  Wäsche  plötzlich  naß,  indem 
sich  der  ganze  Blaseninhalt  auf  einmal  entleert.  Die  meisten 
Patienten  sind  gezwungen,  als  sie  den  Harndrang  spüren, 
die  Harnröhre  zuzudrücken,  um  dem  plötzlichen  Naßwerden 
vorzubeugen.  Bei  der  spontanen  Miktion  entleert  sich  der 
Harn  in  kräftigem  Strahl.  Bei  Nacht  werden  die  meisten 
Kranken  vom  Harndrang  geweckt;  bevor  sie  jedoch  die 
Urinflasche  erreichen,  werden  sie  naß.  Im  tiefen  Schlaf 
spüren  es  die  Kranken  nicht,  daß  sich  die  Blase  entleert, 
andere  werden  erst  während  der  Blasenentleerung  wach. 
Einige  meiner  Kranken  haben  sich  für  die  Nacht  um 
das  Bett  nicht  maß  zu  machen  —  den  Penis  umschnürt 
und  verbunden ;  ein  [anderer  Kranker  legte  sich  für  die 
Nacht  eine  Schweinsblase  an,  in  welche  sich  der  Harn 
während  des  Schlafes  entleerte. 

Ein  Zustand,  der  dem  soeben  geschilderten  oft  vor¬ 
ausgeht,  ist  nachstehender:  Bei  eintretendem  Harndrang 
entleert  sich  tropfenweise  oder  auf  einmal  eine  geringe 
Harnmenge,  dann  hält  der  Kranke  willkürlich  den  Best 
des  Blaseninhaltes  zurück  oder  entleert  spontan  die  Blase. 
Der  Kranke  spürt  genau  die  abgehenden  Tropfen.  Es  ist  dies 
ein  Stadium,  in  welchem  der  Sphinkter  mit  eintretendem 
Harndrange  nicht  vollständig  nachläßt  (partielle  In¬ 
kontinenz),  sondern  nur  eine  kleine  Menge  durchläßt 
und  der  Kranke  den  Urinstrahl  durch  Zuhilfenahme  der 
äußeren  Schließmuskeln  unterbrechen  kann,  was  im  späteren 
Stadium  nicht  mehr  gelingt.  Ich  erwähne  dies  aus  dem 
Grunde,  weil  solche  Kranke  oft  die  Angabe  über  Harn¬ 
träufeln  machen.  Bei  genauer  Anamnese  stellt  sieb  jedoch 
heraus,  daß  es  sich  um  eine  falsche  Inkontinenz  in  der 
geschilderten  Form  handelt. 

In  vielen  Fällen  beschränkt  sich  das  Kranküeitsbild 
auf  die  Pollakisurie  mit  falscher  Inkontinenz,  in  anderen 
dagegen  verschlimmert  sich  der  Zustand  immer  mehr,  i  n- 
d  e  m  die  Kranken  das  n  o  r  m  a  1  e  Harndra  n  g- 
gefühl  allmählich  verlieren.  Die  Notwendigkeit, 
die  Blase  zu  entleeren,  wird  durch  ein  eigentümliches, 
fremdes,  früher  unbekanntes  Gefühl  signalisiert,  welches 
als  Stechen,  Druck,  Prickeln  oder  sehr  häufig  durch  krampf¬ 
artige  Schmerzen  in  der  Blasengegend  charakterisiert  wird. 
Diese  Kranken  geben  an,  daß  sie  an  diesem  Gefühl  merken, 
daß,  falls  sie  die  Blase  nicht  sofort  entleeren,  der  Urin 
von  selbst  abgehen  wird.  Nach  Entleerung  der  Blase  ver¬ 
schwindet  dieses  Gefühl,  um  später  wieder  aufzutreten. 
Die  Kranken  spüren  den  abgehenden  Urin  in  der  Harn¬ 
röhre,  auch  wenn  er  sich  plötzlich,  unmittelbar  nach  den 
erwähnten  Sensationen  entleert.  Bei  spontaner  Miktion  ist 
der  Harnstrahl  schwächer  als  normal.  Die  Kranken  werden 
durch  den  Harndrang  seltener  aus  dem  Schlaf  geweckt, 
so  daß  unter  solchen  Kranken  das  Bettnässen  häufiger 
ist  als  im  Stadium  der  falschen  Inkontinenz,  bei  normalem 
Harndranggefühl.  Schreitet  die  Verschlimmerung  weiter  fort, 
so  kommt  es  vor,  daß  bei  noch  vorhandenem,  wenn  auch 
verändertem  Harndranggefühl  plötzlich,  auch  bei  Tag, 
größere  Harnmengen  unbewußt  abgehen;  der  Kranke  merkt 
nur  an  der  Nässe  der  Wäsche  und  der  Beine,  daß  sich  die 
Blase  entleert  hat.  Man  könnte  diesen  Zustand,  da  Patient 
bei  noch  vorhandenem  Harndrang  den  plötzlich  abgehenden 
Urin  nicht  spürt,  als  „unbewußten  Harndurchl- 
bruch“  bezeichnen,  zum  Unterschied  von  der  oben  ge¬ 
schilderten  falschen  Inkontinenz,  wo  der  Zustand 


zum  Bewußtsein  des  Patienten  gelangt.  Dieses  Stadium 
bildet  meistens  eine  Vorstufe  zum  u  n  b  e  w  u  ß  t  e  n  H  a  r  n- 
träufeln  und  Verlust  des  Harndranges.  Das 
Harn  träufeln  tritt  gewöhnlich  erst  bei  einem  gew  issen 
Füllungsgrade  der  Blase  auf,  verschwindet  nach  Entleerung 
derselben,  um  dann,  wenn  sich  die  Blase  etwas  gefüllt  hat, 
wieder  aufzutreten.  Nie  sah  ich  in  diesen  Fällen 
T  r  ä  u  f  e  1  n  aus  leerer  Bl  a  s  e. 

Die  allmähliche  Entwicklung  des  Krankheitsbildes,  das 
progressive  Fortschreiten  des  Prozesses  trifft,  wie  es  be¬ 
reits  andere  Autoren  beobachtet  haben  .(S  tie  fl  er  und 
V  olk,  Lip  schütz  u.  a.)  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von 
Kälteinkontinenz  zu.  Ich  habe  jedoch  in  einer  ganzen  Reibe 
von  Fällen  ein  plötzliches  Einsetzen  schwerer 
B  1  a  senstörungen  na  c  h  E  r  k  ä  1  tu  n  g  o  d  e  r  D  u  r  c  h- 
n  äs  sung  beobachtet;  es  tritt  plötzlich  Harnträufeln  mit 
Verlust  des  Harndranges  ohne  vorausgegangene  Pollakis¬ 
urie  oder  falsche  Inkontinenz  ein.  Manche  Kranke  geben 
an,  daß  sie  nach  längerem  Stehen  im  Wa.sser  plötz¬ 
lich  den  Urin  verloren  haben,  was  sie  an  der  über¬ 
schwemmten  Wäsche  bemerkten;  andere  Kranke  bemerkten 
erst,  als  sie  in  die  Deckung  zurückkamen,  daß  der  Harn 
abging,  während  sie  äm  Posten  in  Nässe  standen,  bei 
anderen  wieder  trat  erst,  in  der  ersten  Nacht  nach  der 
Kälteeinwirkung  zum  ersten  Mal  Bettnässen  auf.  Bei  einem 
'Ineiner  Kranken  trat  die  Inkontinenz  plötzlich  auf,  wäh¬ 
rend  er  zwei  Stunden  läng  am  Bauch  im  Schnee  gelegen 
hat.  Dieses  akute  Einsetzen  der  schweren  Bläsenstörungen 
kommt  ebenso  bei  vorher  blasengesunden  Menschen  vor, 
wie  auch  bei  Enuretikern,  welche  in  der  Kindheit  incontinent 
waren,  später  aber  bis  zum  letzten  Rezidiv  kontinent  ge¬ 
blieben  sind.  '  ’  _  ^  • 

Von  den  seltenen  Symptomen  im  Beginn  der  Krank- 
beit.  sei  die  Harnretention  erwähnt,  welche  dann  in  eine 
Inkontinenz  übergeht  (zwei  Fälle  unserer  Beobachtung^. 

Die  häufigste  Form  der  Blasenstörungen  in  unserem 
Material  ist  die  Pollakisurie,  verbunden  mit  falscher  In¬ 
kontinenz  und  nächtlichem  Bettnässen,  seltener  unbewußtes 
Harnträufeln,  zu  den  seltensten  Fällen  gehörten  in  unseren 
Beobachtungen  die  Fälle  von  reiner  Pollakisurie,  welcher 
andere  Autoren  in  ihrem  Material  häufiger  begegnet  haben 
(S  tief  1er  und  Volk,  Lip  schütz).  Die  Ursache  dürfte 
vielleicht  darin  zu  suchen  sein,  daß  die  Leute  mit  reiner 
Pollakisurie  bei  der  Truppe  nicht  als  spitalsbedürftig  an¬ 
erkannt  werden  und  erst  dann  zurückgeschickt  werden, 
als  bereits  die  Inkontinenz  eingetreten  ist.  Anamnestisch 
läßt  sich  stets  nachweisen,  daß  die  Pollakisurie  allen 
anderen,  später  aufgetretenen  Symptomen  vorausgellt. 

Um  festzustellen,  ob  mit  der  Pollakisurie  auch  eine 
Polyurie  verbunden  ist,  wurde  von  jedem  Kranken  die 
Urinmenge  binnen  24  Stunden  gesammelt  und  die  Zahl 
der  Miktionen  notiert,  ln  35%  der  Fälle  bestand  eine 
Pollakisurie  mit  Polyurie  (von  1500  cm3  aufwärts),  in  43% 
Pollakisurie  ohne  Polyurie,  in  23%  der  Fälle  normales 
Verhalten.  Es  kann  demnach  die  Polyurie  hei  einer 
Pollakisurie  nicht  als  Regel  gelten. 

Auf  ein  wichtiges  Symptom  wurde  ich  durch  die  An¬ 
gaben  der  Kranken  aufmerksam  gemacht,  nämlich  auf  die 
Ahn  a  h  m  eder  P  otenz  mit.  Ei  n  treten  der  Blasen¬ 
beschwerden  infolge  Erkältung.  Die  anamnesti- 
schen  Erhebungen  haben  ergeben,  daß  sehr  oft  die  Erek¬ 
tionen  fehlen,  daß  der  Kranke  absolut  ‘nicht  imstande  ist, 
einen  Koitus  auszuüben;  nicht  selten  ist  auch  die  Libido 
sexualis  erloschen.  In  34-1%  der  Fälle  fanden  wir  Angaben 
über  vollkommene  Impotenz,  welche  sich  mit  der  Besserung 
der  Blasenstörungen  auch  allmählich  besserte.  V  ährend 
diese,  mit  den  Bläsenstörungen  zusammenhängende  vor¬ 
übergehende  Impotenz  vorwiegend  bei  erworbenen  Kälte¬ 
inkontinenz  vorkommt,  ist  ein  großer  Teil  der  Enuretiker 
seit  Kindheit  frigid,  welch  letzteres  Symptom  U 11  mann 
in  seiner  Arbeit  erwähnt.  Impotenz  bei  Enuresis  noc¬ 
turna  seil  Kindheit  fand  ich  bloß  in  14-4%  der  Fälle  und 
I  dies  bei  Rezidiven  .infolge  Kälteeinwirkung.  Es  muß  be- 
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merkt  werden,  daß  ein  großer  Teil  der  in  der  Front  stellen¬ 
den  Soldaten  an  einer  gewissen  psychischen  Impotenz  leidet, 
welche  jedoch,  wenn  der  Mann  von  der  Front  zurückgegangen 
ist,  schon  nach  wenigen  Tagen  verschwindet.  Ich  stand 
deshalb  anfangs  den  Angaben  unserer  Kranken  sehr  kritisch 
gegenüber;  die  spontanen,  auffallend  übereinstimmenden 
Angaben  der  Kranken,  daß  seit  der  Krankheit  keine  Erek¬ 
tionen  an  ft  raten,  daß  sie  beispielsweise  während  eines  län¬ 
geren  l  rlaubes  zur  Zeit  der  Krankheit  keinen  Beischlaf  aus- 
zuüben  imstande  waren,  daß  die  Impotenz  mit  der  Besserung 
der  Bläsenbesch werden  aufgehoben  war,  ließ  keinen  Zweifel 
zu,  daß  es  sich  hier  um  eine  Impotenz  handelt,  welche  mit 
der  Blasenschwäcbe  im  Zusammenhang  steht  und  nicht 
etwa  um  die  oben  erwähnte  psychische  Impotenz.  In  keinem 
Falle  bestanden  Mastdarmstörungen. 

Was  den  Verlauf  betrifft,  so  gehen  in  günstigen 
fällen  die  Symptom!©  im.  allgemeinen  in  umgekehrter 
Reihenfolge  zurück,  als  sie  aufgetreten  sind;  so  verschwin¬ 
det  zuerst  das  Harn  träufeln,  allmählich  erscheint  das  Harn¬ 
dranggefühl,  wobei  noch  falsche  Inkontinenz  und  nächt¬ 
liches  Bettnässen  besteht,  zuletzt  besteht  eine  Pollakisurie. 

Die  Prognose  ist  bei  den  erworbenen  Blasenstö¬ 
rungen  infolge  Erkältung  besser  als  bei  Rezidiven  oder 
Verschlimmerungen  einer  in  der  Kindheit  bestandenen  En¬ 
uresis  nocturna.  Diese  Kranken  werden  sehr  leicht  von 
den  Beschwerden  neuerlich  befallen,  falls  sie  in  ungünstige 
•Verhältnisse  geraten.  Die  Mehrzahl  solcher  Kranken,  welche 
an  Enuresis  nocturna  gelitten  haben,  gaben  übereinstimmend 
an,  daß  sie  im  Sommer  frei  von  ihren  Beschwerden  waren, 
dagegen  im  Winter  die  Inkontinenz  und  das  nächtliche  Bett¬ 
nässen  wieder  auftraten.  Selbst  im  Laufe  eines  Winters 
kamen  Schwankungen  in  der  Intensität  der  Erscheinungen 
vor,  je  nachdem  der  Patient  sich  im  Freien  oder  im  warmen 
Zimmer  aufhielt.  Es  genügt  oft  eine  zwei-  bis  dreitägige 
Arbeit  in  der  Winterkälte,  damit  Pollakisurie  mit  falscher  In¬ 
kontinenz,  später  auch  Harn  trau  fehl  usw.  auftreten.  Bleibt 
dann  Pat.  eine  Zeitläng  im  warmen  Zimmer,  so  gehen 
die  Beschwerden  sehr  rais'ch  zurück,  um  bei  der  nächsten 
Kälteeinwirkung  wieder  aufzutreten.  Wir  haben  öfters  das 
rasche  Zurückgehen  der  Beschwerden  bei  solchen  Kranken, 
ohne  jede  Therapie,  lediglich  unter  Bettruhe  und  Wärme 
beobachtet.  - 

WTie  eingangs  erwähnt  wurde,  sind  die  Blasensym¬ 
ptome  nach  Kälteeinwirkung  dieselben  bei  erworbenen 
Blasenstörungen,  wie .  bei  Rezidiven  einer  früher  bestan¬ 
denen  Enuresis  nocturna.  Wenn  ich  trotz  der  identischen 
Erscheinungen  seitens  der  Blase  erworbene  und  kon¬ 
genitale  Blasenstörungen  unterscheide,  so  geschieht  es 
aus  dem  Grunde,  weil  für  die  Fälle  mit  Enuresis  nocturna 
im  engeren  Sinne  bestimmte  somatische  Veränderungen  an¬ 
gegeben  wurden,  welche  von  manchen  Autoren  als  für  die 
Enuresis  nocturna  bezeichnend  erklärt  wurden.  Ich  er¬ 
innere  hier  an  den  von  Fuchs18)  aufgestellten  Begriff 
der  Myelodysplasie,  ein  Symptomenkomplex,  zu  welchem 
neben  der  Enuresis  eine  Spina  bifida  occulta,  fistelartige 
Einziehungen  der  Sakrokokzygealgegend,  Hypertrvchosis 
über  dem  Kreuzbein,  Nävi,  Lipome,  Asymmetrie  der  Rima 
ani,  Syndaktylie,  dissoziierte  Sensibilitätsstörungen,  Ano¬ 
malien  der  Haut-  und  Sehnenreflexe,  Klauenfuß  (Cra¬ 
mer19)  gehören.  Während  man  früher  die  Enuresis  noc¬ 
turna  schlechtwegs  zu  den  Neurosen  gezählt  hat,  haben 
F  u  c  h  s  und  M  a  1 1  a  u  s  c  h  e  k  20)  auf  objektive  Symptome 
hingewiesen  und  fassen  die  Enuresis  nocturna  als  eine 
Folge  einer  kongenitalen  Hypoplasie  des  untersten  Ab¬ 
schnittes  des  Rückenmarkes  auf.  Spätere  Untersuchungen 
haben  im  allgemeinen  die  Beobachtungen  von  Fuchs  be¬ 
stätigt;  Peritz21)  hat  bei  20  Rekruten  in  68-2%,  bei 
Kindern  in  35%  Abweichungen  von  der  Norm  am  Kreuz- 


u)  W.  m.  W.  1909  Nr.  37,  38,  W.  m.  W.  1910,  Nr.  27. 

19)  Ber.  aus  d.  Kongr.  d.  deutsch.  Ges.  f.  orthop.  Chir.  M.  m.  W. 
1913  Nr.  13. 

%  W.  ui.  W.  1909  Nr.  37. 


bein  gefunden,  dagegen  sah. er  selten  Degenerationszeichen. 
Peritz  schließt  sich  bezüglich  der  Myelodysplasie  der 
Meinung  von  Fuchs  an,  glaubt  aber,  daß  es  noch  eine 
große  Zahl  von  Fällen  gibt,  die  In  Anbetracht  des  Fehlens  von 
objektiven  Symptomen  den  Neurosen  zugezählt  werden 
müssen.  Scham  ke22)  konnte  unter  20  erwachsenen  Bett¬ 
nässern  (Rekruten)  in  60%,  Janke23)  auf  63  Fälle  33mal 
positive  Röntgenbefunde  feststellen;  ähnlich  wie  Fritz 
land  Scharnke  nur  selten  Degenerationszeichen,  Ano¬ 
malien  der  Reflexe  und  der  Sensibilität.  Dem  gegenüber 
stehen  die  negativen  Befunde  von  Trömner24),  welcher 
bei  133  Kindern  mit  Enuresis  nocturna  kein  einziges  Mal 
eine  Spina  bifida  gefunden  hat.  Ebstein25)  hat  einen 
Fall  mit  offenem  Sakralkanal,  Deviation  mehrerer  Wirbel¬ 
fortsätze,  Verbildung  der  Brustwirbel  und  des  Kreuzbeines 
beobachtet,  bei  welchem  nie  Enuresis  vorlag. 

U 11  marin  fand  unter  48  Enurelikern  nur  4mal  eine 
Spina  bifida  und  26mal  Anomalien  am  Kreuzbein,  wie  Asym¬ 
metrie,  Spaltungen  der  Wirbelfortsätze,  tieferes  Hinabreichen, 
des  Hiatus  sacralis  superior  oder  höheres  Hinaufreichen 
des  Hiatus  sacralis  inferior;  in  seltenen  Fällen  fand  er  Syn- 
daktylien  und  Nävi.  Dagegen  hat  er  —  wie  bereits  erwähnt 
wurde  —  Anomalien  des  Schädelbaues  nachweisen  können ; 
unter  56  Fällen  von  Enuresis  fand  er  42mal  Deformitäten 
des  Schädels;  Turmschädel,  Mikrozephalie,  Hydrozephalie, 
Asymmetrien  des  Schädels,  Caput  quadratum  u.  a.  Außer¬ 
dem  fand  er  eine  ganze  Reihe  von  Degenerationszeichen: 
angewachsene  Ohrläppchen,  Verwachsung  der  Augenbrauen 
über  der  Nasenwurzel,  weibliches  Becken,  femininen  Typus 
der  Behaarung,  psychische  Minderwertigkeit  usw.  U  t  I- 
mann  weist  im  Gegensatz  zu  Fuchs  darauf  hin,  daß 
die  Enuresis  nocturna  nicht  an  eine  bestimmte  pathologische 
Konstitution  gebunden  ist,  sondern  ein  Teil-  oder  Begleit¬ 
symptom  verschiedener  pathologischer  Konstitutionen  ist. 

Unter  90  Fällen  mit  Enuresis  nocturna  unserer  Be¬ 
obachtung  wurden  19  Fälle  röntgenologisch  untersucht 
(Oberarzt  Dr.  Sa  bat)  und  in  .  37%  Spina  bifida 
occulta,  in  37%  /  Asymmetrien  und  Skoliosen  der 
Lendenwirbelsäule  oder  des  Kreuzbeines  festgestellt. 
Die  übrigen  26%  waren  vollkommen  normal.  Wie 
weit  die  Spina  bifida  für  die  Enuresis  nocturna  charak¬ 
teristisch  ist,  könnte  nur  aus  dem  Vergleich  mit  den  Röntgen¬ 
befunden  bei  Leuten  geschlossen  werden,  welche  an  ange¬ 
borener  Enuresis  nicht  leiden.  Als  Vergleichsmaterial  können 
wir  aus  unserem  Material  diese  Fälle  heranziehen,  welche 
vor  der  jetzigen  Erkrankung  gesund  waren  und  .welche 
die  jetzt,  bestehenden  Blasenstörungen  erst  als  Erwachsene 
infolge  der  oben  erwähnten  Schädlichkeiten  erworben  haben. 
Von  98  Fällen,  die  infolge  Kälteeia Wirkung  erkrankt  sind, 
wurden  16  röntgenologisch  untersucht;  in  25%  bestand 
Spina  bifida,  in  37-5%  Asymmetrien,  Skoliosen  des  Kreuz¬ 
beines  und  der  Lendenwirbelsäule,  in  37-5%  war  der  Re¬ 
fund  negativ.  In  zehn  traumatischen  Fällen  ist  in  20% 
Spina  bifida  festgestellt  worden,  so  daß  auf  26  untersuchte 
Fälle  von  erworbenen  RJasenstörungen  6mal  Spina  bi¬ 
fida  vorkam,  also  in  23%  der  Fälle. 


Enuresis 
noct.  sens, 
str. 

Erworbene  Blasenstörungen 

Kälte 

Trauma 

Zahl  der  röntgen,  .unter¬ 
suchten  Fälle  .  .  . 

19 

16 

10 

Spina  bifida . 

37  7» 

25  % 

20  % 

AsSymetrien,  Skoliosen  etc. 

37  % 

37-5  % 

20  "io 

Normal . 

26  7» 

37-5  °!o" 

60 "  o 

Aus  dem  Vergleich  der  Befunde  ergibt  sich,  daß 
auch  bei  Leuten,  welche  nie  an  Enuresis  noc¬ 
turna  sensu  stricto  r  e  gelitten  habe  n,  i  n  ei  nem 

21)  D.  m.  W.  1911  Nr.  27. 

22)  1.  c. 

23)  D.  Zscbr.  f.  Nervhlk.  55,  H.  4—6. 

24)  Sitzungsber.  der  ärztl.  Yer.  Hamburg.  M.  m.  W.  1912  Nr.  26. 
2o)  D.  Zschr.  f.  Nervhlk.  1911  S.  152  (cit.  nach  Ullmann). 
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laül  gleichen  Prozentsätze  Spina  bifida  oc¬ 
culta  und  Abweichungen  v  o  m  normal  e  n  B  a  u 
desKreuzbeines  vorkom  m  e  n,  s  o  d  a  ß  man  diese 
Veränderungen  als  charakteristisch  für  die 
Enuresis  nocturna  nicht  bezeichnen  kann. 

(Fortsetzung  folgt.) 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Behelfsmäßig  hergerichtete  Förderbahnwagen  für  Ver¬ 
wundetentransport.  Von  Oberstabsarzt  Dr.  Kurt  V  agnei  un 
Assistenzarzt  Edmund  Hof  mann.  Offene  Wagen,  wie  sie  auf 
Feldbahnen  gebräuchlich  sind,  eignen  sich  für  den  verwundeten- 
transport  im  Sommer  bei  gutem  Wetter  und  warmer  V  ltterung. 
Für  den  Transport  im  Winter  und  auf  langen  Wegstrecken  müssen 
geeignetere  Transportmittel  geschaffen  werden.  Dieselben  müssen 
entsprechend  groß  sein,  um  eine  größere  Zahl  von  Kranken 
auf  nehmen  zu  können  und  zugleich  die  nötige  Bequemlichkeit 
und  Wärme  bieten,  dabei  aber  auch  anderweitigem  Nachschub, 
Lebensmitteln,  Munition  usw.,  dienen  können.  Zwei  Loris  mit 
einer  Spurweite  von  «50  cm,  Länge  1-35  m,  Breite  87  cm,  vvuiden 
für  ein  '60  cm-Geleise  brauchbar  gemacht  und  miteinander  ver¬ 
bunden.  Eine  Bohlenschicht  8  cm  starker  Bohlen,  6-1  m  lang, 
1-6  m  breit,  bildet  den  Boden  des  Wagens.  Damit  dieser  trotz 
seiner  Länge  scharfe  Kurven  nehmen  könne,  wurde  zwischen 
die  dem  Eisengerüst  der  Lori  aufliegenden  Balken  und  dem  Quer¬ 
holm,  der  die  Bohlenschicht  des  Wagens  trägt,  eine  Drehscheibe 
der  alten  Vorgefundenen  50  cm-Bahnen  eingeschaltet,  so  daß 
jeder  Wagen  für  sich  um  seine  Achse  zu  drehen  ist,  ohne  Rück¬ 
sicht  auf  den  anderen,  mit  ihm  verbundenen  Wagen.  Vorne  sind 
47  cm  für  den  Führer  aufgespart,  auf  dem  Rest  von  5-63  m  er¬ 
hebt  sich  der  Aufbau.  Die  eine  Seitenwand  hat  eine  Schiebetüi 
und  zwei  Fenster,  in  der  anderen  befindet  sich  ein  Mittelfenster 
und  auf  beiden  Seiten  desselben  eine  auf-,  beziehungsweise  ab¬ 
klappbare,  je  2-1  m  lange  Wand  behufs  Einwaggonierung  der 
Kranken.  An  der  linken  Seitenwand  ist  ein  Ofen  angebracht, 
auf  jeder  Seite  können  je  zwei  Tragbahren  untergebracht  werden, 
zwischen  denen  noch  Raum  bleibt;  über  denselben  noch  je 
zwei  Paare  hängend.  Sollen  Sitzende  transportiert  werden,  so 
kann  eine  Bank  hochgeklappt  werden,  so  daß  neben  vier  Liegenden 
noch  zehn  Sitzende  Platz  finden. 

Umwandlung  der  Medizinalabteilung  des  Kriegsmini¬ 
steriums  in  ein  Sanitäts-Departement.  D.  milärztl.  Zschr.  1047 
S.  129.  Durch  Kriegsministerialverordnung  vom  7.  Mai  1917 
(Armee-Verordnungsblatt  1917  Nr.  435)  ist  bekanntgegeben,  daß 
die  .Medizinalabteilung  des  Kriegsministeriums,  zunächst  für 
Kriegsdauer,  in  ein  Sanitätsdepartement  (S.-Dv)  umgewandelt  wird, 
das  aus  folgenden  Abteilungen  besteht:  Sanitätspersonal- Abtei¬ 
lung  (Sl),  Medizinal-Abteilung  (S  2),  Sanitätsfürsorge  Abteilung 
(S  3). 

Die  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  bei  der 
Armee  im  Felde.  Von  Regimentsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Julius  Mol¬ 
dovan.  Feldärztl.  Blätter  der  2.  Armee,  6.  Mai  1917.  Die  Zu¬ 
gänge  im  Reservespital  A  in  Lemberg  im  Jahre  1916  waren: 
Ulcus  molle  1131,  Lues  (primär  und  Rezidiven)  1862,  Gonorrhoe 
2569  Mann.  Die  Kurve  der  Zugänge  zeigt  jedoch  stetig  abneh¬ 
mende  Tendenz,  nur  hei  den  Offizieren  bleiben  sie  einigermaßen 
konstant.  5%  der  Mannschaften  infizierten  sich  im  eigenen 
Frontbereich,  20%  in  der  Etappe,  75%  außerhalb  des  Armee¬ 
bereiches,  insbesonders  in  den  Kaderstationen.  Von  4361  Mann 
infizierten  sich  2675  in  Bordellen,  1686  bei  nicht  öffentlichen 
Prostituierten.  Die  Sanierung  der  Prostituierten  im  Armeebereich 
ist  ungleich  leichter  als  im  Hinterland.  Bei  Marschbataillonen  be¬ 
schränkt  man  den  Ausgang,  führt  bei  allen,  die  solchen  haben, 
die  persönliche  Prophylaxe  durch.  Vor  Abgang  ins  Feld  soll  eine 
dreiwöchige  Kasernierung  Platz  greifen.  Im  Anueegebiet  besteht 
eine  Zentralstelle,  in  welcher  ein  Ambulatorium  und  ein  Spital 
für  Frauenkrankheiten  besteht.  Verdächtige  können  zwangsweise 
untersucht  werden.  Die  Registrierung  der  Prostituierten  erfolgt 
bei  der  Sittenpolizei,  in  ihren  Wohnungen  werden  prophylaktische 
Mittel  beigestellt.  Bakteriologische  Behelfe  und  Wassermann- 
Station  sind  im  Ambulatorium  vorgesehen.  Ein  Ambulatorium 
für  venerische  Mannschaft  und  Offiziere  befindet  sich  gleichfalls 
in  Zloczow,  ferner  ein  Feldbordell  für  Offiziere  und  Mannschaft, 
hei  letzterer  mit  obligatorischer  Voruntersuchung  und  obligatori¬ 
scher  persönlicher  Prophylaxe  nach  dem  Verkehr.  Bei  Gonorrhoe 
wurden  vermehrte  Komplikationen  gefunden,  wenn  Operationen 


im  Armeebereich  die  rechtzeitige  Meldung  der  Erkrankung  ver¬ 
hinderten.  Verheimlichung  von  Luesrezidive  kommt  häufig  vor. 
Bei  3200  Mann  mit  negativer  luetischer  Anamnese  wurde  in  6% 
der  Fälle  positiver  Wassermann  gefunden.  Zentralisierung  wurde 
angestrebt.  Außerdem  wurden  Beobachtungsstellen  für  venerisch 
Erkrankte  errichtet,  welche  von  Fachärzten  geleitet  und  gut  aus¬ 
gerüstet  sind.  Behandlungsbedürftige  kommen  in  die  Zentral¬ 
anstalt.  .  _  , 

Untersuchungen  mit  der  Weil-Fehxschen  Fleckheber¬ 
agglutination.  Von  Oberarzt  Dr.  Josef  Gergely.  Feldärztl. 
Blätter  der  2.  Armee  1917  Nr.  24  S.  17.  Verf.  nimmt  die  positive 
Reaktion  von  1 :  80  als  beweisend  für  Fleckfieber  ;in  (fast  alle 
Autoren  nehmen  1:  100  an!  Ref.).  Das  Agglutinationsopiimuin 
ist  bei  dünneren  Emulsionen  höher  als  bei  Normalagglutina¬ 
tionen.  Trotzdem  die  Fleckfieberspitäler  mit  entsprechend  aus¬ 
gestatteten  Quarantänestationen  ausgerüstet  waren,  gelangten  aus 
einem  Fleckfiebermaterial  von  224  Fällen  32  Patienten  in  der 
ersten,  168  in  der  zweiten  Krankheitswoche  zur  Aufnahme.  Von 
den  in  der  ersten  Krankheitswoche  eingelieferten  Kranken  wurde 
die  Diagnose  gestellt  am  zweiten  Krankheitstage  in  4  Fällen, 
am  dritten  in  4  Fällen,  am  vierten  bei  8  Fällen,  am  fünften  bei 
11  Fällen,  am  sechsten  bei  keinem,  am  siebenten  bei  3  Fällen, 
demnach  bis  zum  Schluß  der  ersten  Krankheitswoche  in  93% 
der  Fälle.  Bei  den  in  der  zweiten  Krankheitswoche  eingelieferten 
Kranken  waren  99-4%  positiv.  Ein  klinisch  einwandfreier  Fall 
blieb  negativ.  Er  betraf  eine  68  Jahre  alte  Person,  welche  zwei 
Tage  nach  der  Entfieberung  starb.  Die  Gruppierung  war  die 
schon  von  W  e  i  1  -  F  e  1  i  x  angegebene.  Hoher,  rasch  steigender 
Titer  schon  in  den  ersten  Tagen  (lröOO  bis  1:1000,  steigend  bis 
1 : 10.000),  Absinken  nach  der  Entfieberung.  Bei  der  zweiten 
Gruppe  tritt  die  Agglutination  erst  am  Ende  der  ersten  Krank¬ 
heitswoche  ein  mit  niedrigem  Anfangstiter  (l :  50),  Höchsttiter 
1 :  200  bis  1 : 400.  Absinken  ebenso  wie  bei  der  ersten  Gruppe. 
Bei  einer  'Gruppe  von  45  Kranken  war  die  Agglutination  länger  als 
ein  bis  drei  Monate  zu  beobachten.  Bei  einigen,  länger  als  vor 
einem  Jahre  erkrankten  Wärterinnen  fand  sich  noch  ein  Titer 
von  1  :  25  bis  1  :  50.  Alle,  welche  mit  Fleckfieberkranken  in  Kon¬ 
takt  standen,  müssen  als  Kontaktpersonen  behandelt  werden. 
Unter  117  solchen  Personen  wurden  nur  bei  drei  positive  Re¬ 
aktionen  von  1 :  25  gefunden,  bei  elf  1 :  50,  bei  zwei  1 :  200  und 
bei  einer  1  :  400. 

Die  Anwendung  von  Bruchsäcken  zu  Transplantationen. 

Von  Dr.  Weder  hake.  M.  m.  W.  1917,  Feldärztl.  Beil.  S.  369. 
Die  zahlreichen  Operationen  von  Brüchen  aller  Art  liefern  aus¬ 
reichendes  Material  für  Transplantationen;  sie  liefern  dann  Narben, 
welche  fest,  schmerzlos  und  verschieblich  sind.  Der  Bruchsack 
wird  nach  der  Operation  in  einem  trockenen  Tupfer  aufbewahrt. 
Die  zu  deckende  Fläche  soll  gut  granulieren.  Die  Endothelschicht 
soll  die  spätere  Epithelschicht  bilden.  Das  Anwendungsgebiet 
ist  ungemein  mannigfach,  sowohl  bei  großen  Unterschenkel¬ 
geschwüren,  als  auch  bei  Penisdefekten, •  bei  Defekten  der  Dura 
waren  die  Ergebnisse,  wie  einige  Krankengeschichten  zeigen, 
sehr  gut. 

Ueber  die  Behandlung  der  Gelenksschüsse.  Von  Stabsarzt 
Prof.  G  eb  eie.  M.  m.  W.  1917,  Feldärztl.  Beil.  S.  372.  Die 
Behandlung  des  nichtinfizierten  Gelenksschusses  erfordert  bloß 
Jodierung  und  Schutz  verband.  Drainage  oder  Tamponade  eines 
nicht  infizierten  Gelenksschusses  wäre  ein  grober  Fehler.  Bei 
Transporten  ist  sichere  Ruhigstellung  durch  Fixierung  der  beiden 
benachbarten  Gelenke  erforderlich.  Bei  infizierten  Schüssen  ist 
zunächst  Bier  sehe  Stauung  anzuwenden.  Ergibt  die  Punktion 
des  Gelenkes  trübes  Serum,  so  kommen  in  Betracht  Aspiration 
und  Spülung  mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  3%iger  Bor¬ 
säure  l%iger  essigsaurer  Tonerde,  Dakinscher  Lösung1.  Letztere 
wird  hergestellt  aus  200  g  Chlorkalk  mit  10  Liter  Wasser  und 
140  g  Soda,  welche  gut  geschüttelt  und  nach  30  Minuten  filtriert 
werden.  25  g  bis  40  g  Borsäure  werden  zur  Neutralisierung 
zugefügt.  The  Lösung  muß  frisch  bereitet  werden.  Bei  Gelenks¬ 
eiterung  breite  Freilegung  und  Ruhigstellung,  dann  offene  Wund¬ 
behandlung,  endlich  auch  mit  dieser  Sonnen-  und  Luftbehandlung. 
Entfernung  von  Steckgeschossen  und  Fremdkörpern  ist  bei  der 
ersten  Eröffnung  vorzunehmen.  Bei  Knochenzertrümmerungen 
primäre,  atypische  Resektion.  Anschließend  kommt  dann  beim 
Gelenksempyem  die  mechanische  Behandlung  und  Wundrevision. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bis 
an!  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 
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2.  Aus  einem  k.  u.  k.  Epidemiespitale.  (Kommandant:  Stabsarzt 
Dr.  Josef  Sura.)  Geber  Fleckfieber  ohne  Exanthem.  Von  Ober¬ 
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Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspitale  Nr.  1  in  Wien. 

Zur  Behandlung  der  Zystopyelitis.*) 

Von  Prof.  Dr.  Siegfried  Groß,  k.  u.k.  Stabsarzt,  Chefarzt  der  dermatol 

Abteilung. 

Gibt  es  eine  gonorrhoische  Pyelitis?  Paul  Wagner1) 
sagt  diesbezüglich :  ,,0b  der  Gonokokkus  in  Reininfektion  eine 
eitrige  Pyelonephritis  hervorrufen,  ob  er  überhaupt  von  der 
Blase  |nach  dem  Nierenbecken  und  in  die  Niere  aufsteigen 
kann,  ist  sehr  fraglich.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hei 
den  im  Verlaufe  einer  Gonorrhoe  beobachteten  Pyelonephri- 
t.iden  tum  Mischinfektionen,  denn  nur  in  ganz  wenigen  Fällen 
sollen  sich  im  Nierenbecken  und  in  der  Niere  selbst  Gono¬ 
kokken  gefunden  haben;  wahrscheinlich  ist  in  diesen  Fällen 
die  Infektion  auf  hämatogenem  Wege  entstanden.“  In 
wesentlich  anderem  Sinne  äußert  sich  v.  Frisch2)  zu 
dieser  Frage:  „...ob  es  überhaupt  eine  rein  gonorrhoische 
Pyelitis  gibt  oder  ob  dieselbe  immer  auf  Mis'chinfektion 
beruht,  ist  durch  den  Ureterenkatheterismus  endgültig  ent¬ 
schieden.  So  häufig  auch  Mischinfektionen  hei  Pyelitis 
gonorrhoica  gefunden  werden,  so  liegt  jetzt  doch  eine  An¬ 
zahl  von  Publikationen  vor,  die  über  das  Vorkommen  von 

")  Milgeteilt  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  vom 

2.  März  1917.  W.  kl.  W.  1917  Nr.  11  S.  349  f. 

')  Paul  Wagner  in  Verletzungen  und  chirurgische  Erkrankungen 
der  Nieren  und  Harnleiter.  Handbuch  der  Urologie  von  Frisch  und 
Zuckerkandl.  2.  S.  181. 

5)  Verband  der  deutschen  G.  f.  Urologie.  2.  Kongreß  1909. 


6.  Fragliche  Tötung  eines  neugeborenen  Kindes  durch  die  Groß¬ 
mutter.  Gutachten  der  Wiener  med.  Fakultät,  erstattet  von 
A.  Haberda,  S.  1394 

II.  Referate :  Die  ärztliche  Diagnose.  Beitrag  zur  Kenntnis  des 
ärztlichen  Denkens.  Von  Dr.  med.  Richard  Koch.  —  Geschichte 
der  Augenheilkunde.  Von  Prof.  Dr.  J.  Hirschberg.  — 
Geburts-  und  Wochenbettdarstellungen  auf  altägyptischen 
Tempelreliefs.  Von  Dr.  F.  W  e  i  n  d  1  e  r.  —  Ludimar  Hermann. 
Von  Prof.  F.  B.  Hofman  n.  Ref. :  Max  Neuburger. 

III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

IV.  Vermischte  Nachrichten. 

V.  Verhaudlnugen  ärztlicher  Gesellschaften  umlKongreßberichte. 

VI.  Militärsanitätswesen  :  Aus  der  Nervenabteilung  des  k.  u.  k. 
Reservespitales  1  in  Lemberg.  (Spitalskommandant  Oberstabs¬ 
arzt  Dr.  Julius  Reich.)  Geber  die  im  Kriege  erworbenen  Blasen¬ 
störungen  bei  Soldaten.  Von  Oberarzt  Dr.  Jakob  Rothfeld, 
Assistent  au  der  Nervenklinik  der  Universität  Lemberg,  dzt. 
Chefarzt  der  Abteilung.  —  Bücher  und  Zeitschriften. 


G  onokokkenrei  nku  1 1 1 1  reu  im  N  ieren  beckenharn  beri  ch  len 
(Mendelsohn,  Caspar,  Marcuse,  Seilei  und 
U  n  t  e  r  b  e  r  g,  1 11  y  e  s  u.  ja.).“ 

Hiezu  kommen  noch  jene  Fälle,  hei  welchen  hei  der 
Autopsie  ipi  Nierenbecken,  beziehungsweise  in  Nierenab¬ 
szessen  Gonokokken  allein  oder  neben  ihnen  noch  andere 
Mikroorganismen  nachgewiesen  wurden.  Wael'sch3)  er¬ 
wähnt  die  bezüglichen  Beobachtungen  von  Br  am  ford 
Lewis,  Asiahara,  Pollitz,  Gerster,  Ullmann, 
Weir,  Schmidt  und  Aschoff,  du  M  es  nil. 

Das  wissenschaftliche  Material,  das  sich  nach  dieser 
Richtung  erbringen  läßt.,  ist  also  kein  allzu  reiches;  es 
beantwortet  die  eingangs*  gestellte  Frage  dahin,  daß  Pyeli¬ 
tiden  mit  ausschließlichem  Gonokokkenbefund  relativ  selten 
zur  Beobachtung  gelängen,  daß  vielmehr  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  neben  Gonokokken  andere  Bakterien  nachweisbar 
sind,  daß  also  die  Pyelitis  im  Anschlüsse  an  eine  Gonor¬ 
rhoe  vorwiegend  durch  Mischinfektion,  zustande  kommt.  In 
einer  Anzahl  von  Fällen  ist  im  Nierenbeckeneiter  der  Gono¬ 
kokkus  überhaupt  nicht  mehr  nachweisbar,  gleichwohl  ist  es 
durch  die  an  den  Adnexen  (Nebenhoden,  Prostata,  Samen¬ 
blasen)  erhebbaren  Veränderungen  so  gut  wie  sicher,  daß 
ursprünglich  ein  gonorrhoischer  Krankheitsprozeß  vorlag. 
Zur  ,, Mischinfektion“  kommt  es  wohl  durch  die  Lokal- 
beh  and  lüng  der  Frethra  posterior  und  der  Blase,  die  Gono- 


3)  Waelsch:  Pyelitis,  Pyelonephritis,  Ureteritis  gon.  irn  Handbuch 
der  Geschlechtskrankheiten.  Alfred  Hölder,  Wien  1910. 
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kokkeu  gehen  schließlich  zugrunde  und  ein  gonokokken¬ 
freies  Bakteriengemisch  macht  die  aufsteigende  Erkrankung. 
Die  Symptomatologie  dieser  schleichend  einsetzenden  post¬ 
gonorrhoischen  Pyelitis  ist  keine  sehr  prägnante.  Zumeist 
verläuft  die  Erkrankung  ohne  wesentliche  subjektive  Be¬ 
schwerden,  ab  und  zu  werden  mäßige  Sclnnerzen  in  der 
Nierengegend  angegeben ;  das  einzige  (objektive)  Krankheits¬ 
symptom  ist  die  Ausscheidung  eines  mehr  oder  minder 
trüben,  eiterhältigen  Harnes.  In  der  Minderzahl  der  Fälle 
werden  Perioden  subjektiven  Wohlseins  unterbrochen  durch 
Fieberanfälle  mit  initialen  Schüttelfrösten,  hohen  Tempera¬ 
turen  und  den  subjektiven  und  objektiven  Merkmalen  einer 
schweren  septischen  Erkrankung.  Nach  dem  Abklingen 
eines  solchen  Anfalles,  der  mit  kurzen  Remissionen  auch 
mehrere  Wochen  andauern  kann,  fühlen  sich  die  Kranken 
wieder  vollständig  wohl. 

Die  sichere  topische  Diagnose  kann  nur  durch  die 
zystoskopische  Untersuchung  und  den  Ureterenkatheteris- 
mus  gemacht  werden,  alle  sonstigen  diagnostischen  Behelfe, 
wie  sie  zum  größten  Teile  aus  der  Zeit  vor  dem  Ureteren- 
katheterismus  stammen,  treten  an  Beweiskraft  in  den  Hinter¬ 
grund. 

In  therapeutischem  Belange  habe  ich  das  ganze  üb¬ 
liche  Rüstzeug  verwendet,  war  aber  mit  den  Erfolgen  nichts 
weniger  als  zufrieden.  Erwähnt  sei,  daßi  bei  den  fieberhaft 
verlaufenden  Fällen  die  intravenöse  Elektrargolinjektion 
günstig  wirkt.  Ich  habe  durch  ihre  wiederholte  Anwendung 
die  Anfälle  zweifellos  abzukürzen  vermocht  und  war  so 
imstande,  die  Patienten  rascher  zur  Entfieberung  zu  bringen. 
Bei  den  chronischen  afebrilen  Formen  hat  jeder  therapeu¬ 
tische  Eingriff  versagt:  interne  Darreichung  von  Harnanti- 
septizis,  Vakzinebehandlüng,  Brunnenkuren,  Lokalbehand- 
lUng  usw.  —  alle  diese  Maßnahmen,  wenn  sie  auch  ab 
und  zu  eine  vorübergehende  günstige  Wirkung  ausüben, 
ließen  uns  vollkommen  im  Stiche. 

Ich  bin  bei  dieser  Sachlage  schließlich  auf  den  Ge¬ 
danken  geraten,  ein  Medikament  zu  versuchen,  von  dem 
mir  bekannt  war,  daß  es  vom'  Kreislauf;  aus  wirksamen 
Formaldehyd  abspaltet  - — ■  das  Neosalvarsa n.  Das  Neo- 
salvarsan  ist  ein  Kondensationsprodukt  des  Salvarsans  mit 
formaldehydsulfoxylsaurem  Natron.  (Wenn  man  Neosalv- 
arsan  in  die  Vene  einspritzt,  kann  man  bereits  nach  wenigen 
Minuten  im  Harn  die  beiden  Komponenten  des  NeosalV- 
arsans  nach  weisen,  einerseits  die  Amidogruppe  der  orga¬ 
nischen  Arsenverbindung  durch  eine  Diazoreaktion,  ander¬ 
seits  den  Formaldehyd.  Zum  Nachweise  der  Amidogruppe 
verwenden  >vir  die  von  A  b  e  I  i  n  4)  angegebene  Probe,  bei 
welcher  der  Körper  (Dioxyddiamidoarsenobenzol)  diazotiert 
und  die  erhaltene  Substanz  mit  Phenolen  (Resorzin)  ge¬ 
kuppelt  wird. 

5  cm5  bis  7  cm3  Urin  werden  unter  der  Wasserleitung 
abgekühlt,  mit  3  Tropfen  verdünnter  Salzsäure  angesäuert  und 
mit  3  Tropfen  einer  V2%igen  Natriumnitritlösung  versetzt.  Mei¬ 
stens  wird  diese  Menge  Natriumnitrit  genügen.  Es  läßt  sich 
leicht  nachprüfen,  oh  genügend  Natriumnitrit  zugegen  ist,  indem 
man  einen  Tropfen  der  Flüssigkeit  mit  Hilfe  eines  Glasstahes 
auf  Jodkaliumstärkepapier  bringt.  Die  Diazotierung  ist  beendet, 
wenn  auf  dem  'Papier  ein  dunkler  Fleck  entsteht,  der  auch  nach 
etwa  einer  Minute  nicht  verschwindet.  Falls  es  sich  dabei  zeigt, 
daß  zu  wenig  Natriumnitrit  zugefügt  wurde,  indem  kein  dunkler 
Fleck  entsteht  oder  derselbe  rasch  wieder  verschwindet,  so  fügt 
man  noch  einige  Tropfen  zu. 

Das  Jodkaliumstärkepapier  dient  hier  als  Reagens  auf  die 
salpetrige  Säure.  Diese  macht  das  Jod  frei  (aus  der  gebildeten 
Jodwasserstoff  säure)  I  und  dieses  färbt  die  Stärke  dunkelblau. 

ln  einem  zweiten  Reagenzglase  stellt  man  sich  eine  alka¬ 
lische  Resorzinlösung  her,  indem  man  0-3  g  Resorcinum  purissi- 
mum  in  3  cm3  bis  5  cm3  Wasser  löst  und  2  cm3  bis  3  cm3 
20%ige  Natriumkarbonatlösung  zufügt.  Man  läßt  nun  zu  dieser 
alkalischen  farblosen  Resorzinlösung  tropfenweise  den  mit  sal¬ 
petriger  Säure  behandelten  Urin  langsam  zufließen.  Bei  Gegen¬ 
wart  von  Salvarsan  färbt  sich  die  Resorzinlösung  rot,  bei  Ab¬ 
wesenheit  von  Salvarsan  entsteht  nur  eine  Gelbfärbung.  Gei 


4)  Schweizer  Woschr.  f.  Ghem.  u.  Pharm.  1911  M.  m.  W.  1911, 
S.  1002,  1566,  1771,  ebenda  1912. 


der  Reaktion  muß  die  Resorzinlösung  alkalisch  bleiben,  weil 
freie  Mineralsäure  die  Farbstoffbildung  verhindert.  Die  Resorzin¬ 
lösung  soll  auch  farblos  sein.  Sie  ist  daher  jedesmal  frisch 
zu  bereiten,  weil  alkalische  Lösungen  von  Phenolen  nicht  halt¬ 
bar  sind. 

Was  den  Form  aid  ehy  uachwei  s  betrifft,  habe  ich  mich 
gelegentlich  einer  Mitteilung,  „lieber  eine  Reaktion  auf 
Hexamethylentetramin“ 5)  mit  den  verschiedenen  bezüg¬ 
lichen  Methoden  beschäftigt.  Es  seien  genannt  die  Proben 
nach  Jo  rissen,  Leb  bin,  Baeyer,  Arnold  und 
Mentzel,  endlich  die  von  Schryver6),  welche  an  Em¬ 
pfindlichkeit  alle  anderen  zu  übertreffen  scheint. 

10  cm3  bis  15  cm3  des  Urins  werden  mit  2  cm3  einer 
1  Fügen,  frisch  bereiteten  und  filtrierten  Lösung  von  salzsaurem 
Phenylhydrazin  erwärmt,  die  Mischung  abgekühlt  und  mit  1  cm3 
einer  5°/oigen  frischen  Lösung  von  Ferrizyankalium  versetzt. 
Gibt  man  zu  dem  gewöhnlich  etwas  trüb  gewordenen  Gemisch 
etwa  5  cm3  konzentrierte  Salzsäure,  so  tritt  bei  Anwesenheit 
von  Formaldehyd  eine  sehr  schöne  fuchsinähnliche  Färbung  auf. 
Man  kann  die  jedesmalige  Frischbereitung  der  Lösungen  um¬ 
gehen,  indem  'man  den  sauer  reagierenden  Neosalvarsanurin  mit 
einigen  Körnchen  salzsauren  Phenylhydrazins  erwärmt,  abkühlt, 
mit  wenig  gepulvertem  Ferrizyankalium  versetzt  und  konzen¬ 
trierte  Salzsäure  zugibt. 

Bei  der  S  cliry  versehen  Reaktion  findet  eine  Er¬ 
wärmung  statt,  durch  welche  eventuell  eine  nachträgliche 
Abspaltung  des  Formaldehyds  aus  Neosalvarsan  zustande 
kommen  könnte.  Ich  habe  mich  aber  überzeugt,  daß  auch 
Formaldehydreaktionen,  bei  denen  eine  solche  Erwärmung 
nicht  stattfand,  ein  positives  Ergebnis  haben.  Wir  empfehlen 
in  dieser  Hinsicht  die  Burnamsche7)  Probe: 

10  cm3  des  zu  untersuchenden  Harnes  versetzt  man  mit 
3  Tropfen  einer  0-5%igen  Lösung  von  Phenylhydrazinchlorhydrat 
und  3  Tropfen  einer  5%igen  Nitroprussidnatriumlösung  und  läßt 
dann  an  der  Wand  des  Reagenzglases  einige  Tropfen  gesättigter 
Natronlauge  zufließen.  Bei  Gegenwart  von  Formaldehyd  entsteht 
eine  dunkelrote  'Färbung,  die  über  dunkelgrün  in  hellgelb 
übergeht. 

Ach  A  bei  in  kommt  zu  dem  Ergebnisse,  daß  der 
Formaldehyd  in  den  Neosalvarsanharnen  frei  oder  locker 
gebunden  auftritt. 

Die  Beschäftigung  mit  den  vorerwähnten  Reaktionen 
war  es,  welche  mich  auf  den  Gedanken  brachte,  ob  nicht 
die  Form aldehy dkoinponen te  des  Neosalvarsans  eine  thera¬ 
peutische  Wirksamkeit  entfalten  könne.  So  kam  ich  zur 
Anwendung  des  Präparates  bei  Pyelitis,  die  schon  bei  dem 
ersten  Fälle  ein  so  günstiges  Ergebnis  zeitigte,  daß  ich  zu 
ausgedehnter  Anwendung  ermutigt  wurde.’  Ich  habe  in.  der 
Zeit  vom  Oktober  1916  bis  März  1917  30  Pyelitiskranke 
mit  intravenösen  Injektionen  von  Neosalvarsan  behandelt, 
außerdem  einige  Kranke  mit  Zystitis  (sogenannte  Katheter- 
zystitis,  Kolizystitis). 

Bei  den  Kranken  mit  Zystopyelltis  wurden  in  der 
Regel  drei  Injektionen  zu  0-15  g  Neosalvarsan  (gelöst  in 
3  cm3  bis  4  cm3  Wasser)  in  Intervallen  von  zwei  Tagen 
vorgeinomuien,  die  Kranken  mit  sogenannter  Katheterzystitis 
waren  fast  ausnahmslos  nach  einer  Injektion  geheilt,  Koli¬ 
zystitis  blieb  durch  diese  Methode  u  n  b  e  e  i  n- 
fl'ußt.  Resultatlos  blieb  die  Behandlung  auch  bei  Fällen 
von  Divertikelblase,  Tuberkulose  der  Niere,  Fall  von  Stein 
im  Ureter. 

Die  nachfolgenden  Krankengeschichten8)  sollen  über 
die  Art  der  zur  Behandlung  gelangten  Krankheitsfälle  und 
über  die  erzielten  Erfolge  näheren  Aufschluß  geben. 

Fall  1.  J.  V.,  Pionier,  25  Jahre  alt,  aufgenommen  am 
27.  August  1916.  Seit  zehn  Monaten  blasenkrank.  Lag  wegen 
dieser  Affektion  bereits  fünf  Monate  im  Reserve-Spital  Nr.  2 


9  W.  kl.  W.  1914  Nr.  22. 

°)  Chem.  Zbl.  Nr.  15,  Pharm.  Z.  1910  Nr.  39.  Siehe  luezu  die 

Arbeit  von  Abelin  im  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  75.  1914. 

7)  Siehe  Brinchmann.  M.  m.  W.  1914  S.  267. 

8)  Den  Herren  Dr.  Bach  rach  und  Friedrich  Necker  des  Yereins- 
Reservespitales  Nr.  8,  die  mich  durch  Zuweisung  geeigneter  Krankheitsfälle 
und  Erhebung  der  zystoskopischen  Befunde  unterstützten,  statte  ich 
auch  an  dieser  Stelle  meinen  wärmsten  Dank  ab. 
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(Albrechtskasernc  >.  Weyen  Blasenkatarrh  auf  vier  Monate  super 

aibiti  iert. 

•''latus  praesens:  Harnröhre  sekretfrei.  Narbe  im 
rechten  Nebenhoden.  Auch  die  Kauda  des  linken  Nebenhodens 
etwas  dicker.  Prostata  in  beiden  Lappen  größer,  derber.  Ex- 
pressat  reichlich,  serös-schleimig.  Mikroskopisch:  Reichlich 
Leukozyten,  keine  Gonokokken.  Harn  in  beiden  Portionen  trübe, 
undurchsichtig,  mit  reichlichem  Eitersediment. 

Intravenöse  Injektionen  von  Arthigon  in  steigenden  Dosen 
vom  31.  August  bis  8.  September  ohne  Einfluß  auf  das  Harnbild. 

Die  zystoskopische  Untersuchung  vom  9.  Oktober  ergibt 
folgenden  Befund  (Dr.  Bachrach):  Prostata  ergibt  reichlich 
eitriges  Sekret.  Blasenschleimhaut  bei  normaler  Kapazität  stellen¬ 
weise  chronisch  entzündlich  verändert.  Sphinkterrand  stark  un¬ 
regelmäßig  gewulstet.  Dreterenkatheterismus  beiderseits  gibt 
gleich  stark  eiterzellhaltigen  und  entsprechend  eiweißhaltigen 
Harn. 

P  r  o  s  t  a  t  i  t  i  s  und  Z  y  s  t  o  p  y  e  1 i  t  i  s  chronica  (g  o- 
n  o  r  r  h  o  i  ca?). 

Intravenöse  Injektionen  von  NeosalVarsan  0-15  g  am  10., 
12.  und  14.  Oktober,  mit  dem  Ergebnis,  daß  der  H  am  voll¬ 
kommen  klar  und  eiterfrei  wird. 

25.  Oktober:  Zystoskopische  Untersuchung:  Die  rechte 
Ureterenmündung  nunmehr  klein,  schlitzförmig;  ihre  Umgebung 
leicht  eleviert,  die  linke  annähernd  von  gleicher  Beschaffenheit. 
Ansonsten  sind  die  anatomischen  Veränderungen  der  Blase  im 
Sinne  einer  granulären  Entzündung  ziemlich  unverändert,  jedoch 
liegt  in  den  Falten  und  Vertiefungen  nirgends  Sekret. 

5.  November :  Harn  andauernd  klar.  Diensttauglich  ent¬ 
lassen 

1'  a  1 1  2.  B.  L.,  23  Jahre  alt.  aufgenommen  am  14.  De¬ 
zember  1916. 

Anamnese:  Erkrankte  angeblich  vor  drei  Jahren  an 
einer  Gonorrhoe,  die  er  vernachlässigte.  Seit  dieser  Zeit  trat 
bisweilen  Blut  im  iHarn  auf,  auch  war  der  Harn  öfters  trübe. 
Seit  zehn  Monaten  ist  der  Harn  andauernd  trüb,  dabei  bestehen 
Schmerzen  in  der  Blase  und  beim  Urinieren. 

26.  Dezember:  Ureterenkatheterismus.  Rechts:  Mäßig  reich¬ 
lich  Leukozyten,  Spuren  Albumen,  Indigo  6  Minuten  positiv. 
Links:  Massenhaft  Leukozyten,  Albumen  deutlich  positiv,  Indigo 
8  Minuten  positiv. 

Beiderseitige,  wahrscheinlich  postgonorrhoische  Pyelitis, 
ohne  Funktionsschädigung  der  Nieren,  Cystitis  cystica  et  gra- 

nularis. 

Intravenöse  Injektionen  von  Neosalvarsan  0-15  g  am  27., 
29.  und  31.  Oktober. 

1.  Januar  1917 :  Harn  vollkommen  klar. 

Befund  vom  8.  Januar  (Dr.  Neck  er):  Der  Harn  beider 
Nieren  ist  vollständig  eiterfrei.  Geheilt  entlassen. 

Fall  3.  F.  G.,  bulgarischer  Soldat,  aüfgenommen  am  31.  Ja¬ 
nuar  1916  mit  beiderseitiger  gonorrhoischer  Epididymitis,  welche 
unter  Behandlung  mit  intramuskulären  Elektrargolinjektionen  zur 
Abheilung  gelangte.  Bei  weiterem  Spitalsaufenthalt  Auftreten 
einer  dichten  eitrigen  Trübung  des  Harnes  in  beiden  Portionen. 
Prostata  in  beiden  Lappen  vergrößert,  derb.  Expressat  sehr 
reichlich,  grautrübe.  Mikroskopisch:  Spärlich  Leukozyten,  keine 
Gonokokken.  Längere  Behandlung  mit  Prostatamassage  und  an¬ 
schließende  Spülung  der  Harnröhre  und  Blase  bringt  keine  Ver¬ 
änderung  des  objektiven  Befundes,  ebensowenig  die  in  der  Zeit 
vom  22.  Mai  bis  12.  Juni  durchgeführte  Behandlung  mit  intra¬ 
venösen  Arthigoninjektionen  in  steigender  Dosis.  Letztere  Be¬ 
handlung  wird  in  der  Zeit  vom  1.  September  bis  9.  September 
neuerlich  wiederholt. 

14.  September  1916:  Blasenharn  andauernd  trüb,  eiter- 

haltig. 

Die  am  16.  September  durchgeführte  zystoskopische  Unter¬ 
suchung  ergibt  folgenden  Befund:  Blasenschleimhaut  allenthalben 
aufgelockert,  samtartig,  Ureterenmündungen  etwas  klaffend, 
Sphinkterrand  unregelmäßig,  etwas  geschwellt,  Ureterkatheteris¬ 
mus  ergibt  beiderseits  ganz  geringe  Eiweißreaktion,  mit  verein- 
zi'llcii  Leukozyten  im  Sediment. 

Diagnose:  Pyelitis  geringen  Grades,  Zystitis.  Prosta- 
lilis  postgonorrhoica. 

Intravenöse  Injektionen  von  Neosalvarsan  01 5  g  am  12., 
In.,  K).  und  18.  Oktober.  Während  derselben  vollkommene  Auf¬ 
hellung  des  Harnes. 

19.  Oktober:  Harn  in  beiden  Portionen  vollkommen  klar 
mil  geringem,  schleimigem  (Sediment.  Dieser  Befund  bleibt  weiter¬ 
hin  bei  Aussetzen  jeglicher  Therapie  unverändert,  so  daß  der 
Patient  am  8.  November  geheilt  zur  Entlassung  gelangt. 


lall  4.  N.  J.,  Gefreiter,  28  Jahre  alt,  aufgenommen  am 
20.  Januar  1917. 

W  urde  schon  im  November  1915  wegen  der  gleichen  Er¬ 
krankung  superarbitrarisch  für  zwei  Monate  beurlaubt.  Wurde 
im  September  1916  von  der  Abteilung  wegen  Nierenbecken-  und 
Blasenentzündung  zum  iSuperarbitrium  vorgeschlagen  und  von 
der  Superarbitrierungskommission  auf  drei  Monate  beurlaubt. 
Es  bestehen  Harndrang,  Schmerzen  in  der  Blasengegend.  Dauernd 
trüber  Harn. 

Status  praesens:  Harnröhre  sekretfrei.  Narben  in 
beiden  Nebenhoden.  Harn  trüb,  undurchsichtig,  mit  starkem  Eiter¬ 
sediment. 

26.  Januar:  Ureterensondierung  beiderseits.  Rechts:  Kein 
Residualharn.  Harn  leicht  getrübt.  Spur  Albumen,  Erythro¬ 
zyten,  spärlich  Leukozyten.  Links :  Kein  Residualharn.  Harn 
leicht  getrübt.  Eiweißreaktion  deutlich.  Einzelne  und  in  Haufen 
an  geordnete  Leukozyten. 

Diagnose:  Chronische  bilaterale  Zysto- 

pyelitis. 

Intravenöse  Injektion  von  Neosalvarsan  015  g  am  27., 
29.  und  31.  Januar  1917.  Die  zweite  Harnportion  vollkommen 
klar,  in  der  ersten  ein  mäßiges  Schleimsediment.  Aus  der 
Harnröhre  läßt  sich  derzeit  etwas  schleimig- 
eitriges  Sediment  ausd rücken.  Dasselbe  enthält 
Eiterzellen,  [E  pit  hei  zellen,  typisch  gelagerte 
Gonokokken. 

Behandlung  der  Gonorrhoea  anterior.  Nach  Abschluß  der¬ 
selben  wird  Pat.  diensttauglich  entlassen. 

1  all  5.  T.  J.,  Infanterist,  34  Jahre  alt,  aufgenommen  am 
18.  Mai  1916. 

Gibt  an,  vor  einem  Jahre  Gonorrhoe  akquiriert  zu  haben. 
Später  erkrankte  Pat.  angeblich  an  Typhus.  Nach  Ablauf  dieser 
Erkrankung  mußte  er  in  ganz  kurzen  Pausen  urinieren.  Die  dabei 
bestehenden  Schmerzen  lokalisierten  sich  hauptsächlich  in  der 
Blase  und  in  der  Harnröhre.  Urin  andauernd  stark  getrübt, 
niemals  blutig. 

Der  zystoskopische  Befund  ergibt  hochgradige  chronische 
Zystitis,  deutliche  linksseitige  Pyurie,  rechte  Ureterenmündung 
stark  verschwollen. 

Diagnose:  Zystitis  und  beiderseitige  Pyelitis,  links 
mehr  als  rechts. 

11.  Dezember:  Intravenöse  Neosalvarsaninjektion  (0-15  g). 
Nach  derselben  Harn  vollkommen  klar,  Ureterenkatheterismus 
ergibt  rechts  und  links  vollkommen  klaren,  leukozytenfreien  Harn. 
Bei  weiterer  Beobachtung  keine  Aenderung  dieses  Befundes.  Wird 
am  22.  Januar  1917  geheilt  zum  Kader  entlassen. 

Fall  6.  T.  F.,  Infanterist,  24  Jahre  alt. 

Anamnestisch  1913  Gonorrhoe.  Seither  Schmerzen  beim 
Urinieren.  Harn  zeitweise  trüb,  zeitweise  klar.  Miktionspausen 
von  einer  Stunde.  1914  im  August  eingerückt,  war  13  Monate 
im  leide.  Die  Schmerzen  in  der  Nierengegend  traten  etwa  im 
Oktober  1915  auf.  Behandlung  im  Reservespital  Nr.  2:  Lapis¬ 
spülungen.  Später  zu  leichtem  Dienst  superarbitriert,  April  1916 
Behandlung  im  \ ereins-Reservespital  Nr.  8.  Therapie  daselbst: 
Arthigon  (0-2  g,  0-5  g,  0-8  g,  1-0  g),  Blasenspülungen,  Bougies, 
intern  Urotropin. 

Diagnose:  Postgonorrhoische  bilaterale  Pyelitis,  sehr  ge¬ 
linge  Blasenkapazität.  Starke  Trübung  des  Harns  mit  stark  posi¬ 
tiver  Donnescher  Reaktion. 

-  Intravenöse  Injektion  von  Neosalvarsan  0-15  g  am  11., 
13.  und  15.  Dezember  1916.  Harnbefund  gebessert,  doch  besteht 
noch  immer  mäßig  dichte  Trübung.  Die  Neosalvarsanbehandlung 
wird  am  4.,  6.  und  8.  Januar  1917  wiederholt.  15.  Januar:  Harn 
noch  immer  getrübt.  Erst  etwa  eine  Woche  nach  Ab¬ 
schluß  der  Behandlung  tritt  vollkommene  Klä¬ 
rung  des  Harns  ein,  so  daß  der  Patient  am  23.  Ja¬ 
nuar  geheilt  zum  ’Kader  entlassen  werden  kann. 

Fall  7.  J.  St.,  36  Jahre  alt,  aufgenommen  am  22.  No¬ 
vember'  1916. 

.  Zystoskopischer  Befund:  Kapazität  normal,  chro¬ 
nische  diffuse  Zystitis.  Links  Eingang  in  ein  großes  kongenitales 
Divertikel,  rechts  zwei  kleinere  Divertikeleingänge. 

Diagnose:  Kongenitale  Divertikelblase,  chronische  Zy¬ 
stitis.  Intravenöse  Injektionen  von  Neosalvarsan  0-15  g  am  24., 
26.  und  28.  November,  2.,  5.  und  10.  Dezember  führt  zu  vor¬ 
übergehender  starker  Aufhellung  des  Harns,  der  jedoch  nach 
kurzer  Zeit  das  frühere  diffus-trübe  Aussehen  gewinnt.  Unge- 
bessert. 

Ball  8.  ü.  M.,  Zögling  einer  Infanterie-Kadettenschule), 
17  Jahre  alt. 
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Seit  22.  November  1916  nach  einer  militärischen  Hebung 
häufiger  Harndrang  und  Trübung  des  Urins. 

Status  praesens:  Der  spontan  entleerte  Harn  mäßig 
getrübt,  eiterhältig.  Das  Sediment  besieht  hauptsächlich  aus 
Eiterkörperchen,  einzelnen  wohlerhaltenen  roten  Blutkörperchen 
und  reichlich  Bakterien.  Die  im  Sediment  gefundenen  .Mikro¬ 
organismen  erweisen  sich  in  den  gefärbten  Präparaten  fast  aus¬ 
schließlich  als  negative  Kurzstäbchen,  neben  welchen  sich  noch 
wenige  Gram-positive  Diplokokken  finden,  ln  den  nach  Koch 
gefärbten  Präparaten  des  Sedimentes  konnten  säurefeste  Bazillen 
nicht  gefunden  werden.  Auf  den  mit  dem  Sediment  beschickten 
Nährböden  gingen  sehr  zahlreiche  zarte,  durchscheinende  Kolo¬ 
nien  auf,  die  -aus  Gram-negativen  Kurzstäbchen  bestehen.  Bei 
IJeberimpfung  auf  die  zur  Differentialdiagnose  wichtigen  Nähr¬ 
böden  erweisen  sich  dieselben  durch  ihre  biologischen  Eigen¬ 
schaften  als  Kolibazillus. 

Diagnose:  KoTizystitis. 

Intravenöse  Neosalvarsaninjektion  0-15  g  am  20.,  22.  und 
24.  Dezember. 

Objektiver  Befund  ohne  wesentliche  Veränderung.  Unge- 
bess'ert. 

Fall  9.  U.  H.,  Trainsoldat. 

Katheterzystitis. 

12.  Dezember:  Intravenöse  Injektion  von  Neosalvarsan 
0-15  g.  Am  nächsten  Tage  vollkommene  Aufhellung. 

Fall  10.  B.  J.,  Pionier,  Eisenbahn-Reg. 

Katheterzystitis. 

9.  November:  Intravenöse  Injektion  von  Neosalvarsan. 
0-1.5  g.  Am  nächsten  Tage  Harn  vollkommen  klar. 

Einem  Rate  des  Herrn  Hofrates  Prof.  Dr.  Hans  Horst 
Meyer  folgend,  habe  ich  vergleichsweise  Hexamethylen¬ 
tetramin  in  10°/oiger  und  20°Mger  steriler  Lösung  intra¬ 
venös  bei  Fällen  von  Pyelitis  injiziert.  Bei  der  Sterilisation 
findet  eine  teilweise  Zersetzung  des  Hexamethylentetramins 
statt,  es  wird  Formaldehyd  abgespalten,  ein  Teil  des  Hexa¬ 
methylentetramins  bleibt  unzersetzt,  wie  man  durch  die 
von  hur  seinerzeit  angegebene  Reaktion  unschwer  nach- 
weisen  kann.  Zur  Einspritzung  verwendete  ich  schließlich 
bis  zu  10  cm3  der  20°/oigen  Lösung  =  2  g  Hexamethylen¬ 
tetramin,  eine  solche  Dosis  wird  anstandslos  vertragen, 
es  kommt,  ihr  auch  manchmal  eine  gewisse  günstige  Wirkung 
auf  die  fraglichen  Krankheilsprozesse  zu,  allerdings  in  un¬ 
vergleichlich  geringerem  Grade  als  dem  Neosalvarsan.  E  s 
scheint  also  in  diesem  Präparate  die  Abspal¬ 
tung  des  Form  a  1  d  e  h  y  d  s  u  n  t  e  r  besonders  g  ii  n- 
stigen  Umständen  zu  erfolgen,  wahrschein¬ 
lich  geschiehtsiein  derNiere  selbst.  Altsalvarsan 
war  wirkungslos,  die  lokale  Anwendung  von  Neosalvarsan 
(Einspritzung  in  die  Blase  bei  Zystitis)  war  gleichfalls  ohne 
Einfluß  auf  den  Krankheitsprozeß'. 

Zum  Schlüsse  noch  einige  literarische  Anmerkungen. 
Wie  ich  der  zusammenfassenden  Arbeit  von  Moni¬ 
berg  e  r  9)  entnehme,  haben  Janet  und  Levy-Bing  die 
Behandlung  der  Gonorrhoe  und  ihrer  Komplikationen  mittels 
Neosalvarsan  empfohlen,  nachdem  schon  frühere  Berichte 
besonders  deutscher  Autoren  (S  tu  eh  m  er,  Heuck,  Kall) 
die  günstige  Wirkung  des  Mittels  auf  die  Harnröhrengonor¬ 
rhoe  gelegentlich  der  intravenösen  Einspritzung  festgestellt 
hatten.  Jan  e  t  und  L  e  v  y  -  B  i  n  g  wandten  das  Neosalvarsan 
lokal  in  2°/oiger  wässeriger  Lösung  bei  Frauen  an,  die  mit 
Gonorrhoe  der  Harnröhre,  Vagina  oder  Zervix  behaftet 
waren,  und  zwar  für  erslere  in  Form  der  Spülungen  oder 
der  (mittels  der  Lösung  durchtränkten,  um  ein  Holzstäbchen 
gewickelten  Wattebäuschchen :  nach  acht  Tagen  waren  keine 
Gonokokken  mehr  zu  finden.  Für  die  Vagina  und  Zervix 
wurden  Spülungen  gemacht  und  in  einigen  Fällen  mit  Neo- 
salvarsanlösung  [durchtränkte  Tampons  eingeführt,  auf  die 
Zervixulzera honen  eine  10°/oige  Neosalvarsansalbe  gebracht. 
In  allen  Fällen  beobachteten  die  Autoren  rasches  Verschwin¬ 
den  des  Ausflusses  (und  der  Gonokokken).  Bei  der  Gonor¬ 
rhoe  des  Mannes  haben  sie  die  Neosalvarsanspülungen  der 
Harnröhre  noch  nicht  angewandt,  zweifeln  aber  nicht,  daß 
sie  hiebei  die  gleich  gute  Wirkung  haben  werden,  zumal  in 

®)  Entwicklung  und  gegenwärtiger  Stand  der  Arsentherapie  der 
Syphilis.  Gustav  Fischer,  Jena  1913. 


einem  Falle  von  sehr  schwerem  gonorrhoischen  Rheumatis¬ 
mus  nach  zwei  intravenösen  Salvarsaninjektionen  (0-3  g  und 
O  b  g)  derselbe  sowie  der  Ausfluß  auffallend  rasch  zurück¬ 
gingen. 

Erst  kürzlich  hat  A.  Borges10)  über  einen  Fall 
von  Tabes  mit  lange  Jahre  bestehender  Zystitis  (?)  be¬ 
richtet,  bei  welchem  nach  Neosalvarsaninjektion  eine  über¬ 
raschende  Klärung  des  Harns  auftrat.  Borges  rät,  bei 
ähnlichen  Fällen  von  Tabes  seine  Beobachtung  nachzu¬ 
prüfen.  Wir  wissen  nunmehr,  daß  die  von  diesem  Autor 
gesehene  Wirkung  des  Neosalvarsans  auf  den  kranken 
Urogenitaltrakt  außer  Beziehung  mit  der  gleichzeitig  be¬ 
stehenden  Lues  zu  setzen  ist  und  in  fast,  gesetzmäßiger 
Weise  auch  bei  Kranken  ein  tritt,  die  niemals  eine  luetische 
Infektion  durchgemacht  haben.  Die  von  Porges  versuchte 
Erklärung  ist  demnach  als  unrichtig  abzulehnen.  Des 
weiteren  sei  in  diesem  Zusammenhänge  auf  die  Arbeiten 
von  Otto  Sachs n)  hingewiesen.  Sachs  beschäftigt  sich 
seit  längerer  Zeit  mit  der  therapeutischen  Wirkung  der 
Hexamethylenpräparate,  hat  die  Anwendung  derselben  bei 
Herpes  zoster,  Erythema  multi  forme  und  Impetigo  conta¬ 
giosa  empfohlen.  Erst  jüngst  berichtete  er  über  günstige 
Wirkungen  des  Urotropins  bei  intravenöser,  subkutaner  und 
intramuskulärer  Anwendung  auf  die  Produkte  der  primären 
und  sekundären  Syphilis.  Nach  der  chemischen  Struktur 
des  Neosalvarsans  wäre  es  denkbar,  daß  auch  der  Förmal- 
dehydkomponente  desselben  ein  gewisser  Einfluß  auf  die 
S ypbi lisprodukte  zukommt. 

Interessant  erscheint  in  diesem  Zusammenhänge  eine 
Mitteilung  von  R  ei  tier  und  Koli  scher12)  über  von 
ihnen  beobachtete  Fälle  von  Protozoenpyelitis,  welche  durch 
intravenöse  Injektion  von  0-3  g  Neosalvarsan  zur  Heilung 
gelangten.  Es  handelt  sich  um  ein  eigenartiges  fieberhaftes 
Krankheitsbild  mit  rheumatischen  Schmerzen,  Darmstörun¬ 
gen,  im  Stadium  der  Rekonvaleszenz  lange  andauernder 
Adynamie,  das  jedenfalls  mit.  den  von  uns  gesehenen  Krank¬ 
heitstypen  keinerlei  Berührungspunkte  aufweist. 

Zusa m m enfassend  w ä r e  a Iso  auszusagen, 
daß  manche  Fälle  von  Pyelitis  und  Zysto- 
pyelitis,  am  h  ä u f  i  g  s  t  e n  sole h  e  g  o  n o  r r  h o i- 
sehen  U  r  Sprunges,  durch  intravenöse  Inj  e  k- 
tionen  von  Neosalvarsan  (dreimal  zu  0-15  g) 
eine  überraschende  Besserung  und  völlige 
Heilung  erfahren  können.  Die  günstige  Wir¬ 
kung  i  s  t  a  u  f  d  i  e  F  o  r  m  a  1  d  e  h  y  d  k  o  m  ponente  des 
Neosalvarsans  zurückzuführen,  sie  ist  eine 
vorwiegend  fl  ä  c  h  e  n  h  a  f  t  e.  Falle  von  Kathete  r- 
zystitis  eignen  sich  f ü r  die  Beha n d  1  u n g  i n 
h e r v  o r ragend  e m  Maße,  sie  heilen  sehr  h ä u f  i  g 
n a c h  eine r  e i n z i  g  e n  I n  j  e k  t. i o  n.  Die  Kolierkra n- 
kung  der  Harnwege  scheint  durc'h  diese  Be¬ 
lt  a  n  d  1  u  ngs  in  e  t  h  o  d  e  n  i  c  h  t  b  e  di  n  f  1  u  ß  bar  z  u 
sein. 


Aus  einem  k.  u.  k.  Epidemiespitale.  (Kommandant: 

Stabsarzt  Dr.  Josef  Sura.) 

Ueber  Fleckfieber  ohne  Exanthem. 

Von  Oberarzt  Dr.  Hugo  Popper  (Wien). 

Bei  den  akuten  Exanthemen,  insbesondere  bei  Masern*  und 
Scharlach,  ist  das  Vorkommen  von  Erkrankungen  ohne  Ausschlag 
seit  langem  anerkannt;  nicht  so  allgemein  gilt  das  für  das 
Fleckfieber.  Zwar  hat  es  [immer  Kliniker  gegeben,  die  auf  Grund 
ihrer  hei  Epidemien  gemachten  Erfahrungen  an  das  exanthemlose 
Fleckfieber  glaubten  ;  doch  noch  J  o  c  h  m  ann  schreibt  in  seinem 
Lehrbuch  der  Infektionskrankheiten  (1914),  es  sei  dieser  Diagnose 


lu)  Ueber  Beeinflussung  des  Harnes  durch  Neosalvarsan  bei  Tabes. 
W.  m.  W.  1916  Nr.  28. 

n)  Zur  Anwendung  des  Urotropins  in  der  Dermatologie.  W.  kl.  W. 
1912  S.  152,  und  W.  kl.  W.  1913  S.  2026.  Ueber  die  Wirkung  des  Uro¬ 
tropins  auf  die  Gewebsprodukte  der  Syphilis.  W.  kl  W.  1.916  S.  1014. 

12 )  Ueber  eine  Protozoenpyelitis.  Zschr.  f.  kl.  M.  84. 
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gegenüber  etwas  Zurückhaltung  am  Platze.  Und  auch  viele,  die 
in  diesem  Kriege  Gelegenheit  hatten,  Fleckfieber  zu  sehen,  ver¬ 
halten  sich  ablehnend.  Es  veranlaßt  mich  dies,  eine  Anzahl 
genau  beobachteter  Fälle  kurz  zu  beschreiben. 


Der  Beweis,  daß  ein  exanthemloser  Erkrankungsfall  einer 
exanthematischen  Erkrankung  zugehöre,  ist,  solange  deren  Er¬ 
reger  nicht  mit  Sicherheit  bekannt  sind  —  'sich  also  die  Diagnose 
vorwiegend  auf  den  charakteristischen  Ausschlag  stützt  —  beim 
Ausbleiben  desselben  eigentlich  an  die  Erfüllung  von  vier  Be¬ 
dingungen  geknüpft:  1.  Beobachtung  des  Kranken  vom  ersten 
Tage  der  Erkrankung  angefangen,  um  das  Auftreten  des  Exan¬ 
thems  nicht  zu  übersehen.  2.  Herstellung  des  epidemiologischen 
Zusammenhanges  mit  anderen,  durch  den  charakteristischen  Aus¬ 
schlag  sichergestellten  Fällen.  3.  Stütze  der  Diagnose  durch  ein 
anderes  diagnostisches  Hilfsmittel,  eine  Reaktion  oder  klinische 
Erscheinung,  welche  erfahrungsgemäß  gerade  bei  der  betreffenden 
Krankheit  aul tritt.  4.  Nachweis  der  Möglichkeit  der  Uebertragung 
von  exanthemlosen  Fällen  auf  Gesunde. 

Bei  Masern  Und  Scharlach  sind  in  den  zum  Beweis  heran¬ 
gezogenen  Fällen  die  beiden  ersten  Bedingungen  und  zum  Teil 
auch  die  vierte  erfüllt;  der  dritten  entspräche  für  die  Masern 
das  Auftreten  der  Ivoplikschen  Flecken,  für.  den  Scharlach  das 
der  charakteristischen  Nierenentzündung  gegen  Ende  der  dritten 
Krankheitswoche. 


Für  die  im  folgenden  beschriebenen  Fälle  ergaben  sich,  was 
die  beiden  ersten  Punkte  betrifft,  insofern  günstige  Bedingungen, 
als  dem  Fleckfieberspital,  in  welchem  die  Beobachtungen  ge¬ 
macht  wurden,  auch  eine  große  Kontumazabteilung  angegliedert 
ist,  in  welche  die  Familienmitglieder  und  Wohnungsgenossen  der 
"Erkrankten  zur  Entlausung  Und  fünfzehntägigen  Beobachtung  ein¬ 
geliefert  werden.  Es  konnte  also  eine  tägliche  genaue  Unter¬ 
suchung  schon  vor  der  Erkrankung  und  vom  ersten  Auftreten 
des  Fiebers  an  stattfinden.  Die  dritte  Bedingung,  Nachweisung 
eines  vom  Exanthem  unabhängigen,  aber  für  die  Erkrankung 
charakteristischen  Symptoms,  war  bisi  vor  kurzem,  wo  die  Diagnose 
sich  einzig  und  allein  auf  den  typischen  Ausschlag  stützte,  un¬ 
erfüllbar  ;  sie  wurde  es  erst  durch  die  von  Weil  und  Felix1) 
beschriebene,  für  Fleckfieber  beweisende  Agglutination  mit  einem 
von  den  Autoren  aus  Blut  Und  Harn  der  Erkrankten  gezüchteten 
Proteusstamm  (Xi9).  Den  Erfahrungen  von  Weil  und  Felix, 
Soucek2)  u.  a,  schließen  sich  die  an  zirka  500  Fällen  ge¬ 
machten- Beobachtungen  unseres  bakteriologischen  Laboratoriums 
(Leiter :  Dr.  G  e  m  s  k  i)  vollkommen  an :  Das  Serum  von  Fleck- 
fieberkranken  gibt  vom  vierten  bis  sechsten  Krankheitstage  an 
in  fast  100%  der  Fälle  eine  komplette  Agglutination  des  Proteus¬ 
stammes  in  Verdünnungen  von  1:50  bis  über  1:10.000.  Nur 
ganz  wenige,  foudroyant  verlaufende  Fälle  lassen  die  Reaktion 
vermissen.  In  zirka  1500  Kontrolluntersuchungen  bei  den  ver¬ 
schiedensten  Erkrankungen  und  bei  Gesunden  wurde  nie  eine 
pathologische  Agglutination  gefunden.  Manche  Sera  zeigen  nach 
Weil  und  Felix  eine  sogenannte  Normalägglutination  für  Xi<j, 
welche  sich  in  drei  Punkten  von  der  pathognomonischen  unter¬ 
scheidet:  1.  Das  Aussehen  differiert  von  der  durch  das  Fleck¬ 
fieberserum  verursachten.  2.  Sie  überschreitet  die  Höhe  von 
1:25  bis  höchstens  1:50  nicht.  3.  Sie  ist  konstant  und  eine 
unveränderliche  Eigenschaft  des  betreffenden  Serums,  während 
die  Fleck fieberagglu tin ation  die  typischen,  durch  die  Infektion 
verursachten  Schwankungen  zeigt :  an  einem  frühen  Krankheits¬ 
tage  vollständig  negativ,  wird  sie  vom  vierten  Tage  an  positiv, 
erreicht  gegen  das  Ende  der  Erkrankung  das  Maximum,  fällt 
itn  Laufe  der  Rekonvaleszenz  rascher  oder  langsamer  ab,  um 
nach  mehreren  Monaten  vollständig  zu  verschwinden.  In  ihrer 
Zuverlässigkeit  und  Eindeutigkeit  lassen  sich  nach  unseren  und 
den  Erfahrungen  der  anderen  Beobachter  dieser  Reaktion  wenige 
klinische  an  die  Seite  stellen  ;  der  Anstieg  der  W  e  i  1  sehen  Aggluti¬ 
nation  von  der  negativen  Phase  selbst  mir  bis1  zu  1 :  25  Und  1 :  50 
beweist  mit  voller  Sicherheit  das  Bestehen  einer  Fl’cckfieber- 
infektion . 


Die  als  vierter  Punkt  erwähnte  Infektion  eines  Gesunden 
durch  einen  exanthemlos  Erkrankten  kommt  wohl  hei  Morbillen 
und  Skarlatina  zur  Beobachtung;  bei  der  bekannten,  nur  durch 
Läuse  möglichen  Uebertragung  des  Fleckfiebers  war  eine  Solche 
Beobachtung  in  den  lausfreien  Kontumazräumen  unseres  Spitales 
ausgeschlossen.  Solange  der  Erreger  des  Fleckfiebers  nicht  mit 
voller  Sicherheit  bekannt  ist,  könnten  noch  Saug  vor  suche  mit 
gesunden  Läusen  und  Untersuchung  der  Darmpräparnte  nach 


.  0  Wh  kl.  W.  1910  Nr.  2  uncUFeldärztl.  Rlätter  der  k.  k.  2.  Armee 

1916  Nr.  11  Sep.-Abdr.'“~  "  -  . 

2  M.  m.  W.«1 916; Nr.  51. 


da  Rocha-Lima  und  Töpfer  die  Diagnose  eines  exanthem- 
losen  Fleckfiebers  stützen.  Diese  Untersuchung  konnte  in  den 
folgenden  Fällen  von  mir  nicht  durchgeführt  werden. 

Das  Exanthem  des  Fleckfiebers  ist  in  manchen  selteneren 
Fällen  sehr  spärlich  und  besteht  nur  aus  einzelnen  Roseolen 
oder  Petechien;  in  anderen  Fällen  wieder  ist  es  sehr  flüssig; 
während  es  bei  der  Mehrzahl  der  Erkrankten  mehrere  Tage  be¬ 
stehen  bleibt  und  dann  noch  an  den  zurückbleibenden  bräun¬ 
lichen  Pigmentflecken  erkennbar  ist,  verschwindet  es  manchmal 
nach  12  bis  24  Stunden  vollständig,  ohne  Spuren  einer  Haut¬ 
veränderung  zurückzulassen.  Um  dieser  Schwierigkeit  zu  be¬ 
gegnen,  wurde  bei  allen,  im  folgenden  besprochenen  Fällen  die 
ganze  Haut  des  Körpers  zweimal  täglich  von  mir  und  einem 
zweiten,  in  der  Diagnose  der  Infektionskrankheiten  erfahrenen 
Kollegen  einer  genauen  Besichtigung  unterzogen  und  alle  Fälle 
ausgeschieden,  welche  auch  nur  vereinzelte  oder  verdächtige  Haut- 
erschcinungen  zeigten.  Wenn  es  im  folgenden  heißt  „ohne  Exan¬ 
them“,  ist  immer  eine  Feststellung  unter  diesen  Kantelen  ge¬ 
meint.  Ich  gehe  nun  eine  ganz  kurze  Darstellung  einiger  der¬ 
artiger  Fälle. 

1.  D1.  J.,  13  Jahre  alt,  wurde  am  17.  November  1916 
gleichzeitig  mit  Fleckfieberkranken  äufgenommen  und  beobachtet. 
Bei  der  Untersuchung  normale  Temperatur  und  normaler  Befund. 
Am  24.  November  klagte  er  über  Kopfschmerzen,  seit  25.  No¬ 
vember  Temperatursteigerung,  deren  Verlauf  j,n  der  Kurve  I  dar¬ 
gestellt  ist. 


89,5 


Kurve  I. 


Status  praesens:  Sensorium  frei,  Zunge  weißlich  be¬ 
legt.  Keine  Konjunktivitis.  Kein  Exanthem.  Geringe  diffuse  Bron 
chilis. 

30.  November:  Weil  1:1280  positiv.  Im  Harn  Spuren  von 
Eiweiß,  einzelne  Blutkörperchenschatten,  einzelne  granulierte  Zy¬ 
linder.  Vom  30.  November  an  fieberfrei'.  Während  des  ganzen 
Verlaufes  kein  Exanthem.  5.  Dezember:  Wreil  1:320  positiv. 
25.  Dezember:  Weil  negativ.  Geheilt  entlassen. 

2.  J.  K,  3  Jahre  alt,  wurde  am  18.  Februar  1917  zu¬ 
gleich  mit  seiner  an  Fleckfieber  erkrankten  Mutter  und  zwei  Ge¬ 
schwistern  aufgenommen  und  in  Beobachtung  gehalten. 

Am  24.  Februar  Temperatursteigerung.  Gesicht  gerötet.  Keine 
Konjunktivitis,  kein  Exanthem.  _  Geringe  Bronchitis.  Milzdämpfung 
etwas  vergrößert.  Weil  negativ.  In  den  folgenden  Fiebertagen 
(Kurve  II)  war  das  Kind  ein  wenig  weinerlich,  sonst  anscheinend 
ohne  besondere  Beschwerden.  Die  Bronchitis  wurde  etwas  inten- 
siver,  am  1.  März  wurde  die  Milz  am  Rippenbogen  tastbar.  Seit 
4.  März  fieberfrei,  wurde  er  am  22.  März  geheilt  entlassen. 
W  ährend  des  ganzen  Verlaufes  kein  Exanthem.  Die  Weilsche  Re¬ 
aktion  zeigte  folgende  typische  Schwankungen:  20.  Februar:  Weil 
negativ.  —  24.  Februar:  Weil  negativ.  —  27.  Februar:  Weil 
1:160  positiv.  —  7.  März:  Weil  1:640  positiv.  —  9.  März:  Weil 
1:640  positiv.  —  22.  März:  Weil  1:80  positiv. 


Kurve  II. 


Die  gleichzeitig  aufgenommene  Schwester  J.  K.  zeigte  von 
dem  der  Aufnahme  folgenden  Tage  (19.  Februar)  an  eine  bis  zum 
27.  Februar  dauernde  Kontinua  mit  Temperaturen  bis  40*2°;  am 
23.  Februar  trat  ein  typisches  Fleck fieberexanthem  auf;  die 
Weilsche  Reaktion  (am  18.  Februar:  1:20  positiv)  stieg  am 
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1.  März  bis  zu  1:40  und  am  7.  JVIärz  bis  1:80  positiv  an. 
Am  28.  Februar  kritischer  Temperaturabfall,  langsame  Rekon¬ 
valeszenz,  Ausgang  in'  Heilung. 

Die  zweite  zehnjährige  Schwester  M.  K.  zeigte  von  der 
Aufnahme  bis  zum  25.  Februar  eine  Kontinua  mit  Temperaturen 
bis  40-3°,  am  20.  Februar  ein  deutliches  Fleckfieberexanthem; 
die  Weilsche  Agglutination  betrug  am  19.  Februar  1 : 20  positiv, 
stieg  am  24.  Februar  bis  1 : 2500  positiv  an  und  war  am  7.  März 
1:40  positiv.  Am  26.  Februar  kritischer  Temperaturabfall,  Aus¬ 
gang  in  Heilung. 

Die  Mutter  K.  K.  zeigte  bei  der  Aufnahme  ein  reichliches, 
kleinfleckiges,  zum  Teil  petechiales  Exanthem;  sie  wurde  be¬ 
reits  in  kollabiertem  Zustande  eingebracht  und  kam  am  20.  März 
zum  Exitus.  Weil  1 : 80  positiv.  Obduktionsdiagnose:  Fleckfieber. 

3.  A.  F.,  acht  Jahre  alt,  wurde  am  8.  Dezember  1916 
gleichzeitig  mit  Fleckfieberkranken  aufgenommen  und  mit  der 
Mutter  und  einem  Bruder  in  Kontumaz  gehalten.  Am  16.  De¬ 
zember  nachmittags  Temperaturanstieg  auf  38-3°.  Den  Verlauf 
zeigt  Kurve  III.  Die  Untersuchung  ergab  am  17.  Dezember: 
Sensorium  frei,  keine  Konjunktivitis,  kein  Exanthem.  Zunge 
feucht,  nicht  belegt,  Rachengebilde  frei.  Lunge  und  Herz  ohne 


Kurve  III. 


Besonderheiten.  Milzdämpfung  zwei  Querfinger  oberhalb  des 
Rippenbogens.  Die  subjektiven  Beschwerden  bestanden  in 
Schwindel  und  zeitweiligen  Kopfschmerzen;  trotz  der  hohen  Tem¬ 
peraturen  keine  schwere  Störung  des  Allgemeinbefindens.  Wäh¬ 
rend  des  ganzen  Verlaufes  kein  Exanthem.  Am  6.  Januar  ge¬ 
heilt  entlassen. 

Die  Weilsche  Reaktion,  am  20.  Dezember  negativ,  war  am 
23.  Dezember  1 :  20  positiv,  am  27.  Dezember  1 : 320  positiv  und 
sank  am  3.  Januar  auf  1 : 160  positiv  herab. 

Der  sechsjähriger  Bruder  J.  F.  hatte  bereits  am  Aufnahms- 
lage  37-6°  Abendtemperatur  und  zeigte  bis  20.  Dezember  eine 
Continua  remittens  mit.  Temperaturen  bis  39-9°.  Am  21.  De¬ 
zember  kritischer  Temperaturabfall.  Am  16.  Dezember  trat  ein 
mäßig  reichliches  Fleckfieberexanthem  auf.  Weil:  12.  Dezember 
negativ;  16.  Dezember:  1:40  positiv;  23.  Dezember:  1:80  posi¬ 
tiv.  —  Am  6.  Januar  geheilt  entlassen. 

4.  M.  F.,  neUn  Jahre  alt,  am  27.  Februar  zur  Kontumaz 
aufgenommen,  zeigte  am  28.  Februar  nachmittags  Temperatur¬ 
steigerung  auf  38-2°  und  dien  in  der  Kurve  IV  wiedergegebenen 
Fieberverlauf.  Objektiv:  Keine  Konjunktivitis,  kein  Exanthem, 
über  der  Lunge  rauhes  Atmen,  Herz  und  Abdomen  ohne  Be¬ 
sonderheiten.  Milzdämpfung  zwei  Querfinger  oberhalb  des  Rippen- 


Kurve  IV. 

bogens.  Das  Krankheitsbild  wurde  hier  ein  ziemlich  schweres: 
Fs  bestand  andauernd  heftiger  Kopfschmerz,  zeitweise  Benommen¬ 
heit,  Apathie,  mehrfach  Erbrechen,  Tachykardie  (bis  140)  mit 
schlechter  Pulsspannung.  LytisOher  Abfall,  langsame  Rekonvales¬ 
zenz.  Während  des  ganzen  Verlaufes  kein  Exanthem.  Die  Weilsche 
Reaktion  zeigte  folgende  charakteristische  Schwankungen:  l.März 
Weil  negativ.  5.  März:  Weil  negativ.  9.  März:  Weil  1:1280 
positiv.  16.  März:  Weil  1:160  positiv.  29.  März:  1:40  positiv. 
Geheilt  entlassen. 

Von  den  gleichzeitig  mit  diesem  Kinde  aufgenommenen  Ver¬ 
wandten  zeigt©  die  Mutter  L.  F.  die  Erscheinungen  eines  vor 
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kurzem  abgelaufenen  Fleckfiebers  und  einen  Weil- liter  1  : 40 
positiv,  der  am  7.  März  negativ  winde;  ein  anderthalbjähriger 
Bruder  und  eine  16jährige  Schwester  blieben  gesund;  ein  zweiter 
achtjähriger  Bruder  wurde  mit  noch  bestehendem,  zum  Teil 
petechialem  Fleckfieberexanthem  eingebracht;  nach  drei  Tagen 
trat  kritische  Entfieberung  ein;  Weil  1:320  positiv.  Ausgang 
in  Heilung. 

5.  U.  D.,  acht  Jahre  alt,  am  27.  Februar  in  Kontumaz 
aufgenommen,  zeigte  am  28.  Februar  nachmittags  Temperatur¬ 
anstieg  auf  38-3°  und  den  'in  Kurve  V  wiedergegebenen  Temperatur¬ 
verlauf.  Keine  Konjunktivitis.  Lunge  und  Herz  ohne  Besonder¬ 
heiten.  Die  Milz  war  perkutorisch  vergrößert  und  .wunje  am 
7.  März  am  Rippenbogen  tastbar.  Kopfschmerz  und  Appetitlosig- 


Kurve  V. 


keit  während  der  Dauer  des  Fiebers,  keine  schweren  Allgemein- 
ersebei innigen.  Während  des  ganzen  Verlaufes  kein  Exanthem. 
Weil:  1.  März:  negativ;  7.  März:  1:320  positiv;  9.  März:  1:2500 
positiv;  15.  März:  1:320  positiv;  25.  März:  1:80  positiv.  — 
Geheilt  entlassen. 

6.  Die  gleichzeitig  aufgenommene  vierjährige  Schwester  F.  D. 
erkrankte  am  gleichen  Nachmittag,  'wies  den  in  Kurve  VI  wieder- 


. 


Kurve  VI. 


gegebenen  Fieber  verlauf  auf  und  war  seit  9.  März  fieberfrei.  Auch 
hier  wies  die  objektive  Untersuchung  nur  geringe  Veränderungen 
nach ;  die  Milz  wurde  tastbar.  Während  des  Fieberstadiums 
bildete  sich  ein  zirka  taubeneigroßer  Abszeß  an  der  linken  Hals¬ 
seite,  oberhalb  des  Stern  oldavikulärgelenkes.  Inzision.  Die  bak¬ 
teriologische  Untersuchung  ergab  Staphylokokken  in  Reinkultur. 
Während  des  ganzen  Verlaufes  kein  Exanthem.  Weil:  1.  März: 
negativ;  7.  März:  1:40  positiv;  9.  März :  1:1280  positiv; 

16.  März:  1:80  positiv;  25.  März:  1:40  positiv.  —  Geheilt 
entlassen. 

Die  gleichzeitig  aufgenommene  Mutter  L.  I).  war  am  elften 
Tage  der  Erkrankung,  zeigte  die  klinischen  Erscheinungen  einer 
voll  ausgebildeten  schweren  Fleckfiebererkrankung,  Reste  des 
Exanthems  in  noch  zahlreichen,  schon  bräunlich  verfärbten  Ef- 
floreszenzen,  darunter  vielen  Petechien.  Weil:  1:80  positiv.  Unter 
andauernder  schwerer  Benommenheit  trat  am  11.  März  der  Exitus 
ein.  Obduktionsdiagnose:  Fleckfieber. 

Die  17jährige  Schwester  M.  I).  stand  ebenfalls  am  elften 
Tage  der  voll  ausgebildeten  Erkrankung;  Reste  von  Exanthem, 
schwere  Benommenheit.  Weil :  1:80  positiv. .  Nach  zwei  Tagen 
kritische  Entfieberung.  17.  März:  Geheilt  entlassen. 

7.  Der  19jährige  Arbeiter  A.  L.  gehörte  zu  einer  Arbeiter¬ 
abteilung,  in  welcher  eine  Fleckfieberepidemie  einen  großen  Teil 
des  Standes  ergriff.  Gleichzeitig  mit  ihm  wurden  viele  schwer 
Erkrankte  mit  typischem  Exanthem  eingebracht  und  auch  von 
den  zugleich  mit  ihm  Kontumazierten  erkrankten  noch  einige  an 
typischem  Fleckfieber.  Am  Tage  nach  der  Aufnahme  begann  er 
zu  fiebern;  den  Temperaturverlauf  zeigt  Kurve  VII.  Am  achten 
Tage  kritische  Entfieberung.  Subjektiv  bestanden  Kopf-,  Glieder- 
und  Kreuzschmerzen,  Abgeschlagenheit..  Objektiv  mäßige  Bron¬ 
chitis,  perkutorisch  nachweisbare  Vergrößerung  der  Milz,  welche 
jedoch  nicht  tastbar  wurde;  Konjunktivitis  fehlte  und  ebenso 
während  des  ganzen  Verlaufes  ein  Exanthem.  Die  Weilsche  Reak- 
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ticm  war  am  21.  Januar  1:80  positiv;  am  4.  Februar  1:320 
posilivr;  am  8.  Februar  1:640  positiv;  am  24.  Februar  1:320 
positiv;  am  27.  Februar  1:  160  positiv;  am  3.  März  1  : 160  positiv; 
am  14.  März  negativ.  Langsame  Rekonvaleszenz.  Am  24.  März 
geheilt  entlassen. 


8.  II.  S.,  37  Jahre  alt,  wurde  am  14.  März  in  Kontumaz 
genommen  'und  zeigte  vom  15.  März  angefangen  ein  unregel¬ 
mäßig  remittierendes  intermittierendes  Fieber  von  zirka  zehn¬ 
tägiger  Dauer  mit  lytischer  Entfieberung  (Kurve  VIII).  Es  be¬ 
standen  Ivopf-  und  Cd iedersch merzen,  Hinfälligkeit,  mäßige  Bron¬ 
chitis,  Milzschwellung  bis  zum  Rippenbogen.  Ein  Exanthem  fehlte 
während  des  ganzen  Verlaufes.  Weil:  17.  März  negativ;  19.  März 
negativ;  23.  März:  1:640  positiv;  5.  April:  1*160  positiv; 
20.  April  negativ.  —  10.  Mai  geheilt  entlassen. 


Kurve  VIII 


Von  ihren  gleichzeitig  aufgenommenen  Kindern  blieb  der 
dreijährige  L.  S.  gesund.  Die  sechsjährige  H.  S.  war  am  vierten 
Krankheitstage.  Sie  zeigte  bis  zum  27.  März  eine  remittierende 
Kontinua  mit  Temperaturen  bis  40°;  am  16.  März  trat  ein  mäßig 
reichliches  Fleckfieberexanthem  auf.  Weil:  15.  März  negativ; 
23.  März:  1:40  positiv.  Lytischer  Temperaturabfall.  Heilung. 
—  Die  elfjährige  Tochter  F.  S.  stand  am  achten  Krankheitstage 
“und  zeigte  hei  der  Aufnahme  ein  deutliches  Fleckfieberexanthem. 
Die  Weilsche  Reaktion  war  am  18.  März  1 : 320  positiv.  Am 
21.  März  kritische  Entfieberung.  Ausgang  in  Heilung. 

Aus  diesen  nur  eine  Auswahl  darstellenden  Beobachtungen, 
aus  dem  engsten  Zusammenhang  der  Fälle  mit  voll  ausgebildeten 
Fleckfiebererkrankungen,  aus  der  charakteristischen  Kurve  der 
Weilschen  Reaktion  ergibt  sich  mit  voller  Sicherheit,  daß  es  sich 
um  F  1  e  c  k  f  i  e  b  e  r  f  ä  1 1  e  ohne  Ausschlag  handelte.  Das 
Auftreten  der  exanthemlosen  Formen  muß  also  auch  für  das  Fleck- 
fieber  anerkannt  werden. 

Wie  ich  bei  der  Durchsicht  der  mir  zur  Verfügung  stehenden 
Literatur  fand,  berichtet  E.  Starkenstein  (W.  kl.  W.  1917 
Nr.  5)  ebenfalls  über  einen  Fall  und  erwähnt  einen  zweiten  und 
zitiert  die  Beobachtungen  von  Fuchs  und  Stoc'klöw,  .welche 
mir  aber  derzeit  nicht  zugänglich  waren. 

Es  mag  auffallend  erscheinen,  daß  die  Mehrzahl  der  be¬ 
schriebenen  Fälle  Kinder  betrifft.  Der  Grund  liegt  zum  Teil 
darin,  daß  unter  den  von  mir  beobachteten  kontumazierten  Per¬ 
sonen  die  Kinder  immer  sehr  zahlreich  vertreten  waren,  zum 
anderen  darin,  daß  ich,  um  jedem  Zweifel  zu  begegnen,  für 
diese  Untersuchungen  von  vornherein  alle  Personen  äussohloß, 
welche  Hautveränderungen,  selbst  stärkere  Pigmentierung  zeigten, 
daß  ich  daher  Kinder  Und  junge  Leute  .bevorzugte,  auf  deren 
zarter  und  rein  Weißer  Haut  die  kleinsten  Veränderungen  sofort 
und  deutlich  ins  Auge  fielen.  Dennoch  habe  ich  den  Eindruck 
bekommen,  daß  exanthemlose  Formen  bei  Kindern  und  jugend¬ 
lichen  Individuen  häufiger  auftreten  als  bei  Erwachsenen.  Alle 
liier  beschriebenen  Fälle  gehören  zugleich  zu  den  abortiven  und 
milde  verlaufenden  Formen  des  Fleckfiebers.  Wenn  auch  die 
Möglichkeit  nicht  geleugnet  werden  soll,  daß  ein  sonst  klinisch  j 
vollkommen  ausgebildeter  schwerer  Fleckfieberfall  von  gewöhn¬ 
licher  Dauer  ohne  Exanthem  verlaufen  könne,  so  glaube  ich  nach 
meinen  Erfahrungen  doch,  daß  im  allgemeinen  das  Ausbleiben 


des  Ausschlages  auch  einen  milderen  Verlauf  bedeute,  durch 
eine  leichtere  Infektion  verursacht  sei.  Abgesehen  ist  dabei  natür¬ 
lich  von  den  schwersten,  foudroyant  verlaufenden  Fällen,  in  denen 
der  Tod  eintritt,  bevor  es  zur  Ausbildung  des  Exanthems  kommen 
kann.  Nun  ist  es  bekannt,  daß  das  Fleckfieber,  das  mit  zu¬ 
nehmendem  Alter  eine  immer  Ungünstigere  Prognose  gibt,  gerade 
bei  Kindern  oft  auffallend  leicht  verläuft.  Dies  würde  mit  der 
größeren  Häufigkeit  exanthemlosen  Fleckfiebers  bei  Kindern  gut 
übereinstimmen. 

Ein©  Weitere  Beobachtung,  die  ich  namentlich  bei  kontu¬ 
mazierten  Kindern  gemacht  habe,  ist,  daß  es  bei  ihnen  nicht 
so  selten  zu  einige  Tage  dauernden,  geringfügigen,  manchmal 
etwas  höheren  Temperatursteigerimgen  kommt,  die  —  durch 
keinerlei  objektiven  Befund  genügend  erklärt,  im  Zusammenhang 
mit  gleichzeitigen  schweren  Erkrankungen  der  nächsten  Ange¬ 
hörigen  den  Gedanken  nahelegen,  daß  es  sich  hier  um  leichteste 
Fleckfieberinfektionen  handle,  bei  denen  es  (ich  fand  die  Weilsche 
Agglutination  immer  negativ)  auch  nicht  zur  Bildung  von  Aggluti- 
ninen  kommt.  Felix3)  fand  bei  der  serologischen  Gesamtunter¬ 
suchung  einer  wegen  Fleckfieber  kontumazierten  Arbeiterabtei¬ 
lung,  daß  eine  Anzahl  derselben  den  Weil-Felixschen  Stamm 
bis  zu  1:50,  1:100  und  1:200  agglutinierte  und  die  gleichen 
Ablaufsschwankungen  wie  Fleckfieberkranke  zeigte,  ohne  jedoch 
irgendwelche  Krankheitserscheinungen  aufzuweisen.  Diese  Beob¬ 
achtungen,  sowie  die  eben  von  mir  erwähnten  machen  es  fast 
zur  Gewißheit,  daß  es  —  wie  uns  dies  von  anderen  Infektions¬ 
krankheiten  geläufig  ist  —  auch  beim  Fleckfieber  je  nach  der 
Schwere  der  Infektion  (Virulenz  oder  Menge  des  eingebraohten 
Erregers)  und  der  persönlichen  Resistenz  des  Individuums  zu 
allen  denkbaren  klinischen  Und1  serologischen  Reaktionen  kommen 
kann.  Resistente  Personen  können  das  Virus  beherbergen  und1 
zeigen  keine  oder  geringe  Krankheitserscheinungen,  keine,  ge¬ 
ringe  oder  typische  Agglutination;  dann  gibt  es  Fälle  mit  ge¬ 
ringen  klinischen  Erscheinungen,  aber  fehlendem  Exanthem,  feh¬ 
lender  oder  typischer  Agglutination,  voll  ausgebildete  Formen 
mit  typischem  Exanthem,  bei  welchen  wir  die  Weil-Felixsche 
Agglutination  kaum  je  vermissen,  und  endlich  die  schwersten 
Formen  (Febris  exanthematica  siderans),  die  in  wenigen  Tagen 
zum  Tode  führen  und  bei  denen  auch  die  Agglutininbildung  dar¬ 
niederliegt. 

Für  die  Epidemiologie  ergibt  sich  aus  den  angeführten 
Beobachtungen  Und  Schlüssen  die  Lehre,  auch  die  anscheinend 
Gesunden,  die  mit  Fleckfieberkranken  in  Berührung  kamen,  zu 
beobachten  Und  alle  Fälle  serologisch  zu  untersuchen.  Nament¬ 
lich  im  Beginne  der  Epidemien  scheinen  leichte,  abortive  Und 
exanthemlose  Formen  häufiger  zu  sein,  und  es  kann  wohl  keinem 
Zweifel  unterliegen,  daß  auch  ein  derartiger  Fieckfiebervirus- 
träger  eine  Infektion  vermitteln  kann. 

Feldpost  49,  im  März  1917. 


Aus  dem  Tuberkulosespital  Sternberg  in  Mähren. 
(Leitender  Arzt:  Primararzt  Dr.  Wilhelm  Müller.) 

Ueber  den  antigenen  Charakter  der  Tuberkel¬ 
bazillenfette. 

Von  Primararzt  Dr.  Wilhelm  Müller. 

In  den  Untersuchungen  über  antigene  Eigenschaften  der 
Tuberkelbazjllenfette  von  M.  Bürger  und  B.  Möllers  In  der 
Deutschen  medizinischen  Wochenschrift  Nr.  51  vom  21.  Dezember 
1.916  wird  von  diesen  Autoren  bestritten,  daß  es  gelungen  sei, 
antigene  Eigenschaften  der  Tuberkelbazillenfette  nachzuweisen. 

Was  aluf  diesem  Gebiete  von  anderen  geleistet  wurde,  wird 
von  ihnen  leider  nicht  berücksichtigt,  geschweige  denn  kritisch 
gewürdigt.  Ihre  Bestimmungen  werden  mit  Hilfe  zellulärer  Im¬ 
munitätsanalysen  am  tuberkulösen  Meerschweinchen  gemacht  und 
es  wird  behauptet,  daß  alle  bisher  als  spezifische  Fettreaktionen 
gedeutete  Analysen  bei  Tuberkulösen  auf  eine  Verunreinigung 
der  Tuberkelbazillenfettc  durch  Tuberkelbazillenproteine  zurück¬ 
zuführen  seien. 

Bürger  und  Möllers  machten  nun  den  löblichen  Ver¬ 
such,  aus  dem  hochkomplizierten  Gemisch  der  Tuberkelbazill'en- 
fette  einige  analysefertige  Stickstoff-  und  phosphorfreie  Substanzen 
zu  isolieren.  Dabei  ist  ihnen  die  Darstellung  von  drei  solcher 
Fettkörper  gelungen.  E  i  ne  M  enge  anderer  b  a  kterieller 
Fettkörper  konnten  sie  nicht  isolieren.  Die  gefun¬ 
denen  drei  Fettsubstanzen  prüften  sie  nun  im  Intrakutanversuch 
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am  tuberkulösen  und  gesunden  Meerschweinchen  auf  ihren  Fett- 
antigengehalL  Nach  ihren  Angaben  war  es  nicht  möglich,  damit 
spezifische  Reaktionen  zu  erzielen.  Leider  verallgemeinern  die 
beiden  Forscher  den  Wert  dieser  gewiß  beachtenswerten  Ergeb¬ 
nisse,  indem  sie,  den  Rest  der  nicht  isolierten  Tuberkelbazillen¬ 
fette  gänzlich  außer  acht  lassend,  die  Antigenfunktion  der  Tu¬ 
berkelbazillen  leite  überhaupt  bestreiten.  Dias  ist  unrichtig.  Denn 
bevor  geleugnet  werden  kann,  daß  das  komplizierte,  chemisch  bis 
heute  noch  nicht  eindeutig  charakterisierte  Fettgemisch  der  Tu- 
berkelbazillen  keine  antigenen  Eigenschaften  besitzt,  müßte,  wenn 
auf  rein  analytischem  Wege  < lie  ganze  Frage  entschieden  werden 
soll,  zuerst  das  ganze  Fettgemisch  —  nicht  bloß  ein  Teil  desselben 
—  in  seine  Komponenten  zerlegt  und  diese  einzeln,  sowie  ihre 
Summe  auf  antigene  Eigenschaften  geprüft  werden.  Erst  wenn 
der  Fettextraktionsrückstand  chemisch  keine  Fette  mehr  nach- 
weisen  läßt,  wenn  ferner  dieser  Rückstand  auch  biologisch  keinen 
Fettantigencharakter  mehr  verrät  und  sämtliche  analysefertigen 
Fettkomponenten  im  tuberkulösen  Organismus  keine  antigenen 
Eigenschaften  aufweisen,  erst  dann  ist  der  exakte  Nachweis  ge¬ 
liefert,  daß  bei  Tuberkulose  keine  spezifischen  Antikörper  gegen 
die  als  hypothetisch  gesetzten  Fettantigene  der  Tuberkelbazillen 
gebildet  werden. 

Wir  können  also  Unseren  Autoren  den  Vorwurf  einer  lücken¬ 
haften  Analyse  und  fehlerhaften  Verallgemeinerung  ihrer  Schluß¬ 
folgerungen  nicht  ersparen.  Abgesehen  davon  erscheint  es  ihnen 
überflüssig,  die  bisherigen  Resultate  der  biologischen  Forschung 
in  dieser  Frage  zu  berücksichtigen,  sie  begnügen  sich  lieber  mit 
der  fortwährenden  Petitio  principii:  Wo  immer  „antigene“  Eigen¬ 
schaften  von  Tuberkelbazillenfetten  nachgewiesen  Wurden,  be¬ 
ruhen  sie  auf  einer  Verunreinigung  der  Fette  durch  Protein.  Dieses 
Protein  Wurde  jedoch  nie  von  Bürger  und  Möllers  als 
verunreinigende  Substanz  in  den  Tuberkelbiazillenfetten  nachge¬ 
wiesen.  Wir  Wollen  es  der  Kritik  des  vorurteilslosen  Forschers 
überlassen,  sich  seine  Meinung  über  diesen  Gegenstand  zu  bilden 
und  zunächst  auf  die  fundamentalen  Untersuchungen  Muchs: 
lieber  Fettantikörper  und  ihre  Bedeutung  (mit  besonderer  Be¬ 
rücksichtigung  der  Lepra),  eingehen. 

Ausgehend  von  der  Unbestrittenen  Tatsache,  daß  die  Eiweiß¬ 
körper  in  der  Immunbiologie  eine  maßgebende  Rolle  als  Antigen¬ 
substanzen  spielen,  lenkt  Much  das  Interesse  auf  die  Lipoide. 
Organ  lipo ide  wirken  nicht  als  spezifische  Antigene  gegen 
Tuberkulose,  obwohl  Poch  heute  der  Versuch  gemacht  wird,  mit 
ihrer  Hilfe  spezifische  Antikörper  zu  erzeugen. 

Dagegen  gelingt  es,  mit  Bakterienlipoid en  spezifische 
Immunkörper  zu  bilden. 

In  erster  Linie  war  es  die  Gruppe  der  Säurefesten, 
deren  Lipoide  als  spezifische  Antigene,  welche  vikariierend  für 
einander  eintreten  können,  erkannt  wurden.  Es  handelt  sich  um 
die  Streptothrix  leproides,  die  Lepra-  und  Tuberkelbazillen. 

Die  Untersuchungen  Muchs  haben  klargelegt,  daß  Lepröse 
spezifische  Antikörper  gegen  die  Lipoide  der  Säurefesten  ent¬ 
wickeln.  Auch  Tuberkulöse  bilden  spezifische  Lipoidantikörper, 
lmmorale  wie  zelluläre.  Die  experimentellen  Versuche  Muchs 
haben  weiter  ergeben,  daß  Vorbehandeln  normaler  Tiere  mit  Li¬ 
poiden  der  Säurefesten  nicht  Oder  nur  sehr  schwer  zur  Entwick¬ 
lung  spezifischer  Lipoidantikörper  führt.  Gab  man  den  Tieren 
jedoch  ein  Gemisch  von  Lipoiden  und  Eiweißkörpern,  so  war 
die  Erzeugung  der  Lipoidantikörper  durch  nachfolgende  Injek¬ 
tionen  des  entsprechenden  Lipoids  leichter.  Als1  dann  die  epoche¬ 
machende  Aufschließung  der  Säurefesten  durch  Much  Und 
Deycke  erfolgte,  war  die  Möglichkeit  einer  ungestörten  spezifi¬ 
schen  Wirksamkeit  der  einzelnen  Partial  antigene  gegeben.  Much 
sagt:  „Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  die  Bakterien¬ 
leiber  schon  vorher  derartig  aufgeschlossen  sind,  daß  sie  alle 
Stoffe  in  zur  Antikörperbildung  geeigneter  Form  enthalten.  Seit 
Jahren  sind  es  die  Bestrebungen  von  Deycke  und  mir,  der¬ 
artige  Aufschließungen  säurefester  Bakterien  zu  bewerkstelligen. 
Nachdem  wir  durch  chemische  Mittel  ebenso'  wie  der  Körper 
entweder  zu  weitgehende  oder  zu  geringe  Aufschließungen  er¬ 
zielten.  fanden  wir  endlich  in  den  schwachen  Säuren  Substanzen, 
die  uns  dem  Ziele  nahebringen.  Durch  Vorbehandlung  mit  solchen 
Säureaufscliließungen  von  säurefesten  Bakterien  gelingt  es  leicht., 
bei  normalen  Tieren  spezifische  Lipoidantikörper  gegen  die  in  den 
Aufschließungen  vorhandenen  Lipoid  antigene  und  gegen  die 
Lipoidantigene  verwandter  Bakterienarten  zu  erzeugen.  Und  zwar 
sind  diese  Antikörper  in  starker  Konzentration  vorhanden.“ 

Nachdem  Much  das  Wesen  und  die  Gesetze  der  Lipoid- 
antikörperhildung  erforscht  hatte,  ging  er  an  das  Studium  der 
N  ('  u  t  v  a  1  f  e  tt  e. 

Konnte  er  mit  den  bekannten  organischen  Neütralfetlen  der 
Palmitin-,  Stearin-  und  Del  säure  keine  spezifischen  Antikörper 


im  normalen  Tierleib  erzeugen,  so  gelang  es  ihm  um  so  besser 
mit  bakteriellen  Neutralfetten,  in  erster  Linie  mit  dom  kristallini¬ 
schen  Neutralfett  der  Streptothrix  leproides  (Nastin  Deycke).  Mit, 
diesem  eiweiß-  und  lipoidfreien  Neu tralfetl  konnte  or  Krankheits¬ 
herde  bei  Leprösen  einschmelzen.  Das  Neutralfett  eines  dem 
Leprabazillus  verwandten  Bakterienleibes  war  also  imstande,  eine 
spezifische  Affinität  auf  den  Leprabazillus  selbst  zu  entfalten, 
es  wirkte  vikariierend,  analog  den  Lipoiden,  als  Antigen  auf 
die  Neutralfettkörper  der  Leprabazillen,  denn  das  Blutserum  Le¬ 
pröser  enthielt  spezifische  Antikörper  gegen  das  Nastin.  Diese 
Entdeckung  der  Neutralfettantikörper  bei  Leprösen  war  von  funda¬ 
mentaler  Bedeutung  und  das  Verwandtschaftsverhältnis  der  Säure¬ 
festen  erhielt  von  jetzt  an  erst  seine  tiefere  biologische  Be¬ 
gründung,  indem  man  auf  Grund  der  verwandten  Stoffe  die  spezi¬ 
fische  Antigenfunktion  der  einzelnen  Leibesbestandteile,  der  Par¬ 
tialantigene,  erst  näher  studieren  konnte. 

So  ließen  sich  bei  Leprösen  auch  mit  Neutral  fetten  der 
Tuberkelbazillen  spezifische  Antikörper  gewinnen,  bei  Tuberkulose 
solche  gegen  das  Neutralfett  der  Tuberkelbazillen. 

Ein  Tuberkulöser  bildet  also  spezifische 
Antikörper  gegen  das  Neutral  fett  des  Tuberku¬ 
lose  virus.  Das  ist  der  strittige  Punkt,  von  dem  Bürger 
und  Möllers  nichts  wissen  wollten.  Den  Einwand,  daß  am 
Fette  haftende  Eiweißpartikel  des  Tuberkelbazillus  die  spezi¬ 
fische  Komplementbindung  erzeugen  könnten,  hat  M  u  c  h  sich 
längst  vor  Bürger  Und  Möllers  selbst  auch  gemacht  und 
damit  entkräftet,  daß  er  mit  den  fraglichen  Fettkörpern  deut¬ 
liche  Neutralfett-Antineutralfettreaktionen  erhielt,  während  eine 
Komplementbindung  mit  Tüberkuloalbumin  durchaus  ausblieb. 

Damit  war  bereits  der  serologische  Nachweis  der  antigenen 
Eigenschaften  der  Tuberkelbazillenfette  geliefert. 

•  War  nun  einmal  festgestellt,  daß  im  Blute  der  Tuberkulösen 
durch  Einspritzen  von  Tuberkul  onus  tin  spezifische  Neutralfett¬ 
antikörper  zu  erzeugen  waren,  so  mußte  dieselbe  Tatsache  auch 
mittels  zellulärer  Immunitätsanalysen  nachzuweisen  sein.  Dieses 
gelang  in  der  Tat,  und  zwar  lassen  sieh  bei  tuberkulösen  Men¬ 
schen  und  Meerschweinchen  deutliche  lokale  Neutralfettreaktionen 
erzeugen,  die  später  einsetzen,  eine  andere  Farbe  haben  und 
histologisch  anders  aus  sehen,  als  die  Eiweißreaktionen.  Auch 
dieser  Umstand  spricht  gegen  die  Identität  der  Eiweiße  Und  Neutral¬ 
fettreaktion.  Die  Gesetze  der  Entwicklung  von  Neutralfettanti- 
körpern  sind  folgende : 

1.  Normale  Tiere  erzeugen  auf  wiederholte  Injektionen,  von 
reinen  Neutralfetten  keine  Fettantikörper. 

2.  Behandelt  man  solche  Tiere  jedoch  vorher  mit  Blind¬ 
schleichen-  oder  Harnbazillen,  so  lassen  sich  Antikörper  gegen 
die  -NeUtralfette  der  Tuberkelbazillen  gewinnen. 

3.  Gesunde  Menschen  entwickeln  Neutralfettantikörper  auch 
ohne  mit  lebendem  Tuberkulosevirus  durchseucht  zu  sein,  ledig¬ 
lich  nach  Vorbehandlung  mit  einer  Milchsäureaufschließung  der 
Tnherkelbazillen.  Injiziert  man  ihnen  später  isoliertes  Tuberkulo- 
nastin,  so  liefern  sic  prompt  Neutralfettantikörper.  Die  Notwendig¬ 
keit  der  Anwesenheit  des  Tüberkuloalbumins  im  Organismus 
wurde  also  viele  Jahre  vor  den  Untersuchungen  Bürgers  und 
Möllers’  als  Voraussetzung  für  das  Zustandekommen  einer 
spezifischen  Fettantikörperreaktion  von  Mu  c  h  erkannt.  Durch  das 
Eiweiß  wird  das  Neutralfett  erst  tauglich  für  die  spezifische 
Reaktion  gemacht.  Daraus  darf  aber  nicht  geschlossen  werden, 
daß  alle  Reaktionen,  die  mit  Neutralfetten  der  Tuberkelbazillen 
erzeugt  werden,  auf  einer  Verunreinigung  des  Neutralfettes  durch 
Eiweiß  beruhen.  Das  anzunehmen,  wäre  ein  großer  Irrtum. 

Nach  diesen  Auseinandersetzungen  sei  es  uns  gestattet.,  noch 
etwas  näher  auf  das  strittige  Problem  einzugehen. 

Es  muß  zugegeben  werden,  daß  nicht  in  jedem  Falle  auf 
die  angegebene  Art  spezifische  Antikörper  gegen  die  Neutralfette 
der  Tuberkelbazillen  erzeugt  werden  können.  Das  Geheimnis, 
warum  der  Organismus  im  einen  Falle  mit  der  Bildung  von  Fett- 
antikörpem,  im  anderen  Falle  ohne  solche  antwortet,  ist  noch  nicht 
entschleiert..  Ich  verweise  diesbezüglich  auf  meine  neueren  Unter¬ 
suchungen1)  über  die  Tuberkulose  der  Haut,  sowie  über  die  Phy¬ 
siologie  und  Pathologie  der  Immunität  bei  Tuberkulose,2)  wo 
ich  meine  Ansichten  über  das  Zugrundegehen  der  einzelnen  Par¬ 
tialantigene  im  Tüberkulbazillus  während  des  Kampfes  mit  dem 
menschlichen  Organismus  entwickle. 

Die  Versuchsreihen  von  B  ii  r  g  e  r  und  M  ö  1 1  e  r  s  genügen 
aber  in  keinem  Falle,  Um  ein  entscheidendes  Urteil  über  das  in 


'!  Wilhelm  Müller,  Neuere  Anschauungen  auf  dem  Gebiete  des 
Lupus.  Reitr.  zur  Klinik  der  Tuberkulose  36.  1917. 

!)  Physiologie  und  Pathologie  dev  Immunität  bei  Tuberkulose  etc, 
Reitr.  zur  Klinik  der  Tuberkulose  1917. 
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Frage  sichende  Problem  zu  fällen.  Sie  sind  zu  wenig  zahlreich, 
wurden  nur  an  Heren  erprobt  und  sind,  wie  eingangs  ausführ¬ 
lich  gesagt  wurde,  methodologisch  lückenhaft. 

Fs  muß  nun  freilich  hervorgehoben  werden,  daß  die  Fälle, 
wo  der  tuberkulöse  Organismus  lediglich  Neutralfettantikörper 
nnd  gleichzeitig  keine  Albumin-  Und  Lipoidamtikörper  entwickelt, 
überaus  selten  sind,  Gleichzeitiges  Vorhandensein  spezifischer 
Lipoid-  und  Neutralfettreaktionen  bei  völligem  Fehlen  oder  Dar¬ 
niederliegen  der  Albuminantikörper  beweist  jedoch  unsere  These 
mit.  derselben  apodiktischen  Sicherheit,  .wie  wenn  keine  Lipoid¬ 
antikörper  da  wären.  Derartige  Kombinationen  von  Fett-  und 
Neutralfettantikörpern  konnte  ich  bei  gleichzeitiger  vollständiger 
Anergie  auf  die  Albumine  unter  54  Fällen  chirurgischer  Tuberku¬ 
lose  \)  elfmal  beobachten.  Ein  Blick  in  jene  Immunitätsanalysen 
bei  chirurgischer  tuberkulöse  genügt,  um  von  der  Anwesenheit 
spezifischer  Fettantikörper  hinlänglich  zu  überzeugen.  Ich  ver¬ 
weise  insbesondere  auf  Analyse  8,  die  ich  während  zwei  Monaten 
dreimal  wiederholte  und  die  jedesmal,  zellulär  wie  humoral, 
gleich  ausfiel. 

19  Jahre. 

Klinische  Diagnose:  Coxitis  fubercUlosa,  Abseessus 

congestionis. 

Therapie:  Extension,  Gehbügel. 

Klinischer  Erfolg:  Sehr  geringe  Neigung  zu  Bes¬ 
serung. 

Immunität:  Sowohl  zellulär  als  humoral  fehlen  die 
Albuminantikörper  vollständig.  Das  Immunitätsbild  verhält  sich 
sehr  stabil,  ohne  jede  Veränderung. 


Fall  1.  Diagnose:  Apicitis  sinistra. 


Fall  2.  Diagnose:  Apicitis  bilateralis  praecipue  sinistra. 


Fall  3.  Diagnose:  Emphysema  pulmonum.  Bronchitis, 
Tuberkulose. 
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Dies  die  chirurgische  Tuberkulose,  wo  wir  es,  wie  ja  bekannt, 
ohnedies  mit  dein  Typus  der  sogenannten  Fettüchtigen  zu  tun 

haben. 

Aber  auch  bei  Lungentuberkulosen,  wo  in  der  Regel  die 
Albuminreaktionen  im  Vordergründe  stehen,  beobachten  wir  bis¬ 
weilen  totale  Anergie  auf  Tuberkuloalbumin  bei  Anwesenheit 
kräftiger  Fettsäurelipoid-  und  Neutralfettreaktionen.  So  ergaben 
sich  aus  einer  Serie  von  400  mit  sämtlichen  Pärtialantigenen  des 
Tuberkelbazillus  geimpften  Soldaten  des  österreichischen  Heeres 
0-9°/o  Deutsche,  2-9%  Böhmen,  2-9 %  Polen  und  3-8°/o  Slowenen 
und  Serbokroaten  dieses  Typs. 

/ 

Wir  haben  aber  diese  ausgesprochene  Albuminanergie  gar 
nicht  einmal  nötig,  um  die  Existenz  der  Fettantikörper  nachzu¬ 
weisen.  Schon  jene  Fälle  sind  beweisend,  wo  Konzentrations¬ 
und  Intensitätstiter  der  Fettsäurelipoide  -und  Neutralfette  die  Werte 
der  Albuminantikörper  beträchtlich  übersteigen.  Folgende  Bei¬ 
spiele  mögen  das  Gesagte  an  Hand  genauer  Fmmunitätsanalysen 
bei  Lungentuberkulosen  demonstrieren. 


3)  Wilhelm  Müller,  Eine  Analyse  der  Immunität  bei  chirurgischer 
Tuberkulose  und  der  Einfluß  nicht  spezifischer  physikalischer  Maßnahmen 
'auf  den  Tmmunitätszustand.  Beitr.  zur  Klinik  der  Tuberkulose  1915. 


Wenn  der  Infensifäts-  Und  Konzentrationstiter  der  Neutral¬ 
feit-  und  Lipoidreaktionen  denjenigen  der  Albumine  so  gewaltig 
übersteigt,  wie  es  die  vier  angegebenen  Fälle  demonstrieren,  so 
wird  -  wohl  kein  Mensch  daran  denken,  daß  die  starken  Fettreak¬ 
tionen  durch  allerfeinste  Verunreinigungen  Begleitalbumin  her¬ 
vorgerufen  werden.  Die  Injektionen  mit  Albumin  allein  geben  ja 
nur  ganz  elende,  torpide  Reaktionen;  die  müßten  doch  in  aller¬ 
erster  Linie  stark,  ja  viel  stärker  als  die  Fettreaktionen  sein. 

Es  könnte  uns  noch  der  Einwand  gemacht  werden,  daß  die 
Konzentrationen  der  Fettantigene  viel  höher  seien,  als  diejenigen 
der  Albumine.  Das  ist  richtig,  aber  bezüglich  der  Reaktivität 


iMhO 


Nr.  44 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


a  1 1  4.  Diagnose:  Apicitis  dextra, 
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entsprechen  sie  sich  normalerweise.  Erstens  sind  die  Albumine 
an  und  für  sieh  zirka  lOOOmal  so  reaktiv  wie  die  Fettsäurelipoide 
und  zirka  lO.OOOmal  so  reaktiv  wie  die  Neutralfette.  Zweitens 
dürften,  selbst  wenn  die  Gegner  diese  Tatsache  zu  übersehen  ge¬ 
neigt  wären,  gleiche  Konzentrationen  von  Albuminen  und  Fetten 
niemals  gleich  starke  Reaktionen  auslösen,  weil  ja  in  den  Fetten 
höchstens  der  millionste  Teil  Albumin  oder  nur  Bruchteile  davon 
enthalten  sein  könnten,  wenn  dieses  in  ihnen  wirklich  die  Rolle 
einer  verunreinigenden  Substanz  spielen  sollte.  Man  beachte  aber, 
daß  sich  in  unseren  Analysen  beispielsweise  die  Reaktionen 
A  1 :  100  Mill.,  F  l :  100  Mill,  und  N  1 : 10  Mill.4)  bezüglich  ihres 
Intensitätstiters  gleich  verhalten  oder  die  Fettreaktionen  die  Al- 
buminreaktionen  an  Intensität  sogar  weit  übertreffen. 

An  Hand  dieser  Untersuchungen  dürfte  es  nicht  mehr  schwer 
fallen,  volle  Klarheit  über  das  umstrittene  Problem  zu  erlangen 
und  es  ergeben  sich  für  die  Schlußbilanz  folgende  beweisende 
Momente  : 

1.  Die  Bestimmungen  Bürgers  und  Möllers  leiden  an 
großer  methodologischer  Unklarheit,  indem  aus  einer  ungenügen¬ 
den  Anzahl  von  Prämissen  Schlußfolgerungen  von  genereller  Be¬ 
deutung  gezogen  werden :  Wenn  eine  beschränkte  Zahl  von  Tu¬ 
berkelbazillenfetten  nicht  reaktiv  ist,  so  ist  damit  noch  lange 
nicht  ausgemacht,  daß  es  die  übrigen  auch  sind. 

2.  Da  speziell  bei  Lungen  tuberkulösen  es  sehr  häufig  zu 
einem  Schwund  der  Fettantikörper  kommt,  genügt  die  kleine  Zahl 
der  von  B  ü  rge r  und  M ö  1 1  er  s  gemachten  Versuche  nicht,  um 
die  Existenz  der  Fettantikörper  zu  leugnen.  Sie  sind  überdies 
nicht  überzeugend,  da  sie  das  große  Gebiet  der  Immunpathologie 
des  tuberkulösen  Menschen  vollkommen  ignorieren  und  nur  an 
Tieren  ausgeführt  wurden. 

3.  Die  Existenz  der  Fettantikörper  wurde  von  Much  in 
seinen  klassischen  1  ntersüchüngen  ,, Leber  Fettantikörper  und  ihre 
Bedeutung  (mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Lepra)“  bereits 
einwandfrei  tierexperimentell  bewiesen,  indem  er  mit  den  frag¬ 
lichen  Fettkörpern  serologisch  deutliche  Neutralfett-Antineutral¬ 
fettreaktionen  erhielt,  während  eine  Komplementbindung  mit  Tu  - 
herkuloalbumin  durchaus  ausblieb. 

4.  Meine  Intrakutananalysen  bei  chirurgischer  Tuberkulose 
beweisen  auf  immunzellulärem  Wege  d  is  Vorhandensein  von  Fett- 
reuktionsköjpern  in  zirka  20no,  wo  vollständige  Albuminanergie 
herrscht. 

ö.  Massenimpfungen  von  400  Soldaten  des  österreichischen 
Heeres  mit  Parlialantigenen  des  Tüberkelbazillus  ergaben  bei 
ausgesprochener  Albuminanergie  gleichzeitige  Reaktivität  auf 
M.  Tb.F.  und  AI.  Tb.N.,  und  zwar  hei  Deutschen  in  0-9°/o,  bei 
Böhmen  in  2-9°b.  bei  Polen  in  2-9°'o  und  bei  Slowenen  und 
Sr  rbokroaten  in  3-8%  der  Fälle. 

0.  Bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  sämtlicher  Partialanti¬ 
körper  wird  die  Fabel  von  der  Verunreinigung  der  Fette  durch 
Begleitprotein  dadurch  Aviderlegt,  daß,  wie  vier  Analysen  es  zur 
Evidenz  klarlegen,  der  Intensitätstiter  der  Albumine  durch  die 
ule’.ch  starken  Konzentrationen  der  Fette  übertroffen  wird.  Das 
I  mgekehrte  müßte  der  Fall  sein,  insbesondere  der  Albumintiter 
shirker  als  der  Fettiter  sein,  wenn  die  Fettreaktionen  auf  Konto 
des  verunreinigenden  Begleitproteins  zustande  kämen.  Das  ist 
jedoch  nicht  der  Fall. 

4)  Hei  so  starken  Verdünnungen  kommt  es  auf  eine  zehnfach 
st’irkere  oder  schwächere  Lösung  nicht  mehr  an- 


Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  Kiel. 

Die  operative  Behandlung  des  Leistenhodens. 

Von  Knrt  Hanusa,  Assistenzarzt. 

Die  operative  Behandlung  des  Leistenhodens  zerfällt  in  die 
M  o  h  i  1  i  s  a  t  i  o  n  des  ektopischen  Hodens  und  des  Samenstmnges, 
die  Reposition  in  das  Skrotum  und  die  .Re  t  e  n  t  i  o  n  in 
demselben. 

Die  energische  Mobilisation  des  Samenstranges,  d  ts 
heißt  völliges  Loslösen  desselben  aus:  seinem  Bett.,  sein  Befreien 
vom  ProcessUs  vaginalis  peritonei  durch  völliges  Zurückschieben 
desselben,  wurde  1881  zuerst  von  S  c  h  ü  1  l*e  r  gefordert.  S  i  e 
ist  der  wichtigste  Teil  der  Operation.  Sie  entscheidet, 
ob  es  gelingt,  den  Hoden  im  Skrotum  zu  reponieren  und  ihn 
daselbst  zu  retinieren.  Von  ihr  hängt  die  Wahl  unserer  weiteren 
Maßnahmen  der  Retention  ab. 

Die  Mobilisation  vollzieht  sich  folgendermaßen:  G  cm 
bis  8  cm  langer  Hautschnitt  entsprechend  dem  betreffenden 
Leistenkanal.  Eröffnen  der  Fascia  muscularis  obliqui  ab¬ 
dominis  ext.  Herausheben  des  Hodens  und  des  gewöhnlich 
stark  entwickelten  Samenstranges.  Loslösen  der  Tunica  vaginalis', 
der  Kremasterfasern,  Eröffnen  des  begleitenden  Rruchsackes, 
queres  Abträgen  desselben  möglichst  am  inneren  Leistenring, 
Versorgen  des  Bruchsackstumpfes  und  stumpfes  Zurückschieben 


Abb.  1. 

desselben  weit  zentralwärts.  Nunmehr  wird  der  Samenstrang 
zerlegt  in  seine  beiden  Bestandteile,  das  Vas  deferens  (mit  der 
Arteria  deferentialis  aus  der  Arteria  hypogastricä  )und  die  Ar¬ 
ten  a  spennatica  (aus  der  Aorta)  nebst  Plexus  pampiniformis. 

Dieser  Akt  der  fertigen  Mobilisation  ist  in  Abb.  1  dar¬ 
gestellt  (nach  Hanns  a  2). 

Die  Fascia  muse,  obliqui  abd.  ext.  ist  mit  je  einer 
an  den  Schnittlefzen  angelegten  Arterienklemme  auseinander¬ 
gehalten.  Der  schematisch  gezeichnete  Hoden  (o)  hängt 
an  einem  \\  undhhken.  Im  oberen  Wundwinkel  verschwinden  die 
sich  anstraffenden  Samenstranggefäße  (a),  während  einige  Zenti- 
-  meter  liefer  das  längere,  energisch  mobilisierte  Vas  deferens  (b) 
nach  dem  kleinen  Becken  zu  umbiegt.  Den  Wundgrund  bilden 
das  Ligamentum  Poup.  (e)  und  der  Musculus  obliq.  abdomin. 
internus  (d);  zwischen  beiden  sind  Fettmassen  sichtbar. 

Die  Teile  des  Samenstranges,  das  Vas  deferens  und  die 
Samenstranggefäße  sind  verschieden  in  ihrer  Länge.  Ersteres 
zieht,  in  lockeres  Gewebe  gebettet,  kleinbeckenwärts,  die  Arteria 
spennatica  jedoch  in  geradlinigem  Verlauf  extraperitoneal  zur 
Aorta.  Dieser  \  erlauf  der  Arteria  spennatica  zusammen  mit 
dev  mangelnden  Elastizität  —  im  Gegensatz  zu  der  großen  des 
\  as  deferens  —  stellen  sich  der  Reposition  oft  hindernd  in 
den  Weg. 
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D£r  weitere  Gang  der  Operation  hängt  nun  davon  ab,  wie 
weit  der  Hoden  nach  erfolgter  Mobilisation  ins  Skrotum  repo- 
liiert  werden  kann.  Hier  können  drei  Möglichkeiten  eintreten: 
entweder  läßt  sich  der  Hoden  mühelos  auf  den  Grund  des 
Skrotums  legen  oder  dies  gelingt,  nur  unter  Anwendung  eines 
mehr  oder  weniger  starken  Zuges  auf  die  Samenstranggeiäße, 
oder  der  Hoden  läßt  sich  infolge  der  kurzen  Samenstranggel  äße 
nur  bis  zur  Skrotalwurzel  bringen. 

Aach  diesen  drei  Möglichkeiten  möchte  ich  die  Operations¬ 
verfahren  zur  Retention  des  Hodens  gliedern  in: 

1.  einfache  Fixation, 

2 .  Extensi  ons verfall ren, 

2a.  Skrotalkanalbildung, 

2b)  Synorchidie, 

3.  Durchtrennen  der  Samenstranggefäße. 

1.  E  i  n  f  a  c  h  e.  F  i  x  a  t  i  o  n . 

Diese  genügt,  wenn  der  Hoden  ohne  Spannung  in  den 
Fundus  scroti  reponierl  werden  kann.  Sie  kann  erfolgen,  indem 
man  die  nach  Winkel  mann  umgeklappte  Tunica  vaginalis 
propria  am  Skrotalfundus  annäht  oder  besser  nach  N  i  c  o  1  a- 
doni  und  auch  nach  Helfer  ich  an  dem  unnachgiebigen  Ge- 
webe  des  Dammes  fixiert.  Bayer  befestigt  den  Samenstring 
mit  parafunikulärer  Naht  ,am  Periost  des  Schambeines  und 
schaltet  dadurch  den  eventuell  .  elastischen  Zug  des  oberhalb 
gelegenen  Samenstranganteiles  aus. 

Aus  der  Kieler  chirurgischen  Klinik  stehen  mir  sechs  Fälle 
zur  Verfügung,  bei  denen  die  einfache  Fixation  angewandt  war. 
In  drei  Fällen  lag  der  Hoden  ideal,  in  den  drei  anderen  war  er 
bis  zum  Tuberculum  pubis  hochgerutscht.  In  den  ersteren  drei 
Fällen  war  die  Fixation  vorgenommen  am  Skrotalfundus,  gleich¬ 
zeitig  war  jedoch  der  Samenstrang  mit  parafünikulären  Nähten 
am  Periost  des  Os  pubis  befestigt.  Dasselbe  war  bei  einem 
der  drei  Fälle  gemacht,  bei  denen  der  Hoden  wieder  hoch¬ 
rutschte.  Die  beiden  anderen  Fälle  waren  nur  mit  Fixation 
am  Skrotalfundus  versorgt.  Die  Nachuntersuchung  wurde  nach 
einem  Jahre  sieben  .Monaten,  drei,  sechs,  acht,  bei  zwei  Fällen 
nach  je  sieben  Jahren  vorgenommen.  Eine  Zunahme  der  Größe 
des  betreffenden  Hodens  konnte  in  fünf  Fällen  konstatiert  werden. 

2.  E  x  te  n  s  i  o  n  s  v  e  r  f  a h  r  en. 

Dieselben  entstanden  aus  dem  Bestreben,  die  Samenstrang¬ 
gefäße,  welche  sich  bei  der  Reposition  des  Hodens  hindernd  an- 
spannen,  zu  dehnen.  Dies  geschah  entweder  durch  Fadenzüge 
oder  durch  temporäre  plastische  Verbindung  des  Hodens  mit  dem 
Oberschenkel.  Die  ersteren  Methoden  können  nur  noch  histo¬ 
risches  Interesse  beanspruchen:  Bi  dwell  und  auch  Lanz 
schlangen  den  Hoden  mit  einem  Seidenfaden  an,  welcher  zum 
unteren'  Skrotalpol  herausgleitet,  mit  einem  Gummiband  an  einem 
am  gleichnamigen  Oberschenkel  montierten  Drahtgestell  verbunden 
wurde.  Torna  schewsky  verband  den  am  Hoden  angenähten 
Faden  mit  einem  Bindenzügel  mit  der  gleichnamigen  Ferse,  um 
durch  tretende  Bewegungen  einen  Zug  zu  erreichen.  Finotti 
sah  einmal  unter  sechs  Fällen  nach  der  Methode  Bidwell  Hoden- 
nekrdse  eintreten.  Ganz  abgesehen  von  aseptischen  Nekrosen 
sind  diese  zum  unteren  Skrotalpol  herausgeleiteten  Seidenfäden 
eine  Infektionsquelle. 

Der  Vorläufer  der  plastischen  Verbindung  des  Hodens  mit 
dem  Oberschenkel  war  Hahn,  welcher  1902  die  Exopexie  des 
Hodens  angab.  Er.  leitete  den  Hoden  zum  unteren  Pol  des  Skro¬ 
tums  heraus  und  befestigte  ihn  mit  einigen  Nähten.  Nach  sechs 
bis  zwölf  Tagen  reponierte  er  ihn  wieder  und  schloß  über  ihm 
die  Tunica  dartos.  Longard  ließ  die  Fixationsfäden  des  Hodens 
am  Hodensack  lang  und  befestigte  sie  mit  einem  lief tpil aster¬ 
streifen  am  Oberschenkel.  Nachahmenswert  ist  diese  Exopexie 
natürlich  nicht.  H  ahn  sah  einmal  trockene  Schrumpfung  eines 
atrophischen  Hodens.  Keetly  lagerte  1894  den  Hoden  vor  den 
unteren  Skrotalpol,  inzidierte  entsprechend  dem  Skrotaischlit.z 
die  Haut  des  Oberschenkels,  fixierte  den  Hoden  mit  der  Faszie 
desselben  und  vereinigte  die  Wundränder  des  Skrotalschlitzes 
und  der  Inzision  am  Oberschenkel  miteinander.  Nach  fünf  Mo¬ 
naten  trennte  er  das  Skrotum  wieder  vom  Oberschenkel  ab 
und  schloß  es  durch  Naht.  Er  operierte  so  25  Fälle,  von  denen 
er  19  nachuntersuchen  konnte.  Das  Resultat  soll  glänzend  ge¬ 
wesen  sein.  Krohn  empfiehlt  auf  Grund  von  zwei  Fällen  dieses 
Verfahren. 

Aehnlich  verfährt  Katzenstein.  Er  lagert  den  Hoden 
nach  Hahn  vor,  bildet  am  Oberschenkel  einen  Hautfaszienlappen 
(Abb.  2)  und  fixiert  den  Hoden  mit  einigen  Nähten  an  der  Wund¬ 
fläche  desselben,  so  daß  der  Lappen  den  Hoden  deckt  (Abb.  3). 
Die  Brücke  des  Lappens  schneidet  er  durch,  sobald  derselbe 


am  Skrotum  festgewachsen  ist.  Abb.  4  zeigt  schematisch  den 
Endeffekt.  (Abb.  2  bis  4  sind  der  Arbeit  Katzensteins  ent¬ 
nommen.)  Katzenstein  hat  zölf  Fälle  einseitigen,  acht  Fälle 
beiderseitigen  Leistenhodens  mit  gutem  Erfolge  so  operiert.  Auch 
Mi'i  hg  am  ist  mit  dieser  Methode 'zufrieden. 


Abb  2. 


2a.  S  k  rota  1  k  a n  a  1  b  i  I  d  U  n  g. 

Lot  hei  sen  sucht  die  Spannung  der  Samenstranggebildo 
dadurch  auszugl-pichen,  daß  er  ihnen  erstens  einen  kürzeren 
Weg  gibt  und  ihn  durch  eine  besondere  Nahtlegung  tiefer  ins 
Skrotum  hinabdrückt:  Er  näht  über  dem  mobilisierten  Sanien¬ 
strang  den  Musculus  obliquus  internus,  den  Musculus  transversus 
und  eventuell  auch  den  Rektusrand  ans  Ligamentum  Poup.  an. 
Alsdann  schließt  er  das  skrotale  Bindegewebe  mit  Knopfnähten 
über  dem  Samenstrang  bis  zum  oberen  Iiodenpol  hinab,  so  daß 
der  Samenstrang  schließlich  in  einem  Kanal  liegt.  Bei  diesen 
Nähten  wird  der  Hoden  angeblich  immer  tiefer  ins  Skrotum 
hinabgedrückt,  bis  er  .am  tiefsten  Punkte  desselben  liegt  oder 
bei  kurzem  Sanienstrang  höchstens  ein  Querfinger  breit  höher 
steht  als  der  gesunde.  Lothe isen  operierte  so  mit  Erfolg 
vier  Fälle. 

P i  c  c‘ i  o  1  i  empfiehlt  neuerlich  die  von  Mupn  ai  1891 
angegebene  Methode,  den  Samenstrang  hinter  der  Muskulatur 
herabzuleiten  und  so  eine  Verkürzung  des  Weges  zu  erreichen. 

2b.  Synorchidie. 

Diese  können  wir  auch  zu  den  Extensionsverfahren  rechnen, 

|  da  hier  mit  einem  Zuge  des  gesunden  Hodens  an  dem  ektopischen 
gerechnet  wird.  Die  ursprüngliche.  Methode  stammt  von  V  i  t  Le¬ 
rn  i  n  (1899).  Dieser  drängte  den  gesunden  Hoden  gegen  da* 
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.  ^uun  scroti,  inzidierte  dieses  bis  auf  die  Albuginea  des  Hodens  . 
und  fixierte  den  herabgeleiteten  Leistenhoden  an  dieser  mit  einigen 
Nähten,  'Ohne  durchs  Hodenparenchym  zu  nähen. 

Unsere  Erfahrung  beläuft  sich  bei  dieser  Methode  auf  drei 
‘Fälle.  Die  Lage  bei  der  Nachuntersuchung  (in  zwei  Fällen  je 
fünf  Jahre,  in  einem  ein  Jahr  fünf  Monate  post  operationem) 
würde  als  ideal  erkannt.  Die  Größe  der  Hoden  war  normal;  in 
einem  Falle  war  er  vor  der  Operation  als  bedeutend  kleiner 
befunden  als  derjenige  der  gesunden  Seite. 

Mauel  ai  re  beschrieb  1902  ein  Operationsverfahren,  wel¬ 
ches  er  „Synorchidie  artifieielle“  nannte.  Nachdem  er  das  Septum 
scroti  breit  inzidierte,  holt  er  den  Hoden  der  gesunden  Seite 
hervor,  inzidierl  die  Albuginea  beider  Hoden  und  näht  die  \\  und- 
lefzen  derselben  zusammen,  so  daß  das  Parenchym  der  Hoden 
breit  aneinander  liegt.  Mauclaire  machte  die  Inzisionen  in 
die  Albuginea  rautenförmig  und  ließ  in  der  Mitte  einen  Streifen 
Albuginea  stehen,  um  einen  Prolaps  des  Parenchyms  zu  ver¬ 
meiden.  Dadurch  beabsichtigt  er  herzustellen: 

1.  eine  Anastomose  der  Gefäßsysteme  der  Hoden, 

2.  eine  solche  der  Samenkanälchen. 

Er  stützt  seine  Ansicht  auf  entsprechende  Experimente 
von  Gatti  und  Ferrari.  Mauclaire  glaubt,  daß  der  stets 
kleinere  Leistenhoden  von  dem  der  gesunden  Seite  ernährt  werden 
würde.  Er  berichtet  über  neun  derartig  operierte  Fälle.  Die 
Resultate  sollen  einige  Wochen  nach  der  Operation  gut  ge¬ 
wesen  sein.  Drei  Jahre  später  konnte  er  noch  fünf  dieser  Fälle 
nachuntersuchen.  Der  Erfolg  war  betreffend  Lage  und  Größe 
sehr  gut.  In  einer  früheren  Abhandlung2)  habe  ich  dieses  \  er¬ 
fahren  mit  Mauclaire  I  bezeichnet.  Wir  haben  in  der  Klinik 
nach  diesem  Verfahren  acht  Fälle  versorgt.  Die  erreichte  Lage 
konnte  bei  einer  Nachuntersuchung  (Vä  bis  33/i  Jahre)  in  drei 
Fällen  als  ideal,  in  fünf  Fällen  als  fast  ideal  bezeichnet  werden. 
Wir  haben  die  Albuginea  linear  eingeschnitten,  ohne  einen  be¬ 
sonderen  Parenchymprolaps  zu  konstatieren. 

In  den  Fällen,  in  welchen  es  nicht  gelang,  trotz  aus¬ 
reichender  Mobilisation  den  Hoden  herunter  zu  leiten,  durch¬ 
schneidet  Mauclaire  nach  hergestellter  „Synorchidie  artiti- 
cielle“  den  ganzen  Samenstrang,  beziehungsweise  nur  die  Arteria 
spermatica  und  den  Plexus  pampiniformis,  gestützt  auf  die  oben 
erwähnten  Experimente  von  G  a  tt  i  und  Ferrari.  M a ucla i  r e 
stützt  sich  außerdem  auf  Erfahrungen  von  Lucas-Champio- 
n  i  e  r  e,  welcher  bei  Versorgung  sehr  großer  Hernien  den  Samen¬ 
strang  durchschnitt,  den  möglichst  wenig  mobilisierten  Hoden 
im  Skrotum  beließt,  ohne  Atrophie  des  Hodens  zu  beobachten, 
welche  allerdings  etwas  kleiner  Wurden.  Im  Jahre  1905  verfügte 
Mauclaire  bereits  über  38  Fälle,  bei  denen  er  nach  Syn¬ 
orchidie  artifieielle  den  ganzen  Samenstrang  durchschnitt.  Es 
handelte  sich  hier  um  Fälle  von  Nebenhodentuberkulose,  bei 
denen  er  den  gesunden  Hoden  retten  wollte,  Radikaloperationen 
der  Hernia  permagna  und  Operation  der  Varikozele.  Bei  Nach¬ 
untersuchungen  waren  die  Hoden  entweder  intakt  oder  teilweise, 
ja  ganz  atrophisch  geworden.  Diese  wechselnden  Resultate  werden 
von  A  s  1 1  e  y  Cooper,  G  o  s  s  e  1  i  n  und  anderen  bestätigt.  Ein¬ 
mal  erlebte  er  eine  sofortige  Nekrose  des  Testikels  infolge  Ver¬ 
eiterung  eines  postoperativen  Hämatoms. 

Diese  Methode  habe  ich  in  einer  früheren  Abhandlung2,) 
als  M  a  u  c  1  a  i  r  e  II  bezeichnet. 

Anschü  t  z  berichtet  1909  auf  dem  Kongreß  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  über  zwei  nach  Mauclaire  II  Ope¬ 
rierte;  die  Hoden  wurden  nicht  nekrotisch,  lieber  vier  Fälle 
konnte  ich1)  1913  berichten.  Allerdings  waren  bei  diesen  nur  die 
Vasa  spermatica,  nicht  das  Vas  deferens  mit  der  Arteria  deferen- 
lialis  durchtrennt.  Die  Nachuntersuchung  wurde  in  zwei  Fällen 
nach  je  zwei  Jahren  fünf  Monaten,  in  einem  Falle  nach  drei 
Jahren,  im  vierten  nach  vier  Jahren  sieben  Monaten  vorgenommen. 
Die  Lage  War  in  drei  Fällen  als  ideal,  in  einem  als  fast  ideal 
zu  bezeichnen.  Eine  Größenzunahme  wiesen  zwei  Fälle  auf, 
eine  Atrophie  des  betreffenden  Hodens  ein  Fall. 

Martini  prüfte  die  Versuche  von  Gatti  und  Ferra  r  i 
im  Experiment  nach;  er  stellte  bei  Hunden  eine  Synorchidie 
her  und  durchschnitt  dann  das  Vas  deferens.  Nach  54  bis  132 
Tagen  kastrierte  er  die  Tiere  und  untersuchte  die  Hoden  in 
Serienschnitten  histologisch.  Er  fand  an  der  anästomotischen 
Fläche  degenerative  Prozesse,  welche  von  einer  mehr  oder  weniger 
üppigen  Rindegewebswucherung  gefolgt  waren,  deren  Endergebnis 
ein  bindegewebiges  Septem  zwischen  beiden  Hoden  war.  E  i  n  e 
K  o  m  m  u  n  i  k  a  t  i  o  n  z  wische  n  S  a  m  enkanälchen  u  n  d 
( I  e  f  ä  ß  Systemen  der  Hoden  trat  nicht  ein.  M  a  n 
kann  also  auf  Grund  dieser  Versuche  die  .Syn¬ 
orchidie  nach  Mauclaire  nicht  zu  den  Opera- 


,  t  i  o  n  e  n  r  e  c  h  n  e  n,  welche  den  Z  w  eck  haben,  die 
F  u  n  k  t  i  o  n  eines  Ho  d  e  ns  zu  erhalten,  bezieh  u  n  g  s- 
weise  gar  zu  heben. 

3.  Durchtrennen  der  Samenstranggefäße  (Arteria 
spermatica,  Plexus  pampiniformis). 

Re  van  veröffentlichte  1904  seine  Erfahrungen  über  ope¬ 
rative  Behandlung  des  Leistenhodens.  Er  pflegte  im  allgemeinen 
nach  L  et  hei  sen  zu  operieren.  Nur- in  den  Fällen,  in  welchen 
er  den  Hoden  infolge  Spannung  der  Samenstranggefäße  nicht 
herableilen  konnte,  durchschnitt  er  diese.  Er  tat  dies,  nachdem 
er  bei  100  Varikozelenoperationen  die  Samenstranggefäße 
durchtrennt  hatte,  ohne  Atrophie  oder  Nekrose  des  Hodens 
gesehen  zu  haben.  Be  vans  Erfahrungen  werden  bestätigt  von 
S 1  a  v  i  n  s  k  y  (1906) :  sieben  Fälle  von  Hernia  permagna,  bei 
denen  er  das  Gefäßbündel  des  Samenstranges  durchschnitt,  M  i- 
pada:  drei  Fälle  von  Hernia  permagna,  Bittner:  fünf  Fälle 
(Leistenhoden),  Jopson:  sechs  Fälle  (Leistenhoden),  M  o  s  c  h- 
kowitz:  18  Fälle  (Leistenhoden,  darunter  vier  Fälle  beider¬ 
seitigen).  Letzterer  berichtet,  daß  er  einen  absoluten  Lageerfolg 
erzielte  und  keine  Atrophie  oder  Nekrose  sah. 

Hinz'urechiien  können  wir  die  in  der  Kieler  Klinik  nach 
Mauclaire  II  operierten  vier  Fälle  von  Leistenhoden,  da.  wir 
ja.  bei  diesen  nur  die  Samenstranggefäße  durchschnitten  und, 
wie  oben  bewiesen,  die  Synorchidie  einen  nutritiven  Wert 
nicht  hat. 

Es  stehen  also  zum  Beweis  etwa  140  Fälle,  in  denen,  die 
Samenstranggefäße  ohne  Schaden  durchschnitten  wurden. 

Eine  Erklärung  findet  dies  erstens  durch  die  A  natomie 
der  Gefäßversorgung  des  Hodens,  ferner  durch  Experi¬ 
mente  Martinis.  W 

Gef  ä  ß  vers  o  r  g  u n  g  d  es  Hodens. 

1.  Arteria  spermatica  int.  entspringt  nach  Gegenbauer 
in  der  Regel  Unterhalb  der.  Nierenarterie  von  dem  vorderen 
Umfange  der  Aorta  (beiderseits  in  verschiedener  Höhe).  Die 
Arterie  verläuft  vor  dem  Musculus  ileo-psoas  steil  abwärts,  tritt 
beim  Manne,  vom  Bauchfell  bedeckt,  zum  inneren  Leistenring 
und  von  da,  in  den  Samenstrang  eingeschlossen,  zum  Hoden. 
Sie  verzweigt  sich  am  Hoden  und  Nebenhoden. 

2.  Arteria  deferentialis  (aus  der  Arteria  hypogasfrica)  „ver¬ 
läuft  nach  Gegenbauer  zum  Vas  deferens  und  spaltet  sich 
daselbst  in  einen  Huf-  und  absteigenden  Ast,  von  denen  der 
aufsteigende  das  Vas  deferens  zum  Hoden  begleitet  und  dort 
mit  seinen  Zweigen  mit  jenen  der  Spermatica  int.  anastomisiert“. 

3.  Arteria  spermatica  ext.  aus  der  Epigastrica  inf.  „tritt 
durch  den  Annulus  Snghinalis  int.  in  den  Leistenkanal,  begleitet 
den  Samenstrang  und  verzweigt  .sich  an  die  Hüllen  des  Hodens, 
den  Musculus  cremaster  [und  anastomosiert  mit  der  Arteria 
spermatica  int.  und  Arteria  pudenda  ext.,  welche  aus  der  Arteria 
femoralis  kommend  Hodensack  Und  Peniswurzel  versorgt“. 

Die  Ernährung  des  Hodens  wird  also  gewährleistet  durch 
die  Arteria  spermatica  int.  und  deferentialis.  Die  Annahme  Mil¬ 
lets,  daß  diese  beiden  Arterien  Endarterien  seien,  ist  widerlegt 
durch  die  Untersuchungen  v.  Habe  re  rs,  Griffith  und  an¬ 
deren.  Neu  haus  und  Radlinsky  stellten  von  dem  Gebiet 
der  Arteria  spermatica  int.  und  deferentialis  Injektionspräparate 
her.  Letzterer  folgert  aus  der  oben  genannten  Anastomose  zwi¬ 
schen  beiden  Gefäßen:  daß  man  die  Arteria  spermatica  int.  unter¬ 
binden  kann,  ohne  Hodennekrose  zu  befürchten,  nur  muß  die 
Ligatur  etwa  zwei  Querfinger  breit  oberhalb  des  Nebenhoden¬ 
kopfes  erfolgen,  um  die  Anastomose  nicht  zu  schädigen. 

Die  Frage  nun,  ob  die  Arteria  deferentialis  allein  die  Er¬ 
nährung  des  Hodens  übernehmen  kann,  sicherte  M  a  r  t  i  n  i  ex¬ 
perimentell.  Er  fand,  daß  nach  Ligatur  der  Arteria  spermatica 
int.  die  höher  entwickelten  Samenelemente  infolge  der  Gleich¬ 
gewichtsstörung  im  Kreislauf  in  Koagulationsnekrose,  fette  Ent¬ 
artung,  trübe  Schwellung  Und  nachfolgenden  Zellverfall  übergehen. 
Dagegen  werden  nicht  alteriert  die  Sertolischen  Zellen  und  die 
Sporinatogonien.  Diese  treten  nach  ein  bis  zwei  Monaten  in  Proli¬ 
feration  und  es  erfolgt  Restitutio  ad  integrum.  Diese  Experi¬ 
mente  beweisen,  daß  man  Arteria  spermatica  wohl  durchschneiden 
kann,  sie  zeigen  aber  auch  die  Nutzlosigkeit  der  Synorchidie. 
Nun  könnte  Jüan  ja  in  der  vorübergehenden  Schädigung  im  Anfang 
nach  dei*  Ligatur  ein  Hindernis  für  diese  erblicken.  Doch  zeigte 
Martini,  daß  schon  auf  die  Eversion  der  Tunica  vaginalis 
propia  und  ihre  Exzision  der  Hoden  mit  denselben  Schädigungen, 
die  sich  ausgleichen,  antwortet,  Eingriffe,  denen  wir  den  Hoden 
bei  der  Winkelmannschen  Hydrokelenoperation  unterwerfen.  — 
Das  Vas  deferens  ist.  stets  zu  erhalten,  da  es  so  gut  wie  nie 
zu  kurz  ist,  dagegen  es  das  Gefäßbündel  oft  ist. 
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Zum •  Schlüsse  dieses  Abschhittes  avüI  ich  noch  einen  Fall 
anführen,  hei  dem  wir  nach  Ligatur  der  Arteria  spermatica  und 
Synorchidie  eine  Nekrose  des  Hodens  erlebten. 

21jühriger  Mann,  klagt  über  Schmerzen  beim  Arbeiten  in 
der  rechten  Leiste.  Mittelgroß,  kräftig. 

1.)  i  a  g  n  o  s  e  :  Leisten hoden  im  unteren  Teile  des  rechten 
Leistenkanals. 

Operation:-  Synorchidie  mit  Durchtrennen  des  Gefäß- 
bündels  des  rechten  Samenstranges  an  typischer  Stelle.  Hoden 
klein.  Im  Verlaufe:  Nekrose  des  rechten  Hodens.  Kastration 
rechts.  Keine  besonderen  entzündlichen  Erscheinungen. 

Ich  will  nicht  annehmen,  daß  die  Nekrose  der  Gefäßligatur 
in  die  Schuhe  zu  schieben  ist,  glaube  vielmehr,  daß  ein  unglück¬ 
licher  Zufall  eine  Torsion  des  Samenstranges  und  dadurch  Ver¬ 
schluß  der  Arteria  deferentialis  bedingte.  Möglich  wäre  noch,  daß 
die  Anastomose  einmal  fehlte;  nach  Colle  soll  sie  in  93%  der 
Fälle  vorhanden  sein,  nach  anderen  stets. 

Uns  macht  dieser  eine  Fall  nicht  stutzig  im  Hinblick  auf 
die  140  der  oben  genannten  Autoren. 

Der  Zeitpunkt  der  Operation  ist  von  einzelnen 
Operateuren  verschieden  gewählt.  Doch  ersehen  wir  aus  einer 
Zusammenstellung  Holst  alters,  daß  das  Gros  der  Opera¬ 
teure  die  Zeit  kurz  vor  Eintritt  der  Pubertät  als  die  geeignetste 
hält,  das  ist  im  zehnten  bis  vierzehnten  Lebensjahre.  Man  wird 
gut  tun,  als  Zeitpunkt  das  Ende  der  Pubertät  zu  wählen,  da  ein 
spontaner  Deszensus  nach  Eintritt  in  dieselbe  sehr  selten  sein 
dürfte,  vordem  Eintritt  jedoch  häufiger  vorkommt.  Die  Indika¬ 
tion  zur  Operation  wird  in  der  weitaus  größten 
Mehrzahl  der  Fälle  g  e  s  t  e  1 1  t  w  e  r  cl  e  n  a  u  s  d  e  r  g  1  e  i  c  h- 
zeitig  vorhandenen  Leisten  he  r  n  i  e,  w  eiche  ein  e 
Beseitigung  erheischt.  Man  wird  dann  gleich¬ 
zeitig  den  L e i s  ten  h  o de n  ins  Skrotum  lagern.  Ko  m- 
plikationen,  w  i  e  E  n  t  z  ü  n  d  u  n  g,  E  i  n  k  1  e  m  m  u  n  g  des 
H  öden  s,  T  o  r  s  i  o  n  d  e  s  S  a  m  e  ms  {ranges  u  n  d  in  a  1  i  g  n  e 
E  n  t  a  r  t u n  g  b  edingen  nat ü  r  1  i  c  h  einen  so  f o r  t  i  g  e n 
Eingriff. 

Die  p  r  o*p  e  r  i  to  n  ea  1  e  Ver.lager  u  n  g  des  Hodens,  Avie 
11  i  z  z  o  1  i  sie  zuerst  übte,  und  die  Kastration  Averden  sich 
mit  der  Vervollkommnung  der  Retentionsmethoden,  als  welche 
wir  besonders  das  Aron  Bevan  geübte  Verfahren  ansehen,  ver¬ 
meiden  lassen.  Die  Häufigkeit  der  malignen  Degeneration  des 
Hodens  gibt  v.  B  r  a  m  an  n  auf  1  : 1000  an.  Dies  veranlaßt  L  o  t  h- 
eisen  zu  der  Bemerkung,  daß  man  wegen  eines  eventuell 
maligne  entarteten  Hodens  nicht  999  harmlose  entfernen  wird. 

Literatur: 

Kurt  H  a  n  u  s  a,  Ueber  die  operative  Behandlung  des  Leisten¬ 
hodens,  Bruns  Beiträge  zur  klin.  Chir.  87.  Heft  2.  —  -')  Derselbe, 
Die  operative  Behandlung  der  Lageanomalien  des  Hodens,  Ergebnisse 
d.  Chir.  u.  Orth  7.  —  3)  N.  Krohn:  Zur  Frage  der  Behandlung  des 
Kryptorchismus,  Refer.  Ztbl.  f.  Chir  1915  S.  623.  —  4)  G.  Picciolo: 
Alcune  osservazioni  sopra  il  trattamcnto  chirurgico  dell  ectopia  testicolare. 
Ref.  Ztbl.  f.  Chir.  1915  S.  182. 


Aus  der  XI.  Abteilung  des  k.  u.  k.  Reservespitals  Krems 
a.  D.  (Spitalskommandant:  Generalstabsarzt  Dr.  Kopriva.) 

Ueber  einen  Fall  von  variolaähnlichem,  pustu- 
lösen,  septischen  Exanthem. 

Von  Dr.  M.  Fasching,  Chefarzt  der  Xf.  Abteilung. 

Am  13.  November  1917  wuchs  der  Infektionsabteilung  des 
k.  u.  k.  Reservespitals  Krems  a.  d.  D.  von  der  IX.  Abteilung  ein 
Fall  zu,  der  bei  seinem  ersten  Ansehen  sich  wie  eine  Variola 
vera  ausnahm.  Gesicht  und  Kopfhaut  soAvie  auch  der  Stamm 
waren  dicht  mit  einem  bläschenförmigen  Ausschlag  bedeckt,  und 
zu  gleicher  Zeit  bestanden  hohe  Fiebeitemperaturen.  Da  der 
Krankheitsfall  ein  großes  diagnostisches  Interesse  besitzt,  er¬ 
folgt  seine  Veröffentlichung. 

Zuerst  sei  die  in  Kürze  zusammengefaßte  Krankengeschichte 

wiedergegeben. 

G.  M.,  Inf.-Reg.  56,  15.  Komp.,  geboren  1898  in  KrzyzoAva, 
Zywice,  Galizien. 

Vormerkblatt  des  k.  k.  Landwehr-Spitals  in  Czernovvitz, 
derzeit  Besztercze : 

20.  Januar  1917:  Verwundung  hei  Jakobeny  durch  Granat¬ 
verletzung.  Im  oberen  Drittel  amputierter  Oberarm.  An  der 
Innenseite  des  linken  Oberschenkels  über  handtellergroße  Weich¬ 
ten  Verletzungen,  bloßliegende  Muskulatur.  Am  30.  Januar  1917 
dem  Infektionszug  Nr.  111  übergeben. 


Vormerkblatt  der  IX.  Abteilung  des  k.  u.  k.  Reservespitals 
Krems : 

Zugang:  2,  Februar  1917.  Geimpft  gegen  Blattern,  Cholera, 
Typhus.  Linker  Oberarm  in  der  Mitte -amputiert  mit  Manschetten  * 
bildung.  Geringe  Sekretion.  Handtellergroße  Granatverletzung  der 
Weichteile  an  der  Innenfläche  des  linken  Oberschenkels  knapp 
über  dem  Knie. 

7.  Februar:  Temperatur  stets  bis  38°  erhöht.  Leichte 
Schmerzen  im  Amputationsstunipf,  sonst  objektiv  nichts. 

10.  Februar:  Andauernd  leichtes  Fieber  ohne  objektiven 
Befund  außer  papulös-pustulösem  Exanthem  am  ganzen  Körper 
und  auf  den  Schleimhäuten  des  Mundes.  Schmerzen  beim 
Schlucken.  Täglich  Kaloniel.  Abends  39°. 

11.  Februar:  Annahme  eines  herpesähnlichen  Exanthems. 
Abends  39°. 

12.  Februar:  Schmerzen  im  Halse,  einzelne  Bläschen  ver¬ 
eitert.  An  den  Tonsillen  nichts.  Ln  .Munde  und  an  der  Zunge 
einzelne  geplatzte- Bläschen.  Abendtemperatur  angeblich  36-4°  (?). 

13.  Februar:  Bedeutende  Ausbreitung  des  Exanthems  über 
Gesicht  und  Kopfhaut,  .auch  sonst  am  Körper.  Speckiger  Belag 
auf  linker  Tonsille.  Wegen  Infekt  ionsverdachtes  auf  die  XL  Ab¬ 
teilung  transferiert. 

Vormerkblatt  der  XI.  Krankenabteilung: 

13.  Februar:  Morgens  38-2°,  abends  38-9°.  Auf  der  linken 
Tonsille  speckiger  Belag.  Haarboden  und  Kopf  dicht  mit  einem 
bläschenförmigen  Ausschlag  bedeckt,  der  am  Körper  sich  bis 
zu  den  Unterschenkeln  erstreckt.  Schenkeldreieck  frei.  Keine 
K  reuzschmerzen. 

14,  Februar:  Früh  37-2°,  abends  38-4°.  Noch  frische  Knöt¬ 
chen  neben  eingetrockneten  oder  prall  gefüllten  oder  höchstens 
leicht  an  der  'Kuppe  eingesunkenen  Pusteln.  Ausschlag  auf  beide 
Unterschenkel  fortschreitend.  Sekretabnahme  von  einigen  Bläs¬ 
chen  zur  Vornahme  der  Hornhautreaktion  und  Prüfung  auf 
G uarnierische  Körperchen.  VerbandAvechsel. 

14.  Februar:  37-3°  bis  38-4°.  Pusteln  trocknen  ein,  neue 
schießen  in  der  Umgebung  des  Mundes  auf.  Beläge  im  Halse 
beginnen  sich  abzustoßen. 

16.  Februar:  38°  bis  38- 8°.  Pusteln  trocknen  ein,  keine 
i neuen  Eruptionen.  K  e  i  n  e  V  e  r  eite  r  u  n  g  der  Knötchen  und 
Bläschen,  die  als  solche  trocken  werden  und  einschrumpfen. 

17.  Februar:  38-2°  bis  40-5°.  Heftige  Schmerzhaftigkeit 
oberhalb  des  rechten  oberen  Skapularrandes.  Objektiv  und  perku¬ 
torisch  nichts  festzustellen.  Beläge  im  Halse  gehen  zurück.  Ver¬ 
bandAvechsel. 

18.  Februar:  Hornhautimpfung  (Reg. -Bat  Dr.  Paul  in  Wien, 
k.  k.  Impfstoffgewinnungsanstalt)  negativ.  Temperatur  39°  bis 
40-3°.  Feber  dem  rechten  Schulterblattrande  undeutliche  Resi¬ 
stenz,  die  sehr  druckempfindlich  ist.  Hals  besser.  Effloreszenzen 
trocknen  ein. 

19.  Februar:  39-2°  bis  40-1°.  Starke  Schmerzen  in  der 

rechten  Schulter,  derbe  Infiltration  über  der  ganzen  Fossa  supra- 
spinata  dextra.  Ausschlag  zeigt  frische  Pusteln  mit  vereitertem 
Inhalt  in  der  linken  Achselhöhle  und  auf  der  Oberlippe. 

20.  Februar :  '38-8°  bis  38-20. 

21.  Februar:  38T°  bis  38-3°.  Pusteln  größtenteils  einge¬ 

trocknet.  Hals  rei’n.  Wunden  in  Heilung.  Schwellung  über  der 
rechten  Scapula  diffus,  keine  Rötung.  Allgemeinbefinden  hebt  sich. 

22.  Februar:  37-9°  bis  39-5°.  Im  mikroskopischen  Bilde 

des  Eiters  der  vereiterten  Bläschen  in  der  linken  Achselhöhle 
nur  kurze  Kettenkokken,  so  massenhaft  Avie  in  Reinkultur,  keine 
Sh  Tiylokokken. 

23.  Februar:  Unter  neuerlichem  Temperaturanstieg  (39-1° 
bis  39-6°)  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte. 

24.  Februar:  Ausschlag  völlig  eingetrocknet,  Haut  glatt, 
absob  t  frei  von  Narbenbildung.  Schmerzen  in  Hüfte  und  Schul¬ 
ter  dauern  an.  37-5°  bis  39-1°. 

4.  März:  Undeutliche  Fluktuation  über  der  rechten  Skäpula. 
Dekubitus  am  Kreuzbein. 

8.  März:  'Spaltung  des  Skapularabszesses,  massenhafter 

Eiter. 

9.  März:  Temperatur  zur  Norm  zurück. 

16.  März:  Fluktuation  an  der  rechten  Hüfte. 

18.  März:  Inzision  daselbst.  Viel  Eiter. 

20.  März:  Starke  Eiterabsonderung.  Kein  Fieber  mehr. 

11.  April:  Sekretion  aus  beiden  Inzisionswunden  läßt  nach. 
Dekubitus  am  Kreuze  kaffeetassengroß,  bis  zum  Knochen  reichend. 

12.  April:  Spaltung  - eines  neuen  Abszesses  am  Bücken, 
tiefe  Eilerhöhle. 

9.  Mai:  Schnittwunden  schließen  sich,  geringe  Absonde 
rung.  Armstumpf  frei,  Schenkelwunde  verheilt. 

31.  Mai:  Dekubitus  überhäutet.  PaU  erholt  sich  herrlich. 
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ü.  Juni:  In  sein  Heimatspital  zur  Nachbehandlung  trans¬ 
feriert. 

Wie  eingangs  erwähnt,  bot  das  morphologische  Bild  des 
Exanthems  ganz  das  der  Variola  vera.  Auch  die  Inkubations¬ 
zeit  stimmte  ziemlich;  der  Abtransport  von  Besztercze  erfolgte 
am  30.  Januar,  das  erste  Auftreten  des  Exanthems  am  10.  Fe¬ 
bruar.  Den  Keim  zur  Ansteckung  konnte  der  Kranke  sich  nur 
in  Besztercze  oder  auf  der  Reise  hieher  geholt  haben.  Initial¬ 
erscheinungen  fehlten,  nie  wurden  Kreuzschmerzen  beobachtet, 
und  das,  wie  es  scheint,  überaus  seltene  initiale  petechiale 
Exanthem  im  Schenkeldreieck  fehlte  ebenfalls.  Die  Allgemein¬ 
erscheinungen  waren  schwere.  Hoch  fiebernd,  teilnahmslos  und 
ziemlich  benommen,  durch  die  vorangegangene  Verletzung  und 
den  damit  verbundenen  Blutverlust  heruntergekommen,  machte 
Pat.  den  Eindruck  großer  Hinfälligkeit  und  Schwäche. 

Heber  den  Gang  der  Fieberbewegung  muß  noch  ausdrück¬ 
lich  betont  werden,  daß  der  für  die  echten  Pocken  typische 
•  Fieberabfall  zur  Zeit  des  ersten  Auftretens  des  Exanthems  in 
unserem  Falle  fehlte.  Es  findet  sich  in  der  Krankengeschichte 
am  12.  Februar  eine  Abendtemperatur  von  86-4°  verzeichnet, 
aber  es  steht  vorher  ein  „angeblich“  und  hinterher  ein  Frage¬ 
zeichen.  Es  dürfte  sich  also  um  eine  ungenaue  und  unzuver¬ 
lässige  Messung  handeln,  da  bereits  am  nächsten  Tage  in  imserer 
Abteilung  Temperaturen  von  38-2°  bis  38-9°  festgestellt  wurden, 
während  die  Fieberkurve  bei  Variola  durch  zwei  bis  drei  Tage 
nach  Ausbruch  des  Ausschlages  um  normale  Werte  herum¬ 
schwankt. 

Die  inneren  Organe  waren  frei  und  boten  keine  Abwei¬ 
chung  von  der  Norm.  Das  Herz  war  immer  relativ  kräftig  und 
der  Puls  nur  entsprechend  der  erhöhten  Körperwärme  beschleu¬ 
nigt.  Der  Harn  blieb  immer  frei  von  Eiweiß.  Die  Veränderungen 
im  Munde  fund  Schlunde  waren  für  den  Kranken  äußerst  quälend, 
da  sie  ihn  durch  Erschwerung  des  Schluckaktes  an  der  Nahrungs¬ 
aufnahme  hinderten.  Die  speckigen  Beläge  an  der  Tonsille  er¬ 
innerten  lebhaft  an  das  Bild,  wie  es  bei  schwerer  septischer 
Scharlachangina  beobachtet  wird.  Die  Bläschenbildung  an  den 
Schleimhäuten  des  Mundes  und  der  Zunge  ist  nicht  für  Variola 
charakteristisch,  da  dieselbe  auch  bei  Verdauungsstörungen,  Ery¬ 
thema  exsudativum  multiforme,  Aphthenseuche  usw.  zustande 
kommt.  So  bildet  Jochmann  auf  Seite  850  seines  Lehrbuches 
der  Infektionskrankheiten  ein  pockenähnliches  Erythem  auf  der 
Schleimhaut  des  Gaumens  ab,  das  nebst  ebensolchen  Häutverände 
rungen  an  Hüfte  und  Oberschenkel  nach  Genuß  von  verdorbenem 
Obst  in  Erscheinung  trat.  Am  selben  Orte  sagt  bei  Besprechung 
der  Differentialdiagnose  der  Variola  der  eben  zitierte  Autor: 
„Pustulöse.  Exantheme  bei  septischen  Erkrankungen  können  dem 
Diagnostiker  bisweilen  Kopfzerbrechen  verursachen.“ 

Auch  in  unserem  Falle  mußten  sich  gegen  die  folgen¬ 
schwere  Annahme  einer  echten  Pockenerkrankung  ernste  und 
gewichtige  Bedenken  erheben.  In  erster  Linie  war  der  Ort  des 
ersten  Auftretens  des  Ausschlages  auffallend.  Er  begann  am 
Amputationsstumpf  und  breitete  sich  von  der  Achselhöhle  erst 
über  Hals,  Gesicht  und  behaarte  Kopfhaut  aus,  so  daß  anfangs 
mit  vollem  Rechte  an  einen  herpesähnlichen  Ausschlag  gedacht 
wurde,  um  so  mehr,  als  die  Affektion  im  Anfänge  auf  die  linke 
Hälfte  des  Körpers  beschränkt  war.  Erst  als  sich  das  Exanthem 
binnen  kurzem  mit  außerordentlicher  Intensität  weiter  ausbreitete, 
als  Gesicht  und  Flaarboden  dicht  und  überaus  reichlich  mit  Knöt¬ 
chen,  Papeln,  Bläschen  und  Pusteln  sich  bedeckt  hatten,  mußte 
sich  der  Verdacht  einer  Pockenerkrankung  regen.  Wenn  man 
freilich  bei  näherer  Betrachtung  die  Polymorphie  des  Exanthems 
ins  Auge  faßte,  mußten  sich  Zweifel  erheben,  sie  sprach  nicht 
für  Variola.  Alle  Formen  und  Uebergänge,  alle  Stadien  und 
Entwicklungsstufen  von  Knötchen  zu  Bläschen  und  zu  eintrocknen- 
den  Krusten  kamen  neben-  und  miteinander  zur  Beobachtung. 
Neue  Nachschübe,  neue  Fleckchen,  Stippehen  und  Papeln  ver¬ 
mehrten  und  erhöhten  das  bunte  Bild  des  Ausschlages. 

Die  Pusteln  waren  nicht  oder  nur  schwach  gedellt  und 
immer  einkammerig.  Wenn  man  eines  der  Bläschen  mit  einer 
Nadel  anstach,  so  fiel  es  sofort  zusammen,  während  die  Variola- 
Pustel,  die  durch  Septen  geteilt,  also  mehrkammerig  ist,  sich 
nicht  durch  einen  Stich  entleeren  läßt.  Die  Effloreszenzen  waren 
mit  einem  roten  Hofe  umgeben,  die  Pockenpusteln  -  sprießen  auf 
stark  entzündlich  verändertem,  ödematös  gedunsenem  Boden  auf. 
Die  pathologischen  Vorgänge  spielten  sich  in  den  oberflächlichen 
Engen  der  Epidermis  ab,  zur  Beteiligung  der  tieferen  Haut- 
schichten  kam  es  nie,  daher  es  auch,  wie  später  zu  besprechen 
sein  wird,  zu  keiner  Narbenbildung  kam. 

Das  entscheidende  differentialdiagnostische  Merkmal  ist 
meines  Erachtens  darin  gelegen,  daß  in  unserem  Falle  ein 
Suppurationsstadium  nicht  zur  Ausbildung  kam.  Die  Pusteln 


trockneten  ein,  die  Bläschen  schrumpften  ein,  ohne  daß  sich 
ihr  Inhalt  trübte  und  ohne  undurchsichtig  zu  werden.  Die  im 
späteren  Verlaufe  der  Krankheit  in  der  linken  Achselhöhle  und 
an  der  Oberlippe  sich  zeigenden  Eiterbläschen  blieben  örtlich 
beschränkt  und  dürften  mit  septischen  Nachschüben  Zusammen¬ 
hängen.  Die  Eintrocknung  begann  schon  am  sechsten  und  sieben¬ 
ten  Tage  des  Bestehens  des  Ausschlages  und  richtete  sich  nicht 
nach  der  Reihenfolge  des  Auftretens  desselben;  sie  erfolgte  ganz 
regellos  an  -den  verschiedensten  Stellen  des  Körpers,  während 
noch  immer  neue  Nachschübe  sich  zeigten,  so  daß  mau  neben 
frischen  Papeln  und  prall  gefüllten  Bläschen  Borken-  und  Krusten¬ 
bildung  sehen  konnte.  Die  bei  der  Einschrumpfung  und  Ein¬ 
trocknung  der  Effloreszenzen  entstandenen  Borken  und  Krusten 
hafteten  anfangs  der  Unterlage  ziemlich  fest  an,  ließen  sich 

nur  schwer  von  ihr  ablösen  und  fielen  erst  nach  einigen  Tagen 
von  selbst,  ab.  An  ihrer  Stelle  hinterblieb  eine  zarte,  bläulich¬ 
rote  Narbe,  deren  anfangs  lebhafteres  Rot  allmählich  einen  immer 
mehr  ins  Honiggelbe  oder  Bräunliche  spielenden  Farbenton 
annahm.  Diese  Pigmentation  erhielt  sich  verhältnismäßig  lange 
und  war  kaum  von  den  zahlreichen  pigmentierten  Stellen  zu 
unterscheiden,  wie  sie  als  Folge  der  Wanzen-  und  Läusestiche 
aus  früherer  Zeit  auf  der  Haut  auch  unseres  Kranken  zurück¬ 
geblieben  waren.  Am  meisten  erinnerte  das  Bild  der  eintrocknen- 

den  Pusteln  und  das  Aussehen  der  an  ihrer  Stelle  zurückge¬ 
bliebenen  Narben  an  das  Bild,  wie  man  es  bei  abheilender 

Impetigo  contagiosa  an  Armen  und  Unterschenkeln  so  oft  zu 
sehen  bekommt.  .Der  Verlauf  des  Prozesses  in  den  oberflächlichen 
Hautschichten,  die  Nichtbeteiligung  des  Papillarkörpers  dabei  er¬ 
klärt  die  überaus  rasche  Epithelisierung  der  affizierten  Stellen, 
das  auffallend  rasche  Verheilen  der  zahlreichen,  dicht  neben¬ 
einander  stehenden  Eruptionen  und  die  im  Verhältnis  zur  Schwere 
des  Ausschlages  schnelle  Wiederkehr  der  normalen  Haut  glätte. 
Tiefer  gehende  Narben,  insbesondere  jene  stfahligen,  linsen¬ 
förmigen,  die  Pocken,  ja  so  sehr  kennzeichnenden  Narben  kamen 
nirgends  zur  Ausbildung.  Damit  erledigt  sich  auch  die  Frage, 
ob  es  sich  in  dem  in  Rede  stehenden  Falle  um  Variolois  gehandelt 
habe:  denn  einerseits  war  das  Krankheitsbild  ‘viel  schwerer 
und  länger  dauernd,  als  der  Variolois  zukommt,  -anderseits  bleiben 
bei  ihr  wie  bei  Varizellen  doch  fast  immer  Dauernarben  zurück, 
wenn  auch  meist  nur  von  einzelnen  besonders  stark  entwickelten 
Pusteln.  Auch  der  negative  Ausfall  der  Hornhautprobe  spricht 
nicht  für  Variolois.  Ebensowenig  die  schweren  Eiterungen,  die 
sich  in  den  Muskeln  am  rechten  Schulterblatte,  Hüfte  und  Rücken 
abspielten  und  die  die  Annahme  einer  septischen  Erkrankung 
wohl  begründet  erscheinen  lassen.  Das  variolaähnliche  Exanthem 
ist  als  Folge  der  septischen  Infektion  und  ihrer  Ausbreitung 
in  den  Lymphspalten  der  Haut  aufzufassen. 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  dem  Spitalskommandanten 
Herni  Generalstabsarzt  Dr.  Kopriva  für  das  der  Arbeit  ent¬ 
gegengebrachte  Interesse  herzlich  zu  danken. 

Fragliche  Tötung  eines  neugeborenen  Kindes 
durch  die  Großmutter. 

Gutachten  der  Wiener  med.  Fakultät,  erstattet  von  A.  Haberda. 

Das  Kreisgericht  in  T.  ersucht  mit  einer  an  das 
k.  k.  Landesgericht  in  Strafsachen  in  Wien  gerichteten  Zuschrift 
vom  12.  August  1916  um  Erstattung  eines  Gutachtens  in  der 
Strafsache  gegen  M.  S.  wegen  Verbrechens  des  M  orde  s,  be¬ 
gangen  an  dem  neugeborenen  Kinde  ihrer  Tochter  E.  IL,  und 
übermittelt  Febersetzungen  und  Abschriften  der  betreffenden 
Aktenstücke. 

T  a  t  b  e  s  t-a  n.d. 

Die  Gendarmerie  zeigt  am  28.  April  1916  an,  daß  die 
15jährige  E.  II.  in  der  Nacht  zum  21.  April  1916  ein  weibliches 
Kind  geboren  habe,  das  sie  erwürgte  und  im  Stalle  vergrub, 
wo  der  Leichnam  gefunden  wurde.  In  der  Strafanzeige  vom 
2.  Mai  1916  meldet  der  Bezirkswachtmeister,  daß  die  E.  H.  im 
Hause  ihres  Stiefvaters  unter  Beistand  ihrer  Mutter  gebar,  worauf 
letztere  das  Kind  in  den  Stall  trug  und  dort  vergrub.  Erst  am 
27.  April  erfuhr  die  Gendarmerie  von  dem  Vorkommnis.  E.  H. 
gab  nach  anfänglichem  Leugnen  die  Geburt  zu  und  sagte,  daß 
sic  im  Zimmer  in  Abwesenheit  der  Eltern  das  Kind  geboren 
habe,  worauf  sie  ohnmächtig  geworden  sei.  Als  sie  zu  sich  ge¬ 
kommen  war,  habe  sie  die  im  Vorraum  befindliche  Mütter  mit 
den  Worten  zu  sich  gerufen  „Mutter,  komm’,  es  ist  tot,  be¬ 
seitige  es,  der  Stiefvater  wird  mich  sonst  erstechen.“  Die  Müller 
trug  es  fort  und  antwortete  nach  der  Rückkehr  auf  die  Frage 
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der  E.,  was  sie  mit  dem  Kinde  getan  habe:  „Das  geht  dich 
nichts  an.“ 

Die  Mutter  der  E.,  M.  S.,  gab  an,  sie  habe  von  der 

Schwangerschaft  ihrer  Tochter  nichts  gewußt,  sei,  als  die  E. 
zu  gieren  begann,  mit  ihrem  Manne  nicht  im  Zimmer  ge¬ 
wesen  und  habe,  als  sie  nach  einer  halben  Stunde  zurückkam, 
das  tote  Kind  genommen  und  in  den  Stall  getragen,  wo  sie 
(>s  vergrub.  Auch  der  Stiefvater  •  S.  will  von  der  Schwanger¬ 
schaft  der  E.  keine  Kenntnis  gehabt  haben. 

Vom  Dichter  verhört,  sagte  M.  S.  am  28.  April  aus: 

„Ich  wußte  nicht,  daß  'E„  die  etwa  17  Jahre  alt  und  meine 
Tochter  aus  erster  Ehe  ist,  schwanger  war.  Im  Winter  klagte 
sie  über  Schmerzen  im  Kopf,  in  den  Deinen  und  im  Kreuz, 
weshalb  ich  bei  mehreren  mohammedanischen  Geistlichen  Hilfe 
suchte.  Am  letzten  Donnerstag  —  20.  April  abends  war  ihr 
besonders  schlecht.  Als  ich  vom  Abort  ins  Zimmer  zurückkam, 
sah  ich.  und  E.  selbst  sagte  es  mir  auch,  daß  sie  geboren  habe. 

Ich  sah  neben  ihr  auf  ihren  Pumphosen  das  Kind.  Daß  es  lebte, 

erkannte  ich  daran,  daß  es  die  Dingerchen  einer  Hand  aus¬ 
streckt'  und  die  Seele  ausatmete.  In  demselben  Augenblick  ver¬ 
lor  E.  das  Bewußtsein  und  fiel  hin.  Als  sie  sich  erholt  hatte, 
bat  sie  mich,  das  Kind  wegzutragen,  damit  der  Stiefvater  es 
nicht  sehe:  sie  fürchtete,  er  würde  sie  erstechen.  Ich  nahm 
das  Kind  und  vergrub  es  im  Fußboden  des  Stalles,  wie  mir 
auch  E.  riet." 

Am  28.  April  1910  wurde  unter  Zuziehung  zweier  Aerzte, 
Dt.  L.  und  Dr.  T.,  ein  Augenschein  im  Stalle  des  A.  S., 
des  Stiefvaters  der  Kindesmutter,  vorgenommen.  Der  Stall  ist 
mit  Brettern  ausgelegt,  ln  der  Nähe  des  Futtertroges  wird  25  cm 
unter  dem  mit  einem  Stein  belegten  Brette  in  Mist  und  Kot: 
die  nackt«'  Kindesleiche  aufgefunden.  Nach  -  Angabe  des  Pa¬ 
trouilleführers  P.  war  die  Stelle  ursprünglich  wie  sonst  im 
Stalle  -  mit  etwas  Streu  bedeckt.  Er  hob  das  Brett  auf,  um 
nach  der  Leiche  zu  suchen,  und  bedeckte  die  Fundstelle  nachher 
mit  einem  anderen  Brett  und  mit  einem  Stein.  ,,üie  Leiche  ist 
mit  Dünger  beschmutzt,  wird  gewaschen.  Das  Kind  ist  normal 
entwickelt,  der  Kopf  ist  blau,  die  Haut  am  Körper  beginnt  zu 
, schwinden1  (sich  abzulösen?).  Der  After  sieht  eingerissen,  be¬ 
ziehungsweise  erweitert  aus.“ 

Die  am  28.  April  nachmittags  vorgenommene  Leichen- 
ö  f  f  n  u  n  g  ergab  folgende  Befunde : 

I.  Aeußere  Besichtigung:  Die  Leiche  nackt,  in 
feuchte  Erde  förmlich  eingehüllt,  das  Kinn  an  die  Brust  stark 
geneigt,  die  Hände  über  dem  Brustkorb,  die  unteren  Extremi¬ 
täten  im  Knie  und  Hüftgelenk  stark  gebeugt,  wie  angezogen. 
Nach  entsprechender  Reinigung  präsentiert  sich  die  Leiche  als 
die  eines  Kindes  weiblichen  Geschlechtes  von  einer  Länge  von 
47  cm  und  einem  Körpergewicht  von  zirka  2D  kg,  normalem 
Körperbau. 

Auf  den  Schulterhöhen  und  am  Rücken  käsige  Schmiere. 
Die  oberen  Extremitäten  rund  und  voll,  normal  großer  Fett¬ 
polster,  der  Knochenbau  grazil. 

Totenflecke  auf  keiner  Seite  deutlich  ausgeprägt,  Toten¬ 
starre  bloß  an  den  Extremitäten  noch  deutlich.  Der  Kopf  etwas 
klein,  rund,  Kopfgeschwulst  nicht  vorhanden,  der  Kopfumfang 
beträgt  32  cm.  Das  Kopfhaar  schwarz,  dicht,  2  cm  lang.  Am 
Kopfe  selbst  keine  Verletzung,  noch  Spuren  nach  solchen.  Die 
Augen  geschlossen,  in  den  Bindehäuten  keine  Blutaustritte  (Ek¬ 
chymosen),  im  rechten  Bindehautsacke  Erde.  Die'  Hornhäute 
getrübt,  rötlich  durchscheinend,  die  Beschaffenheit  der  Pupillen 
nicht  zu  unterscheiden. 

In  den  Respirationsöffnungen,  Mund  und  Nase,  keine 
Fremdkörper,  auch  keine  Verletzung.  An  der  Zungenspitze  sowie 
in  der  Mundhöhle  oberhalb  der  Zunge  unregelmäßig  gestaltete, 
mißfärbige,  oberflächliche,  wie  zernagte  Substanzvcrluste  ohne 
iegliche  Reaktion  (Fäulnis).  Der  Hals  mäßig,  lang,  dünn,  keine 
Faltenbildung  aufweisend;  Verletzungen,  wie  Kratzeffekte,  Nägel¬ 
eindrücke,  nicht  vorhanden. 

Auf  der  rechten  Schulterhöhe  ein  zirka  zweikronenstück¬ 
großer  Substanz  Verlust  der  Haut,  mit  unregelmäßigen,  wie  zer¬ 
fetzten  Rändern,  unter  welche  man  allseits  mit  der  Sonde 
bis  auf  1  cm  und  IV2  cm.  gelangt,  die  Haut  abgehoben.  Das 
Gewebe  am  Grunde  dieses  Substanzverlustes  mißfärbig,  grünlich, 
bietet  Jkeino  Reaktion,  ebensowenig  die  Umgebung  des  Subslanz- 
verlustes  (postmortal  durch  Fäulnis  entstanden). 

Am  Brustkorb  nichts  Abnormes. 

Der  Nabelschnurrest  10  cm  lang,  nicht  unterbunden,  das 
Ende  zerfranst,  die  Gefäße  aus  der  Scheide  des  Nabelschnurrestes 
herausragend  (Nabelschnur  ab-,  respektive  durchgerissen).  Der 
-Ansatz  des  Nabelschnurrestes  vom  Processus  xiphoid  u ;  be 
trägt  0  cm,  von  der  Symphyse  3!4  cm.  Um  die  Afteröffnung 


die  Haut  und  das  darunter  befindliche  Gewebe  wie  locheisen 
förmig  defekt,  von  schmutziggrünlicher  Verfärbung,  die  Gewebs* 
fetzen  im  'Wasser  flottierend,  keine  Reaktion  aufweisend;  auch 
die  Umgebung  bietet  keine  Reaktion.  Der  Mastdarm  unverletzt, 
bloß  Mekonium  enthaltend  (Fäulnis).  Die  Fingernägel  überragen 
die  Fingerkuppen,  die  der  Zehen  sind  gleich  mit  den  Kuppen. 

II.  Innere  Besichtigung:  Beim  Durchschneiden  der 
weichen  Schädeldecken  erweisen  sich  dieselben  im  Bereiche  des 
Hinterhauptes  und  in  der  linken  Scheitelbeitfgegend  etwas  blut¬ 
reicher,  entsprechend  dem  Drucke  während  des  Geburtsaktes. 
Die  einzelnen  Schädelknochen  unversehrt.  Das  Gehirn  von  nor¬ 
maler  Größe,  die  harte  Hirnhaut,  ebenso  die  zarten  Hirnhäute 
gleichmäßig  dunkel,  blutreich;  nirgends  Blutansamrnlungen,  noch 
Blutaustritte  nachweisbar.  Die  Hirnsubstanz  bildet  einen  weißen, 
etwas  schmutzigen  Brei.  Die  Schädelbasis  intakt. 

ln  der  Haut  und  Muskulatur  des  Halses  beim  Durch¬ 
schneiden  keine  Blutaustritte.  Die  Schilddrüse  von  norpialer 
Größe,  mäßig  und  gleichmäßig  blutreich.  Die  Thymus  normal 
groß.  Die  beiden  Lungenflügel  überragen  das  Herz  nicht,  sind 
iedoch  sichtbar,  von  rosenroter  Farbe,  marmoriert. 

Behufs  Vornahme  der  Lungcnschwimmprobe  wird  die  Luft 
röhre  doppelt  unterbunden  und  samt  Herz  und  Thymus  heraus¬ 
gehoben.  In  den  beiden  Brustfellräumen  eine  geringe  Menge 
blutig  serösen  Transsudates.  Im  Herzbeutel  wenig  bernsteingelbe 
Flüssigkeit.  Am  Herzen  (Epikard)  zahlreiche  stecknadelkopf-  und 
halblinsengroße  Ekchymosen,  ebensolche  in  zahlreicher  Menge 
an  beiden  Lungenflügeln  der  vorderen  und  rückwärtigen  Parlien, 
nicht  eine  einzige  Fäulnisblase  darbietend. 

Beim  Versenken  der  Lunge  samt  Herz  und  Thymus  im 
Wasser  erweist  sich  dieselbe  als  schwimmfähig,  ebenso  nach 
Abtrennung  der  Thymus  und  des  Herzens;  auch  jeder  Lungen¬ 
flügel  für  sich,  jeder  Lungenlappen  und  jeder  einzelne  zerstückelte 
Teil  der  Lunge  ist  schwimmfähig.  Das  Lungenparenchym  selbst 
fühlt  sich  alienhalben  luftkissenpolsterartig  an,  die  Ränder  sind 
abgestumpft,  lufthältig.  Am  Durchschnitte  läßt  sich  schaumige 
Flüssigkeit  abstreifen. 

Das  Herz  normal  groß,  im  rechten  Ventrikel  ein  kleines 
Blutgerinnsel  der  rechte  (?)  Ventrikel  leer.  Die  Klappen  allent¬ 
halben  normal.  Das  Blut  dunkel,  flüssig,  die  Leber  füllt  fast 
den  oberen  Bauchraum  aus, -ist  dunkel  gefärbt,' an  den  Rändern 
grünlich  schimmernd  (beginnende  Fäulnis),  am  Durchschnitte 
nichts  Abnormales.  Die  Milz  normal  groß,  matsch,  welk,  blut¬ 
reich. 

Der  Magen  gebläht,  tsomit  Luft  enthaltend,  außerdem  gelb¬ 
lichen  Schleim  in  ziemlicher  Menge;  jedoch  keine  Nahrung,  noch 
Reste  von  solcher.  Die  Darmschlingen  aneinander  gelagert,  im 
Dickdarm  Mekonium.  Die  Sehleimhaut  blaßrötlich.  Hie  Nieren 
lappenförmig,  am,  Durchschnitte  normal  blutreich,  ebenso  bieten 
Blase,  Eierstöcke  'und  Uterus  nichts  Abnormes.  In  der  unteren 
Epiphyse  des  Oberschenkelknochens  ein  5  mm  breiter  Kno¬ 
chenkern. 

Auf  Grund  der  Obduktion  erstatteten  die  Aerzte  Dr.  L. 
und  Dr.  T.  nachstehendes  Gutachten: 

I.  Das  obduzierte  Kind  war  ein  neugeborenes,  lebens¬ 
fähiges  Kind  und  ist  auch  lebend  geboren  worden  (positive 
Lungcnschwimmprobe). 

Jl.  Zugleich  geht  aus  dem  Befunde  hervor,  daß  es  nach 
der  Geburt  nur  kurze  Zeit  gelebt  hat. 

III.  Die  Todesursache  ist  Erstickung,  worauf  die  zahl 
reichen  Ekchymosen  am  Herzen  und  an  der  Lunge  und  Hie 
dunkelflüssige  Beschaffenheit  des  Blutes  hinweisen. 

Die  Erstickung  ist  durch  Verschluß  der  Respirationsöff¬ 
nungen  hervorgerufen  worden,  wahrscheinlich  durch  ein  solches 
Mittel  (wie  Tuch),  durch  welches  keine  äußere,  sichtbare  \  er- 
letzung  entstanden  ist.  Es  wäre  auch  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen,  daß  das  Kind  in  noch  lebendem  Zustande  verscharrt 
wurde  und  auf  diese  Weise  der  Verschluß,  respektive  die  Er¬ 
stickung  hervorgerufen  wurde,  ohne  daß  es  zur  Aspiration  der 
groben  Erdmasse  —  mangels  kräftiger  Inspiration  —  ge¬ 
kommen  ist. 

* 

Beim  Kreisgerichte  T.  gaben  am  1.5.  Mai  1916  die  Aerzte 
Dr.  P.  und  Dr.  W.  ein  weiteres  Gutachten  ab. 

„Nach  dem  Sektionsbefunde  urteilend,  wurde  das  Kind 
lebend  und  lebensfähig  geboren.  Der  Tod  ist  sicher  durch  Er¬ 
stickung  eingetreten,,  und  zwar  vor  dem  Vergraben,  da  es  an¬ 
sonsten  Erde  oder  Mist  in  den  Respirationsöffnungen  gehabt 
haben  müßte-. 

Nachdem  uns  von  dem  Untersuchungsrichter  die  Einver- 
rahmsprotokolle  der  beiden  Beschuldigten  und  das  Augenscheins¬ 
protokoll  vorgelesen  wurden,  erklären  wir  positiv,  daß  die  Ver- 
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tuiujguug  der  M.  S.,  sic  hätte  gesehen,  wie  das  Kind  eines 
natürlichen  Todes  gestorben  ist,  unwahr  und  nicht  stichhältig 
ist  und  es  ist  sicher,  daß  das  Kind  eines  gewaltsamen  Todes 
gestorben  ist.“ 

* 

Bei  einer  späteren  Einvernahme  am  19.  März  1916  vor 
dem  Untersuchungsrichter  in  T.  gab  M.  S.  zu,  daß  sie  von  E. 
wußte,  daß  ihr  die  Periode  ausgeblieben  war,  dennoch  will  sie 
von  der  Schwangerschaft  nichts  gewußt  haben.  Am  Abend  des 
T9.  April,  Donnerstag  (also  richtig  am  20.  April)  saß  sie  mit 
ihrem  Manne  in  dem  einen  Zimmer,  während  E.  im  anderen 
Zimmer  war.  Als  sie  sie  zum  Essen  riefen,  antwortete  sie,  sie 
sei  krank.  Sie  ging  zu  ihr  nachsehen,  verrichtete  dann  draußen 
die  Notdurft,  und  als  sie  wiederkam,  war  die  Entbindung  schon 
erfolgt.  Sie  wusch  ihre  Tochter  mit  Wasser,  wie  es  üblich  ist, 
und  fragte,  was  mit  dem  Kinde  geschehen  solle.  Diese  ant¬ 
wortete  :  „Bring  es  weg,  du  sollst  es  aber  nicht  erwürgen,  ver¬ 
stecke  es,  damit  es  der  Stiefvater  nicht  sieht.“  Das  Kind  war 
lebend  und  weiblichen  Geschlechtes.  „Darauf  verstopfte  ich  ihm 
den  Mund  und  ich  hielt  es  so  einige  Minuten,  und  als  ich  sah, 
daß  es  tot  sei,  ließ  ich  von  ihm  ab.  Ich  sah,  wie  es  die 
Hand  ausgestreckt  hat.  Das  Kind  war  im  Wasserbecken,  und  ich 
würgte  es  'mit  einer  Hand  unter  dem  Kinn  und,  als  es  die  Hände 
ausstreckte,  nahm  ich  wahr,  daß  es  gestorben  ist.  E.  hat  ge¬ 
sehen.  wie  ich  es  erwürgte,  denn  da  war  sie  nicht  bewußtlos.“ 
Als  Motiv  gibt  IM.  .  S.  schließlich  Angst  vor  ihrem  iähzornigen 
Mann  an. 

Auch  dieser  wurde  vor  Gericht  als  Beschuldigter  verhört.  Er 
hielt  die,  E.  nicht  für  schwanger,  sondern  für  krank;  ein  Be¬ 
kannter.  den  er  um  Rat  bat,  äußerte,  vielleicht  sei  das  Mädchen 
an  eine  Stelle  geraten,  wo  die  Teufel  Zusammenkommen.  Von 
der  Geburt  wollte  der  Stiefvater  auch  nichts  bemerkt  haben, 
er  hörte  nur,  wie  E.  jammerte,  befragte  die  Frau,  die  ihm 

keine  Auskunft  gab.  Im  Lavoir  sah  er  etwas  Blutiges,  doch 
erkannte  er  nicht,  was  .es  sei.  Als  die  Nachbarn  davon  sprachen, 

E.  habe  geboren,  fuhr  er  mit  ihr  zu  einem  Arzt,  um  sie  unter¬ 

suchen  zu  lassen.  Der  Arzt  verweigerte  die  Untersuchung  und 
sagte,  das  sei  eine  gerichtliche  Angelegenheit.  Die  Erhebungen 
ergaben,  daß  der  Stiefvater  den  Ortsräten,  die  wegen  der  Ge¬ 
rüchte  bei  ihm  vorsprachen,  die  Nachgeburt  mit  den  Worten 
zeigte:  „Seht,  was  sie  geboren  hat“,  doch  erkannten  die  Männer 
nicht,  was  'die  etwa  zwei  bis  drei  Fäuste  große  „dunkle 

Leber“  sei. 

Die  Staatsanwaltschaft  in  T.  erhob  gegen  M.  S.  die  An¬ 
klage,  sie  habe  am  20.  April  1916  das  neugeborene  weibliche  Kind 
ihrer  Tochter  E.  H.  gewürgt,  in  der  Absicht,  es  zu  töten,  daher 
gegen  dasselbe  so  gehandelt,  daß  der  Tod  des  Kindes  herbei¬ 
geführt  wurde,  und  habe  somit  das  Verbrechen  des  Mordes 
begangen. 

In  der  Begründung  der  Anklage  heißt  es:  Das  Kind  be¬ 
wegte  sich  nach  der  Geburt  und  weinte.  Die  Angeklagte  nahm 
es  unmittelbar  nach  dessen  Geburt  an  sich,  faßte  es  am  Halse 
und  hielt  es  so  einige  Minuten,  bis  es- erwürgt  war.  Dann  be¬ 
grub  sie  es  im  Stalle.  Nach  eigenem  Geständnisse  habe  sie  diese 
Tat  aus  Furcht  vor  ihrem  Gatten  begangen.  Nach  dem  gerichts- 
ärztlichen  Befunde  war  das  Kind  lebend  geboren  worden  und 
lebensfähig;  der  Tod  trat  infolge  Erdrosselung  vor  dessen  Ver¬ 
grabung  ein. 

Am  28.  Juni  1916  kam  es  zur  Verhandlung  vor  einem 
aus  drei  Richtern  bestehenden  Senat  als  Ausnahmsgericht. 

Die  Angeklagte  war  sehr  aufgeregt,  mußte,  ehe  sie  Ant¬ 
wort  gab,  wiederholt  befragt  werden,  widerrief  ihr  Geständnis 
und  gab  an:  „Dienstag  abends  war  ich  mit  meinem  Manne 
und  der  Tochter  in  einem  Zimmer  beisammen.  Ich  ging  aus 
dem  Zimmer,  um  Notdurft  zu  verrichten.  Als  ich  -zurückkam, 
sah  ich,  daß  E.  geboren  habe;  sie  saß  am  Boden,  neben  ihr 
lag  das  Kind,  das  mit  der  Hand  eine  Bewegung  machte.  Mein 
Mann  war  nicht  im  Zimmer;  er  hatte  es  verlassen,  als  E.  wegen 
ihrer  Schmerzen  zu  weinen  begonnen  hatte.  E.  sagte  mir,  ich 
solle  das  Kind  wegtragen,  damit  es  der  Vater  nicht  sehe.  Ich 
wickelte  es  in  eine  Hose  der  Tochter  und  legte  es  ins  andere 
Zimmer.  Es  gab  kein  Lebenszeichen  von  sich,  bewegte  sich 
nicht  und  weinte  auch  nicht.  Am  nächsten  Morgen  versteckte 
ich  das  tote  Kind  in  einem  Loch  in  dem  Stalle  aus  Furcht 
vor  meinem  Manne,  dem  ich  auch  auf  seine  Frage,  was  mit  E. 
sei  antwortete,  es  sei  nichts.“  Sie  beteuert,  daß  weder  sie  noch 
E.  dem  Kinde  etwas  getan  haben.  Die  Nabelschnur  sei  ganz 
nahe  am  Bauche  des  Kindes  abgerissen  gewesen,  die  Nachgeburt 
sei  in  ein  Wasserbecken  hineingelegt  worden,  das  Kind  nicht. 

Aul  Vorhalt  leugnet  sie,  daß  sie  in  der  Voruntersuchung 
ein  Geständnis  abgelegt  habe,  erklärt  dieses  aus  einem  Miß¬ 


verständnisse  des  Richters  und  aus  ihrer  Verwirrtheit  bei. der 
Einvernahme. 

Die  Tochter  E.  entschlug  sich  bei  der  Hauptverhandlung 
der  Zeugenaussage. 

Während  der  Staatsanwalt  unter  Hinweis  auf  da*R  ärzt¬ 
liche  Gutachten  und  das  Geständnis  der  Angeklagten  vor  dem 
Untersuchungsrichter  seine  Anklage  aufrecht  erhielt,  wies  der 
Verteidiger  darauf  hin,  daß  die  Aerzte  keine  sichtbaren  Merkmale 
und  Spuren  der  Erwürgung  am  Körper  des  Kindes  entdeckt  haben, 
daß  es  daher  sehr  leicht  möglich  sei,  „daß  dem  Kinde,  als  es 
aus  dem  Alutterleibe  herausfiel,  die  Luft  mangelte“  und  es  da¬ 
durch  ums  Leben  kam.  Der  Gerichtshof  beschloß,  den  Unter¬ 
suchungsrichter,  dem  die  Angeklagte  die  Tat  einbekannt  hatte, 
und  seinen  Schriftführer  als  Zeugen  zu  hören,  damit  auch  be¬ 
kannt  werde,  wie  das  Geständnis  abgelegt  wurde  und  in  welcher 
geistigen  Verfassung  sich  die  Frau  befunden  habe. 

Der  Untersuchungsrichter,  Gerichtsrat  Dr.  N.,  sagte  aus, 
daß  er  die  -  Erwürgung  des  Kindes  durch  die  Angeklagte  zuerst 
von  E.  II.  erfahren  habe;  als  er  daraufhin  die  Angeklagte  befragte, 
leugnete  sie  die  Tat  anfänglich,  selbst  als  ihr  geesagt  wurde, 
daß  E.  sie  beschuldige,  und  gab  sie  erst  nach  Konfrontierung 
mit  dieser  zu.  Nach  ihrer  Angabe  hat  sie  das  Kind,  als  sie  ins 
Zimmer  kam,  in  einem  Lavoir  in  Blut  gefunden  und  hat  es 
zu  sich  genommen,  wobei  E.  sagte,  sie  solle  es  stehen  lassen 
und  nicht  erwürgen.  Sie  antwortete,  sie  dürfe  das  Kind  unter 
keinen  Umständen  am  Leben  lassen,  ihres  Mannes  wegen.  Darauf 
schilderte  sie,  daß  sie  das  Kind  erwürgt  habe,  indem  sie  ihm 
mit  der  vorgehaltenen  Hand  den  Mund  so  lange  geschlossen  hielt, 
bis  es  ausatmete.  Dieses  Geständnis  mit  seinen  Einzelheiten 
hat  sie  wiederholt  und  auch  angegeben,  daß  sie  das  Kind  mit 
der  Hand  unter  dem  Kinn  gewürgt  hat.  Bei  der  Einvernahme 
sei  sie  wohl  aufgeregt,  doch  bei  Sinnen  gewesen;  sie  zitterte 
dabei. 

Als  man  die.  Angeklagte  in  der  Verhandlung  aufforderte, 
sich  zu  dieser  Zeugenaussage  zu  äußern,  gab  sic  auf  wiederholten 
Vorhalt  die  Möglichkeit  zu,  daß  sie  das  gesagt  habe,  blieb 
aber  dabei,  sie  sei  damals  nicht  bei  sich  gewesen  und  habe 
nicht  gewußt,  was  sie  sage. 

Un befragt'  gab  die  Tochter  E.  an,  ihre  Mutter  sei  nicht 
bei  vollem  Verstände,  gehe  im  Winter  bei  strengster  Kälte  aus 
dem  Hause  und  setze  sich  längere  Zeit  in  den  Schnee,  auch 
komme  es  ihr  in  den  Kopf,  sie  wolle  ihren  Mann  und  die 
anderen  Familienmitglieder  umbringen. 

Der  als  Zeuge  ein  vernommene  Schriftführer  des  Unter¬ 
suchungsrichters,  der  27jährige  Diurnist  A„  wußte  sich  zunächst 
an  die  Details  der  Einvernahmen  nicht  zu  erinnern.  Seiner 
Erinnerung  nach  gab  E.  an,  daß  sie  der  Mutter  zwei  bis  drei 
läge  vor  der  Geburt  die  Schwangerschaft  gestanden  habe  und 
daß  das  Kind  lebend  zur  Welt  kam.  Auf  Vorhalt  der  Aussage 
des  Richters  bestätigt  er,  daß  Mutter  und  Tochter  miteinander 
konfrontiert  wurden,  wobei  es  Streit  gab,  worauf  die  Angeklagte 
die  Erwürgung  des  Kindes  gestand. 

Der  Gerichtshol  vertagte  schließlich  die  \  erhandlung  und 
leitete  den  Akt  an  den  Untersuchungsrichter  zurück,  damit  der 
Geisteszustand  der  Angeklagten  untersucht  werde,  die  Gendarmen, 
welche  die  ersten  Erhebungen  gepflogen  haben,  als  Zeugen  ab¬ 
gehört  und  ein  Gutachten  der  Wiener  medizinischen  Fakultät 
ein  geholt  werde.  Der  bezügliche  Beschluß  lautet: 

Mit  Rücksicht  darauf,  daß  nach  dem  vorliegenden  Sach- 
verständigen-Gutachten  das  neugeborene  Kind  erwürgt  worden 
sein  soll,  daß  aber  außer  Ekchymosen  am  Herz  und  an  der 
Lunge,  welche  tatsächlich  für  die  Erwürgung  des  Kindes  sprechen, 
keine  anderen  äußeren  Spuren  der  vorgenommenen  Erwürgung 
entdeckt  worden  sind,  weshalb  die  Sachverständigen  sich  zur 
Erklärung  entschlossen  haben,  daß  die  Erwürgung  des  Kindes 
mit  einem  Taschentuch  vorgenommen  wurde,  ferner  mit  Rück¬ 
sicht  darauf,  daß  die  Angeklagte  vor  dem  Untersuchungsrichter 
cingestanden  haben  soll,  das  neugeborene  Kind  dadurch  erwürgt 
zu  haben,  daß  sie  ihm  den  Mund  zuhielt  und  es  unter  dem  Kinn 
würgte,  also  ohne  Gebrauch  eines  Sacktuches,  wobei  es,  wenn 
dieses  Geständnis  der  Angeklagten  als  wahr  angenommen  wird, 
\  era  underlich  ist,  daß  keine  Spuren  dieser  Würgung  um  den 
Mund  und  unter  dem  Kinn  zurückgeblieben  sind,  endlich  mit 
Rücksicht  darauf,  daß  die  Angeklagte  vor  dem  Untersuchungs¬ 
richter  eingestanden  haben  soll,  das  neugeborene  Kind  auf  die 
oben  angeführte  Weise  in  einem  Lavoir  erwürgt  zu  haben, 
welches,  wie  das  Gericht  von  der  Angeklagten  erfahren  iiat,  bis 
zur  Hälfte  mit  Blut  und  der  Nachgeburt  der  Wöchnerin  angefüllt 
war;  mit  Rücksicht  auf  all  das  ist  das  Gericht  in  Zweifel,  was 
cs  als  Todesursache  des  neugeborenen  Kindes  anzunehmen  hat, 
darum  hält  es  wegen  Wichtigkeit  und  Schwierigkeit  des  Falles 
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gemäß  §  133  St.-P.-O.  dafür,  das  Gutachten  einer  Fachbehörde, 
und  zwar  der  medizinischen  Fakultät  in  Wien,  über  die  Ursache 
des  Todes  des  neugeborenen  Kindes  einzuholen. 

* 

Fakultäts-Gutachte  n. 

Das  am  Abend  des  20.  April  191G  von  E.  H.  geborene  Kind 
wurde  erst  am  28.  April  der  gerichtsärztlichen  Beschau  unter¬ 
zogen,  nachdem  es  eine  Woche  lang  etwa  Vr  m  tief  unter  dem 
Bretterboden  des  dem  A.  8.  gehörigen  Stalles  eingescharrt  ge¬ 
legen  war. 

Bei  der  I  ntersuclmng  war  die  Leiche  in  Dünger  und  feuchte 
Erde  gehüllt,  und  wies  nach  der  Reinigung  deutliche  Zeichen 
von  Fäulnis  auf.  So  ist  im  Befunde  erwähnt,  daß  die  Haut  im 
„Schwinden“,  also  offenbar  in  Ablösung  begriffen,  daß  die  Horn¬ 
haut  der  Augen  trüb  und  rötlich  verfärbt  war,  der  After  weit 
klaffte,  seine  Umgebung  grünlich  verfärbt  und  so  erweicht  war, 
daß  das  ‘  Gewebe  im  Wasser  flottierte.  Es  fanden  sich  auch 
Hautverluste  vor,  zum  Beispiel  einer  an  der  rechten  Schulter, 
dm-  keine  vitalen  Reaktionserscheinungen  zeigte  und  dessen 
Grund  grün  und  mißfärbig  war.  Bei  der  innerem  Untersuchung 
wurden  etwas  blutige  Fäulnisflüssigkeit  in  den  Brustfellsäcken, 
Grünfärbung  des  Leberrandes  und  Matschheit  der  Milz  bemerkt. 
Da  wegen  der  durch  die  Fäulnis  bedingten  Lockerung  der  Haut 
die  Oberhaut  bei  der  mechanischen  Reinigung  des  Leichnams 
leicht  abgelöst  werden  konnte,  war  die  Erkennung  kleiner,  um¬ 
schriebener  äußerer  Verletzungen,  zum  Beispiel  kleiner  Haut¬ 
kratzer,  nicht  nur  erschwert,  sondern  eventuell  ganz  unmöglich 
gemacht. 

Das  Kind  der  E.  H.  war  47  cm  lang  und  21/*  kg  schwer, 
es  besaß  im  Kniegelenksknorpel  des  Oberschenkels  einen  5  mm 
breiten  Knochenkern  und  war  demnach  reif  oder  nahezu  reif 
geboren  worden.  Sein  Gewicht  mag  durch  die  Fäulnis  etwas 
verringert  worden  sein. 

Da  die  Organe,  wie  sich  aus  der  Beschreibung  entnehmen 
läßt,  normal  gebildet  waren,  war  das  Kind  lebensfähig,  soferne 
nicht  eine  Schädigung  durch  den  Geburtsakt  erfolgt  war. 

Es  ist  lebend  zur  Welt  gekommen  und  hat  nach  der 
Geburt  gelebt,  denn  die  Lungen  sind  nach  der  zutreffenden  Be¬ 
schreibung  infolge  Atmung  lufthältig  gewesen  und  auch  der 
Magen  enthielt  Luft. 

Die  Frage,  wie  lange  das  Leben  des  Kindes  gedauert  hat, 
ist  nicht  zu  beantworten,  da  eine  Untersuchung  des  Dünndarms 
auf  Luftgehalt,  und  'Schwimmfähigkeit  nicht  vorgenommen  wurde, 
wenigstens  enthält  das  Protokoll  darüber  keinen  Bericht.  Gegen 
die  Annahme,  das  Kind  sei  alsbald  nach  der  Geburt  ums  Leben 
gekommen,  ist  ein  Einwand  nicht  zu  erheben. 

Sowohl  die  Obduzenten  als  die  beim  Kreisgerichte  in  T. 
ein  vernommenen  Aerzte  haben  die  Meinung  ausgesprochen,  daß 
das  Kind  an  Erstickung  gestorben  ist.  Dieser  Ansicht  kann 
beigepflichtet  werden,  denn  da  eine  andere  Todesursache  nicht 
zu  finden  war,  lassen  die  an  den  Brustorganen  bestandenen 
kleinen  Blutaustritte  (Ekchymosen)  und  der  bis  auf  ein  kleines 
Gerinnsel  in  der  rechten  Herzhälfte  flüssige  Zustand  des  Blutes 
der  Leiche  den  Schluß  auf  Erstickungstod  zu. 

Fraglich  ist  die  U  r  s  ache  der  Erstickung.  Das  von  dei 
Angeklagten  vor  dem  Untersuchungsrichter  abgelegte  Geständnis 
war  dahin  gegangen,  daß  sie  das  Kind  durch  Zuhalten  des  Mundes 
während  einiger  Minuten  und  durch  Würgen  unter  dem  Kinn 
gelötet  habe. 

Derartige  Vorgänge  pflegen  sichtbare  Spuren  in  Form  von 
Kratzern  im  Gesichte  und  am  Halse  zu  hinterlassen.  Nur  aus¬ 
nahmsweise  können  diese  fehlen,  wenn  das  Verschließen  von 
Mund  und  Nase  durch  Bedecken  des  Gesichtes  mittels  der  flachen 
Hand  geschah,  wobei  die  'Fingernägel  nicht  zur  Wirkung  kamen, 
oder  wenn  der  Hals  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  ganz 
umfaßt  wurde,  was  ja  bei  der  Dünne  des  Halses  eines  Neu¬ 
geborenen  leicht  möglich  ist  und  ein  Einsetzen  der  Nägel  in 
die  Haut  nicht  erfordert. 

An  der  Leiche  des  Kindes  der  E.  H.  waren  Druckspuren 
im  Gesichte  und  am  Halse  nicht  gesehen  worden,  entweder  weil 
überhaupt  keine  gesetzt  worden  oder  weil  sie  infolge  Ablösung 
der  Haut  verschwunden  waren,  wie  schon  eingangs  dieses  Gut¬ 
achtens  ausgeführt  wurde. 

Wichtig  ist,  daß  in  den  Weichteilen  des  Halses,  unter  der 
Haut,  zwischen  den  Muskeln  und  an  der  Schilddrüse  Blutaus¬ 
tritte  nicht  vorhanden  waren,  wie  in  dem  Sektionsprotokoll  eigens 
vermerkt  ist.  .Da  solche  bei  tödlicher  Kompression  des  Halses 
durch  Erwürgen  selten  fehlen,  kann  nicht  angenommen  werden, 
daß  das  neugeborene  Kind  durch  Erwürgen  getötet  wurde. 

Es  ist  übrigens  fraglich,  ob  die  Angeklagte  in  ihrem  Ge¬ 
ständnisse  wirklich  'ein  Würgen,  also  eine  Kompression  des  Halses 


mittels  der  Hand,  behauptet  hat,  ob  nicht  etwa  das  Wort 
„Würgen“  durch  mißverständliche  Uebersetzung  in  das  Protokoll 
kam,  zumal  das,  was  die  Angeklagte  zugegeben  hat,  in  den 
Protokollen  auch  als  „Würgen  durch  Verschluß  des  Mundes 
mittels  der  vorgehaltenen  Hand“  und  durch  ein  Taschentuch 
bezeichnet  wird.  Nur  in  der  Anklagebegründung  wird  angegeben, 
die  Angeklagte  habe  das  Kind  am  Halse  erfaßt  und  es  so  lange 
gehalten,  bis  es  erwürgt  war,  eine  Schilderung,  die  sich  mit 
dem  Begriff  der  Erwürgung  deckt.  In  den  Protokollen  steht 
sonst  nie  das  Wort  „Hals“,  sondern  immer  „unter  dem  Kinn“. 

Da  objektive  Zeichen  von  gewaltsamer  Erstickung  durch 
Verschluß  der  Respirationsöffnungen  und  der  Luftwege  nicht 
gefunden  wurden,  kann  d^s  bezügliche  Geständnis  der  Ange¬ 
klagten  M.  S.,  das  sie  in  der  Voruntersuchung  abgelegt  haben  soll, 
als  richtig  nicht  erwiesen  werden. 

Unzulässig,  weil  unbegründet,  ist  die  Annahme,  das  Kind 
sei  lebend  eingegraben  und  dadurch  getötet  worden,  denn  es 
fanden  sich  keine  Fremdkörper  in  Mund  und  Nase.  Auffällig 
und  unaufgeklärt'  ist  hingegen  ein  nicht  unwichtiger  Befund, 
nämlich  die  bei  der  äußeren  Leichenbesichtigung  gefundenen 
unregelmäßig  gestalteten,  oberflächlichen,  wie  zernagten  Sub¬ 
stanzverluste  an  der  Zungenspitze  und  in  der  Mundhöhle,  unter 
der  Zunge.  Diese  Verletzungen  lassen  daran  denken,  daß  ein 
harter  Körper,  vielleicht  ein  oder  mehrere  Finger,  dem  Kinde 
in  den  Mund  gesteckt  wurden,  wie  dies  beim  Kindesmord  ge¬ 
legentlich  vorkommt,  wobei  die  Finger  auch  in  den  Hals  ge¬ 
stoßen  werden.  In  solchen  Fällen  entstehen  Verletzungen  an  der 
Schlundenge  und  im  Rachen.  Ob  derartige  Befunde  an  dem 
Kinde  vorhanden  waren,  ist  nicht  bekannt,  da  aus  dem  Sek¬ 
tionsprotokoll  nicht  zu  entnehmen  ist,  ob  diese  Gebilde  und 
die  Luftwege  überhaupt  untersucht  worden  sind. 

Die  Verletzungen  im  Munde  als  solche  können  zum  Tode 
des  Kindes  nicht  in  ursächliche  Beziehung  gebracht  werden, 
denn  da  sich  an  ihnen  keine  Blutaustretungen  fanden,  die 
allerdings  durch  Fäulnis  zum  Verschwinden  gebracht  worden 
sein  können,  muß  mit  der  Möglichkeit  gerechnet  werden,  daß 
die  Verletzungen  erst  an  der  Leiche  entstanden  sind. 

Daß  das  Kind  ig  e  w  a  1 1  s  a  m  erstickt  wurde,  ist  einerseits 
nicht  zu  erweisen,  da  objektive  Zeichen  von  Gewaltsanwendung 
nicht,  gefunden  wurden,  und  darf  anderseits  deshalb  nicht  an¬ 
genommen  werden,  weil  im  vorliegenden  Falle  die  Befunde  nicht 
ausführlich  genug  erhoben  wurden,  um  die  Möglichkeit  einer 
Erstickung  aus  natürlicher  Ursache  sicher  ausschließen  zu 
können. 

Ein  neugeborenes  Kind  kann  auch  aus  natürlicher  Ursache 
in  oder  bald  nach  der  Geburt  an  Erstickung  zugrunde  gehen, 
wonach  ebenfalls  Ekchymosen  an  den  Brustorganen  und  flüssiges 
Blut  in  der  Leiche  zu  finden  sind,  wenn  aus  irgend  einer  im 
Geburtsverlauf  eingetretenen  Störung  die  Versorgung  des  Kindes 
mit  sauerstoffhaltigem  Blute  von  der  Mutter  her  behindert  oder 
gar  aufgehoben  wird,  in  welchem  Falle  vorzeitige  Atembewe* 
gungen  schon  im  Mutterleibe  auftreten.  Eine  solche  Geburts¬ 
schädigung  bleibt  bei  einem  ohne  Kunsthilfe  geborenen 
Kinde  unbemerkt  und  führt  dazu,  daß  das  Kind  entweder 
tot  zur  Welt  kommt  oder  daß  es,  wenn  auch  noch  lebend 
geboren,  nicht  atmet  oder  aber  nach  kurzem  Atmen  spontan 
abstirbt,  weil  es  die  bei  den  vorzeitigen  Atembewegungen 
in  die  Luftwege  geratenen  Massen,  Fruchtwasser,  Frucht¬ 
schleim,  Blut,  Kindspech,  nun  bis  in  die  feinen  Luftwege  hinein 
aspiriert  und  so  erstickt,  oder  weil  das  geschädigte  Atmungs¬ 
zentrum  rasch  der  Lähmung  verfällt.  Der  Umstand,  daß  das 
Kind  der  E.  H.  lebend  zur  AVelt  kam  und  atmete,  schließt  also 
die  Möglichkeit  eines  natürlichen  Todes  bald  nach  der  Geburt 
nicht  aus. 

Bei  der  Sektion  findet  man  in  solchen  Fällen  die  im 
Mutterleibe  eingeatmeten  Stoffe  in  den  Luftwegen,  wenn  man 
nach  ihnen  sucht,  und  vermag  so  die  wichtige  Tatsache,  daß 
das  Kind  schon  im  Mutterleibe  in  Lebensgefahr  war,  festzu¬ 
stellen. 

Eine  solche  Untersuchung  ist  hier  unterblieben,  denn  im 
Protokoll  über  die  Leichenöffnung  sind  die  Luftwege  und  deren 
Inhalt  gar  nicht  erwähnt.  Deshalb  kann  die  Möglichkeit,  daß 
das  Kind  eines  natürlichen  'Todes  verstarb,  nicht  ausgeschlossen 
werden. 

Die  Bedenken  des  Gerichtshofes  gegen  die  Stichhältigkeit 
der  in  den  Akten  erliegenden  ärztlichen  Gutachten  sind  so¬ 
nach  begründet.  Nach  ,  den  vorliegenden  Befunden  kann  die 
Verantwortung,  welche  die  Angeklagte  bei  der  Hauptverhand¬ 
lung  vorbrachte,  nicht  widerlegt  werden. 

Das  Strafverfahren  endigte  mit  dem  Freispruch  der  An¬ 
geklagten. 
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Referate 

Die  ärztliche  Diannose. 

Beitrag  zur  Kenntnis  des  ärztlichen  Denken^. 

Von  Dr.  mcd.  Richard  Koch. 

Wiesbaden  19 17,  Verlag  von  J  F.  Bergmann. 

Der  aus  reicher,  lebendiger  Erfahrung  am  Krankenbett 
schöpfende  Verfasser  wendet  sich  mit  seiner  tief  durchdachten, 
von  wahrhaft  philosophisch-historischem  Gleiste  durchwehten 
Studie  an  Leser  gleicher  Artung,  die  mit  ihm  das  Bestehen  von 
Schwierigkeiten  im  ärztlichen  Denken  anerkennen  und  nach  einer 
Lebenvindung  derselben  ringen.  Die  ganze  Disharmonie,  welche 
die  Medizin  der  Gegenwart  erfüllt,  kommt  zur  Sprache,  die  Gegen¬ 
sätze  zwischen  naturwissenschaftlicher  Forschung  und  dem  eigent¬ 
lichen  Wesen  der  Heilkunst,  zwischen  klinischem  Unterricht  und 
praktischer  Lebensforderung  an  den  Arzt,  zwischen  Diagnose 
und  Therapie,  zwischen  Organizismus  und  ätiologisch  konstitu¬ 
tioneller,  funktioneller  Krankheitsauffassung  usw.  Aber  im  Gegen¬ 
satz  zu  Schweninger  u.  a.  ist  es  Koch  nicht  um  die  Be¬ 
tonung  der  Gegensätze,  um  Polemik  und  Kampf  zu  tun,  sondern 
um  Ausgleich  und  Versöhnung  der  Kontraste  auf  dem  Wege  tief¬ 
schürfender,  feinsinniger  Erkenntnistheorie-  Unter  aller  Anerken¬ 
nung  der  immensen  Bereicherung  seitens  der  Naturwissenschaft 
weist  er  doch  die  Identifizierung  der  Medizin  mit  derselben  aus 
begrifflich  essentiellen  Gründen  ab  und  spricht  der  ärztlichen 
Tätigkeit  im  hippokratischen  Sinne  ihre  Eigengesetzlichkeit  zu. 
Den  Kernpunkt  der  geistvollen  Erörterungen  bildet  die  Zergliede¬ 
rung  des  diagnostischen  Verfahrens,  welches  auf  die  Erkenntnis; 
der  Krankheitsursachen,  der  "krankhaften  Vorgänge  im  Körper  und 
die  krankhaften  Erscheinungen  am  Körper  zielt,  aber  gegenüber 
der  unendlichen  Kombinat! onsmöglichkeit  derselben  -im  Indivi¬ 
duum,  absolut  genommen,  versagen  muß,  immer  nur  stückweise, 
approximativ  den  Zusammenhang  der  pathologischen  Vorgänge 
zu  erfassen  vermag.  Die  absolute  und  zeitlich  bedingte  Diagnose 
kann  ebensowenig  wie  der  Name  für  eine  Krankheit,  die  Er¬ 
kenntnis  der  gesamten  innerhalb  eines  Organismus  ablaufenden 
krankhaften  Vorgänge  sein.  Aus  dieser  Auffassung  ergibt  sich 
eine  klare  Erkenntnis  der  Grenzen  der  Heilkunst  und  des  wahren 
Charakters  derselben,  die  Differenz  zwischen  ihr  find  dem  Wesen 
reiner  Wissenschaft.  Koch  zeigt  in  treffender  Weise,  wie  gerade 
die  modernste  therapeutische  Richtung  auf  manchen  Gebieten 
nicht  mehr  den  abstrakten  K r ankhei tst ypus ,  sondern  die  reaktive 
Funktion  des  erkrankten  Organismus  zum  Angriffspunkt  der 
Behandlung  macht  (Säuglingskrankheiten,  Diabetes,  Fettsucht, 
Lungentuberkulose,  Nieren-,  Herz1-  und  Gefäßerkrankungen  usw.), 
wodurch  der  echte  Hippokratismüs,  freilich  auf  breiter  natur¬ 
wissenschaftlicher  Basis  immer  schärfer  hervortritt.  Es  ist  eine 
genußreiche  Lektüre,  die  Kochs  Broschüre  bietet,,  freilich  will 
sie  studiert,  nicht  einfach  durc'hblättert  werden. 

* 

Geschichte  der  Augenheilkunde. 

Von  Prof.  Dr.  J.  llirscliberg. 

Drittes  Buch,  Zehnter  Abschnitt. 

Englands  Augenärzte  1800  bis  1850. 

Leipzig  1915,  Verlag  von  Wilhelm  Engelmann. 

Der  vorliegende  Band  schließt  sich  würdig  seinen  Vor¬ 
gängern  an  und  besitzt  alle  die  Vorzüge  gediegenster  Leistung 
und  weltumspannender  geschichtlicher  AuffassUngs-  und  Dar¬ 
stellungsweise.  welche  Hirschbergs  Arbeiten  hoch  über  jede 
kritische  Besprechung  emporheben.  Es  genügt  der  Hinweis  auf 
den  reichen  Inhalt.  Noch  am  Endo  des  18.  und  am  Beginne  des 
19.  Jahrhunderts  hatte  die  Augenheilkunde  in  England  geringe 
Beachtung  gefunden  und  erst  die  Verbreitung  der  ägyptischen 
Augenentzündung,  eine  Folgeerscheinung  des  ägyptischen  Feld¬ 
zuges  gegen  Bonaparte,  gab  den  Anstoß  zu  einer  besseren,  spezia- 
listischen  Pflege  der  Okulistik.  zunächst  in  Form  der  Gründung 
besonderer  Krankenhäuser  für  Augenleidende.  Von  Wundärzten 
dieser  Augenheilanstalten  ist  größtenteils  der  Fortschritt  aus¬ 
gegangen.  Vetch,  Travers,  Mackenzie,  Lawrence, 
M  i  d  d  1  o  m  o  r  e.  T  y  r  r  e  1  verfaßten  Lehrbücher  der  A  ugenheil- 
kiinde,  nachdem  Sannd«  rs,  Gibson  und  Wardrop  den 


Abtrieb  zu  einer  nationalen  Entwicklung  gegeben  und  durch  ori¬ 
ginale  Beobachtungen  schöpferisch  gewirkt  hatten.  Im  Gegen¬ 
satz  zur  Institution  von  augenärztlichen  Sonderanstalten  steht 
die  Tatsache,  daß  auf  englischem  Boden  nur  sein-  verzögert 
Sonderärzte  für  Augenheilkunde  aufkamen.  Noch  um  die  Mitte 
des  T9.  Jahrhunderts  haben  die  beiden  größten  Wundärzte  an  dem 
Augenkrankenhaus  zu  Moorfields,\B  o  w  m  a  n  n  und  Critchett, 
nur  widerstrebend  in  die  Beschränkung  auf  das  Spezialgebiet 
eingewilligt.  D.er  Fortschritt,  den  die  englische  Augenheilkunde 
in  der  ersten  Hälfte  des  19.  Jahrhunderts  erzielte,  war  bedeutsam. 
Hirschberg  analysiert  nicht  bloß  mit  gewohnter  Gründlichkeit 
und  peinlich  gewissenhafter,  überragender  Kritik  das  Wirken 
der  führenden  Männer  und  ihrer  Schüler,  die  gesamte  reiche 
Literatur,  die  Wechselbeziehungen  mit  dem  Auslande,  sondern 
bespricht  auch  eingehend,  auf  Grund  quellenmäßiger  Forschung, 
das  Unterrichts-,  Spitals-  und  Vereinswesen  dieser  Epoche. 
Prächtige  Porträts  erhöhen  den  Wert  des  Buches,  dessen  Inhalt 
durch  sorgfältig  gearbeitete  Register  außerordentlich  übersicht¬ 
lich  ist. 

*  > 

Geburls-  und  Wochenbettdarstellungen  auf  alt¬ 
ägyptischen  Tempelreliefs. 

Von  Dr.  F.  Wei«(lle-. 

München  1915,  C.  H  Becks  che  Verlagsbuchhandlung. 

Diese  prächtige,  durch  16  Originalaufnahmen  vornehm  aus¬ 
gestattete  Monographie  macht  dein  Autor  wie  Verleger  alle  Ehre 
und  beruht  auf  G.  Maspe  ros,  '  ,,  Geschichte  der  Kunst 
in  Aegypten“,  sowie  F.  W.  v.  Bissin gs  „Geschichte  der  ägyp¬ 
tischen  Kunst“.  Die  einschlägige  Literatur  ist  gründlichst  benützt 
worden.  Es  sind  vier  Jahrtausende,  a'us  denen  wir  in  bezug  auf 
Geburtslegenden  und  Geburtsszenen  plastische  Berichte  durch  die 
aufs  sorgfältigste  beschriebenen  Wandreliefs  erhalten,  ausgehend 
von  uralten  Asträlmythen.  Bin  aller  Starre  der  Konvention  sind 
es  doch  drei  von  einander  vollkommen  verschiedene  Darstellungs¬ 
weisen,  welche  sich  in  den  geschautem  fünf  Geburtsszenen  nach- 
w eisen  lassen,  die  Geburt  in  kniender  Stellung,  auf  dem  Geburts¬ 
stuhl,  beziehungsweise  Geburtsbett.  Interessant  ist  es,  daß  schon 
in  den  hieroglyphischen  Zeichen  die  Kopflage  als  milurgem  iße 
und  regelrechte  Geburtseinstellung  zUm  Ausdruck  gebracht  wird. 
In  die  alt  ägyptischen  Wochenstube  wird  durch  die  steinernen 
Berichte  mehrfach  Einblick  verschafft,  so  daß  das  Bild,  welches 
wir  im  Zusammenhang  mit  den  einschlägigen  Papyrusstellen  und 
deren  Nachklängen  in  der  klassischen  Literatur  gewinnen,  sich 
immer  vollkommener  gestaltet.  Auf  die  zahlreichen  künstlerisch 
•oder  historisch  bemerkenswerten  Einzelheiten,  die  der  feinsinnige 
und  tiefschürfende  Verfasser  in  seine  Darstellung  verwebt,  kann 
hier  nicht  eingegangen  werden.  Gynäkologen,  Geschichts-  und 
Kunstfreunde  seien  auf  die  wertvolle  Studie  verwiesen. 

* 

Ludimar  Hermann. 

Nach  einer  am  24.  Juni  1914  in  der  Aula  der  Albertus-l  niversität  zu 
Königsberg  gehaltenen  Gedächtnisrede  von-  Professor  F.  15.  Hofmann« 
Jena,  Verlag  von  Gustav  Fischer. 

Eingehende  und  pietätvolle  Würdigung*  des  Lebenswerkes, 
auf  welches  der  große  Physiologe  L.  Hermann  (1838  bis  1914) 
zurückschauen  durfte,  dessen  Wirken  mit  der  Geschichte  seiner 
Wissenschaft  für  immer  verknüpft  bleibt  Und  dessen  Handbuch 
für  Generationen  von  Forschern  und  Aerzten  die  reichste  Fund¬ 
grube  bildete. 

Max  N  e  u  b  u  r  ge  r. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Physiologie. 

U  e  b  e  r  d e n  sog e n a nnten  langen  r  u  s  s i s  c h e  n 
Darm.  Von  Prot.  Dr.  v.  Hanseniann,  Armeepatholog.  In  Be¬ 
stätigung  der  Befunde  anderer  Autoren  stimmt  Verf.  der  Behaup¬ 
tung  hei,  daß  der  russische  Darm  länger,  das  S  romanum  weiter 
sei  als  der  deutsche;  der  verlängerte  und  erweiterte  Darm  gibt 
zu  Torsionen  und  Dickdarmentzündungen  Veranlassung.  Dem  liegt 
nicht  eine  Basseneigentümlichkeit,  sondern  die  Ernährungsweise 
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dor  Russen,  die  kolossale  Mengen  von  Erdäpfeln,  Brot  usw.  zu 
sich  nehmen,  zugrunde.  Der  lange  Dann  ist  also  sicher  eine 
lunktionelle  Anpassung,  erworben  durch  die  Art  der  Nahrung. 
^  ird  diese,  wie  es  jetzt  in  Deutschland  bei  den  kriegsgefangenen 
Russen  der  hall  ist,  geändert,  so  daß  sie  eine  in  Nährstoff  zwar 
ausreichende,  aber  quantitativ  geringere  Nahrung  bekommen,  so 
n ü Lzt  der  Darm  diese  Nährstoffe1  nicht  genügend  aus,  ein  kleiner 
Prozentsatz  der -Leute  magert  immer  mehr  ab,  wird  kachekt.isch, 
ohne  eigentlich  krank  zu  sein,  er  stirbt  sogar,  unerwartet  oder 
an  einer  Komplikation.  —  (M.  Kt  1917  Nr.  36.)  E.  F. 

* 


Allgemeine  Pathologie. 

(Aus  dem  pathologischen  Institute  Leipzig.)  Ungewöhn¬ 
lich  große  multiple  Kapsclosteome  des  linken 
Kniegelenkes  nach  Hydarthros.  Von  Prof.  Dr.  Mar¬ 
ch  a  n  d  in  Leipzig.  Demonstration  in  der  Medizinischen  Gesell¬ 
schaft  zu  Leipzig.  Bei  der  vom  Verfasser  vorgenommenen  Sek¬ 
tion  ergab  sich  der  Von  ihm  ausführlich  mitgeteilte  Befund 
(M.  m.  AV\  1917-  Nr.  41.)  G 


* 


'  U  e  b  er  ei n e  b  e  s  o  n  d  e  re  Art  plötzlicher  T  o  d e  s- 
lälle  im  Felde.  Von  11.  Beitzke.  Im  Anschlüsse  an  die 
Arbeit  von  Dietrich,  welcher  „überraschende  Todesfälle  durch 
Nephritis“  mitteilte,  berichtet  Veit  über  elf  Fälle,  avo  Männer 
zwischen  21  un  57  Jahren  im  Felde  —  und  zwar  sämtliche  in 
der  kalten  Jahreszeit  —  teils  nach  kurzem  Unwohlsein,  teils  ohne 
jemals  Klagen  geäußert  zu  haben,  bewußtlos  wurden  und  aus  der 
Ohnmacht  nicht  mehr  erwachten.  Die  Sektion  ergab  in  allen 
Fällen  eine  frische  Nierenerkrankung  als  einzigen  wesentlichen 
Befund.  Oedeme  fehlten.  Verf.  ist  nicht  imstande,  den  Tod  in 
diesen  Fällen  restlos  zu  erklären.  -  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  37.) 

E.  F. 

* 


Bakteriologie. 

Eine  e  i  n  f  a  c  li  e  u  n  d  Alee  r  s  c  fi  av  eine  li  e  n  e  r  s  p  a- 
r ende  Methode  zur  Komplementgewinnung.  Von 
Dr.  Hans  Bontemps,  Vorstand  eines  bakteriologischen  Insti¬ 
tutes  eines  Festungslazarettes  im  'Generalgouvernement.  Vor  meh¬ 
reren  Jahren  schon  hat  Zaliin  eine  Methode  angegeben,  die'  die 
Blutgewinnung  aus  den  durch  eine  Saugglocke  stark  liyperämisc'h 
gemachten  und  mehrfach  angestochenen  Ohrvenen  empfiehlt.  Der 
A  erfasser  ^  verweist  daher  noch  einmal  auf  ihre  praktische  Ver- 
Avertung  gerade  in  der  jetzigen  Zeit  der  großen  Meerschweiiichen- 
knappheit.  Für  die  Gewinnung  des  Meerschweinchenblutes  nimmt 
er  nicht,  wie  Zahn  empfiehlt,  eine  Saugglocke,  sondern  einen 
Glassaugkolben  mit  Wasserstrahlluftpümpe,  Avedohe  Gegenstände 
man  auch  zum  Ansaugen  von  Bakterienextrakten  durch  Berkefeld- 
Filler  benützt.  Diese  beiden  Gegenstände  sind  Avohl  in  jedem 
bakteriologischen  Institute  vorhanden.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  41.) 

G.. 

.  * 

Allgemeine  Diagnostik. 

Zur  D  i  f  f  e  r  e  n  t  i  a  1  d  i  a g  n  o  s  e  *  der  chronis c  h  e  n 
Malaria.  Von  M.  Mosse  in  Berlin-Bach.  In  Fällen  von  chro¬ 
nischer ‘Malariaanämie,  in  denen  die  Diagnose  auf  Grund  der  mikro¬ 
skopischen  Biivtuntersuchung  nicht  gestellt  Averden  kann,  ist  eine 
Bestimmung  der  Resistenz  der  roten  Blutkörperchen  gegenüber 
einer  hypisotonisclien  Kochsalzlösung  (über  0-6%  NaCl)  vorz'u- 
n eh  inen.  Während  in  manchen  Fällen  von  Malaria  eine  geringe, 
in  anderen  keine  Herabsetzung  dieser  Resistenz  zu  verzeichnen 
ist,  wird  beim  hämolytischen  Ikterus,  mit  Avelchem  die  chronische 
Malaria  leicht  verwechselt  werden  kann,  in  der  Regel  eine  starke 
Herabsetzung  der  Resistenz  der  roten  Blutkörperchen  beobachtet. 
Bericht  über  eine  charakteristische  Beobachtung.  —  (B.  kl.  AV. 
1917  Nr.  36.)  E.  F. 

* 

Allgemeine  Therapie. 

Beiträge  zur  W  i  r  k  s  a  m  k  e  i  t  der  D  ü  r  k  h  e  i  m  e  r 
Maxqnel.le.  Von  Dr.  Kurt  Stern,  Chefarzt  des  städtischen 
Krankenhauses  zu  Bernau  (Mark).  Mit  diesem  Wasser  können 


Arsenkuren  hei  den  verschiedensten  Erkrankungen  mil  Erfolg 
durchgeführt  werden.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  36.)  E.  F. 

* 

ZurDigitälistherapie.  Von  Prof.  Dr.  Walter  Frey 
in  Kiel.  Ausführliche  Erörterung  der  Elementarwirkungen  der 
Digitalis,  der  Indikation  und.  Kontraindikation  dieser  Therapie 
bei  den  verschiedenen  Formen  von  kardialer  Insuffizienz  und  der 
intravenösen  und  stomachalen  (enteralen)  Einverleibung  der  Digi¬ 
talis.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  37.)  E.  F. 

* 

Innere  Medizin. 

Zur  Klinik  des  Icterus  i  n  f  e  c  t i o  s u s  (W  e i 1 s  c  h  e 
K  r  a  n  k  h  e  i  t).  Von  Oberarzt  Dr.  W.  T  h  ö  r  n  e  r  in  Bonn,  zurzeit 
im  Felde.  In  allen  feinen  Fällen  hatte  es  Verf.  mit  einem  um¬ 
schriebenen,  einheitlichen,  im  Einzelfa.lle  wohl  gewisse  Abwei¬ 
chungen  und  Unregelmäßigkeiten  im.  Verlaufe  aufweisenden  Krank¬ 
heitsbilde  zu  ttun.  Gelungene  Ueibertragurig  auf  Tiere  hat  die 
Ueher  ein  Stimmung  seiner  Fälle  mit  den  von  Huehner  und 
Beiter,  U  h  1  e  n  h  u  t  h  und  P  r  o  m  m  e  als  ansteckende  Gelbsucht 
beschriebenen  Fällen  dargetan  und  das  Ergebnis  dieser  Autoren 
bestätigt;  die  klinische  Untersuchung  hat  aber  auch  ihre  Zugehörig¬ 
keit  zu  dem  von  W  e  i  1  aufgestellten  Krankheitshilde  erwiesen. 
\  erb  bespricht  eingehend  das  klinische  Bild  der  Erkrankung  im 
ersten  Stadium  und  das  der  zweiten  Fieberperiode, ,  des  subakut¬ 
toxischen  Stadiums,  mit  seiner  wechselnden  Milzschwellung,  der 
Anämie  und  Lymphozytose  mit  Eosinophilie  und  erwähnt  schließ¬ 
lich,  daß  therapeutisch  auf  der  Höhe  des  ersten  Krankheitsstadiums 
ein  kräftiger  Aderlaß  Und  tägliche  Tröpfeinläufe  von  1000  cm3 
physiologischer  Kochsalzlösung  auffallend  gute  Erfolge  ergaben. 
Dasselbe  gilt  für  die  drohende  Urämie.  In  mehreren  Fällen 
wurden  auch  Nährklistiere  hei  \rö<Tiger  Ruhigstellung  des  oberen 
Verdauungsweges  mit  ausgezeichnetem  Erfolge  verabreicht.  — 
(D.  m.  AV.  1917  Nr.  34  und' 35.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  medizinischen  Klinik  der  Universität  Kiel.  — 
Direktor :  Prof.  Dr..  med.  Lüthje  f.)  K  o  h  1  e  h  y  d  r  a  t  s  t  o  f  f- 
w  e  c  h  s  e  1  b  e  i  Erkran  k  u  n  gen  der  D  r  ü  s  e  n  m  i  t  i  n  n  e  r  e  r 
Sekretion.  ATon  Dr.  F.  Ritter  und  Priv.-Doz.  Dr.  W.  Wei¬ 
land,  Assistenten  der  Klinik.  Durchgreifende  Unterschiede  zwi¬ 
schen  Gesunden  und  Schilddrüsenkranken  hinsichtlich  des  Kohle- 
hydratstöffwechsels  lassen  sich  nicht  aufstellen.  —  (Zs'chr.  f. 
exper.  Path.  u.  Ther.  1917  II.  1.)  K.  S. 

* 

Zwei  Fälle  .chronische  r  Versteifung  de  r 
Wirbelsäule.  Von  Dr.  Gurnemang  Hoffmann.  An  der 
chirurgischen  Universitätsklinik  Kütlners  in  Breslau  wurden 
zwei  Fälle  v'on  chronischer  AVirhelsäulenversteifung  .beobachtet, 
deren  ausführliche  Krankheitsgeschichten  samt  Röntgenbefund  mit¬ 
geteilt  werden.  Beide  Kranke  Avaren  in  ihrer  Jugend  anscheinend 
gesund,  doch  war  der  eine  stets  sclrwächlich  und  aaJII  stets  ge¬ 
wisse  Beschwerden  beim  Bücken  gehabt  haben.  Beide  überstanden 
vor  etwa  20  Jahren  Rheumatismus.  Sie  sind  jetzt  39,  respektive 
45  Jahre  alt.  Geschlechtliche  Infektion  wird  negiert.  In  einem 
Falle  seit  etwa  fünf  Jahren  zunehmende  Steifigkeit  der  Lenden¬ 
wirbelsäule,  die  Steifigkeit  hat  auch  die  Hüftgelenke  befallen  und 
droht  die  Kniegelenke  zu  ergreifen.  Im  anderen  Falle  völlige 
Versteifung  der  Wirbelsäule  vom  ersten  Brustwirbel  abwärts,  (große 
Gelenke  frei,  schwere  .Arthritis  beider  Füße  in  Verbindung  mit 
Plattfuß,  abgeheilten  Fußgoschwüren  und  Mal  perforant  am  linken 
Aletatarsalköpfchen  A.  Im  Röntgenbilde  sieht  man,  daß  nicht, 
allein  die  AVirbelsäule,  sondern  auch  die  größeren,  zum  Teil 
auch  die  kleineren  Gelenke  allerschwerste  Abänderungen  auf¬ 
weisen.  Bei  beiden  Patienten  kein  erheblicher  neurologischer 
Befund,  doch  möchte  Abfasser  hei  Fall  II  einen  Zusammen¬ 
hang  zwischen  der  AATi  rbelsäulcn erkranki i n g  und  der  Bildung  der 
Ulcera  cruris,  sowie  des  Mal  perforant  im  Sinne  einer  peripheren 
Neuritis  annehmen.  —  (B.  kl.  AV.  1917  Nr.  35.)  E.  F. 

* 

Zur  Aetiologie  und  Therapie  der  Raynaud¬ 
sehen  Krankheit.  Aon  Stabsarzt  Dr.  J.  Pick.  Die  Ilay- 
naudsche  Krankheit  (livide  Abfärbung  der  Haut  an  symmetrischen 
Stellen  beider  Körperhälften,  hauptsächlich  der  Finger,  mit  gan- 
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gränöser  Abstoßung  einzelner  Partien)  beruht  nach  Verf.  auf 
einer  konstitutionellen  Minderwertigkeit  des  Herzens  und  der 
Gefäße.  Zwei  eigene  Beobachtungen.  Exakte  Herz-  und  Lungen¬ 
gymnastik  mittels  sachgemäßer  Anwendung  von  Unterdruckatmung 
beeinflussen  den  Prozeß  günstig.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  35.) 

E.  F. 

* 

(Aus  der  medizinischen  Klinik  in  Gießen  —  Prof.  F.  V  o  i  t 
- —  und  dem  großherzogl.  balneologischem.  Institut  zu  Bad  Nau¬ 
heim  .)  Ueber  den  photographisch  registrierten 
Vene n p  u  1  s.  Von  Prof.  Dr.  A.  W ebe r,  Oberarzt  der  medizini¬ 
schen  Klinik.  Die  photographische  ATenenpulsaufzeichnung  hat 
Anspruch  darauf,  eine  klinische  Methode  zu  werden,  da  sie 
Veränderungen  des  systolischen  Kollapses  bei  negativem  Venen¬ 
puls  und  hiemit  Stauungserscheinungen  verzeichnet,  die  mit  den 
bisherigen  klinischen  Methoden  nicht  nachweislich  sind.  — 
(Zschr.  f.  exper.  Path.  u.  Ther.  1917  H.  1.)  K.  S. 


Z  u  r  K  o  m  p  lerne  n  tbindung  bei  V  a  r  i  o  1  a.  Von 
Dr.  Otto  Hallenberger,  Marinet-Stabsarzt,  zurzeit  in  Kiel. 
Auf  Grund  eigener  Versuche  gelangt  der  Verfasser  zu  dem  Ergeb¬ 
nis,  daß  die  Komplementbindungsreaktion  mangels  gut  und  gleich¬ 
mäßig  arbeitender  Pockenantigene  für  die  Pockendiagnose  picht  zu 
gebrauchen  sei.  —  (D.  m.  W.  1907  Nr,.  35.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  medizinischen  Klinik  der  deutschen  Universität 
in  Trag.  —  Vorstand :  R.  v .  J  ,ak  s  c  h.)  U  e  b  e  r  1  e  i  t  u  n  g  s  Stö¬ 
rungen  vom  Reizursprungs  ort  z  u  m  Vorhof  unter 
Einfluß  der  Vaguserregung.  (Klinische  Beobachtungen.) 
Von  Prof.  Dr.  R  i  h  1  und  Dr.  J.  W  alter.  Das  Wesentliche  ist  aus 
dem  Titel  zu  entnehmen.  —  (Zschr.  f.  exper.  Path.  u.  Ther.  19U7 

H.  1.)  K.  S. 

* 

Ueber  Serum krankhei t.  Von  Assistenzarzt  d.  Res. 
Dr.  Gottfried  Ewald,  kommandiert  zum  beratenden  inneren 
Kliniker  einer  Armee,  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  S  c  hi  t  te  n  he  1  m. 
Bei  den  Ruhrepidemien  im  Felde  wird  die  Serumtherapie  sehr 
ausgiebig  betrieben.  Verf.  hat  einige  Hunderte  von  Ruhrkranken 
teils  selbst  mit  Serum  gespritzt,  teils  damit  behandelt  gesehen 
und  hat  die  Ueberzeugung  gewonnen,  daß  nur  eine  wirkliche 
Ueberschwemmung  mit  Antitoxinen,  also  nur  sehr  große  Serum¬ 
gaben,  imstande  sind,  dem  Organismus  dauernd  Hilfe  zu  bringen 
im  Kampfe  gegen  die  Intoxikation.  Man  hat  bei  der  Serumkrank¬ 
heit  zu  unterscheiden  zwischen  einer  sofortigen  und  einer  be- 
.  sehleunigten  Reaktion  und  der  eigentlichen  Serumkrankheit.  Ver¬ 
fasser  bespricht  nun  die  einzelnen  Symptome  ihrer  Häufigkeit 
und  Art  nach.  Am  seltensten  werden  Fieber  und  Exanthem  ver¬ 
mißt.  Als  drittes,  häufig  zu  beobachtendes  Symptom  wäre  der 
Gelenksrheumatismus  zu  nennen.  Die  Serumkrankheit  in  ihrer 
vollen  Entwicklung  mit  ihrem  über  den  ganzen  Körper  verbreiteten 
Symptomenkomplex  zu  beobachten,  hatte  Verf.  in  zwei  Fällen 
Gelegenheit,  deren  Krankengeschichte  er  ausführlich  mitteilt,  weil 
man  nur  selten  das  Krankheitsbild,  in  solch  reicher  Ausprägung 
zu  sehen  bekommt.  Zum  Schlüsse  wird  noch  die  Frage  auf¬ 
geworfen,  ob  die  Gefahr  einer  SerumkranklhleLt  so  groß  ist,  daß 
sie  überhaupt  als  eine  Kontraindikation  der  Serumbehandlung 
erscheinen  könnte.  Bei  300  serotherapeutisch  behandelten  Bühren 
trat  nur  zweimal  ein  schwereres  Krankheitsbild  auf.  Verf.  möchte 
es  daher  trotz  der  gelegentlich  schwereren  Erscheinungen  für 
verkehrt  halten,  von  dieser  Therapie  Abstand  zu  nehmen.  — 
(AI.  m.  W.  1917  Nr.  41.)  G. 


Das  Kriegsödem.  Von  Dr.  C.  Maase  und  Dr.  H. 
Zondek,  Assistenten  der  I.  medizinischen  Universitätsklinik 
in  Berlin.  Das  eigenartige  Oe  dem  unter  der  Berliner  Bevölkerung, 
das  weder  kardialer  noch  nephrogener  Herkunft,  auch  nicht  Folge 
marantischer  Zustände  oder  schwerer  Anämien  war  und  das  sie 
als  „Kriegsödem“  bezeichneten,  befiel  auch  weiterhin  fast  aus¬ 
nahmslos  ältere  Personen  und  trat  zumeist  als  Extremitätenödem 
mit  starker  Mattigkeit  und  Abgeschlagenbeit  auf.  Die  Oedeme 
betrafen  vorzugsweise  Beine,  seltener  Arme,  Skrotum  und  Ge¬ 


sicht;  nur  einzeln  wurden  Aszites  und  Hydrothorax  beobachtet. 
Die  Oedeme  waren  von  teigiger,  weicher  Konsistenz  und  ver¬ 
schwanden  unter  starker  Diurese,  sobald  die  Kranken  ins  Bett 
gelegt  wurden:  Vorübergehende  Remissionen  kamen  vor.  Hohe 
Ammoniakwerte  der  Oedemflüssigkeit  und  des  Harnes  wurden  als 
Ausdruck  des  abnormen  Eiweißzerfalles  betrachtet,  an  dem  die 
Patienten  litten.  Die  kalorische  Unterernährung,  wie  es  scheint, 
insbesondere  der  Mangel  an  Fett  und  die  Zufuhr  großer  Flüssig¬ 
keilsmengen  (Suppen,  Kaffee,  viel  Steckrüben)  werden  in  ätio¬ 
logischer  Hinsicht  beschuldigt.  Fettzulagen  auch  ohne  Bettlage 
und  ohne  medikamentöse  Therapie  brachten  diese  Oedeme  rasch 
zum  Schwinden,  ebenso  bessere  Ernährung .  und  Beschränkung 


der  Wasserzufuhr.  —  (B.  kl.  \V.  1917  Nr.  36.) 


E.  IF. 


in 


(Aus  der  II.  medizinischen  Klinik  der  kgl.  Charite 
Berlin.)  Al  a  s  s  e  und  Proportionen  zur  Cha  r  a  k  t  er  i- 
sie rung  des  Individuums  in  seinem  H  a  b  i  t  u  s.  (l. Mit¬ 
teil  ung.)  Von  Theodor  B  rüg  sch,  stellvertretendem  Direktor  der 
Klinik.  Die  Ausführungen  zeigen,  daß  es  gelingt,  zahlenmäßig 
die  Individuen  durch  Länge,  proportioneilen  Brustumfang  und 
Körpergewicht  zu  charakterisieren.  —  (Zschr.  f.  exper.  Path, 
u.  Ther.  1917  H.  1.)  K.  S. 

* 

Z  u  r  The  r  a  pie  und  Klinik  der  Bazille  n  r  u  h  r 
i  m  Feld  e.  Von  Stabsarzt  Prof.  Dr.  A  r  n  e  t  h  in  Alünster,  zur¬ 
zeit  im  Felde.  Für  ganz  frische  Fälle  empfiehlt  sich  besonders 
die  Behandlung  mit  Bolus  alba.  Kranke,  die  einige  Tage  nach 
Ausbruch  der  Erkrankung  eingeliefert  wurden,  bekamen  dreimal 
täglich  drei  Tabletten  Tannalbin  zu  0-5  g,  respektive  Tannigen, 
welche  Medikamente  längere  Zeit,  in  verringerter  Dosis,  genom¬ 
men  wurden.  Hauptsache  war  Bettruhe,  auch  die  leichtesten 
Fälle  sollten  ins  Bett  gebracht  werden.  Frischere  Fälle,  bei  denen 
der  Ernährungszustand  nicht  sehr  wesentlich  gelitten  hatte, 
wurden  für  einen  Tag,  bei  schweren  frischen  Fällen  für  zwei 
Tage  auf  Hungerdiät  gesetzt:  Sie  erhielten  warmen  Tee 
mit  etwas  Kognak  oder  Rum,  später  Fleischbrühe  (ohne  Fett), 
Schleimsuppe,  heißen  Rotwein,  Kakao.  Bei  geschwächten 
Kranken  begann  man  sofort  mit  dieser  Diät.  Bei  subchronischem 
oder  chronischem  Verlauf  leitete  man  die  Einlauftherapie 
ein,  400  c’m3  einer  Tanninlösung  (1:400),  eine  halbe  Stunde 
früher  ein  Opiumzäpfchen  zu  0-05  g,  langes  Behalten  der  Flüssig¬ 
keit,  daneben  Wärmezufuhr.  Um  Rezidiven  zu  verhüten, 
ist  die  Verabfolgung  von  Weißbrot,  leichterer  Fleischpräparate 
(roher,  milder  Schinken,  Zervelatwurst),  dann  erst  Uebergang 
zur  gewöhnlichen  Kost  bei  fortgesetzter  Bettruhe  und  Tannalbin- 
verabreichung  angezeigt.  —  R.  kl.  W.l  1917  Nr.  36.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  11.  medizinischen  Klinik  der  königl.  Charite  in 
Berlin .)  Zur  Funktionsprüfung  des  Herzens  mit 
Hilfe  des  Venenpulses.  Von  Stabsarzt  Dr.  Ohm.  Erwide¬ 
rung  auf  Edens  Kritik  der  Ohmschen  Arbeit:  Venenpuls  und 
Herzschallregistrierung  als  Grundlage  für  die  Beurteilung  der 
mechanischen  Arbeitsleistung  des  Herzens  nach  eigenen  Methoden. 
—  (Zschr.  f.  exper.  Path.  u.  Ther.  1917  H.  1.)  K.  S. 

* 

Beitrag  zur  Rotzpyämie  bei  m  AI  e  n  s  c  h  e  n.  Von 
Prof.  Dr.  Linc'k,  Stabsarzt  d.  R.  Da  nur  wenige  Aerzte  Gelegen¬ 
heit  haben,  solche  Fälle  zu  beobachten,  teilt  Verf.  zwei  kurz  hinter¬ 
einander  im  Feldlazarett  letal  verlaufene  Fälle  von  Rotzpyämie 
mit  und  erörtert  eingehend  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose.  In 
beiden  Fällen  bestand  ein  ausgebreitetes,  eitrig-pustulöses'  Exan¬ 
them  an  der  gesamten  Hautoberfläche  (Diagnose  auf  Variola  ge¬ 
stellt),  in  beiden  Fällen  waren  vorher  'metastatische,  phlegmonöse 
Herde  im  Gesichte,  späterhin  multiple  Eiterherde  in  Lungen  und 
Alilz,  sowie  Äluskelabszesse  aufgetreten.  In  dem  einen  Falle  über¬ 
dies  ein  ausgedehnter  osteomyelitischer  Herd  in  einer  Tibiaepi¬ 
physe  mit  beginnendem  Knorpeldurchbruch  und  beginnender 
eitriger  Kniegelenksentzündung,  im  zweiten  Falle  Lokalisation 
der  Rotzpyämie  in  der  rechten  Nase,  in  den  Weichteilen  und  der 
Gelenkshöhle  des  rechten  Knies.  Auch  die  Erkennung  der  Ein¬ 
gangspforte  und  die  Art  der  Infektion  machen  große.  Schwierig¬ 
keiten.  —  (AI.  JU.  1917  Nr.  36.1  E.  F. 
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(Ans  dor  medizinischen  Universitätsklinik  in  Zürich. 
Direktor:  Prof.  Dr.  II.  Eichhorst.)  Untersuchungen 
über  die  aurikuläre  pnroxys  m  a  1  o  T  a  c  h  y  k  a  r  d  i  e 
und  ihre  B  e  z  i  e  h  u  n  g  e  n  z  u  r  a  u  r  i  k  u  l  ä  r  e  n  E  x  t  r  a- 
systolic,  sowie  zur  a  u  r i  k  u  I  ä  rcn  T  a  c  h y  k a  r  d  i  e 
o  h  no  pntsprec  h  e  n  d  o  Beschleunigu  n  g  der  V  o  n- 
trikol.  \  on  Priv.-l)oz.  Dr.  0.  Both,  ehemaliger  Sekundär  a.rzt 
der  Klinik.  Die  Entstehung  der  aurikulären  Extrasystolie  ist  ab¬ 
hängig  vom  tirade  der  Vaguswirkung  auf  das  Herz;  auch  für  die 
Entstehung  eines  in  den  Vorhöfen  ausgelösten  tachykardisehcn 
Anfalles  spielt  das  Verhalten  des  Vagus  eine  wichtige  Rolle  und 
nicht  minder  ist  die  Bedeutung  der  Vagusbeeinflussung  des  Her¬ 
zens  für  den  \entrikelsystolcnausfall  hei  Vorhofstachysystolie.  — 
(Zschr.  f.  exper.  Path),  uj  Ther.  1917  H.  1.)  K.  S. 

* 

U e h  e  r  rudimentäre  akute  N  i  e  r e  n  e n  tzün d  u  n  g. 
\  on  Oberarzt.  Dr.  M  o  h  r,  Assistent  der  medizinischen  Universi¬ 
täts-Poliklinik  zu  Leipzig,  zurzeit  im  Felde.  Bei  einer  kleineren 
Zahl  von  Kranken,  es  worden  zwölf  Beobachtungen  mitgeteilt, 
fanden  sich  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Oedeme  des  Kör¬ 
pers,  besonders  auch  des  Gesichtes'  und  der  unteren  Gliedmaßen, 
seltener  Ergüsse  in  die  Brust-  und  Bauchhöhlen,  wobei  Herz  Und 
andere  Organe  nicht  krank  waren,  der  Harn  völlig  eiweißfrei  und 
auch  die  mikroskopische  Untersuchung  desselben  völlig  negativ 
war.  In  einzelnen  Fällen  bestanden  Harnveränderungen,  sie  waren 
aber  äußerst  geringgradig  und  flüchtig.  Der  Blutdruck  war  zu¬ 
meist  erhöht,  in  einem  Falle  traten  bei  völlig  regelrechtem  Harn¬ 
befunde  schwere  urämische  Krämpfe  auf,  welche  sich  an  einem 
Tage  15mal  wiederholten.  Auch  dieser  Kranke  genas.  Es  han¬ 
delt  sich  hier  um  Erkrankungen,  die  durch  dieselbe  Noxe  her¬ 
vorgebracht  sind,  die  das  uns  vertraute  Bild  der  akuten  Nephritis 
erzeugt.  Ruhr,  Rekurrens  und  alimentäre  Schädigungen  waren 
bei  den  durchaus  gut  und  abwechslungsreich,  auch  stets  mit 
frischen  Gemüsen  genährten  Kranken  auszuschließen.  Ob  in 
diesen  Fällen  früher  stärkere  Albuminurie  bestanden  habe,  das 
konnte  Verb  nicht  eruieren.  Jedenfalls  müssen  die  Fälle  zur 
Gruppe  der  akuten  Nierenentzündungen  gerechnet  werden,  wobei 
man  annehmen  kann,  daß  hier  anscheinend  in  erster  Linie 
die  Hautkapillaren  geschädigt  wurden,  während  die  Schädigung 
der  Glomerulussehlingen  eine  hur  geringfügige  und  sich  rasch  aus¬ 
gleichende  war.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  36.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  medizinischen  Klinik  der  Universität  Basel.  — 
Direktor:  Prof.  Dr.  Rad.  Staehelin.)  Ein  Beitrag  zur 
Kenntnis  der  Symptomatologie  und  Therapie  der 
primären  Polyzythämie.  Von  Dr.  M.  Lüdin.  Bericht 
über  eine  erfolgreiche  Röntgenbehandlung  einer  sogenannten 
primären  Polycythämie.  —  (Zschr.  f.  klin.  Med.  84.  H.  5  u.  6.) 

K.  S. 

* 

Untersuchungen  ü  her  die  Weil-Felixsche 
Reaktion.  Von  Dr.  B.  H  a  m  b  urge  r,  Oberarzt  und  Labora¬ 
toriumsleiter,  und  R.  Baue1  h.  In  den  für  Agglutinine  charakteri¬ 
stischen  Proben  erwiesen  sich  Immunserum  und  Patientenserum 
in  ihren  Eigenschaften  als  wesentlich  identisch;  ein  Unterschied 
zwischen  X19-Immunseram  und  Patiemtenserum  bestand  nur  hinl- 
siehtlich  der  Thermoresistenz :  das  Immunserum  wird  durch  Er¬ 
wärmung  allmählich  geschwächt,  zerstört  jedoch  erst  bei  75° 
bis  80°,  die  Patientensera  dagegen  werden  durch  Erhitzung  auf 
50°  bis  55°  geschwächt,  auf  ö5°  bis  60°  teils  völlig,  teils  er¬ 
heblich  in  ihrer  agglutinierenden  Wirkung  zerstört.  Man  wird 
also  den  reagierenden  Körper  im  Patientenserum  als  Agglutinin  im 
üblichen  Sinne  anzusehen  haben.  —  (I).  m.  \Y.  1917  Nr.  36.) 

E.  F. 

* 

(Mitteilung  aus  einem  k.  u.  k.  mobilen  Reservespital.) 
Paratyphus  A.-  Von  Dr.  A.  Galambos,  Regiments arzt, 
Abteilungschefarzt.  Die  wichtigsten,  differentialdiagnostisch  ver¬ 
wertbaren  Symptome  des  Päratyphus  A,  einer  sonst  fast  nur 
in  den  Tropen  vorkommenden  Krankheit,  sind  der  Fieberverlauf 
und  die  Roseola;  weiters  die  Schüttelfröste,  Schweißausbrüche 
und  die  Diarrhöen.  Der  Paratyphus  A  zieht  sich  charakteris.tis'cher- 
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weise  in  die  Länge,  Verläuft  immjer  in  typhöser  Form  und  nicht 
als  Enteritis  und  Kolitis.  —  (Zschr.  f.  klin.  Med.  84.  II.  5  u.  6.) 

K.  S. 

* 

Zur.  Frage  der  T  r  i  c  h  o  z  e  p  h  a  1  i  a  s  i  s,  insbeson¬ 
dere  bei  Kriegsteilnehmern.  Von  Oberarzt  Dr.  Walter 
W  o  1  f.  Eine  Polemik  gegen  Telema n n  und  D  o e  h  1.  —  (M.  Kl 
1917  Nr.  36.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  II.  medizinischen  Universitätsklinik  der  königl. 
Charite  in  Berlin.  —  Direktor:  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  F.  Kraus.) 
Heber  den  Einfluß  des  Zwischenhirns  auf  den 
Stoffwechsel.  Von  Dr.  Erich  Lesch  ko  und  Dr.  Erich 
Schneider.  Da  das  Zwischenhirn,  insbesondere  der  Hypo¬ 
thalamus,  ein  Zentralorgan  des  sympathischen  Nervensystems 
darstellt,  das  wichtige  Regulationen  des  Organismus  beherrscht 
(Wä  rmehaüshalt,  Zuckerstof  fwechsel,  verschiedene  sympathische 
Innervationen),  so  läge  es  nahe  anzunehmen,  daß  auch  der  Ge¬ 
samtstoffwechsel,  namentlich  der  Eiweiß-  und  Purinstoffwechsel, 
vom  Zwischenhirn  aus  beeinflußbar  wäre.  Diesbezügliche  experi¬ 
mentelle  Untersuchungen  haben  jedoch  ergeben,  daß  es  eine 
zentrale  Regulation  des  Gesamtstoffwechsels  im  Gehirn  nicht 
gibt.  Gewisse  Partialfunktionen  (Stickstoffwechsel,  Ausscheidung 
des  Wassers,  .der  Salze,  der  Purinkörper,  sowie  die  Mobilisierung 
der  Kohlehydrate)  lassen  sich  indes  doch  von  verschiedenen 
Stellen  des  Hirnstammes  beeinflussen.  —  (Zs'chr.  f.  exper.  Path, 
u.  Ther.  1917  H.  1.)  K.  S. 

* 

lieber  lokalen  Tetanus.  Von  Oberstabsarzt  Doktor 
B 1  e  c  h  e  r,  beratender  Chirurg.  Es  werden  drei  Beobachtungen 
von  lokalem,  dauernd  nur  auf  einen  Körperabschnitt  beschränktem 
Tetanus  mitgeteilt.  In  einem  Falle  trat  rasch  Genesung,  in  dem 
zweiten  Uebergang  in  die  chronische  Form,  sodann  Heilung  erst 
nach  vier  Monaten,  der  dritte  (elender  Allgemeinzustand,  dau¬ 
erndes  hohes  Fieber,  bei  zunehmendem  Kräfteverfall  und  fast 
unveränderter  Starre  der  Muskulatur  des  linken  Armes  usw.) 
endete  tödlich.  Der  lokale  Tetanus  der  Extremitäten  nach  prophy¬ 
laktischer  Antitoxinbehandlung  kommt  dadurch  zustande,  daß  die 
Wirkung  des  eingeführten  Antitoxins  erst  einsetzt,  nachdem  schon 
von  der  Wunde  aus  ein  Eindringen  von  Tetanusgift  in  die  Nerven 
und  ein  Emporwandern  in  ihnen  begonnen  hat.  Gegen  die  in 
shine n  zwei  Fällen  beobachtete  posttetanische  Starre  haben  sich 
Novokaininjektionen  (2  cm3  einer  2%igen  Lösung)  in  die  (Mus¬ 
kulatur  als  wertvoll  erwiesen.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  36.) 

E.  F. 

* 

(Aus  der  medizinischen  Universitätsklinik  zu  Gießen. 
[Vereinslazarett.]  —  Direktor:  Prof.  Dr.  Voit.)  Ein  Fall  von 
Osteoarthropathie  h  y  p  e  r  t  r  o  p  h  i  a  n  t  e  (M  a  r  i  e)  ohne 
primäre  Erkrankung.  Von  Dr.  med.  et  phil.  E.  Becher, 
Assistent  der  Klinik.  • —  Zschr.  f.  klin.  Med.  84.  H.  5  u.  6:)  . 

K.  S. 

* 

Chirurgie. 

Z  u  r  W  u  n  d  b  e  h  a  n  rl  lung  mit  D  a  k  i  n  s  c1  h  e  r  L  ö- 
sung.  Von  Dr.  II.  II  a  User  in  einem  Feldlazarett.  Nach  seinen 
Erfahrungen  an  rund  350  Fällen  von  Kriegsverletzungen  aller 
Art  gelangt  Verf.  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  Natriumhypochlorid¬ 
behandlung  nach  Dobbertin  durchaus  befriedigende  Erfolge  er¬ 
zielen  ließ,  welche  die  Wirkung  aller  übrigen,  von  ihm  ange¬ 
wandten  Antiseptika  wesentlich  übertrafen.  Besonders  glänzend 
wirkte  die  Chlordauerbehandlung  bei  eitrigen  Bursitiden,  Sehnen¬ 
scheidenentzündungen  und  torpiden  Hautgeschwüren  an  den 
Unterschenkeln,  gute  Erfolge  sah  inan  auch  bei  Erfrierungen 
ersten  und  zweiten  Grades.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  36.) 

E.  F. 

* 

Ein  Fall  von  M  a  g  e  n  1  u  e  s.  Von  Dr.  S  e  u  b  e  r  t,  Fach¬ 
arzt  für  Chirurgie,  ordinierender  Arzt  am  Reservelazarett  I  und 
Leiter  des  Vereinslazarettes  Evang.  Diakonissenhaus,  Mannheim. 
Pat.  litt  seit  Anfang  1912  an  Magenbeschwerden.  Gewichtsab- 
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. .  über  50  Pfund.  Der  elende  Allgemeinuzstand  lind'die 

sicher  vorhandene  Stenose  veranlaß  ten  den  Verfasser,  nifr  eine 
hintere  Gastroenterostomie  anzulegen,  da  jeder  größere  Eingriff 
hei  dem  elenden  Zustande  des  Kranken  ausgeschlossen  war.  Es 
fand  sich  weder  ein  Magengeschwür,  noch  ein  Karzinom.  Eine 
nochmalige  Anamnese  ergab  eine  luetische  Infektion  im  Jahre 
1909  bei  dem  Patienten.  Nach  Salvarsan-  und  Quecksilberein¬ 
spritzungen  hatte  der  Kranke  um  50  Pfund  in  sechs  Wochen 
zugenommen.  Er  hat  den  Krieg  zwei  Jahre  hindurch  im  Untersee¬ 
boot  mitgemacht.  Nach  'nochmaliger  Salvarsankur  war  der  Wasser¬ 
mann  im  Mai  dieses  Jahres  vollständig  negativ.  Es  ist  also  kein 
Zweifel,  daß  es  sich  im  vorliegenden  Falle  um  einen  echten 
Fall  von  Magenlues  gehandelt  hat.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  39.) 

Gr. 

* 

Einiges  über  T  a  n  g  e  n  t  i  a  1  s  o  h  ü  s  s  e.  Von  Stabsarzt 
Dr.  Stein  (Berlin),  zurzeit  in  einem  Feldlazarett.  Kopfverletzte 
sind  möglichst  frühzeitig  zwecks  genauer  Feststellung  der  Art 
des  Kopfschusses  einer  peinlichen  und  exakten  Untersuchung  in 
Betäubung  zn  unterziehen.  Die  als  Tangentialschüsse  festge¬ 
stellten  Kopfwunden  sind  möglichst  frühzeitig  zu  operieren,  so¬ 
fern  die  Ausführung  der  Operation  mit  gewisser  Sicherheit  asep¬ 
tisch  gestaltet  werden  kann.  Solange  nicht  durch  Röntgenauf¬ 
nahmen  einwandfrei  festgestellt  ist,  daß  sämtliche  Knochen¬ 
splitter  entfernt  sind,  ist  die  Wunde  offen  zu  halten.  Wenn  der 
eiste  Verband  nicht  wegen  einer  Komplikation  früher  gewechselt 
werden  muß,  so  kann  er  acht  Tage  lang  nach  der  Operation 
liegen  bleiben.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  36.)  E.F. 

* 

(Aus  dem  kontonalen  Krankenhaus©  Liestal,  Baselland.  — 
Chefarzt:  Dr.  L.  Gelpke.)  Die  Entfernung  der  Appen¬ 
dix  durch  die  Bf  u  c  h  1  ü  c  k  e  b  e-i  einer  r  e  c!  h  t  s  s  e  i  t  i- 
g  e  n  L  e  i  s  t  e  n  h  e  r  n  i  e  n  o  p  e  r  a  t  i  on.  Von  Dr.  Mina  Sch  or e  n- 
brunn,  J.  Assistenzärztin.  Nachdem  das  Risiko,  an  Appendizitis1 
zu  erkranken,  bis  zum  45.  'Lebensjahre  ziemlich  groß  ist  (1:4), 
so  empfiehlt  sich  die  gelegentliche  Entfernung  des  Wurmfortsatzes 
durch  die  Bruchlücke  bei  einer  rechtsseitigen  Hernienoperation, 
wie  dies  seit,  mehreren  Jahren  von  Gelpke  mit  bestem  Erfolge 
geübt  wird.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  21.)  K.  S. 

* 

U  e  b  e  r  d  e  n  G  a  n  g  mit  K  unst  b  einen.  V on  Professor 
Dr.  R.  du  B  o  i  s  -  R  e  y  m  o  n  d.  Der  Verfasser  bespricht  die  Unter¬ 
suchungsverfahren  von  A  mar  in  Paris,  das  Verfahren  -von 
Braune  und  Fischer,  sodann  ein  von  ihm  selbst  aur  ^arbei- 
tetes  Untersuchungsverfahren  zur  Erforschung  der  Ah wY.  nun  gen 
des  Kunstheinganges  vom  natürlichem  nach  Art,  Größ-5  und  Ur¬ 
sachen,  er  zeigt  dabei,  daß  der  Gang  mit  Kunstbeinen  nicht 
als  eine  annähernde  Nachahmung  des  natürlichen  Ganges,  son¬ 
dern  als  eine  besondere  Fortbewegungsart  für  sich  anzusehen 
sei,  und  wünscht  schließlich,  daß  die  Anwendbarkeit  des  von  ihm 
angegebenen  Verfahrens  zur  Entscheidung  der  Frage  nach  den 
Vorzügen  oder  Nachteilen  verschiedener  Kunstbeine  versucht 
werde.  -  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  36,)  E.  F. 

* 

Ü  e  b  e  r  B  e  k  ä  m  p  f  u  n  g  u  n  d  B  e  h  a  n  d  lung  a  n  a.  e  r  o- 
ber  Wundinfektionen.  Von  Dr.  Wed  er  hake,  Facharzt 
für  Chirurgie.  Der  Tetanus,  Gasbrand  und  Pyozyaneus  werden 
nach  eigenen  Erfahrungen  und  an  der  Hand  der  Literatur  in 
ihren  Symptomen,  der  Diagnose  und  Therapie  besprochen.  Bei 
diesen  anaeroben  Infektionen  hat  sich  der  Zucker  nicht  nur 
als  ein  vorzügliches  Prophylaklikum,  sondern  auch  als  sehr  gutes 
Heilmittel  erwiesen,  das  die  weiteste  Verbreitung  verdient.  Bei 
Gasbrand  wurde  der  Kranke  genau  untersucht  und  beobachtet,  nur 
in  schwersten  Fällen  wurde  sofort  zu  schweren  Eingriffen  und 
Amputation  geschritten.  Kurze  Narkose  mittels  Aethylchlorid- 
rausches,  eventuell  unter  Zugabe  von  etwas  Aether  oder  Chloro¬ 
form.  Danach  tranken  die  Kranken  reichlich  und  gab  man  ihnen 
viel  Zucker.  Irgendwie  verdächtige  Wunden  wurden  reichlich  mit 
einer  Mischung  von  Naphthalin  und  Zucker  (gewöhnlichem  Rüben¬ 
zucker,  zu  gleichen  Teilen  gemischt)  gefüllt  und  trocken  ver¬ 
bunden.  Auch  die  umgehende  Haut,  etwa  2  bis  3  cm  vom 
Wundrande  entfernt,  wurde  noch  'mit  einer  Schicht  von  etwa 


2  cm  Höhe  bedeckt.  Auch  frische  Inzisionswunden  mit  miß- 
farbenen  Geweben,  ebenso  alle  Buchten  und  Nischen  wurden 
I  mit  Naphthalinzucker  bedeckt,  respektive  ausgefüllt;  darüber 
lockere  Tamponade  mit  Mull,  der  ebenfalls  mit  dem  Pulver  bedeckt 
war.  Die  Gewebstrümmer  lösen  sich  ab,  schon  nach  einem 
Verbände,  der  schlechte  Geruch  ist  vollständig  geschwunden, 
es  hat  sich  bald  ein  gesunder,  schützender  Granulationswall  ge¬ 
bildet,  die  eitrige  Absonderung  läßt  auch  nach.  Man  verbinde  so¬ 
dann  mit  einer  25%igen  Naphthalinzuckersalbe  oder  pinsele  mit 
einer  (lO°/oigen)  Lösung  von  Tannin  in  (90°oigem)  Spiritus. 
Feuchte  Gangrän  geht  bei  der  Einpackung  in  Zucker-Naphthalin 
schnell  in  trockene  Gangrän  über.  —  (Dl.  m.  WA  1917  Nr.  36.) 

E.  F. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

(Aus  dem  Städtischen  Krankenhaus  „zum  heil. 'Roch“  in 
Warschau.)  Senkung  und  Prolaps  von  Uterus  und 
Scheide  als  Folge  ungenügender  Ernähr  u  n  g.  Von 
Dr.  Josef  v.  Jawörski.  Zu  den  außergewöhnlichen  und  sehr 
bedeutungsvollen  Erscheinungen  der  letzten  anderthalb  Jahre  ge¬ 
hört  das  massenhafte  Auftreten  von  Lageveränderungen  der  Gehör¬ 
organe  bei  ganzen  Frauenscharen.  Die  Ursache  ist  in  der  all¬ 
gemeinen  Unterernährung  zu  suchen,  welche  vor  allem  das  Fett¬ 
gewebe  und  die  Muskelsubstanz  betrifft,  woraus  sich  oh  ne  weiters 
die  Atrophie  und  Erschlaffung  des  genitalen  Bandapparates  er¬ 
klärt.  —  (Zbl.  f.  Gyn.  1917.)  '  '  K.  S. 

* 

U  e  b  e  r  die  P  r  o  g  n  ose  in  der  Schwangerschaft 
bei  t u  b  e  r  k  u  1  ö  s e n  F. raue  n  u n  d  ü  b er  die  B  e d  e  u  t  u  n  g 
des  sogen  a unten  V e  i  t  s  c  h  e n  Gesetzes  f  ür  die  V  o r- 
hersage.  Von  Dr.  Josef  v.  Jawo-rski,  Frauenarzt  in  Warschau. 
Wenn  es  sich  um  die  Vorhersage  hei  Tuberkulösen  während  der 
Schwangerschaft  oder  um  die  Diagnose  eines  Anfangsstadiums 
oder  einer  verborgenen  Erkrankung  handelt,  genügt  es  nicht,  sich 
ausschließlich  auf  das  sogenannte  Veitsche  Gesetz  zu  stützen, 
das  zwar  eine  leichte  Orientierung  in  jedem  Einzelfälle  gestattet 
und  manchmal  wertvolle  Winke  für  Verlauf,  Vorhersage  und  sogar 
für  ärztliche  Vorschriften  gibt.  Bei  der  Prognose  muß  vielmehr 
der  ganze  Apparat  der  neuen  Untersuchungen  herbeigezogen 
werden;  gleichwohl  spielen  die  Schwankungen  des  Gewichtes 
der  Schwangeren  weiterhin  ohne  Zweifel  eine  hervorragende 
Rolle.  ' —  (Beitr.  zt  Klin.  d.  Tbü.  1917.)  K.  S. 

* 

Augenheilkunde. 

U  e  b  e  r  Angendesenerati  onse r s  c  h e i n u n  g e n 
durch  Inzucht.  Von  Ma r ine- Oberassistenzarzt  z.  D.  der  Mittel¬ 
meerdivision  Dr.  König,  Augenarzt  am  St.  Karl-Krankenhaus  in 
Beirut.  Verf.  hat  länger©  Jahre  in  Syrien  gelebt,  wo  einzelne 
Familien  nur  unter  sich  Eben  eingeben.  Da  haben  sich  Begenera- 
tionsmerkniale  bei  diesen  Familien  herausgebildet,  unter  denen 
die  Augen  besonders  bemerkenswert  sind.  So  Mikrophthalmus, 
oft  mit  hochgradiger  Hypermetropie,  Myopie,  Astigmatismus;  Reti¬ 
nitis  pigmentosa,  ist  nicht  selten.  Außer  diesen  Aügenerschei- 
nungen  sind  solche  der  Ohren  und  des1  Schädels  und  des  Ge¬ 
hirns  ziemlich  häufig.  -  -  (M.  m.  Wr.  1917  Nrl  41.)  G-. 

* 

Optische  (Hills  m  i  1 1  e  1  bei  h  o  c  h  g  r  a  d  i  g  e  r 
S  c  h  w  a  c  h  s  i  c  h  t  i  g  k-e  i  t  infolge  von  K  r  i  e  g  s  v  e  r  1  e  t- 
z  u  n  g.  Von  Prof.  Dr.  W.  G  r  ii  t  e  r  in  Marburg  a.  d.  L.  Bei  hoch¬ 
gradig  schwachsichtig  gewordenen  Kriegsverletzten  oder  son¬ 
stigen  Menschen  stehen  uns  zur  besseren  Ausnützung  des  Seh¬ 
vermögens  zur  Verfügung :  Lupen  und  Lupenfernrohre,  Fernrohr¬ 
brillen,  dann  durchsichtige  Kontaktaugenschalen  (bei  hochgradiger 
Deformierung  der  Hornhaut  usw.),  endlich  Sieb-  und  Spaltbrillen 
(gegen  starke  Blendung).  Diese  werden  beschrieben  und  abge¬ 
bildet.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  36.)  E.  F. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

(Ans  der  Universitätsklinik  für  Haut-  und  Geschlechtskrank¬ 
heiten  in  München.  —  Prof.  Dr.  V.  Zumbusch.)  Di©  Origi- 
n  a  1  m  e  t  h  o  d  e  d  er  W  a  s  s  e  r  m  a  n  n  s  e  h  e  n  R  ©  a  k  t  i  o  n  u  n  d 


Nr.  4t 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


1 403 


(1  i  e  q  u  an  t  i  t  a  t  i  v  e  Me  t  h  o  d e  na c  h  K  au  p.  Von  Dr.  Theodor 
RI  anc k.  Es  getaugten  1292  Fälle  zUr  Untersuchung,  bei  denen 
jm  Hygienischen  Institute  die  Kaupsche  Methode,  in  der  Klinik 
der  Original-Wassermann  ausgeführt  wurde.  Bis  auf  einige  hämo¬ 
lytische  Sera  der  Firma  Merck,  die  zum  Teil  an  beiden  Stellen 
zur  \  ei -Wendung  gelangten,  sowie  vereinzelte  Untersuchungen  mit 
gleichem  spezifischen  Extrakt,  wurden  durchaus  verschiedene 
Agenzien  verwendet.  Eine  Tabelle  enthält  eine  vergleichende 
l  i  hersicht  der  positiven  Resultate  mit  Hilfe  der  Kaupschen  Me¬ 
thode  und  des  Original- Wasser i na. uns  bei  den  Erkrankungen,  für 
die  klinisch  in  erster  Linie  eine  größere  Schärfe  der  Serum¬ 
reaktion  erwünscht  ist.  Ein  Ueberblick  über  diese  Tabelle  ergibt 
ein  Mehr  von  53  positiven  Fällen  nach  der  Kaupschen  Methode. 
Auf  der  Klinik  wird  von  nun  an  'mit  der  neuen  Methode  gearbeitet. 

—  (M.  m.  W.  1917  Nr.  4'1.)  '  0.  ‘ 

* 

(Aus- der  Universitäts-Hautklinik  in  Bonn.)  Eine  prakti¬ 
sche  und  billige  Krätzebeha  n  d  1  u  n  g  m  i  t.  B  e  m  e  r- 
k  u  ngen  ü  b  er  G 1  y  z  e  ri  n  e  r  s  a  t  z.  Von  Dr.  R .  H  a  b  e  r- 
mann.  Für  die  Praxis  elegans  hat  sich  Ristin,  in  Glyzerin  und 
Alkohol  gelöst,  als  jgut  brauchbar  erwiesen;  auch  mit  30°/o  Ristin¬ 
salbe  hat  Verf.  bei  der  S kab iesbehan diu n g  gute  Resultate  er¬ 
zielt.  Das  Präparat  ist  jedoch  sehr  teuer.  Schwefel  und  Glyzerin 
sind  aber  schon  schwer  zu  beschaffen,  deshalb  hat  Verf.  das  Gly¬ 
zerin  und  Perkaglyzerin  durch  einen  Syrup,  den  M  o  1 1  p  h  o  r  u  s 
(Meyrowsky)  ersetzt.  Er  verschreibt:  Rp.  ß-Naphthol  15-0, 
Calö.  carbonic.  80-0,  Z i ne1,  oxydat.  30-0,  Natr.  carbon.  1-5,  Moll- 
phorus  60  0,  Aq.  font,  ad  300-0.  M.  Dl  S.  Aeußerlich.  Um¬ 
schütteln.  Zur  Krätzkür  für  einen  Erwachsenen.  Die  Mischung 
ist  gut,  einzureihen,  besonders  an  den  Prädilektionsstellen  der 
Milben,  die  Einreibungen  werden  vier-  bis  fünfmal  in  zwölf- 
stündigen  Abständen  wiederholt,  erst  24  Standen  nach  der  letzten 
Einreibung  ein  Bad  mit  nachfolgender  indifferenter  Puderung 
oder  Einfettung  etwa  gereizter,  noch  juckender  Stellen,  Wäsche¬ 
wechsel.  Bei  ausgedehnten  Exkoriationen  und  starker  pyodermi- 
scher  sekundärer  Hauterkrankung,  sowie  bei  Kindern  sind  Ver¬ 
bände  mit  30°/oiger  Schwefelsalbe  besser  am  Platze.  Mollphorus 
ist.  auch  sonst  ein  guter  vrlyzeriiiersatz,  insbesondere  auch  zur 
Herstellung  von  Zinkleim  und  Vaginal-Tamponbehandlung.  Bei 
Schüttelmixturen  ist  ein  Zusatz  von  10%  für  gewöhnliche  Zwecke 
ausreichend.  Liegen  Phthirii  hat  sich  der  reine  Syrup  Mollphorus 
mit  50%igem  Wasser-  und  l%igem  Sublimatzusatz  an  Stelle 
von  Salben  als  sehr  gut  brauchbar  erwiesen.  —  (D.  m.  W.  1917 

Nr.  36.)  E.  F. 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

E  in.ue  ü  e  r  Sy  m  p  t  o  m  e  n  k  omplex  de  r  H  y  p  o  p  h  y- 
sis  cerebri.  Von  Dr.  Wilhelm  Fließ  in  Berlin.  Es  Wird  unter 
Mitteilung  mehrerer  Beobachtungen  ein  neuer  Sympt omenkomplex 
der  H  y  p  o  p  h  y  s  i  s  i  n  s  u  f  f  i  z  i  e  n  z  beschrieben,  der  sich  vor¬ 
wiegend  beim  weiblichen  Geschlecht©  zeigt,  sich  dann  manchmal 
an  die  Schwangerschaft  anschließt  oder  mit  Störungen  in  den 
Eierstöcken  (Zystovarium)  oder  mit  Menstrua tionsanbmalien  kom¬ 
biniert  ist.  Er  löst  Sdh  me  r'z komplexe  aus  (Ischias,  Hinterhaupt¬ 
schmerz)  und  geht  mit  beträchtlicher  Mattigkeit  einher,  die 
sich  meist  anfallsweise  steigert.  Er  beeinflußt  die  Schärfe 
des  Denkvermögens,  indem  er  die  Konzentrationsfähigkeit  herab¬ 
mindert  und  vereinzelt  auch  nach  anderen  Richtungen  die  Psyche 
schädigt.  Von  ihm  schlingen  sich  FädejU  zu  den  Erscheinungen 
der  Harnruhr  (Polydipsie  und  Polyurie)  und  der  Enuresis.  End.- ' 
lieh  ist  er  nicht  selten  mit  solchen  Zeichen  kombiniert,  die  auf 
die  Schilddrüse  hinweisen.  Die  Hypophysentherapie  (Tabletten 
zu  0-3  g  Hypophysisvorderlappen,  drei  bis  fünf  Stück  täglich) 
wirkte  in  solchen  Fällen  geradezu  spezifisch.  (M.  Kl.  1917 
Nr.  36.)  E.  F. 

* 

Isolierte  Axillarislähmung  bei  Spondylitis 
e  e  r  v  i  c  a  1  i  s  tuberculosa  mit  kalte  m  A  bszeß.  V  on 
Dr.  Erwin  Rau  mann,  Assistent  der  chirurgischen  Universitäts¬ 
klinik  in  Königsberg  i.  Pr.  Ausführliche  Mitteilung  eines  seltenen 
Falles  von  isolierter  Axillarislähmung,  bedingt  durch  einen  kalten 
Abszeß  bei  Spondylitis  cervicalis  tuberculosa  des  vierten  Wirbels1. 


Operation,  Ausräumung  des  Abszesse«1,  vollkommene  Heilung. 

(D.  m.  W.  1917  Nr.  37.)  E.  F. 

* 

Hygiene. 

E  in  e  i  n  f  a  eher  Fliege  n-  u  n  d  M  ü  c  k  e  n  s  c  h  u  t  z  f  ü  r 
Schwerkranke.  Von  Dr.  Philipp,  Bataillonsarzt  im  Felde. 
In  Wort  und  Bild  wird  uns  ein  einfacher  Apparat  vorgeführt,  der 
ein  kleines,  mit  Mull  bespanntes  Dach  darstellt,  unter  welchem 
der  Kranke  unbehelligt  von  Fliegen  und  Mücken  schlafen,  even¬ 
tuell  aluch  lesen  und  essen  kann.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  36.) 

E.  F.  ' 

* 

Die  D  e s  i n f  e k t i  o  n s  w i r k  u  n.  g  de  r  C  h  i n  i  n  d e  r  i- 
v  a  t  e  gegenüber  D  i  p  h  t  h  e  r  i  e  b  a  z  i  1 1  e  n.  Von  H.  B  r  a  u  n 
und  H.  Schaeffer.  Die  Verfasser  berichten  über  Versuche,  die 
ihnen  einige  wirksame  Stoffe,  in  erster  Linie  Chininderivate,  gegen¬ 
über  Diphtheriebazillen  gezeitigt  haben.  Die  Versuche  an  Kulturen 
wurden  im  hygienischen  Universitätsinstitute  in  Frankfurt  a.  M. 
angestellt.  Das  doppeltsalzsaUre  Euküpin  kann,  wie  Pfeiffer 
feststellte,  in  0-5-  bis  l%iger  Lösung  ohne  irgendwelche  .Schädi¬ 
gung  im  Rachen  und  in  der  Nase  des  Menschen  (zur  Behandlung 
VOR  Diphtheriebazillenträgem)  appliziert  werden.  Im  Reagenz¬ 
glase  war  die  chinasaure  Verbindung  des  Eukupins  wirksamer 
als  das  Eucüpinum  bihydrocMoricum ;  sie  ist  auch  sehr  gut 
in  Wasser  löslich  und  Von  schwach  alkalischer  Wirkung,  während 
das  doppeltsalzsaure  Salz  schwer  löslich  ist  und  sauer  reagiert. 
Bie  doppeltsalzsauren  Verbindungen  des  Heptyl-,  Oktyl-,  Dezyf- 
hydrokupreins  übertreffen  die  Wirkung  des  doppeltsalzsauren 
Eukupins  beträchtlicher  und  sind  deshalb  vielleicht  für  die  Be¬ 
handlung  noch  geeigneter.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  37.)  E.  F. 

* 

•  (Aus  dem  Korpslaboratorium  eines  Reservekorps.)  K  l  i.  n  i- 
s  c  h  e  und  e  x  p  e  r  i  m  enteile  Beiträge  z  u  r  Klinik  d  e  r 
Typhussc  h  u  t  z  i  m  p  f  u  n  g.  Von  Dr.  Artur  M  a  y  e  r,  di  rigie- 
render  Arzt  der  Friedrichstadt-Klinik  für  Lungenkranke  in  Berlin, 
zurzeit  im  Felde.  Durch  die  Typhusschutzimpfung  werden  in 
einzelnen  Fällen  die  Krankheitszustände  beeinflußt  (Exazerba¬ 
tionen,  Rezidiven);  dauernde  Schädigungen  entstehen  nicht.  In¬ 
teressant  ist  die  Tatsache,  da A  bei  Tuberkulösen  mit  ausgespro¬ 
chener  Heilungstendenz  die  Typhusagglutination  und  die  Leuko¬ 
penie  nach  der  Typhusschutzimpfung  gehemmt  ist  und  die  Milz 
niemals  vergrößert  zu  sein  scheint.  —  (Zschr.  f.  exper.  Path.  u. 
Ther.  1917  H.  1.)  K.  S. 

* 

Wirkungen  des  Krieges  auf  die  Sterblich¬ 
keit  s  v  e  r  h  ä  1  tn  is  s  e.  Von  Dr.  G.  Hälsen.  Die  Stadt 
Oggersheim  in  der  Pfalz,  in  welcher  der  Verfasser  derzeit  als 
alleiniger  Arzt  tätig  ist,  weist,  eine  Einwohnerzahl  von  9000 
Seelen  auf.  Die  Erforschung  des  Gesundheitszustandes,  der  Go- 
hurts-  und  Sterblichkeitsverhältnisse  der  Einwohner  dieser  Stadt 
während  des  Krieges  bis  Ende  1916  ergab:  Die  Geburtszahl  hat 
naturgemäß  abgenommen  und  infolgedessen  auch  die  Zahl  der 
gestorbenen  Kinder  Janter  einem  Jahre,  sowohl  absolut,  als  auch 
im  Verhältnis  zur  Gesamtzahl  der  Todesfälle,  doch  war  eine 
Äenderung  der  Säuglingssterblichkeit  nicht  nachzuweisen.  Eben¬ 
so  war  keine  Äenderung  der  Sterblichkeit  an  Tuberkulose  festzu¬ 
stellen  ;  lediglich  an  Krebsk  r  a nk  hei  t e n  war  eine  höhere 
Zahl  von  Todesfällen  zu  verzeichnen.  Auch  die  Gesamtsterblich¬ 
keit  war  seihst  einschließlich  der  Kriegsverluste  kaum  gestiegen. 
Anderseits  hat  die  Zahl  der  Toten  über  60  Jahre  bedeutend  zu¬ 
genommen,  sowohl  absolut  wie  im  Verhältnis  der  Gesamttodes- 
zahl,  *  — >  wohl  eine  Folge  der  schlechten  Nahrungsverhältnisse. 

(D.  m.  W.  1917  Nr.  35.)  .  E.  F. 

* 

Röntgenologie. 

(Aus  der  Röntgenabteilung  —  Prof.  Dr.  Rieder  —  des 
Reservelazarettes  München  A.  —  Chefarzt:  Generalarzt  Dr.  Pa¬ 
tin.)  Einkeilung  verschluckter  Fremdkörper  im 
Duodenum.  Von  Oberstabsarzt  d.  R.  Dr.  Gerhard  Hammer. 
Mitteilung  zweier  Fälle,  die  nach  mancher  Richtung  hin  ein  be¬ 
sonderes  Interesse  beanspruchen.  In  allen  Fällen  konnte  mit 
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ill  lie  der  Durchleuchtungsmethode  und  Sichtbarmachung  des 
Magendarmkanals  durch  Kontrastmahlzeit  genau  der  Darmab¬ 
schnitt  angegeben  werden,  in  dem  der  Gegenstand  liegen  ge¬ 
blieben  war.  Durch  Palpation  und  Drehung  des  Patienten  wurde 
genau  die  Lagebeziehung  von  Fremdkörper  und  Duodenum  fest¬ 
gestellt.  Die  Entscheidung,  ob  bereits  eine  Perforation  eingetreten 
war,  konnte  nur  unter  Berücksichtigung  der  klinischen  Symptome 
getroffen  werden.  Jedenfalls  w!ar  zu  ermitteln,  daß  die  Perfora¬ 
tion,  wenn  sie  noch  nicht  vorlag,  in  kürzester  Zeit  zu  erwarten 
war.  Diese  Feststellung  ist  für  die  Wahl  des  Zeitpunktes  der 
Operation  sehr  wichtig.  —  (M.  m.  W(i  1917  Nr.  41.)  G. 

* 

Allgemeines. 

Erinnerungen  an  Adolf  v.  Baeyer.  Von  F.  Pen- 
z  o  1  d  t,  zurzeit  im  Felde.  Einige  Erinnerungen  zum  Andenken 
an  den  großen  Chemiker,  an  dessen  Grabe  auch  die  ärztliche 
Welt  Veranlassung  zu  aufrichtiger  Trauer  hat.  —  (M.  m.  W.  1917 

Nr.  41.)  “  -  0. 

* 

Z  u  s  a  m  m  e  n  ü»t  e  1 1  um  g  der  Ric'htstellen  zur 
Sicherstellung  der  Kartoffelernten  für  unsere 
Ernährung.  Von  Philalethes  Kuhn  und  Marzel  Jost  in 
Straßburg  i.  E.  Es  werden  zuerst  die  Schädigungen  besprochen, 
denen  die  Vorräte  von  Natur  ausgesetzt  sind,  nämlich  die  Fäulnis, 
die  Frostschäden,  das  Süßwerden  und  das  vorzeitige  Auskeimen. 
Sodann  die  Kartoffeltrocknung  und  die  Verteilungsmaßnahmen. 

—  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  37.)  '  E.  F. 

* 

D  a  s  M  u  s  t  er  u  n  g  s  g  es  c  h  ä  f  t  in  England.  Von  Ulrich 
S  t  e  i  n  d  o  r  f  f.  Einige  Bemerkungen  über  das  Musterungsgeschäft 
und  diesbezügliche  Verordnungen  von  den  übergeordneten  Be¬ 
hörden:  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  41.)  G. 

* 

U  e  b  e  r  Nährhefe.  Von  Dr.  S  e  h  r  u  m  p  f  in  Berlin.  Ver¬ 
fasser  hat  früher  gegen  die  Verwendbarkeit  der  Trockenhefe 
wegen  ihres  schlechten  vm  sch  mackes  und  Geruches  geschrieben. 
Ein  neues  Präparat:  „Hefe-Kraft-Extrakt“  vom  Apotheker  G.  Stock 
in  Bernstadt  i.  Schl.,  das  er  am  medizinisch-poliklinischen  Institut 
der  Universität  in  Berlin  in  bezug  auf  Analyse,  Bekömmlichkeit, 
Resorption  und  Assimilation  untersucht  hat,  kann  aber  warm 
empfohlen  Werden.  Auch  dieses  Präparat  ( B  r  a  n  n  t  we  i  n  - 1 1  ä  c  k  er  er¬ 
liefe,  aus  dem  flüssigen  Inhalt  der  Hefezellen  hergestellt)  ist  nicht 
als  Nahrungsmittel  im  engeren  Sinne  aufzufassen,  es  enthält 
aber  leicht  verdauliche  Proteine  und  geschmackgebende  Substan¬ 
zen,  die  mit  denen  des  Liebigschen  Fleischextraktes  zu  vergleichen 
sind.  Ganz  besonders  dürfte  es  sich  empfehlen,  bei  Kindern  und 
Kranken,  dann  bei  Darmkrankheiten,  Ekzemen,  Furunkulosen, 
Diabetes  usw.  an  Stelle  der  Trockenhefen.  —  (D;.  mi,  W.  1917 
Nr.  37.)  E.  F. 

Y/ermisehte  Naehriehten. 

Habilitiert:  Dr.  Stephan  Borowiecki  tii r  Neuro¬ 
logie  und  Psychiatrie  in  Krakau. 

* 

E  r  nannt:  Prof.  Abderhalden  in  Halle  zum  Geheimen 
Medizinalrat. 

* 

Gestorben:  In  Wien:  Kais.  Rat  Priv.-Doz.  Dr.  Arthur 
Katz,  Vorstand  des  chemischen  Laboratoriums  am  Spital  der 
istraelitischen  Kultusgemeinde,  —  Dr.  Ignaz  K  o  h  n,  prakti¬ 
scher  Arzt.  —  Der  Anatom  Prof.  Dr.  August  von  F  r  o  r  i  e  p 
in  Tübingen.  —  Der  um  die  ärztlichen  Standesinteressen  hoch¬ 
verdiente  Hofrat  Dr.  Ernst  Troeltsch  in  Augsburg. 

* 

Die  Leistung  der  Invalidenversicherung  für 
d  i  e  T  uberkulosebekä  m  p  f  u  n  g  und  die  V  o  1  k  s  ge¬ 
sund  h  e  i  t  s  p  f  1  e  g  e  im  Deutschen  Reiche.  Die  Inva- 
lidenversicherungsanstalten  haben  unter  anderem  das  Recht,  um 
der  drohenden  Invalidität  vorzubeugen,  ein  Heilverfahren  ein- 
zuleiten.  Auf  Grund  dieser  Bestimmungen  haben  die  deutschen 
Invalidenversicherungsanstalten  die  Bekämpfung  der  Tuberkulose 
aufgenommen.  Sie  haben  vor  allem  Tuberkuloseheilstätten  zum 


Teil  selbst  gebaut,  zum  Teil  das  Geld  dazu  hergegeben,  ln 
Deutschland  sind  zirka  lü. 000  Heilstättenbetten  vorhanden  und 
in  diesen  wurden  im  Jahre  1912  48. 8G1  Personen  auf  Kosten 
der  Invalidenversicherung  verpflegt.  Die  Invalidenversicherungs¬ 
anstalten  haben  dafür  in  diesem  Jahre  19  Millionen  Mark  an 
Verpflegskosten  gezahlt.  Seit  dem  Jahre  1897  sind  auf  Kosten 
der  Invalidenversicherung  414.000  Lungentuberkulose  mit  einem 
Aufwande  von  über  154  Millionen  „Mark  in  Heilstattenbehandlung 
genommen  worden.  Die  Berliner  Landesversicherungsanstalt  ver¬ 
pflegte  in  einem  Jahre  auf  ihre  Kosten  3745  Personen  mit  einem 
Aufwande  von  1-14  Millionen  Mark  in  Heilstätten.  Sie  hat  eine 
eigene  Lungenheilstätte  für  480  Männer  und  346  Frauen  und 
hat  außerdem  eine  Tuberkulin  station  mit  42  Betten  für  Männer 
und  42  Betten  für  Frauen,  in  Berlin  besondere  sechs  Tuberkulose¬ 
fürsorgestellen.  Außer  dieser  direkten  Bekämpfung  der  Tuber¬ 
kulose  hat  die  Invalidenversicherung  ungeheuer  viel  für  die 
indirekte  Bekämpfung  der  Tuberkulose,  für  Yolkswohlfahrtsbestre- 
bungen  getan.  Sie  hat  bis  zum  Jahre  1915  1323-5  Millionen 
Mark  für  Darlehen  für  gemeinnützige  Zwecke  hergegeben.  Davon 
waren  558-1  Millionen  Mark  für  die  Errichtung  von  Arbeiter¬ 
wohnungen,  148-9  Millionen  für  den  Bau  von  Kranken-,  ins¬ 
besondere  Tuberkidosekrankenanstalten,  798  Millionen  für  Volks¬ 
bäder  und  Besserung  der  Kanalisierung  und  andere  Zwecke  öffent¬ 
licher  Gesundheitspflege.  Sie  hat,  wie  hinzugefugt  sei,  im  Jahre 
1915  46-23  Millionen  Mark  für  die  Linderung  der  Kriegsnot  aus- 
gegeben.  Wir  in  Oesterreich  warten  schon  ziemlich  lange  auf 
die  Einführung  der  Invalidenversicherung. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Vorlesungen  über 
Infektion  und  Immunität.  Von  Prof.  Dr.  Paul  Th. 
M  ii  Iler  in  Graz.  Fünfte  erweiterte  und  vermehrte  Auflage. 
Verlag  G.  Fischer  in  Jena.  506  S.  Preis  10  M.  Die  Lehre  von 
der  Infektion  und  Immunität  ist  heute  zu  einem  so  außerordent¬ 
lich  umfangreichen  und  gleichzeitig  verwickelten  Gegenstände 
ausgewachsen,  daß  nicht  nur  jeder,  der  in  dieses  neueste  Ka¬ 
pitel  der  Medizin  einen  Einblick  gewinnen  will,  eines  guten 
Lehrbuches,  sondern  auch  jeder  Fachmann  eines  Nachsciilagc- 
b uche* s  bedarf.  Beiden  Zwecken  wird  das  Werk  M  ü  1 1  e  r  s  in 
vollendetster  Weise  gerecht,  indem  es  die  geradezu  verwirrende 
Fülle  von  Fragen  in  übersichtlicher  Einteilung  und  lückenlosem 
Umfange  zur  Darstellung  bringt.  Ist  auch  ein  großer  Teil  der 
Abschnitte  ohne  gar  zu  einschneidende  Umarbeitung  geblieben, 
so  haben  doch  andere,  wie:  Anaphylaxieforschungen,  Serum¬ 
wirkung,  Serumtherapie,  Schutzimpfungen  (Blattern,  Ruhr,  Ty¬ 
phus,  Cholera  usw.),  die  diagnostischen  Immunitätsreaktionen, 
durch  die  im  Kriege  reichlichst  gemachten  Erfahrungen  in 
der  neuen  Auflage  eine  wesentliche  Bereicherung  und  Ergänzung 
erfahren. 

* 

Blattern.  Vom  7.  bis  13.  Oktober  d.  J.  wurden  in 
Oesterreich  8  Erkrankungen  festgestellt,  und  zwar:  in  Böhmen: 
Komotau  3,  Oberdorf  1;  in.  Galizien:  1;  in  der  Bukowina:  Czerno- 
wit.z  3.  Die  Erkrankungen  betreffen  Einheimische. 

Flecktyphus.  Vom  7.  bis  13.  Oktober  d.  J.  wurden 
in  Galizien  34  Erkrankungen  in  5  Bezirken  (7  Gemeinden),  und 
zwar  bei  Einheimischen  fest-gestellt.  In  den  anderen  Verwal¬ 
tungsgebieten  war  1  Erkrankung  an  Flecktyphus  in  Smichow 
(Böhmen). 

♦ 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien 
im  erweiterten  Gemeindegebiet.  41.  Jabreswoche  (vom 
7.  b.s  30.  Oktober  1917).  Lebend  geboren  :  ehelich  347,  unehelich  93, 
zusammen  440.  Tot  geboren  :  ehelich  25,  unehelich  7,  zusammen  32. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  782  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  19  2  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  3.  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  1.  Scharlach  0,  Keuchhusten  0,  Diphtherie  und 
Krupp  3.  Influenza  0,  Cholera  0.  Ruhr  58,  Rotlauf  0,  Lungentuberkulose 
130,  bösartige  Neubildungen  61,  Wochenbettfieber  4.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Scharlach  114(4-  11),  Diphtherie  73  t —  3),  Bauchtyphus 
25  ( — 1),  Ruhr  87  i  25),  Genickstarre  0  ( — 1),  Wochenbettfieber  4  (-f-4), 
Flecktyphus  0  ’ — 1),  Blattern  0  f — ),  Cholera  0  ( — ).  Rückfallfieber  0  (— ), 
Trachom  2  (-(-  1),  Varizellen  22  (-j-  3),  Malaria  23  (-)-  23). 

* 

Primararzt  Dr.  Gustav  Morawetz,  Vorstand  der  Abtei¬ 
lung  für  Infektionskrankheiten  des  Franz  Josef-Spitales  in  Wien, 
wohnt  jetzt  VIII.,  Schlösselgasse  11.  Ordination  Montag,  Mitt¬ 
woch,  Freitag  von  4  bis  V26  Uhr.  Fernsprecher:  Nr.  37.142. 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


INHALT: 


K.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 


Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  10.  Oktober  1917. 

\  ersitzender :  Herr  S.  v.  Exner. 

Schriftführer:  Herr  J.  Kyrie. 

Mitteilungen  des  P  r  ä  s  i  d  e  n  t  e  n : 

1.  Der  Präsident  bittet  zunächst  die  Versammlung,  auch 
heuer  wieder  anläßlich  der  Neuaufnahme  der  Sitzungen  nach 
den  Ferien  allen  Kollegen,  die  im  Felde  ihren  militärischen  Ver¬ 
pflichtungen  nachkommen,  herzliche  Grüße  als  Ausdruck  der 
Sympathie  übermitteln  zu  dürfen.  -  (Beifall.) 

2.  Die  Gesellschaft  hat  während  des  Sommers  eine  Anzahl 
von  Mitgliedern  durch  Tod  verloren:  das  Ehrenmitglied  Professor 
Dr.  Th.  Kocher  am  27.  Juli,  das  korrespondierende  Mitglied 
Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Albert  Eulen  bürg  am  2.  Juli,  ferner 
die  ordentlichen  Mitglieder  Dr.  Otto  Zsigmondy  am  27.  Juni, 
Prof.  Di'  Stephan  Weidenfeld  am  15.  August  und  Kais.  Rat 
Dr.  Anton  K  h  a  u  t  z  v.  E  u  1  e  n  t  h  a  1  am  12.  September  1917. 
Den  Verstorbenen  widmet  der  Vorsitzende  Worte  ehrenden 
Gedenkens.  Die  Versammlung  hat  sich  zum  Zeichen  der  Trauer 
von  ihren  Sitzen  erhoben. 

3  Anläßlich  der  Tagung  der  Waffenbrüderlichen  ärztlichen 
Vereinigung  in  Raden  wurden  die  r eichsdeutschen  Kollegen  bei 
deren  Aufenthalt  in  Wien  durch  das  Präsidium  der  k.  k.  Gesell 
schaft  der  Aerzte  begrüßt. 

4.  Prof.  Dr.  M.  Neuburger  teilt  dem  Präsidium  mit,  daß 
er  wegen  TJeberbürdung  mit  Arbeit  zu  seinem  Bedauern  nicht 
in  der  Lage  sei,  die  Abfassung  des  Werkes  „Die  Fortschritte  der 
Medizin  in  Wien  im  Zeitalter  Kaiser  Franz  Josefs“  in  Angriff 
zu  nehmen.  Mithin  entfällt  die  von  seiten  der  Gesellschaft  seiner¬ 
zeit  hiefür  bewilligte  Subvention. 

5.  Aus  Gründen  von  Beheizungs-  und  Beleuchtungscrspar- 
nissen  werden  die  Nachmittags-Bibliotheksstunden  bis  auf  weiteres 
von  4  bis  8  Uhr  festgesetzt. 

Hr.  0.  Porges:  Meine  Herren!  Vor  einigen  Monaten  konnte 
ich  Ihnen  eine  Behandlungsmethode  der  Lungentuberkulose  de¬ 
monstrieren,  welche  auf  der  Heilwirkung  der  Ruhigstellung  der 
Lunge  aufgebaut  ist.  Die  Methode  bewirkt  durch  Anlegung  einer 
geeigneten  Bruslbandage  eine  Beschränkung  der  thorakalen  At¬ 
mung.  welche  durch  die  diaphragmatische  Atmung  ersetzt  wird. 
Dadurch  wird  aber  relative  Immobilität,  der  überlappen  der  Lun¬ 
ten  erzielt,  also  gerade  derjenigen  Lungenpartie,  wo  der  tuber¬ 
kulöse  Prozeß  meistens  lokalisiert  ist.  Ich  konnte  Ihnen  auch 
eine  Anzahl  behandelter  Fälle  demonstrieren,  die  namentlich 
eine  entfiebernde  Wirkung  der  Methode  zu  beweisen  schienen. 
Herr  Sorgo  erhob  jedoch  einige  Einwendungen  gegen  die  Be¬ 
weisführung  der  neuen  Methode.  Vor  allem  machte  er  geltend, 
daß  man  aus  dem  Verlauf  eines  Fiebers  hei  Lungentuberkulose 
nie  auf  die  Wirksamkeit  einer  Therapie  schließen  könne,  eine 
plötzlich  auftretende  Veränderung  wäre  noch  keine  Folge  eines 
Eingriffes,  was  ich  als  propter  hoc  hingestellt  hätte,  wäre  nur 
post  hoc.  Ich  suchte  daher  in  der  Folge  eine  Versuchsanordnung, 
welche  in  unbestreitbarer  Weise  die  entfiebernde  Wirkung  der 
Bindenbehandlung  beweisen  kann.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  hei 
geeigneten  Fällen,  die  durch  die  Bindenbehandlung  entfiebert 
waren,  die  Binde  wieder  abgelegt,  um  zu  beobachten,  ob  wieder 
Fieber  au  ft  ritt.  Tatsächlich  konnte  ich  nun  zwei  Fälle  finden, 
die  regelmäßig  nach  Anlegung  der  Binde  fieberfrei  wurden,  nach 
Ablegung  derselben  wieder  Fiebertcm perati i ren  aufwiesen.  Dieser 
Wechsel  ließ  sich  beliebig  oft  herbeiführen,  so  daß  man  hier 
wehl  das  post  hoc  nur  als  propter  hoc  deuten  kann.  Beide  Fälle 
sind  seither  monatelang  in  Beobachtung  und  (ragen  ihre  Binde 
Mine  Beschwerden.  Sie  zeigen  eine  erhebliche  Besserung  ihrer 
Lungensymptome,  sind  andauernd  fieberfrei  und  hei  günstigem 
\ ll^emeinhefinden.  Allerdings  enthält  der  spärliche  Vnswurf  hei 
beiden  noch  immer  Tuberkelbazillen. 

Icli  habe  seit  meiner  letzten  Demonstration  noch  eine  An¬ 
zahl  von  Fällen  mit  günstigem  Erfolge  behandelt.  Namentlich 


die  entfiebernde  Wirkung  ist  häufig  nachweisbar.  Eine  nach 
teilige  Beeinflussung  habe  ich  bei.  zur  Behandlung  geeigneten 
Fällen  nie  'gesehen.  Ich  glaube  daher,  daß  die  Methode  breitere 
Anwendung  verdienen  würde. 

Aussprache:  Hr.  S.  Federn:  Der  Herr  Vortragende 
hat  an  zwei  lungenkranken  Männern  gezeigt,  daß  bei  diesen,  die 
seinen  Verband  trugen,  die  abdominale  Atmung  deutlich  vor¬ 
handen  ist.  1  ch  glaube  aber  nicht,  daß  dies  für  eine  Beförde¬ 
rung  der  abdominalen  Atmung  durch  seinen  Verband  sprechen 
kann,  da  Männer  ohnedies  in  der  Hegel  eine  solche  \tmung 
zeigen,  beweisend  wäre  es,  wenn  er  dieses  au  Frauen  demon¬ 
strieren  würde,  die  in  der  Regel  eine  kostale  Atmung  zeigen, 
und  das  könnte  auch  an  gesunden  Frauen  gezeigt  werden. 

Hr.  R.  Krämer:  llöchstgradige  Hypennetropie 
im  linsenhaltigen  Auge. 

Während  die  Fälle  hoher  und  höchster  Myopie  ziemlich 
allgemein  bekannt  sind,  ist  die  Hypermetropic  stets  vernachlässigt 
worden;  ist  doch  selbst  in  den  Assentvorschriften  erst  in  neuester 
Zeit  die  Frage  nach  dem  G  r  a  d  e  etwa  vorhandener  Hypermetropie 
aufgetaucht  und  hei  der  Beurteilung  der  Wehrfähigkeit  in  Rech¬ 
nung  gezogen  worden.  Allerdings  sind  Hypermetropien  von  einer 
Höhe,  die  den  nicht  seltenen  Graden  von  Myopia  gravis  analog 
wären,  sehr  selten;  Leber  fand  unter  80.000  Fällen  lß  Fälle 
zwischen'  8  und  16  Dioptrien.  Der  vorzustellende  Fall  betrifft 
einen  24jährigen  Mann,  der  seit  Kindheit  schlecht  sieht.  Leber 
Heredität  oder  Familiadität  ist  nichts  bekannt.  Beide  Augen 
sind  gleich.  Die  Augen  sind  klein  und  dadurch  besonders  auf¬ 
fallend  in.  der  Form,  daß  die  Sklera  scharf  nach  hinten  abfällt. 
Der  Gesamteindruck  ist  aber  doch  der  einer  Kugel  (im  Gegensatz 
zu  der  Angabe  von  Hertel,  der  in  solchen  Fällen  eine  hirn¬ 
förmige  Gestalt  (Spitze  vorn)  fand.  Kammer  ungefähr  normal 
tief.  Hornhaut  kleiner  als  normal,  rund,  Durchmesser  IOV2  mm. 
Hornhautradius  7-3  mm  —  46  Dioptrien  (Javatsches  Ophthalmo¬ 
meter).  Die  beste  Sehschärfe  (V10)  wird  mit  +  20  erzielt.  Die 
skiaskopische  Untersuchung  ergibt,  daß  die  Augen  mit  +  22-0 
12  mm  vor  dem  Hornhautscheitel  korrigiert  sind.  Der  Fundus 
ist  normal,  keine  Pseudoneuritis.  (Im  linken  Auge  findet  sich 
noch  eine  angeborene  Anomalie,  die  mit  der  Hypermetropie  aber 
nichts  zu  tun  hat). 

Die  Erklärung  dieser  Fälle  ist  schwierig  und  meiner  Meinung 
nach  überhaupt  noch  nicht  gegeben.  Eine  Abflachung  der  Horn¬ 
haut,  die  Hypermetropie  erzeugen  könnte,  besteht  nicht;  im 
Gegenteil:  alle  Angaben  stimmen  überein,  daß  in  diesen  Fällen 
die  Radien  kürzer  sind;  es  sind  Maße  bis  5-9  mm  beschrieben 
worden.  Eine  Verkürzung  des  Hornhautradius  müßte  aber  Myopie 
(Krümmungsmyopie)  erzeugen.  Beim  vorgestellten  Patienten  zirka 
2-5  Dioptrien.  Da  die  Linse,  soweit  bisher  Fälle  zur  Untersuchung 
kamen,  ungefähr  normal  ist,  kommt  für  die  Hypermetropie  dieser 
Augen  nur  eine  Verkürzung  der  Achse  nach  der  bekannten  Formel 
3  Dioptrien  —  1  mm  in  Betracht.  Da  nun  die  Augen  tatsächlich 
kleiner  sind,  scheint  man  sich  mit  der  Annahme  einer  Achsen- 
hypermetropie  abgefunden  zu  haben.  Hier  ist  nun  meines  Er¬ 
achtens  ein  bedenklicher  Fehler  unterlaufen,  der,  bei  geringen 
Ametropiegraden  belanglos,  bei  hohen  Graden  nicht  gemacht 
werden  darf:  die  Gleichsetzung  des  Korrektionswertes  mit  der 
Ametropie.  Da  der  vorgestellte  Patient  mit  M  22  — 12  mm  vor 
dem  Horn  hautscheitel  korrigiert  ist.  hat  er  eine  Hauptpunkts- 
hypermetropie  von  mindestens  30  Dioptrien,  mit  Hinzurechnung 
der  Hornhautkrümmungsmyopie  von  mindestens  32-5  Dioptrien. 
Er  müßte  also  eine  Verkürzung  'der  Augenachse  um  11  mm,  dem¬ 
nach  eine  Verkleinerung  des  Bulbus  auf  Vs  seines  Volumens 
haben.  Daß  er  das  nicht  hat.  zeigt  der  einfache  Anblick.  Die 
einfache  Achsenverkürzung  genügt  also  nicht,  um  die  llöchst¬ 
gradige  Hypermetropie  zu  erklären.  Vielleicht  sind  noch  Ver¬ 
änderungen  der  Brechungsindizes  im  Spiel  (Herabsetzung  der 
Indizes  von  Hornhaut,  Kammerwasser  und  Linse  oder  Erhöhung 
des  GlaskörperindexL  Näheres  hierüber  ist  nicht,  bekannt. 

Schließlich  sei  erwähnt,  daß  in  der  Literatur  nur  zwei  Fälle 
verzeichne!  sind,  die  den  vorgestellten  übertreffen,  der  Fall  von 
G  e  1 1  z  u  h  n  mit  2-1  und  der  von  F  e  r  g  u  s  o  n  mit  27  Dioptrien 
korrigierter  (nicht  Hauptpunkts- >  Hypermetropie. 
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IJr.  Ottmar  Albrecht  demonstriert  einen  Fall  von  E  p  i- 
I  e  p  s  i  e  -  S  i  m  u  1  a  t  i  o  n. 

1 1 r.  W.  Falta :  Zur  I  ’  a  t  h  ö  1  o  g  i  e.  d es  Kriegs  ö  d  e in  s. 

(Erscheint  ausführlich.) 

Aussprache:  A.  Schill':  Im  .Mai  dieses  Jahres  habe 
ich  /uni  ersten  'Mal  in  einer  Arbeit  auf  das  auffällig  gehäufte  Auf¬ 
treten  der  Oedemkrankheit  in  Oesterreich  und  speziell  in  Wien 
aufmerksam  gemacht.  Auf  («rund  eines  Materials  von  40  Fällen 
habe  ich  damals  das  Bild  der  eigenartigen  Erkrankung  geschil¬ 
dert  und  habe  darauf  hingewiesen,  daß  es  sich  hiebei  um  eine 
Erkrankung  handelt,  welche  unter  einem  äußerst  charakteristischen 
und  ganz  typischen  Symptomenkornplex  verläuft.  In  den  Mo¬ 
naten,  die  seit  meiner  ersten  Mitteilung  verflossen  sind,  hatte  ich 
nicht  nur  Gelegenheit,  eine  große  Zahl  weiterer  Fälle  von  Oedem- 
erkrankungen  in  meinem  Ambulatorium  zu  sehen,  und  zahlreiche 
solche  Fälle  an  meiner  Spitalsabteilung  durch  viele  Wochen 
zu  beobachten,  ich  halte  auch  Gelegenheit,  eine  Reihe  von  Daten 
über  die  Ausbreitung  der  Erkrankung  in  Wien  zu  sammeln  und 
in  eine  große  Zahl  von  Berichten  Einsicht  zu  nehmen,  welche 
über  das  Auftreten  der  Oedemkrankheit  aus  den  verschiedensten 
l’rovinzen  der  Monarchie  über  Aufforderung  der  Zentralbehörden 
eingelaufen  sind.  Es  hat  zunächst  die  steiermärkische  Statt¬ 
halterei  in  'Graz,  veranlaßt  durch  das  gehäufte  Auftreten  von 
Oedeinerkrankungen  in  einem  steirischen  Eisenwerk,  mit  einem 
Runderlaß  vom  27.  Juli  1017  die  politischen  Behörden  unter 
Hinweis  auf  meine  Arbeit  aufgefordert,  dem  Auftreten  der  Oedem- 
krankheit  ihr  Augenmerk  zuzuwenden  und  über  allfällige  Beob¬ 
achlungen  über  das  Auftreten  der  Erkrankung  ausführlich  zu 
berichten.  Kurz  darauf  wurde  dann  seitens  des  Ministeriums 
des  Innern  ein  gleichsinniger  Erlaß  an  sämtliche  politische  Be¬ 
hörden  der  diesseitigen  Reichshälfte  hinausgegeben.  Ich  verdanke 
es  der  Güte  des  Herrn  Ministerialrates  Dr.  v.  Haberler  und 
des  Herrn  Landessanitätsinspektors  Dr.  Foramitti,  daß  ich 
die  Möglichkeit  hatte,  in  dieses  ganze  beim  Ministerium  des 
Innern  eingelaufene  Material  Einsicht  zu  nehmen  und  über  das¬ 
selbe  zu  berichten.  Auf  Grund  dieses  Materials,  der  von  mir 
für  Wien  gesammelten  Daten  und  einer  Anzahl  von  etwa  70 
selbst  beobachteten  Fällen  habe  ich  in  einer  Arbeit,  welche 
eben  im  Erscheinen  begriffen  ist,*)  die  zeitliche  und  territoriale 
Ausbreitung  der  Oedemkrankheit  innerhalb  Oesterreichs  sowie 
ihre  klinische  Symptomatologie  zusammenfassend  geschildert. 

Was  das  Auftreten  der  Oedemerkrankung  .anl'angt,  so  möchte 
ich  zunächst  eine  äußerst  auffallende  Tatsache  hervorheben:  Das 
ist  das  völlige  gleichzeitige  und  plötzliche  Erscheinen  der  Er¬ 
krankung  in  Wien,  einer  ganzen  Reihe  anderer  Bezirke  Oester¬ 
reichs  und  Deutschlands  mit  Beginn  des  Jahres  1917  und  ihre 
rapide  gleichzeitige  Ausbreitung  im  Frühjahr  dieses  Jahres. 

Die  ersten  Fälle,  welche  ich  gesehen  habe,  traten  in  Wien 
mit  Beginn  des  Jahres  1917  auf.  Die  Fälle  blieben  zunächst  ver¬ 
einzelt,  im  Februar  und  März  wurde  ihre  Zahl  immer  größer; 
im  Monat  April  und  Mai  kam  es  dann  ganz  plötzlich  zu  einer 
explosionsartigen,  geradezu  epidemischen  Ausbreitung  der  Oedem- 
orkrankungen  in  Wien.  Die  Erkrankungen  betrafen  ganz  vor¬ 
wiegend.  die  arbeitende  Zivilbevölkerung,  viel  seltener  aktiv 
dienende  Militärpersonen.  Betroffen  wurden  vor  allem  Männer 
im  Alter  über  40  Jahre,  viel  seltener  jüngere  Personen 
und  weibliche  Individuen.  Die  Kurve  der  Erkrankungen 
slieg  so  rasch  an,  daß  bereits  im  Mai,  wie  ich  seinerzeit  berichten 
konnte,  kaum  ein  Tag  verging,  an  dem  ich  nicht  ein  oder  zwei 
Neuerkrankungen  an  meiner  Spitalsabteilung  und  meinem  Ambu¬ 
latorium  des  Verbandes  der  Krankenkassen  beobachten  konnte. 
Immer  mehr  häuften  sich  die  Fälle,  in  welchen  Mitglieder  der 
Krankenkassen  seitens  der  behandelnden  Aerzte  mit. dem  Ver¬ 
merk  ., Oedeme,  kein  Eiweiß,  keine  kardiale  Ursache“  zwecks 
Diagnosenstellung  in  mein  Ambulatorium  gesandt  wurden;  zahl¬ 
reiche  solche  Fälle  sind,  wie  ich  mich  überzeugt  habe,  damals 
unter  der  Diagnose  „Myokarditis“  und  anderen  Diagnosen  in  den 
Krankenstand  genommen  worden.  Ihren  Höhepunkt  erreichte  die 
Ausbreitung  der  Erkrankung  in  den  Monaten  Mai  bis  etwa  Mitte 
Juli,  von  da  an  ist  ein  anfangs  langsames,  dann  immer  rascheres 
\bklingen  der  Erkrankung  zu  beobachten.  Gegenwärtig  ist  die 
Zahl  der  Neuerkrankungen  nur  mehr  eine  ganz  geringe;  ich 
selbst  habe  seit  etwa  acht  Wochen  nur  mehr  ganz  vereinzelte 
neue  Fälle  gesehen,  deren  Erkrankungsbeginn  aber  bereits  mehrere 
Wochen  zurückzudatieren  war.  So  scheint  die  Erkrankung  in 
Wien  tatsächlich  im  Erlöschen  begriffen  zu  sein. 

Fm  einen  möglichsten  Ueberblick  über  die  Häufigkeit  und 
Ausbreitung  der  Erkrankung  in  der  Wiener  Arbeiterbevölkerung 
zu  erlangen,  habe  ich  anfangs  Mai  alle  behandelnden  Aerzte 

*)  Erscheint  andernorts. 


des  Verbandes  auf  das  Auftreten  der  bis  dahin  noch  wenig 
bekannten  Oedemkrankheit  und  ihren  typischen  Symptomenkorn¬ 
plex  aufmerksam  gemacht,  mit  der  Bitte,  alle  solche  Fälle,  im 
Falle  der  Arbeitsunfähigkeit  bei  der  Aufnahme  in  den  Kranken¬ 
stand  unter  der  Bezeichnung  „Oedemkrankheit“  zu  melden.  Ins¬ 
gesamt  sind  in  der  Zeit  vom  15.  Mai  bis  Ende  September  nicht 
weniger  als  800  solcher  Fälle  von  Oedemerkrankung  beim  Ver¬ 
band  zur  Meldung  gekommen.  Die  größte  Zahl  der  Meldungen 
entfällt  auf  die  zweite  Hälfte  Mai;  in  den  Monaten  Juni,  Juli 
und  August  hält  sich  die  Zahl  gleichmäßig  auf  einer  Höhe  von 
etwa  220  im  Monat,  dann  folgt  im  September  ein  ganz  plötzliches 
Absinken  auf  70  Fälle,  also  auf  ein  Drittel;  in  der  ersten  Hälfte 
Oktober  kamen  insgesamt  nur  mehr  24  Fälle  zur  Meldung. 

Wir  sehen  also  einen  ganz  plötzlichen  Absturz  der  Mel- 
dungsziffern  im  September.  Da  erfahrungsgemäß  die  Erkrankung 
ersl  nach  einem  Bestand  von  mehreren  Wochen  zur  Arbeits¬ 
unfähigkeit  führt,  ist  ihr  tatsächlicher  Beginn  für  alle  diese 
Fälle  mindestens  um  einen  Monat  zurückzudatieren.  Der  plötz¬ 
liche  Abfall  der  Meldungsziffer  im  September  ist  also  der  Aus¬ 
druck  eines  raschen  Absinkens  der  Neuerkrankungen  im  August. 

Was  die  Verteilung  der  Fälle  innerhalb  Wiens  betrifft,  so 
ist  sie  eine  sehr  ungleichmäßige.  Am  meisten  betroffen  erscheinen 
naturgemäß  die  Bezirke  mit  dichter  Arbeiterbevölkerung;  so  ent¬ 
fallen  von  200  Fällen,  über  welche  ich  detaillierte  Aufzeichnungen 
besitze,  116  Fälle,  also  fast  drei  Viertel,  ausschließlich  auf  die 
fünf  Bezirke  X,  XII,  XVI,  XX,  XXI;  der  Rest  von  54  Fällen 
verteilt  sich  auf  alle  anderen  Bezirke  Wiens. 

Auch  in  anderen  Teilen  Niederösterreichs  außerhalb  Wiens 
sind  vielfach  derartige  Erkrankungen  beobachtet  worden,  ohne 
daß  es  dabei  zu  einer  derartig  epidemischen  Ausbreitung  ge¬ 
kommen  wäre  wie  in  Wien.  So  kamen  in  einem  Spital  in 
Wiener-Neustadt  59  Fälle  zur  Beobachtung,  sie  betrafen  fast 
durchwegs  Arbeiter  der  umliegenden  Munitionsfabriken.  Ich 
selbst  habe  einige  Fälle  aus  St.  Pölten  und  Gloggnitz  gesehen, 
eine  kleinere  Anzahl  von  Fällen  wurde  aus  dem  Bezirk  Tulln 
(19  Fälle)  und  aus  Waidhofen  a.  d.  Ybbs  gemeldet,  während 
die  übrigen  Bezirke  JNiederösterreichs  von  der  Erkrankung  an¬ 
scheinend  verschont  geblieben  sind. 

Sehr  interessant  sind  die  Berichte,  welche  aus  anderen 
Kronländern  eingelaufen  sind.  Es  liegen  solche  Berichte  bisher 
aus  Steiermark,  Böhmen,  Kärnten,'  Tirol  und  Vorarlberg  vor. 
Unter  diesen  Kronländern  sind  es  vor  allem  Steiermark  und 
Böhmen,  in  welchen  die  Oedemkrankheit  in  einzelnen  Bezirken 
eine  ganz  enorme  Ausbreitung  erlangt  hat.  Der  Zeitpunkt  des 
Auftretens  der  Erkrankung,  ihr  Höhepunkt  und  ihr  Abklingen 
sind  in  diesen  Bezirken  die  völlig  gleichen,  wie  sie  in  Wien 
zu  beobachten  waren. 

Ueber  die  Verhältnisse  in  Steiermark  hat  Prof.  Falta 
bereits  einiges  mitgeteilt,  ich  will  deshalb  auf  diese  des  näheren 
hier  nicht  eingehen.  Sehr  zahlreich  waren  die  Fälle  in  einzelnen 
Bezirken  Böhmens.  So  gibt  es  eine  kleine  Stadt  Weipert  in 
Nordböhmen,  in  welcher  die  Oedemkrankheit  eine  ganz  außer¬ 
ordentliche  Ausbreitung  gefunden  hat.  Bis  zum- Juli  dieses  Jahres 
wurden  aus  Weipert  500  Fälle  von  Oedemkrankheiten  gemeldet; 
nach  einem  Bericht  vom  August  ist  die  Zahl  der  Erkrankungen 
bis  dahin  auf  800  gestiegen.  Da  es  sich  um  ein  kleines  Städtchen 
mit  einer  Zahl  von  insgesamt  9300  Einwohnern  handelt,  waren 
also  fast  9%  der  gesamten  Bevölkerung  an  Oedemkrankheit  er¬ 
krankt.  Aus  Joachimstal  werden  200  Erkrankungen  gemeldet, 
auch  in  Eger  und  einer  Reihe  anderer  Bezirke  Böhmens  sind 
zahlreiche  Oedemerkrankungen  vorgekommen.  In  den  Berichten 
wird  immer  wieder  auf  die  außerordentlich  großen  Schwierig¬ 
keiten  der  Ernährung,  •  auf  das  Fehlen  von  Kartoffeln,  frischen 
Gemüsen,  Milch  und  auf  die  große  Knappheit  an  Mehl  hingewiesen. 
Sowohl  in  Böhmen  wie  in  Steiermark  ist  ganz  so  wie  in  Wien 
ein  rasches  Abklingen  der  Erkrankungen  seit  dem  Monat  August 
zu  bemerken.  Wir  finden  also  die  größte  Häufung  der  Erkran¬ 
kung  gerade  im  sechsten  Kriegshalbjahr  zu  einer  Zeit,  da  die 
Ernährungsschwierigkeiten  ihren  Höhepunkt  erreicht  hatten,  zur 
Zeit  vor  der  Einbringung  der  neuen  Ernte,  ln  allen  Berichten 
wird  darauf  verwiesen,  daß  die  Entspannung  dieser  Ernährungs¬ 
schwierigkeiten,  wie  sic  durch  die  Kartoffelzufuhren,  durch  die 
Einbringung  der  Ernte  und  eine  Reihe  von  behördlichen  Maß¬ 
nahmen  erzielt  wurden,  zum  Rückgang  der  Erkrankungen  ge 
führt  hat. 

Im  Gegensatz  zu  der  Häufung  der  Oedemkrankheiten  in 
Steiermark  und  Böhmen  stehen  die  Berichte,  die  aus  Kärnten  und 
Tirol  eingelaufcn  sind,  tn  Kärnten  sind  Fälle  von  Oedem- 
krankheiten  in  der  einheimischen  Bevölkerung  überhaupt  nicht 
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\ « »i 'gekommen ;  solche  Fülle  wurden  nur  aus  einem  ruthenischen 
Flüchtlingslager  in  Wolfsberg  gemeldet  ((>4  Fälle),  woselbst  die 
Krnährimgsselnvierigkeiten  sehr  große  waren.  Oie  Statthalterei 
von  Tirol  und  Vorarlberg  meldet,  daß  in  ihrem  Gebiet 
Oedemerkrankungen  nicht  beobachtet  worden  sind. 

Was  die  Symptomatologie  der  Oedernkrankheit  anlangt,  so 
möchte  ich  hier  nur  auf  ein  Moment  zurückkommon.  Wie  ich 
seinerzeit  betont  habe,  ist  die  Oedernkrankheit  durch  eine  typische 
Trias  von  Symptomen:  Oedeme,  Polyurie  und  Bradykardie,  cha¬ 
rakterisiert.  Tn  diesem  Symptomenkomplex  kommt  speziell  der 
Polyurie  und  der  Bradykardie  eine  große  Bedeutung  zu.  Die 
Oedembildung,  scheinbar  das  Kardinalsymptom  der  Erkrankung, 
ist  ein  ziemlich  flüchtiges  Symptom;  Polyurie  und  Bradykardie 
hingegen  bleiben  meist  noch  wochenlang  bestehen,  nachdem  die 
Oedeme  längst  geschwunden  sind.  Die  Kenntnis  dieser  Tatsache 
ist  von  Wichtigkeit.  Es  ist  mehrfach  davon  gesprochen  worden, 
die  Oedernkrankheit  sei  eine  Erkrankung,  die  bei  Ruhe  und 
entsprechender  Schonung  rasch  schwinde.  Das  ist  nicht  richtig. 
Beobachtet  man  die  Kranken  im  Spital,  so  sieht,  man  wohl  die 
Oedeme  meist  rasch  schwinden,  Polyurie  und  Bradykardie  aber 
meist  durch  viele  Wochen  andauern.  So  lange  sie  bestehen,  sind 
die  Kranken  nicht  geheilt  und  ist  mit  einem  Rezidivieren  der 
Oedeme  zu  rechnen.  Die  Kenntnis  der  Polyurie  und  Bradykardie 
ist  auch  differentialdiagnostisch  wichtig,  vor  allem  in  den  Fällen 
von  sog.  „Oedernkrankheit  ohne  Oedeme“,  auf  die  ich 
seinerzeit  aufmerksam  gemacht  habe.  Man  bekommt  nicht  selten 
Leute  zu  sehen,  bei  welchen  das  Aussehen  und  die  subjektiven 
Beschwerden  an  eine  Oedernkrankheit  denken  lassen;  bisweilen 
besteht  ein  leichtes  Lidödem,  sonstige  Oedeme  fehlen.  Befragt 
man  solche  Leute  nach  dem  Verhalten  ihres  Urins,  so  erhält 
man  oft  die  ganz  stereotype  Antwort,  wie  wir  sie  von  den 
Oedemkranken  zu  hören  gewohnt  sind.  Die  Leute  sagen,  sie 
müßten  seit  einigen  'Wochen  ganz  ungewöhnlich  viel  und  oft 
urinieren,  sie  müßten  speziell  nachts  fünf-  bis  sechsmal  auf¬ 
stehen,  um  ihre  Blase  zu  entleeren.  Untersucht  man  solche 
Kranke  im  Liegen  —  im  Stehen  ist  das  weniger  deutlich  — 1 
so  findet  man  eine  sehr  ausgesprochene  Bradykardie  mit  44 
bis  48  Pulsen.  Bei  manchen  dieser  Kranken  erfährt  man  dann 
bei  einer  nachträglichen  genaueren  Aufnahme  der  Anamnese, 
daß  früher  zeitweise  flüchtige  Oedeme  bestanden  haben,  oder  es 
treten  solche  im  weiteren  Verlaufe  der  Beobachtung  auf.  In 
anderen  Fällen  fehlen  solche  Oedeme  anscheinend  dauernd.  Es 
ist.  interessant,  daß  sich  auch  bei  diesen  Kranken-  derselbe  hohe 
Wert  der  täglichen  Kochsalzausscheidung  findet,  auf  welchen 
ich  für  die  typische  Oedernkrankheit  aufmerksam  gemacht  habe. 
Die  Kenntnis  dieser  Fälle  ist  auch  für  den  militärischen  Begut¬ 
achter  von  Wichtigkeit,  da  das  Ueberschen  der  Polyurie  und 
Bradykardie  bei  fehlenden  Oedemen  leicht  dazu  führen  kann, 
daß  man  den  L euten  Unrecht  tut. 

Was  den  Chemismus  Vier  Oedemfliissigkeit  beim  Kriegsödem 
anlangt,  so  möchte  ich  nur  auf  einen  Punkt  zurückkommen. 
Kall  a  hat  auf  einen  Gegensatz  zwischen  Kriegsödem  und  Stau¬ 
ungsödem  hinsichtlich  'des  Chloridgehaltos  hingewiesen.  Er  be¬ 
tont  den  auffallend  hohen  Kochsalzgehalt  der  Oedemfliissigkeit 
beim  Kriegsödem  und  spricht  in  diesem  Sinne  vom  Kriegsödem 
als  einem  „Chloridödem“  im  Gegensatz  zum  Stauungsödem.  Nun 
belichten  M  a  a  s  e  und  Zondek  in  ihrer  Arbeit  über  Unter¬ 
suchungen,  deren  Resultat  von  diesem  Refund  einigermaßen  ab- 
weicht.  M  aase  und  'Zondek  haben  die  Oedemfliissigkeit  beim 
Kriegsödem,  bei  nephrotischer  Erkrankung  und  bei  Stauungs- 
aszit.es  untersucht,  wesentliche  Differenzen  im  Kochsalzgehalt 
dieser  Fl  ü  ssigkeiten  «der  eine  abnorme  Höhe  des  Kochsalzgehaltes 
dos  Kriegsödems  wurden  dabei  nicht  gefunden.  Die  für  das 
Kriegsödem  angegebenen  Kochsalzzahlen  sind  nicht  höher,  eher 
um  ein  Minimum  niedriger  als  bei  der  Aszitesflüssigkeit  und  den 
nenhrotischen  Oedemen.  Ein  absolut  hoher  Wert  des  Kochsalz- 
gobalfes  im  Sinne  eines  Chloridödems  bestand  nicht.  Es  wäre 
vielleicht  möglich,  daß  der  abnorm  hohe  Kochsalzgehall,  wie 
ihn  Fall: a  beim  Kriegsödom  gefunden  hat.  dadurch  zu  erklären 
ist.  daß  das  Oedem  in  seinem  Versuch  durch  Zufuhr  von  Natrium 
hioarbonicum  provoziert  wurde,  wodurch  möglicherweise  eine 
A  cm  den  in0,  im  Chemismus  des  Oedems  bewirkt  sein  könnte. 

W  as  die  Pathogenese  des  Kriegsödems  betrifft,  so  besteht 
darüber  wohl  kein  Zweifel  mehr,  daß  die  Entstehung  des  Oedems 
mit  einer  renalen  Erkrankung  nichts  zu  tun  hat.  Wenn  ich  dies 
hier  trotzdem  eigens  betone,  so  geschieht,  das  aus  folgendem 
Grund:  Es  haben  zwei  Autoren,  Franke  und  Gottesmann, 
in  einer  kürzlich  in  der  W.  kl.  W.  erschienenen  Arbeit  mit  dem 
Titel  „Oedernkrankheit  —  eine  analbuminnrische  Nephropathie“ 
die  Behauptung  aufgestellt,  daß  eine  Reihe  von  Fällen,  welche 


„dem  klinischen  Bild  nach  der  Oedernkrankheit  angehören“,  auf 
eine  primäre  Nierenschädigung  zurückzuführen  sind.  Die  •Tat¬ 
sachen,  auf  welche  sich  die  Autoren  berufen,  sind  folgende: 
Unter  einer  Zahl  von  über  300  Nephrilikeru,  welche  sie  direkt 
von  der  Front  in  ihr  Spital  zur  Beobachtung  kamen,  fand  sich 
eine  Reihe  von  Fällen,  welche  klinisch  dasselbe  Bild  zeigten 
wie  dio  anderen  Nephritiker,  es  bestanden  auch  Oedeme,  dabei 
eiweißfreier  Urin.  Eine  Funktionsprüfung  der  Nieren  dieser  Fälle 
bei  Belastung  mit  Harnstoff  und  Kochsalz  sowie  nach  intravenöser 
Milchzuckerinjektion  ergab  eine  starke  Einschränkung  des  Aus¬ 
scheidungsvermögens  der  Niere,  welche  auf  eine  primäre  Nieren¬ 
schädigung  schließen  ließ.  Ich  möchte  nun  darauf  hin- 
weisen,  daß  das  klinische  Bild  und  der  Verlauf  dieser  Fälle, 
auf  welche  sich  Franke  und  Got  tos  mann  berufen,  von 
dem  Bild  der  Oedernkrankheit,  von  dem  hier  die  Rede  ist,  durch¬ 
aus  verschieden  ist.  In  ihren  Fällen  handelt  es  sich  um  junge, 
rüstige  Soldaten,  die  im  Schützengraben  ganz  akut  erkrankt 
waren,  meist  unter  Erscheinungen  von  Bronchitis,  zum  Teile 
auch  mit  subfebrilen  Temperaturen.  Die  llrinmengen  waren,  wie 
aus  den  angegebenen  Zahlen  hervorg'eht,  relativ  niedrige  (1000 
bis  1800),  von  einer  rolyurie  ist  also  keine  Bede.  Nach  ein  bis 
zwei  Wochen  war  die  Erkrankung  geschwunden  und  die  Leute 
wieder  in  'voller  Rekonvaleszenz.  Es  handelt  sich  in  diesen 
Fällen  um  akute  Erkrankungen,  die  mit  der  Oedernkrankheit, 
von  der  hier  die  Rede  ist,  wohl  nichts  zu  tun  haben. 

Was  die,  Aetiologie  der  Oedernkrankheit  anlangt,  so  spielen 
bei  derselben  infektiöse  Erkrankungen,  wie  ich  schon  seinerzeit 
hervorgehoben  habe,  als  ätiologisches  Moment  sicherlich  keine 
entscheidende  Rolle.  Weder  in  Wien  noch  in  den  Kron- 
ländern  bestanden  zur  Zeit  der  großen  Häufung  von  Oedem- 
krankheiten  Rekurrens-,  Ruhr-  und  andere  Epidemien.  In  Wien 
hatten  wir  wohl  in  diesen  Sommermonaten  eine  Häufung  von 
Dysenteriefällen,  diese  fiel  aber  (gerade  in  die  Zeit,  in  welcher 
die  Oedernkrankheit  bereits  im  raschen  Abklingen  war.  Das  ent¬ 
scheidende  ätiologische  Moment  für  die  schwere  Stoffwechsel¬ 
störung,  welche  der  Oedernkrankheit  zugrunde  liegt,  ist  zweifellos 
in  einer  schweren  Ernährung^  Schädigung  zu  suchen. 
Daß  dabei  der  Unterernährung  eine  große  Rolle  zufällt,  ist  wohl 
nicht  zu,  bezweifeln.  Wenn  aber  von  den  Kriegsödemen,  wie  es 
mehrfach  geschehen  ist,  einfach  als  „Hungerödemen“  infolge 
cruantitativer  Unterernährung  gesprochen  wird,  so  scheint 
mir  doch  dies  nicht  ganz  zutreffend.  Es  ist  gewiß  richtig, 
daß  es  sich  bei  der  Mehrzahl  der  Oedemkranken  um  stark 
unterernährte,  abgemagerte  und  heruntergekommene  Individuen 
handelt.  Ich  möchte  aber  ausdrücklich  betonen,  daß  dies  nicht 
immer  der  Fall  ist.  Wie  ich  schon  in  meiner  ersten  Mitteilung 
hervorgehoben  habe,  finden  sich  gelegentlich,  wenn  auch  seltener, 
unter  den  Kranken  relativ  gut  genährte  und  kräftige  Leute, 
bei  denen  von  einer  Inanition  nicht  gesprochen  werden  kann. 
In  einer  Reihe,  von  Berichten,  die  aus  der  Provinz  eingelaufen 
sind,  so  aus  Joachimstal,  Eger  und  anderen  Orten,  wird  ganz 
ausdrücklich  auf  diese  Tatsache  hingewiesen.  Ich  habe  einzelne 
Leute  gesehen  mit  einem  Gewicht  von  65  kg  (im  ödemfreien 
Stadium)  bei  einer  Körpergröße  von  168  cm;  bei  solchen  Leuten 
kann  man  unmöglich  von  einer  schweren  Inanition  sprechen. 
Daß  eine  ausgesprochene  Unterernährung  in  der  Mehrzahl1  der  Fälle 
vorhanden  ist,  ist  gewiß  richtig.  Trotzdem  möchte  ich  meinen, 
daß  bei  Entstehung  der  Oedernkrankheit  neben  der  rein  quantita¬ 
tiven  Unterernährung  einer  qualitativen,  toxisch  wirkenden 
Frnä.hrungsschädigung  eine  wesentliche  Bolle  zufällt.  Von  einiger 
Bedeutung  dürfte  dabei  der  ungewöhnliche  Wasserreichtum  und 
der  hohe  Salzgehalt  der  Nahrung  sein,  zwei  Momente,  auf  welche 
auch  Falt  ä  hingewiesen  hat.  Ob  und  welche  qualitative  Ver¬ 
änderungen  der  Ernährung  dabei  noch  von  wesentlichem  Ein¬ 
fluß  sind,  können  wir,  wie  ich  meine,  heute  noch  nicht  genügend 
übersehen.  Auch  hinsichtlich  der  Bedeutung  eines  eventuellen 
Vitaminmangels  scheint  mir  heute  eine  endgültige  Antwort  noch 
nicht  möglich.  Durch  die  Einseitigkeit  der  Ernährung  hat  die 
qualitative  Zusammensetzung  der  Nahrung,  ihre  Salz-  und  Joneri- 
konzentration  eine  weitgehende  Verschiebung  gegen  die  Norm 
erfahren.  Tn  welcher  Art  ünd  in  welchem  Grade  diese  schädigend 
auf  den  Stoffwechsel  wirkt,  heute  bereits  ganz  zu  übersehen,  ist 
noch  nicht  möglich.  Für  heute  möchte  ich  nur  so  viel  sagen, 
daß  es  mir  nicht  berechtigt  erscheint,  die  schwere  Zellschädigung, 
welche  der  Oedernkrankheit  zugrunde  liegt  und  welche  in 
schweren  Fällen  zum  Bilde  der  Inanition  führt,  ausschließlich, 
wie  dies  mehrfach  geschehen  ist,  auf  eine  rein  quantitative 
Unterernährung  zurückzuführen. 
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Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 

Sitzung  vom  13.  Februar  1917. 

Vorsitzender :  Hofrat  0  b  e  r  s  t  e  i  n  e  r. 

Schriftführer :  Dr.  S  chac h  e r  1. 


Frof.  Stransky  stellt  mit  Rücksicht  auf  die  in  Aussicht 
genommene  Bildung  einer  medizinischen  Fachgruppe  der  neu- 
gegründeten  „Oesterreichischen  waffenbrüderlichen  Vereinigung“ 
den  Antrag  an  das  Präsidium  des  „Vereines  für  Psychiatrie  und 
Neurologie  in  Wien“,  die  Mitglieder  desselben  zum  Eintritte  in 
die  genannte  —  statutenmäßig  unpolitische  —  Vereinigung  auf¬ 
zufordern.  (Geschieht  seitens  des  Vorsitzenden.) 


A.  Fuchs  demonstriert  einen  Fall  mit  objektiven  Kopf- 
geräuseben.  den  er  seinerzeit  aus  diesem  Symptom  als  einen 
Hydrozephalus  diagnostiziert  hat  und  dessen  weiterer  Verlauf 
nach  vorgenommener  Trepanation  die  Diagnose  bestätigt. 

Aussprache:  v.  Wagner  wirft  die  Frage  auf,  wieso 
in  solchen  Fällen  der  chirurgische  Eingriff  einen  Heilerfolg  zeitigen 
könne,  und  findet  die  Sache  keineswegs  klar.  Man  müsse  an 
sehr  komplizierte  Wandlungen  der  Licruorwege  denken,  um  der 
Erklärung  näher  zu  kommen. 

A.  Fuchs  erklärt,  den  Fall  hauptsächlich  wegen  der  Diffe- 
rentialdiagnose  zwischen  Tumor  und  Hydrozephalus  demonstriert 
zu  haben. 

P  o  e  t  z  1  demonstriert  drei  Schädelschüsse.  (Er¬ 
scheint  ausführlich.) 

•I.  Bauer  berichtet  über  den  Obduktionsbefund  des  Falles 
von  Myasthenia  gravis  mit  Morbus  Basedowi,  wel¬ 
chen  er  in  der  letzten  Sitzung  demonstriert  hatte  und  bei  dem 
die  operative  Entfernung,  beziehungsweise  Reduktion  der  hyper¬ 
plastischen  Thymus  geplant  gewesen  war.  Die  Frau  war  einen 
lag  vor  der  Operation  an  Herzinsuffizienz  gestorben.  Die  von 
*  I  of  rat  Kolisko  vorgenommene  Obduktion  hatte  die  Annahme 
eines  Status  thymico  lymphaticus  bestätigt.  Es  wurde  eine  53  g 
schwere,  parenchymatöse  Thymusdrüse,  ferner  Hyperplasie  sämt¬ 
licher  lymphatischer  Apparate  gefunden.  Die  Schilddrüse  bot  die 
liir  Morbus  Basedowi  charakteristischen  Veränderungen  dar.  Die 
Aorta  war  nur  im  Abdominalanteil  verengt,  die  Nebennieren 
in  beiden  Abschnitten  gut  entwickelt,  die  Keimdrüsen  klein.  Der 
hall  beweist  also,  daß  man  1.  einen  hyperplastischen  Thymus 
diagnostizieren  kann,  und  zwar  nur  auf  Grund  einer  richtigen 
Perkussionsmethode,  denn  das  Röntgenbild  und  der  Blutbefund 
versagten  Avie  in  früheren  Beobachtungen  des  Vortragenden  so 
auch  im  vorliegenden  Falle;  2.  daß  man  sich  zur  Diagnose  eines 
Status  lymphaticus  nicht  an  das  Blutbild,  wohl  aber  an  die 
Zungenfollikel  halfen  soll;  3.  daß  das  Syndrom  Myasthenie  mit 
Basedow  stets  an  einen  hyperplastischen  Thymus  denken  und 
schon  wegen  der  sonst  infausten  Prognose  eine  operative  Thymus¬ 
reduktion  ins  Auge  fassen  lassen  soll. 

Aussprache:  W exberg  weist  an  der  Hand  von  Tem¬ 
peraturkurven  nach,  daß  gleichzeitige  Einverleibung  von  Tuber¬ 
kulin  und  Hydrargyrum  salicylicum  die  Tempera tursteigerüngen 
besonders  begünstigt. 

Berliner  bestätig U-diese  Angaben. 


A.  Fuchs  hält  seinen  Demonstrationsvortrag':  Einige 
E  r  g  ä  n  zungen  zur  Elektrogymnasti  k.  (Erscheint  aus¬ 
führlich.) 


Aussprache:  He  c  h  t  demonstriert  aus  der  orthopädi¬ 
schen  Abteilung  des  Vereinsreservespitals  Nr.  4  in  Wien  einen 
Apparat  zur  rhythmischen  lElektrogymnastik.  Je  länger  man  elek- 
trotherapeutisch  Kriegsverwundete  in  großer  Menge  behandelt, 
desto  mehr  wird  in  einem  der  Wunsch  rege,  einen  Teil  der 
elektrotherapeutischen  Arbeit  durch  Apparate  ausführen  zu  lassen, 
zumal  nur  eine  nicht  durch  einige  Almuten,  sondern  durch  längere 
Zeit  ausgeführte  Anwendung  des  elektrischen  Stromes  Erfolg 
verspricht.  Bei  einem  vorzugsweise  orthopädischen  Kranken¬ 
material  ist  besonders  die  Behandlung  atrophischer  und  pareti- 
scher  Muskeln  mit  Hilfe  des  faradischen  Stromes  von  Wichtigkeit. 

Hiebei  kommt  es  darauf  an,  möglichst  intensi\re, 
rhythmisch  sich  wiederholende  und  wenig 
sc  hme  rz  hafte  M  uskelkontraktione  n  faradisch  auszu¬ 
lösen.  Mari  kann  hiezu  das  alte  Hilfsmittel  des  „Ein-  und  Aus- 
s<  hleichens  das  ist  de>  An-  und  Abseh  wellen  lassens  des  Stromes, 
unter  allmählicher  Verstärkung  desselben,  in  Anwendung  bringen. 

I  ui  diesen  Zweck  mit  einfachen  Alitteln  zu  erreichen,  wurde  ein 
Zusatzupparat  konstruiert,  der  an  jeden  erdschlußfreien  elek¬ 
trischen  Anschlußapparat  angefügt  werden  kann.  Die  erdsehluß- 


tieien  Anschlußapparate  („Klinik,  Pantostat,  Multostat  usw.“)  sind 
bekanntlich  mit  Elektromotoren  ausgestattet,  die  zahlreiche,  bis  zu 
2000  Umdrehungen  haben  und  deren  Kraft  nicht  voll  ausgenützt 
wird.  Mit  Hilfe  zweier  Uebersetzungen  Avird  nun  die  Zahl  der  Um¬ 
drehungen  soweit  herabgedrückt,  daß  sich  10  bis  20  Umdrehungen 
m  dei  Minute  schließlich  erhalten  lassem;  diese  v\rerden 
auf  eine  Exzenterscheibe  übertragen,  an  der  sich  ein  verstell¬ 
barer  Hebel  befindet.  Alit  diesem  Hebel  Avird  nun  die  sekun¬ 
däre  Rolle  eines  gewöhnlichen  faradischen  Apparates  hin- 
u  nd  hergeschobe  n.  Da  sich  auch  die  p  r  i  m  ä  r  e  Rolle 
an  die  jeweilige  Endstellung  der  sekundären  Rolle  an  nähern, 
beziehungsAveise  von  ihr  entfernen  läßt,  so  kann  die  Intensität 
des  faradischen  Stromes  verstärkt,  beziehungsweise  abgeschwächt 
\a  ei  den.  So  sind  mit  einfachen  Alitteln  alle  Anforderungen  an 
eine  rhythmische,  intensive  und  ziemlich  schmerzlose  Elektro¬ 
gymnasti  k  erfüllt.  Es  können  übrigens  zwei  Patienten  zu  gleicher 
Zeit  rhythmisch  behandelt  werden.  Außerdem  hat  die  Anordnung 
den  Vorteil,  daß  zur  selben  Zeit  ein  dritter  Patient  mit  dem 
Afutterapparat  galvanisiert,  faradisiert.  oder  vibriert  Averden  kann, 
während  der  Motor  den  Apparat  zur  Elektrogymnastik  treibt. 
Darin  liegt  schon  ein  Vorzug  gegenüber  den  sonstigen  Apparaten 
zur  Elektrogymnastik  („Myomotor,  Myoroborator,  Degrassator, 
Oscillodor,  Bergonie“  usw.  usw.).  Der  Apparat  wurde  in  den 
l  ebungsAverkstäften  des  Vereinsreservespitales  Nr.  4  von  Pa¬ 
tienten  der  orthopädischen  Abteilung  gebaut. 


Das  Protokoll  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien  vom  26.  Oktober  erscheint  in  der  nächsten 
Nummer. 


Die  nächste  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien 


findet 


Freitag,  den  9.  November  1917 


statt. 


Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 


Wissenschaftliche  Sitzung  Dienstag,  den  13.  November  1917, 
abends,  im  großen  Hörsaal  der  psychiatrischen  Klinik,  IX., 

gasse  14. 


um  7  Ulir 

Lazarett- 


1.  Demonstrationen. 

2.  Vortrag:  Regierungsrat  Priv.-Doz.  Dr.  Josef  Beize  :  Die 
munmgungsordnung  und  die  Irrenanstalten. 


Ent- 


Dimitz,  Schriftführer. 


Obersteiner,  Vorsitzender. 


Nach  einer  Mitteilung  der  militärischen  Zensurbehörde  muß 
ihr  künftig  von  jeder  aus  irgendeinem  unter  militärischer  Leitung 
stehenden  Spitale,  Laboiatorium  etc.  herrührenden,  zur  Veröffentlichung 
bestimmten  Arbeit  unbedingt  die  Publikationsgenehmigung  der 
Vorgesetzten  militärischen  Behörde  vorgelegt  werden,  da  sie 
ohne  eine  solche  nicht  erscheinen  darj. 

Die  Schriftleitung  stellt  daher  an  die  betreffenden  Herren  Mitarbeiter 
das  dringende  Ersuchen,  eine  ihrer  bereits  eingereichten  Arbeit  etwa  fehlende 
Genehmigung  ehestens  einzusenden  oder,  falls  das  nicht  angängig,  ihre 
Arbeit  zum  Zwecke  der Zensurierungvon  der Schriftkitnng zurück?  uf order n . 
beziehungsweise  jedem  neu  einzusendenden  Manuskript  die  erfolgte  Zen- 
siiricrung  auf  jeden  Fall  beizuschließen.  Die  SchriftleUung. 
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MILITARSANITATSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  Hr.  Emil  Wiener. 


Aus  der  Nervenabteilung  des  k.  u.  k.  Reservespitals  1  in 
Lemberg  (Spitalskommandant  O.-St.-A.  Dr.  Julius  Reich). 

Uefoer  die  im  Kriege  erworbenen 
Blasenstörungen  bei  Soldaten. 

\  on  Oberarzt  Dr.  Jakob  Rotlifeld,  Assistent  an  der_Nervenklinik  der 
Universität  Lemberg,  dzt.  Chefarzt  der  Abteilung. 

(Fortsetzung.) 

Von  anderen,  der  Myelodysplasie  zugezählten  Verände¬ 
rungen  habe  ich  unter  allen  Fällen  nur  einmal  eine  sakro- 
kokzygeale,  eingezogene  Narbe  bei  einem  Enuretiker  seit 
Kindheit  gesehen;  in  diesem  Falle  bestand  eine  Spina  bifida 
des  ersten  Kreuzbeinwirbe's  und  eine  ganze  Reibe  anderer 
Degenerationszeichen,  wie  angewachsene  Ohrläppchen, 
hoher,  schmaler  Gaumen,  Infanlilismus.  In  einem  Fall  fand 
ich  über  den  letzten  Brust-  und  ersten  Lendenwirbelfort¬ 
sätzen  einen  ziemlich  groben  Naevus  pigmentosus  mit  e'nem 
kleinen  Haarbüschel  in  der  Mitte;  der  Röntgenbefund  war 
negativ.  Syndaktylie  habe  ich  in  keinem  einzigen  Falle 
gesehen,  ebenso  Veränderungen  in  den  Haut-  und  Sehnen- 
reflexen.  Sensibilitätsstörungen  an  den  unteren  Extremi¬ 
täten  ‘wurden  zwar  nicht  selten  gefunden,  konnten  aber  nicht 
verwertet  werden,  weil  wir  ebenso  häufig  dieselben  Stö¬ 
rungen  an  übrigen  Nervenkranken  feststellen  konnten,  Ver¬ 
änderungen,  welche  wahrscheinlich  auf  vasomotorische  Stö¬ 
rung,  als  Folgen  der  Kälteeinwirkung,  zurückzuführen  sind. 

Abnormitäten  im  Schädelbau,  auf  welche  Uli  mann 
J angewiesen  hat,  haben  wir  in  16-6%  der  Enuretiker  seit 
Kindheit  gefunden.  Wir  haben  dabei  nur  ausgesprochene 
Anomalien  berücksichtigt.  Außerdem  konnten  wir  eine  ganze 
Reihe  von  Degenerationszeichen  feststellen,  hoher  steiler 
Gaumen,  angewachsene  Ohrläppchen,  sehr  häufig  asym¬ 
metrische  Konfiguration  der  Ohren,  Tieferstehen  eines  Ohres 
im  Vergleich  mit  Idem  anderen,  Nystagmus,  Fazialisphä- 
nomen,  Infantilismus,  femininer  Typus  der  Behaarung,  Hypo- 
spadiasis,  in  einigen  Fällen,  gespaltenes  Orificium  externum, 
in  zwei  Fällen  (doppelte  Ureterenmündung,  in  einigen  Fällen 
kongenitale  Divertikel  in  der  Blasenschleimhaut. 

Es  muß  bemerkt  werden,  daß  wir  diese  Veränderungen 
am  Schädel  wie  auch  die  soeben  aufgezählten  Degenerations¬ 
zeichen  nicht  nur  bei  Enuresis  nocturna  sensu  strictori, 
sondern  ebenso  häufig  bei  erworbenen  Bläsenstörungen 
(nach  Kälte,  Infektionskrankheiten,  Trauma)  beobachtet 
haben,  wie  es  aus  der  angeführten  Zusammenstellung  her¬ 
vorgeht. 


Anomalien 
d.  Schädels 

Deformi¬ 
täten  der 
Ohren 

Fazialis- 

phänomen 

Nystagmus 

Femin. 

Typus 

Anormaler 

1  Gaumen 

Kongenitale 

FäHe .  . 

166% 

'  25  % 

5-5  % 

10  % 

8-3% 

8-3  % 

Erworbene 

Fälle  .  . 

19  9% 

134  % 

11-6% 

13% 

11-6% 

|  3  % 

Unser  Material 

zeigt, 

daß  bei 

der  Enuresis 

nocturna 

nicht  nur  Zeichen  einer  Minderwertigkeit  des  unteren  Ab¬ 
schnittes  des  Rückenmarkes  vorliegt,  sondern,  daß  sie  an 
eine  allgemeine  körperliche  Degeneration  gebunden  ist;  wir 
schließen  uns  der  Ul lm an n sichen  Auffassung  vollständig 
an.  Anderseits  lehrt  unser  Material,  daß  sowohl  die  Spina 
bifida  wie  auch  die  Schädelänomilien  und  andere  Degene¬ 
rationszeichen  nicht  nur  bei  Enuresis  nocturna,  sondern 
auch  bei  erworbenen  B lä  se n s chwäche n ,  also  bei  früher 
blasengesunden  Menschen  in  fast  demselben  Maße  Vor¬ 
kommen.  Dieser  Umstand  spricht  gegen  einen  kausalen  Zu¬ 
sammenhang  zwischen  den  erwähnten  Anomalien  der  knö¬ 
chernen  Hüllen  des  Zentralnervensystems  und  der  Enuresis; 
wir  glauben  vielmehr,  daß  die  Enuresis  nocturna 
-  ein  Degenerationszeichen  d  a  r  s  t  e  1 1 1,  welches 


der  Spina,  bifida  u  n  d  d  e  n  Sc  h  ä  d  e  1  a  n  o  in  alien 
als  k  o  o  r  diniert  z  u  r  S  e  i  1  e  zu  stellen  ist,  d  a  ß 
d  i  e  E  n  uresis  a.  Iso  eine  Teilerscheinu  n  g 
einer  a  11  g  e  m  ei  n  en  ne  u  ro  p  a  t  b  i  s  c  b  e  n  K  o  n  s  ti  t  u- 
tion  vor  st  eil  t. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  liabem  wir  auf  die  zysto- 
skopischen  Befunde  gerichtet,  zumal  von  manchen  Autoren 
die  Häufigkeit  der  Trabekel  blase  sowohl  bei  Enuresis  noc¬ 
turna  wie  auch  hei  erworbener  Inkontinenz  hervorgehoben 
wurde.  Trembur,  Scharnke  haben  sogar  die  Trabekel- 
blla.se  dem  Symptomenkomplex  der  Myelodysplasie  zugezählt. 
Scharnke  fand  in  582/3%,  Trembur  in  5,3-8 %,  U1T- 
mann  in  53-5%  Trabekelbla.se.  Juliusberg  und 
S  fetter  geben  folgende  zystoskopische  Befunde  an:  5  Fälle 
von  Pollakisurie,  darunter  einmal  Rötung  des  Trigonums; 
27  Fälle  von  Pollakisurie  mit  falscher  Inkontinenz  :  sechsmal 
Balkenblase,  fünfmal  Injektion  des  Trigonums;  6  Fälle  von 
Pollakisurie  als  Rezidiv:  einmal  leichte  Trabekel  blase; 
16  Fälle  von  Enuresis:  neunmal  Balkenblase,  zweimal  In¬ 
jektion  des  Trigonuims;  4  Fälle  von  Enuresis  als  Rezidive: 
einmal1  Balkenblase. 

Weit  geringere  Zahlen  finden  wir  in  unserem  Material. 
Es  wurden  53  Fälle  von  angeborener  Enuresis  nocturna 
zystokopiert  (die  zystokopische  Untersuchung  wurde  von 
Herrn  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Otto  Zuckerka n d  1  und 
von  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Stavianicek  durchgeführt,  wo¬ 
für  ich  den  Herren  meinen  verbindlichsten  Dank  aus¬ 
spreche).  Bloß  in  5-6 °/o  der  untersuchten  Fälle 
wurde  eine  deutliche  T  r  a.  b  e  k  e  1  b  1  a  s  e  f  e  s  t  g  e- 
s  teilt,  in  24-5%  fand  sich  nur  eine  Andeutung  einer 
trabekulären  Hypertrophie,  meistens  in  den  seitlichen  Par¬ 
tien  der  Blase  oder  um  die  Ureteren wülste.  Es  sei  bemerkt, 
daß  diese  Veränd  e r u n  g  eine  ganz  geringe  war 
u n d  of  1.  n u  r  wenig  die  Grenze  des  P  h  y  s  i  oTo  g  i- 
sehen  überschritt.  Auch  bei  den  Fällen  von  durch 
Kälte  erworbener  Blasenschwäche  ist  die  Trabekelblase 
selten.  Unter  49  zystoskopierten  Fällen  wurde  in  6-1  °/o 
eine  Balkenblase  und  in  22-4 %  eine  Andeutung  der 
Hypertrophie  gefunden. 


Enuresis  seit 
Kindheit 

Erworben 
durch  Kälte 

Zahl  der  zystoskopierten  Fälle  .  .  . 

53 

-  49 

Injektion  des  Trigonums . 

9-4  % 

16-3  % 

Andeutung  von  trab.  Hypertrophie 

24-5% 

22-4% 

Trabekelblase . 

5-6% 

61% 

Normal . 

59  5  % 

55-2  % 

Da  nur  in  5-6 °/o  der  kongenitalen  und  6-1%  der 
erworbenen  Fälle  der  zystoskopische  Befund  als  sicher 
pathologisch  anzuse  h  e  n  i  s  t,  müssen  wir  auf  Grund 
unserer  Statistik  annehmen,  daß  die  Tr  ab  ekel1  blas  e 
zu  den  s  e  1 1  e  n  e  n  Be  f  u  n  d  en  so  w  o  h  1  bei  En  u  r  e- 
sis  nocturna  wie  auch  bei  Bla  sen  schwächen 
i  n  f  o  1  g  e  E  r  k  ä  1 1  u  n  g  gehör  t. 

Die  zweite  wichtige  Gruppe  bilden  in  unserem  Ma¬ 
terial  die  durch  Trauma  .ausgelösten  Blasenstörungen. 
41  Fälle  des  Gesam (material s  waren  traumatischen  Ur¬ 
sprunges;  es  handelt  sich  dabei  um  Kontusionen  der  Kreuz¬ 
heingegend,  des  Bauches,  Heben  einer  schweren  Last, 
Sprung,  Verschüttung  durch  Erdmassen  oder  Sturz  infolge 
eines  Luftdruckes  bei  Granatexplosionen.  Die  Folgen  des 
Traumas  sind  bei  verschiedenen  Fällen  verschieden,  was 
von  der  Intensität  der  einwirkenden  Gewalt,  von  der  Kon¬ 
tusionsstelle  oder  auch  von  der  Richtung  des  Traumas 
abzuhängen  scheint.  So  kann  unter  Umständen  eine  von 
außen  auf  die  Blasengegend  einwirkende  stumpfe  Gewalt 
nicht  nur  die  Blase  selbst  schädigen,  sondern  auch  durch 
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wirken. 


wrung  dor  Wirbelsäule 
Anderseits  kann 


eine  Rückenmarksläsion  be- 
bei  einer  direkten  Einwirkung 
auf  die  Wirbelsäule,  abgesehen  von  Verletzungen  der ^ Niere, 
die  Blase  durch  Oontreeoup  lädiert  werden.  Durch  ein  und 
dasselbe  Trauma  können  also  entweder  die  Blase  selbst 
oder  das  Rückenmark  oder  endlich  beide  zusammen  leiden, 
so  daß  neben  Symptomen  einer  Rückenmarksläsion  sich 
Symptome  einer  direkten  \  crtetzung  der  Blase  finden 
können.  Beim  Heben  einer  schweren  Bast  handelt  es  sieb 
um  die  Folgen  des  gesteigerten  Druckes  der  Bauchpresse 
auf  die  Bauchorgane,  welcher  sich  auf  die  Blase  fortpflanzt 
und  die  Bläsenwand  oder  den  peripheren  Nervenapparat 
lädiert;  für  diese  Annahme  spricht  der  Umstand,  daß 
nicht  selten  gleichzeitig  Hernien  auflreten.  Bei  Ver¬ 
schüttungen,  infolge  Granatexplosionen  kann  es  sich 
um  eine  Kombination  der  erwähnten  Traumen  handeln. 
Die  Art  des  Traumas  setzt  also  eine  bestimmte  Läsion 
nicht  voraus,  so  daß  wir  bei  anscheinend  identischen 
Traumen  einmal  den  schwersten  Krankheitserscheinungen 
begegnen,  das  andere  Mail  ganz  geringe,  vorübergehende 
Störungen  finden.  Da  das  psychische  Moment  bei  derartigen 
Unfällen  eine  wesentliche  Rolle  spielt,  so  ist  es  begreiflich, 
daß  wir  in  einer  Reihe  von  Fällen  keine  Zeichen  einer 
organischen  Erkrankung  finden  und  die  Blasenstörungen 
als  funktionell  bezeichnen  müssen. 

Wir  haben  unter  den  traumatischen  Blasenstörungen 
entsprechend  den  klinischen  Erscheinungen  folgende 
Gruppen  beobachtet:  typische  Konusläsionen,  Harnträufeln 
[mit  Störungen  der  Potenz  als  isoliertes  Symptom  einer 
spinalen  Affektion,  funktionelle  Blasenschwächen,  zum  Teil 
im  Anschluß  an  direkte  Verletzungen  der  Blase  und  hyste¬ 
rische  Retentionen. 

Von  11  Fällen  von  Konusläsionen  unserer  Beob- 
tung  seien  einige  angeführt: 

Fall  1.  Inf.  S.  A.,  23  Jahre  alt;  war  immer  gesund,  hereditär 
nicht  belastet.  Vor  fünf  Wochen  Sturz  auf  den  Rücken;  kurze 
Zeit  bewußtlos;  als  er  'z’u  sich  kam,  bemerkte  er,  daß  der  Harn 
abgegangen  ist.  In  der  ersten  Nacht  nach  dem  Unfall  Bettnässen. 
Nächsten  Tag  und  später  sehr  häufiges  Urinieren  hei  normalem 
Harndranggefühl.-  Es  kam  vor,  daß  während  des  Tages,  be- 


Thermanäslhe.sie 
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sonders  bei  Körperbewegungen,  der  Urin  tropfenweise  abging; 
bei  Nacht  Bettnässen.  Er  blieb  mit  diesen  Beschwerden  noch 
zirka,  drei  Wochen  im  Felde.  Bei  der  Aufnahme  bestand  Jiarn- 
t räufeln,  welches  besonders  schon  nach  kurzdauernden  Körper¬ 
bewegungen  auf  trat;  außerdem  ging  öfters  der  Urin  in  größeren 
Portionen  ah,  ohne  daß  es  Pat.  gespürt  hätte.  Spontane  .Miktion 
möglich,  der  Urin  geht  zuerst  tropfenweise,  dann  in  schwachem, 
durch  Träufeln  mehrmals  unterbrochenem  Strahl  ah.  Der  Urin 
ist  klar,  ohne  pathologische  Bestandteile.  Der  Nervenbefund  er¬ 
gibt  eine  Differenz  der  Achillessehnenreflexe  zuungunsten  des 
linksseitigen  Reflexes  Und  Sen si bi li tätsstöru n gen  entsprechend 
Si  bis  So  auf  der  linken  Seite  (Fig.  1).  Keine  Mastdarmstörungen. 


Erektionen  und  Libido  ungestört;  auch  sonstiger  Nervenbefund 
negativ.  Zystoskopisch  (Stabsarzt.  Dr.  S  t av  i aniöek) :  Andeu¬ 
tung  einer  trabekulären  Hypertrophie  in  den  seitlichen  Blasen¬ 
partien.  Während  der  mehrwöchigen  Beobachtung  keine  wesent¬ 
liche  Veränderung.  Die  Zahl  der  Miktionen  16  bis  20  im  Tag, 
das  Harnträufeln  hei  Bewegungen  bestand  weiter,  der  objektive 
Befund  blieb  unverändert. 

Fall  2.  Sz.  S.,  33  Jahre  alt;  wurde  vor  vier  Wochen 
infolge  einer  Granatexplosion  zu  Boden  geschleudert,  blieb  eine 
Stunde  bewußtlos,  konnte,  als  er  zu  sich  kam,  nur  mit  Mühe 
herumgehen.  Hat  am  selben  Tage  nicht  uriniert,  weil  er  an¬ 
geblich  kein  Bedürfnis  spürte  ;  in  der  Nacht  im  Schlaf  das  Bett 
naß  gemacht.  Nächsten  Tag  Und  später  häutige©  Urinieren,  hatte 
aber  dabei  das  Gefühl,  daß  er  die  Blase  nicht  komplett  entleeren 
kann;  es  gingen  kleine  Mengen  ab.  Bei  eintretendem  Harndrang 
mußte  er  die  Blase  sofort  entleeren,  sonst  ging  der  Urin  von 
selbst  ab,  ohne  daß  er  den  abgehenden  Harn  gespürt  hätte;, 
er  merkte  nur  an  der  Nässe,  daß  der  Urin  abging.  Beim  Herum¬ 
gehen  unbewußtes  Harnträufeln.  Jede  Nacht  Bettnässen.  Gleich 
nach  dem  Unfälle  Incontinentia  alvi  durch  einige  Tage;  später 
und  auch  während  des  Spitalsaufenthaltes  meistens  Obstipatdo. 
Ob  Störungen  der  Potenz  bestehen,  läßt  sich  nicht  mit  Sicher¬ 
heit  feststellen.  Pat.  gibt  an,  seitdem  er  im  Felde  ist,  keine 
Erektionen  zu  haben.  Die  objektive  Untersuchung  ergab: 
Spontane  Miktion  normal,  Strahl  kräftig;  200  ehr3  klaren  Urins, 
ohne  pathologische  Bestandteile.  ZystoskopiScher  Befund  (Stabs¬ 
arzt  Dr.  St  avi  anticek):  Normal,  kein  Residualharn.  Der 
Nervenbefund  ist.  bis  auf  die  im  Schema  (Fig.  2)  ersichtlichen 


Analgesie,  An- 
r=y-'--<  ästhesie.  Warm 
aufgehoben,  kalt 
herabgesetzt. 


Sen sibi l.i tätsstöriin gen  negativ.  Während  der  dreiwöchigen  Be¬ 
obachtung  sind  die  Semsibilitälsstörungen  etwas  zurückgegangen. 
Das  Harnträufeln  besteht  noch  weiter,  jedoch  in  geringerem 
Grade;  bei  Nacht  Bettnässen.  Pollakisurie  bis  20  Miktionen 
täglich. 

Fall  3.  Inf.  Jv.  L-,  27  Jahre  alt.  Vor  drei  Monaten  wurde 
Pat.  durch  Erdmassen  Während' einer  Granatexplosion  am  Rücken 
kontusioniert.  Er  stand  lim  Laufgraben  nach  vorne  gebeugt,  als 
die  aufgewirbelte  Erde  auf  den  Rücken  traf;  er  fiel  ‘zu  Boden, 
erhob  sich  aber  gleich  Und  hat  weiter  gekämpft.  Er  spürte 
Schmerzen  im  Rücken,  ävas  ihm  das  Gehen  und  Laufen  erschwerte. 
Bei  der  ersten  Miktion  nach  dem  Unfall  bemerkte  er,  daß  seine 
Wäsche  blutige  Flecke  trägt  und  daß  aus  der  Harnröhre  Blut 
herauskommt.  Der  Urin  War  blutig.  Harndranggefühl,  Miktion 
normal,  kein  häufiges  Urinieren,  keine  Inkontinenz.  Nächsten 
Tag  hörte  der  1  >1  utige  Urin  auf,  dagegen  trat  eine  Inkontinenz 
ein,  der  Urin  ging  tropfenweise  ab,  ohne  daß  er  es  gespürt 
hätte.  Das  Harnträufeln  dauerte  Ununterbrochen,  seine  Kleider 
waren  stets  durchnäßt.  Einige  Male  im  Tag  traten  schneidende 
Schmerzen  in  der  Blasengegend  auf,  wobei  Pat.  die  Blase  ent¬ 
leeren  mußte,  sonst  ging  der  ganze  Blasen ip halt  im  Strahl  ab. 
Trotz  dieser  Beschwerden  meldete  er  sich  nicht  krank  Und  machte 
bis  jetzt  Dienst.  Seit  der  Krankheit  keine  Erektionen.  Libido 
erloschen.  Keine  Mastdarmstörungen.  Objektiv  war  der  Nerven 
befund  bis  auf"  eine  Analgesie  und  Thermäslhesie  im  Bereiche 
S,  his  S-,  (T'ig.  3)  negativ.  Urologischer  Befund  (Prof.  Dr.  Zucker¬ 
kand!):  Entleert  willkürlich  die  Blase  im  Strahl,  kein  Re¬ 
ihum;  normales  Harnrohrkaliber.  Die  Blase  verträgt  keine 
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stärkere  Füllung,  Harnabfluß  bei  stärkerer  Füllung,  jedoch  ohn<> 
Harndrang.  Blasenschleindiaut  etwas  aufgel ocker I.,  stärker  inji¬ 
ziert,  mäßige  Hypertrophie  der  Muskulatur.  Proslatarand  etwas 
plumper  (leichte  Zystitis  colli  vesicae).  Rektaler  Befund  ohne  Be¬ 
lang.  Röntgenbefund:  Geringe  Skoliose  der  Lumbosakralgegend 
der  Wirbelsäule. 


Analgesie, 

Thermanästhesie 


Fig.  3. 

Die  mehrwöchige  Beobachtung  auf  der  Abteilung  ergab: 
Sehr  häufiges  Urinieren,  bis  24mal  täglich.  Urinmenge  zirka 
850  cm3  in  24  Stunden.  Es  besteht  fast  ununterbrochen  Harm 
träufeln,  welches  nur  nach  der  spontanen  Miktion  aufhört,  um 
nach  zirka  zehn  Minuten  [wieder  aufzutreten.  Pat.  uriniert  spon¬ 
tan,  nur  um  dem  Harnträufeln  vorzubeugen.  Beim  Gehen  wird 
das  Harnträufeln  intensiver.  Im  Anfang  der  Beobachtung  absolut 
kein  Harndranggefühl ;  nach  sechs  bis  sieben  Wochen  spürte 
Pat.  den  Harndrang,  aber  nur,  als  er  sich  im  warmen  Zimmer 
befand:  das  Harnträufeln  bestand  jedoch  weiter.  Bei  kühler 
Zimmertemperatur  kein  Harndrang.  Hie  Impotenz  hat  sich  nicht 
gebessert.  Keine  Mastdarmstörungen. 

In  allen  drei  Fällen  treten  die  Blasenstörungen  in  den 
Vordergrund.  Im  ersten  Falle  bestehen  neben  den  Sensi¬ 
bilitätsstörungen,  welche  für  eine  Läsion  des  Conus  termi- 
nalis  charakteristisch  sind,  eine  Differenz  in  den  Achilles¬ 
sehnenreflexen,  keine  Mastdarmstörungen,  erhaltene  Erek¬ 
tionen  und  Libido.  Im  zweiten  Falle  finden  wir  neben  den 
Blasen  Symptomen  Sensibilitätsstörungen  mit  Mastdarm-  und 
Potenzstör iingen  (?),  im  dritten  geringe  Störungen  der  Sensi¬ 
bilität,  dagegen  vollkommene  Impotenz.  Im  letzteren  Falle 
sind  die  Blasenstörungen,  trotzdem  die  übrigen  Symptome 
verhältnismäßig  gering  sind,  am  intensivsten  ausgesprochen ; 
während  bei  den  ersten  zwei  Fällen  das  Harnträufeln  zeit¬ 
weise,  besonders  bei  gefüllter  Blas©  oder  bei  Bewegungen 
auftritt,  bestellt  im  dritten  Falle  das  Harnträufeln  fast  un¬ 
unterbrochen.  Dieser  Fall  ist  noch  aus  dem  Grunde  be¬ 
achtenswert,  weil1  hier  die  Kontusion  am  Rücken  nicht 
nur  eine  Läsion  des  Rückenmarkes  hervorgerufen  hat,  son¬ 
dern  durch  Contrecoup  die  Blase  höchstwahrscheinlich  ver¬ 
letzt  wurde.  1 

Wenn  wir  in  Fällen  wie  in  dem  letztangeführten 
durch  den  Nachweis  von  Sensibilitatsstörungen  eine  spinale 
Läsion  beweisen  können,  so  gibt  es  Fälle,  in  welchen  die 
Blasenstörungen  und  die  Störungen  der  Potenz  die  einzigen 
Krankheitserscheinungen  darstellen,  wobei  aber  die  Sym¬ 
ptome  seitens  der  Blase  keinen  Zweifel  zulassen,  daß  sie 
spinalen  Ursprunges  sind. 

Fall  4.  Inf.  K.  J.  Immer  gesund.  Vor  zehn  Tagen  Sturz 
in  einen  Laufgraben;  nächsten  Tag  Harnträufeln,  welches  bis 
jetzt  besteht.  Bei  der  Untersuchung  ununterbrochenes  Harn¬ 
träufeln.  Spontane  Miktion  in  sehr  schwachem,  mehrmals  durch 
Harnträufeln  unterbrochenen  Strahl.  Nach  Entleerung  der  Blase 
tritt  das  Harnträufeln  nach  wenigen  Minuten  wieder  auf.  Sehr 
oft  krampfartige  Schmerzen  in  der  Blasengegend.  Dieser  Zu¬ 
stand  blieb  während  der  mehrwöchigen  Beobachtung  unverändert. 
Zystoskopischer  Befund:  Kapazität  300  cm3;  lebhafte  Injektion 
des  Trigonums.  Röntgenbefund  negativ.  Nervenstalus  voll¬ 
kommen  negativ. 


In  solchen  Füllen,  in  welchen  wir  keine  objektiven 
nervösen  Symptome  finden,  sprichl  das  ununterbrochene 
Harnträufeln,  besonders  aber  die  Störungen  der  spontanen 
Miktion,  der  durch  das  Harnträufeln  miterbrochene  llarn- 
strahl,  das,  Wiederauftreten,  des  Harnträufelns  wenige  Mi¬ 
nuten  nach  Entleerung  der  Blase  für  den  spinalen  Cha¬ 
rakter  der  Störungen.  Derartige  Zustände  habe  ich  bei 
Kälteinkontinenz  mit  Harnträufeln  nicht  beobachtet;  die 
spontane  Miktion  ist  bei  der  Kalteinkoni inenz  frei,  das 
Harnträufeln  tritt  erst  nach  längerer  Zeit  bei  einem  ge¬ 
wissen  Füllungsgrad  der  Blase  auf. 

Was  die  Läsion  selbst  betrifft,  so  dürfte  es  sieh  in 
den  in  Rede  stehenden  Fällen  entweder  um  zirkumskripte 
Blutungen  oder  um  eine  Gommotis  spinalis  bandeln,  welche 
besonders  für  die  Fälle  mit  vorübergebenden  Störungen 
anzunehmen  ist.  Auf  das  häufige  Auftreten  der  Rücken¬ 
markserschütterung  haben  neuerdings  im  Kriege  Finkei¬ 
burg26),  E  i  sen  hach 2T),  Rothmann28),  Rumpel29), 
Mayer30),  Leva31),  Weber32),  Oppenheimer33), 
Donath34)  u.  a.  hingewiesen.  Die  Beobachtungen 
(dieser  Autoren  haben  gezeigt,  daß  Symptome  einer 
Rückenmarksläsion  bloß  durch  die  Uebertragung  der  Er¬ 
schütterung  der  Wirbelsäule  von  der  nächsten  Umgebung 
auf  das  Rückenmark  lauftreten  kann  und  daß  auch  an¬ 
scheinend  geringfügige  Traumen  eine  Commotio  spinalis 
zur  Folge  haben  können.  Es  handelt  sich  liier,  wie  Mayer 
und  Leva  in  Anlehnung  an  die  Fi  ekler  sehe  Theorie 
annehmen,  nicht  um  kleine  Blutungen  in  die  Rückenmark¬ 
substanz,  sondern  um  Veränderungen  und  Schwankungen 
im  flüssigen  Axoplasma,  wodurch  die  Funktion  der  Nerven¬ 
faser  zeitweise  aufgehoben  wird.  Die  Folgen  können  oft 
schwer  sein  —  totale  Querschnittsläsion  — ,  in  anderen 
Fällen  aber  ganz  gering  und  beschränken  sich  sogar  auf 
einzelne  Symptome,  was  Leva  auf  isolierte  inselförmige 
Prozesse  bei  einer  Commotio  spinalis  zurückführt.  Durch 
die  Annahme  solcher  umschriebener  Herde  erklärt  sich 
das  isolierte  Auftreten  von  Blasenstörungen  ohne  andere 
nervöse  Symptome  in  einer  Reihe  von  unseren  Fällen. 

Eine  weitere  Gruppe  bilden  Fälle,  in  welchen  die 
Blasenstörungen  nicht  mehr  den  ausgesprochenen  spinalen 
Charakter  haben  und  auch  der  Nervenbefund  absolut  nega¬ 
tiv  ist.  Was  die  Art  der  Verletzung  betrifft,  so  handelt  es 
sich  in  einem  Teil  der  Fälle  um  ein  auf  die  Bauchdeckein. 
ein  wirkendes  Trauma.  Bei  F  i  n  w  i  r  k  u  n  g  vonstu,  m  p  f  e  r 
Gewalt  auf  die  Blase  kann  es  unter  Umständen  zu 
Rupturen  der  Blasenschleindiaut  kommen;  in  diesen  Fällen 
tritt  blutiger  Urin  auf,  und  die  Zystoskopie  weist  frische 
Blutungen  in  der  Blasenschleimhaut  nach  (Zucker¬ 
kand!).  Im  Anschluß  an  derartige  Verletzun¬ 
gen  können  sich  Bläsenstörungen  verschie¬ 
dener  Intensität  entwickeln,  wie  Poll  a  k  i  s- 
urje,  falsche  Inkontinenz,  eventuell  Vermin¬ 
derung  des  Harndrang  gef  übles  und  nächt¬ 
liches  Bettnässen.  In  schweren  Fällen  kommt  auch 
Harnträufeln  vor.  Einer  'unserer  Kranken  erlitt  einen  llul- 
schl'ag  auf  den  Bauch;  gleich  darauf  blutiger  Urin,  un¬ 
bewußtes  Abgehen  blüßger  Urintropfen,  Verlust  des  Harn¬ 
dranges,  nächtliches  Bettnässen.  Der  blutige  Urin  hörte 
nach  zwei  Tagen  auf,  die  übrigen  Symptome  dauerten  zirka 
fünf  Wochen.  Ein  zweiter  Kranker  kam  bei  einem  Sturz 
vom  Pferde  unter  das  Pferd.  Die  Bauchdecken  stark  blutig 
unterlaufen,  blutige  Stühle  und  blutiger  Urin,  Harnträufeln, 
welches  aber  nur  in  Seitenlage  des  Körpers  und  hei  körper- 


26)  1).  m.  W.  1914  Nr.  50. 

27)  M.  ni.  W.  1915  Nr.  1.  Sitzungsber.  d.  med.-naturw.  Ver.  Tu- 
b  in  en  ** 

*2S)  M.  m.  W.  1915  Nr.  8.  Sitzungsber.  d.  Berl.  ver.  ärztl.  Ges. 

20)  M.  m.  W.  1915  Nr.  19. 

20)  M.  m.  W.  1915  Nr.  19. 

31)  M.  m.  W.  1915  Nr.  27. 

32)  Sitzungsber.  d.  Ges.  f.  Natur  u.  Heilk.  zu  Dresden.  M.  m.  W. 

1915  Nr.  36. 

33)  M.  Kl.  1915  Nr.  33. 
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iith'  ii  Bewegungen  a.nftral.  Besserung  nach  drei  Monaten. 
Das  plötzliche  Anitreten  von  blutigem  Harn,  welcher  nach 
zwei  bis  drei  Tagen  verschwindet,  spricht  für  eine  pri¬ 
märe  Verletzung  der  Bla  sen  sch  leimhaut,  die  später  be¬ 
stehenden  Störungen  sind  auf  eine  Schädigung  des  peri¬ 
pheren  nervösen  Apparates  zurückzuführen. 

Auch  ohne  Verletzung  der  Blase  treten  Pollakisurie, 
falsche  Inkontinenz  und  nächtliches  Bettnässen  im  Anschluß 
an  ein  Trauma  auf,  am  häufigsten  nach  ( Iran aferschnl le¬ 
imigen  ohne  wesentliche  äußere  Verletzungen.  Da  hier  das 
psychische  Trauma  eine  wesentliche  Bolle  spielt  und  außer 
den  Blasenstörungen  dieselben  ueurasthenischen  Symptome 
zu  finden  sind,  wie  sie  sonst  nach  Granatverschüt Lungen 
auftreten,  so  'möchten  wir  diese  Blasenstürungen  im  Gegen¬ 
satz  zu  den  oben  besprochenen  spinalen  als  rein  funktio¬ 
nelle  bezeichnen.  Mit  Besserung  des  allgemeinen  nervösen 
Zustandes  bessern  sich  auch  die  Symptome  seitens  der 
Blase.  Allerdings  muß  bemerkt  werden,  daß  derartige  Fälle 
später  gegen  die  Käl  feein  Wirkung  sehr  empfindlich  sind  und 
daß  diese  traumatischen  funktionellen  Blasenstörungen  einen 
günstigen  Boden  für  die  Einwirkung  anderer  Schädlichkeiten 
auf  die  Blase  schaffen. 

Erwähnt  sei  noch  eine  in  unserem  Material  geringe 
Zahl  posttraumatischer  Harnretentionen.  Es  handelt  sich 
in  diesen  Fällen  um  hysterische  Retentionen,  wobei  wir 
deutlich  hysterische  Stigmata  nachweisen  konnten. 

Bei  einem  34jälirigen  Kranken  trat  im  14.  Lebensjahre 
im  Anschluß  an  einen  Sturz  von  einer  Leiter  eine  Harnretention 
aut.  Beim  Unfall  erlitt  er  einige  geringe  Kopfverletzungen  und 
einen  Leistenbrach.  Seit  der  Zeit  konnte  er  nicht  spontan  uri¬ 
nieren  und  mußte  katheterisiert,  werden.  Später  verschaffte  er 
sich'  einen  Gummikatheter  und  katheterisierte  sich  jahrelang 
selbst;  nur  manchmal,  wenn  es  ihm  gelungen  ist,  die  Hernie  zu 
reponieren,  konnte  er  spontan  die  Blase  entleeren.  1st  zu  Kriegs¬ 
beginn  freiwillig  eingerückt.  Vor  einiger  Zeit  ist  sein  Katheter 
in  Verlust  geraten;  nun  führte  sich  der  Kranke  einen  Stroh¬ 
halm  etwa  7  cm  bis  8  cm  tief  in  die  Harnröhre  ein,  zog  ihn 
bald  wieder  hinaus,  und  erst  dann  konnte  er  Urinieren.  Auf  der  Ab¬ 
teilung  fanden  wir  heim  Kranken  neben  Strohhalmen  kleine 
schmale  Stäbchen,  welche1  er  ebenfalls  in  die  Harnröhre  ein- 
i ährte.  Objektiv  wurden  inselförmig  zerstreute  Analgesien  und 
Herabsetzung  der  Bachen reflexe  festgestellt.  Zystosk opischer  Be¬ 
fand  negativ. 

Ein  anderer,  22jäliriger  Kranker  konnte  nur  einmal  in 
24  Stunden  urinieren.  Vor  zwei  Jahren  verspürte  er  plötzlich 
während  schwerer  Holzarbeiten  einen  Schmerz  in  der  Blasen¬ 
gegend;  konnte  erst  nächsten  Tag  von  selbst  urinieren.  Durch 
zwei  Monate  lang  nur  einmal  in  24  Stunden  spontane  Miktion. 
Dann  war  er  gesund.  Vor  drei  Wochen  traten  die  Schmerzen 
beim  Tragen  schwerer  Säcke  wieder  auf;  seit  der  Zeit  entleert 
er  die  Blase  nur  einmal  in  24  Stunden.  Auf  der  Abteilung  wurde 
beobachtet,  daß  die  Blase  stark  gefüllt  war  und  bis  oberhalb 
des  Nabels  reichte;  hei  spontaner  Miktion  entleerten  sich  1200  cm3 
bis  1500  cur  eines  klaren  Urins.  Zystoskopischer  Befund  (Pro¬ 
fessor  Zucker  k  a  n  d  1) :  Willkürliche  Entleerung  unmöglich. 
Beim  Einfuhren  des  Katheters  entleeren  sich  800  cm3  eines 
klaren  Urins,  der  im  flachen  Strahl  fließt.  Keine  iokalen 
Veränderungen.  Neurologisch:  Beide  Arme,  rechter  Oberschenkel 
an  seiner  hinteren  Fläche,  beide  Unterschenkel  vorne  und  die 
lateralen  Halspartien  analgetisch.  Kleiner  Schädel,  Augenbrauen 
am  Nasenrücken  verwachsen,  hoher  Gaumen,  Behaarung  am  Geni¬ 
tale  von  femininem  Typus. 

Vor  kurzem  beobachtete  ich  einen  Kranken  mit  einem  Uezi- 
div  einer  hysterischen  Harnretention,  hei  welchem  die  Störung 
zum  ersten  Male  vor  einem  Jahre  auftrat,  nachdem  Tat.  von 
einem  Balken  am  Bauche  kontusioniert  wurde.  Er  wurde  angeb¬ 
lich  durch  einige  Wochen  wegen  Unmöglichkeit,  spontan  zu  uri¬ 
nieren.  katheterisiert ;  später  wurde  er  im  Spital  in  Laibach 
..mittels  einer  speziellen  elektrischen  Methode  in  einem  dunklen 
Zimmer  in  einer  Minute  geheilt“.  (Aus  der  Beschreibung  ist 
/.u  schließen,  daß  er  mit  der  von  N  esnera  und  B  a  b  1  o  w  s  k  y  83) 
angegebenen  Methode,  eine  Behandlung  traumatischer  Neurosen, 
behandelt  wurde.)  Das  jetzige  Rezidiv  trat  nach  anstrengenden 
l  ebungen  auL  Die  Retention  ließ  nach  einer  einmaligen  Fara¬ 
disation  nach. 

(Schluß  folgt ) 
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Verlauf  endemischer  Malaria  nach  Entfernung  der 
Parasitenträger.  Von  Generalarzt  Prof.  Dr.  Stendel.  Arch, 
f.  Schiff,  u.  Trop.  Hyg.  1917  S.  21.  Im  Standorte  eines  Korps  im 
Osten  waren  im  Frühjahr  1916  aus  einem  endemischen  Malaria¬ 
gebiet  alle  Einwohner  entfernt  worden  und  mit  dem  deutschen 
Militär  eine  größere  Anzahl  parasitenfreier  Menschen  eingewan¬ 
dert.  Da  viele  Anopheles  in  Ställen  und  Häusern  überwintern, 
war  zu  erwarten,  daß  diese  nach  ihrem  Erwachen  aus  dem 
Winterschlaf  die  Soldaten  infizieren  würden;  es  bestand  aber 
auch  die  Möglichkeit,  daß  diese  nicht  mehr  infektionsfähig  sein 
würden.  In  dem  von  Mücken  wenig  heimgesuchten  Ort  war  im 
Mai  der  Malariazugang  am  stärksten  und  fiel  dann  bis  November 
vollständig  ab.  Es  ist  demnach  möglich,  daß  die  Soldaten  bei 
Verlassen  der  Feuerzone  sich  infiziert  haben  oder  infizierte  Ano¬ 
pheles  durch  Luftströmungen  herbeigeführt  worden  seien.  Es  kann 
selbstverständlich  auch  noch  andere  Fehlerquellen  geben,  da  es 
zu  dieser  Zeit  zu  einer  Eiablagerung,  insbesondere  aber  zur 
Entwicklung  von  Mückenlarven  nicht  gekommen  sein  kann.  Diese 
traten  erst  im  Juni  zwischen  dem  3.  und  dem  11.  auf,  zu  welcher 
Zeit  Temperaturmini  ma  zwischen  10°  und  14n  waren,  dann  aber 
sogleich  in  großen  Mengen.  Bei  einem  Nachbarkorps  Waren  aber 
schon  zu  Anfang  Mai  vereinzelt  Anopheleslarven  gefunden  worden. 
Zahlreiches  Absterben  der  Wintergeneration  erfolgt  erst  nach 
der  Eiablage  im  ,’luni  oder  .Juli.  Eine  erhebliche  Zunahme  war  erst 
von  Ende  Juli  ab  zu  bemerken,  offenbar  schon  durch  die  Ent¬ 
wicklung  junger  Generationen.  Die  Therapie  erfolgte,  nach  dem 
Nochtsehen  Schema.  Verf.  erwähnt  drei  Fälle  von  scharlach- 
artigem  Exanthem  nach  Chininisierung.  Bei  13-7°/o  trat  nach 
Entlassung  aus  dem  Lazarett  Rezidive  ein. 

Blut-  und  Insektenflagellatenzüchtung  auf  Platten.  Von 
Br.  W.  Holler.  Arch.  f.  Schiffs,  u.  Trop.  Hyg.  1917  S.  53. 
Nicolle  und  Man  ca  nt  haben  1911  die  Leishmannia  tropica, 
Mayer  zu  derselben  Zeit  Vogeltrypanosomen  aus  Mücken¬ 
därmen,  Verf.  1916  Bindertrypanosomen  auf  festen  Nährböden, 
zumeist  Blutserumagar  gezüchtet.  Als  Blut  wurde  defibriniertes 
Pferdeblut  mit  einem  Zusatz  von  Agar  und  10%  Trauben¬ 
zucker  benützt.  Wachsen  dann  die  Flagellatenkulturen  isoliert, 
so  kann  man  sie  aus  der  Kolonie  mit  feinen  Glaskapillaren  heraus- 
i'ischeri.  Auf  diese  Weise  lassen  sich  Reinkulturen  aus  dem  In- 
s  e  k  te  n  d  a  rm  gewinnen. 

Nähere  Untersuchung  über  die  Systematik  des  ,,Ovo- 
plasma  anucleatum“.  Von  Dr.  de  II  a  a  dt.  Arch.  f.  Schiff,  u. 
Trop.  Hyg.  1917  S.  133.  Bei  einer  Reihe  von  länger  fiebernden 
Kranken,  bei  welchen  die  Krankheit  letal  endete,  fand  Verfasser 
im  Milzpunktat  in  Leukozyten  eingeschlossene  Körper,  in  welchen 
er  einen  neuen  Mikroorganismus  sieht,  welcher  wahrscheinlich 
zu  den  Blastomyzcten  gehört.  Er  pflanzt  sich  fort  durch  Kno¬ 
spung  und  durch  Teilung;  seine  Größe  überschreitet  selten  3  9. 
Bei  der  Färbung  nach  G  iemsa  sind  die  Körperchen  stark  blau 
gefärbt,  ohne  Spur  von  Chromatinfärbung.  Bei  der  Färbung 
nach  Hei  den  ha  in  gelingt  es,  Spuren  von  Kernelementen  in 
seltenen  Fällen  zu  sehen.  Gr  am -Färbung  positiv.  Die  Krank¬ 
heit  verläuft  unter  unregelmäßigem,  häufig  remittierendem  Fieber 
und  hochgradiger  Abmagerung. 

Die  Uebertragung  von  Rekurrensspirochäten  durch 
Kopfläuse.  Von  Prof.  Dr.  H.  Werner  und  Assistent  Dr.  O. 
Wiese.  Arch.  f.  Schiff,  u.  Trop.  Ilyg.  1917  S.  139.  Gonder 
bemerkt  in  Prowazeks  Handbuch  der  pathologischen  Proto¬ 
zoen,  daß  Schaudinn  in  Bosnien  bei  Untersuchung  der  Kopf¬ 
läuse  als  Leber  träger  der  Rekurrensspirillen  positive  Resultate 
erhielt.  Die  Verfasser  haben  Kopfläuse  Gesunder  an  Rekurrens- 
kranken  angesetzt,  von  welchen  vom  achten  Tage  des  Ansetzens 
ab  einige  Vermehrung  der  Spirochäten  in  der  Leibeshöhle  auf¬ 
wiesen;  sie  lagen  in  dichten  Knäueln,  manchmal  zu  Hunderten, 
im  Zölom  und  waren  lebhaft  beweglich.  Der  Prozentsatz  der  In¬ 
fizierung  entspricht  dem  von  Nicolle,  Blaizot  und  Con¬ 
seil  für  die  Spirochaeta  berbera  ermittelten. 

Zur  Frage  der  reichsgesetzlichen  Regelung  der  mili¬ 
tärischen  Jugendvorbereitung.  Von  Erich  Kloß.  Ilyg.  Rund¬ 
schau  1917  S.  249.  Die  Entschließung  des  Reichstages  von  1914. 
die  Reichsschulkommission  zum  Reichsschulamt  auszubauen,  zu 
einer  Zentralstelle  zu  gestalten,  in  welche  auch  die  militärische 
Jugendvorbereitung  gehört,  wäre  anzustreben;  hingegen  spricht 
er  sich  gegen  einen  „Erziehungsbeirat“  aus,  welcher  von  meh¬ 
reren  Pädagogen  gefordert  wird. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bis 
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Aus  dem  k.  u.  k.  Epidemiespitale  Nr.  18. 

Ueber  den  Errsger  der  galizischen  Ruhr 

Von  Oberarzt  Dr.  Hugo  Popper  (Wien). 

Die  im  Kriege  aufgelretenen 'Seuchen  haben  die  Aerzte 
vor  eine  Reihe  neuer  Probleme  gestellt.  Namentlich  der  ätio¬ 
logischen  Diagnose  der  Infektionskrankheiten  erwuchsen  im 
frieden  nicht  geahnte  Schwierigkeiten.  Beim  Typhus  und 
seinen  Spielarten  war  es  die  Tatsache,  daß  im  Gefolge  der 
allgemein  durchgeführten  Schutzimpfung  bei  den  ver¬ 
schiedensten  Erkrankungen  Typhusagglülinine  im  Blute  auf¬ 
traten,  welche  eine  vorsichtige  Bewertung  der  Serumreaktion 
hei  der  Diagnose  nötig  machte;  bei  der  Ruhr,  jener  Infektion, 
welche  sich  bisher  durch  Abwehr-  und  Schutzmaßregehi 
am  wenigsten  beeinflussen  ließ  und  deren  Gefahr  sich  im 
Gegensätze  zu  allen  anderen  nicht  vermindert  hat,  war 
es  die  Schwierigkeit,  den  Erreger  überhaupt  nachzuweisen. 
Durch  alle  Veröffentlichungen  über  diesen  Gegenstand  zieht 
sich  die  Klage  über  diesen  Umstand.  Zwar  ist  es  gelungen, 
aus  den  Stühlen  alle  bisher  beschriebenen  bakteriellen 
Erreger  der  Dysenterie  zu  züchten,  aber  immer  nur  hei 
einem  verhältnismäßig  kleinen,  nach  Zeit.,  Ort  und  Unter¬ 
sucher  wechselnden  Teil  der  Fälle;  der  Rest  blieb  un¬ 
aufgeklärt.  Dies  hat  sogar  zu  dem  von  vielen  angenommenen 
Verschlage  geführt,  nur  die  Fälle  mit  Bakterienbefunden 
als  Dysenterie,  die  übrigen  als  „klinische  Ruhr“  zu  be¬ 
zeichnen.  Ueber  die  Ursache  des  Versagens  der  bakterio- 
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logischen  Diagnose  gehen  die  Meinungen  auseinander.  Viele 
nehmen  an,  daß  es  sich  um  technische  Fehler  handle, 
namentlich,  daß  die  Dejekte  der  Ruhrkranken  zu  spät  zur 
Untersuchung  gelangen,  und  daß  in  der  Zeit,  welche  von 
der  Entleerung  bis  zur  Kultivierung  verstreicht,  den  übrigen 
Bakterien,  namentlich  der  Koligruppe,  Gelegenheit  gegeben 
wäre,  die  weniger  resistenten  Dysenterieerreger  zu  über¬ 
wuchern.  Es  wird  daher  empfohlen,  möglichst  frühzeitig 
abzuimpfen,  am  besten  am  Krankenbett  unmittelbar  nach 
der  Entleerung  des  Stuhles.  Es  ist  zweifellos,  daß  es  bei 
Verarbeitung  ganz  frischen  Materials  noch  gelingt,  Fälle 
bakteriologisch  aufzuklären,  wo  dies  mit  älteren  Stuhlprohen 
mißlang.  Aber  auch  bei  Einhaltung  aller  Vorsichtsmaß¬ 
regeln  bleibt  noch  immer  eine  zu  verschiedenen  Zeiten  ver¬ 
schieden  große,  doch  stets  recht  beträchtliche  Zahl  er¬ 
gebnisloser  Untersuchungen  zurück.  Recht  ungünstig  waren 
die  Resultate  bei  unseren  lallen  wieder  in  den  letzten  Mo¬ 
naten,  während  welcher  Zeit  in  Ostgalizien  die  Ruhr  eine 
beträchtliche  Verbreitung  gewonnen  hat.  Unter  zirka  100 
Fällen,  welche  im  vergangenen  Monate  in  unserer  Anstalt 
zur  Beobachtung  kamen,  gelang  es  nur  bei  zweien,  den 
Erreger  (Bazillus  Shiga-Kruse)  zu  züchten.  Die  Schwierig¬ 
keiten  des  kulturellen  Nachweises  der  Dysenterie  haben 
viele  bewogen,  zur  Blutprobe  überzugehen  und  die  Diagnose 
auf  die  Agglutinationskraft  des  Krankenserums  für  die  ver¬ 
schiedenen  Stämme  zu  stützen,  während  ländere  sich  ab¬ 
lehnend  verhalten  und  die  Möglichkeit  eines  noch  unbe 
kannten  Erregers  der  Kriegsruhr  offen  lassen, 
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Die  unbefriedigenden  Ergebnisse  der  wohl  allgemein 
üblichen  rein  bakteriologischen  Untersudrangsmethodik  ver- 
■mlaßten  mich,  seit  kurzer  Zeit  hei  jedem  unter  dem  klini¬ 
schen  Bilde  der  Ruhr  eimangenden  Falle  den  Stuhl  gleich¬ 
zeitig  einer  genauen  mikroskopischen  Untersuchung  zu 
unterziehen  —  mit  dem  überraschenden  Resultate,  daß 
es  sich  in  bisher  allen  untersuchten  1  allen  um  Amöben 
als  Erreger  handelte. 

Was  zunächst  das  Aussehen  der  Stühle  betrifft,  so 
unterscheiden  sie  sich  nicht  wesentlich  von  denen,  Welche 
bei  bakteriellen  Dysenterien  Vorkommen.  In  den  ersten 
Tagen  der  Erkrankung  bestehen  die  Absonderungen  aus 
kleinen  Mengen  glasigen,  oft  wasserklaren  oder  gelblichen 
Schleimes,  der  von  mehr  weniger  zahlreichen  Blutstreifen 
durchzogen  ist.  Die  Blutheimengungen  sind  ungemein  wech¬ 
selnd  ;  von  Stühlen,  wo  sie  makroskopisch  fehlen,  bis  zu 
solchen,  welche  anscheinend  aus  reinem  Blut  bestehen, 
gibt  es  alle  Uebergänge.  In  einzelnen  Fällen  hat  der  Schleim 
eine  zitronengelbe  Farbe,  offenbar  von  verändertem  Blut¬ 
farbstoff  herrührend.  Dem  anfangs  durchscheinenden 
Schleim  mengen  sich  später  einzelne  mehr  opake  graue 
bis  gelbe  Partien  bei,  welche  weiterhin  die  Oberhand  ge¬ 
winnen,  so  daß  solche  Stühle  schleimig-eitrig  bis  rein  eitrig 
erscheinen.  In  anderen  Fällen  fehlt  ein  solches  eitriges 
Stadium ;  die  Schleimmassen  nehmen  durch  beigemengten 
Gallenfarbstoff  eine  gelblichgrüne  bis  rein  grüne  Farbe  an; 
auch  mißfarbige  und  gärende  Stühle  mit  schaumiger  Ober¬ 
fläche  kommen  vor.  Namentlich  in  den  Frühstadien  ist  das 
völlige  Fehlen  des  fäkalen'  Geruches  auffallend,  an  dessen 
Stelle  ein  eigenartiger  fader  Geruch  tritt,  der  oft  schon 
bei  der  Annäherung  an  das  Krankenbett  die  Diagnose  ge¬ 
stattet. 

Nimmt  man  zur  m  ikroskopisc  h  e  n  Untersuchung 
eine  Schleimflocke  von  einem  Frühstadium,  so  ist  man  zu¬ 
nächst  überrascht  durch  das  fast  völlige  Fehlen  der  Bakterien 
dm  Präparate.  An  Stelle  der  in  einem  normalen  Stuhle 
durcheinander  wimmelnden  unzähligen  Bakterien  hier  eine 
durchsichtige  Grundsubstanz,  in  welche  eine  wechselnde 
Zahl  poter  Blutkörperchen  und  zahlreiche  verschieden  ge¬ 
formte  farblose  Zellen  eingeschlossen  sind.  Einige  Von 
diesen  fallen  sofort  dadurch  auf,  daßs  sie  in  ihrem  Proto¬ 
plasma  zahlreiche  Körnchen  enthalten,  welche  ein  außer¬ 
ordentlich  lebhaftes,  durch  Protoplasmaströmungen  ver¬ 
ursachtes  Bewegungsspiel  aufweisen.  Es  sind  dies  vege¬ 
tative  Formen  von  A  m  oben. 

Ihre  Größe  ist  eine  sehr  wechselnde.  Die  kleineren  Formen 
übei  treffen  kaum  einen  polymorphkernigen  Leukozyten,  die  stoßen 
erreichen  schätzungsweise  30  p  und  mehr  im  Durchmesser.  Ihr 
Protoplasma  ist  sehr  schwach  lichtbrechend,  ihre  Konturen  sehr 
zart.  Sie  besitzen  einen  großen  bläschen-  oder  nierenförmigen 
Kern  ohne  deutliche  Kernmembran,  in  welchem  manchmal  ein 
Kernkörperchen  zu  sehen  ist.  Die  Körnchen  erfüllen  die  meisten 
Zellen,  namentlich  die  kleineren  Formen,  ungemein  dicht;  sie 
sind  etwas  größer  als  die  Granula  der  neutrophilen  polymorph¬ 
kernigen  Leukozyten  und  auch  etwas  stärker  lichtbrechend  als 
diese,  ohne  die  'Größe  und  den  Glanz  der  eosinophilen  Granula 
zu  erreichen.  In  frischen  Präparaten  sind  sie,  auch  in  ruhenden 
Zellen,  in  ständiger,  ungemein  lebhafter  Bewegung,  welche,  wie 
die  genauere  Beobachtung  zeigt,  durch  Protoplasmaströme  ver¬ 
ursacht  wird.  Namentlich  in  den  jüngeren  Zellen  und  im  Ruhe¬ 
zustände  derselben  erfüllen  sie  das  Protoplasma  fast  überall 
bis  zum  Bande,  so  daß  kaum  hie  und  da  ein  schmaler  •  Saum 
körnchenfreien  homogenen  Ektoplasmas  zu  erkennen  ist.  Vielfach 
tritt  auch  bei  Bewegungen,  besonders  wenn  sich  die  Amöbe  im 
ganzen  fortwälzt,  das  Ektoplasma  nicht  deutlicher  hervor;  be¬ 
wegt  sie  sich  dagegen  durch  Ausstrecken  von  Pseudopodien, 
so  sind  diese  fast  immer  vorerst  aus  Ektoplasma  gebildet.  Be¬ 
sonders  gut  bekommt  man  dieses  zu  Gesicht  bei  einer  dritten 
Form  der  Bewegung,  bei  welcher  die  Zellen,  ohne  den  Ort  zu 
ändern,  mit  'großer  Raschheit  knospenartige,  kugelige,  durch  einen 
engen  Hals  von  der  Hauptmasse  der  Zelle  abgeschnürte  Fort¬ 
sätze  ausstoßen,  'sie  anschwellen  lassen,  verkleinern,  und  oft  sehr 
rasch  wieder  einziehen.  Manchmal  kommt  dieses  Spiel  an  ver¬ 
schiedenen  Stellen  des  Protoplasmas  zugleich  vor,  wodurch  dann 
sehr  auffallende,  bizarre  Formen  entstehen.  Bei  dieser  Art  der 
Bewegung  nun  ist  das  Ektoplasma  sshr  gut  zu  beobachten:  di* 


kugeligen  Yorwölbungen  bestehen  zunächst  nur  aus  ungemein 
zart  konferiertem  und  schwach  lichtbrechendem  Ektoplasma  und 
erreichen  oft  eine  beträchtliche  Größe,  bevor  die  glänzenden 
Körnchen  einzuströmen  beginnen,  zunächst  vereinzelt,  dann 
immer  zahlreicher,  bis  endlich  die  ganze  Kugel  dicht  von  ihnen 
erfüllt  erscheint.  In  Präparaten  aus  älteren  Krankheitsstadien 
finden  sich  Zellen  mit  weniger  lebhaftem  Körnchenspiel,  die  eine 
rundliche  Ruhestellung  annehmen,  und  dann  einen  Streifen  oder 
Gürtel  von  Ektoplasma  aufweisen. 

Die  amöboide  Beweglichkeit  ist  durchschnittlich  viel  ge¬ 
ringer  als  bei  den  Amöben  der  tropischen  Dysenterie.  Während 
sich  bei  dieser  fast  alle  Individuen  sehr  lebhaft  und  fast  unauf¬ 
hörlich  durch  das  Präparat  hindurchwälzen,  trifft  dies  bei  den 
hier  beschriebenen  Amöben  nur  für  einzelne  Zellen  zu,  welche 
aber  auch  wieder  für  kürzere  oder  längere  Pausen  in  Buhe 
übergehen.  Die  Hauptmasse  der  Zellen  zeigt  nur  träge  Fort¬ 
bewegung  oder  amöboide  Gestalts  Veränderung1,  die  sich  bei  flüch¬ 
tiger  Durchsicht  der  Präparate  der  Beobachtung  entziehen  kann. 
Am  besten  gibt  man  sich  von  diesen  trägeren  Formveränderungen 
Rechenschaft,  wenn  man  sie  durch  eine  Reihe  von  Skizzen 
fixiert. 

Einschlüsse  finden  sich  in  den  größeren  Formen,  meistens 
Reste  von  roten  Blutkörperchen.  Vakuolen  habe  ich  nicht  beob¬ 
achtet. 

Die  Vermehrung  findet  durch  Zweiteilung  statt;  ob  aucu 
eine  andere  Form  der  Fortpflanzung  vorkommt,  konnte  ich  bisher 
nicht  feststellen. 

Außer  den  vegetativen  Formen  finden  sich  in  den 
Frühstadien  der  Krankheit  spärlich,  später  immer  häufiger 
Formen,  welche  ich  mit  Wahrscheinlichkeit  als  Dauer¬ 
formen  oder  Zysten  ansehe. 

Es  sind  große,  gewöhnlich  elliptische,  oft  auch  kreisrunde 
oder  leicht  unregelmäßig  gestaltete,  scharf  konturierte  Gebilde, 
aber  ohne  deutlich  erkennbare  Membran.  Die  Körnchen  sind 
verschwunden  ;  das  Vorhandensein  und  die  Anzahl  der  Kerne 
läßt  sich  im  nativen  Präparate,  das  ich  bisher  allein  studieren 
konnte, -nicht  erkennen.  Ihr  Inneres  ist  gewöhnlich  dicht  erfüllt 
mit  rundlichen,  scharf  konturierten,  stark  lichtbrechenden  Schollen 
verschiedener  Größe.  Bewegungserscheinungen  sind  nicht  zu 
beobachten.  Ueher  'die  Art  ihrer  Bildung,  die  für  die  Stellung  im 
System  wichtige  Formierung  und  Zahl  ihrer  Kerne  konnte  ich 
bisher  nichts  ermitteln;  es  erfordert  dies  weitere  Beobachtung 
und  Untersuchung  gefärbter  Präparate,  welche  mir  bisher  nicht 
möglich  war. 

Im  ganzen  nähert  sich  die  beschriebene  Amöbe  in 
ihrem  morphologischen  Verhalten  der  Amoeba  coli  Loesch. 
Die  Amöbe  der  tropischen  Ruhr  (Amoeba  histolytica  Schau- 
dinn)  unterscheidet  sich  von  ihr  in  folgenden  Punkten: 
1.  durch  die  bedeutendere  Größe  (bis  zu  60  p);  2.  durch 
die  auch  im  Ruhezustände  stets  vorhandene  Trennung  in 
Entopläsma  und  körnchenfreies  Ektoplasma;  3.  durch  das 
sehr  viel  stärkere  Lichtbrechungsvermögen  des  Protoplas¬ 
mas  überhaupt  und  besonders  des  Ektoplasmas,  infolge¬ 
dessen  die  tropischen  Formen  heim  ersten  Blick  ins  Prä¬ 
parat  durch  ihren  starken  Glänz  ins  Auge  fallen;  4.  endlich' 
durch  die  viel  lebhaftere  amöboide  Beweglichkeit.  Die 
Amoeba  coli  Loesch  weist  folgende  abweichende  Eigen- 
schäften  auf:  Sie  besitzt  eine  deutliche  Kernmembran,  bei 
der  Enzystierung  bildet  sich  eine  deutliche  derbe  Hülle 
und  16  Kerne,  welche  auch  am  lebenden  Objekte  gut  er¬ 
kennbar  sind. 

Hier  seien  kurz  noch  einige  technische  Bemerkungen 
eingeflochten.  Man  benütze  zur  Untersuchung  möglichst 
frische  Stühle ;  ich  habe  dieselben  immer  selbst  unmittelbar 
nach  der  Entleerung  abgenommen.  Doch  findet  man  bei 
frischen  Fällen  auch  einige  Stunden  später  noch  beweg¬ 
liche  Amöben.  Bei  Anfertigung  der  Präparate  vermeide 
man  stärkeren  Druck  auf  das  Deckglas,  wodurch  die  Amöben 
geschädigt  werden.  Die  Beobachtung  des  nativen  Präpa¬ 
rates  wird  hei  starker  Abblendung  vorgenommen,  die  feinere 
Untersuchung  geschieht  mit  der  Immersion.  Man  stellt  zuerst 
am  besten  auf  eine  Zelle  ein,  die  durch  lebhafte  Bewegung 
der  Körnchen  auffällt. 

Die  Zahl  und  das  Verhalten  der  beschriebenen  Amöben 
hält  gleichen  Schritt  mit  dem  Ablauf  der  Erkrankung,  und 
damit  schwindet  jeder  Zweifel  über  ihre  pathogene  Be¬ 
deutung.  In  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  sind  die 
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ganzen  Gesichtsfelder  der  Präparate  eingenommen  von  be¬ 
weglichen  vegetativen  Formen.  Später,  zur  Zeit  der  Trü¬ 
bung  der  Schleimflocken,  werden  die  enzystierten  Formen 
häufiger,  die  vegetativen  zeigen  weniger  lebhafte  amöboide 
Bewegung,  die  Zahl1  der  Bakterien  nimmt  zu.  In  noch 
späteren  Stadien  verschwinden  die  Erythrozyten,  die  Leuko¬ 
zyten,  unter  denen  sich  immer  eosinophile  befinden,  werden 
zahlreicher,  die  vegetativen  und  enzystierten  Formen  der 
Amöben  immer  spärlicher.  Aber  selbst  nach  dem  Auf¬ 
treten  von  geformten  Stühlen  lassen  sich  in  den  aufge¬ 
lagerten  Schleimflocken  noch  immer  einzelne  Exemplare 
nachweisen.  —  Bei  Kontrolluntersuchungen  der  Stühle  Ge¬ 
sunder  und  an  anderen  Krankheiten  Leidender  wurden  nie 
Amöben  gefunden. 

Was  den  klinischen  Verlauf  der  Amöbenruhr  betrifft, 
so  kann  ich  mich  darüber  in  dieser  vorläufigen  Mitteilung 
wegen  des  noch  kleinen  Materiales  nur  ganz  kurz  äußern 
und  muß  die  klinische  Abgrenzung  von  den  bakteriellen 
Dysenterien  einer  späteren  Mitteilung  Vorbehalten.  Jeden¬ 
falls  ist  diese  Form  der  Amöbenruhr  viel  milder  als  die 
tropische.  Es  kommen  abortive  und  leicht  verlaufende  Fälle 
vor,  wo  nach  wenigen  Tagen  schleimiger  oder  blutig-schlei¬ 
miger  Abgänge  Spontanheilung  eint  ritt .  Auch  von  den  voll- 
ausgebildeten  Fällen  kommt  die  überwiegende  Mehrzahl  nach 
Wochen  zur  Heilung,  ln  den  ungünstig  verlaufenden  Fällen 
tritt  der  Tod  entweder  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  an 
Herzschwäche  ein,  oder  es  entwickelt  sich  ein  mehr  chro¬ 
nisches  Krankheitsbilds:  mit  der  Abheilung  der  Geschwüre 
sistieren  die  schleimigen  und  eitrigen  Absonderungen,  aber 
an  ihre  Stelle  treten  infolge  der  ausgedehnten  narbigen 
Atrophie  des  Dickdarmes  abundante  wässerige  Durchfälle, 
welche  den  Tod  durch  Erschöpfung  herbeiführen. 

Wie  ausgedehnt  die  Verwüstungen  sind,  die  in  kurzer 
Zeit  gesetzt  werden  können,  ersieht  man  aus  der  kurzen 
Beschreibung  des  anatomischen  Bildes  bei  einem  auf  der 
Höhe  der  Erkrankung  verstorbenen  Fall. 

Es  handelte  sich  lim  einen  20jährigen  Mann,  der  nach  zirka 
zehntägiger  Krankheitsdauer  ins  Spital  eingeliefert  wurde  und 
nach  wenigen  Stunden  starb.  Die  Autopsie  ergab:  Im  unteren 
Dünndarm  lebhafte  Injektion  der  Schleimhaut,  welche  fleckweise 
tief  rot  (gefärbt  erscheint  und  allenthalben  von  zähem  gelben 
Schleim  bedeckt  ist.  Der  Dickdarm  zeigt  in  seiner  ganzen  Aus¬ 
dehnung  düsterrote  Injektion  der  Serosa  und  Schwellung  der 
regionären  Lymphdrüsen.  Bei  der  Eröffnung  zeigt  sich  von  der 
Ba-uhinschen  Klappe  angefangen  ein  nach  unten  zunehmender 
schwerer  Geschwürsprozeß.  Von  der  Flexura  coli  dextra  ange¬ 
fangen  konfluieren  die  Geschwüre;  die  Schleimhaut  ist  nur 
mehr  in  kleinen  Inseln  und  warzigen  Resten  erhalten,  welche 
über  den  unregelmäßigen,  dunkelroten  und  zum  Teil  schiefrig 
verfärbten  Geschwürsgrund  emporragen.  In  dem  mißfarbigen 
Schleim  des  Kolons  ließen  sich  noch  zirka  16  Stunden  post  mortem 
einzelne  bewegliche  Amöben  nachweisen.  Die  bakteriologische 
I  ntersuchung  war  negativ. 

Die  für  die  tropische  Ruhr  so  charakteristische  Form 
der  chronischen  Amöbenansiedluiig  im  Darme,  welche  die 
Ursache  für  die  nach  Monaten  und  Jahren  scheinbarer  Hei¬ 
lung  immer  wieder  auftretenden  Rezidiven  abgibt,  würde 
bisher  nicht  beobachtet. 

Der  mühelos  gelingende  Nachweis  des  Erregers  wird 
für  diese  Formen  der  Ruhr  Gelegenheit  gehen,  therapeutische 
Fragen,  welche  gerade  bei  der  Dysenterie  so  kontrovers 
sind,  einer  Lösung  zuzuführen.  Der  Einfluß  der  verschie¬ 
denen  Mittel  wird  sich  nun  durch  das  Verhalten,  die  Zahl 
und  Beweglichkeit  der  Amöben  mit  größerer  Genauigkeit 
verfolgen  lassen.  Speziell  wird  es  von  Interesse  sein,  fest¬ 
zustellen,  ob  die  bei  der  tropischen  Amöbenruhr  besonders 
gerühmte  Ipekakuanha  und  das  aus  ihr  gewonnene  Emetin 
auch  bei  den  heimischen  Erkrankungen  die  gleiche  Wirk¬ 
samkeit  entfalten. 

Was  den  Infektionsmodus  betrifft,  so  glaiube  ich,  daß 
neben  der  Kontaktinfektion  auch  eine  solche  durch  ver¬ 
unreinigtes  Wasser  und  Nahrungsmittel  vorkommt;  hiebei 
dürften  die  Dauerformen  eine  noch  näher  zu  ermittelnde 
Rolle  spielen. 


Seit  dein  ersten  Nachweis  der  Amöben  habe  ich  die 
Stühle  aller  unter  den  klinischen  Erscheinungen  der  Ruhr 
eingelieferten  Fälle,  über  40  an  der  Zahl,  untersucht  und 
bei  allen  Amöben  nachgewiesen.  Auch  die  bakteriologische 
Untersuchung  wurde  gleichzeitig  —  unter  allen  Kautelen 
—  vor  genommen.  Nur  bei  einem  einzigen  Falle  wurde  der 
Shiga-Krusesche  Bazillus  aus  dem  Stuhle  gezüchtet.  Es 
lag  also  hier  eine  Mischinfektion  vor,  was  ja  auch  von  der 
tropischen  Amöbenruhr  als  gelegentliches  Vorkommnis  be¬ 
richtet  wird.  Die  Ruhrbazillen  waren  bei  diesem  protahierten 
lalle  bereits  verschwunden,  als  die  Amöben  in  wiederholten 
Untersuchungen  noch  immer  nachweisbar  waren. 

Die  Fälle  stammten  aus  Orten  eines  großen  Teiles 
Ostgaliziens,  der  Bukowina  und  aus  Teilen  von  Ungarn ; 
es  waren  Militär-  und  Zivilpersonen  betroffen.  Gestützt  auf 
den  regelmäßigen  Nachweis  der  Amöben  bei  Ruhrfällen 
aus  so  weit  auseinander  liegenden  Gebieten  und  den  fast 
konstant  negativen  bakteriologischen  Befund  komme  ich  zu 
dem  Ergebnis,  daß  es  sich  zum  mindesten  hei  einem  be¬ 
trächtlichen  Prozentsatz  der  bisher  ätiologisch  dunklen  Fälle 
der  galizischen  Ruhr  um  Ainöbendysenterie  handle.  Aber 
auch  die  weitere  Vermutung  dürfte  wohl  nicht,  zu  kühn 
sein,  daß  von  den  zu  allen  Jahreszeiten  und  auf  allen  Kriegs¬ 
schauplätzen  verkommenden  Ruhrfällen,  sowie  von  den 
gegenwärtig  aus  der  Zivilbevölkerung  weiter  Teile  Oester¬ 
reichs  und  Deutschlands  gemeldeten  Erkrankungen  viele 
bakteriologisch  nicht  aufzuklärende,  durch  Amöben  bedingt 
seien. 

Amöben  als  Erreger  epidemischer  Ruhr  waren  in 
Europa  bisher  nicht  bekannt.  Ich  schlage  daher  vor,  die 
beschriebene  Amöbe,  welche  sich  morphologisch  sowohl 
von  /ler  Amoeba  histolytica  (Schaudinn)  als  auch  von  der 
nicht  pathogenen  Amoeba  coli  (Loesch)  unterscheidet,  als 
E  n  t  a  m  o  eba  d  y  s  e  n  t  e  r  i  a  e  eu  r  opae  a  e  zu  bezeichnen . 

Feldpost  49,  am  25.  September  1917. 
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Aus  dem  k.  u.  k.  Kriegsspital  Nr.  VI  in  Wien.  (Komman¬ 
dant  k.  u.  k.  Stabsarzt  a.  K ,  kais.  Rat  Dr.  Oskar  Kantz.) 

Zur  Klinik  und  Therapie  der  Malaria. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Carl  Deiner. 

Die  Malaria  war  uns  aus  der  Friedenszeit  als  ein  klares, 
unkompliziertes  Krankheitsbild,  gut  bekannt.  Die  wenigen 
sporadischen  Falle,  die  zur  Beobachtung  gelangten,  gehörten 
der  Tertiana  form  an  und  konnten  unter  der  üblichen  be¬ 
währten  Chinintherapie  rasch  zur  Heilung  gebracht  werden. 

Ganz  anders  gestaltete  sich  das  Bild,  das  wir  von  der 
sogenannten  Kriegsmaliaria  bekämen,  als  im  Herbst  1916 
eine  große  Anzahl  derartiger  Fälle  in  unserem  Spital  zur 
Aufnahme  gelangten.  Fast  sämtliche  Kranken  hatten  ihre 
Malaria,  in  Albanien  bekommen.  Das  Allgemeinbild  war  bei 
einer  großen  Anzahl  ein  ernsteres  zu  nennen;  die  Kranken 
waren  durch  die  überstandenen  Strapazen  und  wohl  auch 
durch  ihre  Leiden  selbst  entkräftet  und  erschöpft.  Gleich 
bei  der  ersten  Untersuchung  fielen  tins  zwei  Fälle  auf,  die 
hochgradige  Oedeme  an  den  unteren  Extremitäten  aufwiesen  ; 
die  Haut  war  nebstdem  übersät  mit  kleinen  punktförmigen 
und  auch  größeren  fleckenförmigen  Blutungen.  Derartige 
diffuse  Oedeme  hat  auch  Schwarz  bei  einigen  Malaria- 
kranken  gesehen.  Es  ist  nach  unserer  heutigen  Kenntnis 
von  dieser  Veränderung'  nicht  sehr  wahrscheinlich,  daß  sie 
in  einen  direkten  Zusammenhang  mit  der  Malaria  gebracht 
werden  kann;  dagegen  spricht  schon  von  vornherein  das 
seltene  Vorkommen  dieser  Oedeme  bei  Malaria ;  sie  werden 
vielmehr  heute  einem  selbständigen  Krankheitsbilde,  der 
Oedemkrankheit  zugerechnet,  als  deren  Ursache  man  eine 
schwere  Ernährungsschädigung  annimmt.  Die  bei  unseren 
j  Fällen  vorhandenen  Hautblutungen  könnten  vielleicht  als 
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Stütze  dieser  Auffassung  angesehen,  werden,  da  es  bekannt 
ist,  daß  ein  Teil'  der  Purpuraerkrankungen  auf  das  Fehlen 
ganz  bestimmter,  für  den  normaler  Stoffwechselablauf  not¬ 
wendiger  Nahrungsbestandteile,  der  Vitamine,  zurückgeführt 
werden.  Auch  der  weitere  Verlauf  sprach  in  unseren  Fällen 
gegen  eine  besondere  'organische  Schädigung  als  Ursache 
dieser  Veränderung.  Denn  abgesehen  davon,  daß  der  Urin 
stets  frei  von  Eiweiß-  war,  begannen  die  Oedeme  nach  meh¬ 
reren  Tagen  Bettruhe  und  reichlicher  Ernährung  mit  ge¬ 
mischter  Kost  zu  schwinden,  ehe  noch  eine  regelrechte 
Chininkur  eingeleitet  worden  war.  Beide  Fälle  waren  eine 
Malaria  tertiana. 

Während  nun  in  den  erwähnten  Fällen  besonders  die 
lokalen  Veränderungen  in  den  Vordergrund  traten,  hatten 
wir  auch  Gelegenheit,  mehrere  Krankel  zu  beobachten,  bei 
denen  schwere  Allgemeinstörungen  vorherrschten.  Bei  zwei 
Fällen  bestand  die  Störung  in  leichter  Benommenheit,  Kopf¬ 
schmerz,  Anämie  und  ausgesprochenem  Schwächegefühl. 
Bei  einem  dritten  Falle  waren  die  zerebralen  Erscheinungen 
besonders  ausgeprägt;  es  handelte  sich  um  einen  42jäli- 
rigen  Soldaten.  Der  Milztumor  reichte  bis  zur  Nabelhöhe. 
Die  Herztöne  waren  leise,  die  Herzaktion  beschleunigt,  der 
Puls  120,  klein.  Die  Haut  war  ikterisch  und  leicht  ödematös. 
Der  Kranke  war  sehr  benommen,  es  bestand  ein  ausgespro¬ 
chener  Meningismus.  Bei  der  Untersuchung  des  Blutes 
wurden  eine  Unzahl  von  kleinen  Plasmodienringen  gefunden 
(Tropikaform).  Die  Temperatur  schwankte  zwischen  39° 
und  38°.  Nach  zwei  subkutanen  Chinininjektionen  ä  1  g 
trat  zunächst  eine  leichte  Besserung  ein,  die  aber  nicht  an- 
hiel't.  Es  kam  zu  einer  Halbseitenlähmung  und  zu  voll¬ 
ständiger  Aphasie.  Auf  Chinin-  und  Koffeininjektionen 
neuerliche  Besserung.  Der  Patient  begann  zu  sprechen,  ver¬ 
langte  flüssige  Nahrung.  Der  Urin  wurde  in  spärlicher  Menge 
entleert,  er  enthielt  Spuren  von  Eiweiß.  Es  trat  am  fünften 
Krankheitstage  neuerdings  eine  Verschlechterung  ein  mit 
schwerer  Benommenheit,  Aphasie  und  Konvulsionen.  Trotz 
Chinin,  Koffein  und  Kampferinjektionen  erlag  der  Patient 
seinem  Leiden.  Die  Obduktion  ergab:  „Oedem  des  Gehirns, 
Pigmentschollen  in  den  Kapillaren,  Degeneration  des  Herz¬ 
muskels,  trübe  Schwellung  der  Nieren  und  Perihepatitis 
adhaesiva;  in  der  Milz  und  im  Knochenmark  fanden 
sich  zahlreiche  kleine  Tropikaringe.“  —  Ohne  die  Blutunter¬ 
suchung  —  eine  Anamnese  konnte  in  diesem  Falle  nicht 
aufgenommen  werden  —  wäre  die  richtige  Diagnose  recht 
schwer  gewesen,  zumal  da  die  schweren  zerebralen  Erschei¬ 
nungen  mehr  für  eine  meningeal  e  Erkrankung  sprachen. 

Es  ist  übrigens  als  eine  besondere  Eigentümlichkeit  der 
Malaria  tropica  bekannt,  daß  sie  sich  in  den  mannigfaltigsten 
Krankheitserscheinungen  äußern  kann,  wodurch  -oft  die 
eigentliche  Erkrankung  ganz  verdeckt  wird.  So  kennen  wir 
je  nach  dem  Vorherrschen  der  Symptome  zum  Beispiel  eine 
komatöse,  biliöse,  typhöse,  clioleriforme,  dysenterische  Form 
der  Tropika,  deren  Ursache  in  einer  besonderen  Tbxin- 
wirkung  des  Erregers,  Plasmodium  immaculatum,  gelegen 
sein  soll. 

Bei  mehreren  unserer  Malariafälle  (Tropika  und  Ter- 
tiana)  konnten  wir  länger  anhaltende  Bradykardien  mit 
Arhythmien  konstatieren,  die  wahrscheinlich  auf  eine  De¬ 
generation  des  Herzmuskels  zurückzuführen  waren.  In 
einem  Falle  waren  nephritische  Veränderungen  vorhanden 
(Esbach  3°/0o,  spärliche  granulierte  Zylinder  im  Sediment); 
im  Verlaufe  der  Chininkur  schwanden  die  Symptome  von 
seiten  der  Niere. 

Damit  wären  die  klinischen  Eigentümlichkeiten  un¬ 
serer  Fälle  erschöpft. 

Durch  die  genaue  Blutuntersuchung  und  die  klinische 
Beobachtung  sämtlicher  Kranken  konnten  wir  folgende  Grup¬ 
pierung  derselben  vornehmen:  10  Tropika,  2  Tropika  kom¬ 
biniert.  mit  Tertiana,  1  Quartana,  120  Tertiana  und  5  Fälle 
mit  negativem  Pläsmodienbefunde.  Fast  alle  Patienten  gaben 
au,  daß  sie  durch  Wochen  prophy faktisch  Chinin  genommen 
und  auch  im  eventuellen  Anfalle  mit  diesem  Mittel  be¬ 


handelt  worden  waren.  Es  spricht  sicher  für  die  Schwere 
der  Epidemie,  daß  trotz  Chininisierung  so  viele  Soldaten 
in  Albanien  an  Malaria  erkrankten.  Die  meisten  Fälle  waren 
schon  durch  Wochen  und  Monate  malariakrank;  wir  hatten 
es  somit  mit  der  chronischen  Form  der  Malaria,  zu  tun. 

Bei  den  meisten  Patienten  begann  die  Krankheit  sich 
klinisch  sofort  oder  nach  wenigen  Tagen  in  mehr  weniger 
typischer  IV eise  zu  äußern ;  nur  einige  wenige  blieben  vorder¬ 
hand  anfallsfrei.  Die  Blutuntersuchung  dieser  Fälle  ergab 
fast  immer  ein  positives  Resultat;  es  handelte  sich  somit 
um  echte  Pläsmodienträger.  Bei  drei  Fällen  war  die  mehr¬ 
mals  vorgenommene  Blutuntersuchung  stets  negativ  aus¬ 
gefallen,  sie  waren  auch  hä ma.tolo gisch  zunächst  als  gesund 
zu  betrachten.  Die  weitere  Beobachtung  belehrte  uns  aber, 
daßi  die  Malaria  trotz  des  seinerzeitigen  negativen  Blutbcfun- 
des  noch  nicht  geheilt  war.  Der  eine  von  diesen  Patienten 
erkrankte  nämlich  nach  mehreren  Wochen  an  einer  fieber¬ 
haften  Hal'sdrüsenentzündung,  die  zur  Vereiterung  kam.  Im 
Verläufe  dieser  Erkrankung  setzte  bei  dem  Patienten  ein 
typischer  Malariaanfall  ein,  der  dann  in  eine  regelrechte 
Tertiana  überging.  Es  l!a,g  also  bei  diesem  Manne  eine  la¬ 
tente  Maläriainfektion  vor,  die  durch  die  akute  Drüsenent¬ 
zündung  zu  einer  manifesten  wurde.  Derartige  Vorkomm¬ 
nisse  sind  gar  nicht  selten.  Es  ist  seit  langem  bekannt,  daß 
durch  die  verschiedensten  interkurrenten  Störungen  und 
Schädigungen  oft  bei  anscheinend  geheilten  Malariakranken 
ein  Rückfall  ausgelöst  werden  kann.  Bei  manchen  derartigen 
Fällen  wurde  die  Malaria  zunächst  nur  hämatologisch  mani¬ 
fest,  der  Anfall  kann  ganz  oder  wenigstens  nach  einiger 
Zeit  ausbleiben.  Nach  der  übereinstimmenden  Ansicht  aller 
Untersucher  dürfte  es  sich  hier  um  ein  Ausschwärmen  der 
bisnun  in  der  Milz  oder  im  Knochenmark  deponiert  ge¬ 
wesenen  Plasmodien  handeln. 

Ais  häufigste  Gelegenheitsursachen,  die  zum  Manifest¬ 
werden  einer  Malaria,  Anlaß*  geben,  werden  angeführt: 
Uebermäßige  Anstrengung,  Klimawechsel,  Verletzung,  Blut¬ 
verluste,  Hitze  und  Kälte,  Röntgen-  und  Höhensonnehestrah¬ 
lung  besonders  der  Milzgegend  und  vor  allem  fieberhafte 
Erkrankungen.  Jeder  Autor  weiß  von  derartigen  Fällen  zu 
berichten.  Ich  möchte  hier  Wegen  der  anscheinend  be¬ 
sonders  langen  Latenz  einen  Fall  erwähnen,  den  ich  im 
k.  u.  k.  Reservespital1  Nr.  7  (Epidemiespital)  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte. 

Ein  Deutschrusse  wurde  im  Mai  1015  mit  ltückfulllieber 
ins  Spital  gebracht.  Die  Blutuntersuchung  ergab  einen  positiven 
Spirochätenbefund.  Ein  deutlicher  Milztumor  war  vorhanden.  Der 
Mann  wurde  nicht  spezifisch  behandelt  und  hatte  drei  Eieber- 
a Hacken  zu  überstehen.  Einen  Tag  nach  der  letzten  Attacke  setzte 
unter  einem  heftigen  Schüttelfrost  ein  neuerlicher  Fieberanfall 
ein,  die  Temperatur  stieg  bis  auf  40\  ging  aber  rasch  zur  Norm 
zurück.  Als  nach  eintägiger  Pause  neuerlich  hohes  Eieber  eintrat, 
wurde  schon  klinisch  der  Verdacht  einer  Malariaerkrankung  aus¬ 
gesprochen,  die  sich  in  der  Tat  durch  die  hämatologische  Unter¬ 
suchung  sicherstellen  ließ.  Der  Mann,  ein  intelligenter  Bauer, 
erzählte  nun,  daß  er  als  Kind  in  einer  Malariagegend  gelebt  habe, 
dort  an  Malaria  gelitten  habe  und  aucli  mit  Chinin  behandelt 
worden  war.  Seit  mehr  als  zehn  Jahren  lebe  er  nun  in  einer 
gesunden,  malariafreien  Gegend  und  habe  auch  niemals  mehr 
einen  Fieberanfall  gehabt. 

Es  läge  sonach  eine  mehrjährige  Latenz  vor,  was  von 
großem  epidemiologischen  Interesse  wäre*.  Die  Tatsache, 
daß  fieberhafte  Erkrankungen  bei  Malaria  bisweilen  Rück¬ 
fälle  provozieren,  legte  den  Gedanken  nahe,  zu  versuchen, 
oh  es  nicht  möglich  wäre,  durch  Hervorrufen  von  künst¬ 
lichem  Fieber  dasselbe  zu  erzielen.  Die  erste  Mitteilung 
hierüber  stammt  von  Sieber,  der  hervorhebt,  daß*  die 
Injektion  von  verschiedenen  Seren  und  bakteriellen  Emul¬ 
sionen  (Tuberkulin,  Staphylokokken-,  Pneumokokken-,  Gono¬ 
kokkenvakzine  und  Pockenimpfstoff)  bei  latenten  Malaria¬ 
kranken  einen  typischen  Malariaanfall  auslöst.  Dieses  ein¬ 
deutige  Resultat  fand  bei  den  Nachuntersuchern  keine  volle 
Bestätigung.  So  wurde  nur  hie  und  da  von  einem  Malaria¬ 
anfall  im  Anschluß  an  die  Typhusschutzimpfung  berichtet 
(Schlesinger,  Freund,  Dziembowski  u.  a.),  von 
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einem  regelmäßigen  Eintreten  kann  sicher  nicht  gesprochen 
werden;  derartige  Fälle  sind  nur  als  Ausnahmen  zu  beob¬ 
achten.  Neuerdings  wurde  als  (modernstes  Mittel  zur  Er¬ 
zeugung  von  Hyperpyrese  die  Injektion  von  Milch  auch 
bei  latenter  Malaria  versucht.  Die  Resultate  lauten  meist 
negativ  (Z  w  e  i  g  und  M  a  t  k  o,  v.  T  h  alle  r  u.  a).  Meine 
diesbezüglichen,  im  Herbst  und  Winter  1916  angestellten 
Versuche  fielen  sämtliche  negativ  aus. 

Erwähnenswert  wäre  hier  ein  Fall,  bei  dem  eine  zwei¬ 
malige  Milchinjektion  zwar  zu  hohem  Fieber,  aber  sonst 
zu  keinen  weiteren  Veränderungen  führte.  Das  Blutbild 
blieb  negativ.  Etwa  eine  Woche  nachher  erkrankte  der  Mann 
an  einem  akuten  Gelenksrheumatismus  und,  was  der  Milch¬ 
injektion  nicht  gelungen  war,  gelang  jetzt  der  akuten  In¬ 
fektion  —  es  wurde  ein  MaJJariaanfall  ausgelöst. 

Es  zeigt  dieser  Fall,  daß  die  akute  natürliche  Infektion 
ein  viel  stärkerer  Reiz  sein  muß.,  als  die  künstlich  erzeugte 
Hyperpyrese.  In  letzter  Zeit  berichtet  Brauer,  daß.  es 
durch  eine  subkutane  oder  intravenöse  Pferdeseruminjektion 
(5  cm3)  fast  immer  gelingen  soll,  die  Plasmodien  zu  mobili¬ 
sieren.  Nachuntersuchungen  sind  noch  keine  mitgeteilt 
worden.  Brauer  hebt  hervor,  daß  diese  Tatsache  sich 
zur  Feststellung  der  Diagnose  und  des  Eintrittes  der  Ge¬ 
nesung  verwerten  läßt  und  daß  sie  speziell  dann  verwendet 
werden  sollte,  wenn  Malariarekonvaleszente  in  eine  malaria¬ 
freie,  jedoch  anophelesreiehe  Gegend  kommen  sollten.  Die 
große  Bedeutung  der  PläsmOdienträger  für  die  Weiterver- 
breitung  der  Erkrankung  ist  allgemein  bekannt.  Sporadische, 
auf  diese  Weise  infizierte  Fälle  kommen  auch  bei  uns  fast 
jedes  Jahr  zur  Beobachtung.  Selten  sind  Massenerkran¬ 
kungen.  Im  Jahre  1'91G  hatten  wir  im  Reservespital  Nr.  7 
Gelegenheit,  in  einem  Internierungslager  von  russischen 
Soldaten  in  den  Donauauen  eine  Epidemie  von  Malaria¬ 
erkrankungen  zu  beobachten,  die  innerhalb  ganz  kurzer 
Zeit  über  100  Patienten  ergriff.  Durch  genaue  Blutunter- 
suchungen  (Dr.  Stoerk)  gelang  es,  mehrere  Plasmodien¬ 
träger  ausfindig  zu  machen,  die  noch  in  ihrer  Heimat 
Malaria  überstanden  hatten  und  anfallsfrei  geblieben  waren. 
Sie  dürften  höchstwahrscheinlich  den  Infektionsherd  für  die 
Anopheles  abgegeben  haben. 

In  der  Therapie  gilt  seit  altersher  das  Chinin  als  ein 
souveränes  Heilmittel.  Die  Einverleibung  erfolgt  meist  per 
os,  kann  aber  auch  subkutan  oder  intravenös  geschehen. 
Zu  unserer  Ueberraschung  machten  wir  bei  den  meisten 
unserer  Kranken,  gleichgültig  welche  Malariaform  sie  hatten, 
die  Erfahrung,  daß  trotz  striktester,  monatelang  durchge¬ 
führter  Chininbehandlung  Rezidiven  nicht  zu  verhindern 
sind.  Verwendet  wurde  Chininum  hydrochloricum,  intern 
nach  der  der  Methode  Nocht.  Intravenös  wurden  0-5  g 
bis  To  g  auf  einmal  injiziert.  Doch  möchte  ich  nach  den 
erlebten  Zwischenfällen  nicht  raten,  über  1  g  Chinin  intra¬ 
venös  zu  injizieren.  Bei  höheren  Dosen  trat  bei  den  Kranken 
sofort  im  Anschluß,  an  die  Injektion,  oft  schon  während  der 
Injektion,  ein  mitunter  bedrohlich  aussehender  Kollaps  ein. 
Eingeleitet  wurde  er  immer  durch  einige  kurze,  wie  bellende 
Exspirationsstöße ;  dann  tritt  eine  eigentümliche  Unruhe 
der  Patienten  ein,  das  Gesicht  wird  ganz  fahl,  es  kommt  zu 
einem  kalten  Schweißausbruch,  der  Phis  ist  klein,  oft  kaum 
tastbar,  der  Gesichtsausdruck  überängstlich,  der  Kranke 
greift  mit  den  Händen  in  die  Luft,  versucht  sich  aufzurichten 
und  fällt  oft  wie  leblos  in  die  Polster  zurück.  Wenn  es 
oft  auch  nur  Sekundenbilder  sind,  so  sind  sie  auch  für 
den  Arzt  recht  unheimlich.  Allerdings  ist  bei  manchen 
Kranken  dieser  Anfall  nur  angedeutet,  rasch  vorübergehend. 
Bei  einzelnen  Fällen  kann  aber  der  schwere  Kollaps  minuten¬ 
lang  andauern.  Bei  Leuten  über  40  Jahre  habe  ich  einige 
Male  leichte  Störungen  auch  bei  Dosen  von  0-75  g  Chinin 
gesehen. 

Bei  einem  Fall  von  Febris  tertiana  war  Chinin  per  os 
gut  vertragen  worden;  auf  eine  einzige  intravenöse  Injektion 
von  1  g  kam  es  zum  Ausbruch  von  Schwarzwasse r- 
f'iber.  Mehrere  Stunden  nach  der  Injektion  klagte  der 


Patient  über  heftige  Kopf-  und  Kreuzschmerzen,  die  Tem¬ 
peratur  stieg  über  39°.  Unter  heftigem  Brennen  wurde  ein 
lackfarbiger  Urin  entleert.  Eiweiß-,  Gallenfarbstoff-  und  Blut¬ 
probe  stark  positiv.  Im  Sediment  wurden  zahlreiche  granu¬ 
lierte  Zylinder  und  ungemein  reichlich  bräunliche,  schollige 
Massen  gefunden.  Im  Serum  des  Patienten  konnten  wir  aber 
ebenso  wie  Deutsch  in  seinem  Falle  die  von  Zweig 
beschriebenen  Isohämolysine  nicht  nachweisen.  Der  Befund 
Zweigs  dürfte  nur  ein  zufälliger  gewesen  sein,  aus  dem 
kaum  weitere  Schlüsse  gezogen  werden  können.  Es  geht 
dies  auch  aus  den  von  Landsteiher  und  mir  seinerzeit 
angestellten  diesbezüglichen  Untersuchungen  hervor.  Wir 
kamen  zu  dem  Resultate,  daß  die  isolytische  Wirksamkeit 
des  menschlichen  Blutserums  eine  physiologische  Eigen¬ 
schaft  ist  und  daß  sich  beim  Vergleich  des  Blutes  von  Ge¬ 
sunden  und  Kranken  bezüglich  der  isolytischen  Wirksam¬ 
keit  keine  deutlichen  Unterschiede  erkennen  lassüm  Der 
Schwarz  Wasserfieberanfall  war  in  sechs  TägepnpßgeKiüfen, 
der  Patient  fühlte  sich  wieder  wohl.  Beißleineih ‘  .mphrere 
Wochen  später  eintretenden  Fieberanfall  .würde  4er.  Kranke,/ 
mit  Neosalvarsan  behandelt.  Durcßjf  die:  -t  A^beijenyvym/fß 
Werner,  I  versen,  Boetge,  V  a  md e;n hüf 4/B ied Epml  > 
anderen  wurde  die  Aufmerksamkeit  auf 'Rieses I  Mittel!  zur (.) 
Behandlung  der’  Malaria  gelenkt.  Die  Versuche '  lauifetepm 
günstig,  allerdings  nur  bei  Febris  tertiana,  während  sich  1 
die  Febris  quartana  und  tropica  ziemlich  resistent  dagegen 
verhalten  sollen.  Ich  habe  zunächst  bei  meinen  Fällen 
kleine  und  mittlere  Dosen  bis  0-45  g  (Nr1.  HI)  angewendet, 
bin  aber  trotz  mehrmaliger  Injektion  und  Kombination  mit 
Chinin  nicht  recht  vorwärts  gekommen.  Die  Rezidiven 
blieben  nicht  aus.  W  erne  r,  V  a n denh o  f  f  und  nament¬ 
lich  Biedl  treten  für  hohe  Dosen  von  Neosalvarsan  ein. 
Sie  verwenden  0-9  g  Neosalvarsan  und  wiederholen  even¬ 
tuell  diese  Injektion.  Ich  habe  in  zehn  Fällen  diese  hohe 
Dosis  versucht,  habe  aber  nur  in  zwei  Fällen  nach  einmaliger 
Injektion  eine  mehr  als  zweimonatige  anfallsfreie  Zeit  er¬ 
zielt.  Allerdings  erfüllen  meine  Fälle  nicht  die  von 
Biedl  geforderte  Hauptbedingung,  um  eine  Sterilisatio 
magna  zu  erreichen:  es  fehlt  ihnen  die  Frische  der  Infektion. 

Leider  muß  ich  erwähnen,  daß  ich  einen  Kranken  mit 
Febris  tertiana  nach  einer  Neosalvarsaninjektion  von  0-9  g 
durch  Tod  verloren  habe. 

Der  Mann  wurde  am  10.  Juli  1916  in  das  Spital  aufge¬ 
nommen.  Er  war  von  kräftiger  Konstitution,  32  Jahre  alt.  Er 
bekam  im  ganzen  43  g  Chinin  per  os,  am  6.  November  und  4.  De¬ 
zember  eine  intravenöse  Injektion  von  1  g  Chinin.  Am  13.  De¬ 
zember  eine  intravenöse  Neosalvarsaninjektion  von  0-45  g  (Nr.  3). 
Der  Kranke,  ein  kräftiger  Mann,  vertrug  die  Injektion  sehr  gut. 
Der  Urinbefund  war  vor  und  nach  der  Injektion  normal.  Die 
Behandlung  wurde  fast  ein  Monat  ausgesetzt,  da  Pat.  anfalls¬ 
frei  blieb.  Am  40.  Januar  kam  es  neuerdings  zu  Fieberattacken. 
Am  13.  Januar  Injektion  von  Neosalvarsan  (0-9  g).  Der  Urin¬ 
befund  war  vor  und  nach  der  Injektion  normal.  Am  14.  Ja¬ 
nuar  stieg  die  Abendtemperatur  auf  40°.  Den  nächsten  Tag 
klagt  der  Patient  über  Kopfschmerzen,  ist  auffallend  blaß.  Es 
besteht  eine  leichte  Nackenstarre,  die  am  nächsten  Tag  deut- 
lihcer  wird.  Kernig  positiv.  Temperatur  dauernd  hoch.  Das  Krank 
heitsbild  verschlechterte  sich  weiterhin  und  war  nicht  zu  unter¬ 
scheiden  von  einer  schweren  Meningitis;  es  kommt  zu  leichten 
Konvulsionen,  Bewußtseinsstörung,  Pupillenstarre.  Am  20.  Ja¬ 
nuar,  sieben  Tage  nach  der  Neosalvarsaninjektion,  tritt  Exitus 
ein.  Die  klinische  Diagnose  lautete:  Encephalitis  haemorrhagica 
acuta  (Salvarsantod).  Der  im  k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  L  er¬ 
hobene  Obduktionsbefund  lautet:  „Starkes  Oetlem  des  Gehirns, 
chronische  Leptomeningitis.  Substanzielles  Lungeuemphysem  und 
diffuse  eitrige  Bronchitis.  Exzentrische  Hypertrophie,  vorwiegend 
der  rechten  Herzkammer,  deren  Wand  bis  7  mm  dick  ist.  Das 
Myokard  graurot,  brüchig.  Massiger  Milztumor  (228  g),  die  Kon¬ 
sistenz  weich,  schlaff.  Die  Leber  ist  graubraun  mit  einem  leichten 
Stich  ins  Graue;  die  Zeichnung  undeutlich.  Fettreiche  Nebennieren¬ 
rinde,  Stauungsniere.  In  den  langen  Röhrenknochen  findet  sich 
vorwiegend  Fettmark,  das  sich  gegen  die  Epiphysen  zu  mit 
graurotem  myotischen  Gewebe  mischt,  ln  Ausstrichen  aus  Milz, 
Knochenmark  und  Blut  keine  Plasmodien  nachweisbar.  Im  Milz¬ 
ausstrich  reichlich  Pigment.  Histologisch  fanden  sich  in  der 
Leber  kleine  Nekrosenherde.“ 
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Es  unterliegt  kaum  einem  Zweifel,  daß  der  Exitus  hier 
als  eine  Salvarsanschädigung  bezeichnet  werden  muß.  Es 
mahnt  dieser  Fall,  auch  wenn  er  bisher  vereinzelt  dasteht, 
zur  allergrößten  Vorsicht  bei  der  Behandlung  der  chroni¬ 
schen  Malaria  mit  hohen  SaJvarsandosen.  Ich  möchte  nicht 
raten,  höhere  Dosen  als  045  g  bis  0-6  g  zu  verwenden, 
da  die  Resultate  bei  höheren  Dosen  keine  besseren  waren, 
die  Gefahr  einer  SalVarsanvergiftung  sich  aber  bedeutend 
steigert. 

Von  den  anderen,  zur  Behandlung  der  Malaria 
empfohlenen  Mitteln  habe  ich  das  Urotropin  bei  zehn  Fällen 
erprobt.  Das  Mittel  wurde  von  Plaschkes  und  ßenko- 
vic  mit  gutem  Erfolge  verwendet.  Ich  sah  nur  bei  einem 
Falle  ein  Verschwinden  der  Plasmodien,  in  den  übrigen 
Fällen  konnte  ich  trotz  hohen,  durch  mehrere  Tage  fort¬ 
gegebenen  Dosen  (8  g  bis  9  g  pro  die)  keinen  besonderen 
Einfluß  auf  die  Plasmodien  sehen.  Die  Kranken  fieberten 
trotz  Urotropin  weiter. 

Optochin,  das  von  L  a  c  k  m  a  n  n  und  W  i  e  s  e,  sowie 
von  Wurmfeld  mit  gutem  Erfolge  bei  Malaria  chronica 
tauge  wende1  wurde,  habe  ich  bisher  nur  in  zwei  gegen 
Chinin  und  Neosalvarsan  resistenten  Fällen  versucht.  Das 
Optochinum  hydrochloricum  wurde  in  Dosen  von  0-2  g  fünf¬ 
mal  täglich  gegeben,  und  zwar  drei  Tage  hindurch.  Die 
Plasmodien  waren  am  zweiten  Tage  nach  der  Oktochin- 
darreichung  aus  dem  Blute  verschwunden,  um  aber  nach 
kurzer  Zeit  wieder  zurückzukehren  und  zu  Rezidiven  zu 
führen. 

Endlich  habe  ich  in  drei  Fällen  von  chronischer  Malaria 
(Tertianatypus)  Methylenblausilber  versucht,  das  im  Jahre 
1914  Kothny  bei  einem  Fälle  mit  gutem  Erfolge  ange¬ 
wendet  hatte.  Meine  Fälle  konnten  trotz  lange  fortgesetzter 
kombinierter  Chinin-NeosaJ.Varsantherapie  nicht  rezidivfrei 
gemacht  werden.  Die  Fälle  hätten  50  g  bis  60  g  Chininum 
hydrochloricum  (per  os  und  zum  Teile  auch  intravenös) 
und  drei  intravenöse  N eosalva rsani n j ek tionen  (045  g,  0-6  g 
und  0-6  g)  erhalten.  Nach  einer  mehrwöchigen  Behand¬ 
lungspause  wurde  dann  im  Anfalle  0-2  g  Argochrom  (Merck) 
in  20  g  Aqua  destillata  steril  isata  gelöst  und  filtriert  intra¬ 
venös  injiziert.  Diese  Injektion  wurde  noch  zweimal  in 
Intervallen  von  zwei  Tagen  wiederholt.  Bei  einem  Falle  ist 
es  nach  drei  Wochen  wieder  zu  einem  Rezidiv  gekommen, 
die  zwei  anderen  Fälle  blieben  bisher  von  Anfällen  ver¬ 
schont,  doch  ist  die  Beobachtungsdauer  —  sechs  Wochen 
—  noch  zu  kurz,  um  ein  endgültiges  Urteil  abzugeben. 

Wenn  ich  die  Resultate  meiner  durch  entsprechend 
lange  Zeit,  konsequent  und  strikte  durchgeführten  Behand¬ 
lung  der  chronischen  Malaria  überblicke,  so  kann  ich  von 
einem  Dauererfolg  nur  in  wenigen  Fällen  sprechen;  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  konnten  Rezidive  nicht  verhütet  werden. 

Zu  den  gleichen  negativen  Ergebnissen  ist  Franz 
Erben  gekommen.  Er  hat  sich  aus  diesem  Grunde  eine 
kombinierte  Chinin-Neosalvarsan-Sublimattherapie  zu  recht¬ 
gelegt,  von  der  er  sich  bessere  Erfolge  verspricht. 

Die  Ursache  dieser  Mißerfolge  dürfte  vielleicht  in  der 
Schwere  der  Infektion,  die  noch  dazu  meist  einen  durch 
Strapazen  erschöpften  Organismus,  getroffen  hat,  und  in 
der  durch  die  lange  Darreichung  des1  Chinins  hervorgerufenen 
Chininresistenz  gelegen  sein. 

Auf  jeden  Fall  müß  auf  diese  Tatsache  bei  der  Be¬ 
handlung  der  chronischen  Malaria  Rücksicht  genommen 
werden.  Eine  sichere  Beh.mdlüngsmethode  für  derartige 
Fälle  scheint  noch  nicht  gefunden  zu  sein.  Vielleicht  kommt 
man  mit  der  oben  erwähnten  Methylenblausilbertherapie 
zu  günstigen  Resultaten.  Möglich  wäre  es  auch,  eine  Hei¬ 
lung  dieser  chronischen  Malaria  dadurch  anzubahnen,  daß 
man  sie  in  ein  Gebirgsklima  brächte,  dessen  günstiger  Ein¬ 
fluß  auf  Malariakranke  ja  seit  langem  bekannt,  ist  und  sie 
dort,  nach  einiger  Zeit  der  Ruhe  neuerdings  einer  inter¬ 
mittierenden  Chinin-Neosalvarsantherapie  zuführte. 
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Aus  der  deutschen  inneren  Abteilung  des  Roten  Kreu:- 
spitales  Ferdinandskaserne  in  Prag. 

Ueber  Sexualstörungen  im  Kriege* *). 

Von  Prof.  Dr.  Friedei  Piek. 

Von  den  drei  Kriegsjaliren  hat  ein  jedes  auch  für  den  Inter¬ 
nisten  des  Hinterlandes  gewisse  Krankheitstypen  auffallend  her¬ 
vortreten  lassen;  im  ersten  waren  es  die  Neurosen  und  Infek¬ 
tionskrankheiten,  im  zweiten  die  akuten  Nephritiden  und  die 
Herzneurosen,  im  dritten  ist  es,  vor  allem  im  Zusammenhang 
mit  der  Besetzung  Albaniens,  die  Malaria,  außerdem  zeitweise 
Häufung  einzelner  seltenerer  Krankheitsformen,  wie  zum  Beispiel 
Skorbut,  ln  letzter  Zeit  mehren  sich  in  meinem  gar  nicht  be¬ 
sonders  gesiebten  Material  Fälle  von  Klagen  über  Störungen 
der  Sexualfunktion  verschiedener  Intensität. 

Ziemlich  typisch  wiederholt  sich  der  Vorgang,  daßi  einige 
Zeit  nach  seiner  Ankunft  an  der  Abteilung,  wenn  er  sich  schon 
etwas  eingelebt  hat  'und  sich  nicht  mehr  so  fremd  fühlt,  ein 
Patient  sich  vor  einem  aufpflanzt  und  um  eine  Unterredung  unter 
vier  Augen  bittet;  dann  kommen  in  ebenso  gleichmäßiger  Weise 
Klagen  meist  über  Abnahme  oder  völligen  Verlust  der  Libido, 
aber  auch,  wenn  solche  vorhanden,  über  ungenügende  oder 
fehlende  Erektion,  über  Schwäche  oder  vollständiges  Ausbleiben 
der  Ejakulation.  Zunächst  waren  es  nur  Offiziere,,  die  derartige 
Klagen  äußerten;  um  eine  Vorstellung  über  die  Häufigkeit  von 
Störungen  der  Sexualfunktion  zu  gewinnen,  hat  ein  im  Kranken¬ 
stand©  befindlicher  Kollege,  Herr  Dr.  Erwin  Stransky,  es 
übernommen,  die  Patienten  in  dieser  Beziehung  auszuforschen, 
was  wegen  der  Scheu  der  Leute  oder  sprachlicher  und  Intelli- 
genzschwierigkeit  nicht  immer  leicht  war.  Herr  Dr.  Stransky 
hat  mit  dankenswertem  Fleiß  und  Takt  100  in  bezug  auf  Ver¬ 
ständnis  und  Aufrichtigkeit  als  brauchbar  erscheinende  Aussagen 
gesammelt  und  hiebei  ergab  sich  folgendes  Verhältnis: 

Es  klagten  über  hochgradigere  Störungen  der  Sexualfunk¬ 
tion  von  25  Offizieren  zehn,  von  75  Angehörigen  des  Mann¬ 
schaftsstandes  drei. 

Es  zeigt  sich  also  für  unser  Material,  welches  keineswegs 
irgendwie  besonders  gesiebt  ist  —  meine  Abteilung  hatte  bis  in 
die  jüngste  Zeit,  wo  sie  Sammelstelle  für  Malaria  wurde,  ein 
wahllos  von  den  Transporten  oder  über  Heimatwunsch  kommendes, 
bis  auf  Infektionskrankheiten  gar  nicht  gesichtetes  Material  — , 
ein  auffallend  stärkeres  Befallensein  der  sozial  höher  Stehenden, 
was  noch  dadurch  deutlicher  wird,  daß  unter  den  drei  Personen 
des  Mannschaftsstandes  ein  Einjährig-Freiwilliger  und  ein  wohl¬ 
habender  Kaufmann  ist.  Dieses  mehr  als  zehnfach  stärkere  Be¬ 
fallensein  der  sozial  höher  Stehenden,  vorwiegend  der  Stadt- 
bevölkerüng  Angehörigen,  stimmt  ja  sehr  gut  mit  den  Erfahrungen 
des  Friedens  überein,  wo  man  ja  auch  Fälle  mit  Störungen 
der  Potentia  virilis  fast  nur  in  der  Privatpraxis,  äußerst  selten 
im  Krankenhausmaterial  sieht.  (Vgl.  Fürbringer,  S.  79.1) 
Was  nun  die  Art  der  Störungen  betrifft,  so-  sind  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  von  den  drei  Partialfunktionen  Libido,  Erektion  und 
Ejakulation  alle  drei  erloschen  (7  von  12  Fällen),  in  den  übrigen 
wurde  bei  vorhandener  Libido  über  ungenügende  oder  fehlende 
Erektion  und  vollständiges  Ausbleiben  der  Ejakulation  geklagt. 

*)  Im  Auszuge  vorgetragen  in  der  Sitzung  des  Vereines  chut»cher 
Aerzte  in  Prag  vom  28.  April  1917. 

*)  Die  Störungen  der  Geschlechtsfunktionen  des  Mannes,  Noth¬ 
nagels:  Spezielle  Path.  u.  Ther.  XIX.  III.  T.  Wien,  Ilölder  1895. 
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Auch  bei  Leuten,  die  nicht  spontan  klagten,  ergab  sich  bei 
der  Befragung  durch  Kollegen  Stransky  mehrfach  die  Angabe, 
daß  —  es  handelte  sich  da  meist  um  Verheiratete,  die  die  Trans¬ 
ferierung  in  ein  Heimatspital  wegen  der  Familie  erbeten  hatten 

—  Verkehr  zwar  möglich,  aber  mit  einer  den  Leuten  auffallenden 
Gleichgültigkeit  und  ohne  Libido  stattlinde. 

Die  oben  genannten  Fälle  stärkerer  Sexualstörungen  standen 
im  Alter  von  23  bis  42  Jahren  und  gaben  alle  an,  früher  sexuell 
voll  leistungsfähig  gewesen  zu  sein,  weshalb  ihnen  eben  die 
jetzige  Abnahme  so  auffallend  war.  Dieser  relativ  großen  Zahl 
von  Fällen,  welche  mehr  minder  hohe  Grade  von  Impotenz  dar¬ 
stellen,  steht  nur  ein  Fall  von  Ejaculatio  praecox  gegenüber, 
betreffend  einen  21  Jahre  alten  Fähnrich,  der  mit  leichter  Albu¬ 
minurie  und  Herzhypertrophie  bei  uns  lag  und,  seit  14  Tagen 
im  Hinterland,  beim  ersten  Versuch  Ejaculatio  praecox  bemerkte. 
Interessanterweise  gab  er  auch  an,  bei  starkem  Trommelfeuer 
während  großer  Aufregung  bemerkt  zu  haben,  daß  sich  plötzlich 
ohne  Erektion  und  ohne  sexuelle  Aufregung  eine  Ejakulation  ein¬ 
stellte,  also  ein  Analogon  zu  der  bei  Schreck-  und  Angstzu¬ 
ständen  ja  öfter  zu  beobachtenden  Steigerung  der  Danntätigkeit 
mit  unwillkürlichem  Stuhlabgang. 

Betrachten  wir  nun  die  Fälle  in  bezug  auf  ihre  übrigen 
Krankheitserscheinungen,  so  zeigt  sich,  daß)  in  sieben  Fällen  eine 
Erschütterung  oder  Verschüttung  durch  Granaten  oder  Lawinen 
die  Ursache  war  und  Von  diesen  ein  Fall  Symptome  einer  Rücken¬ 
markserschütterung,  sechs  Fälle  das  bekannte  Bild  mehr  minder 
starker  Schreckneurose  zeigten;  in  vier  Fällen  bestand  eine  hoch¬ 
gradige  Neurasthenie  mit  verschiedenartigen  Beschwerden,  ohne 
daß  ein  Trauma  spezieller  Art  vorausgegangen  war,  in  einem  Falle 
lag  eine  Colitis  ulcerosa  mit  hochgradiger  Anämie  —  Wohl  nach 
Dysenterie  —  vor. 

Während  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die 
SexUalstör ungen  gegenüber  den  sonstigen  Krankheitssymptomen 
zurücktraten  und  erst  gelegentlich  nach  längerem  Aufenthalt  von 
den  Patienten  gemeldet  wurden,  waren  unter  den  Fällen  von  Neur¬ 
asthenie  ohne  TraUma  zwei,  welche  angaben,  daß  sie  wegen 
anderweitiger  Erkrankungen  (Gelbsucht,  Gelenksrheumatismus)  ins 
Hinterland  abgeschoben,  zunächst  keine  nervösen  Beschwerden 
hatten  und  erst  in  der  Rekonvaleszenz  obiger  Erkrankungen  das 
Auftreten  von  Kopfschmerzen,  Schlaflosigkeit,  Aufgeregtheit  usw. 
bemerkten  und  als  Ursache  dieser  Zustände  die  E  rken n t n i  s 
ihrer  Impotenz  bezeichneten.  In  dem  einen  der  Fälle  (ein 
25jähriger  Leutnant)  standen  die  Sexualstörungen  derart  im 
Vordergrund,  daß  es  zu  den  bekannten  Minderwertigkeitsideen  und 
S  u  i  z  i  d  ä  u  ß  e  r u  n  g e  n  kam . 

Was  den  objektiven  Befund  der  Urogenitalorgane  betrifft, 
so  Avar  derselbe  meist  natürlich  negativ;  dreimal  schien  allerdings 
eine  besondere  Kleinheit  der  Testikel  vorhanden  zu  sein,  doch 
sind  ja  die  Größenverhältnisse  sehr  schwankend,  einmal  — >  in 
dem  Falle  von  Rückenmarkserschütterung  —  wurde  zeitweise 
Blasenschwäche  angegeben,  sonst  Avar  in  keinem  der  Fälle  irgend¬ 
ein  besonderer  pathologischer  Befund  nachweisbar,  insbesondere 
keine  Sensibilitätsstörungen  in  dieser  Gegend. 

Was  nun  die  Genese  dieser  nach  dem  bisher  Gesagten  in 
ihrem  klinischen  Bilde  naturgemäß  nicht  von  den  im  Frieden 
beobachteten  Formen  abweichenden,  sondern  nur  durch  die  Häu¬ 
fung  bei  relativ  jungen  Individuen  auffallenden  Sexualstörungen 
anlangt,  so-  kommen  Unter  den  Umständen  des  Krieges  a  priori 
verschiedene  Momente  in  Betracht. 

Zunächst  der  Krieg  als  Ganzes,  der  beim  Frontsoldaten 

—  und  vorwiegend  um  solche  handelt  es  sich  in  meinem  Material 

—  nach  den  AeUßerungen  einzelner  sowohl,  als  nach  Literatur- 
Stimmen  absclrwächend  auf  den  Geschlechtstrieb  wirkt.  So  hebt 
Feh  linger,2)  der  selbst  im  Felde  steht,  hervor,  daß  unmittel¬ 
bar  gegenüber  dem  Feinde  die  Sinnlichkeit  so>  gut  Avie  vollständig 
erloschen  ist  Und  bei  Jung  und  Alt  sexuelle  Spas  sc  oder  Ge¬ 
spräche  fehlen,  ja  daß  den  Leuten  selbst  der  absolute  Mangel  eines 
sexuellen  Bedürfnisses  auffällt;  hier  Avirken  wohl  die  beständige 
Todesgefahr,  die  ermüdende  und  abspannende  Lebensweise  und 
das  Fehlen  des  Zustandekommens  mit  weiblichen  Personen  zu¬ 
sammen.  Auch  Neisser3)  hörte  von  zahlreichen  Kriegern,  daß 
das  sexuelle  Bedürfnis  sich  erst  bei  Gelegenheit  zu  Verkehr  mit 
weiblichen  Personen  .einstellte,  doch  meint  Feh  linger  fest- 
gestellt.  zu  haben,  daß  diese  Abstumpfung  durch  einen  nur  kurzen 
Aufenthalt  in  bewohnten  Gegenden  nicht  sogleich  behoben  werde. 

2)  H.  Fehlinger:  Krieg  und  Geschlechtsleben,  Zeitschrift  für 
Sexualwissenschaft,  III.  Band.  3.  Heft  1916,  S.  126. 

3)  A.  Neisser:  Der  Krieg  und  die  Geschlechtskrankheiten  (Ernst 

Jäckh,  Politische  Flugschriften,  der  deutsche  Krieg,  H  54),  Stuttgart-Berlin, 
Deutsche  Verlagsanstalt  1915.  S.  20. 


Einwirkung  viel  stärker  ist  als  die  der  motorischen  und  der 
Daß  länger  dauernde  Abstinenz,  namentlich  wenn  noch  andere 
Hemmungen  dazukommen,  absclrwächend  auf  den  Geschlechtstrieb 
wirken  kann,  sehen  Avir  ja  auch  im  Frieden  —  mir  selbst  sind 
Fälle  erinnerlich,  wo  junge  Männer,  welche  sowohl  vorher,  als 
nachher  in  der  Ehe  voll  leistungsfähig  waren,  nach  längerer 
Bräutigamszeit  aufgeregt  mit  Angst  wegen  angeblicher  Impotenz 
zu  mir  kamen,  die  auf  die  Abstinenz  zurückgeführt  wurde  und 
sich  nach  der  Hochzeit  gleich  verflüchtigte. 

Für  unsere  Fälle  kommen  diese  Einflüsse  aber  doch  kaum 
mehr  in  Betracht,  da  es  sich  bei  der  großen  Entfernung  Prags 
von  den  Kriegsschauplätzen  immer  um  Patienten  handelt,  die 
schon  längere  Zeit,  zumindest  einige  Wochen,  in  Ja  tappen-  oder 
Hinterlandspitälern  waren  und  dann,  meist  um  in  die  Nähe 
ihrer  Familie  zu  kommen,  auf  eigenes  Ansuchen  zu  transferiert 
wurden.  Aus  demselben  Grunde  kommt  auch  ein  sonst  wesent¬ 
liches  Moment  für  Abschwächung  der  sexuellen  Fähigkeiten,  näm¬ 
lich  dieUnterernährung  oder  Kachexie  nach  schweren  Infek¬ 
tionen  oder  Verdauungskrankheiten,  für  die  überwiegende  Mehrzahl 
meiner  Fälle  nicht  in  Betracht,  nur  in  dem  einen  Falle  von  Colitis 
ulcerosa  mit  konsekutiver  Anämie  hohen  Grades  ist  der  Allgemein- 
zUstand  trotz  einjährigen  Aufenthaltes  im  Hinterlande  ein  so 
schlechter,  daß  man  hierin  die  Ursache  der  Abnahme  des  Ge¬ 
schlechtstriebes  erblicken  könnte.  Umgekehrt  ist  zu  sagen,  daß 
sich  unter  den  87  Fällen,  Avelche  bei  Befragung  keine  Sexual¬ 
störungen  angeben,  vielfach  Leute  mit  viel  reduzierterem  Allge- 
meinzUstand  nach  Zehrkrankheiten  befanden.  Fast  alle  Fälle 
zeigten  hochgradige  nervöse  Symptome  zum  Teil  unter  dem  Bilde 
allgemeiner  Neurasthenie,  teils  im  Sinne  der  Rommotionsneurosen 
mit  präzisen  Angaben  über  Beginn  nach  Granatexplosionen  oder 
Lawinen  Verschüttung.  Man  könnte  nun  daran  denken,  daß  es 
sich  im  Hinblicke  auf  die  so  vollständige  und  langdauernde  Auf¬ 
hebung  aller  Sexualfunktionen  Um  organische  Veränderungen  im 
Sinne  kleine]-  Herde  im  Lumbosakralmark  handle,  indessen  haben 
Avir  nur  in  einem  Falle  gleichzeitig  eine  gewisse  Blasenschwäche 
gesehen,  den  Avir  eben  auch  als  Rückenmarkserschütterung  deu¬ 
teten.  ln  den  übrigen  Fällen  fehlten  solche  Erscheinungen,  Avi« 
überhaupt  alle  auf  das  Rückenmark  zu  beziehenden  Zeichen, 
während  verschiedenartige  Symptome  mehr  auf  eine  zerebrale 
Lokalisation  der  Neurose  hinwiesen.  Man  ist  ja  im  allge¬ 
meinen  gewohnt,  im  Hinblick  auf  die  vonviegend  an  Versuchstieren, 
wo  der  Einfluß  des  Gehirns  naturgemäß  mehr  zurücktritt,  gewon¬ 
nenen  Erfahrungen  und  die  so  deutliche  Schädigung  der  Sexual¬ 
funktion  hei  manchen  Rückenmarkserkrankungen  des  Menschen, 
hei  der  Betrachtung  stärkerer  Störungen  dieser  Funktionen  immer 
die  lumbosakralen  Zentren  (Budge)  oder  die  sympathischen  Ge¬ 
flechte  des  Beckens  (L.  R.  Müller)  in  den  Vordergrund  zu 
stellen  und  dem  Gehirn  nur  einen  hemmenden  oder  anregenden 
Einfluß  auf  dieses  Zentrum  genito-spinale  (B  udg  e)  zuzuerkennen, 
indessen  liegen  neben  älteren  Angaben  von  Budge  und  Eck¬ 
hardt  über  Auslösung  von  Erektion  bei  Reizung  am  Kopfmark 
und  der  Brücke  äus  jüngster  Zeit  experimentelle  Befunde  \ror, 
welche  gerade  durch  Herbeiführung  von  Gehirnerschütterungen 
den  Nachweis  höherer  Zentren  von  trophischem  und  funktionellem 
Einfluß  auf  die  Genitalorgane  zu  führen  suchen.  C.  Ceni4) 
(Cagliari)  hat  nach  Gehirnverletzungen  und  Gehirnerschütterungen 
bei  Hühnern,  Tauben  und  Hunden  Verlust  des  sexuellen  Instinktes 
und  Störungen  der  Spermatogenese  bis  zu  deren  vollständigem 
Aufhören  und  Gewichtsabnahme  der  Testikeln  hochgradigster  Art 
(bei  Hähnen  bis  auf  2  g  gegenüber  28  g  der  Kontrolltiere)  beob¬ 
achtet.  Für  unser  Thema  ist  auch  seine  Angabe  von  Interesse,  daß 
die  Störung  der  Geschlechtsorgane  von  dem  Allgemeinzustand 
der  Tiere  unabhängig  ist,  denn  während  die  Allgemeinerschei¬ 
nungen  nach  der  Gehirnerschütterung  drei  bis  vier  Lage  nach 
dem  Trauma  verschAvUnden  sind,  schreiten  die  Genitalstörungen 
fort  Und  erreichen  ihren  Höhepunkt  nach  18  Tagen  bei  den  Hahnen 
Und  30  Tagen  hei  den  Hunden;  später  tritt  dann  eine -wahre 
Restitution  ein.  so  daß  man  auch  in  den  schwersten  Fällen  von 
Atrophie  bei  Hähnen  und  Meerschweinchen  nach  30  bis  40  Tagen, 
bei  Hunden  nach  75  bis  85  Tagen  von  einer  vollständigen  Wieder¬ 
herstellung  sprechen  kann.  Auch  bei  einem  jungen,  kräftigen 
Manne,  der  22  Tage  nach  einem  schweren  Schädeltrauma  mit 
Gehirnerschütterung^  starb,  fand  Ceni  einen  völligen  Stillstand 
der  Spermatogenese  mit  dem  Charakter  einer  akuten  Atrophie  der 
Testikel  und  ihrer  Anhänge.  Ceni  betont,  daß  die  Empfindlich¬ 
keit  der  Genitalzentren  des  Gehirns  gegen  eine  rein  dynamische 

<)  C.  Ceni:  Spermatogenesi  aberrante  consecutiva  a  commozione 
cerebrale.  Archiv  für  Entwicklungsmechanik  der  Organismen,  38.  1914, 
S.  8.  —  Derselbe:  Die  Genitalzentren  bei  Gehirnerschütterung;  ibidem 
39.  1914,  S.  47.  —  Derselbe:  Die  höheren  Genitalzentren  bei  Gehirn¬ 
erschütterung.  Zschr.  f.  Sex.  Wiss.,  7.  Heft  1914.  S.  279. 
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Sinneszentren  und  in  direktem  Verhältnisse  zur  Entwicklungs¬ 
stufe  des  Tieres  steht. 

Wir  sehen  demnach,  daß  auch  experimentelle  Analogien  ge¬ 
nügend  vorliegen,  um  in  der  Läsion  des  Gehirns,  namentlich 
durch  die  Erschütterung,  die  Ursache  der  Sexualstörungen  in 
unseren  Fällen  zu  sehen. 

Was  den  Verlauf  und  die  Prognose  der  Fälle  betrifft, 
so  ist  unter  den  jetzigen  Verhältnissen,  wo  wir  uns  bemühen 
müssen,  die  Leute  möglichst  rasch  wieder  an  die  Front  teils 
direkt,  teils  auf  dem  Umwege  über  Rekonvaleszenten heitne  zu 
senden,  eine  längere  Beobachtung  oder  Einholung  katamnesti- 
scher  Angaben  meist  nicht  möglich. 

Nur  über  vier  Fälle  konnten  wir  bisher  noch  etwas  er¬ 
fahren-  in  einem  (Rückenmarkserschütterung  nach  Granatexplo¬ 
sion  und  Verschüttung)  war  die  anfangs  vollständig  erloschene 
Potenz  nach  sechs  Wochen  wiedergekehrt,  allein  nur  mit  ver¬ 
minderter  Intensität  von  Erektion  und  Ejakulation.  In  einem 
zweiten  leichteren  Falle,  der  nur  auffallende  Abnahme  der  Libido 
bei  normaler  Erektion  und  verspäteter  Ejakulation  angab,  war 
nach  einem  Monate  im  Hinterlande  wieder  alles  so,  wie  vor  dem 
Feldzug.  In  einem  Falle  von,  offenbar  schon  vor  dem  Feldzug, 
starker  Neurasthenie  war  die  früher  sehr  leistungsfähige  Sexuali¬ 
tät  im  Laufe  von  T9  Monaten  Felddienst  bei  jedem  der  Urlaube 
geringer  geworden  und  jetzt,  als  Patient  nach  Ueberanstrengung 
und  schlaflosen  Nächten  zusammenbrach,  ganz  erloschen.  Es  ist 
auch  nach,  sechs  Monaten  Hinterland  die  Libido  nicht  wieder¬ 
gekehrt.  In  einem  Falle  von  Schreckneurose  mit  Zittern  ist  trotz 
Heilung  des  letzteren  die  total  geschwundene  Libido  erst  nach 
acht  Monaten  Hinterland  wiedergekehrt,  indessen  erwiesen  sich 
da  noch  immer  Erektion  und  Ejakulation  als  erloschen. 

Therapeutisch  haben  wir  neben  entsprechender  Sug¬ 
gestion  und  den  durch  das  Grundleiden  indizierten,  teils  seda¬ 
tiven,  teils  tonisierenden  Verordnungen  (Baldrian-  und  Brom- 
präpärate,  Eisen  und  Arsen)  vor  allem  hydrotherapeutische  Pro¬ 
zeduren,  SO'  nament lieh  fließende  Sitzbäder,  verordnet. 
Von  eigentlichen  Aphrodisiazis,  wie  Yohimbin  und  Muirazithm, 
haben  wir  keinen  Gebrauch  gemacht,  da  sich,  namentlich  bei 
Offizieren  im  Felde,  gelegentlich  Mißbrauch  entwickeln  kann, 
wie  ich  es  diesbezüglich  von  Kokain  gesehen  habe,  welches 
ursprünglich  zum  Aufrechterhalten  nach  durchwachten  Nächten 
seltener  genommen,  dann  regelmäßig  geschnupft  wurde. 

Zusammenfassend  ergibt  sich,  daß  bei  einer  nicht,  geringen 
Zahl  von  Kriegsteilnehmern,  vorwiegend  .Offizieren,,  eine  auch 
beim  längeren  Verweilen  im  Hinterlande  auffallende  A  b  s  c  h  w  ä- 
ebung  des  Sexualtriebes  vorkommt,  deren  Ursache  teils 
in  allgemeiner,  durch  die  Anstrengungen  des  Krieges  oder  ander¬ 
weitige  Erkrankungen  ausgelöster  Neurasthenie,  teils  —  in  meinem 
Material  in  der  .Mehrzahl  > —  in  den  durch  Granaten  oder  Lawinen 
herbeigeführten  Erschütterungen  des  Nervensystems 
zu  suchen  ist.  Die  weitaus  größere  Häufigkeit  bei  0  f  f  i- 
z  i  e  r  e  n  gegenüber  Mannschaftspersonen  ist  wohl  auf  verschiedene 
Momente  zurückzuführen,  wie  stärkere  Verbreitung  neuropathischer 
Disposition,  hemmungsloseres  Vorleben  der  Geistesarbeiter  und 
Stadtkinder  gegenüber  den  mehr  körperlich  arbeitenden,  am  Lande 
auf  gewachsenen  Beyölkerungsschichten.  Sie  steht  in  auffallender 
Analogie  mit  der  seit  jeher  bekannten  Seltenheit  derartiger  Klagen 
im  K  ranken  hausmaterial  gegenüber  der  Privatpraxis ;  ihre  Haupt- 
ursache,  wie  dies  Fürbringer  für  die  Friedenserfahrung 
tut,  in  einer  Indolenz  der  arbeitenden  Klasse  gegen  diese  Störung 
zu  suchen,  scheint  mir  keineswegs  eine  befriedigende  Erklärung; 
auch  im  Frieden  dürften  da  mehrere  der  oben  erwähnten  Mo¬ 
mente  in  Betracht  kommen.  Der  Verlauf  ist  in  leichten  Fällen 
gewiß  ein  guter;  auch  für  schwerere  könnte  man  in  Analogie 
mit  den  oben  erwähnten  experimentellen  Beobachtungen  eine 
weitgehende  Restitution  erwarten,  doch  haben  immerhin  manche 
meiner  fälle  durch  acht  Monate  kein  Zeichen  der  Besserung 
gesehen. 

Was  die  Bedeutung  dieser  Sexualstörungen  einerseits  für 
das  Individuum,  anderseits .  für  die  Allgemeinheit  betrifft,  so  ist 
zu  sagen,  daß  in  der  größten  Mehrzahl  meiner  Fälle  diese  Stö¬ 
rung  nicht  zu  spontanen  Klagen  führte,  auch  bei  der  Aufnahme  der 
Anamnese  oder  ärztlichen  Untersuchung  beim  Eintreffen  nicht 
mitgeteilt  wurde,  sondern  erst  nach  längerem  Spitalsaufenthalte 
und  Vertraut  werden  mit  dem  Arzte  bei  eigens  darauf  gerichteten 
fragen;  sic  spielten  also  gegenüber  den  sonstigen  Klagen  der 
Patienten  keine  solche  Rolle,  um  die  natürliche  Scheu  des  Mannes 
vor  solcher  Mitteilung  zu  überwinden.  Nur  in  zwei  Fällen  traten 
sie  derartig  hervor,  daß  sie  allmählich  die  Hauptklagen  aus¬ 
machten  und  in  einem  Falle  derartig  überwertig  wurden,  daß 
zu  Minderwertigkeitsideen  und  Suizidandeutungen  kam  (zum 
Teil  in  f  orm  eines  Urlaubsverzichtes  behufs  sofortigen  Einrückens 


an  den  damals  laut  Zeitungsnachrichten  besonders  angegriffenen 
Frontpunkt). 

In  keinem  der  Fälle  wurden  diese  Klagen,  wie  so  vielfach 
andere  Symptome,  als  Motiv  zu  Wünschen  bezüglich  Verlänge¬ 
rung  der  Spitalsbehandlung  oder  eines  Urlaubes  benützt,  auch 
niemals  im  Sinne  einer  besonderen  oder  bleibenden  Schädigung 
durch  den  Krieg  betont;  sie  werden  also  offenbar  für  die  All¬ 
gemeinheit  in  diesem  Sinne  keine  Rolle  spielen.  Nicht  aus¬ 
geschlossen  aber  kann  dies  in  anderer  Beziehung  werden,  näm¬ 
lich  für  die  Frage  der  Volks  vermeh-rung  gewisser  Schichten. 
Der  im  letzten  Jahrzehnt  schon  so  auffallende  G  eburtenr  ü  c  k- 
g  ii  n  g  hat  im  Hinblic  auf  seine  durch  den  Krieg  zu  erwartende 
Verstärkung  bereits  eine  rege  Diskussion  über  Ursachen  und 
Verhütung  dieser  für  die  möglichst  rasche  Gutmachung  der  Kriegs¬ 
einbußen  und  die  Macht  des  Volkes  bedrohlichen  Erscheinung 
geführt,  wobei  namentlich  soziale  und  wirtschaftliche  Momente, 
wie  erschwerte  Lebenshaltung  usw.,  dann  auf  weiblicher  Seite 
Gebärunlust,  auf  männlicher  die  Geschlechtskrankheiten  erörtert 
werden.  Für  manche  Schichten  der  Bevölkerung  wird  man  viel¬ 
leicht  in  den  nächsten  Jahren  auch  noch  den  Einfluß  der  hier 
geschilderten  Abnahme  der  sexuellen  Leistungsfähigkeit  zu  be¬ 
achten  haben,  um  so  mehr  als  in  diesen  Kreisen,  aus  welchen 
gerade  das  Offizierskorps  sich  vorwiegend  rekrutiert,  manche 
der  angeführten  Momente,  wie  erschwerte  Lebenshaltung 
mit  ihren  Folgeerscheinungen,  wie  verminderte  Heiratsmög- 
lichkeit  und  Gebärunlust,  sich  dann  besonders  geltend  machen 
werden.  Andernteils  gibt  unser  Material  auch  den  beruhigenden 
Ausblick,  daß  —  analog  den  Friedenserfahrungen  —  in  den 
b  reiten  V  o  1  k  s  s  c  h  i  c  h  t  e  n,  welche  den  Grundstock  der  Volks¬ 
macht  und  das  unerschöpfliche  Reservoir  zur  Erneuerung  der 
oberen  Schichten  bilden,  sich  diese  Sexualstörungen,  ebenso  wie 
manche  andere  Ursachen  des  Geburtenrückganges,  viel  seltener 
finden. 


Aus  dem  Vereins-Reservespital  Nr.  6  vom  Roten  Kreuze. 

Spättetanus,  Prophylaxis  und  Anaphylaxie. 

Von  Primarius  Dr.  Robert  Mann. 

D  oberer  und  Porges  haben  an  dieser  Stelle  über  Fälle 
von  Spättetanus  berichtet  und  neues  Material  zur  Frage  über 
die  Latenz  der  Alikroben  in  den  Geweben  veröffentlicht,  Ls  fällt 
nicht  in  den  Rahmen  dieser  kleinen  Publikation,  größere  Literatur¬ 
angaben  zu  machen,  es  sei  nur  darauf  hingewiesen,  daß  sich 
französische  Forscher  damit  beschäftigt  haben  und  mehrfache 
Beobachtungen  von  ihnen  publiziert  wurden. 

Do  b  er  er  s  Fall,  ausgezeichnet  durch  eine  Inkubation  von 
128  Tagen,  interessiert  durch  seine  Komplikationen  mit  Serum¬ 
krankheit  und  Tetanusrezidiven. 

Robert  Porges  publiziert  einen  Fall  von  Spättetanus  mit 
einer  zweifelfreien  Inkubation  von  156  Tagen.  Sein  Fall  über¬ 
stand  zwei  Monate  vor  den  ersten  Erscheinungen  von  Tetanus 
ein  Erysipel  und  ist  Porges  der  Ansicht,  daß  die  Herabsetzung 
der  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  durch  die  Streptokokken¬ 
inrasion  bei  latenter  Tetanusinfektion  die  Bildung  der  Anti¬ 
toxine  gehemmt  und  den  Ausbruch  der  Krankheit  vorbereitet  habe. 

Diese  Möglichkeit  zugegeben,  muß  ich  doch  darauf  hin- 
weisen,  daß  gerade  das  Auftreten  von  Fieber  nach  meinen  Beob¬ 
achtungen  jene  charakteristischen  Symptome  des  Tetanus,  welche 
wir  sonst  durch  Narkotika  und  Magnesium  sulfuricum  bekämpfen, 
in  viel  energischerer  und  nachhaltigerer  Weise  zum  Schwinden 
bringt,  als  die  erwähnte  Medikation  und  das  Auftreten  des  Ery¬ 
sipels  ebensogut  verzögernd  wie  auslösend  auf  das  Manifest¬ 
werden  der  Erscheinungen  wirken  konnte. 

Die  Erfolge  von  Milchinjektionen  hei  Tetanus  führe  ich 
wohl  in  erster  Linie  auch  auf  die  Steigerung  der  Temperaturen 
zurück  und  habe  ich  in  letzter  Zeit  eine  der  Milchinjektion  nach 
mehreren  Tagen  folgende,  inflammierte  Schwellung  in  den  Glu- 
taeis  mit  Fluktuation  bei  bestehendem  höheren  Fieber  gegen 
alle  chirurgischen  Regeln  nicht  inzidiert,  um  das  Fieber  persi¬ 
stierend  zu  erhalten  und  damit  die  Krampfanfälle  mit  Erfolg 
kupiert. 

Beiden  obgenannten  Autoren  gelang  es,  ihre  Patienten  durch¬ 
zubringen,  der  von  mir  unten  beschriebene  Fall  kam  ad  exitum. 

^ den  TetanusfäHen,  welche  im  Laufe  des  Krieges  in 
obigein  Spital  zur  Beobachtung  kamen,  sind  vier  gestorben. 

all  1  hatte  eine  Inkubation  von  6,  eine  Krankheitsdauer 
von  drei  Tagen;  —  Fall  2  eine  Inkubation  von  14,  eine  Krank¬ 
heitsdauer  von  6  lagen;  — -  Fall  3  eine  unbekannte  Inkubations- 
dauer,  eine  Krankheitsdauer  von  6  Tagen;  —  Fall  4  eine  In- 
kubation  vor}  82  Tagen,  eine  Krankheitsdauer  von  21  Tagen. 


Nr.  45 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


1421 


Letzterer  Fall  bietet  als  Spättetanus  einiges  Interesse,  des¬ 
halb  will  ich  kurz  darüber  berichten. 

Der  Patient,  Leutnant  V.,  erhielt  durch  die  Ungeschicklich¬ 
keit  eines  Rekruten  einen  Durchschuß  beider  Vorderarmknochen 
rechts  wie  links  und  einen  Streifschuß  der  Bauchdecken  auf 
15  m  '.Entfernung.  Ausgebreitete  Zerstörung  der  Weichteile,  starke 
Splitterung  der  Knochen,  die  Wundheilung  verlief  ohne  Besonder¬ 
heiten.  Tag  der  Verwundung:  22.  Juli.  Am  12.  Oktober,  also 
82  Tage  später,  bemerkt  Pat.  leichten  Trismus  der  Masseteren ; 
doch  setzten  die  Symptome  so  schleichend  ein,  daß  in  den  ersten 
Tagen  berechtigte  Zweifel  bestanden,  ob  es  sich  tatsächlich  um 
einen  beginnenden  Tetanus  oder  um  eine  Kieferaffektion  handle. 

Erst  nach  drei  Tagen,  nach  welchen  auch  Pat.  selbst  an 
sich  die  .Diagnose  stellte,  waren  die  Erscheinungen  eindeutig  ge¬ 
worden.  Damit  setzte  auch  Puls  108  bis  128  bei  20  Respirationen 
und  normaler  Temperatur  ein.  Ganz  langsam  und  allmählich 
nahm  die  Intensität  der  Erscheinungen  zu,  am  15.  Krankheitstage 
erfolgte  die  erste  Temperatursteigerung,  welche  am  19.  Tage 
bereits  40°  bei  54  Respirationen  und  136  Puls  erreichte.  Der 
folgende  Tag  brachte  40-7°,  Puls  160,  Respirationen  48.  Schon 
am  Tage  vorher  (40°)  hatten  die  Krämpfe  nachgelassen  und 
waren  die  Kontrakturen  der  Muskeln  ganz  geschwunden.  Am 
folgenden  Tage  manifestiert  sich  eine  ausgebreitete  Unterlappen¬ 
pneumonie,  der  Patient  bereits  am  zweiten  Tage  erliegt.  Cha¬ 
rakteristisch  an  dem  Verlaufe  war  das  allmähliche  schrittweise 
Einsetzen  der  Symptome,  langsames  Ansteigen  der  Respirationen 
und  Krämpfe,  vollständiges  Sistieren  aller  Muskelsymptome  bei 
hirer  Temperatur  von  40°.  Die  Therapie  bestand  in  Einstreuen 
von  trockenem  Tetanusserum  in  die  Wunde,  Injektionen  von 
10  cm3  'Magnesium  sulfuricum  täglich,  was  die  Tierärzte  oft 
mit  gutem  Erfolge  anwenden.  Jeden  zweiten  Tag  bekam  Patient 
Calcaria  chlorata  injiziert,  nach  Bedarf  Chlorathvdratklysmen  ein- 
bis  zweimal  '2  bis  3  g  pro  dosi  und  Luminal.  Modiskop.  Digi- 
puratum.  Tetanusseruminjektionen  wurden  bei  ausgebrochener 
Krankheit  niemals  feemacht. 

Solche  Fälle  von  Spättetanus  verpflichten  bei  bestimmten 
Arten  von  Verletzungen,  welche  auf  Tetanusinfektion  verdächtig 
sind,  auch  dann  noch  prophylaktisch  zu  injizieren,  wenn  die 
gewöhnliche  Inkubationszeit  schon  lange  überschritten  ist,  um 
so  mehr,  als  die  Tetanusseruminjektion,  subkutan  oder  intra¬ 
muskulär  angewendet,  keinerlei  Gefahren  mit  sich  bringt.  Von 
intravenöser  Injektion  wird  heute  schon  vielfach  Umgang  ge¬ 
nommen.  Niemals  aber  mache  man  intravenöse  Injektionen,  wenn 
man  nicht  sicher  ist,  ob  nicht  schon  vorher  andernorts  injiziert 
wurde;  die  anaphylaktische  Reaktion  ist  manchmal  kolossal  stür¬ 
misch  und  lebensbedrohlich.  Wir  haben  zweimal  prophylaktisch 
20  T.-S.  intravenös  injiziert;  wir  wissen  nicht,  ob  vorher  injiziert 
wurde,  doch  steht  dies  nach  den  darauf  folgenden  Erscheinungen 
außer  aller  Frage.  Kaum  war  die  Spritze  langsam  in  die  Vene 
entleert,  als  jedesmal  Unruhe,  gesteigerte  Atemfrequenz,  dann 
akutester  Lufthunger,  Dyspnoe  und  schwere  Zyanose  eintrat. 
Bei  Fall  1  wurde  der  Puls  auf  zirka  60  Schläge  verlangsamt 
und  blieb  regelmäßig.  Es  erfolgten  mehrere  flüssige  Stühle. 
Fall  2  kollabierte  sofort  nach  der  Injektion  unter  unregelmäßigem 
Puls  von  120  Schlägen  und  heftigster  Dyspnoe.  Die  Atemfrequenz 
war  außerordentlich  gesteigert,  eine  eigentümliche  zyanotische 
Hyperämie  der  Haut  ließ  selbe  wie  marmoriert  erscheinen.  Der 
Puls  blieb  drei  Tage  auf  dieser  Höhe.  Der  Kranke  hatte  am 
ersten  Tage  vier  flüssige  Stühle,  am  zweiten  Tage  viermal  schwere 
Blutung,  viermal  schwächere  aus  dem  Darm.  Pat.  kam  zweifellos 
durch  die  Injektion  in  ernste  Gefahr. 

Nach  Hofrat  Paltauf  besteht  kein  Zweifel,  daß  die  ge¬ 
nannten  Erscheinungen  anaphylaktischer  Shock  waren,  die  Plötz¬ 
lichkeit  des  Eintrittes  sofort  nach  der  Injektion,  die  Dyspnoe, 
Zyanose,  Bradykardie  sind  geradezu  charakteristisch. 

In  Bruns’  Beiträgen  1916  der  klinischen  Chirurgie  be¬ 
schreibt  P.  Freund  zwei  Fälle  von  tetanuskranken  .Kriegsver¬ 
wundeten,  welche  im  Verlaufe  der  Serotherapie  unter  dem  Bilde 
schwerer  Anaphylaxie  erkrankten  und  wirft  die  Frage  auf,  wie 
sich  solche  Fälle  vermeiden  lassen. 

Prof.  Joannovics  gibt  hierauf •  an  ebendieser  Stelle  an 
der  Hand  einschlägiger,  zu  diesem  Zwecke  vorgenommener  Tier¬ 
versuche  und  eingehender  Erörterungen  der  Frage  die  klare 

Antwort. 

Fr«  und  berichtet  von  einem  Soldaten,  welcher  am  Tage 
der  Verletzung  eine  prophylaktische  Tetanusseruminjektion  von 
20  Antitoxineinheiten  subkutan  erhielt.  Nach  18  Tagen  trat  'Teta¬ 
nus  auf.  Pat.  erhielt  therapeutisch  vier  Wochen  nach  der  prophy¬ 
laktischen  Injektion  20  Antitoxineinheiten  Tetanusserum  sub¬ 


kutan.  Als  er  am  nächsten  Tage  20  Antitoxineinheiten  in  die 
Wunde  und  100  Antitoxineinheiten  intravenös  erhielt,  erkrankte 
er  unter  den  Erscheinungen  eines  typischen  anaphylaktischen 
Shocks.  Die  erste,  also  prophylaktische,  subkutane  Injektion  hatte 
die  sensibilisierende  Dosis  abgegeben.  Man  hätte  erwarten  sollen, 
daß  der  Mann  durch  die  zweite  subkutane  Injektion  im  antiana¬ 
phylaktischen  Zustande  die  intravenöse  Injektion  hätte  reaktions¬ 
los  ertragen  sollen. 

Joannovics  konnte  an  Hunden  und  Meerschweinchen 
durch  subkutane  Reinjektion  des  anaphylaktogenen  Serums  zeigen, 
daß  selbe  nicht  dauernd  anaphylaktisch  werden,  sondern  auf  In¬ 
jektionen,  welche  24  Stunden  später  intravenös  vorgenommen 
werden,  mit  schwächeren,  aber  charakteristischen  anaphylakti¬ 
schen  Symptomen  antworten. 

Es  ist  außerordentlich  interessant,  zu  sehen,  wie  es 
Joannovics  gelingt,  eine  anaphylaktische  Erkrankung  des 
Hundes  herbeizuführen,  wobei  sich  die  Symptome  mit  den  ana¬ 
phylaktischen  Erscheinungen  am  Menschen  vollkommen  decken. 

Bereits  während  Reinjektion  des  anaphylaktogenen  Serums 
reagieren  die  sensibilisierten  Hunde  mit  Abwehrbewegungen,  Un¬ 
ruhe  und  verstärktem  Bewegungstrieb.  Die  Atmungsfrequenz 
nimmt  hiebei  stetig  zu  und  schließlich  endet  dieses  Stadium 
der  Aufregung  damit,  daß  die  Tiere  wie  nach  angestrengtem 
Laufe  mit  geöffnetem  Maule  und  heraushängender  Zunge  sich 
niederlegen.  Hyperämie  der  Zunge,  der  Lefzen,  an  den  äußeren 
Decken  und  vor  allem  an  der  Bauchhaut  (akutes  Erythem)  ist 
wahrzunehmen.  Allmählich  vertieft  sich  und  verlangsamt  sich 
die  Atmung,  mächtige  Peristaltik  jagt  sie  von  ihrem  Lager  auf 
und  unter  schmerzsaftem  Tenesmus  versuchen  sie  Stühle  ab¬ 
zusetzen.  Die  qualvolle  Peristaltik  nimmt  zu,  eine  Reihe  von 
Entleerungen  erfolgt,  erst  breiig,  dann  flüssig.  Die  mit  enormer 
Kraft  herausgepreßten  diarrhoischen  Stühle  nehmen  hämorrhagi¬ 
schen  Charakter  an;  in  schweren  Fällen  wird  nahezu  reines 
Blut  durch  den  Darm  ausgeschieden. 

Die  Tiere  erbrechen  unter  mächtigen  Zwerchfellkontrak¬ 
tionen:  erst  ’Mageninhalt,  dann  zähe,  schleimige,  gallige  und 
blutige  Flüssigkeit.  Brechakt  und  Defäkation  folgen  rasch  auf¬ 
einander.  Die  Dyspnoe  nimmt  zu  und  führt  zu  starker  Blähung 
des  Thorax.  Die  Tiere  brechen  zusammen:  Es  besteht  Inkonti¬ 
nenz  für  Harn  und  Kot.  Krampfanfälle,  von  den  Extremitäten 
beginnend  und  auf  den  Rumpf  übergehend,  erschüttern  den 
ganzen  Körper  und  lösen  lange  Atempausen  aus.  Entweder  geht 
das  Tier  zugrunde  oder  es  erholt  sich  allmählich  unter  Abnahme 
der  eben  geschilderten  Symptome. 

Auf  Meerschweinchen  wirkt  der  anaphylaktische  Shock  viel 
rascher,  er  läßt  sie  manchmal  unter  Erscheinungen  gleich  einer 
Blausäurevergiftung  zugrunde  gehen. 

Ist  der  Verlauf  hiebei  weniger  stürmisch,  go  zeigen  diese 
Tiere  dyspnoische  Erscheinungen,  Krampf  zu  stände,  vermehrte 
Peristaltik,  zahlreiche  Stuhlentleerungen. 

Prof.  Joannovics  sensibilisierte  subkutan  Hunde  und 
Meerschweinchen  mit  Pferdeserum.  Durch  Reinjektionen  löste 
er  stets  sehr  schwere  anaphylaktische  Erscheinungen  aus,  welche 
bei  Meerschweinchen  zu  akutem,  anaphylaktischem  Tode,  bei 
Hunden  zu  schwersten  Erscheinungen,  bei  empfindlichen  Tieren 
zum  Tode  führen. 

Das  Einschieben  einer  kleinen  Dosis  anaphylaktogenen 
Serums  bei  'subkutaner  Applikation  zwischen  die  sensibilisie¬ 
rende  und  die  Anaphylaxie  auslösende  Reinjektion,  wirkte  wohl 
beim  Meerschweinchen  lebensrettend,  beim  Hunde  nicht  genügend. 

Es  zeigte  sich,  daß  die  Einschaltung  einer  intraperi¬ 
tonealen  Injektion  zu  antianaphylaktischen  Zwecken  viel 
wesentlich  günstigere  Resultate  ergeben,  als  die  subkutane  In¬ 
jektion. 

Joannovics  empfiehlt  zur  Vermeidung  eines  zu  ge¬ 
wärtigenden  anaphylaktischen  Shocks,  dem  Patienten  zunächst 
eine  geringere  Menge  Tetanusserum  (10  bis  20  cm3)  intraperitoneal 
oder  in  geringer  Menge  auch  intravenös  als  prohibitive  Dosis 
©inzuverleiben,  worauf  nach  einer  bis  zwei  Stunden  stets  größere 
Mengen  von  Antitoxin  intravenös  injiziert  werden  können. 

Auf  diese  Weise  ist  das  Individuum  anaphylaktisch  gemacht, 
hatte  jegliche  Empfindlichkeit  für  das  anaphylaktische  Serum 
verloren,  so.  daß  dieses  unbeschränkt  und  unbeschadet  ver¬ 
wendet  werden  kann. 

Es  reihen  sich  die  beiden  von  P.  Freund  beschriebenen 
Fälle  an  eine  Reihe  ähnlicher  Beobachtungen. 

So  finden  sich  nach  Klimenko  33  schwere  Fälle  von 
Anaphylaxie,  darunter  ein  Todesfall. 

Aus  diesen  zahlreichen  Fällen  geht  eindeutig  hervor,'  wie 
wichtig  es  ist,  zu  wissen,  ob  der  Verwundete  vor  der  Einlieferung 
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in  die  Anstalt  injiziert  wurde  oder  nicht,  und  demnach  die  For¬ 
derung  unerläßlich  erscheint,  die  Verwundeten  mit  dem  kranken¬ 
geschichtlichen  A  ermerk  bezüglich  der  vorgenommenen.  Schutz¬ 
impfung  für  den  Transport  zu  versehen. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Korneuburg  (Spitals¬ 
kommandant  :  Regimentsarzt  Dr.  Karl  Krasser). 

Ueber  eine  eigentümliche  im  Hinterland  beob¬ 
achtete  Epidemie  mit  klinischen  Beziehungen 
zu  Paratyphus  und  Fünftagefieber. 

Von  Dr.  Ernst  Freund,  k.  k.  Oberarzt,  Wien-Korneuburg. 

In  den  Weihnachtstagen  des  Jahres  1916  brach  unter  einer 
aus  400  italienischen  Kriegsgefangenen  bestehenden  Arbeiter¬ 
abteilung  explosionsartig  eine  Epidemie  aus,  die  in  klinischer  Hin¬ 
sicht  einige  bemerkenswerte  Eigentümlichkeiten  aufwies  und  ge¬ 
eignet  erscheint,  auf  manche  in  diesem  Kriege  beobachtete  Krank¬ 
heitstypen  ein  Licht  zu  werfen,  vielleicht  auch  die  Möglichkeit 
bietet,  scheinbar  verschiedene  Krankhedtsformen  von  einem  ge¬ 
meinsamen  Gesichtspunkte  aus  aufzufassen. 

Von  den  400  in  einem  Lager  untergeb  rächten  Leuten  er¬ 
krankten  115,  und  zwar:  am  25.  Dezember  12  Mann,  am  26.  De¬ 
zember  70  Mann,  am  27.  Dezember  20  Mann.  Bei  den  übrigen  13 
war  der  Tag  der  Erkrankung  nicht  vermerkt,  doch  fiel  er  auch 
auf  einen  dieser  drei  Tage.  Fast  alle  klagten  bei  Beginn  der  Er¬ 
krankung  über  Kopfschmerzen  und  Kältegefühl.  Fieber  bestand 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  vielmals  über  39°.  In  6L  Fällen 
war  die  Milz  tastbar,  davon  ölmal  im. Beginne  der  Erkrankung, 
bei  10  Fällen  wurde  sie  erst  im  Laufe  der  nächsten  Tage  deutlich 
tastbar.  *  Es  handelte  sich  Um  einen  weichen  Milztumor,  der  bei 
manchen  Kranken  eben  unter  dem  Rippenbogen  tastbar  war,  bei 
vielen  auch  den  Rippenbogen  etwas  überragte.  Bei  mehreren 
nahm  auch  die  Milzschwellung  im  Laufe  der  ersten  Tage  zu. 
Bei  vielen  Kranken  bestand  eine  hochgradige  Prostration,  so  daß 
sich  die  Leute  kaum  auf  den  Beinen  erhalten  konnten.  Bei  23 
traten  Durchfälle  auf.  Es  handelte  sich  dabei  um  höchstens 
zwei  bis  vier  flüssige  Entleerungen  im  Tage,  ohne  Blut  und  ohne 
Schleim,  ohne  Schmerzen  entleert,  auch  sonst  in  keiner  Weise 
charakteristisch.  Auch  hörten  mit  wenigen  Ausnahmen  die  Durch¬ 
fälle  schon  nach  ein  bis  zwei  Tagen  auf.  In  34  Fällen  war  der 
Stuhl  eher  angehalten,  bei  den  übrigen  normal.  Bei  einer  kleinen 
Anzahl  von  Kranken  bestand  ein  deutlicher  Meteorismus.  Fast 
alle  zeigten  eine  belegte  Zunge,  und  zwar  war  der  Belag  vielfach 
sehr  intensiv.  In  zwei  Fällen, trat  Herpes  labialis  auf,  in  zwei 
Fällen  auch  Nasenbluten.  Roseola  wurde  nie  beobachtet,  trotz¬ 
dem  sehr  sorgfältig  danach  gesucht  wurde.  Bei  einigen  wenigen 
wurde  zu  Beginn  über  Schmerzen  im  Rücken  und  Nacken  geklagt. 
Bei  mehreren  auf  der  Höhe  des  Fiebers  untersuchten  Fällen 
konnte  eine  deutliche,  wenn  auch  nur  schwache  Diazoreaktion 
festgestellt  werden.  Die  Sachlage  erschien  auf  den  ersten  Blick 
recht  bedrohlich,  da  die  in  den  meisten  Fällen  bei  der  Einliefe¬ 
rung  bestehenden  hohen  Temperaturen,  die  starke  Abgeschlagen- 
heit  Und  das  ausgesprochene  Krankheitsgefühl  die  Epidemie  an¬ 
fangs  nicht  als  harmlos  erscheinen  ließen. 

Die  nächstliegende  Aufgabe  war  nun  die,  die  Unterkünfte 
im  Gefangenenlager  einer  genauen  Untersuchung  zu  unterziehen 
und  eventuell  einen  Anhaltspunkt  für  den  Ursprung  der  Infek¬ 
tion  zu  finden.  Die  Kriegsgefangenen  waren  in  drei  Baracken 
im  sogenannten  alten  Lager  in  K.  untergebracht.  Der  Komplex 
ist  durch  eine  Umzäunung  abgegrenzt  und  schließt  unmittelbar 
an  das  von  unserer  Garnison  bewohnte  Barackenlager  an.  In  dem 
abgeschlossenen  Kriegsgefangenenlager  befindet  sich  noch  eine 
Wachmannschaft,  die  aus  20  Mann  der  hiesigen  Garnison  be¬ 
steht.  Von  diesen  20  Mann,  ebenso  von  den  im  angrenzenden 
Baracken  lager  untergebrachten  Mannschaften  (etwa  1500  Mann) 
erkrankte  kein  einziger.  Da  sowohl  das  Gefangenenlager  als  auch 
das  alte  Lager  eine  gemeinsame,  aus  demselben  Reservoir  ge¬ 
speiste  Wasserversorgung  haben,  so  konnte  das  Wasser  von  vorn¬ 
herein  als  Träger  der  Infektion  ausgeschlossen  werden.  Mit  Rück¬ 
sicht.  auf  das  Freibleiben  dieser  Wachkompagnie  und  des  direkt 
angrenzenden  Lagers,  sowie  die  Beschränkung  der  Erkrankung 
auf  einen  engbegrenzten  Zeitabschnitt  konnte  auch  eine  influenza¬ 
ähnliche,  durch  Luftübertragung  vermittelte  Erkrankung  ausge¬ 
schlossen  werden.  Die  Leute  waren  in  mäßigem  Grade  verlaust, 
doch  erkrankte  in  allen  drei  Baracken  fast  gleichzeitig  ein  ungefähr 
gleicher  Prozentsatz  der  darin  untergebrachten  Gefangenen,  auch 
hörten  nach  Abtransport  der  Kranken  ins  Epidemiespital,  der  der 


Hauptsache  nach  am  27.  Dezember  durchgeführt  wurde  und  am 
28.  Dezember  vollendet  Avar,  die  Erkrankungen  vollständig  auf, 
obgleich  es  nicht  möglich  war,  die  Zurückbleibenden  sofort  zu 
entlausen.  Es  konnte  daher  mit  Ungeziefer  als  .Ueberträger  nicht 
gerechnet  werden.  Da  die  von  der  Erkrankung  freigebliebene 
Wachmannschaft  außerhalb  des  Kriegsgefangenenlagers  bei  ihrer 
Kompagnie  verköstigt  wurde,  blieb  die  Küche  als  der  einzige  in 
Betracht  kommende  Herd  der  Infektion  übrig.  Die  Küche  war 
gut  gehalten  und  wurde  von  sieben  kriegsgefangenen  Italienern 
bedient.  Vielfache  Umfragen,  sowohl  bei  den  gesunden  und 
kranken  Italienern,  als  auch  bei  den  Köchen  hatten  das  überein¬ 
stimmende  Ergebnis,  daß  in  der  letzten  Zeit  keinerlei  verdorbene 
oder  auch  nur  verdächtige  Speisen  vorgesetzt  worden  waren.  Am 
Tage  vorher  war  eine  Wurst  verabreicht  worden,  von  der  noch 
ein  kleiner  Rest  vorhanden  war.  Derselbe  war  frisch,  durchaus 
appetitlich,  wurde  auch  dem  hygienischen  Institut  zur  Unter¬ 
suchung  eingeschickt  und  dortselbst  als  einwandfrei  bezeichnet. 
Eine  Fischsuppe,  die  an  einem  der  vorhergehenden  Tage  ver¬ 
abreicht  wurde,  war  aus  frischen  Fischen  zubereitet,  die  lebend 
ins  Lager  geliefert,  wurden.  Dias  Küchenpersonal  war  gesund,  einer 
davon  hatte  zwar  Typhus  überstanden,  doch  haften  die  Unter¬ 
suchungen  von  Stuhl  und  Ham  auf  Typhus,  Paratyphus  und 
Dysenterie  bei  sämtlichen  ein  (negatives  Ergebnis.  Die  Agglutina¬ 
tion  des  durch  Venaepunctio  entnommenen  Blutes  wurde  zwar 
vorgenommen,  konnte  aber  sch|on  'aus  dem  Grunde  nicht  zur  Be¬ 
urteilung  herangezogen  werden,  da  alle  dreimal  gegen  Typhus 
geimpft  waren.  Wenn  also  auch  die  Küche  als  alleiniger  und 
wahrscheinlicher  Herd  der  Infektion  angesehen  werden  mußte, 
so  hatten  doch  die  bisherigen  Nachforschungen  kein  greifbares 
Ergebnis  gezeitigt. 

Kehren  wir  nun  zu  den  Kranken  zurück.  In  112  Fällen 
wurden  Stuhl  und  Harn .  bakteriologisch  untersucht.  In  einigen 
Fällen  auch  mehrmals.  Nur  in  einem  Falle  wurden  bei  schon 
normalem  Stuhl  Paradysenteriebazillen  gefunden.  Drei  weitere 
Stuhluntersuchungen  bei  demselben  Mann  hatten  ein  negatives 
Ergebnis.  Diesem  vereinzelten  Befund  kann  wohl  kaum  eine 
Bedeutung  beigelegt  werden.  Bei  sämtlichen  übrigen  Unter¬ 
suchungen  auf  Erreger  der  Typhus-  und  Dysenteriegruppe  war 
das  Ergebnis  negativ.  Die  in  22  Fällen  auf  der  Höhe  des  Fiebers 
vorgenommene  Untersuchung  des  durch  Venaepunctio  gewonnenen 
Blutes,  sowohl  in  Galle  als  auch  in  Bouillon,  hatte  ein  durchaus 
negatives  Resultat.  Die  Agglutination  in  denselben  Fällen  ergab 
einen  sehr  wechselnden  Befund.  In  mehreren  Fällen  war  die  Ag¬ 
glutination  auf  Paratyph'us  A  relativ  hoch,  in  anderen  Fällen  wieder 
die  auf  Typhus.  Es  dürfte  jedoch  diesem  Befund  kein  größerer 
Wert  beizumessen  sein,  da  sämtliche  Patienten  dreimal  gegen 
Typhus  geimpft,  worden  wären. 

Es  liegt  aluf  der  Hand,  daß  bei  der  großen  Anzahl  der 
gleichzeitig  aufgenommenen  Kranken,  hei  den  in  den  ersten  Tagen 
notwendig  erscheinenden  hygienischen  Vorkehrungen  und  der  mit 
der  Unterbringung  der  Kranken  verbundenen  Arbeit  ausgedehnte 
zytologische  Untersuchungen  vieler  Kranker,  wie  sie  wohl  wün¬ 
schenswert  gewesen  wären,  nicht  mit  der  nötigen  Raschheit  durch¬ 
geführt  werden  konnten.  Die  bei  einem  der  hochfiebernden 
Kranken  am  zweiten  Tage  der  Erkrankung  vorgenommene  Unter¬ 
suchung  hatte  folgendes  Resultat: 

Leukozyten  7000;  davon  waren  Lymphozyten  27-6°/o,  große 
Mononukleäre  8-2%,  Basophile  0-5°/o,  stabkernige  Neutrophile 
45-2%,  segmentkernige  Neutrophile  13°/o,  Eosinophile  0-25°>\ 
Myelozyten  5-25%. 

Das  Blutbild  zeigt  das  Auftreten  zahlreicher  jugendlicher 
Elemente  im  Blut  bei  normaler  Gesamtzahl  der  Leukozyten,  also 
eine  Verschiebung  nach  links  im  Sinne  Arneths,  und  Mono¬ 
nukleose,  ein  Befund,  wie  er  ähnlich  auch  hei  Infektion  mit  Proto¬ 
zoen  oder  ultravfsiblem  Virus  vorkommt. 

So  bedrohlich  nun  die  Epidemie  am  ersten  Tage  aussah, 
so  gutartig  'gestaltete  sich  der  Verlauf  in  den  nächsten  Tagen.  In 
einigen  Fällen  war  das  Fieber  hur  ganz  vorübergehend,  so  daß  die 
Temperatur  bei  der  Aufnahme  sich  nur  noch  mehr  wenige  Zehntel 
über  37°  erhob  'und  weiterhin  ganz  normal  verblieb.  Zwei  waren 
überhaupt  schon  bei  der  Einlieferung  entfiebert  und  verrieten  nur 
noch  durch  die  belegte  Zunge  die  durchgemachte  Erkrankung. 
Aber  auch  von  den  schwer  fieberhaften  Fällen  waren  die  meisten 
schon  am  dritten  Tage  entfiebert  und  nur  wenige  fieberten  einige 
Tage  länger.  Die  Kurven  1  bis  5  geben  einige  Beispiele  der  am 
häufigsten  wiederkehrenden  Fiebertypen.  In  einer  weiteren  Gruppe 
von  Fällen  stieg  die  Temperatur  erst  während  des  Aufenthaltes 
im  Spitale  an,  Um  aber  rasch  wieder  abzusinken  (Kurve  6,  7,  8). 
Es  ist  jedoch  möglich,  daß  dieselben  bereits  im  Lager  eine  leichte 
Temperaturerhöhung  durchmachten,  die  sich  aber  der  Beobach¬ 
tung  entzog.  Nur  wenige  Fälle  zeigten  ein  leicht  remittierendes, 


Nr.  '45 
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einige  Ta go  länger  andauerndes  Fieber  (Kurve  0).  Nun  traten 
aber  in  mehreren  Fällen  einige  Tage  später  neue  Temperatursteige¬ 
rungen  auf.  Kurve  10  zeigt  nach  fünf  Tagen  einen  neuerlichen, 
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zwei  Tage  währenden  Anstieg.  Fall  M.  (Kurve  11),  der  vor  der 
Aufnahme  37-8°  gemessen  hat,  zeigt  nach  einigen  Tagen  einen 
neuerlichen  Anstieg  gleichzeitig  mit  heftigen  rheumatoiden  Schmer¬ 
zen,  namentlich  in  den  unteren  Extremitäten.  Ein  weiterer  Fall 
(Kurve  12)  zeigt  eine  neuerliche,  allerdings  mäßige  .Temperatur¬ 
steigerung  nach  zehntägiger  Pause.  Und  nun  glaubte  ich  diese 


Kurve  11. 


Kurve  12. 


Erkrankungen  mit  einem  schon  am  17.  Dezember,  also  neun  Tage 
früher,  aus  demselben  Gefangenenlager  zu  uns  eingebrachten 
italienischen  Kriegsgefangenen  in  Zusammenhang  bringen  zu 
können  (siehe  Kurve  13).  Wir  sehen  hier  erst  nach  fünftägiger, 
dann  nach  sechstägiger  Pause  einen  zackenförmigen  Anstieg,  im 

Kurve  13. 


//  /<?  /1h  20  2/ 


22  23  2<t  23  26  2}  23  2 $  So  3t 


ganzen  ein  Bild,  das  mit  dem  Sinter  dem  Namen  Fünftagefieber 
(Febris  quintana)  beschriebenen  eine  weitgehende  Aehnlichkeft 
zeigt.  Und  nun  traten  in  ganz  unregelmäßigen  Zwischenräumen 
in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  bei  den  einen  häufiger,  bei 
den  anderen  seltener  kleinere  Temperaturerhöhungen  auf,  die  bei 
einzelnen  von  rheumatoiden  Schmerzen  in  den  Unterschenkeln 
begleitet  waren,  zum  Teil  auch  mit  Druckempfindlichkeit  an  der 
Innenseite  der  Schienbeine  und  der  Wadenmuskulatur  einher¬ 


gingen.  Die  Schmerzen  waren  jedoch  durchaus  nicht  von  den 
Temperaturerhöhungen  abhängig,  sondern  traten  auch  ohne  die¬ 
selben  auf.  Oedeme,  Schwellungen  oder  Verdickungen  in  der 
Muskulatur  waren  nicht  tastbar,  Sensibilität  und  tteflexe  normal. 
Vereinzelt  war  auch  die  Angabe,  daß  die  Schmerzen  in  der  Nacht 
am  heftigsten  seien.  Zwei  Mann  gaben  auch  an,  daß  sie  schon 
in  Italien  an  der  Front  ähnliche  Schmerzen  gehabt  hätten.  Bei 
einem  dieser  Kranken  fand  sich  auch  eine  ausgesprochene  Lym¬ 
phozytose,  was  mit  Beobachtungen  aus  dem  Felde  (Labor, 
W.  kl.  W.  1916  Nr.  34;  übereinstimmt.  Einer  hätte  angeblich  eine 
typhusartige  Erkrankung  gehabt,  bei  der  die  Schmerzen  in  der¬ 
selben  Weise  auftraten.  Was  den  weiteren  Verlauf  anbelangt, 
war  in  vielen  Fällen  die  Zunge  noch  mehrere  Wochen  stark  be¬ 
legt  bei  gutem  Allgemeinbefinden,  der  Milz  turn  or  ging  fast  in 
allen  Fällen  rasch  zurück,  sonstige  Komplikationen  wurden  nicht 
beobachtet.  * 

Es  Jag  nahe,  eint*  durch  Spirillen  hervorgerufene  Erkrankung 
zu  vermuten.  Leider  wurde  in  den  ersten  Tagen,  solange  die 
Patienten  noch  Heberten,  keine  darauf  bezüglichen  Untersuchungen 
vorgenommen,  da  die  bakteriologischen  Befunde  noch  ausständig 
waren  Und  nicht  mit  dem  vollkommen  negativen  Ergebnisse 
derselben  gerechnet  worden  War.  Bei  den  später  wiederkehrenden 
zahlreichen  leichten  Temperaturerhöhungen  würde  in  einem  Falle 
konstant  ein  bewegliches,  zartes  Stäbchen  im  nativen  Blutpräpa¬ 
rat  gefunden,  dessen  Kultivierung  jedoch  nicht  gelungen  ist.  Das 
Stäbchen  maß  etwa  das  Drittel  des  Durchmessers  eines  roten  Blut¬ 
körperchens  und  zeigte  eine  deutliche  Fortbewegung.  Die  Stäb¬ 
chen  waren  ziemlich  spärlich  und  ich  konnte  immer  erst  nach 
Durchsuchung  mehrerer  Gesichtsfelder  ein  Exemplar  finden.  Die 
Präparate  wurden  in  der  Weise  angefertigt,  daß  ein  Tropfen  der 
vorher  durch  Kochen  sterilisierten  Ringer-Lösung  auf  den  Ob¬ 
jektträger  gebracht  würde,  dann  wurde  aus  der  sorgfältig  ge¬ 
reinigten  Fingerbeere  durch  Einstich  ein  Bluttropfen  entnommen, 
mit  Platinöse  mit  der  Ringer-Lösung  gut  vermengt  und  unter 
Oelimmersion  beobachtet.  Ich  'will  noch  bemerken,  daß  bei  dieser 
Untersuchungsmethode  noch  andere  spirochätenähnliche  Gebilde 
bei  vielen  unserer  Patienten,  auch  normalen,  gefunden  werden 
konnten,  die  vielfach  als  Ei- reger  aüfgefaßt  wurden  und  deren 
Natur  bisher  noch  nicht  vollkommen,  geklärt  ist,  daß  jedoch 
die  genannten  Stäbchen  nur  bei  dem  einen  Patienten  bei  zahl¬ 
reichen  Untersuchungen  stets  in  derselben  Weise  gefunden  wurden. 
Ich  will  diesen  Befund  nur  mitteilen,  ohne  daraus  irgendwelche 
Schlüsse  aüf  den  Erreger  der  .Krankheit  ziehen  zu  wollen.*) 

Fassen  wir  also  das  Ganze  nochmals  zusammen: 

Innerhalb  dreier  Tage  erkrankten  von  400  in  einem  ge¬ 
schlossenen  Lager  gemeinsam  verköstigten  Leuten  115  unter 
Fieber,  Abgeschlagenheit,  Kopfschmerzen,  Kältegefühl,  leichteren 
Verdauungsstörungen  in  etwa,  einem  Drittel  der  Fälle.  Fast  in  allen 
Fällen  belegte  Zunge,  in  Ider  Mehrzahl  Milztumor,  der  in  einigen 
Fällen  erst  in  einigen  Tagen  deutlich  wird  und  gewöhnlich  höch¬ 
stens  in  14  Tagen  verschwindet,  schwach  positive  Diazoreaktion 
auf  der  Höhe  des  Fiebers. 

Sämtliche  bakteriologische  Untersuchungen  von  Blut,  Stuhl 
Und  Harn  auf  der  Höhe  des  Fiebers  negativ.  Nur  in  einem  Falle 
im  späteren  Verlauf  bewegliche  Stäbchen  im  Blut.  In  der  über¬ 
wiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  nach  zwei  bis  drei  Tagen  Entfiebe¬ 
rung,  in  einigen  Fällen  auch  ein  rekurrierender  Fiebertypus  mit 
durchschnittlich  etwa  fünftägigem  Intervall,  bei  einigen  Fällen 
aüch  rheumatoide  Schmerzen  in  den  Unterschenkeln,  zum  Teil 
mit  Druckempfindlichkeit  der  Wadenmuskulatur  und  der  Innen¬ 
seite  der.  Schienbeine,  Symptomenbilder,  wie  wir  gewöhnt  sind, 
unzähligemal  bei  Unseren  von  der  Front  zurückkehrenden  Sol¬ 
daten  zu  beobachten. 

Daß  es  sich  Um  keine  gewöhnliche  Paratyphuserkrankung 
handelt,  ist  wohl  klar.  Dagegen  spricht  der  ungemein  kurze  Ver¬ 
lauf,  die  fast  gleiche  Inkubationsdauer,  die  Eintönigkeit  der  Sym¬ 
ptome  Und  vor  allem  der  durchaus  negative  Befund  der  bakterio¬ 
logischen  Untersuchung. 

Ich  will  bemerken,  daß  Kvir  bei  unseren  wirklichen  Typhus- 
und  Paratyphusfällen  durch  Untersuchungen  von  Blüt  und  Galle 
in  einer  großen  Anzahl  Von  Fällen  positive  Befunde  erhalten. 
(Sämtliche  diesbezüglichen  bakteriologischen  Untersuchungen 
wurden  vom  bakteriologischen  Laboratorium  des  k.  u.  k.  Militär- 
Sa  nitätskomitees  in  Wien  ausgeführt,  wofür  ich  an  dieser  Stelle 
bestens  danke.) 

*)  Der  Befund  wurde  auch  durch  Herrn  Assistenzarzt  V.  v.  Frisch 
vom  bakteriologischen  Laboratorium  des  Militär-Sanitäts-Komitees  in  Wien 
bestätigt.  Derselbe  hat  auch  an  Ort  und  Stelle  die  Kulturen  zur  aeroben 
und  anaeroben  Züchtung  des  Mikroorganismus  aus  durch  Venaepunctio 
entnommenen  Blut  angelegt.  Für  seine  Bemühungen  bin  ich  ihm  zu  vielem 
Dank  verpflichtet. 


1424 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


Nr.  46 


Immerhin  zeigte  der  Milztumor,  die  stark  belegte  Zunge,  die 
in  mehreren  Fällen  zu  Beginn  der  Erkrankung  gefundene,  schwach 
positive  Diazoreaktion,  die  Verdauungsstörungen,  eine  gewisse 
klinische  Beziehung  zu  Erkrankungen  der  Typhusgruppe.  Die 
wiederkehrenden  Fieberanfälle,  die  rheumatoiden  Schmerzen  in 
den  unteren  Extremitäten,  sowie  leichte  unregelmäßige  Temperatur¬ 
erhöhungen  im  späteren  Verlauf  zeigten  hingegen  eine  deutliche 
Aehnlichkeit  mit  einer  Reihe  von  Krankheitsbildern,  die  in  diesem 
Kriege  vielfach  beschrieben  wurden.  Häufig  wurden  diese  Fälle 
als  Typhus-  und  Paratyphus  aufgefaßt,  bei  denen  der  Verlauf  in¬ 
folge  vorangegangener  Impfung  verändert  oder  abgeschwächt  war, 
wobei  es  eben  nicht  gelang,  den  Erreger  zu  finden,  oder  als  in¬ 
fluenzaartige  Erkrankung.  Im  letzterem  Falle  bestand  doch  viel¬ 
fach  die  Ueberzeugung,  daß  die  Aehnlichkeit  mit  der  Influenza 
nur  eine  äußerliche  ist,  daß  wir  es  vielmehr  mit  einer  eigenartigen 
Erkrankung  zu  tun  haben.  Auch  die  wiederkehrenden  Fieber¬ 
anfälle,  die  Schmerzen  in  den  Unterschenkeln,  namentlich  in  den 
Schienbeinen,  spielen  in  der  Kriegsliteratur  eine  große  Rolle. 
Von  dem  typischen  Fünftagefieber  unterscheiden  sich  unsere  Fälle 
wohl  durch  die  geringe  Anzahl  der  Rezidiven,  auch  war  das  Zu¬ 
sammentreffen  von  Unterschenkelschmerz  und  Fieberanfall  bei 
unseren  Erkrankungen  durchaus  nicht  so  typisch,  wie  das  für 
das  echte  Fünftagefieber  beschrieben  wird.  Die  Rückfälle  und  die 
Schmerzen  kamen  auch  nur  in  einer  kleinen  Anzahl  unserer 
Kranken  zur  Beobachtung.  Maryan  Franke  (W.  kl.  W.  1917 
Nr.  3)  gibt  an,  daß  derartige  Fiebertypen  in  der  Umgebung  Lem¬ 
bergs  im  Frieden  beobachtet  wurden  und  daß  diese  namentlich 
dann  zur  Beobachtung  kamen,  wenn  auch  sonst  zahlreiche  in¬ 
fluenzaähnliche  Erkrankungen  auftraten.  Es  läßt  dies  die  Ver¬ 
mutung  zu,  daß  diese  rückkehrenden  Fieberfälle  doch  vielleicht 
nur  Einzelfälle  aus  einer  größeren  Anzahl  von  Erkrankungen 
betreffen,  von  denen  aber  nur  ein  kleiner  Teil  den  Sanitätsanstalten 
zugeht.  Darüber  sind  wohl  die  an  der  Front  tätigen  Aerzte  in 
erster  Linie  befähigt,  ein  Urteil  abzugeben.  Daß  diese  Erkran¬ 
kungen  mit  der  durch  den  Pfeifferschen  Bazillus  verursachten 
echten  Influenzaerkrankung  nichts  zu  tun  hat,  darüber  kann  kein 
Zweifel  bestehen.  Fehlen  doch  in  unseren  Fällen  die  katarrhali¬ 
schen  Erscheinungen  vollständig,  wogegen  Milztumor  und  Diazo¬ 
reaktion  durchaus  nicht  zum  geläufigen  Bilde  der  Influenza  ge¬ 
hören.  Doch  sind  Uns  vereinzelt  mit  Transporten  ähnliche  Fälle 
zugegangen  und  ich  habe  schon  immer  den  Standpunkt  vertreten, 
daß  wir  es  hier  mit  eigenartigen  Erkrankungen  zu  tun  haben, 
deren  Erreger  wir  noch  nicht  kennen.  Diese  Fälle  dem  Paratyphus 
zuzuzählen  und  den  Schienbeinschmerz  dafür  als  ;charakteris tisch 
anzusprechen,  wie  es  neuerlich  Quecke  ms  tä  dt  tut  (Zschr.  f. 
kl.  Med.  1916),  dazu  könnte  ich  mich  nicht  entschließen.  Denn 
bei  den  recht  zahlreichen  Paratyphuserkrankungen,  die  wir  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatten,  sind  diese  Schmerzen  kein  typi¬ 
scher  Befund.  Eine  einfache  Nahrungsmittelvergiftung  nicht  in¬ 
fektiöser  Natur  kommt  in  Anbetracht  der  beschriebenen  Krank¬ 
heitszeichen  kaum  in  Frage. 

Interessant  ist  es  immerhin,  daß  die  Infektion  mit  Wahr¬ 
scheinlichkeit  auf  dem  Wege  der  Nahrungsaufnahme  erfolgte, 
wies  doch  die  ganze  Sachlage  wie  in  einem  Schulbeispiel  auf 
die  Küche  als  Herd  der  Infektion  hin.  Der  Erreger  selbst  konnte 
allerdings  nicht  nachgewiesen  werden.  Es  liegt  der  Gedanke 
nahe,  daß  ein  Bazillenträger  dieser  Infektion  mit  noch  Unbekanntem 
Erreger  auf  irgendeine  Weise  von  der  Küche  aus  die  eigentüm¬ 
lichen  Erkrankungen  verursacht  hat.  Es  wäre  aber  auch  möglich, 
daß  auch  auf  andere  Weise  ein  Erreger  mit  den  Nahrungsmitteln 
aufgenommen  wurde,  doch  liegt  keinerlei  Anhaltspunkt  dafür  vor, 
zumal  in  der  ganzen  übrigen  Garnison  keine  derartigen  Erkran¬ 
kungen  vorkamen.  Die  Kriegsgefangenen  bekamen  zwar  häufig 
Pakete  mit  Nahrungsmitteln  aus  der  -Heimat  geschickt,  doch  han¬ 
delte  es  sich  gewöhnlich  um  Speisen,  die  zur  Verbreitung  von  In¬ 
fektionen  weniger  geeignet  erscheinen  (meistens  Reis,  Makkaroni, 
Zwieback,  Schokolade,  Parmesankäse),  auch  wären  im  letzteren 
Falle  wohl  nur  kleinere  Gruppen  von  Leuten  erkrankt  und  der 
explosionsartige  Ausbruch  der  Epidemie  gleichzeitig  in  drei  Ba¬ 
racken  nicht  zu  erklären.  Auf  welche  Weise  der  schon  zehn  Tage 
vorher  eingelieferte  Fall  R.  (Kurve  13)  mit  der  Epidemie  zu¬ 
sammenhängt,  ob  überhaupt  ein  solcher  Zusammenhang  besteht, 
ist  bei  der  unklaren  Aetiologie  der  ganzen  Epidemie  kaum  nach- 
zUweisen. 

In  der  letzten  Zeit  sind  mehrere  Arbeiten  über  das  perio¬ 
dische  Fieber  erschienen,  in  denen  eine  große  Anzahl  verschieden¬ 
artiger  Erscheinungsformen  dieser  Erkrankung  zu  einem  ein¬ 
heitlichen  Krankheitsbilde  zusammengefaßt  werden  (Stühmke, 
M.  m.  W.  1917  Nr.  11;  Jung  mann  und  Kuczynski,  D.  m.  W. 
1917  Nr.  00).  Nach  den  Mitteilungen  der  letzten  Autoren  scheint 
für  das  echte  wolhynische  Fieber  der  Erreger  mit.  großer  Wahr¬ 


scheinlichkeit  gefunden  zu  sein.  Da.  jedoch  das  in  meinen  Fällen 
beobachtete  Krankheitsbild  mit  -zahlreichen,  auch  vereinzelt  aus 
dem  Felde  zugegangenen  Krankheitsfällen  eine  weitgehende  Aehn¬ 
lichkeit  zeigt,  da  auch  nach  Angaben  in  der  Literatur  Erkrankungen 
dieser  Art  im  Felde  recht  häufig  zu  sein  scheinen,  halte  ich  es 
für  notwendig,  ein  ätiologisch  selbständiges  Krankheitsbild  an¬ 
zunehmen,  das  sowohl  von  den  Erkrankungen  der  Typhusgruppe 
als  vom  Fünftagefieber  abzugrenzen  ist.  Es  scheint  mir  wahr¬ 
scheinlich,  daß  sich  von. dem  großen  Komplex  von  Erkrankungen, 
hei  denen  in  einzelnen  Fällen  periodisch  Rezidive  auf  treten,  eine 
Gruppe  ah  trennen  läßt,  bei  der  die  Uebertragung  auf  dem  Wege 
der  Nahrungsaufnahme  stattfindet.  In  dieser  Richtung  müßten 
sich  auch  in  de'n  entsprechenden  Fällen  die  ätiologischen  Unter¬ 
suchungen  bewwgen. 


Beobachtungen  über  Schutzimpfung  bei  Ruhr. 

Von  Dr.  Julius  v.  Daränyi,  Assistent  am  k.  u.  staatl.  bakt.  Institut  in 

Ludapest,  derzeit  Regimentsarzt,  Konsiliarhygieniker  des  Militärkommandos 
in  Temesvär  und  Dr.  Eugen  Straiisky,  k.  u.  k.  Assistenzarzt  i.  d.  R., 
Chefarzt  der  k.  u.  k.  Militärstrafanstalt  in  Arad. 

Bei  einer  Ruhrepidemie  in  der  k.  u.  k.  Militärstrafanstalt 
in  A  r  a  d  vom  27.  Juli  bis  18.  August  1917  haben  Wir  die 
Schutzimpfung  mit  einem  Impfstoff,  hergestellt  im  k.  k.  Sero- 
therapeutischen  Institut  in  Wien,  angewendet.  Als  die 
Krankheit  schon  sich  in  größerem  Maßstahe  zu  verbreiten  begann, 
haben  wir  uns  entschlossen,  den  ganzen  Stand  der  Anstalt, 
zirka  800  Sträflinge,  der  Impfung  mit  S  h  i  g  a  -  K  r  u  s  e  -  Ruhr¬ 
impfstoff,  entsprechend  dem  bakteriologisch  festgestellten  Ruhr¬ 
typ,  zu  unterziehen.  Die  erste  Impfung  wurde  mit  je  1  cni'! 
Impfstoff  am  8.  bis  10.  August,  die  zweite  fünf  Tage  spätei 
ebenfalls  mit  1  cm3  Impfstoff  subkutan  durchgeführt.  Die  Impfung 
ging  mit  geringen  örtlichen  und  allgemeinen  Reaktionen  einher, 
ohne  nennenswerte  Temperatursteigerimgen.  Schwerere  Störungen 
des  Allgemeinbefindens  infolge  der  Impfung  wurden  nicht  be¬ 
obachtet. 

Die  üblichen  Isolier-  und  Desinfektionsmaßnahmen  wurden 
gleich  am  'Anfänge  der  Epidemie  durchgeführt.  Der  tägliche 
hohe  Zmvachs  ließ  aber  in  der  Folge  derselben  nicht  nach.  Sicher 
hat  aber  neben  der  Impfung  zu  der  schnellen  Bekämpfung  der 
Seuche  die  bakteriologische  Stuhl  Untersuchung  aller  Gesunden 
etwas  beigetragen,  wobei  mehrere  Bazillenträger  isoliert  und 
für  die  Weiterverbreitung  unschädlich  gemacht  wurden.  Das 
wäre  aber  zur  erfolgreichen  Bekämpfung  sicher  nicht  genug 
gewesen,  wenn  man  die  Unbeständigkeit  der  Dysenteriebazillen¬ 
träger  in  Betracht  zieht.  Die  Massenuntersuchung  auf  Bazillen¬ 
träger  konnte  wegen  der  mangelhaften  Laboratoriumseinrichtungen 
nur  einmal  durchgeführt  werden,  wobei  gewiß  viele  Bazillen¬ 
träger  unentdeckt  blieben. 

Den  Verlauf  der  Epidemie  und  den  Einfluß  der  Impfung 
auf  die  M’orbidität  zeigt  anschaulich  das  nachstehende  Graphikon. 


Nr  45 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


1425 


Diese  Kurve  zeigt  vom  vierten  Tage  nach  der  ersten 
Impfling  einen  steilen  Abfall,  welcher  mit  der  am  8.  bis  10.  August 
durchgeführten  Impfung  in  deutlichem  Zusammenhang  steht.  Die 
größte  Zahl  der  Erkrankungen,  111,  fiel  nämlich  in  den  Zeit¬ 
raum  vom  27.  Juli  bis  13.  August.  Es  bedeutet  die  Zeit  vor  der 
Impfung  und  drei  Tage  nach  derselben  (drei  Tage  sind  Inkuba¬ 
tionsdauer  bei  Ruhr).  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  sind  insgesamt 
nur  noch  sechs  Erkrankungen  aufgetreten  und  am  18.  August 
ist  die  Epidemie  ganz  erloschen. 

Die  Kurve  macht  den  Eindruck,  als  ob  die  Impfung  den 
Ausbruch  der  in  der  Inkubation  befindlichen  Krankheit  zu  ver¬ 
hindern  nicht  imstande  wäre.  Daß  aber  die  trotz  der  Impfung 
auftretende  Krankheit  einen  milderen  Verlauf  hat,  zeigt  die  Mor¬ 
talitätsstatistik.  Erkrankt  sind  insgesamt  in  der  zirka  800  Mann 
zählenden  Strafanstalt  117  Sträflinge,  gestorben  an  Ruhr  trotz 
intensiver  Serumbehandlung  17  (=  14-5%).  Das  ist  sicher  ein 
hoher  Prozentsatz,  welcher  aber  bei  den  sehr  herabgekommenen 
und  schlecht  ernährten  Sträflingen  verständlich  ist.  Es  ist  aber 
bemerkenswert,  daß  ausnahmslos  alle  letal  endigenden  Fälle  Leute 
betrafen,  die  vor  dem  8.  August,  das  heißt  vor  der  Durchführung 
der  Schutzimpfung,  erkrankt  waren.  Keiner  von  ihnen  war  also 
der  Schutzimpfung  unterzogen. 

Literatur: 

N  e  u  f  e  1  d,  Seuchenentstehung  und  Seuchenbekämpfung  1914.  — 
Adam,  Seuchenbekämpfung  im  Kriege  1915.  —  Jochmann,  Lehrbuch 
der  Infektionskrankheiten  1914.  —  Kolle-Hetsch,  Die  experimentelle 
Bakteriologie  1 1916.  —  Jahreskurse  für  ärztl.  Fortbildung  1916,  Oktoberheft. 


Aus  dem  Tuberkulosespital  Sternberg  in  Mähren. 
(Leitender  Arzt:  Primararzt  Dr.  Wilhelm  Müller.) 

Oie  Errichtung  von  selbständigen  Universitäts¬ 
kliniken  und  Lehrstühlen  für  das  Tuber¬ 
kulosefach. 

Von  Primararzt  Dr.  Wilhelm  Müller,  ehemaligem  Assistenten  am 
Tuberkuloseforschungsinstitut  Hamburg  und  an  der  Lungenheilanstalt 

Schatzalp-Davos. 

Die  Tuberkulose  ist  die  verbreitetste  Krankheit  unter  den 
Menschen.  Sie  liefert  nicht  allein  die  höchste  Erkrankungsziffer, 
auch  die  Sterblichkeit  ist  größer  als  bei  allen  übrigen  Krank¬ 
heiten.  Sie  befällt  alle  Teile  des  Körpers  und  tritt  unter  den 
verschiedensten  Formen  auf.  Der  Erreger  ist  überall  gegen¬ 
wärtig  und  befällt  jede  Rasse.  Kein  Lebensalter  bleibt  von  der 
Tuberkulose  verschont,  und  jeder  Mensch  wird  in  seiner  frühesten 
Jugend  von  dem  gefährlichen  Keim  durchseucht.  Die  Tuberkulose 
ist  die  Krankheit  unter  den  Krankheiten. 

Bezüglich  der  Heilung  nimmt  die  Tuberkulose  eine  Sonder¬ 
stellung  ein:  Die  Lungenschwindsucht,  unter  welcher 
Form' das  Leiden  weitaus  am  häufigsten  auftritt,  ist  eine  Krankheit 
der  Heilstätten  und  Sanatorien  geworden.  Jeder  zivilisierte  Staat 
verfügt  über  eine  mehr  oder  weniger  große  Zahl  von  Volksheil¬ 
stätten,  wo  die  Tuberkulösen  untergebracht  werden.  Es  muß 
jedoch  ausdrücklich  'darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  daß 
leider  nur  der  kleinste  Teil  aller  Tuberkulösen  die  Heilstätten 
aufsuchen-  kann  und  daß  der  weitaus  größte  Teil  entweder  in 
Spitälern  und  Kliniken  oder  in  häuslicher  Pflege  untergebracht 
ist.  Allerwärts  wird  zwar  die  große  Gefahr,  welche  durch  die 
Ausbreitung  der  Lungenschwindsucht  entsteht,  erkannt,  und  es 
werden  weitgehende  Maßnahmen  zu  ihrer  Verhütung  und  Be¬ 
kämpfung  getroffen,  doch  ist  noch  sehr  viel  in  der  Vertilgung 
der  Seuche  zu  tun. 

Der  Krieg  hat  die  Zahl  der  Schwindsüchtigen  an  der  Front 
und  im  Hinterland  gewaltig  vermehrt.  Zum  ersten  Male  überfüllte 
die  Tuberkulose  Heilstätten,  Spitäler  und  Kliniken.  Jeder  zweite 
Kranke  ist  heute  ein  Tuberkulöser.  Das  gibt  zu  denken.  Die 
Sanitätsbehörden  haben  erkannt,  daß  die  Zahl  der  Betten  für 
die  Schwindsüchtigen  in  den  Spitälern  eine  unzureichende  ist, 
daß  die  Verschleppung  der  Seuche  unheimliche  Ausdehnung  an¬ 
nimmt  und  daß  das  fachmännisch  geschulte  Aerzte- 
und  Pflegepersonal  zur  Behandlung  der  "tuber¬ 
kulöse  bei  weitem' nicht  in  genügender.  Menge 
vorhanden  ist. 

Man  ging  daran,  Tuberkulosefürsorgestellen  und  gewaltige 
Tuberkulosespitäler  zu  errichten,  wie  sie  bisher  nicht  existiert 
haben.  Wer  hätte  vor  dem  Kriege  an  die  Möglichkeit  von 


Lungenheilstätten  gedacht,  in  denen  1400  Tuberkulöse  unter¬ 
gebracht  werden?  Das  spottet  jeder  Tradition. 

Der  gesamten  ’Aerztewelt  blieb  jedoch  eine  schmerzliche 
Erkenntnis  nicht  erspart.  Das  Interesse  an  den  tuber¬ 
kulösen  Erkrankungen,  insbesondere  an  der 
Lungenschwindsucht,  ist  bei  der  Mehrheit  der 
Aerzte  viel  zu  mangelhaft  aus  ge  bildet,  jeden¬ 
falls  nicht  entsprechend  der  großen  Gefahr, 
welche  diese  Krankheit  für  die  menschliche  Ge¬ 
sellschaft  bildet.  Woher  kommt  das?  Es  ist  eine  Tat¬ 
sache,  daß  bisher  nur  der  Heilstättenarzt  und  der  Spezialist 
an  der  Tuberkulose  ein  ausgesprochenes  Interesse  hatten.  So¬ 
wohl  auf  Kliniken  als  auch  in  den  meisten  Spitälern  bekümmerte 
man  sich  um  die  Lungenkranken  zu  wenig.  Die  Tuberkulose- 
abteilungen  waren  und  sind  noch  zum  großen  Teile  die  Stief¬ 
kinder  der  Krankenhäuser,*)  von  einer  systematischen  spezi¬ 
fischen  oder  strahlenimmunisierenden  Behandlung  war  außerhalb 
der  eigentlichen  Heilanstalten  selten  die  Bede.  Der  künstliche 
Pneumothorax  ist  in  den  Krankenhäusern  nicht  heimisch  ge¬ 
worden.  Auf  den  Prosektureu  gelten  die  Obduktionen  von  Lungen¬ 
phthisen  als  nichts  Wünschenswertes.  Höchstens  die  Sektion 
einer  Miliartuberkulose  gilt  als  interessant.  Nur  das  Seltene  ist 
begehrenswert.  Man  lernt  auf  der  Hochschule  nicht  viel  Prak¬ 
tisches  von  der  Behandlung  der  Lungentuberkulose.  Die  spezi¬ 
fische  Therapie  der  Tuberkulose  vollends  wird  auf  der  Uni¬ 
versität  viel  zu  wenig  eindringlich  gelehrt  und  zu  wenig  be¬ 
trieben.  Deshalb  herrschen  auch  so  verschiedene  und  zum  Teile 
so  verworrene  Ansichten  über  die  spezifische  Therapie  unter 
den  Aerzten.  Man  sammelt  ja  als  Student  nirgends  Erfahrungen 
darüber.  Auf  der  anderen  Seite  jedoch  wird  gefordert,  daß  die 
Tuberkulinbehandlung  nicht  Sache  der  Spezialisten,  sondern  un¬ 
bedingt  Allgemeingut  aller  Aerzte  sein  müsse.  Wie  reimen  sich 
solche  Widersprüche  zusammen? 

Das  Interesse  an  der  großen  Sache  muß  mit  aller  Energie 
geweckt  werden.  Das  kann  aber  nur  an  der  Hochschule  ge¬ 
schehen.  Die  Emanzipation  der  Lehre  von  der  Tuberku¬ 
lose  zu  einer  selbständigen  theoretischen  uijd  praktischen 
Wissenschaft  darf  unter  keinen  Umständen  erst  in  den  Heil¬ 
anstalten  erfolgen,  sondern  muß  bereits  an  der  Hochschule  mit 
aller  Energie  durchgeführt  werden.  Die  Universität  hat  das  JTuber- 
ku losefach  zu  vertreten,  um  einer  größeren  Zahl  von  Aerzten 
wirksame  Waffen  zur  Bekämpfung  der  gefährlichsten  aller  Volks¬ 
seuchen  in  die  Hand  zu  geben.  Es  darf  nicht  der  privaten  ' Ini¬ 
tiative  Einzelner  überlassen  bleiben,  am  Kampfe  teilzunehmen. 
Alle  Aerzte  müssen  sich  an  ihm  beteiligen.  Man  kann 
auch  nicht  von  ihnen  verlangen,  daß  sie  nach  Beendi¬ 
gung  ihrer  Studienzeit  und  Absolvierung  des  praktischen  Jahres 
erst  noch  die  Prinzipien  einer  gründlichen  Tuberkulosebehand¬ 
lung  erlernen  sollen  und  in  den  Heilstätten  gleichsam  Ver¬ 
säumtes  nachholen.  Das  ist  eine  unnütze  Ueberlastung  des  ärzt¬ 
lichen  Berufes. 

Gerade  jetzt  im  Kriege  hat  sich  das  alles  bitter  gerächt. 
Die  Aerzje  sind  im  Tuberkulösefach  ihren  Auf¬ 
gaben  n  i  c  h  t  oder  nur  ungenügend  g  e  w  a  c  h  sen.  Die 
Ministerien  mußten  deshalb  Kurse  zur  Einführung  in  das  Tuber¬ 
kulosefach  veranstalten.  Was  kann  man  aber  in  wenigen  Wochen 
von  einer  so  wichtigen  Disziplin  erlernen? 

So  hat  i n -  d e r  Tat  die  große  Mehrzahl  der 
außerhalb  der  eigentlichen  Heilanstalten  täti¬ 
gen  Aerzte,  die  jetzt  in  zahllosen  Kranken¬ 
häusern  Tuberkulose  behandeln,  nie  eine  exakte 
praktische  und  theoretische  Schulung  in  ihrem 
Spezialfache  erhalten.  Und  darauf  kommt  es  doch  in 
erster  Linie  an.  In  den  meisten  Spitälern  haben  die  Aerzte 
keine  Ahnung,  ob  und  wann  man  einen  geheilten  Phthisiker 
wieder  ins  Feld  schicken  kann,  wann  er  überhaupt  als  geheilt 
'  anzusehen  ist.  Diese  Unsicherheit  herrscht  überall  und  beruht 
auf  'mangelhafter  Schulung.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  der¬ 
artige  Mißstände  nicht  weiter  fortbestehen  dürfen,  wenn  man 
es  mit  der  schwer  gefährdeten  Gesundheit  unseres  Volkes  ernst 
meint. 

Aber  schon  zu  Friedenszeiten  war  die  Zahl  der  tuberkulose¬ 
geschulten  Aerzte  viel  zu  gering.  Es  handelt  sich  ja  keineswegs 
darum,  nur  einen  kleinen  Bruchteil  von  Kranken  in  Anstalten 
zu  behandeln,  sondern  auch  die  aus  den  Heilstätten  Entlassenen 
unter  fach  ärztlicher  Kontrolle  zu  behalten  und  ihre  Behandlung 
nach  den  Regeln  der  Kunst  fortzusetzen.  Diese  ist  bekanntlich 


.*)  Lobenswerte  Ausnahmen  machen  in  dieser  Hinsicht  die  allge¬ 
meinen  städtischen  Krankenhäuser  Eppendorf  zu  Hamburg  und  zu  Lübeck. 
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u ui  dann  wirksam,  wenn  sie  lange  Zeit  systematisch  durch¬ 
geführt  wird.  Auch  das  können  viele  praktische  Aerzte  nicht, 
weil  es  ihnen  all  entsprechender  Ausbildung  einfach  fehlt.  Die 
Aerzte  verschulden  demnach  selbst  zum  Teil  die 
Ausbreitung  der  Lungenschwindsucht.  Sie  ver¬ 
mögen  die  richtige  P'rtihdiagnose  nicht  zu  stellen.  Diese  muß 
aber  jeder  Arzt  stellen  können.  Auch  die  Fürsorgeärzte 
sind  aus  keiner  eigentlichen  Schule  hervor¬ 
gegangen. 

I)  er  größte  Teil  der  Tuberkulose  behandel  n- 
den  Aerzte  ist  demnach  ohne  fachmännische 
Ausbildung,  die  Behandlung  ist  eine  willkürliche 
und  nicht  auf  wirkliche  Heilgrundsätze  gestützt. 
Wir  wiederholen :  Es  werden  auf  der  Hochschule  die  wichtigsten 
Behandlungsmethoden  der  Lungentuberkulose  zu  wenig  intensiv 
gelehrt.  So : 

1.  Die  allgemeine  Behandlung, 

2.  die  spezifische  Behandlung  (Tuberkuline,  Partialantigene, 
Chemotherapie), 

3.  Das  Pneumothoraxverfahren, 

4.  Die  Strahlenbehandlung  der  Lungentuberkulose. 

Der  praktische  Arzt  wird  vor  Aufgaben  ge¬ 
stellt,  denen  er  nicht  gewachsen  ist.  Abgesehen 
davon,  daß  nur  ein  kleiner  Teil  der  Aerzte  gut  perkuttieren  und 
auskultieren  kann,  sind  nur  wenige  imstande,  den  möglicher¬ 
weise  richtig  erhobenen  Befund  auch  richtig  zu  deuten  und 
zu  beurteilen.  Was  nützt  aber  alle  Untersuchungstechnik,  wenn 
es  an.  der  richtigen  Verwertung  der  Untersuchungsergebnisse 
gebricht  ? 

Ich  glaube  zur  Genüge  gezeigt  zu  haben,  wie  mangel¬ 
haft  die  Aerzte  heute  mit  wirklichen  Fachkenntnissen  im  Kampfe 
gegen  die  Tuberkulose,  insbesondere  gegen  die  Lungenschwind¬ 
sucht,  ausgerüstet  sind,  und  es  ergibt  sich  die  Notwendigkeit, 
eine  prinzipielle  Organisation  dieser  Materie  vorzuschlagen.  Der 
kürzeste  und  der  erfolgversprechendste  Weg  zur  Beseitigung  dieses 
Mißstandes  scheint  mir  folgender  zu  sein :  Der  Anfang -ein  er 
energischen  und  z  i  e  1  b  e  w  u  ß  t  e  n  Bekämpfung  der 
Schwindsucht  muß  unbedingt  an  der  Mutterstätte 
aller  ärztlicher  Ausbildung,  das  heißt  auf  der 
Klinik  erfolgen,  und  es  ist  Aufgabe  der  Hochschule,  das 
Interesse  für  den  [Kampf  in  viel  größerem  Maßstabe  zu  fördern 
und  zu  vertiefen,  als  es  bis  jetzt  geschehen  ist.  Der  Medizin¬ 
student  muß  die  Möglichkeit  haben,  sich  mit  allen  , Methoden 
der  Behandlung  der  Tuberkulose  voll  und  ganz  vertraut  zu 
machen.  Das  Tuberkulosefach  ist  zur  Erreichung  dieses  Zweckes 
dazu  berufen,  auf  der  Universitätsklinik  eine  selbständigere  Stel¬ 
lung  einzunehmen,  als  bisher. 

E  s  m  uß  die  T u  b  e  r k  u  1  o  s  e k  1  i n  i  k  und  Poli¬ 
klinik  als  selbständiger  Zweig  der  Schulmedizin 
ins  Leben  gerufen  w  erden,  damit  bereits  an  b  e- 
rufenster  Stätte,  auf  der  Universität,  eine  Ver¬ 
tiefung  des  Kampfes  gegen  die  erbittertste  aller 
Volksseuchen  Platz  greifen  kann. 

Die  Initiative  zur  Gründung  dieser  Tüberkulosekliniken  hätte 
schon  längst  ergriffen  werden  sollen.  Der  Krieg  mit  seinem 
Elend  hat  sie  endgültig  zur  Reife  gebracht.  Die  Ausgestaltung 
der  Einzelheiten  ist  Aufgabe  der  Zukunft,  eine  solche  Institution 
wächst  aus  sich  selbst  heraus.  Die  Hauptsache  ist,  daß 
die  Wissenschaft  von  de  r  T  über  k  u  lose  ein  sei  b 
ständiges  Lehrfach  w  erde  und  die  erforderliche  n 
Lehrstühle  dafür  geschaffen  werden.  Auf  diese 
Weise  kann  ein  kraftvoller  Ansatz  zu  einer  neuen  Entwicklungs¬ 
stufe  der  noch  unfertigen  Tuberkulosetherapie  und  Prophylaxe 
erhofft  werden,  und  ich  hege  die  feste  Ueberzeugung,  daß  die 
maßgebenden  Behörden  ihre  Anerkennung  und  vorurteilslose 
Prüfung  einer  Forderung  nicht  versagen  werden,  die  der  Geist 
der  Zeit  diktiert.  Nicht  allein  der  praktische  Arzt,  auch  der 
Spezialarzt  und  vor  allem  die  Heilanstalten,  Sanatorien  und 
neu  gegründeten  Tuberkulösespitäler  werden  durch  diese  er¬ 
strebte  Neuschöpfung  reichen  Gewinn  haben.  Alle  diese  An¬ 
stalten  erfahren  durch  die  akademische  Würdigung  des  Tuber¬ 
kulosefaches  weitgehende  Anregung  zu  fortschrittlicher  Tätigkeit. 
Neue  Anstalten  werden  ins  Leben  gerufen  und  dem  bisherigen 
großen  Raummangel  zur  Versorgung  der  Tuberkulösen  kann  wirk¬ 
sam  begegnet  werden.  In  erster  Linie  jedoch  verspricht  die 
Gründung  der  Tüberkulosekliniken  die  Heranbildung  einer  Aerzte- 
welt.  welche  den  Kampf  gegen,  die  Tuberkulose  gründlicher  führen 
wird  als  bisher. 


Die  oligodynamische  Wirkung  der  Metalle  und 

Metallsalze. 

Bemerkungen  zu  den  Arbeiten  von  H.  P  fe  i  f  fe r  und  H.  Kadletz  (Nr.  39) 
und  Arnold  Baum  garten  und  Alfred  Luger,  ebenda. 

Von  Dr.  Paul  Saxl. 

H.  P  f  e  i  f  f  e  r  und  H.  Kadletz  berichten  in  dieser  Mit¬ 
teilung,  daß  'Kupfer  in  Wasser  und  auf  der  Bakterienplatto  in 
Lösung  gehe.  Ich  habe  dies  nie  bezweifelt  und  für  durch  Spiro 
bewiesen  betrachtet  und  am  Schlüsse  meiner  Arbeit  (W.  kl. 
W.  1917  Nr.  29)  gemeint,  „diese  bewiesene  Auflösung  des 
Kupfers  sei  nur  ein  nebenhergehender  Vorgang,  der  die  oligo¬ 
dynamische  Wirkung  unter  Umständen  verstärken  kann,  jedoch 
nicht  ihr  Wesen  ausmacht;  für  das  Silber  ist  eine  Auflösung 
nicht  erwiesen.“  Möglich  nun,  daß  man  mit  der  Oxydation  des 
reduzierten  Fuchsins  nu  r  die  Lösung  des  Kupfers  beweist,  ebenso 
wie  sie  Spiro  mit  der  Guajacreaktion  erwiesen  hat.  Die  Wir¬ 
kung  auf  das  reduzierte  Fuchsin  scheint  unverläßlich  zu  sein 
und  ist  jedenfalls  nicht  als  Maßstab  für  die  oligodynamische 
Wirkung  der  Metalle  zu  verwenden.  Denn  Baum  gar  ten  und 
Luger  fanden  sie  nur  für  Kupfer,  nicht  aber  für  Silber,  während 
sie  Pfeiffer  und  .Kadletz  auch  für  Silber  behaupten.  Ich 
selbst  konnte  auf  der  Endoplatte  keine  Einwirkung  durch  Silber 
feststellen. 

Bau  mg  arten  und  Luger  greifen  gleichfalls  meine  An¬ 
schauung  an.  daß  die  Auflösung  der  Metalle  nicht  das  Wesentliche 
des  oligodynamischen  Vorganges  sei,  ohne  einen  neuen  Beweis 
für  diese  ihre  Anschauung  zu  erbringen:  Daß  Kupfer  sich  in 
allen  in  [Betracht  kommenden  Medien  löst,  wurde  von  mir  an¬ 
erkannt.  Der  Vergleich  der  oligodynamischen  Wirkung  der  Me¬ 
talle  mit  der,  sagen  wir 'zunächst,  „rein  chemischen“  Verdünntester 
Metallsalzlösungen  wird  hier  von  den  Autoren  nochmals  experi¬ 
mentell  durchgeführt  und  zu  ihren  Gunsten  gedeutet.  Ich 
möchte  ganz  das  Gegenteil  aus  ihren  Versuchen 
erschließen,  so  wie  ich  es  in  meiner  Arbeit  auf  Grund 
einer  ähnlichen  Versuchsreihe  behauptet  habe.  Es  zeigt  sich 
nämlich  hier  wie  dort,  daß  verdünnte  Metallsalzlösungen  eine 
deutliche  Grenze  in  ihrer  keimtötenden  Wirkung,  die  ziffern¬ 
mäßig  recht  scharf  faßbar  ist,  aufweisen.  So  fand  ich  Silber¬ 
nitrat  in  einer  Verdünnung  von  1 : 100  Millionen  auf  Paratyphus  B 
in  24  Stunden  nicht  mehr  wirksam.  Hingegen  führte  ich  in 
meiner  Arbeit  aus,  daß,  wenn  ich  eine  Flasche  mit  Wasser 
und  einem  Silberdraht  beschickt  stehen  lasse,  nach  einigen  Tagen 
sowohl  das  Wasser  wie  die  Flaschenwand  zur  keimtötenden 
Wirkung  aktiviert  sind;  wenn  ich  nun  sowohl  mit  dem  Wasser 
neue  Eprouvetten  aktivieren  als  auch  die  Flasche  nach  inten¬ 
sivstem  Durchwaschen  noch  öfters  mit  infiziertem  Wasser 
füllen  kann  und  aufs  neue  tötet  sie  Bakterien  ab,  aufs  neue  nimmt 
das  Wasser  desinfizierende  Eigenschaften  an  —  dann  glaube 
ich,  ist  meine  in  der  ersten  Arbeit  gegebene  Berechnung  ge¬ 
rechtfertigt,  daß  es  sich  hier  um  viel  stärkere  Verdünnungen 
handelt  wie  bei  der  Silbernitratlösung. 

N  a  e  g  e  1  i  und  ich  haben  auch  den  Metallsalzen  eine  aus¬ 
gesprochen  oligodynamische  Wirkung  zugeschrieben;  Baum- 
gar  ten  und  Luger  leugnen  den  Unterschied  „rein  chemi¬ 
scher“  und  „oligodynamischer  Wirkung“  der  Metallsalze.  Wenn 
sie  nun  anderseits  behaupten,  die  Metalle  wirken  nur  dadurch 
oligodynamisch,  daß  sie  sich  rein  chemisch  in  Salze  auflösen, 
dann  frage  ich,  wozu  suchten  Baumgarten  und  Luger 
nach  einer  Alethode  zur  Prüfung  auf  oligodynamische  Wirksam¬ 
keit  (Diastaseversuch)?  Ich  frage  weiter:  Warum  aktivieren  nur 
gewisse  Metallsalze  und  nicht  andere  Desinfizientia  Glas,  Wasser, 
Agar  usw.  ?. 

Daß  Baumgarten  und  Luger  nicht  die  scharfe  Be¬ 
grenzung  des  sterilen  Hofes  gesehen  haben,  der  sich  rings  um 
den  Draht  bildet,  daß  sie  von  einer  Verdünnung  des  Wachs¬ 
tums  am  äußeren  Hofrande  sprechen,  mag  vielleicht  daher  rühren, 
daß  sie  Kupfer  auf  Endogar  legten.  Ich  habe  Silber  auf  Agar 
als  schönstes  Demonstrationsobjekt  empfohlen  und  hier  immer 
den  scharfen  sterilen  Band  gesehen,  der  nach  zweitägigem  Wachs¬ 
tum  eher  eine  Verdichtung,  aber  niemals  eine  Verdünnung  zeigt. 
Ich  habe  diese  Verdichtung  besonders  deutlich  um  Filtrierpapiei 
gesehen,  auf  dem  ich  Sublimat-  oder  Silbernitratlösung  antrocknen 
ließ  (Med.  Klin.  1917  Nr.  28).  E.  W  e  i  1,-  in  dessen  Laboratorium 
ich  einen  (großen  Teil  dieser  Versuche  durchführte,  pflegte  zu 
sagen :  „Es  ist,  also  ob  rdie  Bakterien  von  dem  Silberdraht  usw. 
an  den  Rand  des  sterilen  Hofes  gezogen  würden  und  dorf  auf  ein 
Hindernis  anprallten !“ 

Meine  \  ersuche,  in  denen  Sublimat,  Silbernitrat  und  Kalomel 
aut  der  Agarplatte  durch  ein  Gummibeutelchen  oder  durch  einen 
Gummischlauch  wirkten,  tvin  Baumgarten  und  Luger  damit 
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ab,  daß  sie  bei  der  Prüfung  einer  von  ihnen  verwendeten  ,, dünnen 
Gummiineinbran“  diese  für  Sublimat  und  Silbernitrat  durchlässig 
fanden.  Zwischen  einer  solchen  „Gummimembran“  und  einem 
Gummischlauch  oder  guten  Gummihandschuh  ist  aber  ein  Unter¬ 
schied:  liier  ist  wohl  ohne  jede  Prüfung  sichergestellt, 
daß  weder  Gase,  noch  Wasser,  noch  viel  weniger  Salze  durch¬ 
gehen.  Wie  das  unlösliche  Kalomel  auch  durch  eine  schlechte 
Gummimembran  durchwandern  soll,  haben  die  Autoren  gar  nicht 
untersucht;  auch  nicht,  warum  Silber  oder  Kalomel  durch  Perga- 
mentpapier  durchwirken. 

In  einer  anderen  Versuchsreihe  konnte  ich  zeigen,  daß 
die  Silber-  und  Kupferwirkung  ähnlich,  aber  nicht  identisch  sind: 
Umwickle  ich  den  Silber-  mit  einem  Kupferdraht,  so  wird  die 
Silberwirkung  völlig  aufgehoben;  mit  Silber  kann  ich  Gold,  das 
allein  nicht  wirksam  ist,  zu  starker  keimtötender  Wirkung  bringen; 
mit  'Kupfer  gelingt  das  nicht;  ich  konnte  auf  Grund  der  Span¬ 
nungsreihe  zeigen,  daß  dies  keine  elektrischen  „Spannungs“- 
erscheinungen  sein  können.  B  a  u  m  garten  und  L  u  g  e  r  lehnen 
ohne  Beweisführung  meine  Darlegung  ab. 

Es  -wird  auch  von  einer  reaktionsbeschleunigenden  Wir¬ 
kung  der  Wärme  gesprochen,  die  ich  entschieden  leugnen  muß: 
Ganz  im  Gegenteil  fällt  der  sterile  Hof  bei  Zimmertemperatur 
viel  größer  aus  als  bei  Brutofentemperatur.  Dies  habe  ich 
gleichfalls  in  meiner  ersten  Arbeit  geschildert. 

Der  Schluß  der  Arbeit  von  A.  Bau  mg  arten  und 
A.  Luge  r  war  mir  eine  große  Ueberraschung :  Ich  dachte,  die 
ganze  Abhandlung  sei  nur  geschrieben,  um  zu  zeigen,  daß  die 
Auflösung  der  Metalle  allein  ihre  oligodynamische  Wirkung  er¬ 
kläre.  So  liest  man  die  Arbeit  bis  zum  Schlüsse;  hier  geben  die 
Autoren  folgende  Erklärung  der  oligodynamischen  Wirkung,  die 
sie  als  Endergebnis  ihrer  Auseinandersetzungen  zusammenfassen: 
Bildung  von  löslichen  Metallsalzen  unter  be¬ 
stimmten  Versuchsbedingungen  im  Anschlüsse 
an  elektrische  Vorgänge. 

Also  die  einfache  Lösung  der  Metalle  ist  auch  für  B  a  u  m- 
g  arten  und  Lug  er  abgetan;  sie  muß  ,,im  Anschluß  an  elek¬ 
trische  Vorgänge  auftreten“.  Die  elektrischen  Vorgänge  sind  dem¬ 
nach  die  Ursache,  die  Träger  der  ganzen  Wirkung  1 

Und  nun  frage  ich  nochmals  die  genannten  Autoren,  sowie 
ich  mich  selbst  in  meiner  Arbeit  gefragt  habe:  Welche  elek¬ 
trischen  Vorgänge  entstehen,  wenn  ich  einen  Silberdraht  in  destil¬ 
liertes  Wasser  oder  in  Gelatine  tauche? 

Ich  bin  daher  der  Meinung  --  und  ich  glaube,  Baum¬ 
garten  und  Lug  er  werden  dieselbe  teilen  — ,  die  elek¬ 
trischen  Vorgänge  sind  unbewiesen;  bewiesen  ist  nur, 
daß  ein  physikalischer  Vorgang,  welcher  sich 
auf  der  Oberfläche  der  Metalle  a  b  s  p  i  e  1 1  und 
dessen  Wesen  wir  nicht  näher  kennen,  die  U  r- 
Sache  der  oligodynamischen  Wirkung  der  Me¬ 
talle  und  ähnlicher  Substanzen  ist.  Irgend  ein  neuer 
Beweis  für  die  Lösung  des  Silbers  ist  von  Bau  mg  arten  und 
Lu  g  er  nicht  erbracht  worden.  Versuche  mit  Kupfer  sind  vor¬ 
sichtig  zu  bewerten! 

* 

Die  Autoren  bemängeln  an  der  von  mir  vorgeschlagenen 
Trinkwasserdesinfektion,  daß  Peptone  und  Eiweißabbauprodukte 
die  oligodynamische  Wirkung  der  Metalle  hemmen.  Ich  habe 
mir  schon  seinerzeit  den  Einwand  gestellt  und  (in  einem  un- 
publizierten  Versuch)  dickes  Sumpfwasser  sterilisiert,  mit  Koli 
beimpft  und  in  die  aktivierte  Flasche  getan.  1000  Keime  Koli¬ 
bakterien  in  1  cm3  wurden  wie  immer  —  abgetötet. 


Referate. 


Lehrbuch  der  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten  zum 
Gebrauche  für  Studierende  und  Aerzte. 

Von  Dr.  Alfred  Wolff,  ord.  Professor  und  Direktor  und  Dr.  Paul  Mulzer 
Priv.-Doz.  und  Oberarzt  der  Klinik  für  Syphilistische  und  Hautkrank- 
he  ten  der  Universität  Straßburg  in  E. 

II.  Band:  Hautkrankheiten.  Zweite  Auflage. 

Ferdinand  Enke,  Stuttgart  1917. 

„In  memoriam  Alfred  Wolff."  Dem  allseits  tief  betrauerten 
Elsässer  Meister  widmet  in  pietätvoller  Verehrung  sein  viel- 
jähriger  Mitarbeiter  diesen  Band.  M  n  1  z  e  r  hatte  schon  hei  der 
Abfassung  der  Neuauflage  dejr  Geschlechtskrankheiten  dem  ver¬ 
ehrten  Gönner  und  Freund  die  reichen  Fxperimentalkenntmsse 


zur  Verfügung  gestellt,  welche  er  an  der  Seite  IThlenhuths 
zu  erwerben  Gelegenheit  fand.  Die  perfekte  Vertrautheit  mit  den 
Laboratoriumsmethoden,  das  innige  Streben  nach  klarem  Einblick 
in  die  ätiologischen  Verhältnisse,  nicht  minder  die  scharfsinnige 
Bewertung  aller  neuzeitlichen  Errungenschaften,  leuchten  an¬ 
ziehend  auch  aius  dieser  ganz  selbständigen,  mehr  als  bescheiden 
gebotenen  Schöpfung  Mutzers  hervor  und  liehen  sie  vorteil¬ 
haft  von  sonstigen  didaktischen  (Übersichten  ab,  die  in  starrer 
Befangenheit  ängstlich  abgeblaßten  alten  Markierungen  folgen. 

Was  Wolff  im  Jahre  1803  den  Lernenden  über  Haut¬ 
krankheiten  noch  in  einer  842  Seiten  betragenden  Monographie 
vermitteln  konnte,  bildet  den  Kern  der  Symptomatologie  in  der 
Abhandlung  Mulzerü.  Auch  sonst  ist  er  bestens:  bestrebt, 
den  Ansichten  Und  Erfahrungen  des  verblichenen  Lehrers  er¬ 
neuert  Geltung  zu  verschaffen.  Im  übrigen  spricht  erstaunlich 
vertiefte  Orientierung  in  dem  so  mächtig  angewachsenen 
Stoff,  den  Verfasser,  aus  umfassender  Eigenerfahrung  schöpfend, 
in  dem  über  800  Seiten  starken  Band  meistert.  Die  hohe  Ber 
deulung  der  Histopathologie  und  der  diagnostischen  Hilfsmethoden 
für  tdie  Erweiterung  dermatologischer  Kenntnisse  wird  dem 
Studierenden  im  allgemeinen  Teil  nachdrücklichst  eingeprägt. 
Wohl  zum  erstenmal  befall  sich  ein  Lehrbuch  der  Hautkrank¬ 
heiten  mit  den  Gewinn ungs-  Und  Behandlungsmethoden  histologi¬ 
scher  Objekte,  der  eingehenderen  Deutung  der  Strukturbilder 
und  dem  U eberblick  aller  in  Betracht  kommender  bakteriologi¬ 
scher  und  serologischer  Verfahren.  Auch  im  Vortrag  der  all¬ 
gemeinen  Therapie  bringt  Mulzer  den  herrlichen  Aufschwung 
des  kurativen  Könnens  musterhaft  zur  Geltung.  Die  an  der 
Straßburger  Klinik  eingebürgerten  physikalischen  Methoden  werden 
in  ihrer  Technik  eingehend  erklärt  und  frei  von  maßloser  Ueber- 
schätzung  in  den  Leistungsgrenzen  illustriert.  Die  gleiche 
Nüchternheit  bewahrt  sich  der  Verfasser  bei  Empfehlung  der 
neueren  chemo-  und  serotherapeutischen  Behelfe. 

Bei  Aufteilung  der  Erkrankungsformen  trachtet  Mulzer 
soweit  als  möglich  dejm  ätiologischen  Prinzip  gerecht  zu  werden, 
wo  dies  nicht  mehr  .angängig  erscheint,  werden  anatomische 
Richtlinien  eingehalten.  In  Verfolgung  ähnlicher  Gesichtspunkte 
darf  es  nicht  befremden,  wenn  Mulzer  ursächlich  noch  unent¬ 
schiedenen  Dermatosen,  vielfach  in  der  Klasse  der  Infektions¬ 
krankheiten  den  Platz  anweist.  Hier  sind  die  multi  formen  Ery¬ 
theme,  das  Granuloma  fungoidesi,  der  Symptomenkomplex  der 
Purpura,  die  annuläre  Variante  Majocchi  s;  die  Impetigo 
herpetiformis  Hebra  untergebracht.  Von.  der  tuberkulösen  Ab¬ 
stammung  des  Lupus  erythematos'us  ist  Mulzer  ebensowenig 
überzeugt  als  Wolf  f  es  war.  Wie  weit  wir  trotz  des  erklommenen 
Forschungshochstandes  leider  von  der  endgültigen  Definition  so 
zahlreicher  Zustandstypen  stehen,  bezeugt  deutlichst  die  übrige» 
Klassifikation  jm  Werke  Mulzersi.  Man  kann  kaum  Einsprache 
erheben,  wenn  dem  Begriff  der  Stauungsder mato sen  mit  Bildung 
hypertrophischen  Gewebes,  das  Myxödem  und  das  Sklerom  der 
Neugeborenen,  den  Dermatoneurosen,  Herpes  zoster,  Sklerodermie 
und  Pemphigus  untergeordnet  werden.  Auch  darf  tes  nicht 
wundernehmen,  daß'  unter  den  Anomalien  der  Epidermisbildung 
die  Dariersehe.  Krankheit,  che  Acanthosis!  nigricans,  der  Lichen 
ruber,  die  Psoriasis  figurieren.  Selbst  der  Einordnung  der  leuk¬ 
ämischen  und  Pseudoleukämischen  Erkrankungen  der  Haut  in  das 
Gebiet  der  Neubildungen  dürften  manche  Hämatologen  vom  Fach 
überzeugt  das  Wort  reden.  Mit  dem  schließlichen  Hinweis  auf 
die  vielgestaltige,  meist  instruktive  Bilderbeigabe  sei  auf  ein 
Werk  aufmerksam  gemacht,  das  den  besten  Erscheinungen  der 
Fachliteratur  zugezählt  werden  darf. 

* 

Die  Technik  der  Wassermannschen  Reaktion. 

Kurzgefaßte  praktische  Anleitung  zur  Ausführung  der  Reaktion. 

Von  Dr.  August  Pöhlmaiin,  Assistent  der  kön.  Dermatologischen  Uni¬ 
versitäts-Poliklinik  in  München. 

München  1917.  Rudolf  Müller  und  S  t  e  i  n  i  c  k  e. 

Eigene  im  Laufe  der  Jahre  gemachte  Erfahrungen  und  durch 
das  Studium  der  Literatur  empfangene  ünd  verwertete  Anregungen 
bestimmen  v.  Zumbusch'  Assistenten,  die  einzelnen  Maße 
nahnien  der  sogenannten  „Frankufrter  Methode“  möglichst  ele¬ 
mentar  zu  schildern,  so.  daß  auch  der  minder  Geübte  nach  'der 
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Anleitung  —  ohne  aluf  Lücken  zu  stoßen  — -  arbeiten  kann. 
Die  Herstellung  braluchbarer  Reagenzien,  deren  genaue  Auswer¬ 
tung,  die '  Anstellung  des  Vor-  und  Ilauptversüöhes,  die  Ermitt¬ 
lung  der  Fehlerquellen  werden  hier  in  durchwegs  leicht  ver¬ 
ständlicher  Auseinandersetzung  erörtert  und  alle  praktischen 
Winke  entgegenkommend  zur  Verfügung  gestellt,  die  ein  zeit¬ 
raubendes,  mühevolles  Herumprobieren  überflüssig  machen.  — 
Pöhlmann  hält  sich  strenge  an  die  Modifikation  von  Sachs 
(Frankfurt)  und  erhält  mit  dieser  Versuchsanordnung  stets  be¬ 
friedigende  Ergebnisse.  Ein  Hauptmoment  für  das1  Zustandei¬ 
kommen  der  gelegentlichen  paradoxen  Reaktionen  erblickt  er, 
gleich  Gr  ätz,  in  der  verschieden  starken  Bindungsfähigkeit 
(Deviabilität)  der  Komplemente.  Untergekommen  waren  sie  ihm 
nur  bei  Seren  von  sicher  syphilitischen  Patienten  in  Stadien  der 
Spätlatenz,  wo  die  Sera  nur  noch  wenig  Reagine  besitzen. 

‘  Nobl. 


Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Physiologie. 

-  Das  Wachstum  der  Knaben  und  Jünglinge 
v  o  m  6.  bis  20.  Lebensjah  r.  Von  Prof.  Dr.  Eugen  Schle¬ 
singer,  Straßburg  i.  E.  Den  Beobachtungen  Schlesingers 
an  10.000  Knaben  und  Jünglingen  liegen  einheitliche  und  voll¬ 
ständige  Untersuchungen  zugrunde.  Interessant  ist  die  Gruppie¬ 
rung  der  Kinder  nach  dem  sozialen  Milieu,  wobei  sich  zeigt, 
daß  die  minderbemittelten  Kinder  hinsichtlich  des  Längenwachs¬ 
tums  im  Rückstände  bleiben,  wogegen  hinsichtlich  der  Gewichts¬ 
zunahme  das  Verhältnis  sich  umkiehrt.  Die  Zunahme  des  Brust¬ 
umfanges  steht  nur  in  einem  losen  Zusammenhang  zu  derjenigen 
des  Längenwachstums,  aber  in  einem  engeren  zur  Gewichtszu¬ 
nahme.  Die  Gewichtstabellen  Schlesingers  sind  nicht  nur 
auf  der  Grundlage  des  Alters,  sondern  auch  auf  derjenigen 
der  Körperlänge  so  aufgestellt,  daß  aus  ihnen  ersehen  werden 
kann,  welches  Gewicht  einer  bestimmten  Länge  im  einzelnen 
Jahrgang  im  allgemeinen  und  bei  den  Verschiedenen  'Entwicklungs¬ 
graden  und  dem  verschiedenen  sozialen  Milieu  der  Kinder  ent¬ 
spricht.  Auch  läßt  sich  aus  ihnen  die  Schwankungsbreite  des  Ge¬ 
wichtes  im  einzelnen  Lebensjahr  bei  den  verschiedenen  Konstitu¬ 
tionen  und  Bevölkerungsschichten  ersehen.. —  (Zschr.  f.  Kindhlk. 

16.  H.  3  u.  4.)  '  KL  S. 

* 

Pharmakologie. 

(Aus  dem  pharmakologischen  Institut  in  Zürich.)  Die  s  o- 
.ge nannte  Titrierung  der  Digitalis  Präparate  an 
Fröschen.  V on  Dr.  Thomas  A  1  d  a  y  Redonne  t,  Madrid.  Ob¬ 
gleich  selbst  experimenteller  Pharmakologe,  empfiehlt  Verf.  den 
rein  klinischen  Standpunkt  (richtige  Dosierung  für  jeden  indivi¬ 
duellen  Fall)  bei  der  Beurteilung  der  Digitalispräparate,  wobei 
man  sich  deren  übrigens  nicht  abwechselnd  bedienen  soll,  son¬ 
dern  am  besten  bei  einem  Präparate  bleibt.  Die  „Froschmethode“ 
ergibt  nämlich  leicht  irreführende  Resultate  und  die  bisherigen 
Erfahrungen  sprechen  überhaupt  .gegen  eine  allgemein  gültige 
quantitative  Uebertragung  der  am  gesunden  Froschherzen  erzielten 
Ergebnisse  auf  das  kranke  Menschenherz.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl. 

1917  Nr.  30.)  K.  S. 

* 

(Aus  deiu  Sanitätsdepot  des  XVIII.  Armeekorps.)  Ueber 
Erfahrungen  bei  der  Herstellung  von  Arzneien 
in  zu  geschmolzenen  Glasröhren.  Von  Stabsapotheker 
d.  Res.  Dr.  W.  Schaeffer.  Bericht  über  einige  Verbesserungen 
beim  Zuschmelzen  der  Glasröhren,  bei  der  Prüfung  auf  Verschluß¬ 
dichtigkeit,  beim  Bezeichnen  der  Glasröhren  durch  Stempeln,  bei 
der  Bereitung  von  Lösungen.  - —  (Veröffentl.  a.  d.  Geb.  d.  Mil .- 
Sa ii Wes.  1917  11.  66.)  .  K.  S. 

* 

Allgemeine  Pathologie. 

Feber  Hernien,  Ent  erop  tosen  und  Prolapse 
in  i  h  r  e  r  B  eziehung  zum  Kriege  und  zur  R  e  i  c  h  s- 
v  e  r  s  i  c  herungsord  n  u  n  g.  Von  Dr.  Pulver  m  a  c  h  e  r  in 
Rerlin .  Die  genannten  Zustände  müssen  nach  Verf.  als  Folgen 


des  Krieges  angesehen  werden.  Ansprüche  an  die  Unfallversiche¬ 
rung  sind  berechtigt;  der  Behandlung  bleibt  nur  ein  eng  um¬ 
grenztes  Feld  der  Betätigung.  1 — .  (T'her.  d.  Gegenw.  1917,  10.) 

Pi. 

/  * 

(Aus  dem  Alexanderhaus-Laboratorium  Carl  Spenglers, 
Davos.)  Ueber  die  Bedeutung  der  Rindert  über  kel- 
b  a z  i  1 1  e n  für  den  IM  e  n  s  c  h  e n.  Von  S.  F  uchs-W  ol  f- 
ring,  Davos.  Kochs  These  von  der  Artverschiedenheit  der 
Tuberkel-  und  Perlsuchtbazillen  und  von  der  Apathogenität  der 
letzteren  besteht  zu  Recht  Und  wird  gestützt  durch  die  Lehre 
Spenglers  von  der  tuberkulösen  symbiotischen  Doppelinfek¬ 
tion,  die  sich  von  Mensch  zu  Mensch  Verbreitet.  (Die  menschliche 
Tuberkulose  beruht  auf  einer  symbiotischen  Infektion  von  zwei 
antagonistisch  wirkenden  Bazillen,  dem  Tuberkelbazillus  Kochs 
[humane  brevis]  und  dem  bovinoiden  Carl  Spenglers  [huma.no 
longus]).  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  32.)  K.  S. 

*  ’  • 

Die  Erblichkeit  des  sporadischen  Kropfes. 
Von  H.  Siemens.  Es  wurde  behauptet,  daß  der  Kropf  erblich 
sei.  Gründe:  Familiäres  Auftreten,  Fehlen  einer  bekannten 
äußeren  Reizursache,  Nachweis,  daß  die  Affektion  in  ihrem  Auf¬ 
treten  den  Mendelschen  Regeln  folgt;  Verf.  widerspricht  dem 
und  führt  gegen  die  Cndogene  Ursache  des  Kropfes  u.  a.  an, 
daß  in  Kropfgegenden  die  Mißbildung  sehr  häufig  bei  den  ver¬ 
schiedensten  Tiergattungen  angetroffen  wird,  daß  schließlich 
Kropf  selbst  epidemisch  in  Kasernen,  Pensionaten  u.  dgl.  auftreten 
kann.  Kropfepidemie  T819  zu  Silberberg  in.  Schlesien  bei  Sol¬ 
daten.  Siemens  meint  schließlich:  Der  Kropf  ist  keine  Krank¬ 
heit,  sondern  ein  Symptom;  die  ihm  zugrunde  liegenden  Krank¬ 
heiten  können  sehr  verschieden  sein.  Es  gibt  Formen  des  so¬ 
genannten  sporadischen  Kropfes,  welche  genotypisch  bedingt  sind 
und  demnach  echte  Erblichkeit  zeigen.  (Stammbaum.)  Die  Ver¬ 
erbungsweise  ist  noch  -zweifelhaft.  — -  (Zschr.  f.  induktive  Ab¬ 
stämmlings-  und  Vererbungslehre  1917,  18.  2.)  Pi. 

* 

(Aus  dem  pathologischen  Institut  der  Universität  Bern.  — 
Direktor:  Prof.  Wegelin.)  Anatomische  Untersuchun¬ 
gen  ii  b  e  r  d  i  e  H  ä  u  f  i  g  k  e  i  t  d  e  r  T  u  b  e  r  k  u  1  o  s  e.  Von  Doktor 
A.  Rein  hart.  Es  steht  fest,  daß  ein  großer  Teil  der  Menschen 
einmal  eine  Tuberkulose  akquiriert  hat,  aber  ihrer  Herr  ge¬ 
worden  ist.  Ob  aber  die  Infektion  immer  schon  vor  dem  20.  Jahre 
erfolgt  und  dann  schön  'zu  anatomischen  Läsionen  führt,  erscheint 
nach  dem  Material  Rein  harts  mindestens  zweifelhaft.  — 
(Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  36.)  K.  S. 

* 

Experimentelle  Untersuchungen  über  die 
U  e  b  er  tragung  der  Pocken.  Von  Prof.  Dr.  Ulrich  Friede¬ 
mann  und  Dr.  H.  A.  Gins.  Auf  Grund  ihrer  im  Institut  für 
Infektionskrankheiten  „Robert  Koch“  ausgeführten  .  experimen¬ 
tellen  Untersuchungen  und  klinischen  und  pathologischen  Beob¬ 
achtungen  gelangen  die  Verfasser  zu  folgender  Darstellung:  Als 
wichtigste  A  u  s  t  r  i  1 1  s  pforten  sind  die  Schleimhaut  und  Haut¬ 
pusteln,  als  Eintrittspforten  die  Schleimhäute  der  oberen 
Luftwege  anzusehen.  Von  der  Schleimhaut  wird  das  Virus  direkt 
auf  dem  Wege  der  Tröpfcheninfektion  auf  die  gesunde 
Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  übertragen.  Dieser  Weg  kommt 
in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung  ausschließlich  in  Betracht 
und  verliert  seine  Bedeutung  mit  der  Abheilung  der  Schleimhaut- 
effloreszenzen,  die  nicht  selten  erst  in  der  Rekonvaleszenz  er¬ 
folgt.  Aus  der  Hautpustel  gelangt  das  Virus  durch  Platzen  der 
Epidermisschicht  nach  außen.  Seine  Weiterverbreitung  erfolgt 
in  erster  Linie  durch  Einatmung  des  eingetrockneten  und  ver¬ 
stäubten  Inhaltes  der  Pusteln.  Auch  indirekt  kann  die  Krankheit 
durch  den  an  Gegenständen  eingetrockneten  Bläscheninhalt  über¬ 
tragen  werden.  Unmöglich  ist  es  auch  nicht,  daß  das  Virus 
durch  die  mit  Pustelinhalt  infizierten  Finger  in  den  Mund  ge¬ 
langt  und  auf  diesem  Wege  die  Schleimhäute  des  Mundes  oder 
Rachens  infiziert.  Eine  direkte  Uebertragung  von  der  Hautpustel 
auf  die  Haut  als  Regel  halten  die  Verfasser  für  ausgeschlossen. 
Da  bei  klinisch  Genesenen  das  Virus  auf  der  Nasenschleimhaut 
nur  dort  zurückzubleiben  scheint,  wo  Ulzerationen  auf  der  Schleim- 
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haut  Zurückbleiben,  sollte  diese  mittels  des  Nasenspiegels  bei 
allen  zur  Entlassung  kommenden  Pockenkranken  untersucht 
werden.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  37.)  E.  F. 

* 

(Aus  dem  pathologisch  anatomischen  Institut  Basel.  —  Vor¬ 
steher:  Prof.  Dr.  E.  Hedinger.)  Die  Häufigkeit  der 
Miliartuberkulose  dm  Greisen  alter.  Von  Dr.  Ernst 
Braun.  Regelmäßige  Autopsien  im  Senium  ergaben,  daß  die 
Miliartuberkulose  ein  relativ  häufiges  Ereignis  ist  und  klinisch, 
wegen  des  atypischen  Verlaufes,  oft  verkannt  wird.  Namentlich 
die  mit  Herzschwäche  einhergehenden  bronchitischen  und  maranti¬ 
schen  Formen  werden  oft  einfach  als  Greisenpneumonien,  Maras¬ 
mus  usw.  falsch  aufgefaßt.  Beim  Kampf  gegen  die  Tuberkulose 
ist  auf  das  häufige  Vorkommen  florider,  insbesondere  offener 
Tuberkulosen  im  Gredsenalter-  nicht  zu  vergessen!  — -  (Schweiz. 
Korr.  Bl.  1917  Nr.  35.)  K„  S. 

_  * 

Zur  pathologisch -  anatomischen  Kenntnis 
von  Pilzvergiftungen.  Von  Priyv-Doz.  Dr.  Georg  Herzog, 
Oberarzt  der  Res.  und  Armeepathologl.  Bei  sechs  Fällen  von 
Knollenblätterschwammvergiftungen,  die  Zivilpersonen  des  öst¬ 
lichen  Kriegsgebietes  betrafen  und  die  am  dritten,  beziehungsweise 
vierten  Tage  nach  dem  Genuß  der  teils  geröstet,  teils  gekocht 
verzehrten  Pilze  starben,  waren  charakteristische  Veränderungen 
der  Leber  nachzuweisen,  auf  die  Verf.  in  dieser  vorläufigen  Mit¬ 
teilung  aufmerksam  macht.  —  (M.  m.  W.  19i7  Nr.  42.)  G. 

* 

lieber  das  Auftreten  von  R  u  h  r  a  g  g  1  u  t  i  n  i  n  e  n 
be-i  Vakzination  imit  koliartigen  Bakterien.  Von 
Dr.  Ludwig  Keck  in  Straßburg  i.  ES.  In  einem!  an  der  dortigen 
medizinischen  , Universitätsklinik  des  Prof.  E.  Meyer  beobach¬ 
teten  Falle  von  chronischer  Zystitis  Und  Pyelitis  wurden  durch 
Immunisierung  mit  einem  koliartigen  Bakterium  Agglutinine  vor 
allem  für  den  Y-Bazillus  erzeugt,  die  eine  Agglutination  bis  zu 
einem  relativ  hohen  Serumtiter  bewirkten.  Die  übrigen  Stämme 
der  Typhus-  und  Ruhrgruppe,  insbesondere  der  als  Antigen  ver¬ 
wendete  Bakterienstamm,  wurden  nur  bis  zu  einem  niedrigen 
Titer  agglutiniert,  am  höchsten  noch  der  Flexner-Bazillus.  — 

(M.  Kl.  1917  Nr.  37.)  E.  F. 

* 

Allgemeine  Diagnostik. 

(Aus  der  medizinischen  Klinik  _  zu  Gießen.  —  Professor 
Dr.  V  o  i  t.)  Das  Blutindikan  Und  seine  praktisch 
diagnostische  B  ed eutung.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  G.  Haas. 
Verf.  bespricht  die  Bedeutung  des  Blutindikans  bei  Nephritikern, 
besonders  als  Indikator  für  die  Schwere  des  Nierenleidens.  Zur 
raschen  Orientierung  genügt  die  Ausführung  der  Qualitativen  Be¬ 
stimmung,  wenn  sie  derartig  ausprobiert  ist,  daß  sie  nur  in 
nierenpathologischen .  Fällen  positiv  ausfällt.  Dies  hat  der  Ver¬ 
fasser  erreicht.  Durch  die  (geschilderten  Reagenzglasproben  ge¬ 
lingt  es,  urämiqähnliche  Symptome,  wie  Schwindel,  Kopfschmerz, 
Bewußtseinsstörungen,  Krämpfe,  Cheyne-Stokessches  Atmen  usw., 
rasch  und  einfach  in  ihrem  Wesen  zu  erkennen  und  sie  als  den 
Ausdruck  entweder  von  Zirkulationsstörungen  des  Gehirns  angio- 
spastischer,  arteriosklerotischer,  kardialer  Art  (V  o  1  h  a  r  d  s 
Pseudourämie)  oder  als  Symptom  (einer  andersartigen  zerebralen 
Störung  eindeutig  abzutrennen  von  dem  Krankheitsbilde  der  echten 
Prämie  V  o  1  h  a  r  d  s,  der  Harnvergiftung,  für  die  einzig  und  allein 
als  ätiologisches  Moment  die  Niefeninsuffizienz  in  Frage  kommt. 
Gleichzeitig  ist  man  rasch  in  'der  Lage,  sich  durch  die  Blut- 
indikanproben  eine  Vorstellung  von  dem  quantitativem  Grade 
der  funktionellen  Nierenschädigung  zu  machen  und  frühzeitig 
das  Insuffizienzstadium,  zu  erkennen.  Damit  erkennt  man  zu¬ 
gleich,  ob  und  wann  eine  Eiweißbeschränkung  in  der  Nahrung 
einzutreten  hat.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  42.)  G. 

* 

(Aus  dem  bakteriologischen  Laboratorium  der  -serbischen 
A rmee.)  Ueber  ein  neues  Blutsymptom  bei  Malaria¬ 
krankheit.  Vorläufige  Mitteilung  von  Privatdozent  Doktor 
L.  Hirschfeld  aus  Zürich,  Leiter  des  Laboratoriums.  Haufen¬ 
bildung  und  schlechte  Ausstreichbarkeit  des  Blutes  bei  Malaria  ist 
vielfach  beobachtet  worden,  speziell  bei  stark  anämischen  Ma- 


!  lariakranken.  Dies  beruht  auf  Senkung  der  Erythrozyten,  welche 
bei  allen  Hypoglobulinen  leicht  vor  sich  geht.  Vielleicht  erklären 
sich  so  auch  infra  vifcam  Stasen  und  Embolien  oder  wenigstens 

♦  <D 

die  Prädisposition  für  solche  bei  verschiedenen  Anämien,  sofern 
durch  Herzschwäche  u.  dgl.  die  Zirkulationsgeschwindigkeit  des 
Blutes  abnimmt.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  31.)  K.  S. 

* 

Allgemeine  Therapie. 

Erfahrungen  mit  dem  DermoUierma.  Von 
Dr.  L.  Gulp-  Potsdam.  Dermotherma  ist  eine  Verbindung  verschie¬ 
dener  HautreizmitteP '  (Acid,  formic,  lact.,  Thymol,  Menthol, 
Kampfer,  Seife,  Arnika,  Capsicum).  Wirkt  bei  Hautkälte  oft  schon 
einmaliger  Einreibung.  ’  Manchmal  zweimalige  Anwendung  durch 
mehrere  Tage  notwendig.  —  <(Ther.  d.  Gegenw.  1917,  10.)  Pi. 

* 

Zur  Dosierung  der  Bromsalze  bei  Epilepsie 
und  Depressions  zuständen.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  E.  B  e r- 
noulli.  Die  Methode  von  Ulrich,  Bromsalze  in  so  .großen 
Gaben  zu  reichen,  daß  das  erste  Stadium  der  Bromnarkose  eh> 
tritt,  ist  weniger  für  die  Privatpraxis1,  als  für  die  Spitäler  und 
Anstalten  geeignet,  weil  die  Stärke  der  Bromisierung,  der  relative 
Bromgehalt  des  Körpers  durch  Halogenanalysen  gemessen  werden 
muß,  was  in  exakter  Weise  nur  durch  die  Blutuntersuchung,  aber 
auch  approximativ  nur  durch  die  Urinuntersuchung  geschehen 
kann.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  32.)  K.  S. 

* 

Ueber  Ersatzarzneien.  Von  H.  Sehe  lenz  in 
Kassel.  Besprechung  sehr  vieler  (Mittel,  welche  in  der  Vergangen¬ 
heit  die  Stelle  unserer  modernen  Arzneien  eingenommen  haben. 
•*—  (Ther.  d.  Gegenw.  1917,  10.)  Pi. 

* 

Moderne  Lichtbehandlung  in  der  ärztlichen 
P  r  a  x  i  s.  Von  Dr.  D  i  s  q  u  e  in  Dresden.  Anwendungsweise  und 
Wirkung  der  Ouecksilherquarzlampe  und  der  jüngst  von  Siemens 
&  Halske  eingeführten  Aureollampe  (Bogenlampe  mit  Kohlen¬ 
stiften).  Letztere,  welche  auch  billiger  ist,  wirkt  sehr  wohltuend 
bei  der  Wundbehandlung!  -  ‘(Ther.  d.  Gegenw.  1917,  10.)  Pi. 

* 

Ueber  den  Tod  durch  Sinusströme.  Von  Professor 
M.  Lewandowsky.  Im  Anschlüsse  an  den  Aufsatz  von  Pro¬ 
fessor  Bo  ruft  au  gelangt  Verf.  zur  Forderung,  daß  man  den, 
selbst  bei  vorsichtiger  Anwendung,  in  unberechenbarer  Weise 
für  das  Leben  gefährlichen  Sinusstrom  (plötzlicher  Herztod)  aus 
-Fabriken  sollen  nur  Apparate  mit  echtem  faradisehen  Strom 
bauen,  dann  braucht  main  keine  neue  gesetzliche  Vorschrift.  — - 
der  medizinischen  Therapie  überhaupt  zu  verbannen  habe.  Die 

(D.  m.  W.  1917  Nr.  37.)  E.  F. 

* 

Bemerkungen  zur  Optochin  dar  reich  u  n  g.  1  on 
Prof.  Rosin-  Berlin.  Mit  Optochin  soll  gleichzeitig  ein  Liter 
Milch  täglich  verabreicht  werden,  was  jetzt  häufig  unmöglich 
ist.  Ist  Milch  nicht  zu  beschaffen,  genügt  nach  R  o  s  i  n  Natrium 
bicarbonicum.  —  (Ther.  d.  Gegenw.  1917,  10.)  Pi. 

* 

(Aus  dem  'Sanatorium  für  Lungenkranke  in  St.  Blasien.) 
Zur  Behandlung  (des  tuberkulösen  Fiebers.  Von 
Prof.  Dr.  Adolf  Bacmeistor.  Die  Behandlung  des  tuberkulösen 
Fiebers  ist  in  erster  Linie  die  Behandlung  der  Krankheit  selbst 
und  erst  in  zweiter  Linie  eine  symptomatische.  Es  kommt  also 
das  -ganze  Rüstzeug  der  Phthiseotherapie  in  Frage,  die  spezifi¬ 
schen  und  den  Krankheitsprozeß  direkt  angreifenden  Maßnahmen, 
wie  die  von  vielen  Seiten  vertretenen  Tuberkulinkuren,  denen 
Verf.  in  ihrer  bisherigen  Form  mit  großer  Zurückhaltung  gegen¬ 
übersteht,  in  (geeignetem  Falle  ,  die  Pneumothoraxtherapie,  die 
Thorakoplastiken,  die  kombinierten  Quarzlicht-Röntgenbestrah- 
lungen,  ebenso  wie  die  Allgemeinbehandlung.  In  den  meisten 
Fällen  ist  man  noch  immer  auf  die  allgemeine  klimatisch-diäte¬ 
tische  Kur  angewiesen,  ln  Fällen,  wo  die  Temperaturen  38°  nicht 
überschreiten,  soll  stets  versucht  werden,  ohne  fieberherab¬ 
setzende  Mittel  auszukommen.  Sonst  hat  Verf.  das  Bestreben, 
mit  möglichst  kleinen  Mengen  von  Medikamenten  einen  möglichst 
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großen  Nutzen  zu  schaffen.  Diesen  Vorzug  hat  die  von  ihm  an¬ 
gewendete  Kombinationstherapie  des  Fiebers.  Die  Vereinigung 
von  0-25  g  Laktophenin  -4-  0-05  g  Pyramidon,  sowie  0-25  g  Lakto- 
phenin  oder  0-05  g  Pyramidon  -f-  0-25  g  Aspirin  hat  sich  außer¬ 
ordentlich  bewährt.  Auch  Chinin  in  kleinen  Dosen  0-05  g  bis  0-1  g 
mit  0-05  g  Pyramidon  oder  0-25  g  Laktophenin  kombiniert  ergeben 
in  zwei-  bis  dreimaligen  täglichen  Gaben  sehr  schöne  Erfolge. 
Nur  sollen  Chininkombinationen  nie  in  leeren  Magen  gegeben 
werden.  —  (M.  m.  W.  1-917  Nr.  42.)  G. 

* 

’  9 

Narkotische  und  Schlafmittel  bei  Kriegs¬ 
teilnehmern.  Von  Dr.  Siegfried  L  i  s  s  a  u.  Verf.  macht  auf 
das  Phonoval  aufmerksam,  das  eine  Mittelstellung:  zwischen  den 
Antirheumatika,  Analgetika  und  den  brutalen  Schlafmitteln  ein¬ 
nimmt.  Ferner  auf  das  Digimorval  (Münchener  pharmazeu¬ 
tische  Fabrik),  von  welchem  fcede  Tablette  aus  Fol.  digit.  0-05  g, 
Morph.  0-005  g  und  Menthol-Valeriana  besteht.  Anwendung  bei 
starkem  Hustenreiz,  Brustbeklemmung,  Neurosen  und  dergleichen. 
—  (Ther  .d.  Gegenw.  1917,  10.)  Pi. 

* 

Innere  Medizin. 

Plötzliche  Todesfälle  nach  Vergiftung  mit 
Wasserschierling  (C i c u t a  virosa).  Von  Dr.  Rudolf 
.Taffe,  Assistenzarzt  d.  L.  Es  wird  über  eine  Reihe  von  plötz¬ 
lichen  Todesfällen  berichtet,  hei  denen  bei  der  Sektion  der  Be¬ 
fund  im  ganzen  negativ  War  und  nur  Flüssigbleiben  des  Blutes, 
Oedem  und  Blutreichtum  der  Lungen,  sowie  der  übrigen  inneren 
Organe,  weite  Pupillen  und  in  einigen  Fällen  kleine  Blutungen 
in  der  Schleimhaut  des  Magens  und  des  obersten  Dünndarmes 
gefunden  wurden.  In  einzelnen  Fällen  war  ein  scharfer,  an 
Sellerie  erinnernder  Geruch  des  Mageninhaltes  aufgefallen.  In 
zwei  Fällen  konnte  mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahr¬ 
scheinlichkeit  der  Wasserschierling  als  Quelle  der  Vergiftung 
gefunden  werden.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  37.)  E.  F. 

* 

(Aus  einem  Festungslazarett  im  Osten  und  dem  Institut  für 
Schiffs-  und  Tropenkrankheiten  in  Hamburg.)  Klinik  und 
A  e  t  i  o  1  o  g  i  e  des  sogenannten  „Wolhy  nischen  Fie¬ 
bers“.  .(Werner-Hissehe  Krankheit.)  Von  Fritz  Munk  und 
H.  da  Rocha- Lima.  Die  Verfasser  stellen,  die  Ergebnisse 
ihrer  Untersuchungen  unter  allgemeiner  Berücksichtigung  der 
bis  heute  vorliegenden  Literatur  über  die  besprochenen  fieber¬ 
haften  Erkrankungen  zusammengefaßt,  vom  klinischen  Standpunkt 
aus  folgende  Sätze  auf:  1.  An  der  Ostfront,  in  geringerem  Maße 
jedoch  auch  an  den  übrigen  Fronten,  wurden  fieberhafte  Er¬ 
krankungen  beobachtet,  deren  Charakter  und  Verlauf  sich  von 
den  bisher  bekannten  Infektionskrankheiten  deutlich  unter¬ 
scheidet.  2.  Das  Fieber  und  die  Krankheitserscheinungen  haben 
teils  einen  paroxysmalen,  teils  einen  kontinuierlichen  Typus. 
Ob  es  sich  in  beiden  Fällen  um  eine  einheitliche  Krankheit,  den 
Ausdruck  einer  leinheitlichen  Infektion  handelt,  ist  nicht  sicher¬ 
gestellt.  3.  Die  klinischen  Krankheitserscheinungen  haben  keinen 
bestimmten  Charakter,  eine  anatomische  Lokalisation  der  Krank¬ 
heit  kennen  die  Verfasser  nicht.  4.  Die  in  den  Läusen  als 
Krankheitserreger  angesprochenen  Gebilde  beschränken  sich  in 
ihrem  Vorkommen  nicht  ausschließlich  auf  Läuse  von  Kranken 
der  geschilderten  Art  und  können  in  solchen  von  typischen  Fällen 
fehlen.  Eine  klinische  Diagnose  und  Abtrennung  gegenüber 
anderen  Fieberkrankheiten  durch  den  Nachweis  dieser  Gebilde 
ist  daher  nicht  möglich,  ihre  ätiologische  Bedeutung  fraglich. 
5.  Die  Krankheit  kommt  nicht  ausschließlich  an  der  Front,  son¬ 
dern  auch  im  besetzten  Gebiete,  sowie  in  Lazaretten  als  Haus¬ 
infektion  vor.  Die  Verbreitung  Rer  Krankheit  durch  Läuse  ist 
nicht  wahrscheinlich.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  42,)  G. 

* 

Arsalytbehandlung,  besonders  bei  Rückfall¬ 
fieber.  Von  Marine-Generaloberarzt  S.  .1.  Prof.  P.  Miihlens, 
Hygieniker  einer  bulgarischen  Armee.  Nachdem  sich  Arsalyt- 
injektionen  liei  Syphilitischen  bewährt  hatten,  hat  es  Verf.  1915 
auch  hei  Rekurrens  in  Form  von  intravenösen  Injektionen  0-4  g 
bis  ()  ('-  g  jo  nach  Körpergewicht  versucht.  Die  praktische  Brauch¬ 


barkeit.  der  Arsalytinjektiönen  bei  Rekurrens  im  Felde  wurde 
1916/17  erprobt.  Gebrauchsfähige  Lösungen  werden  in  Ampullen 
zu  0-1  g  bis  0-5  g  hergestellt.  Die  Technik  dieser  Injektionen 
ist  genau  zu  beachten.  Die  Injektionen  sind  während  des  An¬ 
falles  zu  machen,  die  Dosis  variiert  zwischen  0-4  g  bis  0-5  g  für 
jede  Injektion.  Arsalyt  ist  hiebei  dem  Neosalvarsan  in  seiner 
Wirkung  auf  Rekurrens  mindestens  gleichwertig,  seine  Anwendung 
im  Felde  und  in  den  Tropen  ist  dabei  wesentlich  einfacher. 
Auch  in  einer  Anzahl  von  hartnäckigen  rezidivierenden  Malaria¬ 
fällen  und  bei  Malariaanämie  erwies  sich  das  Arsalyt  in  Dosen 
von  0-3  g  intravenös  als  ein  gutes  Adjuvans  zur  Beschleunigung 
der  Rekonvaleszenz.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  37.)  E.  F. 

* 

Arsalytbehandlung  b  eU  m  Rückfallfieber.  Von 
Stabsarzt  Dr.  K.  H.  Kos  to  ff  in  Bulgarien.  Von  32  mit  Arsalyt 
behandelten  Rekurrenskranken  blieben  28  nach  einmaliger  Injek¬ 
tion  rezidivfrei.  Keine  Neben-  und  Folgeerscheinungen.  Ein  Ver¬ 
gleich  mit  der  Neosalvarsanbehandlung  in  13  Fällen  von  Rekurrens 
zeigte,  daß  Arsalyt  scheinbar  schneller  auf  Spirochäten  und  Tem¬ 
peraturen  eingewirkt  hat.  Die  Anwendung  der  in  zugeschmol¬ 
zenen  Röhrchen  vorrätigen  haltbaren  Lösung  (Höchster  Farbwerke) 
ist  sehr  bequem,  namentlich  für  den  Feldgebrauch.  —  (D.  m.  W. 
1917  Nr.  37.)  E.  F. 

* 

Ueber  einen  Fall  von  Quinckesche  m  O  e  d  e  m 
und  Urtik  a  ria  mitfieberhaftem  Verlauf.  Von  Marine- 
Oberassistenzarzt  d.  R.  Dr.  J.  E.  Kay  ser-Petersen  (Bul¬ 
garien).  An  dem  mitgeteilten  Falle  ist  zunächst  bemerkenswert 
das  Fehlen  einer  auslösenden  Ursache  und  das  völlig  intakte 
Nervensystem.  Der  fieberhafte  Verlauf  scheint  dem  Verfasser  nach 
der  ihm  zugänglichen  Literatur  sehr  selten  zu  sein,  zumal  in  der 
aus  der  Kurve  charakteristisch  zu  ersehenden  Aufeinanderfolge 
von  Schüttelfrösten  und  schubweisem  Auftreten  der  Hauterschei¬ 
nungen  im  Stadium  des  Temperaturabfalles.  • —  (AI.  m.  W.  1917 
Nr.  42.)  G. 

* 

Myxödem  als  Kriegsdienstschädigung.  Von 
Dr.  Alfred  Alexander  in  Berlin.  Die  Krankheit,  ausgespro¬ 
chenes  Myxödem  mit  den  typischen  äußerlichen  und  psychischen 
Erscheinungen,  die  durch  Verabreichung  von  Gland,  thyreoid,  sicc. 
Merck  0-1,  täglich  zwei-  bis  dreimal,  in  eklatanter  Weise  günstig 
beeinflußt  wurden,  wird  vom  Verfasser  als  Folge  einer  Kriegs¬ 
dienstschädigung  angesehen.  Diese  wird  hier  in  dem  psycho¬ 
genen  Trauma  gefunden,  welches  Tat.  durch  den  Schrecken  erlitten 
hat,  den  der  Einschlag  einer  Granate,  die  ihn  verschüttete,  bei 
ihm  hervorgerufen.  Zuerst  traten  Erscheinungen  einer  Vagotonie 
in  Form  von  Magendarm-  und  Herzerscheinungen,  erst  später 
die  des  Myxödems  auf.  Der  Mann  wurde  fast  geheilt,  jedoch  als 
dauernd  dienstuntauglich  entlassen.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  37.) 

i  E,  F. 

* 

Ueber  Qu  inckesches  Oedem.  Von  Prof.  Dr.  T  h  o  s  t 
in  Hamburg-Eppendorf.  Da  der  Verfasser  seit  seinen  Knaben¬ 
jahren  periodenweise  an  Quinckeschem  Oedem  litt  und  die  Frage 
dieses  Problems,  seit  er  Arzt  ist,  genau  verfolgt,  teilt  er  ohne 
weitere  Erklärungsversuche  seine  Krankengeschichte  kurz  mit. 
Am  meisten  erinnert  das  Bild  doch  an  die  Urtikaria.  Nach  Ver¬ 
fasser  würde  „Urticaria  magna“  die  richtigste  Bezeichnung  für 
diese  Krankheit  sein.  —  (Al.  m.  W.  191^7  Nr.  42.)  O. 

* 

Ueber  den  Skorbut  und  seine  Beziehungen 
zu  de n  h ä morrhagischen  Diath-esen.  Von  Regiments¬ 
arzt  Dr.  Paul  Saxl  und  Oberarzt  Dr.  Johann  Melka.  Nach 
einem  klinischen  Ueberblick  über  den  Verlauf  einer  Skorbut¬ 
epidemie,  welche  Verf.  im  April  und  Mai  1917  in  einem  Epidemie¬ 
spital  beobachteten  (85  Kranke,  sämtliche  russische  Kriegsgefan¬ 
gene),  entwickeln  sie  auf  Grund  dieser  Erfahrungen  die  Ansicht, 
daß  der  Skorbut  keine  hämorrhagische  D  i  a  t  h  e  s  e 
sei.  Die  Lehre,  daß  der  Skorbut  als  Paradigma  einer  allgemeinen 
hämorrhagischen  Diathese  zu  gelten  hat,  bei  welcher  — '  sei  es 
nun  durch  Gefäßschädigung,  sei  es  durch  Veränderung  der  Blut- 
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Zusammensetzung  an  jeder  Stelle  des  Körpers  entweder  trau¬ 
matisch  oder  nicht  traumatisch  eine  Blutung  entstehen  kann,  muß 
ihres  Erachtens  fallen  gelassen  werden.  Von  dieser  Erkenntnis 
muß  sich  auch  unser  praktisches  Handeln  leiten  lassen.  —  (M.  Kl. 
1917  Nr.  37.)  E.  F. 

* 

(Aus  dem  Reservelazarett  München  A.  —  Chefarzt:  General¬ 
arzt  Dr.  Patin.)  Die  Pneumatose  des  Magens.  Von 
Oberstabsarzt  Prof.  H.  Rieder.  Während  des  jetzigen  Krieges 
hatte  Verf.  Gelegenheit,  auf  der  Röntgenstation  mehrere  Fälle 
sowohl  von  Pneumatose,  als  auch  von  gewohnheitsmäßigem  Luft- 
schlucken  (Aeropha.gie)  bei  Soldaten  zu  beobachten.  Zu  ihrer 
Beurteilung  leistete  die  Schirmdurchleuchtung  stets  wichtige 
Dienste.  Zwei  besonders  instruktive  Fälle  werden  näher  be^ 
sprochen.  Das  ziemlich  komplizierte  Krankheitsbild  der  Pneuma¬ 
tose  kommt  durch  Luftschlucken  bei  der  Nahrungszufuhr,  durch 
Kardiospasmus,  Spasmus  der  Pars  media  des  Magens,  Pylorus- 
insuffizienz  und  starke  Luftansammlung  im  Magendarmkanal  zu¬ 
stande.  Nach  Verf.  hat  das  geschilderte  Krankheitsbild  für  den 
Militärarzt  noch  insofern  ein  besonderes  Interesse,  als  das  ab¬ 
sichtliche  Verschlucken  atmosphärischer  Luft  von  Heerespflich¬ 
tigen  öfters  benützt  wird,  um  'sich  dem  Militärdienste  zu  entziehen 
oder  sich  dienstuntauglich  zu  machen.  Die  Fähigkeit,  Luft  zu 
verschlucken,  ’  ist  durch  Uebung  leicht  zu  erlernen.  Anderseits 
kann  unbewußte,  bei  der  Nahrungsaufnahme  erfolgende  Aero- 
phagie  für  freiwillige  gehalten  werden  und  zu  ungerechtfertigter 
Bestrafung  des  Patienten  führen.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  42.) 

G. 

* 

U  e  b  e  r  F  o  1  g  e  z  u  s  t  ä  n  d  e  der  R  u  h  r .  Von  Albrecht 
Schröder.  15  von  16  an  der  Straßburger  medizinischen  Uni¬ 
versitätsklinik  beobachteten  Ruhrfällen  wiesen  bei  Bradykardie 
einen  Salzsäuremangel  verschiedenen  Grades  bis  zur  Achylie  auf. 
Achylie  und  Bradykardie  sind  also  bei  Ruhr  Folgen  der  der  durch 
Bazillengift  bedingten  Allgemeinintoxikation,  welche  nach  und 
nach,  häufig  erst  in  der  Rekonvaleszenz,  ihre  Wirkung  im  Körper 
ausübt.  Verf.  möchte  annehmen,  daß  die  Magensekretionsstörung 
auf  eine  direkte  Schädigung  der  Drüsen  durch  das  im  Blute 
kreisende  Gift,  die  Bradykardie  dagegen  auf  eine  Vagusreizung 
zurückzuführen  sei.-  • —  (D.  m.  W1.  1917  Nr.  37.)  E.  F. 

* 

hebe  j:  die  Bedeutung  d  e  r  H  autreaktione  n 
nach  Tuberkulinimpfungen  f  ü  r  T  h  e  r  a  p  i  e  u  n  d 
Prophylaxe  der  Tuberkulös  e.  V  on  Dr.  E  L  a  n  z,  Arzt 
der  medizinischen  Abteilung  am  Bezirksspital  zu  Biel.  Fort¬ 
gesetzte  Hautimpfungen  mit  Tuberkulin  üben  ebenso  wie  die  In¬ 
jektionen  eine  Heilwirkung  aus;  hiebei  werden  die  kranken  Herde 
geschont  und  schädliche  Allgemeinreaktionen  werden  vermieden. 
Die  kutane  Methode,  insbesondere  das  Sahlische  Verfahren  mit 
Stichgruppen,  verdient  daher  den  Vorzug  vor  den  Injektionen. 
Das  Kutanverfahren  eignet  sich  seiner  leichten  Durchführbarkeit 
wegen  sowohl  zur  kurativen  Behandlung  leichter  und  symptoma¬ 
tischen  Behandlung  schwerer  Fälle,  besonders  aber  zur  prophy¬ 
laktischen  Behandlung  in  infizierten  Wohnungsgemeinschaften. 
Ein  systematischer  Sanierungsversuch  im  großen  ist  da  an¬ 
gezeigt.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  29.)  K.  S. 

* 

(Aus  dem  Ambulatorium  für  Magen-  und  Darmkranke  des 
Prof.  Dr.  Emil  Schütz.  —  K;.  k.  Allgemeines  Krankenhaus  in 
Wien.)  Das  tiefgreifende  (kallöse,  penetrierende) 
Magengeschwür.  Von  E.  Schütz1.  Der  sichere  Nachweis 
eines  tiefgreifenden  Geschwürs  ist  derzeit  nur  mit  Hille  der 
Röntgenuntersuchung  möglich;  ansonsten  fehlen  alle  sicheren 
Zeichen  für  die  Unterscheidung  eines  tiefgreifenden  und  eines  ober¬ 
flächlichen  Geschwürs,  insbesondere  wenn  neben  negativem  Rönt¬ 
genbefund  auch  noch  die  Tumorbildung  fehlt.  Aetiologisc.h  für  die 
Entstehung  eines  Ulkus  dürfte  sicherlich  auch  der  Habitus  entero- 
ptoticus  in  Betracht  zu  ziehen  sein  und  demgemäß  nicht  in  pro¬ 
phylaktischer,  aber  auch  in  therapeutischer  Hinsicht  die  Parole 
lauten:  Fort  mit  den  Schnürbändern !  Was  die  eigentliche  .1  hera- 
pi<*  des  tiefgreifenden  Magengeschwürs  anlangt,  so  hat  man  durch¬ 


aus  nicht  das  Recht  zu  behaupten,  daß  in  allen  Fällen  die 
chirurgische  Therapie  das  einzig  zu  rechtfertigende  Verfahren  sei 
und  das  um  so  weniger,  als  der  meist  befürchtete  Uebergang  des 
Ulkus  in  ein  Karzinom  eigentlich  selten  stattfindet.  Die  interne 
Behandlung  hat  sich  im  großen  und  ganzen  an  die  Leubesche 
Verordnung  zu  halten,  allerdings  variiert  nach  der  Art  des  Falles 
und  der  Individualität  des  Kranken.  —  (Arch.  f.  Verdkrankh.  1917 

H.  2  bis  4.)  K.  S. 

* 

Chirurgie. 

Zur  Frage  der  Taxis  bei  eingeklemmten  Rrü- 
chen.  Von  Prof.  Dr.  Pels- Leus  den  in  Greifswald.  Von  143 
eingeklemmten  Brüchen  der  verschiedensten  Art  sind  12%  bis 
13%  trotz  der  Operation  gestorben.  Bei  etwa  einem  Viertel  der¬ 
selben  ist  die  vorherige  Taxis  ausdrücklich  erwähnt,  ihre  Zahl 
dürfte  aber  eine  größere  sein.  Es  fanden-  sich  hiebei  folgende 
schwere  Schädigungen:  Reposition  qn  blöd  (l  mal),  A  b- 
reißen  des  Mesenteriums,  ohne  daß  der  Bruch  zurückgebracht 
worden  war  (3mal),  Abreißen  des  Darmes  bei  einem  acht  Tage 
nach  der  Einklemmung  vorgenommenen  Repositionsversuch  hei 
einem  79  Jahre  alten  Manne,  dann  energische  Taxisversuche  bei 
viele  Tage  eingeklemmten  Schenkelbrüchen  in  einer  größeren 
Zahl  von  Fällen,  Taxisversuc'he  beim  Vorhandensein  alter  Ver¬ 
wachsungen  des  öfteren,  endlich  Taxisversuche  bei  Ein¬ 
klemmung  des  entzündeten  Wurmfortsatzes  (dieser 
war  einige  Male  schon  nekrotisch)  mehrere  Male.  Diese  schweren 
Schäden,  die  Einklemmung  des  Wurmfortsatzes,  der  Umstand, 
daß  auch  bei  gelungener  Taxis  der  Bruch  fortbesteht  und  damit 
auch  die  Gefahr  der  Wiedereinklemmung:  all  dies  veranlaßt  Verf., 
die  Taxis  in  jeder  Form,  auch  der  sanftesten,  zu  verpönen.  Bruch- 
eingeklemmto  gehören  ins  Krankenhaus,  man  dürfte  über  Wunsch 
des  Kranken  höchstens  eine  Scheintaxis  versuchen.  - —  (D.  m.  W. 

1917  Nr.  37.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  und  dem  Hygiene- 
Institut  der  Universität  Zürich.)  Zur  Technik  der  Blut¬ 
transfusion.  Von  Dr.  R.  Klinger  und  Dr.  G.  S  t  i  e  r  1  i  n . 
Beschreibung  eines  technisch  einfachen  und  dabei  zuverlässigen 
Verfahrens  von  Bluttransfusion.  Hiebei  handelt,  es  sich  um  eine 
Kombination  von  Zitratblut  mit  der  gewöhnlichen  Kochsalzinfu¬ 
sion,  die  sich  unter  anderem  auch  bei  Hämophilie  bewährt  hat. 
—  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  34.)  K.  S. 

* 

Die  Längsspannnng  der  Arterien  wand  und 
ihre  Bedeutung  für  die  Blutstillung.  Von  Professor 
Dr.  B.  Thoma  in  Heidelberg.  Jede  Längsspannung  der  Arterien¬ 
wand  bringt  eine  seitliche  Arterienwunde  in  ausgiebiger  Weise 
zum  Klaffen,  während  sie  sieb  im  Gegenteil  bei  Aufhebung  der 
Längsspannung  der  Arterienwand  in  auffälliger  Weise’  verkleinert. 
Solche  Verletzungen  können  unter  Umständen  zweifellos  heilen, 
ohne  daß  die  Gefäßverletzung  als  solche  erkannt  wurde.  Den  spät 
einsetzenden  Blutungen  mul  der  AneUrysmabildung  kann  man 
mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit  Vorbeugen,  wenn  sämtliche 
Gelenke  der  zugehörigen  Extremität  oder  —  bei  Verletzungen  im 
Bereiche  der  Karotis  —  die  Halswirbelsäule  u'nd  der  Kopf  dau¬ 
ernd  in  den  Beugestellungen  erhalten  blieben.  Durch  gleichzeitige 
Beugung  aller  Gelenke  einer  Extremität  (respektive  des  Kopfes 
und  Halses)  könnte  in  vie.en  Fällen  einer  profusen  Beugung  vor¬ 
gebeugt  oder  eine  solche  gestillt  oder  ermäßigt  werden.  Schon 
der  Verwundete  selbst  smite  diese  Vorsichtsmaßregel  auf  dem 
Schlachtfelde  üben,  eine  entsprechende  Bestimmung  wäre  in  der 
Krankenträgerverordnung  aufzunehmen.  (D.  m.  \\  .  1917  Nr.  37.) 

* 

Plastische  Operationen  bei  Defekten  der 
knöchernen  Orbital  wand.  V  on  Dr.  Karl  Sc'  hläpfei, 
Assistent  der  chriurgi sehen  Universitätsklinik  zu  Leipzig  (1  rofessoi 
Dr.  E.  Payr).  In  der  Rippenknorpel-,  in  Spezialfällen  (wo 
mehr  ein  Wrangendefekt  vorliegt)  in  der  freien  Fettplastik 
haben  wir  Methoden,  die  in  Fällen  von  knöchernem  Orbitalwand¬ 
defekt  einen  sehr  guten  und  dauernden  Erfolg  geben.  Den  ent¬ 
sprechenden  alloplastischen  Palliativbestrebungen-  sind  diese  Me- 
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thoclen  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  weit  überlegen. 

(M.  Kl.  1917  Nr.  37.)  E.  F. 

* 

Ueber  Spreiz flißbehandlung.  Von  Dr.  H.  won 
Sal  is.  Am  besten  erweist  sich  zur  Spreizfußbehandlung  ein 
Pf] asterverband  und  späteres  Anlegen  einer  Korsettstoffmanschette, 
sowie  Massage,  Supinationsübungen  und  Heißluftbäder.  Die  Einzel¬ 
heiten  dieser  Methode  müssen  im  Original  nachgelesen  werden. 
—  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.'  36;)  K.  S. 

* 

Hochsitzender  Hals  markschuß.  Von  Dr.  Kurt' 
Singer  in  Berlin.  Schußverletzungen  des  oberen  Halsnmrkes 
kommen  den  Chirurgen  wegen  der  unmittelbar  tödlichen  Wirkung 
nicht  vor  die  Augen.  Um  so  interessanter  ist  die  Beobachtung  des 
Verfassers,  es  ist  fast  ein  Rätsel,  daß  der  Kranke  vier  Tage  lang 
leben,  vegetieren  konnte,  daß  Atmung  und  Herztätigkeit  bei 
solchem,  fast  komplettem  Abschluß  von  Peripherie  und  Zentral¬ 
organ,  bei  Unterbindung  der  Leitung  in  unmittelbarer  Nähe  der 
lebenswichtigen  Zentren  überhaupt  noch  erhalten  blieben.  Es 
bestand  fast  komplette  motorische  und  sensible  Paraplegie,  Li  Gen¬ 
scher  Atemtypus  (Fehlen  der  bei  der  In-  und  Exspiration  sonst 
sichtbaren  Bewegungen  des  Zwerchfelles  infolge  Lähmung  des 
Phrenikus),  unwillkürlicher  Abgang  von  Stuhl  und  Harn,  ab¬ 
norme  Subtemperatur,  Verlangsamung  des  Pulses  auf  28,  der 
Respiration  auf  10  in  der  Minute,  sub  finem  Cheyne-Stokes- 
Atmen  usw.  Die  Sektion  erwies;,  daß  ein  Stück  von  der  Länge 
eines  Zentimeters  aus  der  Rückenmarksubstanz  in  der  Höhe  von 
C  VI  und  C  VII  herausgerissen  war,  als  Rest  des’  zerstörten 
Rückenmarkteiles  war  eine  2  mm  schmale,  plattgedrückte  Partie 
des  Vorderteiles  übrig  geblieben.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  37.) 

E.  F. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

Z  u  r  neuen  S  e  h  w  a  n  g  e  r  s  c  h  a  f  t  sr  e  a  k  t  i  o  n  m  i  t 
D  i  <a  -  S  o  r  c  y  m  -  P 1  a  Cent  a  e .  Von  Dr.  K.  Kottmann,  Privat¬ 
dozent  in  Bern.  Dritte  Mitteilung:  Ueber  aktive  Immunisierungen 
mit  So rcympräparaten  und  über  die  .Spezifizität  der  Schwanger¬ 
schaftsfermente.  Die  Sera  Schwangerer  reagieren  nicht  streng 
spezifisch  nur  mit  Plazenta,  sondern  mehr  oder  weniger  auch  mit 
anderen  Organeiweißen.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  31.) 

K.  S. 

* 

Ueber  S  o  r  z  y  m  e.  Zweite  Mitteilung  zur  neuen  Schwan- 
.gerschaf tsreak tion  mit  Dia-Sorcym-Placenta,e.  Ergebnisse  unter 
Anwendung  von  PhosphatgemisChien.  Von  Dr.  K.  Kottmann, 
Privatdozent  in  Bern,  nach  zum  Teil  gemeinschaftlichen  Unter¬ 
suchungen  mit  Dr.  Fr.  T  honen,  Assistenzarzt  des  Frauen¬ 
spitals  in  Bern.  Die  Schwangerschaftsfermente  zeigen  nicht  kom¬ 
plexe  Wirkungsweise;  die  unspezifischen  Komplemente  können  die 
diagnostischen  Resultate  der  Kontrollsera  gefährden  und  sind 
daher  auszuschalten.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  29.) 

K.  S.- 

*  ' 

(Aus  dem  Frauenspital  Basel-Stadt.)  Operation  oder 
Bestrahlung  des  U  te  rus-kar  z  i  n  o'm  s.  Von  Professor 
Dr.  Alf.  Leb  har  dt.  Wenn  auch  die  Operationserfolge  beim 
Uteruskarzinom  noch  vieles  zu  Wünschen  übrig  lassen,  so  über¬ 
treffen  sie  jedoch  noch  immer  diejenigen  der  ausschließlichen 
Strahlenbehandlung  um  ein  Wesentliches.  Operable  Karzinome 
sind  also  nach  wie  vor  wirklich  zu  (operieren.  Vorderhand  besitzen 
wir  in  den  Radiumstrahlen  nicht  mehr  als  ein  ordentliches,  aber 
nicht  unschuldiges  Palliativ  um.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917 
Nr.  30.)  K.  S. 

* 

(Aus  der  Hebammenschole  in  Osnabrück.)  Ueber  Mil  z- 
Chirurgie  innerhalb  der  Grenzen  des  Gestation  s- 
zu  st  an  des.  Von  Dr.  Paul  Rißmann  in  Osnabrück.  Die 
Splenektomie  erweist  sich  als  segensreich  bei  Frauen,  die  an 
Morbus  Banti  oder  hämolytischem  (familiären  oder  erworbenen) 
Ikterus  leiden,  auch  wenn  sie  gleichzeitig  schwanger  sind;  nicht 
ganz  so  günstig  steht  die  Sache,  wenn  Anaemia  perniciosa  vor- 
liegt.  V  andermilz  und  Malariamilz  können  in  der  Schwanger¬ 


schaft  ebenfalls  Anlaß  zur  Ektomie  geben,  ohne  daß  die  Schwan¬ 
gerschaft  unterbrochen  wird.  Bei  Verletzungen  und  Rupturen 
der  Milz,  bei  rupturierten  Aneurysmen  der  Milz  ist  ebenfalls  die 
Splenektomie  indiziert,  trotz  gleichzeitiger  Schwangerschaft;  nur 
ist  hier  die  Stellung  der  Diagnose  sehr  schwer.  Thrombosen  der 
Milzvenen  und  'primäre  Tumoren  der  Milz  führen  trotz  Operation 
meist  zum  Tode.  Direkt  kontra, indiziert  ist  die  Milzexstirpation 
bei  Leukämie,  Amyloid,  Stauungsmilz,  Milzhypertrophie,  bei 
Leberzirrhose.  (Zschr.  f.  Geburtsh.  79.)  K.  S. 

* 

Die  Gefahren  des  Intrauterinpessars.  Von 
Prof.  Dr.  Hans  Guggirberg.  Die  intrauterin  eingeführten  anti¬ 
konzeptionellen  Stifte,  sogenannte  Sterilettes,'  sind  nicht  nur 
häufig  unwirksam,  sondern  direkt  gesundheitsschädlich.  Infek¬ 
tiöse  Zustände,  Entzündungen  aller  Art,  sogar  Todesfälle  sind  die' 
Folge.  Trotz  des  Stiftes  kann  es  zur  Schwangerschaft  kommen; 
der  Ausgang  ist  meist  septischer  Abortus.  Bei  liegendem  Stift 
kann  Extrauterinschwangerschaft  ein  treten.  Diese'  Methode  der 
Konzeptionsverhinderung  hat  aus  dem  ärztlichen  Handeln  zu  ver¬ 
schwinden.  Bei  Beachtung  einiger  Vorschriften  ist  aber  die  An¬ 
wendung  eines  Intrauterinpessars  bei  gewissen  funktionellen 
Störungen  des  Uterus  durchaus  brauchbar.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl. 
1917  Nr.  37r)  K.  S. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

Ueber  kombinierte  Neosalvarsan  -  Queck- 
s  i  1  b  e  r  b  e  h  a  n  d  1  u  n  g  der  kongenitalen  Lues.  Von 
Dr.  S.  S  a  m  e  1  s  o  n  -  Straßbürg.  Das  Neosalvarsan  wurde  in 
1  bis  §  cm3  Kochsalzlösung  (gelöst  und  sofort  in  das  äußere 
obere  Viertel  der  Glutäalmuskulatur  injiziert.  Die  Dosis  betrug 
bei  Säuglingen  meist  0-15  g,  bei  sehr  schwachen  Kindern  ge¬ 
legentlich  nur  die  Hälfte;  bei  älteren  Kindern  0-3  g,  beziehungs¬ 
weise  0-45  g.  Einige  Tage  später  Sublimatinjektion  von  0-001  g 
bis  0-002  g  täglich  oder  zweitägig,  sechs  Wochen  lang.  Bei  Lues 
tarda  auch  Jodkali.  Erfolge  zufriedenstellend.  -----  (Ther.  d.  Gegenw. 
1917,  10.)  Pi. 

* 

Ueber  seltene  K  o  p  f  h  a  u  t  e  r  k  r  a  n  k  u  n  g  e  n .  Von 
Louis  Al  er  i  an,  Zürich.  Verf.  .berichtet  über:  Cutis  verticis 
gyrata  und  Alopecia  atrophicans  (parvimaculata).  —  (Schweiz. 
Korr.  Bl.  1917  Nr.  29.)  K.  S. 

* 

(Aus  der  Dermatologischen  Klinik  in  Zürich.)  Stoff¬ 
wechsel-  und  Immunitätspr  o  bleme  in  der  D  e  r  m  al 
tologie.  Von  Prof.  Br.  Bloch..  In  den  weitaus  meisten  Fällen, 
in  welchen  zwischen  Haut  und  Stoffwechsel  Zusammenhänge  be¬ 
stehen,  ist  der  Mechanismus  der  gegenseitigen  Beeinflussung  ein 
so  komplizierter  und  feiner,  daß  er  noch  nicht  bloßgelegt  werden 
konnte.  Nur  in  sehr  'wenigen  Fällen  ist  es  bisher  gelungen,  in 
die  Pathogenese  solchen  Geschehens  zu  blicken  (Pigmentlehre, 
Hydroa  aestivalis  s.  vaccinifortnis).  Reicher,  sogar  außerordent¬ 
lich  reich  ist  aber  das  Ergebnis  experimenteller  Untersuchungen 
über  die  Beziehungen  zwischen  Haut  und  Gesamt  Organismus  hin¬ 
sichtlich  der  Infektionskrankheiten  der  Haut  geworden.  Viele 
und  wichtige  Erscheinungen  bei  den  Infektionskrankheiten  führen 
zu  allergischer  Umstimmung  Und  spielen  sich  in  der  äußeren 
Körperdecke  ab.  Hierin  liegt  nach  Blo  c'h  nichts  anderes  als  der 
Ausdruck  einer  bis  jetzt  noch  nicht  genügend  gewürdigten  bio¬ 
logisch  wichtigen  Funktion  des  Hautorganes.  Diese  Funktion  der 
Haut  bewahrt  die  lebenswichtigen  inneren  Organe  mehr  oder 
weniger  vor  den  Krankheitskeimen.  Hierin  liegt  eine  der  wich¬ 
tigsten  Beziehungen  zwischen  Dermatologie  und  Gesamtmedizin. 
—  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  31.)  K.  S. 

* 

(Aus  der  medizinischen  Klinik  der  Universität  Zürich.  — 
Direktor:  Prof.  Dr.  H.  Eich  hörst.)  Ueber  Argyria  uni¬ 
versalis  und  Demonstration  von  Kranken  mit 
medikamentö-ser  Argyrie.  Von  Privatdozent  Doktor 
0;  Steiger,  Sekundararzt  der  Klinik.  Universelle  Argyrie  kann 
schon  auftreten,  wenn  erst  4  g  bis  6-5  g  Argentum  nitricum 
therapeutisch  verbraucht  worden  sind.  Es  ist  also  schon  Vor¬ 
sicht  geboten  hoi  Dosen,  die  weit  unter  den  in  der  Literatur 
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angegebenen  (20  g  bis  30  g)  zum  Auftreten  einer  totalen  Argyrie 
nötigen  Dosen  liegen,  um  so  mehr  als  Heilung  bisher  ausge¬ 
schlossen  ist.  Auffallend  ist,  daß  bisher  universelle  Argyrie 
fast  nicht  beobachtet  wurde  bei  den  zahllosen  Anwendungen 
von  kolloidalem  Silber,  obgleich  hier  die  Bedingungen  zu  ihrer 
Entstehung  in  erster  Linie  geboten  wären.  —  (Schweiz1.  Korr.  Bl. 
1917  Nr.  37.)  -  R.  S. 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

(Aus  der  psychiatrischen  Klinik  der  Universität  Genf.  — 
Prof.  R.  Weber.)  Beitrag  zur  Klinik  der  Kleinhirn¬ 
zysten.  Von  Dr.  M.  Düring,  Assistenzarzt.  Genaue  klinische 
und  anatomische  Beschreibung  eines  lehrreichen  Falles  von  Klein¬ 
hirnzyste.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  33.)  K.  S. 

* 

D  as  Neurosen  p  r  o  b  1  e  m  im  Lichte  d  e  r  K  r  i  e  g  s- 
neurologie.  Kritisches  Uebersichtsreferat  nach  Dr.  K.  I  m- 
boden,  St.  Gallen.  Unter  den  Millionen  Kriegsteilnehmern  fällt 
nur  eine  relativ  kleine  Zahl  einer  nervösen  Erkrankung  zum 
Opfer;  die  Erschöpfungstheorie  ist  mithin  falsch.  Ein  großer 
Teil  der  funktionell  -  nervösen  Erkrankungen  wächst  wie  in  Frie¬ 
denszeiten  aus  einem  tiefgreifenden  Erleben  und  einer  persön¬ 
lichen  Charaklergestaltung  heraus.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917 
Nr.  34.)  '  K.  S. 

* 

Röntgenologie. 

F  ü  r  und  wider  die  Ovarialdosis  in  einer 
Röntgensitzu  n  ig  .  Von  Dr.  Gustav  Loose  in  Bremen.  Der 
Verfasser  ist  zur  Ueberzeugung  gelangt,  1.  daß  die  bisherige 
technische  Leistung  in  der  Verabreichung  der  Ovarialdosis  in  einer 
Sitzung  keineswegs  den  Anspruch  erheben  kann,  etwas  Außer¬ 
gewöhnliches  zu  sein,  vielmehr  hinter  dem  konservativen  Ver¬ 
fahren  bei  weitem  zurückbleibt;  2.  daß  vom  ärztlichen  und  damit 
maßgebenden  Standpunkte  aus  die  radikale  Bestrahlung  als  un¬ 
natürlich  und  damit  unzweckmäßig  bezeichnet  werden  muß;  ja 
es  verdient,  energisch  bekämpft  zu  werden,  um  eine  weitere 
Nachahmung  zu  verhindern.  — -  (M.  m.  W.  1917  Nr.  42.)  G. 

* 

Hygiene. 

(Aus  dem  medizinischen  Untersüchungsamt  bei  der  Kaiser 
Wilhelms-Akademie.)  Ueber  Reinigung  des  Trink  w a  st 
s  e  r  s  mit  K  a  1  i  u  mj p  e  r  m  a  n  g  a  n  a  t.  Von  Oberstabsapotheker 
Dr.  U.  Strunk.  Das  Verfahren  der  Reinigung  des  Trinkwassers 
mit  Kaliumpermanganat  wurde  nachgeprüft  hinsichtlich  seiner 
Brauchbarkeit  für  militärische  Verhältnisse.  Es  liefert  wirklich 
klares,  farbloses,  "wohlschmeckendes,  gesundheitsunschädliches 
Wasser,  wenngleich  es  mehr  Salze  und  größeren  Glühverlust  auf¬ 
weist  als  das  ursprüngliche  Wasser.  —  (Veröffentl.  a.  d.  Geb.  d. 

MilSanWes.  1917  H.  66.)  K.  S. 

* 

Ersatzverf  a  h  r  e  n  f  ü  r  die  F  o  r  m  a  1  i  n  -  R  a  u  m  d  e  s- 
infektion  (Naphthalin,  Karbolsäure).  Von  Dr.  Franz. 
Ickert,  Vorstand  eines  bakteriologischen  Institutes.  Das1  von 
A.  Baum  garten  empfohlene  Naphthalin  eignet  sich  nicht  zur 
Raumdesinfektion,  wqhl  aber  —  wi©  eigene  Versuche  lehrten  — 
die  getrennte  Verdampfung  von  flüssiger  Karbolsäure  und  von 
Wasser  bei  gewöhnlicher  Temperatur  und  bei  Benützung  der  alten 
Flüggeschen  Apparatur;  Abtötung  aller  wichtigen  Keime,  voll¬ 
kommener  Ersatz  —  wenigstens  während  des  Krieges  —  der 
Formalinmethode.  Auch  zur  Entlausung  für  kleinere  Betriebe, 
wo  die  zu  entlausenden  Gegenstände  24  Stunden  lang  entbehrt 
werden  können,  geeignet.  Kresole  sind  weniger  gut  als  die 
Karbolsäure  für  die  Zimmerdesinfektion  zu  gebrauchen.  — 

(D.  m.  W.  1917  Nr.  37.)  -  E.  F. 

* 

(Aus  der  hygienisch-chemischen  Untersuchungsstelle  des 
XL  Armeekorps.)  Ueber  die  Bestimmu  n  g  des  K  a  r- 
toffeJ  geh  altes  im  Brote  durch  Feststellung  der 
Aschenalkalität.  Von  Korpsstabsapotheker  a.  W.  Professor 
Dr.  0.  Keller.  Die  Bestimmung  des  Kartoffelgehaltes  im  Brote 


durch  Feststellung  der  Aschenalkalität  ist  zwar  theoretisch  mög¬ 
lich,  in  der  Praxis  aber  lassen  sich  aus  dem  Aschengehalte  nur 
unter  Umständen  gewisse  Schlüsse  auf  den  Kartoffelzusatz  ziehen. 
—  (Veröffentl.  a.  d.  Geb.  d.  MilSanWes.  1917  II.  66.)  K.  S. 

* 

Allgemeines. 

Zum  Krankenschein  wesen.  Von  Dr.  C.  Bührer 
in  Basel.  Das  Krankenscheinwesen  hat  sich  für  die  Aerzte  mit 
der  Zeit  zu  einer  Wahren  Landplage  ausgewachsen.  Abhilfe  wäre 
zu  schaffen,  wenn  die  Aerzte  sich  Vorbehalten,  unter  bestimmten 
Voraussetzungen  für  die  Schreibereien  ein  angemessenes  Ho¬ 
norar  zu  verlangen,  (ln  einer  Reihe  von  Fällen  ist  wirklich  nicht, 
einzusehen,  warum  ärztliche  Atteste  weniger  Anrecht  auf  Ent¬ 
schädigung  haben  sollten,  als  juristische  oder  amtliche  Bescheini¬ 
gungen,  deren  Taxpflichtigkeit  als  selbstverständlich  hingenom¬ 
men  wird.)  Weiter  wäre  viel  gewonnen,  wenn  ein  einheitliches 
Attestformular  existieren  würde.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917 
Nr.  33.)  K.  S. 

* 

(Aus  dem  medizinischen  Untersüchungsamt  bei  der  Kaiser 
Wilhelms-Akademie.)  Ueber  Herstellung  und  W  e  r  t  b  ei¬ 
st  immun  g  der  Dörrgemüse.  Von  Korpsstabsapotheker 
a.  W.  Dr.  H.  Ser  ge  r  und  Oberapotheker  d.  R.  G.  Striper. 
Frischgemüse,  das  zum  Trocknen  bestimmt  ist,  darf  zum  Zwecke 
der  Vorbehandlung  nur  ganz  kurz,  ein  bis  zwei  Minuten,  in 
kochendem  Wasser  gebrüht  werden,  damit  die  wasserlöslichen 
Mineralstoffe  nicht  weniger  als  50%  der  Gesamtmineralstoffe 
betragen.  Der  Erhitzungsgrad  beim  Dörren  darf  auch  nur  so  vreit 
getrieben  werden,  daß-  Farbe  'und  Geschmack  nicht  wesentlich 
verändert  werden  und  die  Wasseraufnahmefähigkeit  mindestens 
50  cm3  auf  10  g  Dörrgemüse  betragen.  Im  übrigen;  ist  die  end¬ 
gültige  Beurteilung  der  Güte  'von  Dörrgemüse  durch  eine  küchen- 
mäßige  Zubereitung  zu  erbringen.  —  (Veröffentl.  a.  d.  Geb.  d. 
MilSanWes.  1917  H.  66.)  K.  S. 


Heinrich  Höftman. 

Eine  auch  in  den  Wiener  ärztlichen  Kreisen  bekannte 
Persönlichkeit  ist  mit  dem  Orthopäden  Geheimrat  Prof.  Dr.  Hein¬ 
rich  Höftman  dahingegangen.  Besonders  wir  Orthopäden 
waren  gewohnt,  die  Greisengestalt  unseres  Nestors  auf  allen 
Kongressen,  wro  es  sich  um  orthopädische  Fragen  handelte,  auf¬ 
tauchen  zu  sehen,  immer  freudig  und  herzlichst  begrüßt  von 
Freunden  und  Kollegen  in  engerem  und  weiterem  Sinne. 

Mit  Schmerz  sahen  wir  in  den  letzten  Jahren  seine  Kräfte 
dahinschwinden;  mitten  in  rastlosem  Schaffen  bereitete  der  Tod 
seinem  an  Arbeit  und  Erfolg  reichen  Leben  am  17.  September 
ein  jähes  Ende. 

Höft  m  a  n  war  geboren  zu  Memel  am  2.  April,  1851,  be¬ 
suchte  zuerst  das  dortige  Gymnasium,  das  er  1870  mit  dem 
Zeugnis  der  Reife  verließ,  studierte  darauf  ein  Semester  in 
Leipzig,  sodann  in  Königsberg  i.  P.  Hier  absolvierte  er  das  medi¬ 
zinische  Staatsexamen  im  Jahre  1875  und  das  Examen  rigorosum 
im  Jahre  1876.  Nach  seinem  Staatsexamen  weilte  Höft  m  a  n 
ein  halbes  Jahr  in  unserer  Stadt,  wo  er  an  der  Klinik  Billroth 
arbeitete. 

Mit  großer  Lebhaftigkeit  und  wehmütiger  Erinnerung  er¬ 
zählte  er  den  Jüngeren  aus  diesen  seinen  fröhlichen  Jugendtagen, 
in  originellen  Vergleichen  von  Einst  und  Jetzt. 

Er  wurde  dann  Assistent  an  der  chirurgischen  Klinik  in 
Königsberg,  um  dort  zu  verbleiben  und  der  Orthopädie  einen 
Stützpunkt  in  seiner  Vaterstadt  zu  schaffen.  Im  Jahre  1882  er¬ 
öffnet©  er  eine  orthopädische  Privatklinik,  die  er  im  Laufe  der 
Zeit  wesentlich  vergrößerte,  besonders  nachdem  im  Jahre  1911 
mit  Einsetzen  der  Krüppelfürsorgebewegung  in  Deutschland  auch 
in  Ostpreußen  über  Anregung  Höft  m  a  n  s  ein  Zweigverein  ge¬ 
gründet  wurde,  der  im  Jahre  1913  eine  Heil-  und  Lehranstalt 
für  Ostpreußen  unter  dem  Namen  „Hindenburghaus“  errichtete. 
Leider  war  es  ihm  nicht  lange  vergönnt  dieser  seiner  Schöpfung 
vorzustehen,  die  den  Zeitläuften  entsprechend  in  erster  Linie 
Kriegs  verwundeten  zugute  kam. 

Seine  Arbeiten  bewegten  sich  größtenteils  auf  den^ Gebiete 
der  mechanischen  Orthopädie.  Dem  einzig  richtigen  Grundsatz 
huldigend,  trugen  seine  Apparate  und  scharfgeistig  erdachten 
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Behelfe  immer  den  Stempel  der  Einfachheit  an  sich.  Er  wurde 
mit  Recht  als  Vater  des  modernen  Prothesenbaues  bezeichnet, 
ihm  verdanken  wir  den  funktionellen  Prothesenbau :  die 
Funktion  soll  der  Prothese  die  Form  geben;  nicht 
die  sklavische  Nachahmung  der  äußeren  Körperform,  sondern  der 
praktische  Bedarf  ist  maßgebend.  Einfache  Behelfsprothesen,  die 
trotz  ihrer  Einfachheit  ausgezeichnet  funktionierten,  feinsinnig 
erdachte  Arbeitsbehelfe  für  die  Hand  zeugten  von  der  Durch¬ 
dringung  der  physiologischen  und  mechanischen  Forderungen. 
Höftman  war  der  erste,  der  doppelseitig  Armamputierte  wieder 
wenn  nicht  erwerbs-,  so  doch  lebensfähig  machte.  An  mehreren 
Kongressen  zeigte  er  unter  'großem  Jubel  und  Beifall  der  An¬ 
wesenden  doppelseitig  Arm-  und  Beinamputierte,  die  alle  Ver¬ 
richtungen  des  täglichen  Lebens  mit  Hilfe  einfacher  Arbeitsersatz¬ 
stücke  und  Arbeitsgeräte  ausführten  und  ihr  weiteres  Leben 
allein,  ohne  auf  ihre  Umgebung  angewiesen  zu  sein,  leben 
konnten. 

Seine  Anregungen  auf  diesem  Gebiete  wrerden  dauernd  in 
der  Wissenschaft  fortleben  und  der  Dank  von  Ungezählten,  die 
früher  jahrelang  auf  Krücken  oder  Pflegepersonen  angewiesen 
waren,,  wird  ihm  ins  Grab  folgen.  Wissenschaftliche  Kreise  und 
Behörden  anerkannten  seine  wissenschaftlichen  und  humanitären 
Bestrebungen,  er  wurde  1910  zum  Professor,  1915  zum  Geheimen 
Sanitätsrat  ernannt.  Der  Orthopädie  als  Wissenschaft  hat  Höft¬ 
man  gemeisam  mit  Hoff a  durch  die  Gründung  der  Deutschen 
Orthopädischen  Gesellschaft  Kern  und  Stütze  gegeben,  sie  bedeutet 
die  Zusammenfassung  aller  mitarbeitenden  Kräfte  im  engeren 
Anschluß  an  die  Universität  und  Fühlungnahme  mit  den  Schwester¬ 
wissenschaften.  Die  Unterordnung  der  vielfach  nur  empirisch 
geführten  Praxis  unter  die  Kontrolle  der  Wissenschaft  führte  zu 
einem  Aufschwung  des  Faches,  der  sich  in  der  Gründung  von 
Lehrkanzeln  an  deutschen  Universitäten  äußerte.  Höftman  war 
unermüdlich  für  die  Hebung  des  Ansehens  der  orthopädischen 
Wissenschaft  besorgt,  er  pflegte  den  Zusammenhang  mit  den 
Vertretern  des  Faches  im  In-  und  Ausland  und  scheute  weder 
Arbeit  n-och  Mühe,  um  dem  Fache  Ansehen  und  Würdigung  zu 
verschaffen.  Er  war  der  erste  Vorsitzende  der  Deutschen  Ortho¬ 
pädischen  Gesellschaft  im  Jahre  1902,  zehn!  Jahre  später  be¬ 
kleidete  er  nochmals  diese  Würde.  Er  war  uns  der  fürsorgende 
Ratgeber  in  schwierigen  Fragen;  seine  Erfahrung  und  seine 
auf  persönliche  Liebenswürdigkeit  begründeten  Beziehungen 
halfen  der  jungen  Wissenschaft  über  manche  Klippe  hinweg, 
die  sich  jedem  aufstrebenden  Fach  entgegenstellen. 

Den  Jungen  war  er  ein  wohlwollender  Führer,  den  älteren 
ein  erfahrener  Berater  und  seinen  Freunden  ein  nimmermüder, 
stets  liebenswürdiger,  im  Kreise  der  Jungen  fröhlicher  Teilnehmer 
an  der  Tafel  des  Lebens,  und  wenn  wir  seine  hochragende  Gestalt 
auch  nicht  mehr  in  unserem  Kreise  erblicken,  wird  uns  die  Er¬ 
innerung  an  sein  Wirken  ein  Leitstern  bleiben  im  weiteren 
Schaffen.  Hans  S  p  i  t  z  y. 


Vermisehte  Naehriehten. 

Habilitiert:  Dr.  Ernst  Wolff  für  Chirurgie  in  Frank¬ 
furt  a.  M. 

* 

Verliehen:  Oberbezirksarzt  in  Amstetten  Dr.  Johann 
Lie  mann  und  Dr.  Wilhelm  Lieblein  in  Teplitz-Schönau 
das  Ritterkreuz  des  Franz  Josef-Ordens.  —  Dr.  Hugo  Schmie  dl 
in  Brünn  der  Titel  eines  Medizinalrates.  —  Dem  Sanitätsrat 
Stadtphysikus  Dr.  Heinrich  Koka  11  in  Brünn  das  Offiziersehren¬ 
zeichen  vom  Roten  Kreuz  mit  der  Kriegsdekoration.  —  Professor 
Dr.  Oskar  Föderl  in  Wien  das  Donatkreuz  1.  Klasse  des  Mal- 
teser-Ritterordens. 

* 

Gestorben:  Der  Frauenarzt  Dr.  Karl  .Taffe  in  Ham¬ 
burg.  —  Geh.  Med. -Rat  Exz.  Dr.  Z  unk  er  in  Potsdam,  Leibarzt 
der  Kaiserin. 

* 

Dr.  med.  Prinz  Ludwig  Ferdinand  von  Bayer  n, 
Generalarzt  der  bayerischen  Armee,  beging  sein  40jähriges  Dienst¬ 
jubiläum. 

♦ 

Nachrichten  aus  dem  Reiche  besagen, ‘daß  das  Oberkommando 
in  den  Marken  infolge  des  Papiermangels  die  Zusa  m  m  e  n- 
legung  mehrerer  medizinischer  Zeitschriften  ins 
Auge  gefaßt  hat. 

* 


Aus  Stockholm  wird  mitgeteilt,  daß  der  diesjährige  medi¬ 
zinische  Nobelpreis  nicht  zur  Verteilung  kommt. 

* 

X 

Unter  den  letzthin  als  nicht  mehr  lieferbar  angeführten 
Arzneimitteln  finden  sich  auch  das  Helmitol.  Neuerdings  ist 

das  Mittel  derzeit  wieder  erhältlich. 

* 

Das  Knopf-Museum  Heinrich  Waldes  in  Prag-Wrsehowitz 
versendet  eine  Preisausschreibung,  welche  den  Zweck 
hat,  für  beiderseitig  Armamputierte  oder  Arm¬ 
beschädigte  Kleider  Verschlüsse,  gegebenenfalls  be¬ 
sondere  Kleidungsstücke  zu  schaffen,  welche  es  diesen  In¬ 
validen  ermöglichen,  sich  ohne  fremde  Hilfe  an-  und  auszukleiden. 
Die  ausgesetzten  43  Preise  betragen  50  K  bis  1000  K,  zusammen 
5000  K.  Das  Preisgericht  wird  spätestens  am  31.  März  1918 
zusammentreten.  Die  Teilnahme  am  Wettbewerb  ist  jedermann, 
In-  und  Ausländern,  gestattet.  Jede  Einsendung  muß  den  ge¬ 
nauen  Namen,  den  Stand  und  die  Adresse  des  Teilnehmers  ent¬ 
halten.  Jeder  Teilnehmer  soll  Modelle  mit  entsprechenden  Zeich¬ 
nungen  und  Beschreibungen  einreichen.  In  Ausnahmefällen  sind 
auch  nur  schriftliche  Mitteilungen  möglich.  Die  Einsendungen 
müssen  bis  spätestens  31.  Januar  1918  an  die  Adresse:  „Knopf- 
Museum  Heinrich  Waldes,  Preisausschreiben,  Prag-Wrschowitz“ 
eingeliefert  sein.  Ausführliche  Ausschreibungen  sind  durch  das 
genannte  Museum  zu  erhalten. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Arzneipflanzen  — . 
Merkblätter  des  Kaiserlichen  G  e  s  u  n  d  h  e  i  t  s  a  m  t  e  9. 
Verlag:  Springer-Berlin.  M.  1-80.  31  Merkblätter  mit  je  einem 
farbigen  Pflanzenbildnis.  Sehr  wichtige  Richtlinien  für  Sammeln 
und  Nutzbarmachung  gewisser  Arzneipflanzen. 

Das  geschmackliche  Harmonieren  der  Spei¬ 
sen  in  der  Garküche.  Von  W.  S  t  e  r  n  b  e  r  g  -  Berlin.  6.  Heft, 
der  Jahresberichte  der  Würzburger  Abhandlungen.  Verlag  von 
C.  K  ab  i  t  z  s  c  h  -  Würzburg.  Preis  1  M. 

* 

Blattern.  Vom  14.  bis  20.  Oktober  1917  wurden  in 
Oesterreich  6  Erkrankungen  festgestellt,  und  zwar:  in  Triest  2; 
in  Böhmen :  Oberdorf  1 ;  in  Schlesien :  Jägerndorf  1 ;  in  Galizien  1 ; 
in  Czernowitz  1.  Die  Erkrankungen  betreffen  Einheimische. 

Flecktyphus.  Vom  14.  bis  20.  Oktober  1917  wurden 
in  Galizien  40  Erkrankungen  in  9  Bezirken  (10  Gemeinden),  und 
zwar  bei  Einheimischen  festgestellt.  In  den  anderen  Verwaltungs- 
gebieteri  waren  5  Erkrankungen  zu  verzeichnen  (Wien,  Nachod, 
Kleny,  Luschitz). 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien 
im  erweiterten  Gemeindegebiet.  42.  Jahreswoche  (vom 
14.  bis  20.  Oktober  1917).  Lebend  geboren  :  ehelich  250,  unehelich  57, 
zusammen  307.  Tot  geboren  :  ehelich  27,  unehelich  17,  zusammen  44. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  807  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  18  4  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  2,  Flecktyphus  0, 
Rlattern  0,  Masern  0,  Scharlach  2,  Keuchhusten  0,  Diphtherie  und 
Krupp  0  Influenza  0,  Cholera  0.  Ruhr  56.  Rotlauf  2,  Lungentuberkulose 
137,  bösartige  Neubildungen  73,  Wochenbettfieber  1.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten  :  Scharlach  152  (4-  38),  Diphtherie  58  f —  15),  Rauchtyphus 
21  ( — 4),  Ruhr  63  f  -  24),  Genickstarre  1  f-t-l),  Wochenbettfieber  1  ( — 3), 
Flecktvphu«  1  t-f- 1),  Rlattern  0  r — ),  Cholera  0  ( — ).  Rückfallfieber  0  ( — ), 
Trachom  8  f-\-  6'  Varizelle-  38  (+  16).  Malaria  0  ( —  23). 

Wiener  medizinisches  Doktorenkollegium. 

XII.  Kriesrsärztlirher  Abend. 

Montasr,  12.  November  1917,  7  Uhr  abends. 
Lnpnslieilstätte,  Wien  XVI.,  Finsenstraße  16  (Linie  46  der  Straßenbahn). 

Proeramm  : 

1.  Priv.-Doz.  Dr.  R.  Volk  :  Einleitender  Vortrag. 

2.  Resichtigung  der  Heilstätte. 

Aerzte  als  Gäste  willkommen. 

Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Einladung  zu  der  am  Dienstag,  den  13.  November  1917,  7  Uhr  abends  im 
Hörsaal  der  II.  Frauenklinik  stattfindenden  Sitzung. 

Tagesordnung: 

1.  Bericht  des  Komitees  über  die  Anträge  Peters. 

2.  Weibel:  Mißbildung  an  der  Halswirbelsäule  und  am  Schädel 
eines  Neugeborenen. 

3.  Kühlei  :  a)  Angina  der  Plazenta;  b)  Exitus  intra  partum  bei 
Kyphoskoliose. 

Richter,  dzt.  II.  Schriftführer, 


Halb  an,  Vorsitzender. 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

K.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  ln  Wien.  |  Kriegstagung  der  deutschen  Gesellschaft  fllr  Kinderheilkunde. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  26.  Oktober  1917. 

Vorsitzender:  Herr  L.  Piskaöek. 

Schriftführer:  Herr  R.  0.  Stein. 

Hr.  Reimann  stellt  einen  Patienten  aus  seiner  chirur¬ 
gischen  Abteilung  im  Garn.-Spitale  Nr.  27  in  Baden  vor,  der  am 
3.  August  1916  einen  Schädelsteckschuß  erlitt  und  auswärts  mehr¬ 
fach  operiert  wurde.  Die  Aufzeichnungen  der  Vormerkblätter 
ergaben,  daß  am  25.  September  ein  mehr  als  kleinhandtellergroßer 
Knochendefekt  im  Bereiche  der  linken  Seite  des  Hinterhauptes 
unter  narbig  veränderter  Haut  tastbar  war  bei  noch  bestehender 
Liquorfistel.  Damals  bestanden  schon  Sehstörungen.  Nach  Schluß 
der  Liquorfistel  entwickelte  sich  ziemlich  rasch  ein  Tumor,  der 
bis  zur  Faustgroße  wuchs.  Gleichzeitig  entstanden  Kopfschmerzen, 
die  Unmöglichkeit  zu  lesen,  Flimmern  und  andere  Sehstörungen. 
Am  25.  Januar  1917  wurde  Pat.  zwar  vollkommen  geheilt,  aber 
mit  diesem  großen  pulsierenden  Hirntumor,  der  von  etwas  nar¬ 
big  veränderter  Haut  überzogen  war,  dem  Garnisonsspital  Nr.  27 
in  Baden  zur  Ausstellung  eines  Superarbitrierungsantrages  über¬ 
stellt.  Mit  Rücksicht  auf  die  Unmöglichkeit,  einen  solchen  Pa¬ 
tienten  in  die  Heimat  zu  entlassen,  wurde  eine  systematische 
Kompressionstherapie  eingeleitet.  Anfangs  vertrug  der  Patient  die 
Kompression  nur  einige  Minuten,  später  leicht  ganze  Tage  lang, 
so  daß.  man  in  der  Zeit,  bis  Ende  April  so  weit  kam,  daß 
der  Tumor  durch  die  elastische  Binde  ohne  Beschwerden  für  den 
Patienten  vollkommen  innerhalb  der  Schädelkapsel  zurückgehalten 
wurde.  Ein  einziges  Mal  trat  bei  starker  Kompression  ein  typischer 
epileptischer  Anfall  mit  Zungenbiß  auf.  Jedesmal  bildete  sich 
jedoch  nach  Abnahme  der  Binde  in  wenigen  Stunden  der  Pro¬ 
laps  fast  bis  zur  früheren  Größe  aus.  Eine  gänzliche  Beseitigung 
des  Vortretens  gelang  erst,  als  wir  am  3.  Juli  1917  eine  Lumbal¬ 
punktion  Vornahmen,  die  den  Hirndruck  so  weit  herabsetzte,  daß 
der  Prolaps  innerhalb  der  nächsten  drei  Tage  nicht  zum  Vor¬ 
schein  kam,  weshalb  wir  uns  zur  plastischen  Deckung  entschließen 
konnten,  die  am  7.  Juli  1917  in  typischer  Weise  aus  einem 
Knochenstück  der  vorderen  Tibiafläche  mit  Periost  gemacht 
wurde,  so  zwar,  daß  ein  Teil  des  Schädeldefektes  nicht  vom 
Knochen,  sondern  nur  von  Periost  bedeckt  war.  Die  Periostfläche 
wurde  zum  Ersatz  der  Dura  nach  v.  Hacker  nach  innen  gelegt. 
Der  Patient  vertrug  die  Operation  ausgezeichnet,  die  Wunde  ver¬ 
heilte  per  primam  und  der  Patient  ist  bei  der  mehrmonatigen 
Beobachtung  seither  vollkommen  beschwerdefrei;  nur  die  rechts¬ 
seitige  Hemianopsie  ist  bestehen  geblieben.  Die  Beschwerdefrei¬ 
heit  des  Patienten  geht  so  weit,  daß  er  versuchsweise  durch  acht 
'tage  in  seinem  Zivilberufe  als  Bäcker  ohne  jeden  Anstand  ar¬ 
beiten  konnte.  Es  wäre  demnach  bei  derartigen  Hirnprolapsen 
die  systematische  Kompression  in  Verbindung  mit  der  Lumbal¬ 
punktion  als  sehr  leistungsfähige  Methode  zu  empfehlen. 

Hr.  Maximilian  Sternberg  stellt  eine  doppelseitige 
Lähmung  der  Plexus  brachiales  vor,  die  sich  ein 
17jähriges  Mädchen  durch  einmaliges  Tragen  eines  Rucksackes 
mit  25  kg  Kartoffeln  innerhalb  von  drei  Stunden  zugezogen  hat; 
die  allerneueste  Beschäftigungslähmung,  die  man  füglich  als 
„Hamsterlähmung“  bezeichnen  könnte.  Es  handelt  sich  um  einen 
sogenannten  unreinen  Fall  von  Erbscher  Schulter-Armlähmung. 
Außer  den  Muskeln,  die  von  der  fünften  und  sechsten  Zervikal¬ 
wurzel  innerviert  werden  und  bei  typischen  Fällen  von  Erbscher 
Lähmung  allein  beteiligt  sind,  findet  man  hier  links  Pectoralis 
majör  und  Rhomboideus  superior,  rechts  Latissimus  dorsi,  ferner 
beiderseits  den  größten  Teil  der  vom  Radialis  innervierten  Mus¬ 
keln,  insbesondere  den  Trizeps,  befallen.  Der  linke  Arm  ist  stärker 
betroffen.  Gleich  in  der  ersten  Viertelstunde  des  Tragens  hat 
die  Patientin  Schmerzen  und  Parästhesien  empfunden,  objektive 
Sensibilitätsstörung  bestand  bei  der  Aufnahme,  die  sechs  Tage 
nachher  erfolgte,  nicht  mehr. 

Doppelseitige  Plexuslähmungen  durch  Lastentragen  sind 
sehr  selten;  je  ein  analoger  Fall  ist  von  Rieder  (Tragen  von 
Ziegelsteinen  auf  einer  Kraxe,  „Steinträgerlähmung“)  und  von 
Marsch  (Tornisterdruck,  während  eines  Manövers  plötzliches 


Versagen  der  Arme)  beschrieben  worden.  Gewöhnlich  wird  nur 
die  eine  Seite  gelähmt,  wenn  auch  die  Last  auf  beiden  Schultern 
aufliegt,  und  zwar  wird  die  linke  Seite  befallen  (R  i  e  d  e  r).  Der 
Mechanismus  ist  offenbar  derselbe,  wie  bei  den  von  Büdinger 
eingehend  studierten  Narkoselähmungen,  nämlich  Quetschung  des 
Plexus  zwischen  Schlüsselbein  und  erster  Rippe.  Die  Prognose 
ist  günstig :  Die  Patientin  war  bei  der  Aufnahme  am  19.  Septem¬ 
ber  völlig  gelähmt,  unter  elektrischer  Behandlung  hat  die  Besse¬ 
rung  seitdem  große  Fortschritte  gemacht. 

Hr.  0.  v.  Frisch :  Ueber  Pseudarth rosen. 

Meine  Herren!  Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  bei  der  nun 
dreijährigen  Kriegschirurgie  des  Hinterlandes  mich  viel  mit  den 
Frakturen  zu  befassen  und  habe  auch  bei  Behandlung  der 
P seudarthrosen  der  langen  Röhrenknochen  manche 
Erfahrung  gesammelt,  von  welchen  ich  Ihnen  hier  kurz  und  in 
Hauptzügen  das  Wichtigste  mitteilen  möchte. 

Vor  einem  Jahre  habe  lieh  Ihnen  einige  Fälle  vorgestellt 
und  mir  vorgenommen,  seinerzeit  über  ein  größeres  Material  hier 
zu  berichten.  Ich  verfüge  nun  'über  46  operierte  Fälle,  welche 
in  dieser  Tabelle  zusammengestellt  sind.  Wie  Sie  auf  den  ersten 
Blick  erkennen  können,  habe  ich  gute  Resultate  nur  am  über¬ 
arm  und  am  Oberschenkel  erzielt.  Die  Behandlung  der  Pseud- 
arthrosen  ist  eine  außerordentlich  schwierige  und  insbesondere 
die  Operation  der  zweiknochigen  Glieder  stößt  auf  Schwierig¬ 
keiten.  die  ein  häufiges  Versagen  der  Methode  zur  Folge  hat  und 
einen  gegenseitigen  Austausch  der  Erfahrungen  wohl  rechtfertigt. 
Ich  finde  es  auffallend,  wie  wenig  Publikationen  über  Pseud- 
artlnosen  in  diesem  Kriege  veröffentlicht  wurden,  und  ich  wäre 
im  Interesse  meiner  Patienten  dankbar,  wenn  nach  meiner  De¬ 
monstration  die  Herren  Chirurgen  ihre  Erfahrungen  mitteilen 
würden. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  zunächst  ein  typisches  Bild  einer 
Oberarmpseudarthrose,  bloß  damit  Sie  das  charakteristische  Sym¬ 
ptom  der  schmerzlosen  Beweglichkeit  in  abnormer  Richtung  sehen 
und  gleichzeitig  die  schwere  Funktionsstörung,  die  bei  den  meisten 
Pseudarthrosen  besteht.  Am  Röntgenbilde  sehen  Sie,  wie  die 
Fragmentenden  gut  abgegrenzt  gegen  die  Weichteile  einen  starken 
Schatten  geben,  wobei  alle  spitzen  Zacken  und  scharfen  Kanten, 
die  wir  bei  frischen  Frakturen  zu  sehen  gewöhnt  sind,  verschwun¬ 
den  sind.  Der  Prozeß  ist  ein  abgeklungener,  die  Entzündung 
ist  abgelaufen,  die  Kallusbildung  längst  erloschen.  Das  typische 
Bild  der  Pseudarthrose  ist  mit  dem  der  verzögerten  Kallusbildung 
nicht  zu  verwechseln,  was  besonders  zu  bemerken  ist,  denn  in  der 
Literatur  werden  ab  und  zu  therapeutische  Vorschläge  zur  Be¬ 
handlung  der  Pseudarthrose  gmacht,  die  dafür  vollkommen  wert¬ 
los  sind,  wohl  aber  bei  verzögerter  Kallusbildung  angebracht  sein 
können.  Ich  zeige  Ihnen  einige  Präparate  von  resezierten 
Pseudarthrosen.  Sie  können  an  allen  denselben  sehen,  daß  ein 
eigentliches  Gelenk,  ein  wirklicher  Kontakt  der  Knochenenden, 
nicht  besteht.  Dies  kommt  nur  in  seltenen  Fällen  vor.  Tatsächlich 
liegt  zwischen  den  Frakturenden  eine  Schichte  von  narbigem 
Bindegewebe,  die  natürlich  verschieden  dick  ist.,  je  nachdem 
viel  von  dem  Knochen  fehlt. 

Ohne  auf  die  Symptomatologie  der  Pseudarthrosen  hier 
weiter  einzugehen,  möchte  ich  mich  gleich  der  Therapie  dieser 
Krankheit  zuwenden  und  Ihnen  zunächst  einen  Patienten  zeigen, 
der  Ihnen  beweist,  daß  durchaus  nicht  alle  Fälle  von  Pseud¬ 
arthrose  behandelt  werden  müssen.  Der  vorgestellte  Patient  hat 
einen*  ziemlich  ausgedehnten  Defekt  der  Ulna.  Sie  sehen,  daß 
er  keine  Deformität  des  Unterarmes  erlitten  hat,  wie  wir  dies  bei 
Pseudarthrosen  des  Radius  meist  beobachten,  und  sehen  weiter, 
daß  der  Betreffende  eine  recht  gute  Funktion  des  Arms  erhalten 
hat.  Es  ist  wohl  die  rohe  Kraft  der  Hand  etwas  reduziert,  doch 
handelt  es  sich  hier  um  einen  Reserveoffizier,  der  keine  schwere 
körperliche  Arbeit  zu  leisten  hat.  Es  kann  also  Miese  Pseud¬ 
arthrose  unbehandelt  bleiben.  Aehnlich  ist  es  bei  den  isolierten 
Pseudarthrosen  der  Fibula,  bei  welcher  noch  das  eine  hinzu¬ 
kommt,  daß  sie  häufig  Iganz  übersehen  werden. 

Die  Pseudarthrosen  des  Humerus,  des  Radius,  beider  Unter¬ 
armknochen,  des  Femur,  der  Tibia  und  beider  UnterschenkeL 
knochen  geben  bei  sonst  gesunden  jugendlichen  Individuen  immer 
die  Indikation  zur  operativen  Behandlung,  Irgendeine  den  Kallus 
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anre gen'd e  Therapie  ist,  wie  schon  oben  erwähnt,  nur  in  Fällen 
verzögerter  Heilung  indiziert,  bei  der  ausgebildeten  Pseudarthrose 
aber  wertlos. 

Die  Methoden,  welche  uns  zu  Gebote  stehen,  Pseud- 
arthrosen  erfolgreich  zu  behandeln,  sind  nicht  zahlreich  und 
können  nur  mit  Auswahl  benützt  werden,  wenn  es  sich,  wie  in 
den  meisten  der  Fälle  von  Kriegspseudarthrosen,  um  infiziert  ge¬ 
wesene  Frakturen  handelt.  Wie  Sie  aus  meiner  Tabelle  ersehen, 
sind  von  den  46  operierten  Pseudarthrosen  meiner  Abteilung 
39  infiziert  gewesen.  Für  solche  Fälle  sind  bestimmte  Methoden 
kontraindiziert,  auch  wenn  die  Zeit  der  Eiterung  und  Fistel¬ 
bildung  monatelang  zurückliegt. 

Dort,  wo  sich  eine  Pseudarthrose  nach  subkutaner  oder 
aseptisch  verlaufener  Fraktur  eingestellt  hat,  ist  die  Bolzung  mit 
Elfenbeinstift  oder  die  freie  Autoplastik  neben  der  Lane  sehen 
Methode  der  Verschraubung  mit  Erfolg  anwendbar.  Die  einfache 
Anfrischung  und  freie  Transplantation  vom  Periost  hat  sich  mir 
bei  ausgebildeten  Pseudarthrosen  als  ungenügend  erwiesen  und 
möchte  ich  gleich  hier  erwähnen,  daß  die  kallusbildende  Kraft 
des  Periostes  sich  an  der  Stelle  der  Verhetzung  .und  ihrer  Um¬ 
gebung  relativ  rasch  erschöpft,  so  zwar,  daß  im  allgemeinen, 
wenn  aus  irgendeinem  Grunde  auf  das  ursprüngliche,  die  Kon¬ 
tinuität  trennende  Trauma  keine  Konsolidation  eintritt,  das 
späterhin  künstliche  Trauma  der  Operation  wesentlich  weniger 
Kallusbildung  hervorbringt,  als  wir  es  sonst  bei  Knochenbrüchen 
zu  sehen  pflegen,  selbst  wenn  wir  bei  der  Operation  scheinbar 
weit  im  Gesunden  den  Knochen  durchtrennt  haben. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Pseudarthrosen  der  langen  Röhren¬ 
knochen  haben  wir  es  mit  den  Residuen  einer  abgelaufenen 
schweren  lokalen  Infektion  zu  tun  und  müssen  wir  fast  mit  Sicher- 
damit  rechnen,  daß  auch  bei  ganz  aseptisch  durchgeführter  Opera¬ 
tion  wieder  eine  Entzündung  aufflackert.  Aus  diesen  Gründen 
ist  von  der  freien  Autoplastik  (Tibiaspan,  Rippe,  A  1  b  e  e  sehe 
Knochenleiste)  nicht  viel  Erfolg  zu  erwarten.  Das  Transplantat 
wird  vielleicht  in  der  ersten  Zeit  mechanisch  die  Fragmente 
aneinander  fixieren,  löst  sich  aber  in  den  meisten  Fällen  bald 
und  stößt  sich  als  Sequester  ab.  Aus  demselben  Grunde  ist  die 
Bolzung  der  Markhöhle  mit  Elfenbeinstift  bei  infiziert  gewesenen 
Pseudarthrosen  zu  vermeiden.  Es  mag  wohl  gelingen,  daß  nach 
genügender  Anfrischung  und  guter  Adaptierung  der  Fragmente 
bei  Bolzung  derselben  eine  Heilung  eintritt,  doch  wird  der  Bolzen 
einen  sicheren  Reiz  zur  Eiterung  geben  und  unter  Umständen 
nur  mit  Schwierigkeiten  späterhin  entfernt  Werden  können.  Ein 
weiterer  Grund,  weshalb  ich  den  Bolzen  nur  in  ausgesuchten 
Fällen  aseptischer  Pseudarthrosen  anwende,  liegt  darin,  daß  die 
Frakturenden  oft  in  weitem  Ausmaße  einer  Markhöhle  entbehren, 
so  daß  allzuviel  reseziert  werden  müßte,  um  den  Bolzen  einiger¬ 
maßen  fest  einführen  zu  können  und  auch  dann  kann  die 
Methode  scheitern  an  dem  Umstand,  daß  die  Kortikalis  ungemein 
dünn  und  brüchig  ist.  Ich  zeige  Ihnen  hier  das  Präparat  einer 
geheilten  Pseudarthrose,  an  welcher  Sie  ungewöhnliche  Miß¬ 
verhältnisse  zwischen  Markhöhle  und  Kortikalis  deutlich  sehen. 

Ich  halte  die  Methode  der  Fixation  der  resezierten  und 
adaptierten  Frakturenden  mittels  der  L  an  eschen  Platten  für 
die  beste  Methode  der  Pseudarthrosenbehandlung  und  wandte  sie 
fast  in  allen  meinen  Fällen  an.  Die  Methode  hat  den  Vorteil, 
daß  sie  die  Fragmentenden  besser  fixiert  als  die  Bolzung  und 
daß  wir  nach  Heilung  der  Pseudarthrose  den  Fremdkörper,  der 
im  Gegensatz  zum  Bolzen  dem  Knochen  außen  anliegt,  auf  ein¬ 
fache  V  eise  entfernen  können,  ohne  auch  nur  -das  Geringste 
von  dem  neugebildeten  Knochen  wegnehmen  zu  müssen. 

Auf  die  vielen  Einzelheiten  und  Details  in  der  Technik 
der  Methode  kann  ich  mich  hier  nicht  einlassen  und  möchte 
nur  hervorheben,  daß  man  bei  jeder  Operation  einen  ganzen 
Satz  verschieden  langer  und  starker  Blättchen  und  Schrauben, 
wie  ich  sie  Ihnen  hier  zeige,  vorrätig  haben  muß.  Ferner  sind 
die  Schrauben,  wie  sie  gewöhnlich  in  den  Handel  kommen,  für 
unseren  Zweck  vollkommen  unbrauchbar.  Es  muß  vielmehr  das 
Gewinde  bis  an  den  Kopf  der  Schraube  reichen.  Wenn  dieselbe 
ordentlich  Halt  haben  soll,  muß  sie  durch  die  ganze  Markhöhle 
gehen  und  ihre  Spitze  in  der  gegenüberliegenden  Kortikalis 
eingebohrt  sein.  Ferner  brauchen  wir  Vorrichtungen,  um  das 
Blättchen  während  der  Operation  je  nach  Bedarf  biegen  zu 
können.  Noch  manche  andere  Details  haben  sich  mir  mit  der  Zeit 
mehr  minder  wichtig  erwiesen. 

ln  Fällen,  avo  wir  mit  Knochen  sparen  wollen,  brauchen 
wir,  wejin  wir  nach  L  a  n  e  operieren,  nicht  so  weit  zu  resezieren, 
bis  wir  eine  Markhöhle  finden,  ja  es  genügt,  unter  Umständen 
die  atrophischen  Enden  der  Röhrenknochen  zu  vernachlässigen 
und  festen,  gut  angefrischten  Kallus  miteinander  zu  verbinden. 
'Ao  sich  Gelegenheit  findet,  daß  das  eine  Ende  des  Knochens 


nach  der  Resektion  eine  Markhöhle  darbietet,  das  andere  even¬ 
tuell  nach  entsprechender  Bearbeitung  einen  widerstandsfähigen 
Stachel  darstelh,  ist  es  vorteilhaft,  die  Invagination  vorzunehmen. 
Ich  habe  so  mehrere  Fälle  geheilt,  indem  ich  das  eine  Fraktur- 
encle  in  die  ausgehöhlte  Markhöhle  des  anderen  eingefügt  und 
dann  beide  noch  nach  Lane  miteinander  verschraubt  habe.  Es 
hat  dies  den  Vorteil  gegenüber  der  einfachen  Aneinandersetzung 
querer  Sägeflächen,  daß  viel  größere  Knochenflächen  miteinander 
in  Kontakt  kommen.  Es  ist  bei  der  im  allgemeinen  so  geringen 
Tendenz  der  Pseudarthrosen  zur  Kallusbildung  nur  vorteilhaft, 
wenn  die  beiden  Fragmente  in  möglichst  großer  Ausdehnung 
in  gegenseitige  Berührung  gebracht  werden. 

Eine  noch  so  befriedigend  verlaufene  Operation  wird  er¬ 
folglos  sein,  wenn  wir  nicht  die  operierte  Extremität  nachher 
womöglich  in  einem  Gips  verband  sorgfältig  fixieren  und  lange 
Zeit  fixiert  lassen.  Sie  sehen  aus  meiner  Tabelle,  daß  die  durch¬ 
schnittliche  Dauer  bis  zur  sicheren  Konsolidation  bei  Oberarm- 
pseudarthrosen  sechs  AJonate,  ja  beim  Unterarm  sogar  zehn 
Monate  betrug.  Die  so  lange  dauernde,  aber  unbedingt  notwendige 
Fixation  der  Extremität  ist  nicht  einfach,  weil  fast  alle  die 
Kriegspseudarthrosen  nach  der  Operation  wieder  zu  eitern  be¬ 
ginnen  und  unter  Umständen  sogar  mit  hohem  Fieber  phleg¬ 
monöse  Schwellungen  sich  einstellen,  so  zwar,  daß  eine  sach¬ 
gemäß)  Nachbehandlung  ohne  Abnahme  des  Gipsverbandes  durch¬ 
aus  nicht  leicht  ist.  Gewiß  ist  man  in  einem  oder  dem  anderen 
Falle  gezwungen,  den  zirkulären  Gipsverband,  welchem  vor  allen 
anderen  Verbänden  unbedingt  der  Vorzug  gebührt,  für  einige 
Zeit  wieder  abzunehmen,  doch  kommt  man  in  der  Regel  mit 
einer  Fensterung  des  Verbandes  und  sorgfältiger  Fistelbehandlung 
aus.  Ich  halte  es  für  besonders  wichtig,  daß  man  die  Fixation 
der  Extremität  auch  trotz  starker  Eiterung  womöglich  nicht  unter¬ 
bricht  und  die  Schrauben  und  Blättchen,  auch  wenn  sie  nach 
Wochen  und  Monaten  locker  werden  und  durch  die  Fistel  mit 
der  Sonde  leicht  zu  tasten  sind,  nicht  eher  entfernt,  bevor  der 
Knochen  fest  ist.  Das  ist  ja  0er  Vorteil  der  La  ne  sehen  Methode, 
daß  durch  richtig  angelegte  Schrauben  ein  Reiz  auf  das  Periost 
ausgeübt  wird,  und  dadurch  sich  der  nötige  Kallus  bildet.  Sie 
können  dies  auf  fast  jedem  Röntgenbild  sehen. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  eine  Reihe  von  Patienten  mit  Pseud¬ 
arthrosen  des  Oberarmes,  des  Oberschenkels  und  des  Unterarmes, 
die  alle  nach  Lane  operiert  und  fest  konsolidiert  sind. 

Ich  habe  eingangs  davon  gesprochen,  daß  bei  Pseudarthrosen 
der  Ulna  und  der  Fibula  die  Operation  zuweilen  nicht  indiziert 
ist.  Desgleichen  müssen  wir  am  Oberschenkel  mit  Auswahl  ope¬ 
rieren,  nachdem  eine  Verkürzung,  die  12  cm  bis  15  cm  betrifft, 
für  den  Patienten  eine  derartig  schwere  Krüppelhaftigkeit  be¬ 
deutet,  daß  vor  der  Operation  der  Pseudarthrosen  in  diesen 
Fällen  die  Amputation  doch  auch  in  Erwägung  gezogen 
werden  muß^ 

Besonderen  Schwierigkeiten  begegnen  wir,  wenn  wir  am 
Unterschenkel  oder  am  U  n  t  e  r  a  r  m  eine  Pseudarthrose  zu 
operieren  haben,  die  mit  einem  'größeren  Defekt  des  Kno¬ 
chens  einhergeht.  Die  Fälle  sind  gar  nicht  seilen,  in  welchen 
der  eine  der  beiden  Knochen  intakt  bleibt,  der  andere  in  großer 
Ausdehnung  zersplittert  wurde  und  die  Splitter  nachträg¬ 
lich  herausgeeitert  oder  entfernt  worden  sind.  Durch  das  Intakt¬ 
bleiben  des  einen  Knochens  wird  eine  Annäherung  der  Fragment¬ 
enden  während  der  AVundheilung  verhindert.  Es  bilden  sich 
höchstens  Kontrakturen  und  Deformitäten,  hauptsächlich  wenn  die 
Tibia,  beziehungsweise  der  Radius  Verletzt  ist  (Crus  varum  oder 
Klump  hand). 

Ich  zeige  Ihnen  in  dieser  Röntgenskizze  einen  Fall,  in 
welchem  ungefähr  die  Hälfte  des  Tibiaschaftes  fehlt.  Aehnliche 
Fälle  habe  ich  mehrere,  leider  alle  mit  ungünstigem  Erfolge 
operiert.  Der  zunächst  liegende  Gedanke  für  die  Behandlung  eines 
solchen  Falles  wäre  der,  ein  Stück  lebenden  Knochens  aus  der 
anderen  Tibia  zu  entnehmen  und  damit  den  Defekt  zu  ersetzen. 
Ich  habe  die  freie  Transplantation  von  Knochen  zur  Behand¬ 
lung  der  Pseudarthrosen  der  langen  Röhrenknochen  ganz  auf¬ 
gegeben. 

Zuerst  bei  solchen  Fällen,  die  infiziert  waren,  dann  auch 
bei  aseptisch  verheilten  Frakturen.  Es  ist  mit  ziemlicher  Sicher¬ 
heit  anzunehmen,  daß  in  allen  infiziert  gewesenen  Extremitäten 
ein  frei  transplantiertes  Knochenstück  nicht  am  .Leben  bleibt, 
Nachdem  eine  Ueberbrückung  des  Defektes  mit  totem  Material 
selbstverständlich  keinen  dauernden  Wert  haben  kann,  kam  zu¬ 
nächst  in  Betracht,  in  'diesen  Fällen  einen  gestielten  Lappen  von 
einem  der  beiden  Fragmente  zu  'nehmen  und  damit  die  Ver¬ 
bindung  der  beiden  Knochenenden  wieder  herzustellen.  Dies  ist 
R  e  i  c  h  e  1  (Chemnitz)  in  mehreren  Fällen  gelungen,  doch  stößt 
auch  diese  Methode  auf  Schwierigkeiten,  die  den  Erfolg  sehr 
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in  Frage  stellen  können.  Fs  ist  leicht,  einen  gestielten  Lappen. 

wie  es  Pichler  angibt  am  Unterkiefer  zu  bilden,  wo  die 
anatomischen  Verhältnisse  des  Knochens  zur  umgebenden  Mus¬ 
kulatur  wesentlich  andere  sind,  als  am  Unterschenkel  oder 
am  Unterarm. 

In  zwei  Fällen  habe  ich  auf  die  Albeesche  Methode  bei 
Pseudarthrose  der  Tibia  doch  eine  wesentliche  Besserung  erzielt, 
so  zwar,  daß  die  Kranken  jetzt  mach  einem  Jahre  ihr  Bein  belasten 
können  und  an  der  operierten  Stelle  nur  mehr  eine  geringe 
Federung  nachweisbar  ist.  A  1  b  e  e  sägt  eine  Leiste  aus  dem  einen 
Fragment,  bildet  sich  eine  Rinne  in  das  andere  und  verschiebt 
mui  die  Leiste  der  Länge  nach,  und  zwar  so,  daß  sie  niit  beiden 
Enden  in  den  gebildeten  Knochenrinnen,  in  ihrer  Mitte  aber 
über  dem  Knochendefekt  zu  liegen  kommt.  Das  bei  der  Opera¬ 
tion  gewonnene  Stückchen  Knochen  benützt  er,  um  daraus  Nägel 
zu  vcrfertiegn,  womit  er  die  freiste  befestigt. 

Bei  so  ausgedehnten  Defekten  des  einen  Knochens,  wie 
auf  diesem  Bilde  an  der  Tibia,  habe  ich  es  dreimal  vergeblich 
versucht,  eine  feste  Verbindung  zwischen  Fibula  und  Tibia  zu 
erreichen.  Ich  habe  den  Weg  eiliges  Tlagen,  um  den  keimhaltigen 
Narben  iin  Bereiche  der  alten  »Wunden  auszuweichen,  habe  die 
Fibula  nahe  unter  ihrem  Köpfchen  durchgesägt,  in  das  obere 
Tibiafragment,  entfernt  von  den  Narben  und  nahe  der  Epiphysen¬ 
linie  ein  Loch  gebohrt  und  dort  die  Fibula  eingepflanzt,  wobei 
ich  vorhatte,  das  durch  die  Operation  entstehende  hochgradige 
Oenu  valgum  nach  Beginn  der  erkennbaren  Kallusbildung  all¬ 
mählich  zu  korrigieren.  Es  ist  in  keinem  der  drei  Fälle  bisher 
zur  Konsolidation  gekommen. 

Der  hier  abgebildete  Fall  wurde  später  nach  Gritti 
amputiert. 

Auf  einem  anderen  Bilde  sehen  Sie  eine  Pseudarthrose 
des  Radius,  welche  ich  »vor  wenigen  Tagen  operiert  habe.  Auch 
dieser  Fall  war  infiziert  gewesen  und  habe  ich  die  Fragmente 
des  Radius  angefrischt,  die  Ulna  schräg  osteotomiert  und  den 
Radius  hierauf  nach  der  L  aneschen  .Methode  verschraubt.  Ich 
hatte  mir  vorgenommen,  den  Arm  möglichst  wenig  zu  verkürzen, 
um  die  Muskulatur  nicht  zu  sehr  zu  schwächen,  und  wollte  nach 
Anfrischung  der  Radiusfragmente  ein  Stück  Ulna  quer  heraus¬ 
sägen,  im  Zusammenhang  mit  dem  Ligamentum  interosseum 
lassen  und  zwischen  die  Sägeflächen  der  Speiche  einfügen,  wah¬ 
rend  ich  den  Rest  der  Ulna  mit  L  a  n  e  sehen  Platten  verschraubt 
hätte.  Diese  theoretisch  ausgedachte  Methode  des  teilweisen 
Ersatzes  des  Defektes  des  einen  Knochens  aus  der  Kontinuität 
des  Nachbarknochens  stößt  auf  derartige  technische  Schwierig¬ 
keiten,  daß  ich  diese  Methode  nicht  mehr  versuchen  möchte,  viel¬ 
mehr  zu  der  Einsicht  komme,  daß  man  lieber  auch  eine  größere 
Verkürzung  in  Kauf  nehmen  soll,  um  dafür  möglichst  im  Ge¬ 
sunden  die  Fragmente  der  resezierten  Pseudarthrosen  in  direkte 
Verbindung  zu  bringen.  Es  hat  dies  schon  Sudek  betont, 
der  übrigens  mitteilt,  daß  auch  am  Unterarm  eine  ziemlich  starke 
Verkürzung  ohne  wesentliche  Funktionsstörung  vertragen  wird. 

Ich  habe  früher  erwähnt,  daß  ich  auch  bei  aseptischen 
Pseudarthrosen  die  freie  Transplantation  aufgegeben  habe,  und 
zwar  aus  folgendem  Grunde:  Ich  habe  es  zweimal  erlebt,  daß 
das  scheinbar  fest  eingekeilte  Transplantat  ohne  jede  Eiterung 
und  erkennbare  Entzündung  nach  Monaten  der  Ein  Schmelzung 
anheimfällt  Sie  sehen  an  diesem  .Bilde  eine  Pseudarthrose  beider 
Unterarmknochen,  wobei  der  bestehende  Defekt  des  Radius  durch 
ein  Stück  Tibia  ersetzt  wurde.  Man  erkennt  am  Bilde  deutlich, 
wie  eine  feste  Kallusbrücke  beiderseits  den  Radius  mit  dem  Trans¬ 
plantat  verbindet.  An  dem  zwei  Monate  später  gemachten  Rönt¬ 
genbild  sieht  man,  daß  der  Tibiaspan  an  einem  Ende  gelockert 
und  in  seiner  Länge  wesentlich  reduziert  ist;  es  ist  auch  wieder 
abnorme  Beweglichkeit  eingetreten.  Nachdem  ich  einen  zweiten, 
ganz  ähnlichen  Fall  erlebt  habe,  habe  ich  das  Vertrauen  zur 
festen  Einheilung  und  Funktionstüchtigkeit  des  auf  einen  Röhren¬ 
knochen  frei  transplantierten  Tibiaspanes  verloren.  Als  verbin¬ 
dender  Bolzen  zweier  adaptierter  Sägeflächen  ist  er  gut  ver¬ 
wendbar  und  unter  Umständen  dem  Elfenbeinstift  vorzuziehen, 
als  Ersat  z  für  ein  fehlendes  Stück  Röhrenknochen,  zur  Ueber- 
briiekung  eines  Defektes  scheint  er  mir  ungeeignet. 

Meine  Herren  1  Bei  der  schweren  Krüppelhaftigkeit,  der 
mit  Fseudarthrosen  behafteten  Patienten  muß  es  heute  irn  Zeit¬ 
alter  der  konservativen  chirurgischen  Therapie  unser  Bestreben 
sein,  auch  diese  Glieder  nach  Möglichkeit  zu  erhalten  und  wieder 
funktionstüchtig  zu  machen.  Die  Schwierigkeiten,  die  sich  uns 
dabei  bieten,  sind  mannigfaltig  und  igroß.  Wir  dürfen  nicht  müde 
werden,  nach  Methoden  zu  suchen,  um  auch  diesen  Invaliden  zu 
helfen,  und  wäre  es  gewiß  igut,  wenn  wir  unsere  Erfahrungen 
austauschen  würden.  Mancher  von  Ihnen  hat  vielleicht  einen 


sinnreichen  Gedanken  gehabt,  für  dessen  Mitteilung  wir  anderen 
ihm  dankbar  wären. 

Aussprache:  Hr.  H.  Spitzy:  Aus  dem  großen  Ma¬ 
terial  meines  Spitales  kann  ich  über  50  Fälle  von  Pseud¬ 
arthrosen  berichten,  die  operativ  angegangen  wurden.  Von  diesen 
kommen  vorerst  35  Fälle  in  Betracht,  die  längere  Zeit  nach  ab¬ 
geschlossener  Eiterung  und  Wundheilung  zur  Operation  gelangten. 
Von  diesen  35  Fällen  wurden  21  geheilt,  5  blieben  ohne  Erfolg,  die 
übrigen  stehen  teils  noch  in  Behandlung,  teils  konnte  ihre  Nach¬ 
untersuchung  nicht  durchgeführt  werden.  Nach  der  Operation 
eiterten  15,  doch  trat  trotzdem  bei  G  Konsolidierung  ein*,  5  blieben 
ohne  Erfolg  und  fallen  mit  'den  oben  angeführten  5  zusammen. 
Die  Fseudarthrosen  betrafen  größtenteils  den  Humerus  (L4),  in 
8  Fällen  die  Tibia,  die  übrigen  verteilten  sich  auf  die  anderen 
Extremitätenknochen.  Was  die  Methode  anbelangt,  so  wurden 
den  Vorgefundenen  Verhältnissen  entsprechend  die  verschiedensten 
Operationsarten  angewendet,  so  seitliche  Adaption  mit  Knochen¬ 
naht  (11  mit  4  Heilungen),  Einpflanzung  eines  Tibiaspanes  des¬ 
selben  Individuums  (11,  mit  7  Heilungen),  Verschiebung  nach 
Albee,  bei  der  Tibia  angewendet  (2,  mit  2  Heilungen),  Ver¬ 
zapfungen  (10,  mit  7  Heilungen).  Mißerfolge  gab  es  bei  jeder 
größeren  Gruppe  durchschnittlich  zwei,  Lane  sehe  Plättchen 
wurden  nicht  angewendet.  Die  Schlußfolgerungen,  die  sich  aus 
der  Art  der  Heilungen  und  insbesondere  auf  der  Basis  von  an¬ 
fänglichen  Mißerfolgen,  ausgebildet  haben,  sind  folgende:  Die 
Methode  sei  je- nach  den  gegebenen  Verhältnissen  die  möglichst 
einfache,  wenn  irgendwie  durchführbar,  bevorzugen  wir  die  ge¬ 
wöhnliche  Verkeilung,  Verzapfung,  Verbolzung,  ähnlich  wie  es 
der  Tischler  macht,  wenn  möglich  s  o  durchgeführt,  daß  wir 
schon  sofort  nach  der  Operation  eine  gute  breite  Adaptierung 
und  festhaltende  Verzahnung  erreichen.  Die  Verzahnung  sichern 
wir  durch  Knochennaht  (Drahtnaht),  andere  größere  Fremdkörper 
vermeiden  wir,  sowohl  die  {Bolzung  mit  fremdem  Material  wie  die 
Platten,  nur  wenn  die  direkte  Verbolzung  der  zwei  Stücke  in¬ 
einander  unmöglich  ist,  wegen  zu  großer  Diastase,  bei  V  orhanden¬ 
sein  zweier  Knochen,  greifen  wir  zur  Implantation  eines  dem¬ 
selben  Individuum  entnommenen  Knochenstückes,  jedoch  zienen 
wir,  wie  schon  gesagt,  die  einfachere  Methode  der  Verzahnung 
vor!  Als  das  Wesentlichste  erscheint  uns  neben  der  möglichst 
breiten  Adaptierung,  die  gute  sichere  Fixierung',  die  auf  irgendeine 
Weise,  gleichgültig  mit  welcher  Methode,  erreicht  werden  muß. 
Diese  Fixierung  muß  jede  Bewegung  ausschließen  und  die  beiden 
Knochenstücke  gegeneinander  gepreßt  erhalten  und  so  die  beiden, 
die  Fseudarthrose  begünstigenden  Einflüsse,  Distraktion  und  Be¬ 
wegung,  ausschalten.  Am  Arm  erreichen  wir  dies  zum  Beispie 
'am  besten  durch  eine  Spiralgipsschiene,  die,  von  der  gesunden 
Schulter  ausgehend  und  diese  mitfassend,  sich  in  einer  Spiiale 
um  den  Oberarm,  Unterarm  und  die  Hand  wickelt,  den  Ami 
vollständig,  infolge  der  spiraligen  Anordnung,  gegen  Bewegung 
nach  allen  Richtungen,  sowie  durch  die  Art  der  Aufhängung 
gegen  die  Distraktion  sicherstellt  und  die  oft  eiternde  Vv  unde 
zur  Behandlung  frei  läßt.  Die  unbedingte  und  möglichst  lang- 
dauernde  Fixierung  halte  ich  in  Uebereinstimmung  mit  dem 
Redner  für  ein  unbedingtes  {Erfordernis.  Ich  habe  das  Gefühl,  daß 
eine  gewisse  Disposition  des  Gewebes  zur  Pseudarthrosenbildung 
besteht,  indem  bei  einer  (einmal  aus, gebildeten  Pseudarthrose 
außer  der  mangelhaften  Kallusbildung  das  umgebende  Gewebe 
gewissermaßen  zur  Pseudarthrosenbildung  „gestimmt“  ist,  es  be¬ 
steht  eine  „Bereitschaft“  der  Gewebe  zur  Proliferation  des  gleit - 
gewebeähnlichen,  vielfach  schleimiges  Gewebe  enthaltenden 
Bindegewebes,  das  die  Knochenenden  überzieht.  Ich  glaube,  daß 
sich  unter  dem  Einflüsse  (des  funktionellen  Reizes  hei  gestatteter, 
wenn  auch  kleiner  Beweglichkeit,  bei  diesen  alten  Pseudarthrosen 
leichter  das  für  die  Pseudarthrosenbildung  charakteristische,  die 
Knochenden  überziehende,  lockere  Bindegewebe  ausbudet,  als 
zum  Beispiel  bei  anderen,  nicht  wegen  einer  Pseudarthrose  ge¬ 
machten  Knochenoperationen,  bei  welchen  wir,  wie  zum  Beispiel 
bei  vielen  Osteotomien,  sehr  und  mit  Recht  auf  die  knochen- 
bildenden  Organe  rechnen,  trotzdem  die  Periostteile  oft  sehr  weit 
auseinanderstehen. 

Ich  glaube,  daß  deshalb  in  der  möglichst  exakten  primären 
Fixierung,  in  der  Ausschaltung  jeglicher  Beweglichkeit  durch  den 
Verband  und  möglichst  lange  Einhaltung  der  Hxienmg  dei 
Schwerpunkt  der  Pseudarthrosenbildung  liegt  und  daß  die  Art 
der  Operationsmethode  viel  weniger  in  Betracht  kommt,  und  also 

der  einfachsten  der  V  orzug  zu  geben  wäre.  ine,  •  , 

Eine  genauere  Darlegung  der  Methoden  und  Erfolge  wird 

von  meiner  Anstalt  veröffentlicht  werden. 

Erwähnenswert  ist  noch  die  Behandlung  jener  lalle  von 
Pseudarthrosen,  bei  welchen  eine  länger  dauernde  Eiterung  von 
den  gesplitterten  Knochen  aus  besteht.  Ursprünglich  suchten 
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wir  durch  alle  möglichen  Maßnahmen  die  Eiterung  zum  Abschluß 
zu  bringen  und  dann  erst  die  Pseudarthrosenoperation  anzu¬ 
schließen,  doch  stößt  man  hiebei  auf  großen  Widerstand  von 
seiten  der  Patienten,  denen  eine  zweimalige  Operation  natur¬ 
gemäß  widerstrebt,  zumal  es  sich  hier  noch  meist  um  schlechte 
Deckung  mit  narbendurchsetzter  Haut  handelt,  die  außerdem 
noch  V or  der  Knochenoperation  mittels  Hautplastik  ersetzt 
worden  muß,  so  daß  wir  es  also  häufig  mit  einer  Kette  von 
Operationen  zu  tun  haben.  Wir  sind  deshalb  in  letzter  Zeit 
nach  mehreren  vorhergegangenen  Versuchen,  besonders  unter 
dem  Eindruck,  daß  ja  auch  Von  den  vielen  Fällen  von  „ge¬ 
heilter“  Knocheneiterung,  den  sogenannten  „aseptischen“  Fällen, 
eine  groß:}  Anzahl  derselben  ruhende  Infektionen  in  sich  bergen 
und  nach  der  Operation  eitern,  dazu  übergegangen,  trotz  b  e- 
stehender  Eiterung,  die  Behebung  der  Pseudarthrose  zu 
versuchen.  Insbesonders  0.  Stracker  hat  sich  um  die  Be¬ 
arbeitung  dieser  Fälle  verdient  gemacht.  Die  bisherigen  Erfolge 
sind  sehr  ermutigende.  Ich  werde,  wenn  nach  einer  längeren 
Zeitspanne  ein  Ueberblick  über  die  Fälle  möglich  ist,  darüber 
ausgedehnter  berichten.  Vorläufig  sei  erwähnt,  daß  wir  auch  in 
diesen  Fällen  eine  möglichst  exakte  Fixierung  zu  erreichen  suchen 
und  dies  unter  Vermeidung  von  Einführung  von  Fremdkörpern 
in  die  ’Wunde  selbst  dadurch  erzielen,  daß  wir  ober-  und  unterhalb 
der  Knochenwunde  im  Gesunden  je  einen  langen  Nagel  die  Ex¬ 
tremität  und  den  Knochen  nach  vorgebohrtem  Kanal  durchsetzen 
lassen.  Diese  über  das  Hautniveau,  über  den  Verband  vorragenden 
Nägel  werden  außerhalb  der  Wunde  mit  Draht  gegeneinander 
gezogen  und  dadurch  sowohl  ein  möglichstes  Festhalten,  wie 
die  Ausschaltung  jeder  Distraktion  erzielt.  Diese  auch  schon 
anderweitig  zu  diesen  Zwecken  in  Verwendung  stehenden  Nägel, 
haben  sich  sehr  gut  bewährt  ünd  zu  keinerlei  Schwierigkeiten 
Veranlassung  gegeben.  Die  Methode  der  Knochen  Vereinigung  muß 
den  schon  unreinen  Verhältnissen  entsprechend  eine  möglichst  ein- 
iacho  sein  und  wird  gemäß  den  früher  erwähnten  Grundsätzen 
durch  Verzahnung  und  Verbolzung  der  Knochenenden  selbst  durch¬ 
geführt.  Von  der  Einpflanzung  irgendwelchen  arteigenen  oder 
artfremden  Materiales  wird  hier  natürlich  abgesehen.  Von  den 
15  Fällen  sind  zwei  Igeheilt,  einer  ungeheilt,  die  anderen  stehen 
noch  in  Behandlung. 

Da  die  Frage  der  Pseudarthrosenbehebung  für  unsere  In¬ 
validen  eine  äußerst  wichtige  ist  und  eine  eingehende  Bespre¬ 
chung  dieser  Frage  zur  Klärung  unbedingt  notwendig  erscheint, 
erlaube  ich  mir,  jene  Herren,  die  darüber  Erfahrung  besitzen 
und  Interesse  dafür  haben,  zu  unserem  Referierabend  (k.  u.  k. 
Reservespital  11,  Wien  V.,  Gassergasse  44)  einzuladen,  für 
welchen  diese  Frage  als  Diskussionsthema  festgesetzt  werden 
wird.  Die  Bekanntgabe  von  Zeit  und  Stunde  wird  rechtzeitig  er¬ 
folgen.  Ich  bitte  die  Herren,  zwecks  Zusendung  von  Einladungen 
ihre  Adressen  gütigst  bei  dem  Portier  dieses  Hauses  hinterlegen 
zu  wollen. 

Hr.  W.  Denk:  Durch  kleine  Abänderungen  der  ge¬ 
bräuchlichen  Technik  konnte  ich  in  einer  allerdings  nur  kleinen 
Zahl  von  Fällen  mit  der  freien  Periostknochen  transplantation 
bei  Pseudarthrosen  sehr  gute  Resultate  erzielen,  ich  verwendete 
in  allen  vier  Fällen,  die  ich  bisher  zu  operieren  Gelegenheit  hatte, 
einen  Knochenspan  aus  der  Tibia  mit  reichlichem  Periostüber¬ 
schuß  und  verkeilte  diesen  in  je  einen,  mit  flachem  Meißel  an 
den  resezierten  Knochenstümpfen  der  Pseudarthrose  gebildeten 
Längsspalt.  Das  überschüssige  Periost  wird  um  das  Transplantat 
herumgeschlagen  imd  vernäht  und  außerdem  der  an  den  beiden 
Enden  des  Transplantates  übrige  Periostlappen  mit  dem  Periost 
der  Knochenstümpfe,  ähnlich  dem  Vorgehen  Moszkowicz’,  in 
Verbindung  gebracht. 

Dieses  Vorgehen  hat  den  Vorteil,  daß  man  bei  dünnen 
Knochen,  besonders  am  Radius,  viel  stärkere  Knochenbolzen 
verwenden  kann  als  bei  der  Verkeilung  in  die  Markhöhle.  Die 
Verbindung  der  Knochenstümpfe  ist  nachher  eine  vollkommen 
feste,  worauf  ich  großes  Gewicht  lege. 

Vor  der  Verkeilung  reseziere  ich  die  Pseudarthrose  bis 
w  e  itin  gesundes  Periost-Knochengewebe  ohne 
Rücksicht  auf  den  hiebei  entstehenden  Defekt,  der  bisweilen 
eine  Größe  von  mehreren  Zentimetern  erreichte. 

Ich  habe  nach  diesem  Verfahren  vier  Fälle  operiert,  und 
zwar  einen  Tibia-,  einen  Humerus-  und  zwei  Radiuspseud- 
arthrosen.  Drei  davon  sind  vollkommen  konsolidiert,  der  Patient 
mit  der  i  ibiapseudarthrose  geht  ohne  Apparat  herum,  ein  Patient 
steht  noch  in  Behandlung,  da  die  Operation  erst  vor  kurzer  Zeit 
ausgeführl  wurde.  (Erscheint  ausführlich.) 

Hr.  Moszkowicz  meint,  man  müsse  sich  die  Frage  vor¬ 
legen,  ob  die  wirklich  guten  Erfolge,  über  die  Kollege  v.  Frisch 
berichtet,  nicht  auch  ohne  die  Lane  sehe  Klammer  zu  erzielen 


wären.  Es  sei  zu  bedenken,  daß  die  deutschen  Chirurgen  in  der 
Mehrzahl  die  Anwendung  der  Klammern  ablehnen,  da  überhaupt 
die  Einheilung  von  Fremdkörpern  'bei  den  schwer  infizierten 
Knochenschüssen  auch  nach  deren  scheinbaren  Heilung  zu  wider¬ 
raten  ist,  da  sie  so  oft  neuerlich  eine  Eiterung  veranlassen  und 
später  herausgenommen  werden  müssen,  wie  es  auch  v.  Frise  h 
wiederholt  tun  mußte. 

Die  Aufgabe,  welche  die  Klammer  zu  erfüllen  hat,  besteht 
im  wesentlichen  darin,  die  Knochenenden  gut  beisammenzu¬ 
halten,  bis  ein  gut  sitzender  Gipsverband  angelegt  ist.  Dasselbe 
leistet  auch  die  alte  Gussenbauersche  Klammer,  die  übri¬ 
gens  der  Lane  sehen  Klammer  mit  ihren  Stiften  sehr  ähnlich 
ist.  Doch  wird  die  Lane  sehe  Klammer  unter  die  Haut  ver¬ 
senkt,  die  Gussenbauersche  wird  durch  die  Haut  geschlagen. 
M  o  s  z  k  o  w  i  c  z  verwendete  einigemal  die  Güssen  bau  er  sehe 
Klammer,  ließ  sie  drei  bis  vier  Wochen  liegen,  weil  sie  vielleicht 
den  Kochen  reizt  und  zu  Knochenneubildung1  anregt,  aber  er 
.glaubt,  daß  man  sie  auch  gleich  nach  Anlegung  des  fixierenden 
Verbandes  herausnehmen  könnte. 

Das  Wesentliche  sind  nicht  die  Klammern,  sondern  die 
Art  der  Operation.  In  der  Umgebung  der  Pseudarthrose  gibt  es 
nur  Narben  und  kein  Periost.  Nur  dieses  ist  'imstande,  einen 
genügenden  Kallus  zu  bilden.  Der  Markkallus  kommt  kaum  in 
Betracht,  da  der  Knochen  atrophisch,  die  Markhöhle  oft  ver¬ 
ödet  ist.  Das  Wichtigste  ist  also,  daß  vom  Knochen-  und  dem 
Narbengewebe  so  viel  weggenommen  wird,  bis  normales  Periost 
bloßgelegt  ist.  Wenn  nach  gründlicher  Anfrischung  des  Knochens 
ein  gut  immobilisierender  Verband  angelegt  wird  und  dieser  so 
lange  liegen  bleibt  (v.  Frisch  läßt  ihn  bis  zu  sechs  und  zehn 
Monaten  liegen),  dann  werden  die  Erfolge  nicht  ausbleiben,  auch 
ohne  Lane  sehe  Klammern. 

Hr.  Siegmund  Erdheim:  Auf  Grund  der  Erfahrungen, 
die  wir  auf  der  Abteilung  Prof.  Fraenkel  bei  den  Operationen 
von  Pseudarthrosen  gewonnen  haben,  haben  wir  keine  solche 
Scheu  vor  dem  Einlegen  periostbekleideter  Knochenspäne  wie  der 
Herr  Vortragende,  auch  wenn  die  Fraktur  früher  infiziert  war. 
Wir  wissen  seil  den  Untersuchungen  Axhausens,  daß  ein 
transplantierter  Knochen  auch  im  infizierten  Gebiete  einheilen 
kann  und  daß  —  im  Falle  es  zur  Eiterung  kommt  —  sich  nicht 
der  ganze  Knochenspan  abstoßen  muß.  Ein  kleines  Stück  kann 
als  Sequester  abgestoßen  werden  und  der  Rest  kann  einheilen; 
ich  habe  einen  solchen  Fall  'von  Transplantation  bei  Pseud¬ 
arthrose  gesehen. 

Für  Fälle  von  Pseudarthrose  am  Vorderarm  und  Unter¬ 
schenkel  mit  Defekt  des  einen  und  Erhaltung  des  zweiten  Kno¬ 
chens,  wie  der  eine  der  von  Herrn  v.  F  risch  demonstrierten 
Fälle,  halten  wir  die  Methode  der  Transplantation  eines  Knochen¬ 
spanes  von  der  Tibia  sogar  für  streng  indiziert.  Ich  verfüge  über 
zwei  Fälle,  wo  durch  die  fortlaufende  Röntgenaufnahme  die  Ein¬ 
heilung  und  die  weitere  Dickenzunahme  des  transplantierten 
Knochenspanes  nachgewiesen  wurde,  obwohl  die  Frakturen  früher 
infiziert  gewesen  sind. 

Die  Bemerkung  des  Herrn  S  p  i  t  z  y  über  die  „Disposition 
des  Gewebes  zur  Pseudarthrosenbildung“  muß  ich  für  unrichtig 
erklären.  Von  einer  Disposition  des  Gewebes  kann  nicht  die  Rede 
sein,  die  Pseudarthrose  entsteht,  wenn  der  Defekt  des  Periostes 
und  des  Knochens  ein  entsprechend  großer  ist. 

Nun  noch  einige  Worte  über  die  Verhütung  der  Pseud¬ 
arthrose.  Wir  haben  zwei  Fälle  beobachtet,  die  drei,  respektive 
fünf  Tage  nach  der  Verwundung  in  einem  F'rontspital  operiert 
wurden  und  bei  welchen  zum  Zwecke  der  „aseptischen  Gestal¬ 
tung“  der  Wunde  große  Stücke  der  Fibula,  respektive  des  Radius 
(10,  respektive  15  cm)  reseziert  wurden,  so  daß  dann  infolge 
des  großen  Defektes  eine  Pseudarthrose  entstehen  mußte.  Hätte 
man  sich  bei  der  definitiven  Wundversorgung  darauf  beschränkt, 
nur  die  periostlosen  Knochensplitter  zu  entfernen,  wäre  es  wahr¬ 
scheinlich  zu  keiner  Pseudarthrose  gekommen,  da  die  zurück¬ 
gelassenen  periostbekleideten  Splitter  genügend  Knochen  produ¬ 
ziert  hätten,  um  die  Fragmente  zusammenzuhalten.  Es  muß  daher 
von  einer  zu  frühen,  radikalen  Entfernung  der  Splitter  gewarnt 
werden. 

Hr.  Spitz  y:  Ich  möchte  nicht  mißverstanden  werden,  ich 
meine,  daß  bei  herabgesetzter  Kallusbildung  die  Neigung  des 
die  Pseudarthrose  umgebenden  Gewebes  zur  Ausscheidung  von 
Pseudarthrosenelementen  besteht,  daß  die  Proliferation  des  Zwi¬ 
schengewebes  gewissermaßen  das  begünstigende,  die  zu  früh 
einsetzenden  Bewegungen  oder  die  durch  die  Fixierung  nicht  ganz 
ausgeschaltete  Beweglichkeit  das  auslösende  Moment  der  Pseud¬ 
arthrosenbildung  sind.  Bier  spricht  in  diesem  Falle  von  einem 
krankhaften  Zustand,  von  einer  „krankhaften  Wiederholung  der 
normalen  embryologischen  Gelenksbildung“.  Ich  kenne  Fälle,  bei 
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welchen  trot?,  genauer  Adaptierung  mittels  \  erzapfung,  ohne  daß 
das  Periost  abgehcbelt  wurde,  so  daß  also  Periostenden  an 
Periostenden  zusammenstießen,  es  zu  keiner  Kallusbildung  kam 
und  sich  wegen  mangelhafter  Fixierung  und  ,zu  frühen  Be¬ 
wegungen  wieder  eine  Pseudarthrose  ausbildete,  die  bei  ge¬ 
nügender  Fixierung  hätte  vermieden  werden  können,  wie  spätere 
Fälle  lehrten. 

Hr.  Siegmund  E  r  d  h  e  i  m :  Herr  S  p  i  t  z  y  hat  eigentlich  nur 
wiederholt,  was  er  schon  früher  vorgebracht  hat.  Die  von  ihm 
erwähnte  „Ausscheidung  von  Pseudarthroseelementen“  ist  mir 
ganz  unverständlich.  Ich  kann  nur  'nochmals  betonen:  Die  Pseud¬ 
arthrose  ist  hauptsächlich  ein  mechanisches  Problem,  entweder 
ist  genügend  Periost  da  oder  es  fehlt,  davon  hängt  die  Kallus¬ 
bildung  an  der  Fraktur  in  den  meisten  Fällen  ab. 

Ur.  R  e  i  m  a  n  n  hebt  hervor,  daß  er  mit  Bolzungen  aus  ganz 
frischen  gedrechselten  und  dann  ausgiebig'  gekochten  Rinder- 
knochen  vollkommen  zufriedenstellende  Resultate  erzielt  hat  und 
daß  bei  dieser  Methode  zwei  (Momente  als  vorteilhaft  in  Betracht 
kommen. 

Erstens,  daß  man  durch  nicht  vollständiges  Febereinauder- 
schieben  der  Bolzen  und  des  (Knochens  Verlängerungen  erzielen 
kann,  da  über  diese  bloßliegenden  Bolzen  sich  Kallusbrücken 
hinüberlegen,  und  zweitens,  daß  die  Bolzen  schon  nach  wenigen 
Monaten  wie  Röntgenbilder  erweisen,  resorbiert  werden,  so  daß 
eine  Markhöhle  resultiert. 

Hr.  v.  Sacken:  Die  Resultate  der  Klinik  v.  Eiseisberg 
bei  Operationen  von  Pseudarthrosen  nach  Schußverletzungen 
stimmen  mit  denen  v.  Frisch’  ungefähr  überein.  Die  Mehrzahl 
der  Fälle  wurde  auch  mit  Plattenverschraubung  nach  L  a  n  e  ope¬ 
riert,  es  blieb  jedoch  eine  namhafte  Zähl  von  Fällen  übrig,  bei 
denen  diese  Methode  nicht  anwendbar  war,  vor  allem  Pseud¬ 
arthrosen  der  zweiknochigen  Extremitäten.  Die  meisten  von 
diesen  wurden  mit  freien  oder  gestielten  Periostknochentransr 
plantationen  behandelt,  zum  Teil  mit  vollem  Erfolge.  Zwei  l  alle 
von  Unterarmpseudarthrosen  mit  implantierten  Tibiaspänen 
heilten  trotz  Abstoßung  des  Transplantates  durch  Knochenneu¬ 
bildung  vom  zurückgebliebenen  Perioste  aus.  Elfenbeinbolzen 
haben  sich  zur  Ueberbrüekung  von  Defekten  nicht  bewährt.  In 
der  Prognose  der  Pseudarthrosenoperationen  nach  Schußver¬ 
letzungen  besteht  ein  großer  Unterschied,  ob  es  sich  um  infiziert 
gewesene  oder  reaktionslos  geheilte  Schüsse  handelt.  Während 
von  der  zweiten  Kategorie  fast  alle  zur  -Heilung  gelangen,  welche 
Methode  der  Vereinigung  man  auch  wählt,  tritt  bei  der  ersten 
nur  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  eine  knöcherne  Verwachsung  ein. 

Hr  Emerich  U 11  mann:  Ich  habe  in  einem  ähnlichen 
Falle,  wie  der  von  v.  Frisch  besprochene  Defekt,  der  Tibia, 
ein  Knochenstück  aus  der  anderen  Tibia  eingepflanzt.  Die  Ein¬ 
heilung  erfolgte  per  primam.  Der  Mann  geht  sehr  gut  und  ich 
habe  ihm  Ernteurlaub  geben  können,  was  wohl  für  die  gute 
Funktion  des  Beines  spricht.  Ich  hoffe,  den  Fall  hier  noch  voi- 
stellen  zu  können. 

Hr.  0.  v.  Frisch  (Schlußwort):  Ich  habe  gesagt,  daß  ich 
die  freie  Transplantation  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  als 
unzuverlässig  aufgegeben  habe.  Einige  der  Redner  scheinen  doch 
bessere  Erfolge  damit  gehabt  zu  haben,  und  will  ich  mich 
gerne  vom  Wert  dieser  Methode  überzeugen  lassen;  vielleicht 
können  wir  diese  geheilten  Plastiken  hier  sehen. 

Zu  den  Ausführungen  des  Herrn  Kollegen  Moszkowicz 
möchte  ich  bemerken,  daß  ich  es  mit  ihm  für  das  Wichtigste 
halte,  die  Fragmentenden  möglichst  im  Gesunden  zu  resezieren. 
Redner  hat  mit  vollem  Recht  darauf  hingewiesen,  daß  nicht  nur 
der  Querschnitt,  sondern  auch  die  seitlichen  Partien  der  trag- 
mentenden  regenerationsunfähig  sind.  Dagegen  möchte  ich  die 
L  an  eschen  Platten  nicht  über  Bord  werfen,  denn  sie  erlauben 
eine  außerordentlich  exakte  und  solide  Fixierung.  Aach  der 
Resektion  der  Pseudarthrose  haben  wir  oft  eine  mächtige  Diastase 
der  angefrischten  Knochenden  und  können  dieselben  während 
des  Anlegens  des  Gipsverbandes  oder  beim  U eberheben  des 
Kranken  auf  den.  Gipstisch  (Femur)  auf  andere  Weise  nicht  ver¬ 
läßlich  im  gewünschten  Kontakt  erhalten. 

Aussprache  zum  Vortrage  des  Herrn  Falta:  „Zur  Pa¬ 
thologie  des  Kriegsödems.“ 

Hr.  Pal  tauf:  (Bericht  verspätet  eingelangt.) 

Hr.  Weibel:  Auch  an  der  II.  Frauenklinik  wurden  seit 
dem  heurigen  Frühjahre  eigenartige  Tonnen  von  (Jedem,  und  zwar 
bei  Schwangeren  beobachtet.  Selbstverständlich  müssen  Oedeme 
bei  Schwangeren  mit  besonderer  Vorsicht  beurteilt  weiden,  da, 
abgesehen  von  solchen  kardialer  oder  renaler  Aetiologie,  die  ein¬ 
fachen  Stauungsödeme  der  Gravidität  bekanntlich  sehr  häufig 
sind.  Wir  waren  auch  mit  der  Kritik  dieser  eigenartigen  Oedeme 
anfänglich  sehr  zurückhaltend,  bis  wir  von  den  internistischen 


Kollegen  und  aus  der  Literatur  erfuhren,  daß  diese  Affektionen 
auch  außerhalb  der  Schwangerschaft  häufig  zur  Beobachtung 
kamen  und  noch  dazu  in  (einer  Art.,  die  dem  Bilde  unserer  Fälle 
sehr  ähnlich  ist.  In  den  Protokollen  der  früheren  Jahre  konnte  ich 
keinen  einzigen  solchen  Fall  finden.  V  ir  haben  im  ganzen  bei 
rigorosester  Auswahl  zehn  Fälle  gesehen,  den  ersten  im  März 
dieses  Jahres,  im  Mai  traten  sie  mehr  gehäuft  auf  und  dann 
kam  ein  rascher  Abfall.  Seit  August  sahen  wir  keinen  mehr. 

Die  Schwangeren  kamen  entweder  schon  mit  Oedemen 
behaftet  an  die  Klinik  oder  diese  entwickelten  sich  oft  erst 
nach  wochenlangem  Aufenthalte  in  der  Anstalt,  was  eins  bezüg¬ 
lich  der  Aetiologie  bemerkenswert  erscheint.  Das  Bild  war  ein 
recht  typisches.  Die  Oedeme  betrafen  die  Beine,  die  Bauchhaut 
und  die  Vulva.  Mehrmals  bestand  eine  ausgesprochene  Brady¬ 
kardie,  manchmal  war  die  Pulsfrequenz  unverändert.  Bisher 
stimmt  das  Krankheitsbild  unserer  Fälle  mit  dem  von  T  al  ta 
und  von  Schiff  beschriebenen  gut  überein.  Eine  Differenz 
ergibt  sich  aber  bezüglich  der  Diurese.  Wir  sahen  nie  eine  Poly¬ 
urie,  die  Harnmenge  war  entweder  normal  oder  stark  herab¬ 
gesetzt,  wie  auch  Maase  und  Zondek  bei  wachsenden 
Oedemen  oft  eine  sehr  geringe  Harnmenge  beobachtet  haben.  Das 
spezifische  Gewicht  war  niedrig,  der  Harn  immer  frei  von  Eiweiß, 
der  Blutdruck  normal  oder  leicht  erhöht.  Wenn  man  die  Kranken 
zu  Bett  brachte,  ihnen  eventuell  auch  noch  salzarme  Kost  gab, 
so  schwanden  die  Oedeme  von  fcelbst  unter  Steigerung  der  Diurese 
oft  auf  über  5000  cm3.  Nun  in  einem  Falle  mußten  wir  ein 
Diuretikum  geben.  Hier  bewährte  sich  nach  dem  Vorschläge  von 
Eppinger  Thyreoid  sehr.  Wenn  die  Oedeme  zur  Zeit  der 
Geburt  noch  bestanden,  so  verschwanden  sie:  nach  derselben 
sehr  bald  gänzlich. 

Unsere  Fälle  passen  also  nicht  ganz  in  das  typische  Bild, 
wie  es  von  Fa  Uta  und  von  Schiff  gezeigt  wurde.  Ich  finde 
aber  in  der  Literatur  die  Meinung  vertreten,  daß  die  unter  ver¬ 
schiedenen  Namen  beschriebenen  Oedeme  (Kriegs-,  essentielles, 
eigenartiges  Oedem)  trotz  der  Aehnlichkeit  nicht  als  ein  einhed 
liebes  Krankheitsbild  aufzufassen  sind.  Es  erscheint  mir  der 
Hinweis  darauf  angezeigt,  daß  es  sich  bei  unseren  Schwangeren 
durchwegs  um  junge  Frauen  handelt,  im  Gegensatz  zu  den 
älteren,  fast  durchwegs  männlichen  Kranken  der  anderen  Autoren. 
Ferner' sahen  wir  die  Fälle  doch  meist  im  Beginn,  da  die  Frauen 
nicht  wegen  der  Oedeme,  sondern  wegen  der  Schwangerschaft 
zu  uns  kamen  und  die  Oedeme  einen  Nebenbefund  darstellten 
Vielleicht  ist  das  von  einer  gewissen  Bedeutung  für  die  Differenz 


in  den  Symptomen.  ■  .  , 

Ueber  die  Aetiologie  etwas  zu  behaupten,  bin  ich  mehl 
in  der  Lage,  doch  möchte  ich  meinen,  daß  die  Ursache  in  unseren 
Fällen  eher  alimentärer  Natur  ist. 

Ich  möchte  zum  Schlüsse  noch  auf  die  geburtshilfliche  Be 
deutung  des  Vulvaödems  aufmerksam  machen.  Wenn  es  hoch¬ 
gradige  Formen  annimmt,  so  kann  es  zur  Gangrän  der  Vulva 
führen.  Es  wurden  unlängst  von  H  ohne  in  Kiel  einige  der¬ 
artige  Fälle  publiziert.  Einmal  schloß  sich  an  die  Gangrän  ein 
tödliches  Erysipel  an.  An  der  II.  Frauenklinik  hatten  wii  eben¬ 
falls  ein  Erysipel  mit  letalem  Ausgang.  Ein  zweiter  Fall  staub  bei 
uns  an  einer  aufsteigenden  Phlegmone  des  Beckenbindegewebes 
und  Peritonitis.  Eine  Entbindung  per  vias  naturales  ist  bei  be¬ 
stehender  Gangrän  wegen  der  hochgradigen  Infektionsgefahr  unzu¬ 
lässig  einzig  möglich  ist  hier  die  Sectio  caesarea,  am  besten 
mit  Exstirpation  des  Uterus.  Unter  dem  Eindrücke  solcher 
schwerer  Komplikationen  schlug  Höhne  vor,  noch  vor  Eintritt 
einer  Gangrän  grundsätzlich  dann  die  Sectio  auszuführen,  wenn 
das  Oedem  unter  den  üblichen  Behandlungsmethoden  keine  Nei¬ 
gung  zum  Bückgange  zeigt.  Wir  haben  den  Kaiserschnitt  aus 
dieser  Indikation  einmal  ausgeführt.  Als  dann  die  Trau  vom 
Operationstische  ins  Bett  gelegt  wurde,  barst  die  odematose, 
aber  noch  nicht  gangränöse  Vulva,  ohne  daß  die  Trau  dadurch 


einen  Schaden  erlitt.  , 

Diese  Fälle  von  Vulvagangrän  hatten  nun  nichts  mit  den 

hier  in  Diskussion  stehenden  Formen  der  Oedeme  zu  tun,  sie 
waren  durch  Schwangerschaftsnephrose  bedingt.  Ich  halte  es  aber 
wohl  für  möglich,  daß  'auch  im’  Gefolge  dieser  „sogenannten 
Kriegsödeme“,  wenn  die  Vulva  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen 
ist,  eine  Gangrän  derselben  eintrefen  kann  und  der  tebuns- 
helfer  dadurch  zu  raschem  Handeln  gezwungen  wird. 

Hr  Winter  berg:  Die  Bradykardie  wird  von  allen  Beob¬ 
achtern  als  wesentliches  Merkmal  des  Hungerödems  bezeichnet. 
Sie  hält  sich  gewöhnlich  in  mäßigen  Grenzen,  die  Mmutenfrequenz 
beträgt  meist  zwischen  45  und  50  und  nur  iu  seltenen  T  allen 
sinkt  die  Frequenz  noch  weiter  auf  35  bis  30  Schläge  herab  und 
gelangt  so  bis  in  'das  (Bereich  der  Herzblockpulse.  Gerade  in  diesen 
Fällen  hatte  ich  wiederholt  die  E rage  zu  beantworten,  ob  es  sich 
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nicht  um  eine  Leitungsstörung  zwischen  Vorhof  und  Kammer 
handelt.-  Ich  konnte  indessen  eine  solche  niemals  i'eststellen, 

•  'S  fand  sich  höchstens  eine  geringfügige  Verzögerung  des  \  orhof- 
Kammerintervalles,  die  natürlich  mit  der  Genese  der  Bradykardie 
selbst  nichts  zu  tun  hat. 

Die  angegebenen  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  Verhalten 
bei  ruhiger  Rückenlage,  im  Stehen  nimmt  die  Frequenz  erheb¬ 
lich  zu.  Es  ist  also  die  normale  Beeinflussung  der  Schlagfrequenz 
durch  Lagewechsel,  beziehungsweise  gegenüber  den  Beschleuni¬ 
gungsnerven  des  Herzens  erhalten.  Dasselbe  gilt  aber  auch 
bezüglich  der  Hemmungsnerven. 

Darauf  beruht  auch  der  positive  Ausfall  des  Atropinver- 
versuches,  den  der  Herr  Vortragende  besonders  hervorgehoben 
hat.  Das  könnte  leicht  dahin  aufgefaßt  werden,  daß  die  Brady¬ 
kardie  primär  durch  eine  Steigerung  des  Vagustonus  bedingt  sei. 

Ich  möchte  deshalb  nachdrücklich  betonen,  daß  die  Zu¬ 
nahme  der  Pulsfrequenz  nach  Atropin  nichts  anderes  beweist, 
als  das  Bestehen  eines  Vagustonus  und  die  Reaktionsfähigkeit 
der  Reizbildungszentren  gegenüber  hemmenden  Einflüssen.  Es 
sind  dies  ganz  dieselben  Verhältnisse  wie  bei  der  fkterusbrady- 
kardie,  wo  ebenfalls  durch  Atropin  die  Pulsfrequenz  zunimmt, 
weil  bei  der  Einstellung  der  Schlagfolge  auf  eine  gewisse  Höhe 
auch  der  Vagus  beteiligt  ist.  lln  beiden  Fällen,  beim  Ikterus  sowie 
beim  Hungerödem,  ist  die  Ursache  der  Pulsverlangsamung  im 
Herzen  selbst  gelegen.  Für  die  klinische  Beurteilung  der  vagalen, 
beziehungsweise  kardialen  Bradykardie  ist  nicht  so  sehr  der 
Atropinversuch,  als  vielmehr  das  Verhalten  der  Schlagfolge  ent¬ 
scheidend.  W  enckebac  h  pointiert  den  Unterschied  zwischen 
vagaler  und  kardialer  Bradykardie  dahin,  daß  er  sagt:  Eine  auf 
Vagusreiz  beruhende  Bradykardie  ist  immer  zugleich  unregelmäßig 
und  es  beruht  umgekehrt  eine  vollständig  regelmäßige  Brady¬ 
kardie  nicht  auf  Vagusreizung;  er  führt  hiefür  besonders  das 
Beispiel  der  Digitalisbradykardie  an  und  spitzt  auch  hier  seine 
Meinung  dahin  zu,  daß  er  bemerkt:  Wenn  Digitalis  die  Herz¬ 
frequenz  herabsetzt,  wird  der  Rhythmus,  ohne  eine  eigentliche 
Störung  im  Herzmechanismus,  unregelmäßig.  Die  vagale  Brady¬ 
kardie  bei  der  Commotio  cerebri  und  das  allgemeiner  bekannte 
Verhalten  des  Pulses  bei  tier  Meningitis  tuberculosa  sind  weitere 
Illustrationen  hiefür. 

Hingegen  ist  die  Oedembradykardie,  sowie  die  Ikterus- 
bradykardie  durch  ihren  'gleichmäßigen  Rhythmus  als  kardiale 
Bradykardie  charakterisiert.  Doch  sind  auch  hier  noch  verschie¬ 
dene  Möglichkeiten  gegeben.  Auf  der  einen  Seite  kann  es  sich 
um  Uebererregbarkeit  der  Vaigusenden  im  Herzen  handeln,  auf  der 
anderen  Seite  ist  eine  Herabsetzung  der  Reizbildungsfähigkeit 
im  Sinusabschnitte  des  Herzens  in  Betracht  zu  ziehen.  Für  eine 
gesteigerte  Erregbarkeit  der  Vagusenden,  die  auch  bei  normalem 
Vagustonus  zu  einer  stärkeren  Pulsverlangsamung  führen  müßte, 
besteht  kein  Anhaltspunkt,  wenigstens  ergibt  der  sogenannte 
Vagusdruckversuch  ein  ebenso  schwankendes  Resultat  wie  bei 
Gesunden  und  ist  oft  genug  'vollständig  negativ.  Es  erübrigt  dem¬ 
nach  nur  die  Annahme  'einer  verlangsamten  Bildung  der  Kon¬ 
traktionsreize,  die  wieder  in  verschiedener  Weise  bedingt  sein 
könnte,  zum  Beispiel  durch  ödematöse  Durchtränkung  der  Ge¬ 
webe,  durch  toxische  Substanzen  oder  durch  eine  Ernährungs¬ 
störung  der  Reizbildungszentren  allgemeiner  oder  spezieller  Natur. 
Gegen  die  beiden  ersten  Möglichkeiten  spricht  die  Tatsache,  daß 
die  Bradykardie  auch  nach  dem  Verschwinden  des  Oedems  und 
nach  der  Ausschwemmung  der  retinierten  Salze  noch  lange  be¬ 
stehen  bleibt,  dagegen  geht  die  Bedeutung  der  Ernährungsstörung 
wohl  daraus  klar  hervor,  daß  auch  die  gewöhnliche  Inanition 
mit  einer  Verlangsamung  der  Herztätigkeit  verbunden  ist.  Ich 
komme  daher  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  Oedembradykardie  als 
eine  echte  Sinusbradykardie  infolge  Ernährungsstörung  des  pri¬ 
mären  Reizbildungszentrums  im  Herzen  anzusehen  ist. 

Die  Fortsetzung  der  Aussprache  wird  auf  die 
nächste  Sitzung  vertagt. 

Kriegstagung  der  Deutschen  Gesellschaft  für 

Kinderheilkunde. 

Leipzig,  22.  September  1017. 

Schloßmann  (Düsseldorf) :  Kinderkrankheiten 
im  Kriege. 

Die  Zahl  der  Geburten  ist  während  der  Kriegsjahre  mehr 
und  mehr  zurückgegangen  und  dürfte  1917  kaum  die  Hälfte  der 
liir  die  letzten  Friedensjahre  geltenden  Zahlen  betragen.  Mit 
Rücksicht  darauf  ist  die  Frage  Um  so  ernster,  ob  sich  der  Nach¬ 
wuchs  auch  qualitativ  ändert.  Nach  Schloßmanns  Beobach¬ 
tungen  haben  der  Krieg  und  die  Kriegsfolgen  auf  die  Gesund¬ 


heitsverhältnisse  der  Säuglinge  und  Kleinkinder  nicht  ungünstig, 
sondern  in  gewisser  Hinsicht  sogar  günstig  gewirkt.  Durch  die 
knappe  Ernährung  der  Mütter  wird  die  Entwicklung  der  Frucht 
nicht  gehemmt;  die  Kinder  kommen  in  guter  Entwicklung  zur 
Welt.  Die  natürliche  Ernährung  hat  eher  zu-  als  abgenommen 
trotz  der  scharfen  Inanspruchnahme  weiblicher  Arbeitskräfte;  in¬ 
folgedessen  hält  sich  die  Säuglingssterblichkeit,  verglichen  mit 
der  Friedenszeit,  innerhalb  erträglicher  Grenzen.  Die  Säuglings¬ 
fürsorge  hat  in  erhöhtem  Maße  ihre  Pflicht  zu  erfüllen.  So  gute 
Dienste  gut  geleitete  Krippen  und  Heime  tun,  so  schlecht  wirken 
schlecht  geleitete  Anstalten,  über  welche  unbedingt  eine  strenge 
behördliche  Kontrolle  notwendig  ist.  Die  Ueberernährung  der 
Kleinkinder  ist  naturgemäß  zurückgegangen,  damit  auch  die  Krank- 
heitserseheinungen,  welche  als  Folgezustände  der  Ueberernäh¬ 
rung  bekannt  sind;  das  gilt  insbesondere  für  die  Ekzeme  und 
die  Rachitis  bei  Säuglingen.  Die  kongenitale  Lues  hat  während 
der  Kriegsjahre  zugenommen.  An  den  ins  Schulalter  eintretenden 
Kindern  läßt  sich  ein  Rückgang  des  Körpergewichtes  und  des 
Gesundheitszustandes  nicht  bemerken;  erst  jenseits  des  zehnten 
Lebensjahres  macht  sich  eine  Verminderung  der  Gewichtszu¬ 
nahme  gegenüber  den  Friedenszeiten  geltend.  Die  Tuberkulose 
scheint  zuzunehmen;  es  ist  dringend  notwendig,  daß  der  Be¬ 
handlung  der  Tuberkulose  volle  Aufmerksamkeit  geschenkt  und 
daß  besonders  die  frühzeitige  Behandlung  kindlicher  Tuberkulose 
erleichtert  wird.  Die  Infektionskrankheiten  haben  sich,  von  ört¬ 
lich  bedingten  unvermeidbaren  Seuchen  abgesehen,  weder  auf¬ 
fällig  in  der  Länge  des  Krieges  gehäuft,  noch  haben  sie  einen 
bösartigen  Charakter  angenommen;  nur  bei  der  Ruhr  kommen 
schwerere  Fälle  als  sonst  zur  Beobachtung. 

In  der  Aussprache  erklärten  sich  die  meisten  Redner 
im  großen  und  ganzen  mit  Schloßmann  einverstanden;  «s 
wird  der  Einwand  erhoben,  daß  nur  wenige  Bezirke  Deutschlands 
in  ihren  wirtschaftlichen  Verhältnissen  so  günstig  gestellt  sind 
wie  der  Düsseldorfer.  Wenn  die  Kinder  unter  der  Nahrungsknapp¬ 
heit  bisher  nicht  mehr  gelitten  haben,  so  sei  dies  eine  Folge 
der  Aufopferung  der  Mütter,  die  sich  selbst  die  Speisen  entziehen, 
um  sie  den  Kindern  zu  geben.  Die  Zunahme  an  Tuberkulose  wird 
überall  beobachtet,  ebenso  die  der  Hautkrankheiten  (Mangel  an 
Seife)  und  schließlich  die  der  Hernien  und  Anusprolapse  (Schwin¬ 
den  des  Fettpolsters).  Von  mehreren  'Redner  wird  die  Schwere  der 
Ruhrerkrankungen  in  diesem  Jahre  hervorgehoben;  mehrfach 
wurde  auf  die  Frage  der  Krippen  eingegangen  und  wurden  die 
Mißstände  schlecht  geleiteter  Krippen  betont. 

Keller  (Berlin). 

(Schluß  folgt.) 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  9.  November,  präzise  7  l'hr  abend* 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Siegln,  v.  Exner  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

1.  Krankenvorstellungen:  die  Herren  M.  Kraus,  M.  Hirsch 

S.  Erdheim,  II.  Spilzy. 

2.  Herr  B.  Sperk  :  Ueber  Malaria  (Vortrag). 

3.  Aussprache  zum  Vortrag  >Y.  Fall  a :  Zur  Pathologie  des  Kriegs¬ 
ödems.  Zum  Worte  gemeldet:  Herr  Jul.  Schütz. 

P  a  1 1  a  u  f.  Kyrie. 


Einladung  zu  dem  am  Samstag*  den  10.  November  1917,  um  l/,7  Uhr 
abends,  im  k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  2  in  Wien  III.,  Rennweg  Nr.  89, 
Zimmer  Nr.  128,  stattfindenden 

XIII.  Demonstrationsabeml. 

Programm: 

1.  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Sachs :  Krankendemonstration. 

2.  Dr.  Sclnvoner:  Krankendemonstration. 

3.  Oberarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Hecht:  Die  Ernährungsfrage  im  Garni¬ 
sonsspital  Nr.  2  und  das  System  Pirquet. 

4.  Priv.-Doz.  Dr.  Urbantschitscli  :  Krankendemonstration. 

5.  Dr.  Kirchmayer:  Krankendemonstration. 

6.  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Flüsterer :  Krankendemonstration. 

7.  Dr.  Laub  :  Krankendemonstration. 

Ob.-St.-Arzt  Dr.  Bruno  Drastich,  St.-Arzt  Priv.-Doz.  Dr.  Walter  Zwe  ig, 
Vorsitzender.  Schriftführer. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  I*r.  Emil  Wiener. 


Aus  der  Spezialheilanstalt  des  k  ung.  Kriegsfürsorge¬ 
amtes  in  Rözsahegy.  Leit  nder  Arzt:  Klinischer  Assistent 
Dr.  Nikolaus  Röth,  Regimentsarzt. 

Erfahrungen  bei  der  Beurlaubung  von 

leichteren  Lungenkranken. 

Eine  statistische  Studie  von  Dr.  Einericli  Schill. 


des  Befundes  des  Auswurfes  und  der  Länge  des  fieberhaften 
oder  subfebrilen  Zustandes  während  der  Krankheit  mit  den  nach 
der  Beurlaubung  aufgetrelenen  subfebrilen  Temperaturen. 

Tabelle  II.  Lebensalter. 

Bis  zu  30  Jahren  über  30  Jahre 

subfebril  fieberfrei  subfebril  fieberfrei 

28  25  17  20 


In  die  Rözsuhegyer  Spezialheilanstalt  des  k.  u.  Invaliden¬ 
amtes  wurden  viele  lungenkranke  Soldaten  zur  Nachbehandlung 
transferiert.  Aus  diesen  wurde  laut  Verordnung  des  Ministeriums 
für  Landwirtschaft  eine  womöglich  große  Anzahl  auf  die  Dauer 
der  im  Frühling  und  Sommer  notwendigen  landwirtschaftlichen 
Arbeiten  beurlaubt. 

Im  folgenden  berichte  ich  über  meine  Untersuchungen,  die 
an  den  von  meinen  Abteilungen  beurlaubten  Soldaten  im  Jahre 
1916  angestellt  wurden.  Die  Konklusionen  sind  nicht  neu  und 
jeder  Kliniker,  jeder  Lungenheilstättenarzt  wird  ähnliche  Erfah¬ 
rungen  haben,  aber  die  gleichzeitige  massenhafte  Beurlaubung  hat 
die  Gelegenheit  zu  einem  großzügigen  Experimente  gegeben,  außer¬ 
dem  wollte  ich  für  die  Herstellung  der  Arbeitsfähigkeit  einen 
Maßstab  gewinnen. 

Die  Untersuchungen  wurden  an  60  Kranken  ausgeführt, 
welche  nach  der  Turbanschen  Einteilung  zum  ersten,  größtenteils 
aber  zum  zweiten  Stadium  gehörten  und  vor  ihrer  Beurlaubung 
mit  einigen  Ausnahmen  fieberfrei  waren.  Zweimal  wurde  die 
Hälfte  der  Kranken  beurlaubt.  Die  Urlaube  dauerten  drei  bis 
vier  Wochen  lang,  zwischen  den  zwei  Urlauben  lag  eine  .Spitals¬ 
behandlung  von  ungefähr  zwei  Monaten.1) 

Ein  beträchtlicher  Teil  der  Kranken  kehrte  von  seinem  Ur¬ 
laub  in  einem  subfebrilen  Zustand  zurück.  Nach  ihren  Aussagen 
verrichteten  die  wenigsten  schwere  und  kontinuierliche  körper¬ 
liche  Arbeit  (zum  Beispiel  Mähen),  die  meisten  konnten  nur  leich¬ 
tere  Arbeiten  bewältigen  und  viele  haben  überhaupt  nicht  ge¬ 
arbeitet,  sie  führten  nur  die  Aufsicht.  Wir  müssen  aber  bedenken, 
daß  die  alltäglichen  kleineren  Arbeiten  (zum  Beispiel  Holzhacken) 
von  unseren  Bauern  gar  nicht  als  Arbeit  betrachtet  werden,  und 
wenn  jemand  auch  nur  die  Aufsicht  geführt  hat,  das  heißt  er  ging 
auf  sein  Feld  hinaus  und  blieb  während  des  ganzen  Tages  draußen, 
dann  hat  er  auch  viel  mehr  Bewegung  gemacht,  wie  in  unserer 
Heilanstalt,  wo  die  Behandlung  der  Lungenkranken  nach  strengen, 
sanatoriumsmäßigen  Prinzipien  vor  sich  geht. 

Nach  ihrer  Beschäftigung  waren  unter  den  60  Kranken 
45  Bauern;  von  diesen  kehrten  26  von  irgendeinem  Urlaube  (dem 
ersten  oder  zweiten)  subfebril  zurück.  Es  ist  aber  auffallend, 
wie  viele  Subfebrile  man  unter  den  Gewerbetreibenden  trifft, 
welche  landwirtschaftliche  Arbeiten  nur  in  geringem  Maße,  unter 
den  Kaufleuten,  welche  solche  überhaupt  nicht  verrichten,  und 
unter  denen,  welche  durch  einen  körperlichen  Fehler  an  der 
Arbeit  verhindert  waren  (Radialislähmung,  Peroneuslähmung, 
traumatische  Neurose).  :(Tab.  1.) 

Tabelle  I.  Beschäftigung. 

Beschäftigung  subfebril  fieberfrei 

Bauer  .  26  19 

Kaufmann,  Gewerbetreibender,  gelähmt  8  7 

Darin  liegt  der  beste  Beweis  dafür,  daß  schon  die  Unter¬ 
brechung  der  bisherigen  Lebensweise  zum  Zustandekommen  der 
Subfebrilität  genügt.  Die  folgenden  Tabellen  zeigen  den  Zu¬ 
sammenhang  des  Lebensalters,  der  Krankheitsdauer,  der  Aus¬ 
breitung  der  Krankheit  und  unter  den  mittels  objektiver  Unter¬ 
suchung  feststellbaren  Zeichen  der  Aktivität:  der  Rasselgeräusche, 


*)  Die  zwei  Urlaube  eines  und  desselben  Individuums  wurden  als 
zwei  verschiedene  Fälle  bearbeitet,  die  Tabellen  I,  IV,  VI,  VII  ausge¬ 
nommen.  In  einigen  Tabellen  beträgt  die  Anzahl  der  Fälle  etwas  weniger 
als  60,  bzw.  90,  da  die  Betreffenden  wegen  der  Lückenhaftigkeit  der 
Daten  der  in  anderen  Anstalten  durchgeführten  Behandlung  in  die  ent¬ 
sprechenden  Tabellen  nicht  hineingenommen  wurden  (VI,  VII,  VIII). 

In  der  IX.  Tabelle  figurieren  nur  46  Fälle,  weil  die  Beobachtung 
der  Subfebrililätsdauer  wegen  der  erfolgten  Transferierung  der  Kranken 
in  andere  Anstalten  unmöglich  war.  Die  Verteilung  der  Fälle  wurde  in 
den  Tabellen  VII,  VIII  und  IX  der  leichteren  Uebersicht  halber  auch 
prozentuell  angeführt,  obzwar  ich  dessen  bewußt  bin,  daß  das  aus  weniger 
als  100  Fällen  berechnete  prozentuelle  Verhältnis  nur  den  Wert  der  an¬ 
nähernden  Wahrscheinlichkeit  hat. 


Tabelle  III.  Krankheitsdauer. 

Bis  zu  1  Jahre  über  1  Jabr 


subfebril 

20 


fieberfrei 

21 


subfebril 

26 


fieberfrei 

23 


subfebril 

11 


Tabelle  IV.  Ausbreitung  der  Krankheit. 

Kleiner  größer 

fieberfrei  subfebril  fieberfrei 

9  22  18 


Tabelle  V.  Zeichen  der  Aktivität. 


Rasselgeräusche  waren  oder  sind  zu  fiaden 
oder  einmaliger  positiver  Refund  im 
Auswurf 


Rasselgeräusche  waren  und  sind  nich 
zu  finden,  andauernd  negativer  Au3wurt 
befund 


subfebril 

21 


fieberfrei 

22 


subffcbril 

25 


fieberfrei 

22 


Eine  Klassifikation  der  Kranken  nach  der  Anwesenheit  von 
einem  oder  zwei  Zeichen  der  Aktivität  würde  zu  keinem  Ergebnis 
führen,  da  Rasselgeräusche  und  positiver  Befund  nebeneinander 
nur  in  drei  Fällen  zu  finden  waren. 


Tabelle  VI. 

Bis  zu  3  Monaten 
subfebril  fieberfrei 
12  11 


Dauer  der  Febrilität  oder  Subfebrilität. 

3-6  Monate  über  6  Monate 

su  bfebri  l  fieberfrei  subfebril  fieberfrei 
7  6  11  8 


Bei  denen  die  Temperaturen  vor  der  Aufnahme  nicht  test¬ 
zustellen  waren,  sind  in  der  Tabelle  VI  nicht  berücksichtigt 
worden. 

Wie  aus  den  Tabellen  I  bis  VI  ersichtlich,  verteilen  sich  die 
Sübfebrilen  und  Fieberfreien  ungefähr  zu  gleichen  Teilen, 
welcher  Gesichtspunkt  auch  der  Klassifikation  zur  Grundlage 
dienen  mag,  das  heißt,  diese  Momente  können  mit  dem  Auf¬ 
treten  der  Subfebrilität  nicht  in  Zusammenhang  gebracht  werden; 
noch  weniger  darf  man  sich,  auf  Grund  der  folgenden  Ueber- 
legumg,  von  der  Veränderung  des  Körpergewichtes  ein  Ergebnis 
versprechen. 

Wenn  jemand,  welcher  eine  größere  körperliche  Arbeit  ver¬ 
richtet  und  sich  schlecht  ernährt  hat,  unter  ruhigere  Verhältnisse 
kommt  und  sich  besser  ernähren  kann,  dann  wird  sich  sein 
Körpergewicht  infolge  von  Fettapposition  vermehren  (eine  Eiweiß¬ 
apposition  ist  auch  hei  vermehrter  Eiweißzufuhr  unmöglich). 
Nach  Erreichung  einer  gewissen  Grenze  bleibt  das  Körpergewicht 
stehen,  und  zwar  wenn  der  Betreffende  wieder  im  Gleichgewichte 
ist.  Es  ist  eine  allgemein  bekannte  Erfahrung,  daß  in  den  Lungen¬ 
heilstätten  die  Mehrzahl  der  [Kranken  nur  in  den  ersten  Monaten 
an  Gewicht  zunimmt,  später  werden  nur  kleinere  Schwankungen 
beobachtet;  die  zu  erwartende  Zunahme  des  Körpergewichtes 
ist  ceteris  paribus  um  so  größer,  je  niedriger  die  gesellschaft¬ 
liche  Klasse  des  Kranken  ist. 

Die  folgende  Tabelle  VII  zeigt  auch,  daß  man  der  relativen 
Veränderung  des  Körpergewichtes  nach  dem  Verstreichen  einer 
gewissen  Zeit  in  spitalsmäßiger  Behandlung  gar  keine  progno¬ 
stische  Bedeutung  zumuten  kann. 


Tabelle  VII.  Körpergewicht. 


Gesamtdauer  der  Spitals- 
bebandlung 

V,  Jahr  . 

V. — 1V2  Jahre  .  .  .  . 

v;-2  »  .  .  .  . 


Bis  zur  ersten  Beurlaubung 


zugenommen 

9  (69%) 
21  (62%) 

3  (33%) 


abgenommen 

1  (8  %) 

9  (26%) 

G  (66%) 


unverändert 

3  (23%) 

4  (12  %) 


Während  der  Beurlaubungen  hat  sich  das  Körpergewicht 
folgendermaßen  verändert:  Während  der  ersten  Beurlaubung 
haben  mehr  als  die  Hälfte  der  Kranken  abgenommen,  größten 
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f oils  solche  die  bei  uns  Zunahmen;  drei  Siebentel  der  bei  uns 
Abgemagerten  oder  im  Gewichte  unverändert  Gebliebenen  haben 

ZU  HS wThrended0eTmzweiten  Aufenthaltes  bei  uns  haben  zwei 
Drittel  der  zu  zu  Hause  Zugenommenen  abgenommen,  zwei  r  unttcl 
der  zu  Hause  Abgemagerten  oder  unverändert  Gebliebenen  zu¬ 
Während  der  zweiten  Beurlaubung  haben  die  bei  uns  Zu¬ 
genommenen  alle  abgenommen,  zwei  Fünftel  der  bei  uns _  Ab- 
“emagerten  oder  unverändert  Gebliebenen  zugenommen,  dem¬ 
nach  gibt  es  Kranke,  die  bei  uns  Zunahmen,  zu  Hause  abnehmen, 
nach  ihrer  Rückkehr  wieder  zunehmen,  und  es  gibt  solche,  die  zu 
Hause  zunehmen,  die  Zunahme  aber  nach  ihrer  Rückkehr  wieder 
ve; Heren ;  die  erste  Gruppe  hat  sich  wahrscheinlich  schlechter, 
die  letztere  besser  und  abwechslungsreicher  ernährt  wie  bei  uns. 
Es  gibt  außerdem  eine  beträchtliche  Bruchzahl,  welche  weder 

hoi  uns,  noch  zu  Hause  zunehmen. 

Zuletzt  kommt  der  wichtigste  Faktor,  nämlich  die  Zeit¬ 
dauer  der  Fieberlosigkeit  vor  der  Beurlaubung  ;  ihr  Emtluß  ist  aus 
der  Tabelle  VIII  ersichtlich. 

Tabelle  VIII.  Dauer  der  vorangegangenen  fieberfreien  Periode. 

Länge  der  fieberfreien  Periode  Anzabj  <jer  Falle  subfebril  fieberfrei 

vor  der  Beurlaubung  "  -  ,  „  . 

11  9  (82%)  2  (18%) 

1  Monat  38  24  (63%)  14(37%) 

2  Monate .  27  10  (37%)  17(63%) 

"  Monat‘ .  7  i  (14%)  6  (86%) 

über  *3  Monate  .  !  !  !  !  !  <*  2(33  %)  '  4(67%) 


Aus 
länger  die 
ist,  desto 
und  desto 
satz  der 


den  Zahlen  der  Tabelle  VH1  ist  ersichtlich,  daß,  je 
der  Beurlaubung  vorangegangene  fieberfreie  Periode 
kleiner  das  prozentuelle  Verhältnis  der  Subfebrilen 
größer  das  der  Fieberfreien.  Den  größten  Prozent- 
Fieberfreien  findet  man  nach  drei  fieberfrei  ver¬ 
brachten  Monaten;  in  den  letzten  zwei  Rubriken  figurieren  zwar 
nur  wenige  Fälle,  daher  ist  das  berechnete  prozentuelle  Verhält¬ 
nis  nicht  vollkommen  verläßlich,  da  aber  die  Verminderung  der 
Subfebrilen  und  die  Vermehrung  der  Fieberfreien  der  in  den  be¬ 
treffenden  Rubriken  sich  zeigenden  Tendenz  entspricht,  kann 
das  berechnete  prozentuelle  Verhältnis  im  großen  und  ganzen 
für  richtig  gehalten  und  im  allgemeinen  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  behauptet  werden,  daß  drei  Mo  na  t  e  je  n  e 
minimale  Zeitdauer  sind,  nach  deren  fieberfreiem  Ablauf 
die  Fieberfreiheit  der  Kranken  während  und  nach  ihrer  Be¬ 


urlaubung  zu  erhoffen  ist. 

Die  subfebrilen  Temperaturen  der  nach  der  Beurlaubung 
Zurückgekehrten  schwinden  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  binnen  einer,  beziehungsweise  zwei  Wochen;  den  Zu¬ 
sammenhang  der  Dauer  der  Subfebrilität  mit  der  Länge  der 
fieberfrei  verbrachten  Zeit  zeigt  die  Tabelle  IX. 

Tabelle  IX.  Dauer  der  Subfebrilität  nach  dem  Urlaube. 


Fieberfreie  Monate 

1  Woche 

2  Wochen 

_ 

4 

— 

1 

12 

4 

2  oder  mehr 

11 

— 

länger  als  2  Wochen 

5 

8 


Je  kürzer  die  vorangehende  fieberfreie  Periode,  desto  länget 
die  zu  erwartende  Dauer  der  Subfebrilität. 

Dieselbe  Frage  wird  durch  die  Beobachtung  der  nach  der 
ersten  Beurlaubung  subfebril  Zurückgekehrten  während  ihrer 
zweiten  Beurlaubung  von  einer  anderen  Seite  beleuchtet.  Von 
18  solchen  Kranken  waren  nämlich  7  nach  der  Beurlaubung  fieber¬ 
frei  und  die  Dauer  der  Subfebrilität  hat  meistens  auch  .bei  den 
anderen  11  abgenommen.  Das  ist  auf  die  strenge,  sanatorium- 
mäßige  Lebensweise  in  unserer  Anstalt  zurückzu  führen.,  welche 
Lebensweise  in  anderen  Spitälern,  wo  die  Kranken  vielleicht 
schon  längere  Zeit  verbracht  haben,  nicht  eingeführt  ist. 

Die  Endkonklusion  dieser  statistischen  Studie  ist  die  fol¬ 
gende:  Leichtere  Fälle  von  Lungenkrankheit  können  nur  dann 
als  arbeitsfähig  betrachtet  werden,  wenn  nach  drei  vollkom¬ 
men  fieberfrei  verbrachten  Monaten  die  vv  i  e  d  e  i  - 
holte  Aktivitätsprobe  negativ  ausfällt. 

Die  Aktivitätsprobe  besteht  in  der  Messung  der  Temperatur, 
nachmittags  zwischen  5  und  6  Uhr;  nach  einem  hälfe  bis  ein- 
sHindigen  Spaziergange  wird  die  Temperaturmessung  wiederholt. 
Bei  einer  größeren  Anzahl  von  Kranken,  wie  zum  Beispiel  beim 
Militär,  wo  die  Ausführung  der  Messung  im  Munde  unmöglich 
ist.  muß  als  Postulat  aufgestellt  werden,  daß  die  Temperatur 
der  Achselhöhle  37°  nicht  erreichen  darf. 

Ich  glaube,  dasselbe  Verfahren  wäre  angezeigt  gegenüber  den 
Kranken  der  zu  erbauenden  Volksheilstätten. 


Aus  der  Nervenabteilung  des  k.  u.  !i.  Reservespitals  1  in 
Lemberg  (Spitalskommandant  O.-St.-A.  Dr.  Julius  Reich). 

Ueber  die  im  Kriege  erworbenen 
Blasenstörungen  bei  Soldaten. 

Von  Oberarzt  Dr.  Jakol)  Rotlifeld,  Ass:slent  an  der  Nervenklinik  der 
Universität  Lemberg,  dzt.  Chefarzt  der  Abteilung. 

(Schluß.) 


Neu  Häuser36)  demonstrierte  einen  Kranken,  wel¬ 
chem  ein  Brett  gegen  den  Unterleib  geflogen  ist.  V  ollkom¬ 
mene  Blasenlähmung,  träge  Mastdarmfunktion,  anästhetische 
Zone  oberhalb  der  'Schambeingruppe,  Schmerzen  in  der 
B li nd da rm gegend .  Bat.  mußte  (katheterisiert  werden.  Die 
Symptome  sind  nach  drei  Wochen  zurückgegangem  Der 
Verfasser  vermutet,  es  handle  sich  in  diesem  Falle  um 
Schädigung  der  nervösen  Apparate  der  Blase  und  des  Mast- 
darmes  durch  ein  Hilm  atom,  oder  durch  reine  Shockwirkung. 
Eine  hysterische  Retention  ist  meiner  Meinung  nach1  in 
diesem  Falle  nicht  auszuschließen'. 

Außer  der  Kälteeinwirkung  und  der  Traumen  kommen 
Infektionskrankheiten  als  ätiologisches  Moment  für  die  er¬ 
worbenen  Blasenstörungen  in  Betracht.  So  wurden  nach 
Typhus  abdominalis  (F  r  a n k  1  -Hoch  w a  r  t  und  Z ucke r- 
kandl37),  Cohn38),  Malaria  (Orch'e  wski3®),  Bus- 
q  u  e  t 40),  Tonsillitis  (P  ä  ß  1  e  r  41),  B  r  o  d  z  k  i  4y),  Ruhr 
(R  o  s  e  43),  C  o  h  n  44),  J  u  1  i  u  s  b  e  r  g  und  Stet  t_e  r,  M  u  n  k ,, 
Scharlach,  Masern,  Diphtherie  (Volkmann40),  Fünftage- 
fieber  (Munk)  Miktionsanomalien.  verschiedener  Art,  wie 
Pollakisurie,  nächtliches  Bettnässen,  sogar  Harnträufeln,  be¬ 
obachtet.  Ein  Fäll  Von  Retentio  urinae  im  V  erlaufe  einer 
Malaria  erwähnen  F r.  FI o  c h w  a r  t.  und  Zuckerkandl; 
Mendel46)  sah  in  einem  Fall  von  Tetanus  als  erstes  Sym¬ 
ptom  einen  Krampf  beim  Urinieren  auftreten. 

In  13  Fällen  unserer  Beobachtung  handelte  es  sich 
fünfmal'  um  Typhus  abdominalis,  zweimal  um  Typhus  exan 
thematicus,  viermal1  um  näher  nicht,  bekannte  fieberhafte 
Zustände,  je  zweimal  um  Angina  follicularis  und  Ruhr. 
In  allen  vier  Fällen  Von  Typhus  abdominalis  traten  che 
ersten  Blasenstörungen  erst  in  der  Rekonvaleszenz1  auf,  und 
zwar  häufiges  Urinieren,  veränderter  Harndrang  (Stechen 
und  Schmerzen  in  der  Bla  sengegend,  w  elche  nach  Ent¬ 
leerung  der  Blase  [aufhörten),  manchmal  Harndurchbruch. 
In  allen  vier  Fällen  bestand  kein  nächtliches  Bettnässen; 
alle  diese  Kranken  ’gaben  an,  daß  sie  gewöhnlich  von  un¬ 
angenehmem,  schmerzhaftem  Gefühl  in  der  Blase  aus  dem 
Schlafe  geweckt,  wurden.  Diese  Zustände  dauerten  zwei  bis 
drei  Monate  und  gingen  ohne  Therapie  zurück. 

In  einem  Falle  von  Fleckfieber  soll  nach  Angaben  des 
Kranken  während  der  Krankheit  Retentio  urinae  bestanden 
haben  und  er  'mußte  durch  zwei,  Wochen  läng  katheterisiert 
werden.  In  der  Rekonvaleszenz  häufiges  Urinieren  und  im¬ 
perativer  Harndrang.  Im  zweiten  Falle  kam  es  zu  Verlust 
des  Harndranges  und  zu  -Harn träufeln. 

In  allen  diesen  Fällen  lag  die  Infektionskrankheit 
längere  Zeit  zurück;  die  Krankheitserscheinungen  traten 
jetzt  infolge  der  Kälteeinwirkung  wieder  auf-  Fs  ergibt.  Sich 
ans  diesen,  wenn  nicht  zahlreichen  und  nicht  direkt  \  on 
uns  beobachteten  Fällen,  daß  Blasenstörungen  nacli  Infek¬ 
tionskrankheiten  bald  zurückgehen,  jedoch  eine  Disposition 
für  die  Entstehung  von  Rezidiven  infolge  anderer  Schädlich¬ 
keiten,  wie  Kälte,  bilden. 


!6)  Demonstr.  am  28.  Abend  der  Militärarzt,  der  Garn.  Ingolstadt 
am  20.  November  1915  M.  m.  \V.  1916. 

3")  Die  nervösen  Erkrankungen  der  Harnblase.  1916. 

38)  B.  kl.  W.  1916  Nr.  24. 

39)  Zitiert  nach  Frankl-Hoch  wart  und  Zuckerkandl. 

40 )  Rev.  de  med.  1901 ,  zitiert  nach  Frankl  - Hoch  wart 


und  Zuckerkandl. 


41)  Ges.  f.  Natur-  u.  Heilk.  zu 

42)  B.  kl.  W.  1916  Nr.  16. 

«)  B.  kl.  W.  1916  Nr.  24. 

“)  B.  kl.  W.  1916  Nr.  24. 

45)  Zitiert  nach  S  t  i  e  f  l  e  r  und  V  o  1  k, 

4Ö)  Neurol.  Zbl.  1915  Nr.  1. 


Dresden  11.  März  1916.  M.  m.  W.  1916. 


Nr.  45 
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Was  die  Therapie  betrifft,  so  sind  mir  im  Laufe 
der  Zeit,  jo  mehr  Erfahrung  ich'  gesammelt  habe,  immer 
weniger  Mittel  zur  Verfügung  geblieben.  Die  Behandlung  der 
Blasenstörungen  nach  Kälteeinwirkung'  beschränkte  sich 
endlich  lediglich  auf  Bettruhe  und  Applizierung  warmer, 
trockener  Umschläge  auf  die  Blasengegend,  nach  welchen 
auch  S  t  i  e  f  1  e  r  und  Volk,  L  i  p  s  c h ii  t  z  u.  a.  gute  Er¬ 
folge  gesehen  haben.  Hat  sich  der  Zustand  nach  diesen 
einfachen  Mitteln  nicht  gebessert,  so  waren  auch  andere 
Mittel  ohne  Erfolg.  Von  inneren  Mitteln  habe  ich,  ähnlich 
wie  andere  Autoren,  keinen  Erfolg  gesehen.  Die  Faradisation 
habe  ich  bald  aufgegeben,  weil  in  manchen  Fällen  sogar 
eine  Verschlimmerung  zu  beobachten  war,  worauf  bereits 
Fuchs  aufmerksam  gemacht  hat.  In  18  Fällen  wurden  die 
Cathelinschen  Injektionen  gemacht;  in  keinem  einzigen  war 
ein  Erfolg  zu  verzeichnen.  Es  muß  allerdings  bemerkt 
werden,  daß  ich  für  die  Cathelinschen  Injektionen  solche 
Fälle  gewählt  habe,  “welche  sich  unter  anderen,  oben  er¬ 
wähnten  Mitteln  nicht  gebessert  haben.  Endlich  habe  ich 
die  von  Fuchs  und  Groß  angegebenen  Spülungen  mit 
3%iger  Borsäure  genau  nach  Vorschrift  angewendet ;  im 
Gegensatz  zu  diesen  Autoren  und  zu  Munk  habe  ich 
keine  günstigen  Erfolge  gesehen.  Auch  für  diese  Methode 
habe  ich  hartnäckige  Fälle  gewählt,  besonders  traumatische 
Blasenstörungen.  Da  Fuchs  und  Groß  durch  ihre  Me¬ 
thode  auch  tabische  Bläsenstörungen  günstig  zu  beeinflussen 
hoffen,  habe  ich  bei  spinalen  Blasenstörungen  post  trauma 
dieses  Verfahren  angewendet.  Die  theoretische  Ueber- 
legung  für  die  Methode  Von  Fuchs  und  Großi  beruht  nach 
den  Beobachtungen  der  Verfasser  darauf,  daß  bei  Störungen 
infolge  Kälte,  Trauma,  Infektionskrankheiten  die  Blasen¬ 
kapazität  verringert  ist,  daß  Schmerzen  beim  Füllungsver¬ 
such  der  Blase  auf  treten,-  daß  eine  erschwerte  elektrische 
Reizbarkeit  des  Blasenfundus'  besteht,  daß  die  Blase  nicht 
ausdrückbar  ist,  daß  endlich  Residualharn  besteht.  Der 
Zustand  wird  als  ,, Blasenstarre“  bezeichnet;  der  Detrusor 
ist  nicht  gelähmt,  sondern  befindet  sich1  in  einem  Krampf- 
zu stände,  welchem  der  normale  Tonus  des  Sphinkters  ent¬ 
gegensteht. 

Gegen  die  Ausführungen  der  Verfasser  ist  einzu¬ 
wenden,  daß  wir  in  unserem  großen  Material  nur  in  den 
seltensten  Fällen  eine  verminderte  Kapazität  fanden,  eben¬ 
so  selten  bestand  Residualharn.  Es  sei  auch  darauf  ver¬ 
wiesen,  daß  Scharnke,  S  tie  fl  er  und  Volk,  Julius¬ 
berg  und  S  tett  e  r  nie  verminderte  Kapazität  beobachtet 
haben,  auch  Residualharn  wurde  nicht  von  allen  Autoren 
gefunden  (S  t  i  e  f  1  e  r  und  V  o  1  k,  L  i  p  s  c  h  ü  t  z).  Die  gün¬ 
stigen  Erfolge,  welche  Fuchs  und  Groß,-  dann  Munk 
erreicht  haben,  sind  meiner  Meinung  nach  auf  die  Wirkung 
der  Wärme  zurückzuführen,  was  man  viel  einfacher  durch 
äußerliche  Wärmeapplizierung  erzielt.  Fälle  nach  Trauma, 
welche  schon  nach  vier  oder  acht  Tagen  bei  Anwendung 
der  Fuchs-Großschen  Methode  heilten,  würden  höchstwahr¬ 
scheinlich  auch  ohne  jede  Therapie,  nur  bei  Bettruhe  sich 
gebessert  haben.  Dasselbe  glaube  ich  von  manchen  Fällen 
mit  Pollakisurie  und  falscher  Inkontinenz,  welche  in  wenigen 
Tagen  geheilt  Wurden.  Diese  leichten  Fälle  können  nicht  als 
Maßstab  dienen,  weil1  sie  sich,-  wie  ich  es  aus  meiner  Er¬ 
fahrung  weiß,  von  selbst  gewöhnlich  bessern,  sobald  sie  in 
Ruhe  Und  Wärme  sind.  Wichtiger  sind  die  schweren  Fälle, 
die  jeder  anderen  Therapie  trotzen,  besonders  aber  die  Fälle, 
in  welchen  die  Blasenstörung  auf  ein  Trauma  zurückzu¬ 
führen  ist  und  bei  welchen  wir  eine  spinale  Läsion  an¬ 
nehmen  müssen.  Ich  habe  bei  fünf  traumatischen  Bläsen¬ 
störungen  mit  deutlichen  spinalen  Symptomen  keine  Besse¬ 
rung,  ja  sogar  Verschlimmerung  gesehen,  welche  in  einer 
deutlichen  Steigerung  der  Pollakisurie  bestand;  in  einem 
Falle  traten  Schmerzen  in  der  Blasengegend  bei  der  Miktion 
auf,  welche  vor  der  Behandlung  nicht  bestanden  und  mit 
Aussetzen  der  Spülungen  aufhörten.  Es  muß  jedoch  be¬ 
merkt  werden,  daß  es  Fälle  waren,  bei  denen  die  Kapazität 
nicht  vermindert  war  und  kein  Residualharn  bestand  (die 
Faradosensibilität  der  Blase  Wurde  nicht  geprüft). 


Daß  die  Erfolge  bei  unserem,  auf  die  Bettruhe  und  die 
warmen  trockenen  Umschläge  beschränkten  Verfahren  nicht 
schlimmer  sind  als  bei  Anwendung  anderer  Maßregeln  be¬ 
weisen  nachstehende  Zahlen.  Als  genesen  wurden  entlassen: 
28-5°/o  der  kongenitalen  Enuresis,  37-7%  der  Blasenstörun¬ 
gen  nach  Erkältung,  46-G°/o  nach  Infektionskrankheiten, 
19-5 %  der  traumatischen  Bläsenstörungen  und  33-3%  der 
Bläsenstörungen  ohne  bekannte  Aetiologie. 

Für  die  Beurteilung  der  Verwendbarkeit  der  Kranken 
nach  der  Genesung  kommt  die  Ursache  der  Erkrankung,  die 
Intensität  der  Krankheitserscheinungen,  ihre  Dauer,  dann 
die  allgemeine  körperliche  Beschaffenheit  in  Betracht;  eine 
Regel  kann  dabei  nicht  aufgestellt  werden,  es  muß  indivi¬ 
dualisiert  werden.  Ich  kann  die  Meinung  Munks  nicht 
teilen,  wenn  er  behauptet,  die  funktionellen  Blasenleiden 
wären  kein  Hindernis  für  die  Verwendung  im  heutigen  Sinne 
der  Kriegsverwendbarkeit,  Weil  sich  die  Kranken  mit  den 
Unannehmlichkeiten  ihres  Leidens  bereits  abgefunden  haben. 
Es  handelt  sich  zwar  oft  um  körperlich  kräftige  Leute,  je¬ 
doch  muß  berücksichtigt  werden,  daß  ein  Mann,-  welcher 
ununterbrochen  vom  Harndrang  gequält  wird  und  oft  dem1 
Harndrange  nicht  Folge  leisten  kann,  sich  bald  nervös  er¬ 
schöpft,  so  daß  seine  Widerstandsfähigkeit  leidet  und  er  auf 
seinem1  Posten  nicht  mehr  verläßlich  ist. 

Aus  diesem  Grunde  haben  wir  einen  Teil  der  Fälle 
nicht  direkt  zur  Front  zürückgeschickt,  sondern  im  Wege 
des  Kaders,  wo  sie  als  schonungsbedürftig  einige  Wochen 
verwendet  wurden.  Leichtere  Fälle  würden  nach  der  Ge¬ 
nesung  zur  Front  dirigiert. 

Zuin  Schlüsse  möchte  ich  noch  die  Frage  der  Simula¬ 
tion  der  Bljasenschwäcben  berühren.  Soweit  ich  die  An¬ 
sichten  der  Autoren  übersehe,  haben  die  meisten  von  ihnen 
nur  in  den  seltensten  Fällen  den  Verdacht  auf  Simulation 
gehabt  (S  tief  ler,  mündliche  Mitteilung;  Fuchs,  Sdhwo- 
ner,  P  r  i  g  I  47),  U 1 1  m  a  n  n).  Andere  Autoren,  wie  J  e  1 1  i - 
nek,  Hirth,  scheinen  einen  anderen  Eindruck  gewonnen 
zu  haben. 

Es  ist  bereits  von  einigen  Autoren  hervorgehoben 
worden,  daß  wir  keine  Möglichkeit  haben,  die  Simulation 
zü  beweisen.  Wir  besitzen  kein  sicheres  Zeichen,  welches 
auf  ein  wirklich  bestehendes  Leiden  hinweisen  könnte. 
Jellinek48)  legt  besonders  viel  Wert  auf  das  v.  Wagner- 
sche  Symptom,  auf  das  Harnträufeln.  Es  ist  richtig,  daß 
das  Harn  träufeln  nicht  nachzumachen  ist  und  ein  wirkliches1, 
ja  sogar  spinales  Blasenleiden  beweist;  es  muß  aber  betont 
werden,  daß  d  a  s  F  e  h  1  e  n  d  e  s  Harn  träufeln  s'  nicht 
gegen  eine  Krankheit  und  keinesfalls  für  Si¬ 
mulation  spricht.  Wenn  man  nämlich  die  Fälle  mit 
Kälteinkontinenz  genau  beobachtet,  so  wird  man  oft  fest¬ 
stellen  können,  daß  das  Harnträufeln  schon  nach  kurzem 
Spitalsaufenthalt,  bloß  unter  warmen  Umschlägen  und  Bett¬ 
ruhe  verschwindet;  es  bleibt  nur  eine  Pöllakisurie  mit 
falscher  Inkontinenz  und  nächtlichem  Bettnässen  zurück, 
Symptome,  welche  leicht  zu  simulieren  sind  und  welche 
sich  Unserer  objektiven  Kontrolle  entziehen.  Untersucht  man 
den  Kranken  in  diesem  Stadium  zum  erstenmal  —  was  sehr 
oft  vorkommt  —  so  kann  man  kein  Harnträufeln  mehr  kon¬ 
statieren,  was  jedoch  nicht  zur  Annahme  eines  vorge¬ 
täuschten  Leidens  berechtigt.  Je  lli  nek  unterscheidet 
Fälle  mit  Harnträufeln  von  solchen,  wo  das  Träufeln  fehlt; 
in  den  letzteren  ächtet  er  auf  die  von  Fuchs  angegebenen 
Zeichen  der  Myelodysplasie,  auf  Schädelanomalien  (U 1 1- 
m  a  n  n),  auf  Veränderung  a!m  Genitale  (Phymose,  Hypospadis 
und  so  weiter),  an  der  Haut  (Ekzeme),  auf  pathologische 
Bestandteile  im  Harn,  endlich  auf  den  Nervenbefund.  V  as 
die  Spina  bifida  und  die  Schädelanomalien  betrifft,  haben 
wir  bereits  oben  nachgewiesen,  daß  sie  nur  in  einem  Teile 
der  Fälle  Vorkommen  fSpina  bifida  in  37 °/o ,  Schädel anoma- 
lien  in  16%  bis  17%);  deutliche  Trabekelblase  haben  wir 
bloß  in  5%  bis  6%  der  Fälle  nach  weisen  können.  Abge- 

47)  Diskuss.-Bemerk.  zum  Vortrag  Schwoners  in  Demonstra¬ 
tionsabend  des  Garnisonsspitales  2,  Wien.  W.  kl.  W.  1916  Nr.  34. 

48)  Diskussionsbemerk,  zum  Vortrag  Schwoners. 
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sehen  davon,  daß  der  Zusammenhang  dieser  Veränderungen' 
mit  der  Enuresis  nicht  bewiesen  ist,  so  spricht  das  Fehlen 
dieser  Degenerationszeichen  nicht  für  ein  vorgetäuschtes 
Leiden. 

Jeflinek  betrachtet  die  Enuresis  nocturna  als  eine 
wenn  nicht  künstliche,  so  doch  für  eine  funktionelle  Störung, 
welche  durch  Disziplin  und  Faradisation  zu  beseitigen  ist. 
Die  Besserung  der  Enuresis  unter  strenger  Disziplin  ist  — 
meiner  Meinung  nach  —  gar  kein  Beweis  dafür,  daß  tat¬ 
sächlich  die  Disziplin  einen  günstigen  Einfluß  ausgeübt 
hat,  oder  daß  das  Leiden  ein  künstliches  war.  Ich  konnte 
mich  öfters  überzeugen,  daß  solche  streng  behandelte 
Kranke  'schlaflose  Nächte  zubringen,  acht-  bis  zehnmal  in 
der  Nacht  aufstehen,  um  morgens  melden  zu  können,  daß 
sie  in  der  Nacht  das  Bett  nicht  naß  machten.  Außerdem 
gibt  es  eine  ganz  beträchtliche  Zahl  von  Fällen,  welche  sich 
schon  nach  kurzer  Zeit  bessern  und  bei  welchen  das  Bett¬ 
nässen  aufhört,  ohne  Anwendung  strenger  Maß¬ 
regeln,  bloß  unter  Bettruhe  und  warmen  Um¬ 
schlägen.  Auf  Grund  dieser  Erfahrung  habe  ich  —  wie 
bereits  erwähnt  wurde  —  die  Faradisation  aufgegeben. 

Für  strenge  Disziplin  und  strenge  Behandlung  spricht 
auch  Hirt49),  welcher  in  der  Enuresis  eine  den  Soldaten 
entehrende  Krankheit  zu  sehen  scheint,  wenn  er  behauptet, 
man  muß  mit  einer  gewissen  Schärfe  auf  die  Leute  ein¬ 
wirken,  um  ihr  Ehrgefühl  zu  erwecken,  oder  wenn  er  ruft: 
,,Soll  Deutschland  unterliegen,  weil  seine  Männer  sich  die 
Hosen  voll  machen?“  (zitiert  nach  dem  offiziellen  Bericht 
in  der  B.  kl.  W.  1917  Nr.  22).  Der  Krankheit  sei,  seiner 
Meinung  nach,  nicht  viel  Bedeutung  zuzuwenden,  obwohl 
Hirt  anderseits  betont  —  worin  ich  ihm  beistimme 
daß  er  keine  Möglichkeit  hat,  eine  Simulation  zu  entdecken. 
Ich  gebe  zu,  daß  nichts  leichter  zu  simulieren  ist,  als  das 
nächtliche  Bettnässen.  Man  wird  mir  aber  zugeben  müssen, 
daß  die  Schilderung  der  einzelnen  Symptome,  die  Angaben 
über  die  Entstehung  und  den  Verlauf  des  Leidens1,  genaue 
Angaben  über  das  Verhalten  des  Harndranges  in  einzelnen 
Stadien  der  Krankheit,  über  falsche  Inkontinenz  oder  über 
Harnträufeln  nicht  leicht  zu  ersinnen  ist,  und  nur  der¬ 
jenige  genaue,  mit  anderen  übereinstimmende  Angaben 
machen  kann,  der  tatsächlich  an  diesen  Beschwerden  leidet. 
Es  ist  stets  auf  eine  genaue  Anamnese  zu  achten  und  ich 
lege  auf  die  Angaben  der  Kranken  das  größte  Gewicht.  Eine 
Kenntnis  der  Symptomatologie  halte  ich  für  besonders 
wichtig,  schon  aus  dem  Grunde,  weil  sie  uns  vor  falschen 
Angaben  des  Kranken  schützen  kann.  Wir  sind  vorläufig 
nur  auf  die  Angaben  des  Kranken  angewiesen  und  müssen 
offen  eingestehen,  daß  wir  bis  jetzt  keine  Möglichkeit  haben, 
die  Simulation  zu  beweisen,  was  uns  das  Recht  nimmt,  einen 
Soldaten  wegen  Simulation  zu  verdächtigen. 


Aus  dem  orthopädischen  Spital  in  Zagreb.  (Direkcor: 

Dr.  B.  v.  Spisic.) 

Nachtrag  zu  meiner  Publikation : 

Eine  elastische  Distraktionsbriicke.* *) 

Von  k.  u.  k.  Oberarzt  Dr.  J.  MiliCitf,  Zagreb. 

Prof.  Dr.  Max  Stolz  berichtet  über  eine  Nachbehand¬ 
lung  der  Kniet  esektionen  mit  dem  Kontensionsgipsver- 
1)  a  ud.  Dieser  Verband  besteht  aus  zwei  Gipsteilen,  einem  distalen 
und  einem  proximalen  vom  Kniegelenke,  und  aus  einem  Kon- 
tensionsapparat  (in  Form  einer  Brücke),  welcher  mittels  einer 
Schraube  verkleinert  werden  kann.  Dadurch  werden  die  Resek- 
l ionsflächen  aneinander  adaptiert  und  fixiert.  Der  Apparat  hat 
den  großen  Vorteil,  sehr  einfach  zu  sein.  Meine  erste,  primitiv 
gebaute,  elastische  Distraktionsbrücke,,  welche  ich  in  Hisano 
;  Kriegshafenbereich  Kotor)  am  17.  Mai  1915  demonstriert  habe, 
war  dem  Slolzschen  Kontensionsapparate  sehr  ähnlich  gebaut 
und  mit  einer  Elastizitätsvorrichtung  versehen.  Ich  mußte  dann 

40)  Vortrag  in  der  med.  Sektion  der  schles.  Ges.  f.  vaterl.  Kultur 
zu  Breslau.  Sitzung  am  19.  Januar  1917.  B.  kl.  W.  1917  Nr.  22. 

*)  W.  kl.  W.  Nr.  19  u.  20,  mit  Rücksicht  auf  den  Kontensions- 
apparat  des  Prof.  Stolz,  M.  m.  W.  Nr.  21. 


aus  'physikalischen  und  mechanischen  Gründen' den  Apparat  kom¬ 
plizierter  machen.  Der  Apparat  wurde  solider,  < lie  l'ührung  der 
Brücke  präziser  und  die  Kugelgelenke,  welche  ich  durchaus  ver¬ 
meiden  wollte,  mußten  unbedingt  beigegeben  werden. 

Meine  elastische  D  istrakti  onsbr  iick  e,  als  Ex¬ 
tensionsapparat  verwendbar,  kann  auch  als  Konten- 
sionsap  p  a  r  at  zur  Nachbehandl  u  n  g  d  e  r  A  n  k  y  1  o- 
sierungen  der  Gelenke  (zum  Beispiel  Kniegelenksresek¬ 
tionen)  und  der  P  s  e  u  d  a  r  t  h  r  o  s  e  n  o  p  e  r  a  t  i  o  n  e  n  benützt 
werden,  wenn  sie  einfach  in  ihrer  umgekehrten  Wirkung  zur  I*  x- 
tension  gehandhabt  wird.  Durch  Rechtsdrel  en  der  Hohlschrauben 
wird  der  Apparat  distrahiert  und  dadurch  die  Extension  bewirkt. 
Durch  Linksdrehen  der  Hohlschrauben  dagegen  wird  der  Apparat 
verkleinert  und  die  Kontension  auf  die  Extremität  erzielt  (seibst- 
vei stündlich  wird  die  Brücke  vordem  Gebrauch  distrahiert). 

Ich  habe  vergessen,  diese  Nachbehandlung  in  meiner  Publi¬ 
kation  zu  erwähnen,  trotzdem  ich  öfterst  auf  die  Behandlung 
der  Ankylosierungen  der  Gelenke  und  speziell  der  Pseudarthrosen- 
operationen  gedacht  habe.  Dank  der  Publikationen  des  Prof.  Dr. 
Max  Stolz  will  ich  ebenfalls  die  Behandlung  mit  meinem 
Apparate  vorschlagen. 

Entsprechend  der  Polster  u  n  g,  A  n  f  e  r  t  i  g  u  n  g.  d  e  s 
G  i  p  s  e  s  und  der  A  n  vv  e  n  d  ung  des  A  p  parates  bei  der 
Extensionsbehandlung  gelten  alle  meine  Maßregeln  für  die  Kon- 
tensionsbehandlung.  Die  Korrekturen  der  A  a^rus-  und  V  algus- 
Stellungen  können  leicht  vorgenommen  werden.  Die  Eiasti- 
z  i  1  ä  t  s  v  o  r  r  i  c  h  t  u  n  g  dürfte  der  Kallusbildung  nützlich  sein 

Bei  einer  Kniegelenksresektion  kann  zum  Beispiel 
dieselbe  Prozedur,  welche  ich  für  die  K  i  r  s  c  h  n  e  r  sehe  Kno- 
ehenverlängerurrsoperation  vorschlug,  angenommen  werden,  und 
zwar  einen  Tag  vor  der  Operation  Anfertigung  der  Gipshülse  von 
dem  Sitzknorren  bis  zu  den  EVlalleolen,  Eingipsen  der  1" ußplatten, 
Aisschneiden  des  Gipszwischenraumes,  Abtragen  beider  Gips- 
h risen  durch  einen  Schnitt  im  Gips  längs  vorne,  Versehen  der 
Schnürvorrichtung.  -  Nach  der  Operation  beide  Gipshülsen  a.n- 
legen,  anschnüren,  die  Brücken  auf  die  aus  dem  Gips  hervor¬ 
ragenden  Kugelpelenksköpfen  aufsetzen  und  durch  Linksdrehen 
der  Hohlschrauben  (zentripetale  Wirkung)  die  Kontension  auf  die 
Extremität  bewirken.  Durch  mehr  oder  weniger  anziehen  an  der 
medialen  oder  lateralen  Seile  werden  Varus-  und  \  algusstellungeu 
korrigiert. 

Nach  Prof.  Stolz  wird  die  Extremität  bis  zu  den  /eben 
eingegipst  und  das  Sprunggelenk  zwecks  aktiver  Bewegungen 
mit  einem  Scharniergelenke  versehen.  Solcher  Gipsschuh  und 
das  umständliche  Scharnier  im  Sprunggelenke  ist  aus  folgenden 
Gründen  ganz  überflüssig:  1.  Die  distale  Gipshülse  ('bis  zu  den 
Malleolen  reichend  und  genau  angefertigt)  sorgt  für  ein  richtiges 
Halten,  Tragen  und  Führen  des  Unterschenkels.  2.  Die  kontern 
sionswirkende  Gipshülse  stemmt  sich  nur  an  die  proximale  Kno¬ 
chenauftreibung  des  Unterschenkels  (Tuberositas  tibiae,  Gonylus 
tibiae  und  Capitulum  fibulae),  und  der  Gipsschuh  ist  überflüssig. 

Ich  erwähne  nochmals,  daß  die  Elastizität  des  Apparates 
liier  auch  ihren  Werl  haben  dürfte. 

Zagreb,  am  28.  Mai  1917. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Einige  bakteriologische  Beobachtungen  bei  Ruhr- 
erkrankungen.  Von  Dr.  Mar  mann.  Hyg.  Rsch.  1917,  S.  285. 
Verf.  entnahm  die  Stuhlproben  bei  Ruhrkranken  mittels  Löffels 
aus  dem  Mastdarm.  Bei  den  untersuchten  58  Fällen  fand  sich, 
daß  sämtliche  Stämme  von  Y-Serurn,  die  meisten  auch  durch 
Elexner-Serum,  fünf  Stämme  durch  Flexner-Serum  mehr  als  durch 
Y-Serum  agglutiniert  wurden.  Kurse  hat  durch  Absättigung 
noch  weitere  Differenzierungen  erzielt  und  die  Typen  A,  B,  C, 
D,  H  usw.  aufgestellt.  Mit  die  en  hat  Verf.  vergleichende  Ver¬ 
suche  gemacht.  Der  Widal-Reaktion  ist  wohl  ein  gewisser  Wert 
nicht  abzusprechen,  anderseits  ist  es  aber  bekannt,  daß  Pseudo¬ 
dysenteriestämme  auch  mit  Serum  von  Gesunden  bis  zu  200 
agglutinieren.  Verf.  hat  dies  ebenfalls  bei  einer  Reihe  von  Per¬ 
sonen  gefunden,  welche  einer  Darmkrankheit  nicht  einmal  ver¬ 
dächtig  waren.  Auch  die  Auswahl  der  Stämme  ist  nicht  gleich¬ 
gültig;  es  empfiehlt  sich  hier  gleichfalls,  nur  solches  Material  zu 
nehmen,  welches  auch  von  klinisch  einwandfreien  Ruhrfällen 
stammt.  Die  fortlaufende  Blutserumuntersuchung  kann  ebenfalls 
wertvolle  Anhaltspunkte  haben.  Ansteigender  Widal  spricht  für 
Ruhr;  Beeinflussung  durch  Typhusschutzimpfung  ist  im  Auge 
zu  behalten. 

Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätsweson“  bis 
auf  weitere«:  Wien  VIII.,  Wickenbarggasse  13.  E.  Wiener. 
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Behandlung  von  Psoriasis  mit  Tuberkulomzuin.*) 

Von  Regimentsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Friedrich  Weleminsky,  Kommandant 
eines  Reservespitals,  delegiert  vom  k.  u.  k.  Militärkommando  Kassa. 

Ich'  'möchte  'mir  (gestatten,  zuerst  einiges  über  Idas 
Tüberkulbmuzin 1),.  selbst  zu  sagen.  Ulm  zu  einem  thera¬ 
peutisch  wirksamen  spezifischen  Mittel'  gegen  Tuberkulose 
zu  gelangen,  ging  ich  Von.  folgenden  Gesichtspunkten  aus : 
Eine  passive,  Immunisierung',  ein  Serum',  ist  hei  Tuber¬ 
kulose  einerseits  unnötig,  anderseits  schwer  durchführbar. 
Unnötig,  weil  wir  nicht  wie  bei  der  Diphtherie  innerhalb 
eines  Tages  (oder  Weniger  Stunden  den  Krankheitsprozeß 
zur  Heilung  bringen  müssen,  sondern  Zeit  haben,  den  be¬ 
treffenden  Antikörper  im'  erkrankten  Menschen  selber  im 
[Verlauf  von  Monaten,  beziehungsweise  Wochen  zur  Ent¬ 
wicklung  zü  bringen,  falls  Wir  überhaupt  ein  Antigen  be¬ 
sitzen,-  welches  Wirksame  Antikörper  herVorzurufen  vermag; 
schwer  durchführbar,  weif,  abgesehen  von  den  für  eine 
so  verbreitet©  [Volkskrankheit  sehr  ins  Gewicht  fallenden 
Kosten  auch  lein  hochwirksames'  artfremdes  Serum  bekannt¬ 
lich  innerhalb  sehr  kurzer  Zeit,  spätestens  nach  14  Tagen, 
düs  dem  Körper  (aus geschieden  wird,  daher  So  lange  in 
kürzen  Abständen  injiziert  Werden  müßte,  als  die  tuber¬ 
kulösen  Herde  (nicht,  vollständig  verkalkt  oder  vernarbt  sind, 
also  sicher  viele  monate-,  eventuell  jahrelang ;  und  in  diesem 
Falle  ist  die  Gefahr  der  Anaphylaxie  doch  zu  beträchtlich'. 

*)  Vortrag,  gehalten  am  26.  Mai  1917,  auf  dem  Kongreß  ungari- 
_  scher  Tuberkuloseärzte  in  Roszahegy. 


Um  nun  'zu  einem  wirksamen  Antigen  zu  gelangen, 
welches  Wissenschaftlich  einwandfrei,  also  durch  den  Tier- 
Versuch  zu  prüfen  war,  ging  ich  nicht  von  den  bisher  in 
der  Medizin  unld  speziell  in  der  Immunitätslehre  lange¬ 
wandten  Methoden  aus,  sondern'  von  den  Erfahrungen  der 
Pflanzen-  und  Tierzüchter.  Wir  wissen,  daß  Organismen 
durch  Auslese  Und  durch  Versetzung  unter  günstige  Be¬ 
dingungen  Verhältnis1 mäßig'  rasch  zu  einer  enorm  vermehrten 
Produktion  von  jenen  Stoffen  gebracht  werden  können,- 
welche  ursprünglich  nur  m  geringen  Mengen  von  ihnen 
hervorgebracht  Wurden  und  die  wir  eben  in  erhöhtem  Maße 
Von  ihnen  'zu  erhalten  wünschen.  So>  ist  zum  Beispiel  die 
Zuckerrübe  Von  '/ungefähr  4%  allmählich  dadurch  auf 
nahezu  20%  'Zuckergehalt  heraufgezüchtet  worden,  daß  man 
nur  die  'zUcker  reich  stell  Exemplare  zur  Weiterzüchtung  ver¬ 
wendete  und  diese  unter  den  für  die  Zuckerbildung  gün¬ 
stigsten  Bedingungen  kultivierte.  Je  niedriger  ein  Orga- 
nishiüs  ist,  Um  s'o  rascher  und  leichter  läßt,  sich  diese  Be¬ 
einflussung  durchführen,  wie  Wir  aus  den  Erfahrungen  der 
Hefezüchter  und  |i:n  gewissem  Sinne  auch  aus  der  Virulenz¬ 
steigerung  der  Bakterien  wissen. 

Nach  diesem  Prinzip  Würde  aus  einer  Anzahl  von 
Tüberkeibazi'llenstämmein  ein  solcher  ausgewühlt,-  dessen 
Bouillonfiltrat  nach  einem  Jahr  (unter  Bildung  von  zwölf 
un'd  mehr  Generationen  auf  demselben  Nährboden  Spuren 
einer  Heilwirkung  hei  .tuberkulösen  Meerschweinchen  zeigte. 
Diese  lange  Züchtungsdauer  ermöglichte  ich  durch  eine 
eigene  Versuchsanordnung  in  Kolben,-  deren  Verschluß  un- 
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unterbrochen  ausreichenden  Luftzutritt  gestattet  und  dabei 
die  Verdunstung  verhindert;  auf  s.  s.  immunisierende, 
ferner  auf  Agghitinin,  Präzipitin  usw.  bildende  Körper  wurde  j 
gar  kein  Gewicht  gelegt,  sondern  ausschließlich  auf  die  im  ( 
Tierversuch  therapeutisch  wirksamen  Substanzen,  welche 
ja  bekanntlich  mit  den  ersteren  durchaus  nicht  identisch 
zu  sein  brauchen.  Es  wurde  daher  nur  Von  sol'chen  Kolben 
weitergezüchtet,  welche  relativ  am  meisten  von  der  im'  ( 
übrigen  gänzlich  unbekannten,  therapeutisch  wirksamen  Sub¬ 
stanz  enthielten,  und  so  gelang  es  nach  ungefähr  achtjähriger 
ununterbrochener  Auslese  und  entsprechender  Züchtung  mit 
denn  Bouillonfiltrat  dieses  Tuberkelstammes  tuberkulöse 
Meerschweinchen  nicht  nur  wesentlich  länger  am  Leben 
zu  erhalten  als  die  Kon  troll  tie  re,  sondern  vereinzelte  sogar 
vollkommen  zu  heilen.  Gleichzeitig  mit  der  Vermehrung  der 
therapeutisch  wirksamen  Substanzen  waren  in  der  Nähr¬ 
flüssigkeit  —  es  wurde  immer  die  gewöhnliche  alkalisierte 
Glyzerinbouillon  verwendet  — -  ganz  neue  chemisch  nach¬ 
weisbare  Körper  aufgetreten:  Zuerst  ein  Nukleoalbumin, 
dann  ein  echtes  kbagulables  Albumin,  zuletzt,  ausschließ¬ 
lich,  und  zwar  in  relativ  großen  Mengen,,  ein  Muzin,  Wel¬ 
ches  sich  leicht  isolieren  ließ  und  wahrscheinlich  der  Träger 
der  therapeutischen  Wirkung  ist.  Infolge  dessen  wurde  das 
Präparat,  welches,  wie  erwähnt,  einfach'  ein  mit  1%  Karbol 
versetztes  Filtrat  der  oben  beschriebenen  Tuberkelkulturen 
daxstellt,  als  Tuberkulomuzin  bezeichnet. 

Nachdem  auch  bei  spontan  erkrankten  tuberkulösen 
Kühen  die  therapeutische  Wirksamkeit  sehr  rasch!  und  deut¬ 
lich  zutage  trat  (und  dann  durch  Vor  versuche  beim  Menschen 
die  wirksame  Minimaidosis  des  Präparates  ermittelt  worden 
war,  wurde  die  Beurteilung  der  Wirksamkeit  bei  der  mensch¬ 
lichen  Tuberkulose  ausschließlich  den  in  der  Praxis  stehen¬ 
den.  Kollegen  überlassen. 

,Von  diesen  erschienen  nun  in  den  Jahren  191.2  bis 
1914  eine  Reihe  von  Arbeiten,1)  welche  bezüglich  der  Re¬ 
sultate  bei  den  Verschiedensten,  auch  schweren  Formen 
der  menschlichen  Tuberkulose  sowohl  untereinander,  als 
auch  mit  dem  Ausfjall  der  Tierversuche  im  wesentlichen 
übereinstimmten.  Zwei  sehr  charakteristische  und  bisher 
bei  Tuberkelbazillenderivaten  noch  nicht  beobachtete  Eigen¬ 
schaften  des  Tuberkulomuzins  traten  ferner  bei  diesen 
Untersuchungen  zutage:  Erstens  die  große  Spezifität  der 
Reaktionen  bei  gleichzeitiger  relativ  geringer  Toxizität,  so 
daß  diagnostische  und  therapeutische  Anfangsdosis  zusam¬ 
menfallen  und  bei  diagnostischen  Injektionen  nicht  nur 
keine  Schädigung  zu  befürchten,  sondern  bei  positivem 
Ausfall  eher  eine  günstige  therapeutische  Beeinflussung  zu 
erwarten  ist.  Zweitens  aber  das  relativ  sehr  schnelle  Ein¬ 
treten  dieser  letzteren,  die  sich  nicht  selten  schon  nach’ 
der  ersten  Injektion,  natürlich  erst  nach  Ablauf  der  nega¬ 
tiven  Phase,  also  miedst  vom  dritten  Tage  ab,  zeigt.  Aus 
einem  solchen  unzweideutigen  zeitlichen  Zusammenhang 
von  Injektion  und  Besserung  läßt  sich  dann  mit  großer 
Wahrscheinlichkeit  auf  den  kausalen  Zusammenhang,  be¬ 
ziehungsweise  die  Aetioiogie  der  durch  Tuberkulomuzin1 
gebesserten  KrankheitssymptoUie  schließen.  Als  ich  daher 
feu  Beginn  des  Krieges  in  die  Lage  kam1,  auch  für  die  Zivil¬ 
bevölkerung  ärztlich  sorgen  zu  'müssen,  entschloß  ich  mich, 
die  oben  erwähnten  beiden  Eigenschaften  des  Tuberkulo¬ 
muzins  zu  benützen,  um  bei  Krankheiten  unbekannter  Aetio- 
l’ogie  diese  mittels  des  Tuberkiilomuzins',  und  zwar  So¬ 
wohl  durch  die  Diagnose  ex  specified  juvantibus  wie  durch 
Herdreaktionen  zu  erforschen.  Mich  führte  dazu  auch  die 
Ueberlegung,  daß  ja  bekanntlich  die  Mehrzahl  der  erwach¬ 
senen  Menschen  tuberkulös  infiziert  ist  und  trotzdem  nur 
bei  einem  relativ  kleinen  Teil  in  vivo  Symptome  beob¬ 
achtet  werden,  welche  nach  den  bisherigen  Anschauungen 
tuberkulöser  Natur  sind;  daß  es  daher  möglicher-  'und 
sogar  wahrscheinlicherweise  noch!  mehr  Symptomenkom- 
plexe  tuberkulösen  Ursprunges  geben  dürfte,  deren  Aetio- 
logie  durch  die  bisherigen  Hilfsmittel  sich  nicht  hatte  fest- 
steilen  lassen.  In  der  Tat  konnte  ich  nun  auf  die  erwähnte 
Weise  bei  vielen  Fällen  folgender  Krankheitsbilder  den 


tuberkulösen  Charakter  feststellen:  Asthma  bronchiale,  epi- 
lepti  forme  und  hystero-epileptifortne  Zustände,7)  sowie  Dys¬ 
menorrhoe,  besonders  in  Form  von  Schmerzen  vor  und 
zu  Beginn  der  Menstruation.  Bei  allen  diesen  trat  nach 
Tuberkulömuzininjektionen,  und  zwar  (oft  schon  nach  der 
ersten,  ausgesprochene  Besserung,  zuweilen  selbst  völliges 
Verschwinden  der  Beschwerden  ein.  Bei  Ulcus  cruris  und 
Psoriasis  endlich  zeigten  außer  den  Besserungen  öfters  auch 
piotch  Herdreaktionen  die  Aetiolbgie  an.  Hier  will  Ich 
speziell  auf  Psoriasis  eingehen.  Im  Jahre  1914  kamen 
zwei  Fälle  von  Psoriasis  zur  Behandlung ;  .  beide 
Fälle  erhielten  wöcherillich  Injektionen  von  4  Milli¬ 
gramm  Tuberkulomuzin  ohne  weitere  Lokalbehandlung. 

Der  eine  Fall,  ein  Soldat  einer  Wacheabteilung,  besserte 
sich1  allmählich,  ohne  daß  erkennbare  Herdreaktion  auf-  , 
getreten  wäre,  beim  zweiten  Falle,  einer  über  den  ganzen 
Körper  ausgebreiteten  typischen  Psoriasis  eines  Zivilisten, 
trat  am  Tag  nach  der  Injektion  vermehrtes  Jucken,  sowie 
ein  schmaler  roter  Saum  um  die  Herde  auf.  Die  Besserung 
ging  hier  außerordentlich  rasch  vorwärts,  ohne  daß  äußer¬ 
lich  oder  innerlich  etwas  anderes  angewendet  worden  wäre. 
Leider  konnte  ich  aius  äußeren  Gründen  diesen  zweiten 
Fall  nicht  ziu  Ende  behandeln.  Im  Jahre  1915  hatte  ich' 
Gelegenheit,  gleichzeitig  sieben  Fälle  von  Psoriasis  mit 
Tuberkulomuzin  unter  Ausschluß  jeder  anderen  Therapie 
zu  behandeln :  zwei  davon  zeigten  Herdreaktionen,  fünf  aus¬ 
gesprochene  Besserung,  darunter  zwei  Fälle  eine  sehr 
rasche,  zwei  Fälle  endlich  verhielten  sich  refraktär.  Leider 
müßte  die  Behandlung  aus  äußeren  Gründen  bei  allen  nach 
fünf  Wochen  abgebrochen  werden.  Gleichzeitig  begann 
Gemach5)  in  einem  Wiener  Reservespital  Versuche  in 
gleichem  Sinne.  Bei  sieben  Fällen,  deren  Diagnose  auf  der 
Klinik  Riehl  sichergestellt  worden  war  und  welche  jahre¬ 
lang  vorher  vergeblich  behandelt  worden  waren,  wurde 
Tuberkulomuzin  als  ausschließliche  Therapie  angewendet: 
zwei  Fälle  verhielten  sich  refraktär,  die  übrigen  fünf  Fälle 
heilten  vollständig  aus,  drei  davon  schon  nach  einer  bis 
fünf  Injektionen,  zwei  langsamer  nach  15,  beziehungsweise 
18  Injektionen.  Stichreaktion  war  in  allen  Fällen,  Herd- 
reaktion  in  Zwei,  Allgemeinreaktion  ebenfalls  in  zwei  Fällen 
und  auch  da  inür  sehr  gering  aufgetreten  (Maximal  temp  era- 
tur  37-4°.)  Wie  ich  einer  privaten  Mitteilung  entnehme, 
konnte  Gemach  die  Fälle  auch  weiterhin  durch  zwei 
Jahre  verfolgen,  nur  bei  einem  Falle  war  nach  anderthalb 
Jahren  eiin  leichtes  Rezidiv  aufgetreten,  welches  nach  einigen 
Tuberkulömuzininjektionen  wieder  verschwand.  Bei  20 
neuen,  seitdem  in  Behandlung  genommenen  Fällen  war 
das  Resultat  ein  .ähnliches. 

Durch  das  Entgegen komlmen  der  Herren  Generalstabs¬ 
arzt  Dr.  Pauß,  Generalstabsarzt  Dr.  Szabo  und  General¬ 
slabsarzt  Dr.  Ellbogen,  denen  ich  auch  an  dieser  Stelle 
hiefür  danke,  hatte  ich  in  letzter  Zeit  Gelegenheit,  das 
Tuberkulbmüzin  in  größerem  Maßstabe  zu  verwenden  und 
dabei  auch  neun  Fälle  von  Psoriasis  mit  Tuberkulomuzin 
zu  behandeln.  Es  würde  auch  bei  diesen  jede  andere  The¬ 
rapie  Vermieden,  insbesondere  da  sich  Arsbn  sowie  Salben- 
behandlüng  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  trotz  mehrmonatiger 
Behandlung  vorher  wirkungslos  gezeigt  hatten.  Zwei  von 
diesen  Fällen,  die  nicht  sowohl  sehr  -nusgebreitet,  als  un¬ 
gewöhnlich  schwer  waren,  erwiesen  sich  bisher  als  refraktär. 
Von  den  übrigen  sieben  Fällen  heilten  drei  nach  vier  bis 
acht.  Injektionen  vlon  4  mg  bis  6  mg  überraschend  leicht 
und  sind. bereits  entlassen  worden.  Ueber  die  Dauer  der 
Heilung  läßt  sich  (natürlich  nichts  sagen,  außer  daß  vier 
Wochen  nach  der  letzten  Injektion  noch  keine  Rezidive 
eingetreten  ist.  Bei  den  letzten  vier  Fällen,  darunter  drei 
schweren,  über  den  ganzen  Körper  verbreiteten,  gebt  die 
Heilung  langsamer,  aber  doch  deutlich  vonstatten,  insbe¬ 
sondere  seitdem  dieselben  ebenst)  wie  bei  Gemach  nicht 
einmal,  sondern  zweimal  wöchentlich  injiziert  und  allmäh¬ 
lich  steigende  Dosen  bis  zu  30  mg  angewendet  wurden. 
Stichreaktion  war  bei  allen  Fällen  aufgetreten,  Herdreaktion 
bei  zwei,  Allgemeinreaktion  in  Form  eines  leichten  Fiebers 
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ebenfalls  bei  zwei  Fällen,  und  zwar  nach  den  ersten  In¬ 
jektionen,  nach  den  späteren  nicht  mehr.  Einen  ungewöhn¬ 
lich  günstigen  Erfolg  halte  ich  ferner  bei  einem  Zivil¬ 
patienten  (dem  zehnten  Fäll),  welcher  seit,  13  Jahren  an 
einer  sehr  schweren  universellen  Psoriasis  litt,  ohne  daß 
eine  spezialistische  Behandlung  (Salben,  Arsen  innerlich 
und  per  injectionem,  Lichttherapie)  irgend  welchen  Erfolg 
gehabt  hätte.  Schon  nach  den  ersten  Injektionen  zeigte 
sich  auffallende  Besserung,  als  erste  verschwanden,  wie 
fast  immer,  die  Herde  im  Gesicht,  dann  die  an  der  be¬ 
haarten  Kopfhaut,  schließlich,  als  ich  auch  hier  zu  zwei 
Injektionen  pro  Woche  und  steigenden  Dosen  (bis  80  mg) 
überging,  auch  die  am  Rumpf  und  den  Extremitäten  voll¬ 
ständig.  Wurde  aus  äußeren  Gründen  oder  versuchsweise 
eine  Pause  gemacht,  so  trat  allerdings  bisher  noch  stets 
eine  kleine  Rezidive  auf  —  übrigens  auch  ein  sichtbarer 
Beweis  für  den  Zusammenhang  zwischen  Tuberkulbmuzin- 
injektionen  und  dean  therapeutischen  Erfolg.  Weiters  be 
richtet  L  a  n d esma  n n  8)  in  einer  soeben  erschienenen 
Arbeit  über  Tuberku lbmu z in behänd  1  u n g  bei  Lungen-  und 
chirurgischer  Tuberkulose  in  der  Wiener  Fürsorgesteile  des 
„Viribus  unitis“  über  einen  dort,  zufällig  zur  Beobachtung 
gelangten  Fall  von  Psoriasis  mit  leichter  Dämpfung  einer 
Lungenspitze  und  Trübung  dieser  Stelle  im  Röntgenbilde,- 
der  auf  Arsen  nicht  reagiert  hatte  und  nach  zehn  Tuber- 
kulömüzininjektionen  geheilt  war.  Endlich  wurden  von 
seiten  eines  Budap ester  Dermatologen,  Herrn  Dr.  Steiner, 
analoge  Versuche  in  letzter  Zeit  gemacht ;  auch  er  konnte, 
wie  ich  einer  privaten  Mitteilung  entnehme,  einige  Psoriasis¬ 
fälle  ausschließlich  durch  Tuberkulomuzininjektionen  zu 
relativ  rascher  Heilung  bringen. 

Steht  nun  also  die  Tatsache  selbst  fest,  daß  manche 
Psoriasisfälle  durch  Tuberkulomuzin  allein  ohne  jede  andere 
Therapie  geheilt  Werden  können,  so  wird  man  bei  der 
Deutung  verschiedene  Möglichkeiten  in  Betracht  ziehen 
können.  Die  Fälle  Von  Gemach,  Steiner,  der  von 
Land  esma  nn  und  einzelne  von  mir  waren  entweder 
leicht  lungenkrank  oder  zumindest  verdächtig,  so  daß  man 
die  Heilung  der  Psoriasis  auf  eine  Hebung  des1  Allgemein¬ 
befindens  zUrückführen  kö'nnte.  Eine  Anzahl  aber,  spe¬ 
ziell  der  Von  'mir  etwas  ausführlicher  beschriebene  Zivil¬ 
fall  (Nr.  10)  sind  ungewöhnlich  kräftig  und  wohlgenährt, 
auch  sonst  anscheinend  vollkommen  gesund,  wie  dies  ja 
schon  Hebra  an  den  Psoriatikern  auffiel1.  Bei  diesen  kann 
von  einer  Hebung  des  Allgemeinbefindens  wohl  kaum  eine 
Rede  sein  und  ihre  Heilung  muß  daher  wohl  als  eine  d  i- 
rekte  Beeinflussung  durch  das  Tuberkulomuzin  angesehen 
werden.  Nun  könnte  diese  Beeinflussung  ja  auch  als  un¬ 
spezifische  Proteinkörperwirkung  aufgefaßt  werden  ;  aber 
einerseits  sind  derartige  Proteinkörperwirkungen  bisher 
meist  mit  Fieber  verbunden  und  dadurch  erklärt  worden, 
anderseits  waren  immer  'größere  Mengen  von  artfremdem 
Eiweiß  nötig  (zum  Beispiel  10  dm3  Kuhmilch  —  zirka  0-3  g 
Eiweiß).  Bei  der  TUberkuiomUzintherapie  der  Psoriasis  spielt 
aber  das  Fieber  gar  keine  Rolle  und  die  Dosis  (4  mg  einer 
Flüssigkeit,  welche  sicher  noch  nicht  einmal  1%  Muzin 
enthält)  ist  leine  so  geringe,  daß  eine  unspezifische  Wirkung 
sehr  unwahrscheinlich  ist.  Dazu  kommt  bei  manchen  Fällen 
eine  deutliche  Herdreaktion,  welche  erfahrungsgemäß  immer 
nur  bei  tuberkulösen  Affektionen,  wenn  auch  natürlich  nicht 
in  allen  Fällen,  auftritt.  Endlich  ist  auch  eine  thera¬ 
peutische  Wirkung  des  Tube rku lomu zins  bisher  bei  allen 
Formen  von  tuberkulösen  Affektionen,  dagegen  nie  bei  einer 
Affektion  Von  sicher  anderweitiger  Aetiolögie  beobachtet 
worden,  so  daß  ich  den  tuberkulösen  Ursprung  zumindest 
einer  großen  Anzahl1  von  Psoriasisfällen  für  diejenige  Er¬ 
klärung  halte,  für  Welche  nach  unseren  heutigen  Kenntnissen 
und  Erfahrungen  sehr  vieles  und  gegen  welche  nichts  spricht. 
Daß  sich  bei  vielen  Psoriasisfällen  sonst  im  Körper  kein 
Tuberkulöseherd  klinisch  nach  weisen  läßt  und  viele  Psoria- 
tiker  auffallend  kräftige  Und  gesunde  Menschen  sind,  ist 
kein  Beweis  dagegen,  da  wir  ja,-  wie  oben  erwähnt,  bei 
den  meisten  Menschen  alle,  inaktive,  klinisch  nicht  nach¬ 


weisbare  Tuberkulöseherde  annehmen  müssen  und  bei  sol¬ 
chen  offenbar  mehr  oder  minder  immunen  Körpergeweben 
Tuberkelbazillen  oder  deren  Toxine  eben  ganz  andere  Sym¬ 
ptome  und  Veränderungen  hervorrufen  müssen,  als  wir 
sie  Von  jenen  Patienten  gewohnt  sind,  deren  geringe  Wider¬ 
standsfähigkeit  eben  zu  offenkundiger,  auch  klinisch  nach¬ 
weisbarer  Tuberkulöse  führt. 
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Aus  der  Salubritätskommission  eines  Korps.  (Präses: 
Stabsarzt  Dr.  R.  Pollak.) 

Vorläufig«  Mitteilung  über  Soktiousbofundo  bei 
Icterus  epidamicus. 

Von  Oberarzt  Dr.  Lino  Urizio,  Leiter  eines  bakteriologischen  Feld¬ 
laboratoriums. 

Zwei  Sektionen,  die  ich  anläßlich  der  starken  Ausbreitung 
einer  Gelbsuchtepidemie  im  Fron  bereiche  des  . . .  Korps  auszu¬ 
führen  Gelegenheit  hatte,  dürften  einiges  Interesse  verdienen, 
einmal,  weil  meines  Wissens  anatomische  Befunde  bei  dieser 
interessanten  Kriegskrankheit  überhaupt  bisher  nicht  vorliegen, 
dann  aber  auch  besonders  darum,  weil  die  hiebei  erhobenen  Be¬ 
funde  doch  einiges  Licht  auf  die  Pathogenese  dieses  sonst  so 
rätselhaften  Kränkheitsprozesses  werfen. 

Von  einer  genauen  Beschreibung  des  Krankheitsverlaufes 
muß  hier  abgesehen  werden,  da  eine  völlig  befriedigende  Durch¬ 
dringung  des  'Krankheitsprozesses  angesichts  der  feldmäßigen  Ver¬ 
hältnisse  nicht  möglich  war.  Jedoch  darf  wohl  angenommen 
werden,  daß  es  sich  in  unseren  Fällen  um  dieselbe,  auch  an 
anderen  Frontabschnitten  beobachtete  Erkrankung  handelte,  deren 
allerdings  ebenfalls  nicht  vollkommen  scharf  umrissenes  Bild, 
zum  Beispiel  Benczur,1)  Blaßberg,2)  Arzt8)  u.  a.  ent¬ 
worfen  haben. 

Auch  in  unseren  Fällen  *)  gaben  die  Kranken  als  einleitende 
Symptome  meist  Druckgefühl  in  der  Magengegend,  Appetitlosig¬ 
keit,  geschmackloses  Aufstoßen,  seltener  Erbrechen  an.  Die  Stuhl¬ 
verhältnisse  im  Prodromalstadium,  das  ein  bis  sechs  Tage  dauerte, 
scheinen  wechselnd  zu  sein,  meistens  aber  bestanden  Diarrhöen. 
Obwohl  in  dieser  Zeit  meist  auch  Kopfschmerzen  und  gering¬ 
gradiges  allgemeines  Unwohlsein  besteht,  sind  diese  Beschwerden 
doch  zu  gering,  um  den  Patienten  zum  Arzt  zu  führen,  bezie¬ 
hungsweise  um  dem  eventuell  doch  mit  diesen  rein  subjektiven 
Klagen  bei  der  Marodenvisite  Erscheinenden  die  Anerkennung 
als  „undienstbar“  oder  „krank“  zu  verschaffen. 

Nur  in  einem  kleinen  Teile  der  Fälle  bestand  gleichzeitig 
oder  unmittelbar  vor  dem  Ausbruche  der  Gelbsucht  eine  kurz¬ 
dauernde,  meist  nur  geringfügige  Temperaturerhöhung,  ^  jedoch 
wurde  nicht  ganz  selten  im  weiteren,  stets  afebrilen  Verlaufe 
eine  unmotivierte,  sich  nur  über  Stunden  oder  höchstens  ein  bis 
zwei  Tage  erstreckende  Fieberzacke  beobachtet. 

Außer  der  verschieden  intensiven,  durchschnittlich  drei 
Wochen  anhaltenden  Gelbfärbung  der  Haut  ist  der  objektive  Be¬ 
fund  gering  und  wenig  charakteristisch.  Druck  auf  die  sich  hart 

*)  Die  Grundlage  für  die^vorliegende  Beschreibung  des  Krankbeits- 
verlaufes  bilden  dienstliche  Berichte  des  Regimentsarztes  Dr.  B  a  r  o  s 
als  Chefarzt  des  hauptsächlich  befallenen  Regimentes,  des  Oberarztes 
Dr.  Kakonyi  als  Baonschefarzt.  beim  selben  Regimente  und  des  Stabs¬ 
arztes  Dr.  Schön,  in  dessen  Spitale  die  Ikteruskranken  in  der  Etappe 
gesammelt  wurden,  ferner  mündliche  Berichte  verschiedener  Aerzte  und 
eigene  Beobachtungen.  Besonderen  Dank  aber  muß  ich  hier  Herrn  Professor 
Schittenhelm  abstatten,  der  die  Güte  hatte,  uns  seine  Aufschreibungen 
über  die  von  ihm  untersuchten  Fälle  zu  überlassen,  die  er  als  beratender 
innerer  Mediziner  eines  unserem’#Korps  übergeordneten  Armeekommandoi 
zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte. 
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und  scharfrandig  anfühlende  Leiber  wird  schmerzhaft  empfunden, 
eine  Erscheinung,  die  sich  manchmal  bis  in  die  Rekonvaleszenz 
hinein  erhält.  Meistens  ist,  besonders  in  den  Anfangsstadien, 
auch  eine  mäßige  Vergrößerung  der  Milz  feststellbar.  Sehr  kon¬ 
stant  wurde  von  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Schön,  auch  noch  in 
der  Rekonvaleszenz,  eine  katarrhalische  Stomatitis  beobachtet, 
die  besonders  auf  dem  Zahnfleisch  der  unteren  Zahnieihe  aus¬ 
gesprochen  war,  sich  aber  auch  auf  die  Wangenschleimhaut,  den 
weichen  und  manchesmal  auch  auf  den  harten  Gaumen,  sowie 
auf  die  Gingiva  des  Oberkiefers  fortsetzte.  Die  Salzsäurebildung 
seitens  des  Magens  war  gewöhnlich  normal,  manchmal  bestand 
geringe  Hypo-  sehr  selten  Hyperazidität.  Der  Harn  zeigte  neben 
Gallenfarbstoff  manchmal  geringe  Mengen  von  Eiweiß  und  m 
einigen  untersuchten  Fällen  auch  Urobilin  und  Urobilinogen.  Eine 
Acholie  des  Stuhles  wurde  in  den  Krankenanstalten  der  Etappe, 
wohin  die  Kranken  kaum  vor  dem  sechsten  Krankheitstage  ge¬ 
langten,  nur  ganz  ausnahmsweise  beobachtet,  doch  gaben  viele 
Patienten  an,  in  früheren  Stadien  entfärbte  oder  auffallend  helle 
Stühle  gehabt  zu  haben.  Immerhin  scheint  es  sich  stets  nur  um 
ganz  rasch  vorübergehende  Störungen  des  Gallenabflusses  ge¬ 
handelt  zu  haben.  Es  sei  hier  bemerkt,  daß  wir  bei  der  mikro¬ 
skopischen  Untersuchung  der  Stühle  unserer  Kranken  sehr  häufig 
Wurmeier  besonders  von  Askaris  und  Irichozephalus 
gegnet  sind.  Jedoch  kann  uns  dieser  Befund  nicht  ziu  An¬ 
nahme  der  Hypothese  von  Blaßberg  veranlassen,  der  zufolge 
das  Eindringen  von  Spulwürmern  in  die  Gallengänge  als  die 
Ursache  des  (ganzen  Krankheitsprozesses  angesehen  wird.  Außer 
den  dieser  Vermutung  widersprechenden  klinischen  und  epidemio¬ 
logischen  Beobachtungen  und  abgesehen  von  unseren  Sektions¬ 
befunden,  die  keine  Anhaltspunkte  für  diese  Annahme  lieferten, 
verliert  Blaßbergs  Anschauung  auch  durch  die  von  uns  und 
anderen  erhobenen  Befunde  über  die  geradezu  staunenswerte 
Häufigkeit  von  Eingeweidewürmern  bei  gesunden  Schützengraben¬ 
bewohnern  an  Wahrscheinlichkeit.  Bakteriologische  Stuhlunter¬ 
suchungen  ergaben  keine  Abnormitäten. 

Im  Blute  wurde  mikroskopisch  außer  einer  mäßigen  poly¬ 
nukleären  Leukozytose  eine  auffallende  Armut,  beziehungsweise 
ein  völliger  Alangel  der  Eosinophilen  gefunden.  Auch  Kulturver¬ 
suche  mit  dem  Blute  ergaben  keine  Resultate,  Die.  Resistenz  der 
Erythrozyten  gegen  hypotonische  Salzlösungen  war  meistens 
herabgesetzt.  Die  Gelbfärbung  des  Serums  war  auch  bei  nur  mehr 
sehr  geringfügigem  Hautikterus  sehr  ausgesprochen.  Auch  bak¬ 
teriologische  Untersuchungen  in  vivo  des  durch  Leberpunktion 
gewonnenen  Lebersaftes  blieben  erfolglos. 

Es  sei  bemerkt,  daß  ebensowenig  wie  die  klinischen  und 
bakteriologischen  Untersuchungen  die  Nachforschungen  bei  der 
Truppe  selbst  greifbare  Anhaltspunkte  hinsichtlich  der  Aetiologie 
der  Erkrankung  ergaben.  Auffallend  war,  daß  die  Etappenforma¬ 
tionen  fast  vollständig  von  der  Erkrankung  frei  blieben  und  daß 
auch  die  Truppen  des  Frontbereiches  sehr  ungleichmäßig  unter 
dem  Ikterus  zu  leiden  hatten.  Ganz  verschont  blieb  allerdings 
keine  größere  Abteilung,  aber  weit  mehr  als  die  Hälfte  aller  Fälle 
betrafen  ein  einziges  Regiment.  Irgendwelche  lokale  Ursachen 
waren  bei  diesem  Regimente  nicht  nachweisbar:  Die  Beschaffen¬ 
heit  des  Geländes,  der  Unterstände,  des  Trinkwassers  und  der 
Verpflegung  wies  keinen  Unterschied  gegenüber  den  nur  sehr 
wenig  betroffenen  Nachbarformationen  auf.*) 

Die  allmählich  mit  wenigen  Fällen  im  Januar  1916  be¬ 
ginnende  und  langsam  anschwellende  Epidemie  erreichte  im  März 
ihren  Höhepunkt,  um  etwa  im  Mai  langsam  abzuklingen.  Die 
gegen  das  Umsichgreifen  der  Erkrankung  .angewendeten  Maß¬ 
nahmen:  Indienststellung  von  Trinkwasserbereitungsapparaten, 
Ausschaltung  eines  verdächtigen  Dauerfleisches,  Vermehrung  der 
vegetabilischen  Nahrungsmittel,  prophylaktische  Anwendung  von 
Acidolpepsin,  bewirkten  keinen  Abfall  der  Erkrankungshäufigkeit. 

In  der  ganzen  Zeit  wurden  etwa  300  Fälle  beobachtet, 
die  fast  nur  Mannschaftspersonen  betrafen;  Offiziere  waren  zwar 
auch,  jedoch  verhältnismäßig  nur  selten,  von  der  Erkrankung 
befallen.  Analoge  Erkrankungen  unter  der  allerdings  nur  sehr 
spärlichen  Zivilbevölkerung  dieses  Abschnittes  sind  nicht  zu 
unserer  Kenntnis  (gekommen.  Die  Erkrankung  verlief  im  all¬ 
gemeinen  leicht  und  gutartig.  Dennoch  ereigneten  sich  zwei  Todes¬ 
fälle,  die  ich  zu  sezieren  Gelegenheit  hatte.  Die  Auszüge  aus  den 
Sektionsprotokollen  seien  im  folgenden  kurz  wiedergegeben. 


*)  Bemerkenswert  und  gegen  die  von  manchen  Beobachtern  an¬ 
genommene  pathogenetische  Bedeutung  örtlicher  (klimatischer)  Faktoren 
sprechend  ist  der  Umstand,  daß  bei  denselben  Truppen  unter  den  gleichen 
örtlichen  und  allgemeinen  hygienischen  Bedingungen  im  darauffolgenden 
Winter  und  Frühjahr  1916/17  keine  Ikteruserkrankungen  vorkamen. 


Der  erste  Fall  betraf  einen  30  Jahre  alten  Mann  des  meist 
betroffenen  Regimentes,  der  nach  einwöchigem  Aufenthalt  im 
Spitale  unter  cholümischen  Erscheinungen  gestorben  war. 

Stark  abgemagerte  Leiche.  Ikterische  Färbung  der  Haut 
und  der  sichtbaren  Schleimhäute.  Keine  Hautblutungen.  Ikterus 
der  Hirnhäute,  passive  Hyperämie  des  Gehirns.  Lungen  bis 
auf  Oedem  der  Unterlappen  normal.  Stark  ausgebreitete  Blutun¬ 
tungen  an  der  parietalen  und  viszeralen  Pleuia,  am  Diaphragma 
und  Perikard.  Herz  etwas  vergrößert,  Herzmuskel  normal,  jedoch 
ikterisch  gefärbt.  Ekchymosen  am  Epikard  und  Endokard,  be¬ 
sonders  über  den  Papillarmuskeln.  Leber  vergrößert,  von  nor¬ 
maler  Farbe  und  Konsistenz,  jedoch  Zeichnung  verschwommen. 
Gallenblase,  Ductus  cysticus  und  choledochus  normal.  Milz  auf 
mehr  als  das  Doppelte  vergrößert,  von  erhöhter  Konsistenz,  Pulpa 
abstreifbar.  Nieren  parenchymatös  degeneriert,  mit  kleinen  korti¬ 
kalen  Blutungen.  Magen  und  Darm  bis  zur  fleocökalklappe  normal. 
Vom  C’ökum  bis  Zum  Rektum  ist  die  Schleimhaut  mit  zahlreichen, 
etwa  hirsekorngroßen,  leicht  prominenten,  in  der  Mitte  gcdellten 
Knötchen  besetzt.  Auf  einem  Raum  von  1  cm2  stehen  zwei  bis 
vier  solche  Gebilde.  Zwischen  denselben  punktförmige  Blutungen. 
Die  Darmwand  ist  nicht  verdickt.  An  der  Serosa  zahlreiche  Blu¬ 
tungen,  besonders  regelmäßig  an  den  Appendices  epiploicae.  Die 
mesenterialen  Lymphdrüsen  stellenweise  bis  zu  V  alnußgröße  ge¬ 
schwellt  und  blutig  imbibiert.  Ekchymosen  der  Blasenschleimhaut. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  44  Jahre  alten  Mann  desselben 
Regimentes,  über  den  Verlauf  und  die  Dauer  der  Erkrankung 
konnte  nichts  ‘Näheres  ermittelt  werden; 

Die  Haut  kaum  wahrnehmbar  ikterisch,  hingegen  Skleren 
deutlich  gelb.  Gehirn  wie  beim  ersten  Falle.  Pleurablutungen, 
jedoch  weniger  zahlreich.  Reichlich  Ekchymosen  am  Herzen,  be¬ 
sonders  in  der  Nähe  der  Herzohren,  und  im  Sulcus  coronarius. 
Subendokardiale  Blutungen,  besonders  über  den  Papillarmuskeln 
und  Trabekeln.  Ekchymosen  im  Diaphragma.  Leber  von  normaler 
Farbe,  etwas  verkleinert,  von  harter  Konsistenz.  Das  Messer 
knirrscht  beim  Schneiden.  Die  Läppchenzeichnung  gut  wahrnehm¬ 
bar.  Gallenblase  und  größere  Gallenwege  völlig  normal.  Milz 
auf  das  Doppelte  vergrößert,  mit  Hyperplasie  der  Trabekel, 
Pulpa  nicht  abstreifbar.  Nieren  vergrößert,  fettig  degeneriert, 
reichlich  kortikale  Blutungen.  Im  Darmtrakte  dieselben  Verände¬ 
rungen  wie  beim  ersten  Falle,  ebenso  wie  dort,  nur  den  Dickdarm 
betreffend.  Die  Schwellung  der  mesenterialen  Lymphdrüsen  ist 
geringer. 

Es  decken  sich  mithin  die  Befunde  in  beiden  Fällen  in  ganz 
auffallender  Weise,  so  hinsichtlich  der  Blutungen  auf  den  serösen 
Häuten  und  in  verschiedenen  Organen,  jedoch  ist  zu  bemerken, 
daß  es  sich  im  ersten  Falle  ausschließlich  um  frische  Blutungen 
handelt,  während  im  zweiten  Falle  ein  Teil  derselben  offenbar 
älteren  Datums  waren.  Durch  den  ersten  Fall  war  die  Deutung 
dieser  Blutungen  als  Ausdruck  einer  Gefäßschädigung  durch 
Gallensalze  nahegelegt  worden.  Da  jedoch  auch  im  zweiten  Falle 
dieselben  IJämorrhagien  vorhanden  \yiren,  wo  weder  der  Leichen¬ 
befund,  noch  -  soweit  wir  dies  erheben  konnten  der  Zustand 
intra  vitam  Anhaltspunkte  für  das  Bestehen  einer  Cholämie  lie¬ 
ferten,  wird  man  genötigt  sein,  zur  Erklärung  der  Blutaustritte 
andere  —  toxische  oder  infektiöse  —  Schädlichkeiten  in  Betracht 
zu  ziehen. 

Ebensö  wie  die  Blutungen  deuten  auch  andere  Verhältnisse 
darauf  hin,  den  zweiten  Fall  als  den  älteren,  vorn  anatomischen 
Standpunkte  aus  betrachtet,  rückgängigen  zu  betrachten:  So  das 
Verhalten  der  Milz,  der  Lymphdrüsen  und  der  Leber. 

Diese  Vermutung  fand  ihre  Bestätigung  auch  durch  die 
histologische  Untersuchung  der  einzelnen  Organe.  So  sind  in 
der  Leber  im  ersten  Falle  (Cholämie)  schwere  Gewebsverände¬ 
rungen  mit  Nekrose  des  Lebergewebes,  zahlreiche  Anastomosen 
zwischen  den  Gallen-  und  Blutgefäßen  wahrzunehmen,  kurz  und 
gut  das  Bild  der  akuten  gelben  Leberatrophie..  Tn  der  Leber  des 
zweiten  Falles  sind  abgelaufene  schwere  Gewebsveränderungen 
mit  Schwund  des  spezifischen  Parenchyms  festzustellen.  Aber 
hier  sind  bereits  Regenerationsvorgänge'  vorhanden.*)  Beiläufig 
sei  bemerkt,  daß  bei  Durchmusterung  zahlreicher  nach 
Levaditi  gefärbter  Leberpräparate  keine  Spirochäten  gefunden 
werden  konnten. 

ln  der  Milz  ist  —  abgesehen  von  dem  Nachweise  eisen¬ 
haltigen  und  eisenfreien  Pigmentes  —  das  Auftreten  von  Nestern 
großer  hellkörniger  protoplasmareicher  Zellen  in  der  Mitte  der 
Follikel  auffallend,  Bilder,  die  stark  an  die  Diphtheriemilz  er¬ 
innern.  Bei  einigen  dieser  Zellen  hat  .man  den  Eindruck,  als 
ob  sie  zu  den  zwischenliegenden  feinen  Retikulumfasern  in 

*)  Aus  eincr"gütigen  Aeußerung  des  Herrn  Hofrates  Prof.  P  a  1 1  a  u  f 
demFwir  unsere  Präparate  eingesandt  hatten. 
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Beziehung  stünden:  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  um  ver¬ 
größerte  und  vermehrte  Retikulumzellen. 

Während  die  Dickdarmpräparate  an  den  normalen  Stellen 
reichliche  Becherzellenbildung  aufweisen  und  die  äußersten  Epi- 
thelanteile  infolge  kadaveröser  Veränderungen  kernlos  sind, 
springen  die  Gcschwtirchen  dadurch  ins  Auge,  daß  in  ihrem  Be¬ 
reiche  die  Schleimhaut  bis  zur  Muscularis  mucosae  in  eine 
kern-  und  strukturlose  Masse  zusammengesintert  ist,  die  eine 
Drüsenstruktur  gar  nicht  mehr  erkennen  oder  nur  stellenweise 
die.  frühere  Existenz  Von  , Krypten  ahnen  läßt.  Hie  und  da  finden 
sich  in  dieser  nekrotischen  Masse,  in  welche  sich  das  Epithel 
samt  Stratum  proprium  verwandelt  hat,  vereinzelte  Leukozyten, 
die  manchmal  auch  an  der  Oberfläche  des  nekrotischen  Bezirkes 
zutage  treten.  Die  Muscularis  mucosae  ist  erhalten,  ebenso  ist  die 
Mukosa  fast  durchwegs  unverändert,  nur  stellenweise  finden  wir 
hier  bei  gut  erhaltenen  Gefäßen  Kernmangel.  Die  Follikel  sind 
ebenfalls  normal  und  haben  keine  Beziehungen  zu  den  Schleim- 
hautnekrosen. 

Was  die  Deutung  dieses  Darmbefundes  anbelangt,  scheint 
von  den  vielen  'Annahmen  doch  die  Vermutung  am  meisten  Wahr¬ 
scheinlichkeit  für  sicli  zu  haben,  welche  die  Geschwürchen  als 
Einbruchstellen  einer  'Noxe  betrachtet,  deren  weitere  Verbreitung 
im  Körper  die  krankhaften  Zustände  und  das  charakteristische 
anatomische  Bild  (Schwellung  der  unteren  Mesenterialdrüsen, 
Milztumor,  Zerstörungsvorgänge  im  Leberparenchym,  Blutungen 
und  so  weiter)  veranlaßt. 

Ob  es  sich  um  ein  chemisches  (exogenes  oder  im  Stoff¬ 
wechsel  entstandenes)  oder  um  ein  belebtes  Agens  handelt,  ist 
vorläufig  nicht  zu  entscheiden.  Jedoch  scheinen  manche  klinische, 
anatomische  und  epidemiologische  Tatsachen  mehr  im  Sinne  einer 
Infektion  zu  sprechen. 

Literatur: 

l)  Bene  zur,  D.  m.W.  1916  Nr.  16.  —  2)  Blaßberg,  W.  kl.  W., 
1916  Nr.  30.  —  3)  Arzt,  W.  kt.  W.  1917  Nr.  4  u.  6  und  v.  Müllern. 
Militärmedizin  und  ärztliche  Kriegswissenschaft,  Wien  1914,  II.  2  S.  244. 


Aus  der  Salubritätskommission  eines  Korps.  (Präses: 
Stabsarzt  Dr.  R.  Pollak  ) 

Skorbut  und  nicht-spirochätogener  Icterus 

epidemicus. 

Von  Oberarzt  Dr.  Liuo  Urizio,  Leiter  eines  bakteriologischen  Feld¬ 
laboratoriums. 

Vom  Frühjahr  T9 16  an  kamen  in  den  Spitälern  unseres  Korps¬ 
bereiches  mit  zunehmender  Häufigkeit  Soldaten  in  Beobachtung, 
die  —  unter  verschiedenen  Zugangsdiagnosen  den  Anstalten  iiber- 
wiesen  —  mehr  oder  weniger  deutliche  Skorbutsymptome  dar¬ 
boten.  Und  zwar  waren  diese  Symptome  in  der  ersten  Zeit  nur 
angedeutet  und  wurden  bei  den  später  eingelieferten  Fällen  immer 
deutlicher.  So  wurden  anfänglich  nur  Gaumenhyperämie  und 
leichte  Gingivitis  festgestellt,  spätere  Fälle  zeigten  kleine  Schleim¬ 
hautblutungen  und  zum  Teil  ulzeröse  Stomatitiden,  bis  schließ¬ 
lich  Ende  September  das  klinische  Bild  des  Skorbuts  mit  Blu¬ 
tungen  in  der  Haut,  seitens^  der  verschiedenen  Schleimhäute  und 
Muskelblutungen  von  charakteristischer  Lokalisation  vor  uns  stand, 
fn  allen  Fällen  gingen  diese  Erscheinungen  ohne  medikamentöse 
Therapie  nur  durch  diätetische  Maßnahmen  zurück. 

Nur  ein  Mann,  der  mit  der  Diagnose  Anaemia  ex  epistaxi 
zugegangen  war,  starb  etwa  am  14.  Krankheitstage;  er  hatte 
intra  vitam  starke  Gingivitis,  Ulzerationen  der  Mundschleimhaut, 
Hautblutungen,  besonders  an  den  Unterschenkeln,  welch  letztere 
bereits  vor  der  Spitalseinlieferung  bestanden  haben  sollen,  auf¬ 
gewiesen.  Klagen  über  starke  Muskelschmerzen,  besonders  der 
Unterschenkel.  Urinbefund  normal.  Bluf:  Hämoglobin  76°/o,  Ery¬ 
throzyten  3,800.000,  weiße  Blutkörperchen  9400,  und  zwar  poly¬ 
nukleäre  Neutrophile  44%,  Eosinophile  2%,  Mastzellen  1%,  ein¬ 
kernige  Zellen  und  Uebergangsformen  53%.  Die  letzten  zwei 
Lebenstage  Fieber  bis  39-7°.  *) 

Bei  der  Sektion  des  stark  herabgekommenen,  fettarmen 
Mannes  fand  ich  außer  den  schon  intra  vitam  sichtbaren  Haut¬ 
blutungen  auch  noch  Ekchymosen  am  viszeralen  und  parietalen 
Blatte  der  Pleura,  am  Epikard,  besonders  in  der  Gegend  der 
Herzohren,  am  Endokard,  vornehmlich  über  den  Papillarmuskeln, 
am  Diaphragma  und  auf  der  Dickdarmserosa,  besonders  ent¬ 
sprechend  den  Appendices  epiploicae.  Ferner  wurde  Milzver¬ 

*)  Die  Erkrankungsdaten  verdanke  ich  dem  Herrn  Regimentsarzt 
Dr.  Kose  des  Feldspitales  1210,  wo  der  Palient  lag. 


größerung  mit  leicht  abstreifbarer  Pulpa  und  Schwellung  der 
Mesenterialdrüsen  gefunden.  Der  Magen-Darmkanal  war  bis  zur 
Jleocökalklappe  normal,  von  dort  an  bis  zum  Rektum  war  die 
Schleimhaut  mit  zahlreichen  (bis  fünf  auf  1  cm3),  etwas  promi¬ 
nenten,  bis  hirsekorngroßen  Erhebungen  besetzt.  Alle  diese  (Knöt¬ 
chen  zeigten  eine  zentrale,  meist  kreisrunde,  punktförmige,  jedoch 
stellenweise  auch  mehr  länglich  schlitzförmige  Delle.  Die  Farbe 
der  Knötchen  war  von  der  der  normalen  Schleimhaut  nicht  ver¬ 
schieden.  Zwischen  diesen  Erhebungen  war  die  Serosa  stellen¬ 
weise  von  kleinein  Blutungen  durchsetzt.  Die  übrigen  Organe 
waren  bis  auf  die  allgemeine  Anämie  normal,  nur  die  Leber 
zeigte  bei  unveränderter  Konsistenz  eine  etwas  verschwommene 
Zeichnung.  Mikroskopisch  zeigte  sich  im  Bereiche  der  Dick¬ 
darmknötchen  Kernschwund  im  Epithel,  wobei  die  Anordnung 
der  Zellen  noch  stellenweise  erkennbar  blieb.  Diese  Nekrosen 
sind  kegelförmig,  indem  sie  gegen  das  Darmlumeu  zu  breiter 
sind  und  sich  gegen  die  Tiefe  der  Schleimhaut  zu  verjüngen. 
Das  nekrotische  Epithel  ist  gegen  das  normale  ganz  scharf  ab¬ 
gegrenzt.  In  dem  der  Nekrose  unmittelbar  benachbarten  Epithel 
sind  keine  Veränderungen,  auch  keine  vermehrte  Schleimsekre¬ 
tion  zu  erkennen.  Die  nekrotischen  Epithelteile  ragen  über  das 
Niveau  des  umgebenden  normalen  Epithels  kuppenförmig  her¬ 
vor.  Die  Submukosa  ist  unter  den  veränderten  Epithelstellen 
aufgelockert,  ödematös  durchtränkt,  jedoch  ohne  Entzündungs¬ 
erscheinungen.  und  sichtbare  Gefäßläsionen.  Keine  Veränderungen 
seitens  der  Follikel.  In  der  Muskularis  und  Serosa,  abgesehen 
von  dem  stellenweisen  Auftreten  der  vorerwähnten  subserösen 
Blutungen,  nichts  Pathologisches. 

Der  anatomische  und  histologische  Befund  entspricht  in 
allem  den  anläßlich  des  Russisch-Japanischen  Krieges  von  S  a  t  o 
und  Nambu1)  bei  ihren  Skorbutfällen  gefundenen,  ganz  be¬ 
sonders  hinsichtlich  der  Darmgeschwürchen ;  auch  die  genannten 
Autoren  fanden,  „daß  die  Geschwüre  meist  im  Dickdarm  liegen, 
und  wenn  sie  auch  sonst  im  Ileum  und  Jejunum  gefunden  werden, 
doch  im  Dickdarm  am  zahlreichsten  zu  sehen  sind“.  Die  Darm¬ 
veränderungen  unseres  Falles  entsprachen  offenbar  dem  Anfangs¬ 
stadium  des  von  S  a  t  o  und  N  a  m  b  u  durch  alle  Entwicklungs¬ 
stufen  verfolgten  Prozesses,  wo  dieselben  „so  klein  .sind,  als  oh 
sie  von  einer  (Nadelspitze  durchstochen  wären,  oder  etwas  größer, 
das  heißt  linsengroß“.  Auch  histologisch  stimmt  unser  Befund, 
vornehmlich,  was  die  primäre  Schädigung  des  Darmepithels  an¬ 
belangt,  mit  dem  der  Japaner  überein,  die  allerdings  meist  ältere 
Geschwüre  untersuchten,  wo  es  zum  Teil  bereits  zur  vollständigen 
Abstoßung  der  nekrotischen  Epithelteile  gekommen  war,  so  daß 
die  Muscularis  mucosae  frei  lag  und  ein  Tiefergreifen  der  Noxe 
sich  schon  auch  in  der  Submukosa  durch  Erweiterung  und  In¬ 
jektion  der  kleinen  'und  kapillaren  Gefäße,  besonders  in  der 
oberflächlichen  Schichte  derselben  verriet,  während  die  tieferen 
Lagen  der  Submukosa  noch  vielfach  intakt  waren.  Uebrigens 
finden  wir  bereits  in  alten  Beschreibungen  des  anatomischen  Be¬ 
fundes  bei  Skorbut  die  Angabe,  „daß  die  Schleimhaut  des  Magens 
und  Darmes  zuweilen  mit  hämorrhagischen  Flecken  besetzt  sei, 
besonders  aber  diejenige  des  Dickdarmes  oft  verändert,  mit 
Blut  durchtränkt  und  erweicht  oder  mit  zahlreichen  Follikular- 
geschwüren  überdeckt  sei“.  (Siehe  v.  Niemeyer-Seit z,2) 
dann  Eichhors  t,3)  noch  später  H  an  s  e  ma  n  n,4)  D  ü  r  c  k,5) 
und  vor  kurzem  v.  M  ü  1 1  e  r  n.6) 

Für  uns  war  dieser  bei  der  Skorbutleiche  erhobene  ana¬ 
tomische  Befund  besonders  wegen  seiner  weitgehenden  Ueber- 
einstimmung  mit  den  Veränderungen,  die  wir  bei  epidemischem 
Ikterus  gefunden  hatten,  sehr  auffallend.  Hier  wie  dort  gana 
ähnlich  angeordnete  und  histologisch  ähnliche  Veränderungen 
der  Dickdarmschleimhaut,  dieselbe  Lokalisation  der  inneren  Blu¬ 
tungen,  der  Milztumor,  sowie  die  Mesenterialdrüsenschwellung. 
Nur  der  mikroskopische  Befund  der  Leber  war  verschieden:  Beim 
Ikterus  schwerste,  diffuse  Zerstörung  des  Leberparenchyms  im 
Sinne  einer  akuten  gelben  Leberatrophie,  hier  hingegen  bis  auf 
stellenweise,  geringe,  interazinäre  Kernvermehrung1  längs  der 
feineren  Gallengangszweige  kein  auffallender  Befund,  was  übrigens 
auch  S  a  t  o  und  Nambu  schon  beobachtet  haben. 

Die  anatomischen  Analogien  gewinnen  dadurch  an  Bedeu¬ 
tung,  daß  auch  klinisch  gewisse  Beziehungen  zwischen  beiden 
Krankheitsbildern  bestanden:  Gerade  die  Ikteruspatienten,  be¬ 
sonders  die  gegen  Ende  der  Gelbsuchtepidemie  eingelieferten, 
waren  die  ersten  Kranken  unseres  Bereiches,  die  skorbutische 
Erscheinungen  aufwiesen,  auf  deren  Vorkommen  vor  allem  Herr 
Stabsarzt  Schön  hingewiesen  hatte. 

Ohne  weitere  Diskussion  über  die  möglicherweise  zwischen 
nichtspirochätogenem  Icterus  epidemicus  und  Skorbut  bestehenden 
Beziehungen,  sei  hier  nur  auf  diesen,  vielleicht  nur  scheinbaren 
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Zusammenhang  hingevviesen,  da  auch  an  anderen  Stellen  (v.  M  ii  1* 
lern)  diese  Erkrankungen  nebeneinander  zur  Beobachtung 
kamen. 

Literatur: 

*)  Sato  und  Nambu,  Virch.  Arch.  194.,  1908  S.  151  u.  f. 

3i  v.  Niemeyer-Seitz,  Lehrb.  d.  spez.  Path.  u.  Ther.,  Berlin  1877 
2.  S.  887.  —  *)  Eichhorst,  Handb.  d.  spez.  Path.  u.  Ther.,  1887  4. 
S.  74.  —  *)  Hansemann,  Mitt,  in  deut.  Path.  Gesellsch.  1898:  Leber 
drei  Skorbutsektionen.  —  ‘)  D  ü  r  c  k  H.,  Ziegler  Beitr.  7.  Supplement¬ 
band,  1908.  _  *)  v.  Müllern,  Militärmedizin  und  Aerztliche  Kriegs- 

wissenschaft.  Wien  1914,  H.  2  S.  244. 


Sefcftnfte*  Auftreten  der  Achylia  gastrica. 

Von  Oberarzt  i.  d.  Res.  und  Unir.  Assistent  Dr.  Ediuuud  Maliura  im 
k.  u.  k.  Epidemiespitale  in  Trient,  Tirol. 

Die  derzeitigen  Verhältnisse  bringen  es  mit  sich,  daß  c:ne 
größere  Anzahl  Menschen  in  vermehrtem  Maße  gleichen  exogenen 
Schädigungen,  von  den  Kriegsverletzungen  ^ abgesehen,  ausgesetzt 
ist.  Nicht  alle  Individuen  reagieren  auf  einzelne  dieser  Schädi¬ 
gungen  qualitativ  und  quantitativ'  gleich.  Die  erzielte'  Reaktion 
oder  Krankheit  steht  in  gewisser  Hinsicht  in  Abhängigkeit  vom  Zu¬ 
stande,  in  dem  sich  die  Funktionsfähigkeit  des  Organismus  be¬ 
findet.  Die  exogene  Noxe  ist  jedenfalls  oft  auslösender  Faktor; 
sie  vermag  aber  nur  den  vom  Zustandsbild  des  Organismus  er¬ 
möglichten  Vorgang  auszulösen.  Bei  aller  Geltung  dieser  im 
Sinne  Jürgens  aufgestellten  UeberlegUng  vermag  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  aber  auch  die  umgekehrte  Gedankenfolge  Richtig¬ 
keit.  zu  gewinnen.  Die  Funktionen  der  Teije  des  Organismus 
weisen,  was  den  Nexus  mit  schädigenden  Einflüssen  anlangt, 
eine  fast  gesetzmäßige  Beschränkung  in  der  Modifikationsfähigkeit 
ihrer  Reaktionen  auf.  Findet  man  nun  eine  größere  Zahl  gleich¬ 
artiger  Reaktionen,  so  läßt  sich  mit  einiger  Sicherheit  auf  die 
Gleichartigkeit  der  auslösenden  Ursache  schließen. 

Diese  UeberlegUng  schicke  ich  voraus,  um  ‘lie  Bedeutung 
der  vorliegenden  Mage  n  -  Da  r  merk  ran  ku  n  g  ins  rechte  Licht  zu  setzen. 

Soweit  mir  die  Kriegsliteratur  bekannt  und  in  Erinnerung, 
wurden  von  mehreren  Seiten  über  auf  Rillend  häufige  Hypochlor- 
hydrie  berichtet;  besonders  bemerkenswert  war  dabei  eine  Arbeit 
aus  der  Königsberger  Klinik  von  B  ö  1 1  n  e  r,  daß  auch  in  der 
dortigen  Zivilbevölkerung,  selbst  bei  nicht  Magenkranken,  sehr 
niedrige  Werte  für  Chlor  gefunden  .wurden.  Die  meisten  Beobachter 
glauben,  die  Ursache  in  den  -geänderten  Ernährungsbedingungen 
sehen  zu  müssen.  Ueber  Anomalien  in  der  Pepsin-  und  Labfer¬ 
mentsekretion  berichtete,  so  weit  ich  mich  entsinne,  als  erster 
Borges,  der  auf  das  häufige  Vorkommen  der  Achylie  nach 
Infektionen  des  Verdauungstraktes-,  besonders  nach  Dysenterie, 
hinwies  Und  mit  richtiger  "Wertung  dieser  häufigen  Nachkrankheit 
eine  entsprechende  Beurteilung  des  Patienten  und  Behandlung 
forderte. 

In  den  letzten  2V2  Monaten  gelangte  eine  relativ  Beträcht¬ 
liche  Anzahl  Patienten  Unter  der  nicht  unberechtigten  Diagnose 
TyphUsverdac’ht  in  das  hiesige  Epidemiespital,  die  keinen  Typhus 
hatten,  deren  genaue  Untersuchung  aber  eine  hochgradige  Achylie 
ergab,  die,  wie  ich  gleich  hier  hervorhebe,  mit  Ausnahme  von 
drei  Fällen,  anscheinend  primär  auftrat. 

Da  das  Krankheitsbild  in  seiner  groben  Semiotik  nicht 
ganz  dem  gewohnten  der  Friedeinsklinik  entspricht,  •  das  Ein¬ 
setzen  mit  höherem  Fieber,  das  Fehlen  ausgesprochen  gastraler 
Symptome,  im  Gegenteil,  das  Hervorkehren  sekundärer  Darm¬ 
störungen,  anfangs  mit  Recht  lan  eine  intestinale  Infektion  denken 
läßt,  erscheint  mir  eine  kurze  Schilderung  geboten. 

Die  Leute  geben  fast  durchwegs  an,  daß  sie  sich  längere 
Zeit  schon  matt  fühlten,  geringen  Appetit  hatten.  .Dann  tritt  jn 
den  meisten  Fällen  eine  Obstipation,  seltener  eine  Diarrhoe  auf, 
Fieber,  meist  mit  remittierendem  oder  intermittierendem  Typus 
setzt  ein  und  die  sich  nun  krank  meldenden  Patienten  werden 
mit  Infektionsverdacht  abgeschoben.  Erbrechen  ist  selten;  manch¬ 
mal  wird  ein  ätiologisdh  'begründeter  Widerwille  gegen  Fleisch 
angegeben. 

Die  Spitals’untersUchUng  ergibt  wenig  charakteristische  Sym¬ 
ptome.  Es  sind  fast  alles  blasse  Leute,  die  meisten  in  ihrem 
Ernährungszustand  etwas  reduziert,  die  Zunge  ist  immer  bis 
auf  die  Spitze  belegt.  In  wenigen  Fällen  besteht  eine  sehr  geringe 
Bronchitis.  Der  systolische  Blutdruck  ist  häufig  etwas  niedriger 
als  normal.  Die  Symptomatologie  der  Bauchorgane  ist  arm: 
meist  eine  leichte  Druckschmerzhaftigkeit  desi  Magens,  manch¬ 
mal  auch  des  Kolons,  vor  allem  des  Typhlons ;  die  Milz  reicht 


perkutorisch  bis  oder  über  die  mittlere  Axillarlinie.  Da  die 
Patienten  wegen  ihrer  Obstipation  in  der  Regel  schon  Abführ¬ 
mittel  erhielten,  besteht  geringer  Durchfall  oder  eine  normale 
Zahl  von  Stuhlentleerungen;  der  Stuhl  ist  übelriechend  und  rea¬ 
giert  meist  deutlich  alkalisch,  Fieber  besteht  in  den  ersten  Tagen 
des  Spitalsaufenthaltes  fast  regelmäßig.  Es’  zeigt  niemals  eine 
Kontinua,  die  Höhe  kann  39°  erreichen;  es  sinkt  in  der  Regel 
bei  sachgemäßer  Behandlung  in  einigen  wenigen  Lagen  fast  kritisch 
zur  Norm,  bat  es  die  Tendenz  zu  längerem  Anhalten,  so  wird^ 
es  subfebril  und  unregelmäßig  remittierend.  Ich  komme  später 
noch  auf  seine  Deutung  Und  Beeinflußbarkeit  zurück. 

Der  Agglutinationstiter  für  die  Gruppe  der  Typhusbazillen 
weist  uncharakteristische  Höhen  auf,  manchmal  steigt  er  nach 
fünftägigen  Intervallen  um  ein  geringes  an;- bei  einem  Falle  er¬ 
reichte  der  Titer  für  Typhusbazillen  von  800  einmal  1600,  um 
gleich  wieder  abzusinken;  hier  bestand  durch  längere  Zeit  hei 
einer  vielleicht  zu  konsistenten  Nahrung  unregelmäßiges,  mittel- 
hohes  intermittierendes  Fieber ;  der  Anstieg  war  in  einem  fieber¬ 
freien  Intervall  erfolgt. 

Am  wichtigsten  ist  die  funktionelle  Magenprüfung.  Bei 
der  Spülung  des  nüchternen  Magens  findet  man  ihn  leer;  einigfc 
wenige  kleine  Schleimflocken,  wie  es  der  Norm  entspricht, 
schwimmen,  in  der  Flüssigkeit.  Die  Ausheberung  des  Magens 
nach  Probefrühstück  muß  bereits  nach  35  Minuten  erfolgen.  Ich 
erwähne  dies,  einmal,  weil  die  Subazidität,  wie  gerade  uns 
Röntgenologen  bekannt,  durch  Abschwächung  des  Duodenal- 
Pylorusreflexes  meist  eine  gesteigerte  und  raschere  Magenent¬ 
leerung  bedingt  und  Wir  nach  den  gewohnten  45  Minuten  den 
Magen  öfter  schon  leer  finden,  zweitens,  um  eine  Erklärung  zu 
geben  für  das  in  der  später  folgenden  Tabelle  zutage  tretende 
auffallende  Verhältnis  'zwischen  freier  Und  gebundener  Salzsäure 
zugunsten  der  ersteren. 

Makroskopisch  ist  der  Chymus  wenig  durch  Magensaft  ver¬ 
dünnt,  meistens  zum  Teil  noch  grobbröckelig.  Mikroskopisch  fällt, 
entsprechend  dem  chemischen  Befund,  die  mangelhafte  Amylo- 
rhexie  auf.  Die  Flora  ist  ziemlich  polymorph;  Milchsäurebazillen 
waren  nie  z:u  finden. 

Chemisch  finden  sich  immer  sehr  erheblich  subnormale 
Aziditätswerte.  Ich  kann  auf  Grund  vieler  Untersuchungen  die 
Wahrnehmung  anderer  Beobachter  bestätigen,  daß  man  während 
der  letzten  zwei  Jahre  des  Krieges  bei  Soldaten,  auch  wenn  sie 
nicht  magenkrank  sind,  geringere  Aziditätswerte  als  im  Frieden 
findet.  Unsere  bekannten  Standardzahlen  be¬ 
dürfen  mindestens  temporär  einer  Revision. 
Die  Verminderung  ist  allerdings  nicht  so  beträchtlich  wie 
in  den  vorliegenden  Fällen.  Freie  Salzsäure  ist  fast  stets 
nachweisbar.  Eine  vollständige  Anazidität  kam  nie  zur 
Wahrnehmung.  Ebenso  niemals  ein  vermehrter  Schleimgehalt,  so 
daß  für  die  hier  beobachteten  Fälle  die  Diagnose  subazider 
Magenkatarrh,  über  den  andere  Autoren  mehrfach  während 
des  Krieges  berichten,  nicht  in  Betracht  kommen  kann. 

Am  charakterischesten  ist  der  Mangel  oder  die  Verminderung 
des  Pepsins.  Da  das  für  die  mir  erfahrungsgemäß  am  genauesten 
erscheinende  O.  Großsche  Methodik  notwendige  Kasein  nicht  er¬ 
reichbar“  war,  benützte  ich  das  Fibrin  zur  quantitativen  Be¬ 
stimmung  und  schuf  mir,  da  es  weniger  äuf  einen  genauen  Ver¬ 
folg  des  Fermentgesetzes  als  äuf  die  Intensität  der  Pepsinwirkung, 
respektive  Menge  überhaupt  ankommt,  eine  Vereinfachung  der 
Grütznerschen  Karmin-Fibrinmethode.  Bei  der  alten  Original¬ 
methode  \vird  die  Stärke  der  Verdauung  nach  der  Nummer  der 
Farbenskala  der  Karmin-Glyzerinlösung  angegeben.  Ich  stellte 
mir,  um  ein  einfacheres  und  anschaulicheres  Bild  zu  erhalten, 
empirisch  fest,  welche  Skalennummer  vollständiger,  drei  Viertel, 
halber  usw.  Verdauung  0-5  g  meines  entsprechend  vorbehandelten 
Fibrins  entspricht,  und  führe  in  meiner  Rubrizierung  demnach 
nicht  die  Nummer  der  Farbenskala,  sondern  direkt  den  Grad  der 
Verdauung  an.  Die  Verminderung  der  Pepsinmenge  ist  in  allen 
Fällen  eine  sehr  beträchtliche;  die  Zeit  bis  zUm  eben  merk¬ 
baren  Beginn  der  Pepsinwirkung  beträgt  wenigstens  eine  Stunde.1) 

Bezüglich  der  Technik  der  Untersuchung  bemerke  ich  noch, 
daß  bei  der  langen  Versuchszeit  häufiges  Umschütteln  des  Reagenz¬ 
glases  unbedingt  erforderlich  ist.  Am  Boden  sammeln  sich  fer¬ 
menthemmende'  AbbaUstoffe  an,  die  imverdünnt  ihre  erhebliche 
Wirkung  entfalten  und  in  den  Fehler  der  Mettschen  Be¬ 
stimmungen  fallen  ließen.  Glas  1  der  Rubrik  enthält  lOOfach, 
Glas  2  öOfach,  Glas  3  25fach,  Glas  4  lOfach  mit  0-2°/o  Salz¬ 
säure  verdünnten  Magensaft,  möglichst  rasch  nach  der  Aushebe¬ 
rung  angesetzt.  Jedesmal  sind  auch  zwei  Kontrollen  aufzustellen: 

*)  Der  Konservierungsprozeß  des  Fibrins  setzt  dessen  Angreifbar¬ 
keit  gegenüber  Pepsin  etwas  herab. 
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Name, 

Datum 

Makroskopischer 

Befund 

Säurewerte 

Pepsinverdauung 

Parachymosin 

Anmerkungen 

freie 

ges. 

1  Stunde 

2  Stunden 

6  Stunden 

24  Stunden 

7  2  Stunde 

1  Stunde 

z:  7./v. 

25  /V 

schlcchtverdaut,  wenig 
Saft,  wenig  Schleim 

10 

30 

Glas  1  — 

»  2  — 
»3  — 

»  4  — 

Glasl  - 
»  2  - 
>3  — 
»4  — 

Glas  1  Spur 
»2  » 

>  3  V4 
,  4  y4 

Glas  1  7's 

»  2  7, 

>  3  V4 
»  4kompl. 

\ 

Beginn 

Beginn  mit  Obsti¬ 
pation  und  Fieber. 
Erythema  multi- 
forme 

gut  verdaut,  reichliche 
Saftabsonderung 

0-5 

30 

Glas  1  - 
»  2  Spur 

»  3  » 

»  4  »  + 

— 

Glas  1  Spur 

»  2  v4 

>  3  7, 

»  4  3/4 

Glas  1  s/4 

>  2  V4 
»  3kompl. 

»4  » 

Beginn 

kompl. 

Pr  7./1V. 

3./V. 

17. /V. 

schlech:  verdaut,  saft¬ 
arm,  kein  Schleim 

20 

Glas  1 
»  2  - 
»  3  Spur 
»  4  » 

■ 

Glas  1  7, 

>  2  7, 

*  3  Va 

»  4  */4 

— 

Beginn 

7 , 

1914  in  Serbien 
Ruhr.  Beginn  mit 
Obstipation  und 
Fieber 

ziemlich  gut  verdaut, 
reichlich  Saft 

1-5 

30 

Glas  1  — 

>  2  — 
»3  — 

»  4  Spur 

■  v 

Glas  1  7, 

>  2  7t 

>  3  yt 

>  4  y4 

Beginn 

kompl. 

gut  verdaut,  reichliche 
Saftabsonderung 

32 

41 

Glasl  — 

*  2  — 

»  3Spur 

>  4‘/i. 

<D 

nd 

P 

,3 

— 

Glas  1  7 4 

>  2  7, 

»  3  ya 
»  4kompl. 

Glas  1  7  g 

>  ^  /4 
»  3kompl. 
»  4  > 

kompl. 

— 

Pa.  17.;  IV. 

23. /I  V. 

18. /Y. 

schlecht  verdaut,  wenig 
Saft,  etwas  Schleim 

20 

60 

Glas  1 
»  2  — 

»  3  — 
»4  — 

— 

Glasl  Spur 

>  2  'U 

>  3  y4 
»  4  7„ 

Glasl  7  s 
*>  2  3/4 

*  3  3/4 
>  4kompl. 

7, 

kompl. 

Beginn  mit  1 

pation,  darnach 
Durchfall 

schlecht  verdaut,  wenig 
Saft,  etwas  Schleim 

20 

30 

Glas  1  — 

»  2  Spur 
»  3  » 

>  4  V4 

Glas  1  Spur 
»  2  V4 

>  3  V4 

>  4  yt 

Glas  1  7, 

»  2  7, 

>  3  7a 

>  4  8/* 

V. 

kompl. 

gut  verdaut,  wenig 
Saft 

44 

6-6 

Glas  1  Spur  + 
»2  »  + 
»  3  V4 

»  4  V. 

Glas  1  7« 

>  2  v, 

»  3  y4 

>  4kompl. 

Glas  1  7, 

>  2  */4 
»  3kompl. 

»  4  » 

Glas  lkompl. 

»  2  » 

»  3  > 

>  4  » 

kompl. 

— 

Dr.  l./V. 

31./V. 

mittelmäßig  verdaut, 
mittlere  Saftmenge, 
kein  Schleim 

1-6 

33 

Glas  1  — 

>  2  — 

*3  — 

>4  — 

Glas  1  — 

»  2  — 

>  3  Spur 
»  4  » 

Glas  1  Spur 
»  2  » 

■  3  '/. 

.  *  '/. 

Glas  1  */4 

»  2  */4 

>  Skompl. 

>  4  > 

— 

Beginn 

Beginn  mit  Fieber 
■und  Obstipation, 
darnach  Durchfall 

gut  verdaut,  reichliche 
Saftabsonderung 

3-5 

81 

Glas  1  — 

»  2  — 

»  3  Spur 

>  4  V4 

Glasl  Spur 
»  2  » 

>  3  V4 

>  4  V, 

Glas  1  Spur 

»  2  y4 
>  3  7  2 

»  4  kompl. 

Glas  1  7, 

»  2  y4 

»  3kompl. 

»  4  » 

kompl. 

Za.  2  /V. 

21. /V. 

mittelmäßig  verdaut, 
reichliche  Saftabson¬ 
derung,  kein  Schleim 

1-5 

30 

Glast 
>  2  — 
»3  — 
»4  — 

Glas  1  — 

»  2  - 
»  3  Spur 

>  4  » 

Glas  1  Spur 
»  2  » 
»3  »  + 

>  4  3/4 

Glas  1  V2 
»  2  7, 

»  3kompl. 

»  4  » 

— 

Beginn 

Fleischfieber 

gut  verdaut,  reichliche 
Saftabsonderung 

35 

60 

Glas  1  — 

>  2  Spur 

»3  »  + 

>  4  V* 

Glas  1  Spur 
»  2  »  + 

>  3  y4 

>  4  y4 

Glas  1  74 

>  2  7, 

>  3  7, 

»  4  y4 

Glas  lkompl. 
»  2  » 

»  3  » 

»  4  » 

kompl. 

— 

Li.  25. /IV. 

21./V. 

mittelmäßig  verdaut, 
wenig  Saft,  kein 
Schleim 

30 

62 

Glas  l  — 

»  2  — 

»  3  — 

»  4  — 

Glas  1  — 

»  2  - 
»3  — 

»  4Spur4- 

Glas  1  — 

>  2  Spur 

,  3  » 

>  4  7a 

Glas  1  Spur 

»  2  77 

»  3  y4 
»  4kompl. 

Beginn 

Fleischdurchfall 

mittelmäßig  verdaut, 
mittlere  Saftabson¬ 
derung 

2-0 

3-5 

Glasl  — 

»  2  - 
»  3  Spur 

»  4  » 

Glas  1  Spur 
»  2  » 

»  3  V4 

»  4  7a 

Glas  1  7« 

>  2  74 

>  3  74 

>  4  3/4 

Glas  1  7  j 

»  2kompl. 

»  3  » 

»  4  » 

kompl. 

— 

Sz.  9./V. 

17./V. 

mittelmäßig  verdaut, 
mittlere  Saftmenge 

50 

8-0 

Glas  1 
»  2  — 

>  3  — 
»4  — 

Glasl  Spur 

»  2  » 

»  3  > 

>  4  7, 

Glas  1  Spur 
»  2  » 

>  3  y4 
*  4  7, 

Glas  1  7a 

>  2  7a 

»  3  */4 

»  4kompl. 

— 

kompl. 

mittelmäßig  verdaut, 
mittlere  Saftabson¬ 
derung 

50 

59 

Glasl  — 

»  2  — 

»  3  Spur 

»  4  » 

Glas  1  Spur 

»  2  » 

»  3  » 

»  4  7* 

Glas  1  Spurd- 
»  ‘2  *  d- 

>  3  74 

>  4  7a 

Glas  1  7, 

»  2  y4 

»  3  74 
»  4kompl. 

7a 

kompl. 

L  27./IV. 

16. /V. 

mittelmäßig  verdaut, 
reichlich  wässeriger 
Saft,  kein  Schleim 

01 

30 

Glas  1  — 

>  2  — 

»  3  — 

»  4  Spur 

Glas  1  — 

>  2  — 
»3  — 

»  4  Spur+ 

Glas  1  7a 
>  2  7a 
»  3  7a 
»  4  »/4 

7a 

anfangs  habituelles 
Erbrechen 

mittelmäßig  verdaut, 
reichlich  wässeriger 
Saft,  kein  Schleim 

5-0 

6-8 

Glas  1  Spur 
»  2  » 

»  3  » 

»  4  »/4 

Glas  1  Spur 
»  2  » 

>  3  V4 
»  4  v, 

Glas  1  Spur 
»  2  7„ 

»  3  «/4 
»  4kompl 

Glas  1  74 

»  2kompl. 
»  3  » 

»  4  » 

kompl. 
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Name, 

Makroskopischer 

Säurewerte 

Pepsinverdauung 

Parachymosin 

Anmerkungen 

Datum 

Befund 

freie 

ges. 

1  Stunde 

2  Stunden 

6  Stunden 

24  Stunden 

7a  Stunde 

1  Stunde 

H.  16. /IV. 

schlecht  verdaut,  wenig 
Saft,  kein  Schleim 

Spur 

2-5 

Glas  1  — 

»  2  — 
»3  — 
x>  4  — 

Glas  1  — 

»  2  - 
»3  — 

»4  — 

Glas  1  7 4 

»  2  7  a 
»  3  Va 
*  4  S/4 

— 

7a 

Beginn  afebril, 
nach  Obstipation 
Durchfall 

9./V. 

schlecht  verdaut,  wenig 
Saft,  kein  Schleim 

16 

5-0 

Glas  1  — 

»  2  - 
j>  3  — 

»  4  — 

Glas  1  — 

»  2  — 

*  3  Spur 

-  4  v* 

Glas  1  Spur 

3>  2  » 

*  3  74 

»  4  7a 

Glas  1  74 

*  2  7; 

»  3  7  2 

»  4kompl. 

— 

kompl. 

2./VI. 

ziemlich  gut  verdaut, 
Magen  fast  leer 

Spur 

45 

Glas  1  — 

»  2  — 

»  3  Spur 

3>  4  » 

Glas  1  Spur 
»  2  » 

»  3  V4  , 

»  4  7* 

Glas  1  Spur 
»  2  » 

»  3  V4 

»  4  V, 

Glas  1  72 

*  2  7a 

»  3  7a 
»  4  s/4 

7a 

kompl. 

Kl.  l./V. 

mittelmäßig  verdaut, 
viel  Saft,  kein  Schleim 

20 

4-0 

Glas  1 
»  2  — 

»  3  — - 

»4  — 

Glas  1  — 

*  2  — 

»  3  Spur 
»  4  » 

Glas  1  Spur 
»  2  > 

»  3  74 

»  4  72 

Glas  1  Spur 

»  2  7  , 

>  3  7, 

»  4kompl. 

— 

— 

orthostatische  Albu¬ 
minurie.  Arsenfieber 

2./VI. 

gut  verdaut,  viel  Saft 

4-3 

5-9 

Glas  1  — 

»  2  — 

»  3  V4 
>  4  74 

Glas  1  Spur 
>  2  » 

>  3  74 

>  4  Va 

Glas  1  Spur 
»  2  74 
»  3  7a 
>  4  v, 

Glas  1  7  4 
»  2  74 
»  3kompl. 
»  4  » 

—  ‘ 

kompl. 

1.  0-2°/'o  Salzsäure  mit  , Karmin-Fibrin,  um  z'u  sehen,  oh 
ungebundener  Farbstoff  vollständig  ausgelaugt  war;  diese  Kon¬ 
trolle  muß  stets  negativ  ausfallen; 

2.  nicht  mit  Salzsäure  angesäuerten  Magensaft  mit  Karmin- 
Fibrin.  Ich  betone,  daß  dieser  Unverdünnte  nicht  angesäuerte 
Magensaft  nicht  ein  einziges  Mal  Fibrin  verdaute. 

Gleichzeitig  wurde  bei  jedem  Falle  auf  Parachymosin  nach¬ 
gesehen.  Immer  ergab  sich  gegenüber  der  normalen  Zeit  von 
10  bis  15  Minuten  eine  sehr  erhebliche  Verzögerung  der  Kasein¬ 
fällung. 

Die  Tabelle  enthält  die  Daten  von  10  aus  30  ohne  besondere 
Wahl  herausgegriffenen  Fällen.  Die  Anführung  in  extenso1  er¬ 
scheint  mir  wegen  der  Aehnlichkeit  der  Befunde  überflüssig. 
Bei  einzelnen  Fällen  ist  nach  dem  Verdauungsversuch  die  Besse¬ 
rung  sehr  deutlich  zu  entnehmen. 

A  priori  könnte  mit  Rücksicht  äuf  den  manchmal  plötz¬ 
lichen  Beginn  sowie  das  in  einzelnen  Fällen  hohe  initiale  Fieber 


Fleischnahrhng  nach  diesen  zwei  am  meisten  in  die  Augen  sprin¬ 
genden  Folgezuständen  erweisen  zu  können.  Der  erste  Fall,  Za. 
(Kurve  l),  war  durch  12  Tage  fieberfrei  und  erhielt  kalorienmäßig 
ausreichende,  fast  rein  vegetabilische  Diät  („M“-Diät  mit  Brot, 
Mehlspeise,  Marmeladen).  Nach  zweitägiger  Verabreichung  von 
Fleisch  (Mittag  Und  Abend)  Zu  der  im  übrigen  unveränderten 
Diät  stieg  die  Temperatur  lauf  39-8°.  Nach  Aussetzen  des  Fleisches 
normale  Temperatur.  Nach  neuerlicher  Fleischzulage  wieder 
38-7°  Fieber;  sofortiger  Abfall  nach  Fleischkarenz.  Der  zweite 
Fall.  Li.,  seit  zehn  Tagen  afebril,  normaler  Stuhl  bei  kalorien* 
mäßig  ausreichender  vegetabilischer  Kost.  Nach  eintägiger  Fleisch- 
zUlage  bei  im  übrigen  Unveränderter  Kost  profuse  wässerige  stin¬ 
kende  Durchfälle,  ohne  Temperatursteigerung.  Einer  der  Fälle 
begann  mit  einem  mUltiformen  Exanthem,  wie  es  allgemein  auf 
Resorptionsstörungen  zurückgeführt  wird.  Wie  empfindlich  der 
Dann  bei  gestörter  Magen  Verdauung  wird,  ersieht  man  aus  einem 
dritten  Fall  (Kurve  2),  der  nach  drei  Tage  lang  lege  artis  gegebener 


an  eine  Darminfektion  gedacht  'werden,  an  eine  spezifische  bak¬ 
terielle  Infektion,  die  nicht  durch  eine  Aenderung  in  der  Symbiose 
oder  Umstimmung  der  normalen  Bakterienflora  bedingt  ist.  Ich 
glaube  aber,  diese  jetzt  bequeme  Annahme  fallen  lassen  zu 
müssen.  Erstens  ist  der  Beginn  und  erste  Verlauf  zu  Wechsel - 
voll  und  uncharakteristisch  für  eine  einheitliche  Infektion.  Und 
zweitens  genügt  die  Feststellung  der  Achylia  zur  Erklärung  der 
ganzen  Symptomatologie,  sp  daß  ein  Fahnden  nach  einer  zweiten 
Ursache  überflüssig  erscheint.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  setzt 
die  Krankheit,  wie  schon  erwähnt,  mit  einer  Obstipation  ein.  Sie 
genügt,  um  unter  der  infolge  der  Subazidität  veränderten  bak¬ 
teriellen  Zersetzungstätigkeit  abnorme  Abbauprodukte,  vor  allem 
der  reichlichen  Fleischnahrung,  in  vermehrtem  Maße  zur  Re¬ 
sorption  gelangen  zu  lassen.  Die  Folge  sind  Fieber  und  in  ein¬ 
zelnen  Fällen  reaktive  Durchfälle.  Ich  habe  an  zwei  Fällen  dies¬ 
bezügliche  harmlose  Experimente  angestellt,  um  den  Einfluß  der 


Fowler-Kösung  (dreimal  drei  Tropfen  per  Tag)  subfebrile  Tempe¬ 
raturen  bekam,  die  nach  Sistieren  des  Medikamentes  zur  Norm 
absanken.  Ich  glaube,  daß  gerade  die  zwei  erst  erwähnten  Fälle 
rein  genug  in  ihrer  Beurteil  harke  jt  sind,  um  bei  uneingeschränkter 
Beweiskraft  weiteres  Experimentieren  zu  ersparen  und  den  be¬ 
herrschenden  Grundzug  der  Erkrankung  in  der  Achylie  erblicken 
zu  lassen.  Der  Mangel  der  peptischen  Eiweißverdauung  scheint 
dabei  gewichtiger  zu  sein,  als  die  subnormal©  Salzsäurekonzen- 
tration,  wenn  auch  gerade  letztere  die  Magenmotilität  in  un¬ 
günstiger  Weise  beeinflußt. 

Es  erhebt  sich  nun  die  Frage,  wodurch  die  Achylie  her¬ 
vorgerufen  wird.  Sie  ist  nach  der  klinischen  Erfahrung  des 
Friedens  ein  relativ  seltenes.  Krankheitsbild,  wenn  man  von  der 
begleitenden  Achylie  des  MageinkaTzmoms,  des'  chronischen 
Magenkatarrhs  und  der  echten  Gastritis,  die  bis  zur  Verödung 
der  Sekretionszellen  führen  können,  absieht.  Vorausgegangene 
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Dnrminfektionen,  wie  sic  während  des  Krieges  als  Ursache  er¬ 
höhen  wurden,  konnte  ich  nur  in  drei  Fällen  erfragen,  jedesmal 
Ruhr  oder  doch  dine  ruhrähnliche  Erkrankung,  hei  dein  einen 
Falle  2 Vs  Jahre  zurückliegend. 

Andere  Beobachter  haben  schon  auf  das  häufige  Vorkommen 
der  Hypazidität  sowohl  bei  Militär  als  auch  in  Kreisen  der 
Zivilbevölkerung  hingewiesen  und  den  Grund  dafür  in  den  ver¬ 
änderten  Ernährungsbedingungen  gesucht.  Die  Annahme  hat  große 
V  ahrscheinlichkeit  für  sich,  doch  ist  der  Zusammenhang  nicht 
ohne  weiteres  klar.  Die  ärmere  Zivilbevölkerung  wird  vorwiegend 
fleischarm  ernährt,  ein  Ernährungsregime,  das  erfahrungsgemäß 
die  Salzsäureproduktion  herabsetzt.  Der  Frontsoldat  erhält  eine 
relativ  große  Fleischinenge,  jedenfalls  viel  mehr,  als  die  meisten 
im  zivilen  Leben  zu  genießen  pflegen.  Die  gemeinsame  Ursache 
lieg!  daher  nach  meinem  Ermessen  in  anderen  Umständen.  Die 
erste  und  wichtigste  ist  die  Gleichförmigkeit  und  Vitaminarmut 
der  täglichen  Nahrung.  Die  Reizschwelle  für  irgendeine  Nerven¬ 
erregung  wird  höher,  wenn  der  Reiz  stets  der  gleiche  bleibt. 
Ich  glaube,  daß  die  an  sich  wenig  sekretionsfördernde,  gleich¬ 
mäßige  Ernährung,  die  ohne  Unterbrechung  monatelang  genossen 
wird,  schließlich  nicht  mehr  einen  genügenden  Sekretionsimpuls 
für  Salzsäure  und  Fermente  abgibt.  Wir  finden  daher  beim 
Probefrühstück  einen  an  sich  saftarmen  Cliymus,  ohne  Schleim¬ 
vermehrung.  Und  noch  ein  zweiter  Umstand  erscheint  mir  wichtig. 
Ich  glaube,  daß  auch  Aufbrauchsmomente  des  Organismus  in 
Betracht  kommen.  Es  hat  den  Anschein  einer  Erschöpfung  der 
sekretorischen  Funktion  der  .Magendrüsen.  Diese  Meinung  gewinnt 
an  Boden  durch  die  experimentellen  Ergebnisse,  die  die  Reiz¬ 
wirkung  der  Vitamine  auf  sämtliche  Verdauungsdrüsen ,  respektive 
deren  Schädigung  bei  geiwissen  Abitaminosen  zum  Gegenstand 
hatten  (Uhl  mann,  Se'hw.  Kr.  Bl.  15).  Fast  alle  Soldaten,  die 
zur  Untersuchung  kamen,  waren,  von  ihrer  Magenerkrankung  ab¬ 
gesehen,  als  körperlich  nicht  vollwertig  zu  nehmen.  Drei  wiesen 
geringe  tuberkulöse  Lungenveränderungen,  einer  eine  orthosta- 
tische  Albuminurie,  die  meisten  eine  mäßige  Anämie  auf.  Die 
Rolle  diesem  Anämie  ,in  Beziehung  zur  Achylie  ist  schwer  zu 
beurteilen.  Man  darf  nicht  negieren,  daß  sie  das  Primäre  vor¬ 
stellen  könnte,  wenngleich  uns  ja  das  umgekehrte  Verhältnis 
klinisch  sehr  geläufig  ist.  Andere  für  die  Hypazidität  beschuldigte 
Verhältnisse  noch  heranzuziehen,  halte  ich  für  überflüssig,  wenn 
sie  auch  in  einigen  weinigen  Fällen  ätiologisch  in  Betracht  kämen. 
Es  sind  psychische  Depressionen,  die  sekretionshemmend  wirken 
können.  Und  dann  machte  noch  seinerzeit  Lüthje  auf  den 
Salzverlust  aufmerksam,  der  bei  stärkerem  und  wiederholtem 
Schwitzen  in  die  Bilanz  einzustellen  ist.  Ich  erwähne  dieses 
Moment,  weil  ich  selber  ursprünglich  an  eine  gestörte  Kochsalz¬ 
bilanz  dachte,  die  ich  an  der  Klinik  bei  hyperaziden  Zuständen 
mit  Fi  folg  therapeutisch  benützte.  Die  tägliche  Kochsalz  ration 
des  Mannes  im  Felde  ’beträgt  aber  nach  der  Vorschrift  wenigstens 
20  g:  erhält  er  sie,  so  ist  das  vollständig  ausreichend. 

Neben  der  Aetiologie  ist  für  die  Praxis  am  bedeutungSr 
vollsten  die  Frage  der  Therapie. 

Bei  der  Behandlung  ist  zwei  Forderungen  vor  allem  ge¬ 
recht  zu  werden:  1.  Eine  kalorienmäßig  ausreichende  Nahrung 
zu  geben,  die  bei  den  geänderten  Fermentverhältnissen  zu  ver¬ 
arbeiten  ist.  ohne  durch  abnorme  Verdauungsprodukte  Fieber 
zu  erzeugen  Und  dein  Körper  zu  schädigen.  Und  2.  die  darnieder¬ 
liegende  Sekretion  der  Magendrüsen  zu  heben.  Da  vor  allem  der 
peptische  Eiweißabbau  gestört  ist  Und  Trypsin  und  Erepsin  weniger 
auf  genuines  Eiweiß  als  Albumosen  eingestellt  sind,  haben  wir 
eine  vorwiegend  Kohlehydrat-Fett-Kost  zu  geben,  die  auch  ohne 
Magen  fermen  te  im  Darm  zweckmäßig  zerlegt  wird.  A  uf  Magen¬ 
lipase,  deren  Abscheidung  wahrscheinlich  ebenfalls  verringert  oder 
aufgehoben  ist.  wurde  nicht  'nach gesehen,  weil  ihre  physiologische 
Wirkung  an  sich  sehr  gering  ist.  Der  therapeutische  Effekt  zeigt 
sich  in  einem  manchmal  kritischen  Absinkem  des  Fiebers1.  Bei 
der  Darreichung  von  Pepsin  plus  Salzsäure  bei  gleichzeitiger 
Fleischzüfuhr  sah  ich  keinen  eklatanten  Erfolg.  Die  zweite  Phase 
der  Behandlung,  die  Steigerung  der  Sekretion,  wird  folgender¬ 
maßen  erreicht:  in  diätetischer  Hinsicht  durch  möglichsten  Wechsel 
der  einzelnen  Speisen,  Verabreichung  von  den  Soldaten  unge¬ 
wohnten  Gerichten,  wie  Kompotte  Und  ^Marmeladen,  süße  Mehl¬ 
speisen,  die  sehr  gerne  genossen  werden,  die  alle  nach  F  u  o  c  k 
einen  gewissen  Vitaminreichtum  aufweisen;  und  durch  psychische 
Beeinflussung,  welche  ihm  einzelne  Speisen  als  besonders  be- 
gehrenswert  und  lecker  erscheinen  läßt.  Die  Verordnung  einer 
neuen  Speise  muß  dem  Soldaten  ein  Freudenanlaß  werden.  In 
medikamentöser  Hinsicht  hat  sich  mir  folgende  Kombination  als 
vorteilhaftest  erwiesen:  1.  früh  heißest  Karsbader  Wasser,  so 
-beiß,  als  es  eben  getrunken  werden  kann,  2.  vor  den  Mahl¬ 
zeiten  Tinctura  chiuae  in  Wein,  3.  Salzzulage  /.u  den  erfahrungs¬ 


gemäß  wenig  gesalzenen  vegetabilen  Speisen.  In  zwei  hart¬ 
näckigen  Fällen  mit  vollständiger  Inapetenz  wurden  mit  prompten! 
Erfolg  kleine  Pilokarpindosen  (0-0005)  subkutan  gegeben.  Die 
medikamentöse  Behandlung  tritt  jedenfalls  hinter  der  diätetischen 
zurück. 

Ergibt  die  MageUuntersucbung  eine  Steigerung  der  Pepsin¬ 
wirkung.  so-  muß  mit  der  Funschiebung  von  Fleischspeisen  be¬ 
gonnen  werden.  Bevor  die  Kranken  entlassen  werden,  erhalten 
sie  durch  einige  Tage  noch  eine  Wurstzulage  als  Fleischbclastungs- 
probe.  Bei  dem  geübten  tastenden  Vorgehen  wurd  •  die  Belastungs¬ 
probe  von  allen  Patienten  vertragen. 

Eis  ist  auffallend,  daß  trotz  nicht  normal  rascher  Eüweiß- 
verdaüung  im  Reagenzglase  die  reichliche  Fleischdiät  nach  ent¬ 
sprechender  Behandlung  ohne  'Störung  verarbeitet  wird.  Die  Er¬ 
klärung  ist.  wohl  darin  zu  suchen,  daß  pepsinhemmende  Abbäu¬ 
stoffe  im  Reagenzglase  dauernd  auf  die  noch  nicht  hohe  Ferment¬ 
menge  einwirken,  ein  Einfluß,  der  die  früher  gebräuchliche  Metf- 
scho  Pepsinbestimmung  zu  veranlassen  zwang.  Die  Hemmung 
kommt  naturgemäß  um  so  mehr  zum  Ausdruck,  je  längere  Zeit 
das  Pepsi q  bis  zur  vollständigen  Fibrinverdauung  braucht,  so 
daß  mehr  Ferment  vom  „Antiferment“  gebunden  werden  kann. 

Ich  habe  das  Krankheitsbild  der  Achylie  etwas  genauer 
in  die  Erinnerung  gebracht,  weil  es  nach  meinen  Beobachtungen 
in  der  Differentialdiagnose  der  fieberhaften  Magen -Darmerkran¬ 
kungen  zu  wenig  berücksichtigt  wird.  Bei  genauer  Würdigung 
der  Symptomatologie  braucht  die  Diagnose  Typhusverdacht  sel¬ 
tener  gestellt  zu  werden;  ein  sachgemäßes  Ernährungsregime 
wird  sonst  ungeklärte  Temperaturbewegungen  verhindern  und  die 
Behandlungszeit  der  zlr  einem  chronischen  Verlauf  neigenden  Er¬ 
krankungen  wesentlich  abkürzen.  Sie  betrag  in  meinen  Fällen 
durchschnittlich  vier  Wochen,  nur  bei  drei  Fällen  mehr  als  sechs 
Wochen  bis  zur  Entlassungsfähigkeit. 

Ich  möchte  auch  an  dieser  Stelle  meinem  Kommandanten, 
Herrn  Regimentsarzt  Dr.  A.  Ro  n  ge,  für  das  Entgegenkommen, 
das  mir  die  Beobachtung  der  Kranken  ermöglichte,  meinen  ver¬ 
bindlichsten  Dank  zum  Ausdruck  bringen. 


Aus  der  Nervenabteilung  des  k.  u.  k.  Garnisonsspitales 
Nr.  2  in  Wien  (Kommandant :  Oberstabsarzt  I.  KI. 

Dr.  Bruno  Drastich. 

Der  hysterische  Spitzfuß.*) 

Von  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Stefan  Jelliuek,  Abteilungschefarzt. 

Anläßlich  der  in  diesem  Spitale  stattgehabten  Wechselrede 
über  die  chirurgische  Spitzfußbehandlung  lenkte  ich  die  Auf¬ 
merksamkeit  auf  das  öftere  Vorkommen  von  Spitzfuß  hei  Hy¬ 
sterikern,  auf  die  gelegentliche  Schwierigkeit  der  Deutung  der 
Symptome,  ihrer  Behandlung  und  der  militärärztlichen  Quali¬ 
fizierung. 

Herr  Oberstabsarzt  Prof.  S  p  i  t  z  y  hatte  die  Freundlichkeit, 
mich  einzdladen,  anläßlich  des  heutigen  Referierabends  zu  diesem 
Thema  einleitende  Worte  zu  sprechen,  wozu  ich  mich  um  so 
schwerer  entschloß,  als  in  der  derzeit  kaum  zugänglichen  Lite¬ 
ratur  wohl  zerstreute,  das  Thema  betreffende  Notizen  vorhanden 
sind,  ein  abgeschlossenes  Kapitel  jedoch  mir  nicht  auffind¬ 
bar  war. 

Jeder,  der  viel  mit  Kriegsneurofikern  zu  tun  hat,  sah 
öfters  auch  einen  durch  rasche  Korrigierbarkeit  auffallenden 
Spitzfuß  und  dessen  Varianten;  dieser  Spitzfuß  ist  nur  schein¬ 
bar  fixiert.  « 

Vom  streng  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus  ist 
die  von  mir  gewählte  Bezeichnung  eigentlich  unzutreffend,  wenn¬ 
gleich  im  Interesse  einer  raschen  und  allgemeinen  Verständigung 
eine  solche  Nomenklatur  gelegen  ist;  schließlich  ist  durch  das 
Wort  „hysterisch“  die  rein  funktionelle  Störung  betont  und 
strenge  Differenzierung  gegeben. 

Hysteriker  und  Kriegsneurotiker  im  allgemeinen  produ¬ 
zieren  erfahrungsgemäß  Lähmungen  oder  Krämpfe  tonischer, 
klonischer  Art,  welche  den  ganzen  Körper  oder  nur  eine  Ex¬ 
tremität.  oder  auch  nur  diese  oder  jene  Muskelgruppe  oder 
auch  einen  einzelnem  Muskel  befallen. 

Isolierte  Krämpfe  der  Wadenmuskulatur  oder  auch  nur 
des  Musculus  peroneus  longus  führen  zu  einer  Spitzfußstellung. 
Diese  Krämpfe  dauern  Minuten,  Stunden  oder  auch  Tage  und 
Wochen  oder  auch  länger  an.  Auffällig  ist  es,  daß  Ermtidungs- 

*)  Referat  erstatte!  am  IV.  »Referierabpnd  für  Nachbehandlung« 
des  k.  ii.  k.  Reservesnital  Nr  11  (Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  H.  Spitzy)  in 
Wien  am  27.  März  1917  (mit  20  Lichtbildern). 
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erscheinungen  nicht  immer  eintreten:  die  Muskeln  fühlen  sich 
hart  an,  die  Sehnen  springen  scharf  profiliert  vor,  die  .Antago¬ 
nisten  sind  entweder  schlaff  oder  ebenfalls  bretthart  gespannt;, 
die  Haut  im  Bereiche  der  gespannten  Muskeln  und  im  Bereiche 
des  Sprunggelenkes  von  herabgesetzter  Sensibilität;  auch  gegen 
elektrischen  Strom  sind  Haut  und  Muskeln  unter-  oder  gar  un¬ 
empfindlich. 

Der  Fuß  wird  im  oberen  Sprunggelenk  plantarllektiert 

gehalten.  ,  ,  , 

Wird  die  llantarflexion,  das  ist  Streckung,  auch  aut 

das  untere  Sprunggelenk  ausgedehnt,  so  kommt  es  infolge  dei 
schiefen  Achsenstellung  (der  Articulatio  talonavicularis  und  talo- 
calcanea)  auch  noch  zur  Supination.  Dieser  extreme  Spitzfuß 
gehört  allerdings  zu  den  selteneren ;  doch  wird  auch  diese  schwie¬ 
rige  und  für  den  'Normalmenschen  unangenehme  Fußstellung 
von  Hysterikern  dauernd  eingehalten,  wie  zum  Beispiel  Fall  4 
(Bild  8)  unserer  Sammlung  beweist,  und  zwar  mit  solcher  Aus¬ 
dauer,  daß  daraus  ein  echter  Pes  equinovarus  hervorging 
Der  hysterische  Spitzfuß  ist  nicht  immer  ein  reiner  Pes 
equinus,  sehr  oft  ist  er  mit  Supination,  beziehungsweise  Pronation 
kombiniert,  woraus  K  1  u  m  p  f  u  ß  s  t-e  1 1  u  n  g  (Pes  equinovar us, 
oder  Plattfuß  Stellung  (Pes  valgus)  resultiert. 

Auch  der  hysterische  Hackenfuß  (Pes  calcaneus)  soll 
hier  Erwähnung  finden,  wenn  auch  dieser  Deformität  der  ent¬ 
gegengesetzte  Muskelmechanismus  zugrunde  liegt;  die  Festhaltung 
dieser  Formveränderung  gelingt  nicht  so  leicht  und  andauernd 

wie  beim  Spitzfuß.  , 

Schon  in  meiner  in  der  W.  kl.  AV.  1916  Nr.  7  veröffent¬ 
lichten  Arbeit  habe  ich  auch  auf  derartige  Fälle  kurz  hin¬ 
gewiesen  : 

„Diese  Kriegsneurotiker  produzieren  Gangarten,  wie  man 
sie  bisher  noch  bei  keiner  anatomischen  Erkrankung  des  Nerven¬ 
systems  zu  sehen  Gelegenheit  hafte :  Die  einen  können  sich  nur 
in  Spitzfußstellung  entweder  schnellend  oder  stelzend  fortbe¬ 
wegen,  die  anderen  setzen  beim  Gehen  zunächst  den  Forderfuß 
auf  den  Boden,  um  sofort  ruckartig  das  ganze  Gewicht  des 
Körpers  auf  die  Ferse  fallen  zu  lassen.“ 


„Spastische  Kontrakturen  des  Sprunggelenkes  werden  oft 
prompt  durch  das  Ermüdungsphänomen  gelöst;  eingebildete  oder 
hysterische  imitierte  Lähmungen  werden  sicher  durch  -elektri¬ 
schen  Strom  —  Wenigstens  für  einen  Moment —  zum  Verschwin¬ 
den  gebracht.  V 

Bei  manchen  Kriegsneurotikern,  welche  zum  Beispiel  durch 
eine  Granatexplosion  hysterisch  stumm  geworden  waren,  trat 
vollkommene  Unbeweglichkeit  mit  derartiger  Versteifung  der 
Hüft-,  Knie-  und  Sprunggelenke  ein,  daß  auch  die  größten  Kraft¬ 
anstrengungen  starker  Aerzte  und  Pfleger  das  Abbiegen  eines 
Kniegelenkes  nicht  zuwege  brachten.  Erst,  auf  eine  subkutane 
Apomorphininjektion  trat  Lösung  des  Muskelkrampfes  und  der 
Gelenksversteifung  auf.“ 

Eine  beliebte  Attitude  ist  die  Spitzfußstellung  beim  hy¬ 
sterischen  Anfall  ohne  Bewußtseinsstörung. 

Wie  schon  erwähnt,  führen  diese  tonischen  Krampfzu¬ 
stände,  falls  sie  Wochen  und  Monate  andauern,  zu  anatomischen 
Veränderungen  der  Gelenkskörper,  der  Sehnen  und  Muskeln; 
der  hysterische  Spitzfuß  verwandelt  sich  in  einen  chirurgischen, 
besser  gesagt  in  einen  pathologisch-anatomischen,  wie  er  sich 
sonst  auf  traumatischer,  arthrogener,  myogener,  neurogener,  re¬ 
spektive  reflexogener,  zikatrizieller  oder  sonstiger  organischer 
Basis  herausbildet.  Wenn  auch  der  hysterische  Spitzfuß  in  den 
meisten  Fällen  eine  auf  Muskelkrampf  beruhende  (plantarwärts 
gerichtete)  Kontrakturstellung  des  Fußes  darstellt,  so  gibt  es 
auch  noch  einen  hysterischen  schlaffen  Spitzfuß, 
der  große  Aehnlichkeit  mit  dem  echten  paralytischen '  Spitzfuß 
auf  weist,  wie  er  häufig  als  Folgeerscheinung  nach  Kinderlähmung 


bei  Arthropathien  usw.  vorkommt.  Tritt  noch  Atrophie  der 
Muskulatur  (infolge  Inaktivität)  hinzu  oder  aber  gesellt  sich 
Oedem  und  Zyanose  der  Weichteile  hinzu,  dann  begegnet  die 
Diagnose  schon  Schwierigkeiten:  die  Prüfung  der  elektrischen 
Erregbarkeit,  insbesondere  aber  das  Vorhandensein  von  Ent¬ 
artungsreaktion  wird  vor  Irrtümern  schützen.  In  differential¬ 
diagnostischer  Hinsicht  wird  außer  Erhebung  eines  genauen 
Nervenbefundes  und  Beachtung  der  Anamnese  (Trauma 0 
auch  noch  der  Zustand  der  Arterien  (Claudicatio  intermittens, 
Dysbasia  angiosclerotica .  [v.  Ortner])  und  Venen  (Varikosi¬ 
täten)  auch  noch  Tetanie  und  Wadenkrämpfe  bei  Trichi¬ 
nose  und  Myotonia  congenita  streng  zu  prüfen. und 
zu  berücksichtigen  sein. 

Der  hysterische  Spitzfuß  ist  in  den  allermeisten  Fällen 
nicht  schmerzhaft  und  bietet  der  passiven,  manuellen  Richtig¬ 
stellung  mitunter  erhebliche  Schwierigkeiten;  Ermüdungserschei¬ 


nungen  gehören  zu  den  Ausnahmen.  Einen  besonders  labilen 
Charakter  hat  dieser  Spitzfuß  und  der  ihnr  zugrunde  liegende 
willkürliche  Krampf  bei  Simulanten. 

Der  hysterische  Spitzfuß  kommt  nicht  nur  bei  Leuten  vor, 
die  am  Bein  oder  Fuß  oder  an  irgend  einer  Körperstelle  eine 
Schußverletzung  erlitten  haben,  sondern  auch  bei  solchen,  die 
eine  Verschüttung,  eine  Granatkontusion  oder  dergleichen  er¬ 
lebt  haben.  Diese  Anomalie  wird  aber  sehr  oft  auch  an  Leuten, 
die  überhaupt  noch  nicht  im  Felde  waren,  wahrgenommen,  wie 
viele  unserer  Fälle  beweisen. 

Die  hysterische  Spitzfußstellung  dürfte  bei  den  einen  auf 
einer  Ueberempfindliehkeit,  Ueberreizbarkeit  der  Waden-  und 
Peroneusmuskulatur  (motorische  Reizerscheinung  einerseits  und 
Schwäche  der  Antagonisten  anderseits),  bei  den  anderen  auf 
bewußter  oder  unbewußter  Imitation  der  nach  Schußverletzung  j 
jetzt  nur  allzu  oft  in  den  Spitälern  und  auf  der  Straße  sich 
zeigenden  Form  Veränderungen  des  Fußes,  seiner  Haltung  und 
seiner  Gangart  beruhen. 

Ruhe  und  Starre  des  pathologisch-anatomi¬ 
schen  Spitzfußes  wird  zur  Handlung,  zur  Atti¬ 
tude  bei m  Hysterik e r,  bei  de m  ihm  verwandten 
K  r  i  e  g  s  n  e  u  r  o  t  i  k  c  r  und  schließlich  auch  beim  . 
Simulanten!  .  . 

Der  hysterische  Spitzfuß  ist  bald  einseitig  (zum  Beispiel  . 
Fall  3),  bald  doppelseitig  (zum  Beispiel  Fall  1  und  2)';  zuweilen 
ist  die  Muskelstarre  auf  die  ganzen  unteren  Extremitäten  (zum 
Beispiel  Fall  2)  ausgedehnt.  Auch  allgemeine  Muskelstarre  mit 
Sprachstörungen  hatten  wir  zu  sehen  Gelegenheit;  in  derartigen 
Fällen  ist  damit  auch  Abasie  und  Astasie  verbunden. 

Die  Gangart  ist  beim  einfachen  Spitzfuß  die  bekannt  hin¬ 
kende  oder  aber  eine  mehr  komplizierte,  je  nachdem  auch  Knie- 
und  Hüftgelenk-  oder  gar  auch  noch  Stammesmuskulatur  (Wirbel¬ 
säule)  mitbeteiligt  ist:  es  ergeben  sich  ganz  groteske  Gangarten, 
die  der  Fachmann  auf  den  ersten  Blick  zu  erkennen  imstande  ist. 

Von  den  vielen  einschlägigen  Fällen,  die  wir  im  Garni¬ 
sonsspital  Nr.  2  zu  -sehen  Gelegenheit  hatten,  sollen  nunmehr 
Bilder  von  acht  (Soldaten  gebracht  werden,  die  das  eben  Gesagte 
versinnbildlichen  sollen : 

Fall  1.  A.  K.,  86  Jahre  alt,  Ul. -Reg.  5,  8.  Juli  1915 
(Bild  1,  2),  war  nicht  im  Felde,  kann  angeblich  seit  zwei  Jahren 
nur  auf  den  Fußspitzen  'gehen  und  nur'  mit  Hilfe  eines  Stockes.  -=-5. 
Der  Mann  wurde  Herrn  Hofrat  v.  Wagner,  dem  Konsilarius 
meiner  Abteilung,  vorgestellt.  Der  Mann  .wurde  g  eheilt  und 
mit  folgendem  Konstatierungsbefund  entlassen:  Hysteria  virilis 
mit  aggravierter  Spitzfußstellung  —  geheilt.  —  Zwei  bis  drei 
Wochen  Befund  B,  dann  A  (8.  Juli  1915). 

Fall  2.  D.  R.,  23  Jahre  alt,  Inf. -Reg.  Nr.  64,  war  nicht 
im  Feld  (Bild  3),  hält  die  unteren  Extremitäten  steif  und  starr, 
kann  angeblich  weder  gehen  noch  stehen.  Wurde  im  Jahre  1915 
anläßlich  Räumung  transferiert.  (Beiderseitiger  Pes  equinus.) 

Fall  3.  J.  K.,  22  Jahre  altpF.-J.-B.  Nr.  30  (Bild  4,  5,  6,  7), 
wurde  im  August  1916  am  Kopf  und  rechten  Unterschenkel 
vom  Blitz  getroffen;  zeigt  schlaffe  Peroneuslähmung  und  Spitz¬ 
fuß,  der  aber,  wie  die  elektrische  Untersuchung  (Bild  5)  zeigt, 
sich  durch  Faradisation  in  einen  Hackenfuß  verwandelt;  Bild  6 
zeigt  das  Auftreten  auf  Fußrücken,  Bild  7  Gehübung  auf  Treppen- 
brücke  behufs  Dorsalflexion.  Steht  noch  in  Behandlung.  (Pes 
equinus  „paralyticus“.) 

Fall  4.  A.  R.,  21  Jahre  alt,  Inf.-Reg.  Nr.  30  (Bild  8),  war 
nicht  im  Felde  und  akquirierte  seine  hysterische  Klumpfuß¬ 
stellung  nach  vielem  Laufen;  radiologischer  Befund  (Professor 
L.  Freund)  negativ.  Der  Fall  wurde  uns  (Garnisonsspital  Nr.  l), 
und  zwar  von  Prof.  Dr.  Pilz  mit  der  Diagnose  „Typische 
Hysterie  —  hysterischer  Klumpfuß“  zu  transferiert.  Der  Fuß  war 
nur  chirurgisch  korrigierbar,  was  von  dem  Manne  nicht  zu¬ 
gegeben  wurde,  weshalb  er  als  derzeit  untauglich  entlassen 
wurde.  (Pes  equinovarus.) 

Fall  5.  St.  G.,  T9  Jahre  alt,  Inf.-Reg.  Nr.  83  (Bild  9), 

war  angeblich  neun  Monate  im  Felde  und  die  beiderseitige 

Kantenstellung  seiner  Füße  (eigentlich  reine  Supinations¬ 
stellung)  sei  nach  einer  Granatverschüttung  aufgetreten.  (Pes 
varus.)  Nach  13  Tagen  gebessert  entlassen  (5.  März  1917). 

Fall  6.  I.  A.,  23  Jahre  alt,  Inf.-Reg.  Nr.  24  (Bild  10, 

11,  12),  war  nicht  im  Feld,  zeigt  beiderseitigen  Pes  valgus 
und  ebenso  Genu  valgum  (Kniebohrer).  Nach  zehn  Tagen  „hy- 
steriformer  Gangstörung“  geheilt  und  wegen  gleichzeitiger  Anämie 
und  Imbezillität  zu  Hilfsdiensten  qualifiziert  (13.  August  1916). 

Fall  7.  A.  H.,  27  Jahre  alt,  Inf.-Reg.  Nr.  8  (Bild  13, 

14.  15),  wurde  im  Juni  1915  vom  Blitz  getroffen,  zeigt  seit  da¬ 
mals  linksseitigen  Hackenfuß;  Bild  14  zeigt,  daß  Korrektur  und 
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Retention  leicht  möglich;  Bild  15  zeigt  fiehübung  auf  Brüeken- 
treppe  nach  abwärts.  (Bes  calcaneus.) 

Fall  8.  N.  N.  Doppelseitiger  Hackenfuß  —  Name  des 
im  Jahre  1915  aufgenommenen  .Mannes  heute  nicht  zu  eruieren. 
(Pes  calcaneus  duplex.) 

Was  die  Prognose  und  militärärztliche  Q  u  a  1  i  f  i  z  i  e- 
r  u  n  g  anlangt,  ist  sie  als  durchaus  günstige  zu  bezeichnen ; 
unerläßlich  ist  allerdings  hiefür,  daß  solche  Fälle  frühzeitig  ihrem 
Charakter  nach  erkannt  und  der  entsprechenden  Behandlung 
zugeführt  werden. 

Bezüglich  der  früher  erwähnten  differentialdiagnostischen 
Momente  wäre  hinzuzufügen,  daß  manche  Fälle  auch  in  Nar¬ 
kose  oder  auch  mit  Röntgen  strahlen  untersucht  weiden 
müssen.  Die  Untersuchung  der  Fußsohlenhaut,  beziehungsweise 
ihrer  Schwielen,  und  weiters  die  Beschaffenheit,  beziehungs¬ 
weise  der  Abnützungszustand  des  Schuhwerkes  sind  öfters  eine 
willkommene  Ergänzung  der  militärärztlichen  Wertung  des  Falles. 

Ganz  kurz  möge  noch  eine  historische  Reminiszenz  ein¬ 
geflochten  werden:  Es  gelang  Duchenne,  durch  Faradisation 
des  Musculus  peroneus  longus  einen  Spitzfuß  (pied  creux  valgus) 
künstlich  zu  erzeugen. 

Duchenne,  welcher  die  durch  Muskel-  oder  Nerven¬ 
lähmung  hervorgerufenen  pathologischen  Fußformen  einem  ein¬ 
gehenden  Studium  unterzog,  sagt  in  seiner  „de  l’Electri- 
satio'n  localis  ee“,  wie  folgt: 

,,Le  jour.  oü  pour  la  premiere  fois  j’  ai  mis  en  contraction 
continue  le  long  peronier  ä  V  aide  de  la  faradisation  localisee, 
j'  ai  decouvert,  qu’  il  devait  exister  en  pathologie  une  espece 
de  pied  creux  valgus  par  contracture  de  ce  muscle.“ 

Die  therapeutischen  Erfolge,  wofür  Elektrizität  in  erster 
Linie  heranzuziehen  sein  wird,  werden  nach  Schule  und  Erfah¬ 
rung  verschiedene  sein:  manchmal  genügt  energisches  Verbal¬ 
verfahren,  manchmal  bewährt  sich  manuelle  passive  oder  aktive 
Gymnastik,  bei  anderen  ist  faradischer  Strom  indiziert;  in  hart¬ 
näckigen,  obstinaten  Fällen  ist  strenge  Disziplin  und  Isolierung 
unvermeidlich.  Bei  besonders  resistenten  Muskelkontrakturen  be¬ 
währt  sich  die  Ionisation  dos  betreffenden  Muskels  mit  Mor¬ 
phium;  die  positive,  mit  l%iger  Morphiumlösung  durchtränkte 
Anode  wird  dem  verkrampften  Muskel  aufgelegt  und  derselbe 
durch  10  bis  il5  Minuten  galvanisiert.  Auf  dieses  Verfahren  hatte 
Hofrat  v.  Wagner-Jaur  eg  g,  der  es  nur  zur  Unterstützung 
seiner  mechanischen  Behelfe  angewendet  hat,  mich  aufmerksam 
zu  machen  die  Güte. 

Auch  Auflegen  von  Moxen  (auf  die  Wadenmuskulatur), 
E  i  n  g  l  p  s  e  n  Anlegen  von  portativen  Apparaten  er¬ 
weisen  sich  als  wirksame  Behelfe. 

Erwähnen  möchte  ich  nur  noch  zwei  der  von  mir  kon¬ 
struierten  Turngeräte,  die  zur  Behandlung  auch  dieser  Fälle  auf 
meiner  Abteilung  mit  Erfolg  angewendet  werden :  den  Univer¬ 
salapparat  (Bild  18,  19)  und  eine  Treppenbrücke 

(Bild  20).  Der  Universalapparat,  den  ich  in  der  W.  kl.  W. 
1910  Nr.  33  ausführlich  beschrieben  habe,  eignet  sich  auch  zur 
Behandlung  solcher  hysterischer  Spitz-  und  Hackenfüße.  Dazu 
dient  das  am  unteren  ‘Teile  des  hölzernen  Lagergestelles  be¬ 
findliche  Trittbrett,  welches  um  eine  quere  Achse  auf- 
und  abwärts  beweglich  ist;  Riemen  und  Schnalle  dienen  zum 
Festhalten  des  Fußes,  welcher  in  beiden  Sprunggelenken  aktiv 
oder  passiv  in  kräftiger  Weise  plantar-  und  dorsalwärts  flek¬ 
tiert  wird. 

Die  Treppenbrücke  besteht  aus  vier  Stufen,  von 
deren  höchster  eine  schiefe  Ebene  (Brücke)  nach  abwärts  führt ; 
der  Winkel  beträgt  beiläufig  40  Grad. 

Die  Spitzfiißler  müssen  diese  Brücke  (schiefe  Ebene)  hinauf¬ 
schreiten,  wobei  der  Fuß  in  passiver  Weise  energisch  dorsal 
flektiert  wird;  die  Wirkung  wird  verstärkt,  wenn  der  Mann 
angehalten  wird,  längere  Zeit  seinen  auf  schiefer  Ebene  auf¬ 
gestellten  (passiv  dorsal  flektierten)  Fuß  mit  dem  ganzen  Körper¬ 
gewicht  zu  belasten.  Die  H  a  c  k  e  n  f  ü  ß  1  e  r  schreiten  die  schiefe 
Ebene  hinunter,  wobei  sich  sehr  rasch  die  gewünschte  Kor¬ 
rektur  (Plantarflexion)  einstellt. 

Im  Interesse  eines  Dauererfolges  ist  Allgemeinbehandlung 
und  eventueller  Aufenthalt  in  ländlichen  Rekonvaleszentenheimen 
indiziert.  Rückfällige  wären  an  dieselbe  Krankenabteilung  zu 
überstellen. 

Alles  in  allem  ist  der  hysterische  Spitzfuß  ein  neues  Thema 
der  Kriegsmedizin,  welches  in  den  vorstehenden  Ausführungen 
nicht  eingehend  erörtert,  sondern  nur  der  ärztlichen  Aufmerk¬ 
samkeit  zugeführt  werden  sollte. 


Aus  der  Nervenabteilung  des  k.  u.  k.  Reservespitales  I 
in  Lemberg  (Spitalskommandant :  Oberstabsarzt  Doktor 
Julius  Reich,  Abteilungsleiter:  Oberarzt  Dr.  J.  Rothfeld.) 

Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Rückenmarks¬ 
blutungen  beim  Skorbut. 

Von  Oberarzt  Dr.  Dorian  Feigenbaum. 

Als  ätiologische  Momente  für  Rückehmarksblutungen 
sind  neben  den  seltener  vorkommenden  entzündlichen  und 
kariösen  Wirbelprozessen,  Bersten  von  Blutgefäßen  oder 
Aneurysmen  in  den  Wirbelkana],  vor  allem  traumatische 
Einflüsse  bekannt,  wie  Heben  von  schweren  Lasten,  Frak¬ 
turen,  Kontusionen,  Erschütterungen  der  Wirbelsäule,  Fall 
auf  die  Füße,  das  Gesäß  oder  die  Arme,  bei  Neugeborenen 
infolge  schwerer  Entbindungen  usW. 

Des  Vorkommens  von  Blutungen  im  Bückenmark  bei 
den  hämorrhagischen  Diathesen  wird  nur  andeutungsweise 
Erwähnung  getan. 

Im  klassischen  E  r  b  sehen  Lehrbuch  kann  hierüber 
„nicht  viel  Bekanntes“  mitgeteilt  werden. 

Oppenheim  berichtet  an  betreffender  Stelle  über 
in  der  Literatur  bekannte  Rückenmarksblutungen  bei  Pur¬ 
pura  lind  der  perniziösen  Anämie,  gedenkt  jedoch  der 
hämorrhagischen  Diathesen  als  wohl  das  Zustandekommen, 
der  iHämatomyelie  „begünstigender  Momente“,  ohne  auf 
selbständige,  auf  die  Dia, these  selbst  zurückzu  führende  Blu¬ 
tungen  im  Rückenmark  hinzuweisen. 

Aufch  die  Skorbutliteratur  im  engeren  Sinne  läßt  uns 
in  diesem  Fragegebiet  so  ziemlich  im  Stich  (Hecht1), 
Koren2),  , Ho  1st  und  Frölich3),  de  Brigs4),  Se¬ 
nator5),  Boifinger6),  Labor7),  Zlocisti8). 

Berichte  über  epidemisch  auftretende  Skorbutfälle 
(Scherer9),  iZIo ci sti 10),  Joh.  Müll e r- Nürnberg  n), 
Hussa12),  Much  und  Baum  hach13)  beschäftigen  sich 
vorzüglich  mit  allgemeinen  Skorbutfragen,  wie  der  Aetiologie 
der  Infektiosität,  der  Kost,  des  Gesamtverlaufes  der  Krank¬ 
heit  sowie  der  klimatischen  und  jahreszeitlichen  Einflüsse 
auf  idie  Skorbutausbreitung.  Nirgends1  fanden  wir  da  die 
Frage  der  Beteiligung  des  Nervensystems  am  Skorbut  be¬ 
rührt.  So  sind  wir  denn  auf  Einzelberichte  über  besonders 
schWer,  atypisch  verlaufende  Fälle  mit  von  seiten  des 
Nervensystems  zur  Beobachtung  kommenden  Krankheits¬ 
erscheinungen  angewiesen. 

Auf  ausgedehntes  Oedem  der  Netzhaut  und  verstreute 
Bfutextravasate  in  derselben  sowie  Blutungen  —  zirkum¬ 
skripte  ganglionäre  Hypertrophie  —  in  der  Nervenfaser- 
Schicht  wird  hingewiesen  (Ki  tamara14),  wobei  vom 
Autor  die  N erven fa se rve r ände ru n g  gemeinsam  mit  Blut  und 
Oedem  als  l  Teilerscheinungen  des  Skorbuts  angesehen 
Werden.  Neuerdings  wird  auf  ein  Zusammentreffen  der 
Skorbutsymptome  mit  einzelnen  Erscheinungen  der  Tetanie 

—  beide  Krankheitsformen  als1  Avitaminosen  aufgefaßt  — 
aufmerksam  gemacht  (Richter15). 

Ein  einziges  Mal,  Soweit  ich  die  einschlägige  Literatur 
überblicke,  wird  über  Erscheinungen  von  seiten  des  Zentral¬ 
nervensystems  beim  Skorbut  im  engeren  Sinne,  berichtet 

—  „es  verdiene  der  Fall  einer  besonderen  Beachtung“,- 
heißt  es  in  den  Einleitungsworten  zum  Vortrag,  den  v.  Noo  r- 

*)  Ueber  d.  Skorb.,  W.  kl.  W.  1912  Nr.  13. 

2)  Ein  Fall  von  Skorb.  durch  einseitige  Nahrung  hervorgerufen, 
W.  m.  W.  1910  Nr.  20. 

3.)  Ueber  die  Ursache  des  Skorb. 

*)  Ueber  Exopht.  b.  Skorb.  D.  m.  W.  1910  Nr.  9. 

5)  Zur  Kenntnis  d.  Skorb.  B.  kl.  W.  1916  Nr.  17. 

6)  Einige  Mitteilungen  über  Skorb.  B.  kl.  W.  1910.  Nr.  49. 

7)  Das  Leukozytenbild  d.  Skorb.  Wien  1916. 

8)  Die  ulzero-gangrän.  Stomatitisformen  d.  Skorb.  M.  Kl.  1916.  Nr.  46. 

9)  Entstehung  und  Verlauf  d.  Skorb.  in  Deutsch-Südwestafrika. 

10)  Ueber  Skorb.  M.  Kl.  1916  Nr.  25. 

u)  Zur  Kenntnis  d.  Skorb.  W.  m.  W.  58  H.  43. 

12)  Zur  Kenntnis  d.  Skorb.  W.  m.  W.  33  Nr.  34. 

13)  Skorb.  Feldärztl  Beil.  z.  M.  m.  W.  1917  Nr.  26. 

u)  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Netzhautveränderungen  b.  Skorb. 
D.  m.  W.  19  0  Nr.  9. 

•  u).  Ueber  d.  York.  v.  Tetaniesympt.  b.  Skorb.  W.  kl,  W.  1917  Nr.  7. 
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f]en  i';)  im  Dezember  1888  in  der  medizinischen  Gesellschaft 
zu  Gießen  hielt,  „weil  der  Skorbut  einen  Mann  in.  sehr 
guten  Verhältnissen  betraf  und  weil  dem  -Skorbut  sich  auf¬ 
fallende  Störungen  im  Nervensystem  zugesell  len“ 

v.  No orden  berichtet  mm  des  Eingehenden  ober 
einen  merkwürdigen,  durch  mehrere  Monate  lang  aus  Angst 
vor  dem  Rezidiv  einer  Zuckerkrankheit  eigenwillig  gestaltete, 
einförmige,  vitaminenfreie  Kost  hervorgerufene  Skorbuter- 
k rankung  mit  allen  dieser  Krankheit  zukommenden  Merk¬ 
malen,  der  sich,  von  leichten  Parästhesien  begleitet,  eine 
Schwäche  der  unteren  Extremitäten  ansehtoß,  welche  erst 
langsam,  dann  rasch  zunahm  und  „fast  bis  zur  Lähmung 
fortgeschritten  war,  als  die  strenge*  Verordnung  einer  ge¬ 
mischten  und  kräftigen  Kost  rasche  Erholung,  Hebung  des 
Allgemeinbefindens  und  des  Ernährungszustandes,  im  wei¬ 
teren  Verläufe  Rückgang  der  Parese  der  unteren  Extremi¬ 
täten  sowie  schließlich  vollständige  Heilung  innerhalb  zweier 
Monate  brachte. 

In  den  Schlußsätzen  dieses  bemerkenswerten  Vortrages 
meint  v.  Noorden,  die  hochgradige  Parese  der  unteren 
Extremitäten  sei  wahrscheinlich  auf  dieselben  Redingungen 
zurückzuführen,  welche  dem  Skorbut  als  Ursprung  dienten, 
das  heißt  auf  tiefgreifende  allgemeine  Ernährungsstö¬ 
rungen,  liier  speziell  im  Rückenmark,  und  wirrt 
die  Frage  auf,  ob  derartige  echte  Lähmungen  im  Krank- 
heitsbild  des  Skorbuts  nicht  häufiger  Vorkommen  möchten 
und  ob  nicht,  ein  Teil  dessen,  was  als  hochgradige  Schwache, 
bleierne  Schwere  der  unteren  Extremitäten  schon  für  das 
Prodromalstadium  des  Skorbuts  geschildert  Und  zumeist 
als  Ausdruck  der  allgemeinen  Kachexie  gedeutet  wird,  als 
eine  echte  neuropäthische  Lähmung  anzusprechen  sei. 

Wir  sehen,  auch  hier  handelte  es  sich  nicht  um  ein 
direktes  Uebergreifen  der  Skorbutblutungen  in  das  Gebiet 
des  Zentralnervensystems. 

Wenden  wir  uns  nun  unserem  den  Gegenstand  dieser 
Mitteilung  bildenden  Fall  zu. 

Wir  entnehmen  aus  der  Vorgeschichte: 

Infanterist  V.  C.,  30  Jahre  alt.  Seit  20  Monaten  an  der 
Front ;  früher  stets  gesund.  Schon  mit  Beginn  des  Winters  1910 
bemerkte  der  Patient  kleine  blutige  Stellen  an  den  Unteren  Extremi¬ 
täten,  die  Flohstichen  ähnlich  sahen,  denen  aber  Pat.  keinerlei 
Bedeutung  beimaß.  Anfangs  Februar  d.  J.  traten,  allmählich  sich 
ein  schleichend,  intermittierende  Schmerzen  nn  linken  Oberschenkel 
ntif,  hauptsächlich  die  seitlichen  Partien  betreffend  und  hei  Be¬ 
wegungen  an  Heftigkeit  zunehmend.  Zu  gleicher  Zeit  bemerkte  der 
Patient  zeitweise  auftretende,  mit  Schmerzen  einhergehende  Blu¬ 
tungen  dos  Zahnfleisches,  machte  gleichwohl  weiterhin  Dienst 
um  sich*  erst  am  0.  März  krank  zn'  melden..  Vier  Tage  darauf 
traten  auch  im  rechten  Bein  Schmerzen  auf,  welche  in  der  Nacht 
vom  10.  a'uf  den  11.  März  bis  zu  vorher  nicht  gekannter  In¬ 
tensität  sich  steigerten.  Patient  konnte  nicht  eiuschlafen  und 
als  er  gegen  2  Uhr  morgens  den  Versuch  machte  aufzustehen, 
befiel  ihn  eine  hochgradige  Schwäche  in  den  Beinen,  so  daß  er 
sich  ins  Bet I  zurücklegen  mußte.  Da  merkte  er  schon,  daß’ seine 
beiden  Beine  vollkommen  gelähmt  sind.  Es  stellte  sich  alsbald  die 
Unmöglichkeit  der  freien  Blasen-  Und  Därmen  Hoc  rung  ein;  in 
diesem  Zustande  ist  der  Patient  am  15.  März  auf  die  Abteilung 

eingebracht  worden.  ... 

Es  sei  noch  aus  der  Vorgeschichte  die  Mitteilung  des  Pa¬ 
tienten  erwähnt,  daß  in  den  letzten  Wintermonaten  infolge  der 
strengen  Kälte  an  der  italienischen  Front  die  Erdäpfel  erfroren 
und  öfters  ungenießbar  ankamen  und  daß  des  Patienten  Kost 
nebst  Brot.  Fleisch  und  Kaffee  in  letzter  Zeit  hauptsächlich  aus. 
getrockneten  Bohnen  bestand. 

Status  praesens  am  1 5.  März  1917:  Groß,  mäßig 
kräftige  Muskulatur.  Anämie  des  Gesichtes.  Temperatur  39-3°. 
Puls  90  bis  120.  leicht  arhythmisrh.  Hämorrhagien  an'  beiden 
unteren  Extremitäten,  teds  in  Form  von  flächenhnft  ausgebreiteten 
subkutanen  Blutungen  (Sngillationen),  teils  als  blutig  verfärbte, 
über  der  Haut  ein  wenig  erhabene  Knötchen.  Außerdem  große 
Blutunterlaufungen  über  dem  Kreuzbein.  Während,  an  der  übrigen 
Körnerober  fläche  sonst  keine  Blutungen  sichtbar  waren,  fielen 
solche  aus  dem  geschwollenen,  aufgeiockerten,  mit  wunden  Ran¬ 
dom  behafteten  Zahn  Heisch  auf,  stellenweise  Verdickungen  des¬ 
selben  in  Form  von  Knötchen  bildend.  Feberdies  waren  punkt¬ 


förmige  Geschwüre  des  Zahnfleisches  vorhanden.  Foefor  ex  ore. 
totale  Lähmung  beider  unterer  Extremitäten.  Fehlen  der  I  a- 
trltar-  und  Achillessehnenreflcxe.  Ba.uchdeckenro.Hexe  in^  den 
oberen  Quadranten  auslösbar,  in  den  unteren  erloschen.  Fehlen 
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der  Kremaster-  und  Fußsohlenreflexe.  Babiftski  negativ.  Bit 
sibilität.  an  den  unteren  Extremitäten  bis  zur  Nahet  höhe  für  alle 
Qualitäten  aufgehoben.  Blase  und  Mastdarm  gelähmt.  Hand¬ 
tellergroßer  schwerer  Dekubitus  der  Kreu/beingegend.  t  eher  den 
Lungen  links  hinten  unten  Bronchitis.  Der  aus  der  Harnblase 

ausgedrückte  Erin  trüb,-  blutig.  '  , 

Die  Diagnose  wurde  auf  Grund  des  obigen  Befundes  aut 
S  k  o  !•  h  u  t  m  it  v  o  1 1  s  t  ä  n  d  i  g  e  r  Q  u  e  r  s  c  h  n  i  1 1  s  1  ä  s  i  o  n 
(]  e  s  R  ii  c  k  e  n  m  a  r  k  e  s  in  de  r  H  ö  li  e  des  z  e  h  nt  en  Boi¬ 
se  1  s  e  g  m  e  n  t  e  s  gestellt  und  die  Läsion  auf  eine  Skorbut? 

b  1  u  t  u  n  g  zurückgeführt.  _ 

Eine  an  das  Regiment,  dem  der  Patient  z «gefeilt  war, 
über  die  Häufigkeit  der  dort  zur  Beobachtung  gekommenen  Skor- 
butfälle  gerichtete  Anfrage  wurde  negativ  boschicden. 

Bi(>  sofort  eingesetzte,  gegen  den  Skorbut  gerichtete  Diät 
—  reichliche  Zufuhr  von  Gemüse  aller  Art,  Obst,  Zitronen  usw. 

sowie  die  Verabreichung  von  größeren  Mengen  von  Calcium 
lactic  um  und  Gelatine  brachten  das  Fortschrcitcn  dei  Blutungen 
zum  Stillstand,  jedoch  besserte  sich  der  ( fesam tz u stand  fast 
gar  nicht.  Bas  am  ersten  Tage  bestandene  Fieber  sank  zwar  am 
vierten  Tage  einmal  zur  Norm  herab,  stieg  jedoch  noch  an  dem¬ 
selben  Tage  wieder  an,  um  fortan  den  Charakter  einer  typischen 
septischen  Temperaturkurve  ad  finem  beizubehalten. 

Der  Nervenbefund  blieb  unverändert.  Die  Retenfio  urinae 
ging  nach  drei  Tagen  in  eine  Inkontinenz  über,  der  Harn  wurde 
teils  von  der  gelähmten  Blase  ausge'drückt,  teils  träufelte  er 
in  den  Zwischenzeiten  —  spontan  ab.  Die  Blutungen  gingen 
allmählich  zurück,  besonders  gut  reagierten  auf  lokale  Pinse¬ 
lungen  und  allgemeine  Mundpflege  die  Blutungen  dos  Zahn¬ 
fleisches,  die  ganz  zurückgingen;  ebenso,  vollständig  verheilten 
die  Geschwüre  des  Zahnfleisches.  Dem  immer  tiefer  greifenden, 

1  nterhautzellgewehe  und  Muskulatur  einnehmenden  Druckbrand 
der  Kreuzbeingegend  schlossen  sich  alsbald  —  trotz  getroffener 
Vorbeugungsmaßregeln  ——  kleinere  oder  größere  Dekubitu  rvn 
anderen  Druckstellen,  so*  an*  den  Fersen  und'  an  den  Capitula 
fibulae,  an,  die  immer  bedrohlicher  wurden.  Am  5.  April  bildete 
sich  ein  faustgroßer  Abszeß  im  linken  Trigon  um  scarpae  mit 
gleichzeitigem  Temperaturanstieg  auf  40k  Inzision  des  Abszesses, 
aus  welchem  mehr  als  250  ein3  Eiter  entleert  wurden^  Die  Bron¬ 
chitis  ging  in  eine  Bronchopneumonie  über,  wenig©  tage  darauf 
waren  über  den  Lungen  hinten  unten  Bronchiaiatmen,  feinblasigc 
Rasselgeräusche  und  Knistern  zu  hören.  Der  Auswurf  enthielt 
auch  blutig  durchtränkte  Flocken.  Puls  wurde  immer  elender. 
Dar  Erschöpfungszustand  schritt  fort.  Am  10.  April  traten  Oedeme 
der  Füße  und  Unterschenkel  auf.  Am  14.  April:  Cheyue-Stokes. 
Exitus.  . 

Die  von  Oberarzt  Dr.  Ernst  v.  Balogh  (Kriegsprosektor 
der  k.  u.  k.  Salubritätskommission  der  2.  Armee)  durchgeführte 
<  1  ]>  d  u  k  t  i  q  n  d  e  r  L  e  i  c  h  e  ergab  : 

•  , Subdurale,  fläehenhafle.  halbwegs  organisierte  Blutung  der 

sechsten  bis  zehnten  Brustseg  mente,  enl  sprechend  an  der  inneren, 
ventralen  Fläche  des  spinalen  Duralsackes.  Altes,  fast  völlig 
organisiertes  Hämatom  in  dem  (  avum  subarachnoidale  zwischen 
den  Nerven  w  urzeln.  Die  teils  an  den  Nerven  wurzeln,  teils.  an 
der  spinalen  Arachnoidea  eng  anhaftenden  Fibringerinnsel  weisen 
eine  gelblichbraime,  beziehungsweise  ockergelbe  Farbe  auf.  Das 
Hämatom  komprimiert  vornehmlich  die  oberen  Lumhalsegmente, 
reicht  fast  bis  zum  Konus  herunter.  In  dem  Hämatom  sind  in  einer 
kleinwalnußgroßen  Ausdehnung  makroskopisch  strukturlose  Ge- 
wehselemente  eingebettet,  von  hellrötlich-weißlicher  f  arhe  und 
von  weicher  Konsistenz.  Diese  Gewehsmassen  sind  von  kleinen 
bis  erbsengroßen,  vollkommen  ähnlich  beschaffenen  Gewebs'partien 
zusammengesetzt,  die  sich  voneinander  leicht  abtrennen  lassen, 
hie  und  da  stehen  sie  mit  den  Nervenwurzeln  im  engeren  Zu¬ 
sammenhang.  Die  histologische  Untersuchung  dieser 
im  spinalen  Duralsack  gelegenen  Gewebs'partien  ergab:  Die  makro¬ 
skopisch  fast  vollkommen  homogen  aussehenden,  strukturlosen, 
bis  zündhölzchenkopfgroßen,  grauen,  beziehungsweise  gelblich- 
weißen  Gewehsmassen  zeigen  das  Bild  eines  mehr  oder  weniger 
organisierten  Blutgerinnsels.  —  Fast  vollkommene  Erweichung 
der  Lumhalsegmente,  besonders  der  oberen.  Schwere,  hämorrha¬ 
gische,  diphtherische,  urische,  Zystitis  mit  hypertrophischen  Falten - 
bildungon  der  Blasenschleimhaut.  Schwerer  gangränesziorende^ 
Druckbrand  der  Sakralgegend.  Totale,  fihrofibrinöse  Verwachsung 
des  Perikards.  Multiple,  bis  erbsengroße,  subepikardiale  Abszesse. 
\nsgedehnte  fibrinöse  Bronchitis.  Konftuierende  Bronchopneumo¬ 
nie  des  linken  Unterlappens,  herdweise  von  hämorrhagischem 
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Charakter.  .Mil/,  etwas  vergrößert,  weich.  Nieren  zeigen  vor 
waschene  Zeichnung.  Magen,  Pankreas,  lieber;  Nebennieren, 
Darm,  Aorta  ohne  Besonderheiten. 

lös  handelt  sieh  «in  unserem  Kall  um  Skorbut  mi. 
Uüekenmarksblututig  (Macmatoma  exl ra medulläre},  klinisch 
gekennzeichnet  durch  Symptome  einer  (JueTsclmittstäsion. 
Diese  Blutung,  welche  ohne  äußere  ursächliche  Momente, 
auf  einmal  entstanden  war,  müssen  wir  den  anderen  sub¬ 
kutanen,  mukösen,  intramuskulären  und  subperiostalen 
Skorbutblut ungen  an  die  Seile  stellen.  Daß  beim  Skorbut 
Blutungen  nicht  nur  an  den  Prädilektionsstellen  —  Wade, 
Kniekehle,  Oberschenkel,  Zahn  Heisch  -,  sondern  auch  in 
anderen  Organen  ausnahmsweise  auftreten,  ist  aus  au top-ti- 
schen  Berichten  in  der  Skqrbutliteratur  bekannt.  Es-werden 
blutige  Ergüsse  in  die  Pleura  und  das  Perikard  beschrie¬ 
ben  (Bollinger1'),  bei  einem  Fall18) -.war  es  zu  einem 
großen,  tumorartigen  Bluterguß  in  die  Bauchdecken  ge¬ 
kommen  usw.  Dagegen  sind  Blutungen  im  Zentralnerven¬ 
system  beim  Skorbut  nicht  verzeichnet.  Die  Seltenheit  der 
innerhalb  des  Zentralnervensystems  aulkommenden  Blu¬ 
tungen  dürfte  möglicherweise  auf  ein  gewisses,  der  hämor¬ 
rhagischen  Dia  these  gegenüber  höhergesteilles  Widerslands- 
vermögen  seileus  des  Nervensystems  zUriickzuliibr^n  sein. 

Hervo-rzu heben  wären  in  unserem  Palle  die  im  An¬ 
fangsstadium,  vor  der  Lähmung,  bestandenen  Schmerzen 
und  Parästhesien  in  den  unteren  Extremitäten,  welche,  wie 
das  im  v.  No  orden  sehen  Fail  der  Autor  erklärt  hat,  als 
neurit i sehe  Symptome,  hervorgerufen  durch  toxische  Ein¬ 
flüsse  auf  Grund  allgemeiner  Ernährungsstörungen  gedeutet 
werden  können  oder  aber  von  einer  älteren  Blutung  her¬ 
rührten,  wofür  das  bei  der  anatomischen  I  nlersuchung  ge¬ 
fundene  alle,  fast  völlig  organisierte  Hämatom  zwischen 
den  I  .endeimervenwurzeln  spräche. 

Das  plötzliche  Einsetzen  der  vollständigen  Lähmung 
nach  Wochenlang  voran sgegangenen  Schmerzen  und  Par¬ 
ästhesien  fände  seine  Erklärung  in  einer  neuerlichen,  dies¬ 
mal  viöi  ausgedehnteren  Bildung,  -was  •  ebenfalls  im  ana¬ 
tomischen  Befund  als  Blutung  jüngeren  Datums  hervor¬ 
gehoben  wird. 


Zur  Technik  des  sozialen  Kampfes  gegen  die 
Tuberkulose,  mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  Verhältnisse  in  Oesterreich. 

Von  Dr.  med.  et  pbil.  Hermann  von  Hayek,  derzeit  leitender  Arzt  der 
Lungenheilstätte  in  Schloß  Menlelberg  bei  Innsbruck  (k.  u.  k.  Reserve¬ 
spital  Innsbruck,  Abteilung  XI,  in  Verwaltung  des  Roten  Kreuzes). 

Die  Gründe,  warum  die  Tuberkulose  volkswirtschaftlich 
eine  so  gefährliche  Krankheit  ist,  sind  uns  bekannt.  Sie  durch¬ 
seucht  in  Tausenden  von  Rinnsalen  dahinsickernd,  breite  Volks¬ 
schichten,  ohne  daß  sich  Betroffene  und  Gefährdete  rechtzeitig 
der  Gefahr  bewußt  werden.  Pie  Infektionsgelegen heilen  sind 
mannigfaltig  und  dauernd  so  verbreitet,  daß  sie  nicht  leicht  durch 
bestimmte  prophylaktische  Maßnahmen  in  aussc  iilaggehender 
Weise  eingeschränkt  werden  können.  Zwischen  der  Infektion, 
die  meist  schon  in  der  frühesten  Kindheit  ertolgt,  und  den  ersten 
deutlichen  K  ra  nkheitsersc heinuftgen ,  die  den  Befallenen  im  Sinne 
des  praktischen  Lebens  als  ,, krank'  erscheinen  lassen,  können 
viele  .fahre  vergehen.  Auch  dann  ist  in  der  Mehrt) eit  der  loille 
der  weitem  Verlauf  wieder  sehr  chronisch  und  die  subjektiven  Be¬ 
schwerden  bleiben  oft  lange  Zeit  gering.  So  kommt  es,  daß  viele 
Tuberkulöse  erst  in  vorgeschrittenen,  nicht  selten  schon  hotl- 
luingslosen  Krankheitsstadien  eine  ärztliche  iliife  au i. suchen.  Line 
vorgeschrittene  Tuberkulose  verlangt  aber  Jahre  zu  ihrer  Aus¬ 
heilung,  wepn  eine  solche  überhaupt  noch  möglich  ist.  Dies 
alles  steigert  .die  praktischen  Schwierigkeiten,  einer  erfolgreichen 
I  uherkulosebekämpluug  sowohl  für  den  Einzelnen,  als  auch  Hir 
die  Allgemeinheit  ins  I  ngemessene. 

In  den  letzten  dreißig  Jahren  zeigten  sowohl  die  Zahlen 
der  Sterbefülle,  als  auch  die  der  Erkrankungen  an  Tuberkulose 
nahezu  in  allen  Ländern  eine  langsame,  aber  konstante  Abnahme. 

I7)  Siebe  oben. 

‘Ü  Joh.  M  ü  1 1  e  r  -Nürnberg,  siehe  oben. 


Ausnahmen  von  dieser  erfreulichen  Erscheinung  boten  vor  dem 
Kriege  nach  v.  Kutseliera  vor  allem  Japan,  Irland  und  lirul. 
Es  ist  aber  die  Befürchtung  berechtigt,  daß  infolge  der  großen 
volkswirtschaftlichen  Schäden  des  Weltkrieges  auch  in  den  übri¬ 
gen  Ländern  die  Tuberkulose  wieder  zunehmen  wird. 

Nach  den  Erfahrungen,  die  in  den  letzten  Jahrzehnten  in 
allen  Kulturländern  gemacht  wurden,  wissen  wir,  daß  Absinken 
und  Ansteigen,  der  Tuberkulose  mit  dem  Tiefstand  und  Hochstand 
der  allgemeinen  sozial- hygienischen  Verhältnisse  parallel  geht. 
Die  sozial -hygienischen  Verhältnisse  eines  Landes  üben,  wie  wir 
aus  den  großen  sanit  itsbeliürdlichen  Statistiken  ersehen  können, 
auf  die  Tuberkulosekurve  einen  geradezu  bestimmenden  Einfluß 
aus.  Besonders  lehrreich  ist  da  nach  v.  K  utschera  das  Kapitel 
!  der  Industrialisierung  eines  Landes.  In  Deutschland  liel  der  Be¬ 
ginn  der  großzügigen  Industrialisierung  zeitlich  mit  der  Entdeckung 
des  Tuherkelhäzillus  durch  Robert  K  o  c  h  zusammen,  und  bald 
nachher,  AJitte  der  Achtzigerjalire  des  19.  Jahrhunderts,  beginnt 
|  auch  in  den  großen  deutschen  Statistiken  der  deutliche  Abfall  der 
Tuberkulosezahlen.  Die  Geschichte  anderer  lnfektionskrank- 
|  beiten  zeigt,  daß  die  Entdeckung  des  Erregers  und  das  Studium 
seiner  I .ebensgewohnheiteu  bald  insofern  zum  Siege  über  die 
Krankheit  führt,  als  ihr  durch  entsprechende  prophylaktische  Maß¬ 
nahmen  der  Charakter  einer  gefährlichen  Volksseuche  genommen 
j  wird.  So  glaubten,  auch  viele,  es  sei  berechtigt,  die  Entdeckung 
,  des  Tuherkelhäzillus'  und  die  damit  gegebene  theoretische 
Möglichkeit,  eine  weitgehende,  kausal  begründete  Prophylaxe  zu 
betreiben,  als  Ursache  des  Tuberkuloserückganges  anzunehmen. 
Aber  schon  ein  Vergleich  mit  den  englischen  Verhältnissen  macht 
j  diese  Annahme. '’unhaltbar,  ln  England  setzt  das  deutliche  Ah- 
i  sinken  der  Tuberkuloseziffern  schon  ungefähr  lö  Jahre  vor  der 
j  Entdeckung  des  Tuherkelhäzillus  ein  und  wieder  gleichzeitig 

-  mit  dem  Aushau  der  Industrialisierung.  Es  muß  also  da  ein 
Zusammenhang  bestehen,  ein  Zusammenhang,,  der  zunächst  über¬ 
raschen  mag.  Alan  ist  ja  auch  heute  noch  gewohnt,  sich  vorzu- 
stellon,  daß  die  Tuberkulose  in  erster  Linie  an  die  Fabriksräume 
und  an  die  Wohnungen  der  Industriearbeiter  gebunden  ist,  wäh¬ 
lend  man  mit  dem  freien.  Lande,  besonders  mit  gebirgigen,  klima¬ 
tisch  günstigen  Ländern  die  Vorstellung  einer  größeren  Lüber- 

-  kuloscreinheit  zu  verknüpfen  pflegt.  Wie  kommt  es  da,  daß  eine 
großzügige  Industrialisierung  die  Tuberkuloseziffern  herabdrückt, 
während  zum  Beispiel  die  Landbevölkerung  Tirols,  die  doch  in 
herrlicher  Sonne  und  guter  Luft  lebt  und  arbeitet,  eine  der 
höchsten  und  eine  n  o  c  h  i  m  m  er  steigende  Tüberkulosezifier 
zeigt?  Eine  erschöpfende  .Erklärung  dieser  Tatsachen  ist  sicher 
schwierig  zu  geben,  weil  da  alle  möglichen  Verhältnisse  mit¬ 
spielen,  auf  die  näher  einzugehen  hier  nicht  Raum  ist.  Im  Prin¬ 
zip  wird  aber  die  Erklärung  wohl  folgendermaßen  zu  gehen  sein: 
Zu  Beginn,  der  Industrialisierung  (Zuwanderung  vom  Lande  in 
die  Städte)  wird  ein  Teil  der  weniger  Widerstandsfähigen,  be¬ 
ziehungsweise  der  bereits  am  stärksten  Erkrankten  und  Gefähr¬ 
deten  rasch,  hinweggerafft.  Tatsächlich  kann  man  anfangs  ein 
Ansteigen  der  Tuberkulosekurve  in  den  neuen  Industriebezirkeil 
festste  llen.  So  verschwinden  rasch  die  gefährlichsten  Infeklions- 
au  eilen.  Zugleich  setzen,  aber  mit  zunehmendem  Aushau  der  In¬ 
dustrialisierung  großzügige  sozialhygienische  Maßnahmen  ein 
(Krankenkassen,  Versicherungsanstalten,  Wohnungsfürsorge,  all¬ 
gemeine  Volksbildung),  welche  die  Lebensbedingungen  der  Indu¬ 
striearbeiter  trotz  eventueller  gewerblicher  Schäden  im  wesen t- 

!  liehen,  hygienischer  und  besser  gestalten,  als  wir  sie  etwa  im 
durchschnittlichen  Tiroler  Bauernhof  linden.  Und  wir  wissen, 
daß  die  Tuberkulose  in  erster  Linie  eine  „Wohnungskrank heil/' 
ist.  Ich  habe  dies  scheinbar  paradoxe  Beispiel  der  Industriali¬ 
sierung  mir  deshalb  angeführt,  weil  es  uns  so  deutlich  zeigt,  daß 
cs  nicht  be  rechtigt  ist,  mit  frommem  Glauben  an  die  allgewaltige 
Heilkraft  der  Natur  den  Kampf  gegen  die  Tuberkulose  der  lieben 
Sonne  und  der  guten  Luft  zu  überlassen,  sondern  daß  wir 
•gegen  die  T  u  h  -e  r  k  u  1  o  $  e  k  ä  m  p  1  e  n  m  ii  s  s  e  n,  u  n  d  daß 
w  i  r  a  u-c.lL  e  r  folgfcich  gegen  sic  k  ä  m  p  f  e  n  k  ö  n  n  e  n. 

Leber  die  näehstliegenden  Zic^e,  die  uns  im  Kampfe  gegen 
die  Tuberkulose  vor  “Augen  stehen  müssen,  sind  wir  uns  heute 
im  großen  und  ganzen  einig.  Sie  sind  kurz  zusammengefaßt: 

Schutz  Gesunder,’  besonders  der  Kinder,  vor  Ansteckung; 
und  namentlich  vor  „massiver“  Ansteckung  durch  Schwerkranke. 

Völlige  Ausheilung  möglichst,  vieler  noch  hei iungs fähiger 
Kranker. 

Möglichste  Erhaltung  der  Erwerbsfähigkeit  hei  Tuberkulösen 
mit  zwar  -vorgeschrittenen,  aber  verhältnismäßig  gutartigen,  sein- 
chronisch  vei  laufenden  Prozessen. 

Zur  Förderung  dieser  Ziele  stehen  uns  heute  bereits  eine 
|  ganze  Reihe  bewährter  Hilfsmittel  zur  Verfügung.  Entsprechend 
dem  Charakter  der  Krankheit,  deren  Entstehung  in.  den  engsten 
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der  Familie  und  deren  Verbreitung  hinaus  in  das  große 
volkswirtschaftliche  und  soziale  Leben  führt,  haben  sich  die  tech¬ 
nischen  Hilfsmittel  zur  Abwahr  nicht  nur  auf  rein  ärztlichem 
Gebiete,  sondern  auch  auf  sozialhygienischem  und  rein  sozialem 
Gebiete  ausgebildet.  Wir  werden  in  einem  kurzen  Ueberblick 
sehen,  daß  diese  Hilfsmittel  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose 
nicht  nur  zum  Teil  auf  eine  lange  historische  Entwicklung  zurück¬ 
blicken,  sondern  auch  heute  schon  gewaltige  Organisationen  dar¬ 
stellen,  die  unter  Aufwand  großer  Geldmittel  geschaffen  worden 
sind.  Und  doch  war  der  bisherige  Erfolg  nicht  von  durchschla¬ 
gender,  nicht  einmal  von  überzeugender  Bedeutung.  Die  Tuber¬ 
kulose  verseucht  noch  weiter  breite  Volksschichten,  läßt  ganze 
Familien  aussterben,  und  verursacht  einen  volkswirtschaftlichen 
Schaden,  der,  in  Geldwert  berechnet,  für  Deutschland  und  Oester¬ 
reich-Ungarn  allein  jährlich  sicher  nahe  an  eine  Milliarde  heran¬ 
reichen  dürfte. 

v.  J  a  k  s  c  h  schätzt  den  volkswirtschaftlichen  Schaden  durch 
die  Tuberkulose  in  Oesterreich  jährlich  auf  rund  160  Millionen 
Kronen.  Diese  Zahl  scheint  mir  um  mehr  als  die  Hälfte  zu  ge¬ 
ring,  wenn  wir  folgende,  sicherlich  nicht  zu  pessimistische  Rech¬ 
nung  zugrunde  legen.  Nach  v.  Kutschera  hatten  wir  vor  dem 
Kriege  in  Oesterreich  jährlich  mit  80.000  bis  90.000  Todesfällen 
durch  Tuberkulose  und  mit  rund  1,000.000  behandlungsbedürftiger 
Tuberkulöser  zu  rechnen.  Auf  die  Million  Kranke  dürften  etwa 
800.000  in  erwerbsfähigem  Alter  kommen.  Nehmen  wir  den 
Jahreswert  der  Arbeit  mit  1200  K  im  Durchschnitt  an,  und  die 
Herabsetzung  der  Erwerbsfähigkeit  durch  die  Tuberkulose  durch¬ 
schnittlich  nur  mit  einem  Drittel  dieses  Arbeitswertes,  sio  ergibt 
sich  für  Oesterreich  allein  ein  jährlicher  volkswirtschaftlicher 
Schaden  von  rund  320  Millionen  Kronen.  Dabei  sind  Behandlungs¬ 
und  Pflegekosten  für  die  Kranken  noch  nicht  mitgerechnet.  In 
Uebereinstimmung  mit  dieser  höheren  Berechnung  stehen  zahl- 
i eiche  andere  derartige  Schätzungen.  So  schätzt  zum  Beispiel 
der  bekannte  amerikanische  Tuberkulosearzt  A.  Knopf  den 
volkswirtschaftlichen  Schaden  in  den  Vereinigten  Staaten  von 
Nordamerika  bei  200.000  Todesfällen  an  Tuberkulose  im  Jahre 
und  einer  entsprechenden  Anzahl  Kranker  jährlich  auf  zirka 
4  Milliarden  Mark. 

Ueber  den  Wert  der  technischen  Hilfsmittel,  die  uns  gegen 
die  Tuberkulose  zur  Verfügung  stehen,  sind  auch  heute  noch  die 
Meinungen  recht  geteilt.  Das  ist  bei  der  Schwierigkeit  der  objek¬ 
tiven  Beurteilung  vieler  mit  der  Tuberkulose  zusammenhängender 
Fragen  sehr  begreiflich.  So  wurde  auch  vielfach  der  Fehler  ge¬ 
macht,  mit  einem  der  zu  Gebote  stehenden  Kampfmittel  allein 
die  Tuberkulose  bekämpfen  zu  wollen.  Heute  aber  sind  unsere 
praktischen  Erfahrungen  so  weit  vorgeschritten,  daß  wir  im¬ 
stande  wären,  Bestehendes  besser  auszunützen,  und  den  weiteren 
Ausbau  von  vornherein  in  rationellere  Wege  zu  leiten.  W  oran 
es  heute  noch  am  meisten  fehlt,  das  ist  nach  mei¬ 
ner  Ansicht  die  einheitliche,  zielbewußte  Zu¬ 
sammenfassung  der  zur  Verfügung,  stehenden 
Hilfsmittel,  unter  gleichzeitiger  organisatori¬ 
scher  Gliederung  in  kleinere,  gut  über  blick  bare 
Bezirke. 

Betrachten  wir  einmal  in  großen  Zügen  die  technischen 
Hilfsmittel,  die  uns  heute  beim  Kampfe  gegen  die  Tuberkulose 
zur  Verfügung  stehen,  vom  kritischen  Standpunkte  aus,  ob  wir 
dieselben  bisher  auch  in  richtiger  und  erschöpfender  Weise  aus¬ 
genützt  haben. 

Zunächst  die  ärztlichen  Behandlungsmethoden.  Bis  zur  Ent¬ 
deckung  Robert  Kochs  kannte  man  keine  anderen  Mittel  gegen 
die  Tuberkulose  als  den  Versuch,  lästige  Begleiterscheinungen 
der  Krankheit  symptomatisch  zu  bekämpfen,  und  gegen  die 
Krankheit  indirekt  dadurch  vorzugehen,  daß  man  die  Kranken 
unter  möglichst  guten  Lebensverhältnissen  hielt.  Diesbe¬ 
züglich  bewährte  ärztliche  Vorschriften  wurden  zu  schemati¬ 
schen  Behandlungsmethoden  ausgebaut  und  mit  dem  Namen 
hygienisch-diätetische  Therapie  bezeichnet.  Aber  gerade  hier,  wo 
wir  in  erster  Linie  die  soziale  volkswirtschaftliche  Seite  der  Tuber¬ 
kulose  zu  betrachten  haben,  drängt  sich  sofort  die  Tatsache  auf, 
daß  eine  derartige  Behandlung  für  jene  Volksschichten,  die  am 
meisten  von  der  Tuberkulose  heimgesucht  und  bedroht  werden, 
bei  der  langen  Dauer  der  Krankheit  in  den  meisten  Fällen 
eine  praktische  Unmöglichkeit  bedeutet.  Selbst  die  größte 
Freigebigkeit  des  Staates  in  der  Aufwendung1  von  Unterstützungs¬ 
mitteln  könnte  feine  solche  hygienisch-diätetische  Therapie  der 
ärmeren  V olksschichten  nicht  ermöglichen.  In  der  Praxis  des 
täglichen  Lebens  wird  dieses  Problem  so  lange  ungelöst  bleiben, 
als  es  Armut  und  soziales  Elend  gibt.  Für  die  Bekämpfung  der 
Tuberkulose  als  Volksseu  che  ist  die  hygienisch-diätetische 


Therapie  nicht  zu  verwechseln  mit  der  Besserung  der  all¬ 
gemeinen  hygienischen  Verhältnisse  —  in  der.  Praxis  undurch¬ 
führbar,  und  wo  derartige  Versuche  gemacht  wurden,  haben  sie 
nur  zu  erfolglosen,  sehr  kostspieligen  Experimenten  geführt.  Die 
ganze  bisherige  Geschichte  des  menschlichen  Kampfes  gegen  die 
Tuberkulose  bestätigt  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung.  Und 
auch  dort,  wo  die  hygienisch-diätetische  Therapie  praktisch  mög¬ 
lich  ist,  darf  ihr  tatsächlicher  Wert  nicht  überschätzt  werden. 
Es  gibt  ja  auch  zahlreiche  Todesfälle  an  Tuberkulose  bei  Men¬ 
schen,  deren  ganzes  Leben  eigentlich  eine  fortgesetzte  hygienisch¬ 
diätetische  und  womöglich  auch  noch  klimatische  Kur  darstellt. 
Schon  die  alten  griechischen  und  römischen  Aerzte  haben  die 
hygienisch-diätetische  und  klimatische  Behandlung  der  Lungen¬ 
schwindsucht  nach  ganz  ähnlichen  Prinzipien  ausgeübt,  und  zwar 
mit  den  gleichen  Mißerfolgen,  die  der  Tuberkulose  das  bittere 
Beiwort  „unheilbar“  verliehen  haben.  Und  so  ist  es  im  großen 
und  ganzen  bis  heute  geblieben.  Einen  neuen  hoffnungsreichen 
Ausblick  hat  erst  die  Lebensarbeit  Robert  Kochs  eröffnet.  Aber 
die  Skrupellosigkeit  Unberufener,  die  sich  aus  gewinnsüchtigen 
Motiven  des  Tuberkulins  bemächtigt  hatten,  hat  durch  ^  die 
schweren  Fehler  der  ersten  Tuberkulinära  einen  allgemeinen  Fort¬ 
schritt  auf  diesem  neuen  Wege  einer  kausalen  Tuberkulose- 
behandlung  um  mindestens  zwei  Jahrzehnte  aufgehalten.  Nur  der 
unerschrockenen  Arbeit  einiger  V  eniger  ist  es  zu  verdanken, 
daß  die  spezifische  Therapie  sich  mit  der  Zeit  doch  immer  mehr 
und  mehr  durchgesetzt  hat.  Erst  als  Ehrlich,  G  ö  t  s  c  h,  G  u  t- 
m ann,  Krause,  Petruschk y  und  T h o r n e r  das  grund¬ 
legende  Prinzip  „der  reaktionslos  einschleichenden  Therapie“  auf¬ 
stellten,  wurde  der  Weg  für  die  praktische  Anwendung  wieder 
gangbar.  Heute  hat  die  spezifische  Therapie  in  ihrem  Entwick¬ 
lungsgang  bereits  ein  Stadium  erreicht,  in  welchem  eine  immer 
steigende  Zahl  von  Aerzten,  die  sich  viel  mit  der  spezifischen 
Tuberkulosebehandlung  beschäftigen,  die  Ueberzeugung  erlangen, 
daß  sie  unsere  aussichtsreichste  Hauptwaffe  gegen  die  Tuberkulose 
als  Volksseuche  darstellen  wird,  wenn  ihre  Handhabung 
im  großen  einmal  richtig  organisiert  sein  wird. 
Bisher  wurde  nur  eine  verhältnismäßig  geringe  Zahl  meist  schon 
vorgeschrittener  Fälle  von  vereinzelt  bleibenden  Aerzten  spezifisch 
behandelt.  Daß  unter  solchen.  Umständen  keine  großzügigen  Er¬ 
folge  zu  verzeichnen  waren,  ist  selbstverständlich,  um  so  mehr 
als  auch  die  Behandlungstechnik  vielfach  viel  zu  wünschen  übrig 
ließ.  Und  so  hat  sich  auch  jenes  Uebermaß  von  kritischer  Arbeit 
gebildet,  das  eine  großzügige  Anwendung  der  spezifischen  Thera¬ 
pie  bis  heute  so  sehr  gehemmt  hat.  Bei  den  großen  Schwierig¬ 
keiten,  die  das  Wesen  der  Krankheit  bietet,  bleibt  ja  die  Kritik 
für  den  Augenblick  unstreitig  die  dankbarste  Arbeit.  Es  war  bis¬ 
her,  wie  ich  mich  ausdrücken  möchte,  ein  experimentelles  Sta¬ 
dium,  welches  zu  dem  Ergebnisse  geführt  hat,  daß  die  spezifische 
Therapie  ein  aussichtsreiches,  noch  sehr  entwicklungsfähiges  und 
dabei  verhältnismäßig  sehr  billiges  Heilverfahren  gegen  die  Tuber¬ 
kulose  darstellt,  das  ohne  große  Schwierigkeiten, 
wenn  nötig,  jahrelang  fortgesetzt  werden  kann. 
Und  das  ist  ünd  bleibt  bei  der  Tuberkuloseheilung  eines  der 
wichtigsten  Momente. 

Wir  verfügen  heute  aber  auch  schon  über  Beispiele,  die 
zeigen,  daß  eine  großzügige  organisierte  Anwendung  der  spezifi¬ 
schen  Therapie  in  ihrer  einfachsten,  überall  und  ohne 
direkte  ärztliche  Hilfe  durchführbaren  Form,  der 
perkutanen  Tuberkulineinreibung,  tatsächlich  durchgrei¬ 
fende  Erfolge  erhoffen  läßt.  Petruschk  y,  der  seit  z  w  a  n- 
zig  Jahren  unermüdlich  für  eine  großzügige  Sanierung  der  Be¬ 
völkerung  gegen  die  Tuberkulose  kämpft,  hat  durch  diese  Methode 
das  stark  tuberkulös  verseuchte  Dorf  Heia  in  Westpreußen  in  einer 
kurzen  Reihe  von  Jahren  saniert.  Er  hat  erst  kürzlich  folgender¬ 
maßen  darüber  berichten  können  (Klin.-ther.  Wschr.  24.  Nr.  29/30): 
„Danzig  hätte  die  erste  Anwartschaft  darauf  (auf  die  Sanierung) 
gehabt.  Es  hat  —  leider  —  einen  anderen  Weg  gewählt,  den 
Weg  der  , Majorität1.  Und  so  ist  Heia,  mit  nichten  die  geringste 
unter  den  kleinen  Gemeinden  Westpreußens,  diejenige  geworden, 
welche  den  Vogel  abgeschossen  und  seit  1914  keine  Sehwind¬ 
suchtsterblichkeit  mehr  geliefert  hat.  Die  Schuljugend  ist  mit 
Tuberkulin  durchgeprüft  und,  soweit  nötig,  der  Schutzbehandlung 
kostenlos  unterzogen.  Die  ganze  Sanierungsaktion  hat  nichts  als 
etwas  Mühe  und  Aufmerksamkeit  gekostet.  Kein  Pfennig  öffent¬ 
licher  Mittel  ist  aufgewendet  worden!“  —  Auch  Dietz  berichtet, 
in  der  stark  verseuchten  Gemeinde  Heubach  in  Hessen  nach 
dem  Petruschkyschen  Verfahren  sehr  gute  Erfolge  erzielt  zu  haben. 
Und  Hel  wes  hat  nach  zehnjährigen  fruchtlosen  Bestrebungen 
auf  hygienisch-diätetischer  Basis  im  Kreise  Diepholz  bei  Bremen 
erst  mit  der  Einführung  der  spezifischen  Therapie  ermutigende 
Ergebnisse  erhalten. 
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Has  wesentliche  Prinzip,  das  l‘  e  t  r  u  s  c ■  h  k  y  schon  vor 
zwanzig  .lahren  erkannt  und  dessen  Richtigkeit  heute,  durch  das 
lieispiel  des  Dorfes  lleln  als  praktisch  bewiesen  gelten  kann,  ist : 
organisierte  spezifische  Behandlung  der  typischen  primären 
Drüserituberkulose  bei  Kindern,  um  zu  verhindern,  daß  aus  dieser 
primären  Drüsentuberkulose  eine  sekundäre  und  tertiäre  Lungen¬ 
tuberkulose  wird.  Daß  diese  Entslehungsart  der  Schwindsucht 
die  häufigste,  wenn  auch  nicht  die  ausschließliche  ist,  kann  heute 
als  erwiesen  gelten. 

Diese  ..prophylaktische“  Behandlung  mit  Tuberkulineinrei¬ 
bungen  ist  so  einfach,  daß  sie  jedem  in  die  Hand  gegeben  werden 
kann.  Für  die  Drüsentuberkulose  der  Kinder  scheint  diese  Art 
der  spezifischen  Behandlung  nach  den  Erfolgen  Petruschkys 
vollkommen  zu  genügen.  Wir  sind  also  zur  Erreichung  eines 
ungemein  wichtigen  Zieles,  nämlich  zu  verhindern,  daß  die  primäre 
Drüsentuberkulose  der  Kinder  später  zu  einer  Lungenschwindsucht 
wird,  nicht  auf  die,  oft  recht  große  technische  Schwierigkeiten 
bietende  Subkutanbehandlung  angewiesen.  Die  Perkutanbehand¬ 
lung  nach  Petruschky  muß  nur  entsprechend  organisiert  und 
lange  genug  durchgeführt  werden.  Jede  tuberkulöse  oder  durch 
Tuberkulose  bedrohte  Familie  muß  von  Staats  wegen  für  ihre 
kranken  und  gefährdeten  Kinder  Tuberkulinglyzerin  oder  Tübef- 
kulinsalbe  erhalten  mit  der  entsprechenden  Anweisung,  die  Ein¬ 
reibungen  jahrelang  fortzusetzen.  Das  ist  nicht  allzu  teuer,  auch 
wenn  es  sich  um  viele  Hunderttausende  solcher  perkutaner  Kuren 
handelt  und  diese  Therapie  ist  ohne  alle  Schwierigkeiten  durch¬ 
zuführen  Ein-  bis  zweimal  wöchentlich  ein  kleiner  Handgriff, 
der  sich  ebenso  lernen  läßt,  wie  die  -Kinder  das  Zähneputzen  lernen 
sollten.  Wenn  Dorf  Heia  durch  Anwendung  dieses  Verfahrens 
nach  einigen  Jahren  keinen  Todesfall  an  Tuberkulose  mehr 
hatte,  Wenn  also  in  Heia  das  Weiterschreiten  der  Drüsentuber- 
kulosc  zur  Lungenschwindsucht  allgemein  aufgehalten 
werden  konnte,  warum  soll  dann  in  viel  größerem  Maßstabe 
nicht  das  Gleiche  geschehen?  Wenn  der  Staat  das  im  großen 
tut,  was  Petruschky  nach  Maßgabe  der  ihm  zur  Verfügung 
stehenden  Mittel  im  kleinen  getan  hat  —  s  o  w  e  r  d  e  n  w  i  r  die 
Volksseuche  Tuberkulose  überwinde  n.  D  i  e  p  e  r- 
kutane  Tuberkulinbehandlung  der  Kinder  muß 
staatlich  organisiert  werden,  so  wie  die  Blat¬ 
ternimpfung  Organisiert  worden  ist.  Dann  wird  es 
vielleicht  in  etlichen  Jahrzehnten  eine  ähnliche  Statistik  geben, 
wie  0  c  c  h  i  eine  solche  für  die  staatlich  eingeführte  Chinin¬ 
behandlung  bei  Malaria  in  Italien  geben  konnte: 


1900 

1902 

1910 


Todesfälle  an 
Malaria 

15.865 

9.903 

3.619 


■  Staatlich  geliefertes 
Chinin 


2.242 

22.795. 


Bei  der  Malaria,  finden  wir  in  gewisser  Beziehung  ein  ähn¬ 
liches  Verhältnis,  wie  bei  der  Tuberkulose.  Einerseits  ein  spezi¬ 
fisch  wirkendes  Mittel,  anderseits  großzügige  hygienische  Maß¬ 
nahmen  (Entwässerung  der  Sümpfe).  Sonst  lassen  sich  Malaria 
und  Tuberkulose  allerdings  nicht  in  eine  Parallele  stellen ;  vor 
allem  müssen  wir  bei  der  Tuberkulose  nicht  nach  Jahren,  sondern 
nach  Jahrzehnten  rechnen. 

Sicher  wäre  es  aber  heute  Zeit,  das  billigste  \ erfahren 
einmal  im  großen  zu  versuchen,  nachdem  die  kostspieligsten  Me¬ 
thoden  jahrzehntelang  keinen  durchgreifenden  Erfolg  gebracht 
haben  und  einen  solchen  auch  gar  nicht  in  Aussicht  stellen. 

Auf  neue  Heilverfahren,  wie  zum  Beispiel  den  künstlichen 
Pneumothorax,  braucht  hier  nicht  eingegangen  zu  werden.  So 
wertvolle. Dienste  sie  auch  in  einzelnen  Fällen  leisten*  so  kommen 
sie  für  die  Bekämpfung  der  Tuberkulose  als  Volksseuche  nicht 
so  sehr  in  Betracht,  weil  sie  viel  zu  komplizierte  Verfahren  dar¬ 
stellen  und  nur  in  ganz  bestimmten  Fällen  anwendbar  sind. 

Ein  Bedenken  möchte  ich  aber  noch  erwähnen,  das  zwar 
rein  theoretischer  Natur  ist  und .  nach  meiner  Ansicht  heute 
direkt  utopisch  genannt  werden  muß,  das  aber  doch  immer  wieder 
mehr  oder  weniger  ernst  ins  Feld  geführt  wird.  Wenn  nach  Jahren 
ein  deutlicher  Erfolg  ersichtlich  wird  und  dieser  Erfolg  immer 
weiter  schreitet,  ist  dann  etwa  zu  befürchten,  daß  uns  die  Tuber¬ 
kulose  mit  der  Zeit  deshalb  wieder  gefährlicher  sein  wird,  weil 
wir  zu  wenig  infiziert  werden  und  so  zu  wenig  natürliche 
Schutzstoffe  gegen  die  Tuberkulose  bilden  werden?  Daß  wir 
wieder  so  widerstandslos  gegen  die  Tuberkulose  sein  könnten, 
wie  Naturvölker,  die  zum  erstenmal  mit  ihr  in  Berührung 
kommen?  Derartige  Befürchtungen  sind  wohl  ganz  unbegründet. 
Wenn  wir  wirklich  einmal  so  weit  sind,  daß  die  Tuberkulose 
keine  gefährliche  Vojksseuche  mehr  ist,  so  viel  Tuberkulöse 
weiden  wir  in  den  Kulturländern  noch  immer  haben,  daß  wir 
.  nicht  in  das  „immunitätslöse“  Stadium  eines  Naturvolkes  zurück¬ 


verfallen.  Pnd  selbst,  wenn  wir  wirklich  einmal  noch  weiter 
konlmen  sollten,  daß  die  Tuberkulose  in  den  Kulturländern  gänz¬ 
lich  verschwindet,  dann  wäre  die  Tuberkulose  endgültig  über¬ 
wunden  und  könnte  überhaupt  nicht  mehr  gefährlich  werden. 
Vielfach  wird  als  Beispiel  dafür,  ,,wie  gut  starke  I  uberkulose- 
verbreitung  für  die  Ausbildung  einer  höheren  Immunität  ist, 
die  größere  Widerstandsfähigkeit  der  heutigen  Juden  gegen  die 
Tuberkulose  angeführt.  Die  geringeren  Tüberkulosezahlen  bei 
den  Juden  (speziell  in  polnischen  Statistiken  ersichtlich)  wurden 
vielfach  auf  eine  höhere  natürliche  Immunität  zurückgeführt,  die 
sich  die  Juden  während  des  Mittelalters,  wo  sie  unter  ganz  be¬ 
sonders  schlechten  Verhältnissen  lebten,  erworben  haben  sollen. 
Gegen  diese  Erklärung  ist  so  manches  einzuwenden,  aber  auch 
wenn  sie  richtig  sein  sollte,  so  dürfen  wir  folgendes  nicht^  ver¬ 
gessen.  Diese  Immunität  hat  über  eine  ganz  ungeheure  Tuber- 
kulosesterblichkeit  in  den  mittelalterlichen  Ghettos  geführt,  an  der 
die  Juden  wahrscheinlich  zugrunde  gegangen  wären,  wenn  sie  eine 
geschlossene  bodenständige  Volksmasse  gebildet  hätten,  und  nicht, 
wie  sie  Os  tatsächlich  sind,  eine  über  die  ganze  Welt  verstreute 
Menschenrasse,  die  sich  heute  mit  allen  Völkern  vermischt  hat. 
Unsere  sozialhygienischen  Bestrebungen  müssen  allerdings  in 
erster  Linie  darauf  gerichtet  sein,  Gesunde  zu  schützen  und  Hei- 
lungsfähige  zu  heilen.  Soziale  Hygiene  führt  nur  dann  zur  Ver¬ 
schlechterung  der  Rasse,  wenn  sie  sich  aus  falscher  Humanität 
zuviel  damit  befaßt,  unheilbare  Kranke  möglichst  lang  am  Leben 
zu  erhalten  und  ihnen  Gelegenheit  zur  Fortpflanzung  zu  geben. 

Wir  kommen  nun  zu  den  Lungenheilstätten,  über  deren 
Wert  ja  'schon  zahlreiche  und  große  Diskussionen  geführt  worden 
sind.  Als  'die  Heilstättenbewegung  vor  etwa  20  Jahren,  nament¬ 
lich  in  der  Schweiz  und  in  Deutschland,  in  großzügigem  Maßstabe 
einsetzte,  erhoffte  man  sich  vielfach  von  ihrer  Wirkung  einen 
entscheidenden  Erfolg  gegen  die  Tuberkulose.  Heute  wissen  wir, 
daß  die  Heilstätten  bisher  das  teuerste  Experiment  auf  dem 
Gebiete  der  Tuberkulosebekämpfung  sind,  und  daß  es  auch  dem 
reichsten  Staat  bei  größter  Freigebigkeit  niemals  gelingen  kann, 
mit  Heilstätten  allein  einen  erfolgreichen  Kampf  gegen  die 
Tuberkulose  zu  führen.  Einige  Zahlen  zeigen  dies  mit  absoluter 
Klarheit.  Wollen  wir  dabei  die  günstigsten  Zahlen  nehmen,  die 
für  das  Heilstättenwesen  auf  der  ganzen  Welt  existieren,  so 
brauchen  wir  nur  die  Verhältnisse  in  Deutschland  zu  betrachten. 
Nach  dem  Bericht  des  deutschen  Zentralkomitees  zur  Bekämpfung 
der  Tuberkulose  bestanden  in  Deutschland  im  Jahre  1915 :  161 
Heilstätten  für  Erwachsene  mit  rund  16.000  Betten.  Die  Baukosten 
der  deutschen  Heilstätten  zeigen  große  Schwankungen;  sie  be¬ 
tragen  pro  Bett  zwischen  2700  und  9300  Mark!  Bei  durchschnitt¬ 
lich  dreimonatiger  Behandlungsdauer  können  in  Deutschland  jähr¬ 
lich  rund  64.000  Personen  einer  Heilstättenbehandlung  teilhaftig 
werden.  Diesen  64.000  Kranken  stehen  nach  Schätzung  des  Zen¬ 
tralkomitees  in  Deutschland  allein  rund  800.000  Tuberkulöse 
mit  positivem  Bazillenbefund  gegenüber  und  im  ganzen  etwa 
1-4  Millionen  behandlungsbedürftige  Kranke!  Also  nur  ein  geringer 
Bruchteil  der  Kranken  kann  einer  Heilstättenkur  teilhaftig  werden, 
obwohl  für  die  Heilstätten  in  Deutschland  im  Laufe  der  Jahre 
viele  Hunderte  von  Millionen  ausgegeben  worden  sind!  Und  was 
ist  eine  dreimonatige  Kur,  selbst  wenn  sie  die  besten  ärztlichen 
Hilfsmittel  zur  Verfügung  hat,  für  die  Ausheilung  einer  schon 
etwas  vorgeschrittenen  Tuberkulose?!  Bei  uns  in  Oesterreich 
sind  diese  quantitativen  Verhältnisse  noch  viel  ungünstiger,  denn 
wir  hatten  vor  dem  Kriege  alles  in  allem  nicht  mehr  als  rund 
2000  Tuberkulosebetten  zur  Verfügung. 

Was  den  Erfolg  der  Heilstätten  bei  den  einzelnen  Kranken 
anbelangt,  so  erfahren  wir  aus  den  gründlich  geführten  Statistiken 
Köhlers,  daß  in  rund  43%  der  behandelten  Fälle  ein  Dauer¬ 
erfolg  im  Sinne  einer  fünf  Jahre  erhalten  gebliebenen  Arbeits¬ 
fähigkeit  erzielt  wird.  Es  werden  also,  wenn  wir  diesen  Erfolg 
ohne  weitere  Sichtung  tatsächlich  auf  die  Wirkung  der  Jleil- 
stättenkur  beziehen,  von  den  1-4  Millionen  tuberkulösen  Deutsch¬ 
lands  durch  die  Heilstätten  jährlich  30.000  einem  volkswirtschaft¬ 
lichen  Erfolg  zugeführt.  Das  ist  in  Anbetracht  der  Kosten  eine  sehr 
geringe  Zahl! 

‘Ich  gehöre  nicht  zu  jenen,  die  den  Heilstätten  jeden  größeren 
Wert  im  Kampfe  gegen  die  Tuberkulose  als  \olksseuche  ab¬ 
sprechen  wollen.  Abgesehen  von  den  oben  angeführten  ärztlichen 
Erfolgen,  die  beim  Charakter  der  zu  behandelnden  ^  Krankheit 
nach  meiner  Ansicht  als  sehr  befriedigend  zu  bezeichnen  sind, 
ist  auch  der  große  erzieherische  Wert  der  Heilstätten  für  die 
Bevölkerung  nicht  zu  vernachlässigen.  Aber  auch  die  Statistiken 
Köhlers  haben  einen  sehr  wunden  Punkt.  Bekanntlich  kamen 
und  kommen  noch  heute  sehr  viel  ganz  Leichttuberkulöse  in  die 
Lungenheilstätten,  Leute  die  tatsächlich  einer  Anstaltsbehandlung 
nicht  bedürfen.  Der  aus  den  Köhlerschen  Statistiken  zu  errech- 
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wirtschaftliche  Erfolg  kann  daher  nur  zum  Teil  der  Wir¬ 
kung  der  Heilstättenbehandlung  zugesprochen  werden.  Ein  schwer 
bestimm  barer  Prozentsatz  wäre  auch  ohne  Heilsfüttenkur  er¬ 
werbsfähig  geblieben. 

Daß  die  lleilstättenkur  für  den  einzelnen  Kranken,  der  so 
glücklich  ist,  eine  solche  zu  erlangen,  eine  Wohltat  bedeutet, 
steht  für  mich  außer  Frage,  aber  die  Tuberkulose  ist  leider  in 
erster  Linie  ein  volkswirtschaftliches  Problem,  und  von  diesem 
Standpunkt  aus  muß  die  Verwertung  der  Heilstättenbetten  erfolgen. 
Sonst  wird  der  verhältnismäßig  geringe  volkswirtschaftliche 
Nutzen  der  Heilstätten  —  gering  im  Vergleich  zum  Gesamtschaden 
durch  die  Tuberkulose  —  noch  mehr  herabgedrückt.  Bei  den 
Yolksheilstätten  handelt  es  sich  nicht  um  prognostische  Frage¬ 
stellungen  privater  Natur  wie  bei  der  Heilstättenkur  der  be¬ 
güterten  Klassen :  Wird  der  reiche  Industrielle  wieder  die  Leitung 
seiner  Fabrik  übernehmen  können  oder  wird  er  sich  ins  Privat¬ 
leben  zurückziehen  müssen?  Muß  der  junge  Mann  aus  wohl¬ 
habender  Familie  noch  einen  oder  zwei  Winter  in  Davos  bleiben, 
bis  man  ihm  die  Fortsetzung  seiner  Studien  gestatten  kann? 
Oder  wird  die  junge  Dame  den  nächsten  Fasching  in  der  Groß¬ 
stadt  wieder  durchhalten  können?  Bei  den  Volksheilstätten  lautet 
die  Fragestellung  anders,  sie  lautet  klipp  und  klar:  Wird  die 
lleilstättenbehandlung  den  Kranken  fähig  machen,  wieder  längere 
Zeit  seinen  Arbeitsposten  in  Beruf  oder  Familie  auszufüllen, 
oder  wird  trotz  der  Heilstättenbehandlung  seine  Arbeitsfähigkeit 
in  nächster  Zeit  verloren  gehen  und  der  Kranke  selbst  der  All¬ 
gemeinheit  zur  Last  fallen?  Die  Verwendung  der  Heilstäften- 
betten  sollte  n  u  r  nach  dieser  volkswirtschaftlichen  Fragestellung 
erfolgen,  wie  es  ja  zum  Teil  heute  schon  geschieht. 

Ansätze  zur  rigorosen  Auswahl  der  Heilstättenpatienten 
sind,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  namentlich  in  Deutschland 
vorhanden.  Es  sollen  keine  zu  leichten  Fälle  in  die  Heilstätten 
kommen.  Das  ist  volkswirtschaftlich  ein  Luxus,  denn  momentan 
ist  eine  derartige  Heilstättenkur  volkswirtschaftlich  ohne  Gewinn, 
und  sie  kann  nicht  verhindern,  daß  der  betreffende  Leichtkranke 
im  nächsten  Jahre  trotz  seiner  dreimonatigen  Kur  sich  ver¬ 
schlechtert.  Und  auch  keine  hoffnungslosen  Fälle  gehören  in  die 
Heilstätten.  Für  diese  ist  der  Heilstättenplatz  volkswirtschaftlich 
zu  teuer,  so  gerne  ich  jedem  dieser  armen  Kranken  den  besten 
Platz  in  der  schönsten  Heilstätte  persönlich  gönnen  würde.  Solche 
Fälle  gehören,  namentlich  wenn  sie  ihre  Wohnungsgenossen  in 
schwerem  Maße  (gefährden,  in  Pflegestätten,  mit  einfacherer  Aus¬ 
stattung  und  billigerem  Betrieb. 

Und  noch  ein  offenes  Wort.  Es  existiert  heute  schon 
-  -  auch  bei  nns  —  eine  Heilstättenindustrie.  Wo  eine  Industrie, 
dort -auch  ein  großes  Kapital,  und  das  Kapital  ist  mächtig  —  im 
guten  und  im  schlechten  Sinne.  Möge  dieses  Kapital  nicht  nur 
für  sich  allein,  sondern  auch  für  die  Sache  arbeiten!  Wir  brauchen 
entschieden  auch  mehr  Heilstätten,  aber  wir  brauchen 
zum  Kampfe  gegen  die  Tuberkulose  nicht  nur  Heilstätten  allein. 
Möge  ein  gütiges  Schicksal  den  sozialen  Kampf  gegen  die  Tuber¬ 
kulose  vor  einem  Heilstättenindustrie,, trust“  bewahren  —  sonst 
würde  nur  das  Großkapital  —  und  die  Tuberkulose  auf  ihre 
Rechnung  kommen. 

So  kommen  wir  zu  folgendem  Schlußergebnis  über  die 
bisherigen  Erfahrungen  mit  den  Heilstätten.  Die  dreimonatige  Heil¬ 
stättenkur  kann  gewiß  sehr  gute  individuelle  Erfolge  erzielen. 
Eine  entscheidende  Rolle  im  Kampf  gegen  die  Tuberkulose  als 
Volksseuche  ist  von  ihnen  nicht  zu  erwarten.  In  erster  Linie  ist 
aber  folgendes  zu  fordern :  Auch  die  Heilstätten  müssen 
fest  und  zielbewußt  in  eine  große  einheitliche 
u  n  d  d  a  bei  i  n  g  u  t  überblickbare  B  e  z  i  r  k  e  dezen¬ 
tralisierte  Organisation  der  Tuberkulosebek ä m p- 
f  u  n  g  ei  n  gefügt  werden.  Die  kostspieligen  Bette  n 
der  Heilstätten  dürfen  nur  im  Sinne  eines  zu  e  r- 
wartenden  Volkswirts  c  h  a  f  1 1  i  c  h  e  n  N  utzens  v  e  r- 
w  endet  w  erde  n .  Nur  solche  K  ranke,  bei  der  e  n 
nach  ärztlichem  Ermessen  angenommen  werden 
k  a  n  n,  daß  durch  die  Heilstättenkur  eine  t  a  t  s  ä  c  h  1  i  c  h 
drohende  Erwerbsunfähigkeit  für  längere  Zeit 
hinausgeschoben  werden  kann,  sollen  einer  H  e  i  1- 
s  t  ä  I.  lenk  u  r  teilhaftig  werden. 

Wie  wir  gleich  sehen  werden,  ist  in  Deutschland  durch  die 
ReichsA  ersicherungs-Ordnung  (R.-V.-O.)  für  die  Versicherung's- 
pflichtigen  die  Gewährung  einer  Heilstättenkur  tatsächlich  nach 
derartigen  Richtlinien  geregelt.  Diese  Richtlinien  sollten  aber 
für  alle  Lungenheilstätten  maßgebend  werden. 

W  ir  kommen  damit  zu  den  sozialen  Hilfsmitteln  im  Kampfe 
gegen  die  Tuberkulose. 

Ohne  Seuchengesetze  keine  erfolgreiche  Seuchenbekämp¬ 
fung.  Das  ist  eine  praktisch  erwiesene  Tatsache,  die  sich  daraus 
erklärt,  daß  der  Durchschnittsmensch  viel  zu  wenig  Altruist  und 


viel  zu  sehr  Egoist  ist,  um  eigene,  nur  vermeintliche  Vorteile 
und  Bequemlichkeiten  dem  Wohl  der  Allgemeinheit  unterzuordnen. 
Die  Seuchengesetze  gegen  die  Tuberkulose  haben  als  wichtigste 
Forderung  zu  erheben :  Anzeigepflicht  für  alle  ansteckenden 
Tuberkulosen.  Zwangsisolierung  jener  Kranken,  die  unter  ungün¬ 
stigen  sanitären  Verhältnissen  ihre  Umgebung  besonders  ge¬ 
fährden.  Poliezeiliche  Vorschriften,  Avie  zum  Beispiel  das  Spuck¬ 
verbot,  können  wir  ohne  nähere  Erörterung  übergehen,  denn 
sie  bleiben,  wie  man  sich  izum  Beispiel  täglich  auf  unseren  Bahnen 
überzeugen  kann,  ohne  großen  praktischen  Wert.  Aus  prinzi¬ 
piellen  Gründen  sind  sie  aber  entschieden  aufrecht  zu  erhalten. 

Die  Anzeigepflicht  blickt  bereits  auf  eine  jahrhundertelange 
Geschichte  zurück.  Sie  bestand  in  Italien  und  Spanien  schon  im 
17.  und  IS.  Jahrhundert,  also  lange  Zeit,  bevor  man  über  das 
W  esen  der  Infektionskrankheit  als  Infektionskrankheit  überhaupt 
klare  Vorstellungen  hatte  —  einfach  aus  der  praktischen  Not- 
Avendigkeit  heraus.  Dann  Avurde  sie  wieder  abgeschafft.  Am 
längsten  hielt  sie  sich  in  Neapel,  bis  auch  hier  im  Jahre  IS49  die 
königliche  Akademie  nach  leidenschaftlichen  Streitigkeiten  „ent¬ 
schied”,  daß  die  Lungenschwindsucht  keine  ansteckende  Krank¬ 
heit  sei.  Heute  ist  die  Anzeigepflicht  in  manchen  Ländern  obliga¬ 
torisch  eingeführt  (England,  Dänemark,  Schweden,  Norwegen, 
in  den  meisten  Bundesstaaten  Nordamerikas  usvv.),  in  anderen 
Ländern  nur  fakultativ  (Frankreich,  Italien,  Schweiz,  mehrere 
deutsche  Bundesstaaten  usw.).  Bei  uns  in  Oesterreich  existiert, 
wenn  man  von  einigen  neueren  Verordnungen,  die  namentlich 
bezwecken  tuberkulöse,  aus  dem  Heeresverbande  entlassene 
Krieger  im  Auge  zu  behalten,  absieht,  keine  Anzeigepflicht  für 
Tuberkulose.  Ich  halte  dies,  Avie  ich  gleich  näher  ausführen  werde, 
aber  nicht  für  ein  Versäumnis,  sondern  unter  den  gegebenen 
Verhältnissen  derzeit  für  das  richtige  Prinzip. 

Es  ist  sehr  Ariel  für  und  wider  die  Anzeigepflicht  ge¬ 
schrieben  worden.  Nach  den  Erfahrungen,  die  mit  ihr  in  den 
verschiedenen  Kulturländern  gemacht  worden  sind,  dürfte  etwa 
folgendes  Urteil  berechtigt  sein.  Die  Anzeigepflicht  ist  für  einen 
zielbeAvußten  Kampf  gegen  die  Tuberkulose  auf  breiter  volkswirt¬ 
schaftlicher  Basis  eine  N  o  t  av  e  n  d  i  g  k  e  i  t.  Eie  bewährt  sich  aber 
praktisch  nur  dann,  wenn  sie  in  einer  Weise  gehandhabt  wird, 
daß  sich  die  Kranken  durch  sie  nicht  zu  sehr  geschädigt  und  be¬ 
lästigt  fühlen,  und  wenn  sie  m  i  t  M  aß  nah  m  en  verkn  ü p  f  t 
ist,  durch  die  der  Kranke  gleichzeitig  mit  der 
Anzeige  auch  soziale  und  ärztliche  Hilfe  erhält. 
Wo  zum  Beispiel  schon  frühzeitig  vor  Einführung  der  Anzeige¬ 
pflicht  die  Asylierung  der  SchAverkranken  angestrebt  und  in 
größerem  Maßstabe  durchgeführt  Avar  (England,  Norwegen),  hat 
sich  die  allgemeine  obligatorische  Anzeigepflicht  als  durchführbar 
erwiesen,  wenn  es  natürlich  auch  hier  nicht  an  Stimmen  und 
Bestrebungen  contra  gefehlt  hat.  Wro  aber  die  Anzeigepflicht  nichts 
anderes  ist  als  eine  bureaukratische  Maßnahme,  durch  die  sich  die 
Kranken  nur  belästigt  und  geschädigt  fühlen  (Verlust  der  Stellung, 
Gefährdung  des  Geschäftes,  Meidung  durch  Bekannte  usvv.),  ohne 
daß  sie  auch  gleichzeitig  irgendwelche  praktische  Vorteile  für  sich 
erwarten  können,  dort  schadet  nur  die  Anzeigepflicht,  denn 
die  Kranken  vermeiden  es  dann  noch  mehr,  ärztliche  Hilfe  aufzu¬ 
suchen  und  werden  dem  Kurpfuschertum  noch  mehr  in  die  Hände 
getrieben.  Wo  solche  Brutalitäten  vorgekommen  sind,  Avie  zum 
Beispiel  im  „freien“  Nordamerika,  avo  man  nach  dem  Wymann- 
schen  Gesetz  vom  Jahre  T901  nicht  nur  die  Einwanderung  von 
Tuberkulösen  verbieten  wollte,  sondern  auch  anfing,  rückwirkend 
Tuberkulöse  nach  zAvei-  bis  dreijähriger  Ansässigkeit  zu  de¬ 
portieren,  wo  man  tuberkulösen  Aerzten  die  Praxis  verbieten 
Avollte  und  andere  brutale  Unsinnigkeiten  mehr,  dort  erregt  die 
Anzeigepflicht  natürlich  leidenschaftlichen  Widerstand  und  Avird 
durch  den  Unwillen  der  Bevölkerung  einfach  unmöglich  gemacht. 
So  hat  zum  Beispiel  nach  Meigs  die  Anzeigepflicht  in  Penn- 
sy h  arden  vollkommen  versagt.  Bei  einer  schätzungsweisen  Zahl 
von  60.000  bis  70.000  Tuberkulösen  wurden  im  ganzen  zirka 
6000  angezeigt  —  die  anderen  hatten  sich  einfach  versteckt. 
Die  Anzeig  epfiieht  darf  nicht,  av  i  e  es  vielfach 
versucht  wurde,  der  erste  Schritt  des  staatliche  n 
Eingreifens  in  den  Kampf  gegen  die  Tuberkulose 
sein,  sondern  der  letzte.  Sie  kann  nur  schrittweise 
eingeführt  werden,  genau  in  dem  Maßstab,  als  Einrichtungen  ge¬ 
schaffen  werden,  um  für  die  angezeigten  Kranken  auch  wirklich 
zu  sorgen.  Sie  darf  allgemein  «obligatorisch  erst  dann  auf  den  Plan 
treten,  bis  die  Möglichkeit  vorhanden  ist,  jeden  angezeigten 
Kranken  entsprechend  ärztlich  und  sozial  zu  unterstützen.  Sonst 
bleibt  sie  nur  eine  verhaßte,  lebensunfähige,  rein  bureaukratische 
Maßnahme. 

So  sehen  wir.  daß  der  V  eg  für  eine  allgemeine  obliga¬ 
torische  Anzeigepilicht  speziell  bei  uns  in  Oesterreich  noch  lange 
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nicht  offen  ist.,  denn  wir  haben  auch  nicht  annähernd  Einrich¬ 
tungen,  um  unsere  Million  behandlungsbedürfliger  I  uberkulöser 
zu  versorgen.  Es  ist  daher  nach  meiner  Ansicht  nur  im  Interesse 
der  Sache  zu  begrüßen,  daß  im  September  I i) L 7  der  Minister  des 
Innern  üm  Abgeordneten  hause  die  Erklärung  abgab,  ein  Gesetz¬ 
entwurf  zur  beschränkten  Anzeigepllicht  für  I  uberkulüse  sei 
zwar  vom  Obersten  Sanitätsrat  einer  Beratung  unterzogen  worden, 
daß  aber  nach  reiflicher  Feberlegung  vorläufig  davon  Abstand 
genommen  wurde,  die  Sache  weiter  zu  verfolgen.  Einer  der  besten 
ersten  Schritte  zur  Anzeigepflicht  wäre  nach  meiner  Ansicht 
eine  Verordnung,  etwa  folgenden  Inhaltes:  „Kranke  mit  offener 
Tuberkulose,  die  dauernd  die  ärztlichen  Anordnungen  nicht  be¬ 
folgen  und  in  ungünstigen  hygienischen  V  erhältnissen  ihre  Woh¬ 
nungsgenossen  schwer  gefährden,  müssen  dem  zuständigen 
Amtsarzt  angezeigt  werden  und  können  auf  dessen  Veran¬ 
lassung  auch  gegen  ihren  Willen  in  eine  öffentliche 
Pflegeanstalt  überführt  werden.“  So  könnten  wir  langsam  wenig¬ 
stens  gegen  die  gefährlichsten  Infektionsquellen  Vorgehen,  und 
eine  derartige  Verordnung,  womöglich  zum  Gesetz  erhoben,  hätte 
eine  sehr  gute  erzieherische  Wirkung  auf  die  Bevölkerung. 

Wohl  das  wichtigste  soziale^ Kampfmittel  gegen  die  Tuber¬ 
kulose  ist  aber  eine  Sozialversicher  u  n  g.  Ihre  A  ufgabe 
ist  es,  bei  noch  arbeitsfähigen  Kranken  die  Erwerbsfähigkeit 
möglichst  lange  zu  erhalten,  indem  sie  die  Kostendeckung  einer 
zweckentsprechenden  ärztlichen  Behandlung  sicherstellt;  ferner 
für  die  nicht  mehr  arbeitsfähigen  Schwerkranken  eine  Fürsorge 
und  Pflege  zu  organisieren,  durch  die  gleichzeitig  die  gefährdete 
Umgebung  nach  Möglichkeit  vor  Ansteckung  geschützt,  wird.  Vor¬ 
bildlich  ist  da  die  deutsche  Reichsversicherungsordnung  zu 
nennen,  sowie  die  im  Anschluß  an  diese  von  den  deutschen 
Landesversicherungsanstalten  und  großen  Krankenkassen  einge¬ 
leiteten,  weitblickenden  Maßnahmen. 

Die  deutsche  Reichsversicherungsordnüng  legt  mit  strenger 
Konsequenz  das  Hauptgewicht  auf  das  volkswirtschaftlich  wich¬ 
tigste  Moment,  auf  die  Erhaltung  der  Erwerbsfähigkeit.  Nach 
>5  12(19  der  Reichsversicherungsordnung  übernehmen  Versiche¬ 
rungsanstalten,  Pensions-  und  Krankenkassen  die  Kosten  der  Heil- 
stältenkur.  Eine  solche  ist  nur  zulässig,  wenn  ohne  Gewährung 
des  Heilverfahrens  der  nahe  Eintritt  der  Invalidität  (dauernde 
Beschränkung  der  Erwerbsfähigkeit  um  mehr  als  zwei  Drittel) 
zu  befürchten  ist,  und  wenn  mit  Wahrscheinlichkeit  angenommen 
werden  kann,  daß  durch  eine  Heilstättenkur  die  Invalidität  für 
mindestens  zwei  bis  drei  Jahre  verhütet  werden  dürfte.  Ganz  ähn¬ 
lich  lauten  die  Vorschriften  für  die  Gewährung  eines  Heilver¬ 
fahrens  auf  Grund  des  Versicherungsgesetzes  für  Angestellte.  Alle 
diese  V  orschriften  werden  bei  der  'Tuberkulose,  bei  der  ja  gerade 
die  Prognose  die  allergrößten  Schwierigkeiten  bietet,  sicher  nicht 
in  jedem  Falle  ein  richtiges  Vorgehen  gewährleisten,  aber  cs 
werden  wenigstens  für  die  Praxis  brauchbare  Richtlinien  ge¬ 
wonnen.  Für  die  ärztliche  Begutachtung  sind  eigene  Vertrauens¬ 
ärzte  bestellt;  mehrere  Landesversicherungsanstalten  (Sachsen- 
Anhalt,  Rheinprovinz,  Schlesien)  haben  sogar  eigene  Beobach¬ 
tungsstationen  für  diesen  Zweck  eingerichtet.  Gegen  diese  Ver¬ 
trauensärzte  wurde  allerdings  von  wirtschaftlichen  Aerzteorgani- 
sationen  Einspruch  erhoben,  aber  für  derartige  kleinliche  Kon¬ 
kurrenzangelegenheiten  darf  es  in  einer  volkswirtschaftlich  so 
wichtigen  Frage,  wie  es  der  Kampf  gegen  die  Tuberkulose  ist, 
keinen  Platz  geben.  Jeder  Arzt,  der  sich  mit  der  Tuberkulose 
näher  beschäftigt  und  wirkliches  Interesse  für  ihre  erfolg¬ 
reiche  Bekämpfung  hat,  wird  Gelegenheit  für  seine  dringend 
erwünschte  Mitarbeit  finden.  Bei  denjenigen  aber,  für  die 
eine  langdauernde  tuberkulöse  Erkrankung  nur  ein.  günstiges 
Verdienstobjekt  darstellt,  ist  es  im  Interesse  der  Sache  nur  gut, 
wenn  sie  nicht  auf  ihre  Rechnung  kommen.  Wie  großzügig  die 
deutsche  Reichsversicherungsordnüng  den  sozialen  Kampf  gegen 
die  Tuberkulose  in  die  Wege  {geleitet  hat,  möge  noch  die  Anfüh¬ 
rung  folgender  Punkte  zeigen.  Die  Mittel  der  Krankenkassen 
dürfen  für  allgemeine  Zwecke  der  Krankheitsverhütung  heran¬ 
gezogen.  werden  (§  36.3).  Berufsgenossenschaften  erhalten  das 
Recht,  zur  Errichtung  von  Heil-,  Genesungs-  und  Invalidenanstal¬ 
ten  die  Mittel  zu  gewähren  (§§  736  und  101 L).  Die  Landesver¬ 
sicherungsgesellschaften  können  allgemeine  Maßnahmen  zur 
Hebung  der  gesundheitlichen  Verhältnisse  der  versicherungspflich¬ 
tigen  Bevölkerung  fördern  und  durchführen  (§  1274).  Statt 
Waisenrente  kann  den  minderjährigen  VV  aisen  der  V  ersicherten 
auch  Waisenhauspflege  gewährt  werden  (§§  607  und  1277 ).  So 
bietet  sich  Gelegenheit,  tüberkulosegefährdete  Kinder  unter  guten 
hygienischen  Verhältnissen  unterzubringen. 

Auch  auf  die  unheilbar  Schwerkranken,  die  ja  meist  die  ge¬ 
fährlichsten  Infektionsquellen  darstellen,  hat  die  deutsche  Reichs-- 
-  Versicherungsordnung  die  Fürsorge  ausgedehnt.  Es  findet  sich  da 


sogar  deutlich  der  Gedanke  der  Zwangsisolirrung  ausgesprochen 
Nach  §  1<S4  der  Reichsversicherungsordnüng  können  ansteckende 
Kranke  auch  gegen  ihren  Willen  ins  Spital  gebracht  werden, 
und  die  Familie  erhält,  wenn  sie  durch  die  Arbeit  des  Kranken 
ganz  oder  in.  der  Hauptsache  erhalten  wurde,  ein  Hausgeld  in 
der  Höhe  des  halben  Krankengeldes. 

Die  Frage  der  Unterbringung  hoffnungsloser  Schwertuber- 
kulüser  habe  ich  schon  kurz  berührt.  Sie  bildet  wieder  ein 
Problem  für  sich.  In  dieser . Beziehung  sind  auch  die  Verhältnisse 
in  Deutschland  noch  nicht  besonders  gut  zu  nennen.  Nach 
Fürst  sind  im  Jahre  1912  von  1161  Todesfällen  an  Tuberkulose 
in  München  nur  394  Kranke  (33-9", o)  im  Spital  gestorben.  Nach 
Sieve  king,  ebenfalls  1912,  in  Hamburg,  wo  die  Verhältnisse 
in  dieser  Richtung  am  günstigsten  stehen  sollen,  etwas  mehr  als 
50", n.  Bei  uns  in  Oesterreich  liegen  die  Verhältnisse  naturgemäß 
noch  viel  ungünstiger. 

Gegen  die  Unterbringung  dieser  bedauernswerten  Kranken 
in  eigenen  Spitalsabteilungen  und  Pflegestätten  ist  vom  Stand 
punkt  humaner  Bedenken  vielfach  eingewendet  worden,  daß  der¬ 
artige  Anstalten  nichts  anderes  als  „Slerbehäuser"  darstellen. 
Das  läßt  sich  allerdings  bei  der  Natur  der  Sache  nicht  ändern.  Fs 
ist  aber  Aufgabe  der  Ausgestaltung  und  der  Organisation  des  Be 
triebes  derartiger  Anstalten,  dafür  zu  sorgen,  daß  es  den  armen 
Kranken  nicht  zuin  Bewußtsein  kommt,  daß  sie  in  „Slerbehäusern" 
untergebracht  sind.  Daß  eine  derartige  Organisation  dieser  An¬ 
stalten  möglich  ist.  zeigen  uns  in  neuester  Zeit  wieder  mehrere 
Beispiele  in  Deutschland.  Die  rheinische  Versicherungsgesell¬ 
schaft  zum  Beispiel  hat  einfache  kleine  Krankenhäuser  für  Tuber 
kulöse  errichtet,  in  denen  sich  1912  über  500  tuberkulöse  Renten¬ 
empfänger  in  Pflege  befanden.  Dabei  wurde  ein  Teil  der  Rente 
den  Angehörigen  belassen!  Auch  England,  wo  die  \sylierung  der 
hoffnungslosen  Tuberkulösen  schon  seit  langer  Zeil  in  großem 
Maßstabe  durchgeführt  wird,  gibt  ein  ermutigendes  Beispiel  in 
dieser  Richtung,  und  ebenso  sollen  sich  die  einfachen  norwegi¬ 
schen  Pflegestätten  trefflich  bewähren.  Vom  rein  ärztlichen  Stand¬ 
punkt  wäre  auch  mir  die  Einfügung  dieser  Schwerkrankenabtei¬ 
lungen  direkt  in  die  Lungenheilstätten  am  liebsten,  bestimmend 
m  u  ß  aber  bei  allen  Tuberkulosefragen  die  volks  w  i  r  t  s  c  b  a  I  ! 
liehe  Richtlinie  sein,  wie  ich  sie  früher  kurz  ausgeführt;  habe. 

Auch  in  der  Wohnungsfürsorge,  die  ja  für  die  Tuberkulose¬ 
bekämpfung  von  allergrößter  Bedeutung  ist,  ist  in  Deutschland 
sehr  viel  geleistet  worden.  Besonders  Charlottenburg  stellt  da 
an  erster  Stelle.  Hier  hat  sich  eine  eigene  Abteilung  des  städti¬ 
schen  Arbeitsamtes  mit  der  Wohnungsfürsorge  zu  befassen.  Durch 
einen  preußischen  Ministerialerlaß  (1901)  wurden  die  Gemeinden 
verpflichtet,  eine  zweckmäßige  Bodenpolitik  zu  betreiben  (Unter¬ 
stützung  gemeinnütziger  Baugesellschäften,  Beschaffung  billiger 
Hypotheken).  Schon  bis  zum  Jahre  1905  hatten  die  Versicherungs¬ 
anstalten  für  den  Ban  gesunder  Arbeiterwohnungen  151  Millionen 
Mark  beigestellt.  Diese  Beispiele  ließen  sich  noch  in  großer  Zahl 
vermehren,  die  alle  zeigen,  daß  Deutschland  in  der  sozialen  Für¬ 
sorge  für  die  Tuberkulösen  ein  mustergültiges  Beispiel  gibt. 

In  Oesterreich  haben'  wir  bisher  kein  Sozialversicherungs¬ 
gesetz.  Aber  wie  wir  wissen!,  ist  es  in  Vorbereitung  begriffen, 
und  es  muß  kommen  —  schon  wegen  der  Tuberkulose  allein 
denn  ohne  gesetzliche  Grundlagen  und  ohne  staatliche  Mittel  gibt 
es  keinen  erfolgreichen  Kampf  gegen  die  Tuberkulose.  Die 
p  r  i  v  a  t  e  Wohltätigkeit  mit  geringen  s  t  a  at  1  i  c  he  n 
Ünterstützunge n  genügt  da  nicht.  Und  dieses  1  er¬ 
gehen.  ist  auch  ein  logisches  (Unding,  denn  der  Staat  ist  der  aller¬ 
erste  .Interessent  bei  der  Bekämpfung  der  Tuberkulose.  Die 
deutsche  Reichsversicherungsordnüng  kann  uns  bei  der  Ausarbei¬ 
tung  des  Sozialversicherungsgesetzes  eine  gute  prinzipielle  Bichl - 
linie  sein,  die  Einzelheiten  müssen  natürlich  unseren  eigenen 
wirtschaftlichen  Verhältnissen  angepaßt  werden.  W  it  Aerzle 
können  dazu  nicht  mehr  tun!,  als  unsere  beratende  Stimme  zü 
geben,  wenn  wir  gefragt  werden. 

Wir  haben  bisher  gesehen,  daß  .eine  ambulatorische  ärztliche 
Behandlung,  die  diesen  Namen  wirklich  verdient,  heute  noch 
bei  den  minderbemittelten  und  unbemittelten  Tuberkulösen  eine 
Ausnahme  bildet,  und  daß  die  Illeilstätleii  nur  bei  einer  verschwin¬ 
denden  Minderzahl  der  behandlungsbediirfligen  Kranken  einen 
volkswirtschaftlichen  Erfolg  erzielen  können.  Aus  der  gebieteri¬ 
schen,  Notwendigkeit  für  alle  die  vielen  unversorgten  Kranken 
wenigstens  e  t  w  a  s  zu  tun,  hat  sich  das  I  ii  i  s  o  i  g  e  >\  esc  n 
entwickelt. 

Auch  hier  ist  Deutschland  mit  gutem  Beispiel  vorausgegan¬ 
gen.  Vorläufer  der  Fürsorgestellen  in  Deutschland  waren  die 
aut  Veranlassung  des  preußischen  Kultusministeriums  errichteten 
Polikliniken  für  Tuberkulöse.  Hier  entwickelten  sich  die  ersten  Be- 
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•n,  and)  die  Angehörigen  der  Kranken  ärztlich  zu  be-  i 
raien.  bo  hat  !’  ü  I  lei’  zuerst  in  Halle  die  Fürsorge  auch  auf  die 
W  ohnungen  der  \  uberkulösen  ausgedehnt.  In  den  Jahren  1890/99 
wurde  dann  von  Pütt  er  und  Kayserling  im  Anschluß  an 
eine  schon  bestehende  Fürsorgestelle  für  Säuglingspflege  eine 
Tuberkulosefürsorgestelle  in  llerlin  ausgestaltet.  Ihre  Aufgabe  war 
in  erster  Linie,  die  Wohnungsverhältnisse  der  tuberkulösen  Fami¬ 
lien  zu  überwachen  und  in  berücksichtigungswürdigen  Fällen 
durch  Geld  Unterstützungen  zu  bessern,  wie  auch  sonst  mit  Hat 
und  Tat  beizustehen,  um  die  Familieninfektion  nach  Möglichkeit 
zu  bekämpfen.  Auf  dieser  Grundlage  wurde  in  den  letzten 
15  Jahren  in  Deutschland  ein  tvveit  Verbreitetes  Netz  von  Fürsorge¬ 
stellen  ausgebildet.  Im  Jahre  1915  betrug  die  Zahl  derselben  be¬ 
reits  1145.’  Diese  Fürsorgestellen  haben  entschieden  eine  sehr 
segensreiche  soziale  Tätigkeit  entwickelt.  Ich  betone  das'  Wort 
„sozial“,  denn  in  einer  Dichtung  kann  mich  und  viele  andere 
(las  Püttersehe  System  der  Tuberkulosefürsorge,  wie  es  heute 
noch  in  Deutschland  vorherrscht,  nicht  befriedigen,  weil  es  die 
ä  r  z  1 1  i  c  h  e  Tätigkeit  vollkommen  in  den  Hintergrund  stellt. 
Die  Klienten  der  nach  Pütterschem  Muster  geleiteten  Fürsorge- 
slellen  sollen  nur  ärztlich  beraten,'  aber  prinzipiell  nicht 
behandelt  werden,  und  zwar  deshalb  nicht,  weil  sich  durch  eine 
ärztliche  Behandlung  an  der  Fürsorgestelle  Reibungen  mit  den 
praktischen  Aerzten  ergeben  haben  sollen.  Mir  ist  das  eigent¬ 
lich  unerklärlich  und  ich  kann  nicht  anders  annehmen,  daß  hier 
technisch-organisatorische  Fehler  gemacht  worden  sind.  Ich  kann 
mir  unmöglich  vorstellen,  daß  bei  der  wissenschaftlich  und  mora¬ 
lisch  hohen  Qualität  der  deutschen  Aerzteschaft  kleinlicher  Brot¬ 
neid  die  naturgemäße  Entwicklung  einer  so  wichtigen  Institution 
gehemmt  haben  soll.  Und  abgesehen  davon,  ist  die  Furcht  vor 
einer  wirtschaftlichen  Schädigung  der  praktischen  Aerzte  durch 
die  Fürsorgestelle  ganz  ungerechtfertigt.  Die  Klientel  der  Für¬ 
sorgestellen  setzt  sich  ja  mindestens  zu  80°, 'o  aus  solchen  Be¬ 
völkerungskreisen  zusammen,  die  wegen  ihrer  schlechten  wirt¬ 
schaftlichen  Lage  nicht  imstande  sind,  sich  eine  ärztliche  Be¬ 
handlung  für  die  jahrelang  dauernde  Krankheit  aus  eigenen 
Mitteln  zu  verschaffen.  Wenn  solche  Kranke  an  der  Fürsorgestelle 
auch  kostenlos  ambulatorisch  behandelt  werden,  so  kann  dadurch 
die  praktische  Aerzteschaft  in  keiner  Weise  geschädigt,  sondern 
nur  entlastet  werden.  Es  muß  hur  das  Prinzip  streng,  aber  nicht 
engherzig  gewahrt  bleiben,  daß  wirklich  nur  Mittellose  an  der 
Fürsorgestelle  eine  kostenlose  Behandlung  erhalten  können.  Zah¬ 
lungsfähige  Patienten  können  zwar,  wenn  sie  von  ihrem  Haus¬ 
arzte  zugewiesen  werden,  an  der  Fürsorgestelle  in  irgendeiner 
Angelegenheit,  die  mit  ihrer  Tuberkulose  zusammenhängt,  beraten 
werden,  aber  sie  müssen  von  einer  kostenlosen  Behandlung  aus¬ 
geschlossen  bleiben.  Ihre  Behandlung  kann  unter  vollkommen 
freier  Aerztewahl  für  den  Patienten  nur  nach  den  üblichen 
Sätzen  der  ärztlichen  Praxis  erfolgen.  Dieses  Prinzip  kann  in 
der  Praxis  ohne  Schwierigkeit  durchgeführt  werden,  da  es  die 
Fürsorgetätigkeit  mit  sich  bringt,  daß  man  über  die  Wohnungs¬ 
und  sonstigen  wirtschaftlichen  Verhältnisse  der  Kranken  wirklich 
orientiert  ist.  Ich  glaube  auch  (nicht,  daß  es  so  ehrgeizige  Für¬ 
sorgeärzte  geben  wird,  die  sich  mit  der  kostenlosen  Behandlung 
zahlungsfähiger  Patienten  überbürden  werden,  und  anderseits 
besteht  glücklicherweise  keine  Berechtigung  für  die  Annahme, 
daß  es  viele  praktische  Aerzte  gibt,  die  davon  leben  müssen, 
wirklich  Mittellosen  für  ärztliche  Behandlung  die  letzten  Groschen 
abzunehmen. 

Daß  diese  angeblichen  Schwierigkeiten  in  Wirklichkeit  nicht 
so  groß  sind,  zeigt  uns  das  bei  uns  in  Oesterreich  in  Entwicklung 
begriffene  Fürsorgewesen,  das  die  Behandlung  Mittelloser  prin¬ 
zipiell  mit  der  Fürsorgetätigkeit  verbindet.  In  Oesterreich  wurde 
mit  dem  Ausbau  des  Fiirisorgewesens  erst  später  begonnen,  und  so 
konnten  wir  an  deutschen  Verhältnissen  lernen.  Tatsächlich  be¬ 
sitzen  wir,  namentlich  in  Wien,  große  Fürsorgestellen,  wo  die 
Patienten  nach  Möglichkeit  ambulatorisch  behandelt  werden,  und 
wie  die  Jahresberichte  zeigen,  hat  sich  dieses  System  in  jeder 
Beziehung  trefflich  bewährt.  Auch  in  Frankreich  und  in  Italien 
hat  man  sich  für  die  gleichzeitige  Behandlung  der  Kranken  an 
den  Fürsorgestellen  entschlossen,  wenn  dort  auch  sonst  Organi¬ 
sation  und  Ernst  des  Betriebes  meist  viel  zu  wünschen  übrig 
lassen  soll,  ln  England  scheinen  die  Meinungen  noch  recht  ge¬ 
teilt  zu  sein. 

Es  fehlt  übrigens  auch  in  Deutschland  nicht  an  Stimmen, 
die  eine  ärztliche  Behandlung  der  Patienten  an  den  Fürsorge- 
steilen  fordern.  Es  scheint  tatsächlich  heute  schon  an  vielen 
deutschen  Fürsorgestellen  einfach  aus  der  praktischen 
Notwendigkeit  he  r  a  u  s  mehr  oder  minder  stillschweigend 
ambulatorische  Therapie  betrieben  zu  werden.  \  on  den  Für¬ 
sorgestellen  der  Landesversicherungsanstalt  Rheinprovinz  wird 


dies  schon  im  Jahresbericht  für  1912  ausdrücklich  unter  Hervoj 
hebung  der  guten  Erfolge  Betont. 

Daß  die  ambulatorische  Behandlung  sowohl  vom  ärztlichen 
als  auch  vom  volkswirtschaftlichen  Standpunkt  das  einzig  richtige 
Prinzip  ist,  steht  für  mich  außer  aller  Frage.  Was  hat  es  für 
einen  Sinn,  einen  Menschen,  der  an  einer  jahrelangen  Krankheit 
leidet  und  außerstande  ist,  für  eine  entsprechende  ärztliche  Be¬ 
handlung  selbst  aufzukommen,  an  einer  Stelle  untersuchen  und 
„beraten“  zu  lassen,  um  ihn  dann  einer  anderen  Stelle  zur  Be¬ 
handlung  zu  überweisen,  wo  aus  näheliegenden  Grün¬ 
den  doch  nichts  für  ihn  geschieht? 

So  ist  es  nicht  verwunderlich,  wenn  viele  deutsche  Für¬ 
sorgestellen,  die  streng  nach  dem  Püttersehen  System  geleitet 
werden,  vielfach  den  ärztlichen  Charakter  überhaupt  verloren 
haben  und  reine  Wohlltätigkeits-  und  Armenunterstützungsinsti- 
tute  geworden  sind.  Das  wäre  ja  theoretisch  kein  so  großes 
Unglück,  denn  der  Arzt  soll  tja  ei(n  Wohltäter  seiner  Mitmenschen 
sein,  ln  der  Praxis  sehen  aber  bekanntlich  alle  diese  Dinge 
anders  aus,  als  in  den  schönen  Theorien  volksbeglückender 
humaner  Bestrebungen.  Die  Fürsorgestellen  haben  es  nicht  mit 
kranken  Engeln  zu  tun,  sondern  mit  kranken  Menschen,  und 
zwar  meist  mit  Menschen,  von  denen  man  es  unmöglich  verlängert 
kann,  daß  sie  mit  Igroßem  Verständnis  weittragende  sozial-hygie¬ 
nische  Probleme  erfassen,  wie  die  Tuberkulose  ein  solches  ist. 
Sie  erwarten  und  verlangen  einfach  einen  so¬ 
fortigen  praktischen  Vorteil  für  ihre  eigene  Per- 
s  o  n.  Selbst  wenn  wir  (von  jenen  Elementen  absehen,  denen  das 
Betteln  und  die  Rentenjagd  lieber  ist  als  das  Arbeiten,  so  wird 
auch  der  Durchschnittsmensch  keine  Gelegenheit  vorübergehen 
lassen,  um,  wo  es  leben  leicht  geht,  einen  persönlichen  Vorteil 
zu  erhaschen.  Dieser  braucht  aber  gerade  bei  der  Tuberkulose¬ 
fürsorge  durchaus  nicht  immer  auch  im  Interesse  de r 
Sache  zu  liegen.  Was  interessiert  den  Durchschnittsmenschen 
seine  Tuberkulose,  solange  es  ihm  persönlich  nicht  zu  schlecht 
geht,!  Wrie  viele  kümmern  sich  darum,  ob  sie  für  ihre  Mitmen¬ 
schen  eine  Ansteckungsgefahr  bilden  oder  nicht!  Einen  momen¬ 
tanen  persönlichen  Vorteil  wollen  sie  einfach  von  der  ganzen  Ge¬ 
schichte  haben. 

So  können  wir  aus  zahlreichen  Berichten  derartig  geleiteter 
Fürsorgestellen  mehr  oder  minder  offenherzig  die  Klage  heraus¬ 
lesen,  daß  die  Mehrzahl  der  Patienten  irgendeinen  materiellen 
Vorteil  sucht  —  Arbeitsfähigkeit  und  Schutz,  der  Umgebung 
bleibt  Nebensache.  Eine  solche  Fürsorgetätigkeit 
ist  falsche  Humanität.  Sie  zieht  die  sozial  minderwer¬ 
tigsten  Elemente  heran  und  stößt  alle  besseren  Elemente  ab, 
die  nicht  gerne  ein  Almosen  annehmen.  Sie  zieht  nur  Arbeits¬ 
unlust  und  Bettel  groß,  ohne  etwas  Erhebliches  gegen  die  Tuber¬ 
kulose  zu  leisten.  Das  richtige  Prinzip  der  Tuberkulosefürsorge 
steht  für  mich  außer  Zweifel.  Die  F  ürsorgetätigkeit  darf 
keine  Almosen  an  bieten,  sondern-  das  Recht  auf 
Unterstützung  gegen  eine  gemeingefäh  r  1  i  c  h  e 
jvrankheit.  V7  i  e  diese  Unterstützung  im  einzel¬ 
nen  Fall  durchzuführen  ist,  kann  nur  ein  in  alle n 
Tuberkulosefragen  bewanderter  Arzt  entschei¬ 
den.  Die  F  ü  r  s  o  r  g  e  t  ä  t  i  g  k  e  i  t  braucht  daher  ein  e 
energische  u  n  d  s  t  r  a  f  f  e  ä  r  z  1 1  i  c  h  e  Disziplin.  Reine 
Wohltätigkeitsagenden  sind  prinzipiell  nur  durch  fallweise 
Empfehlung  der  Kranken  an  die  öffentlichen  und  privaten  W  ohl- 
tätigkeitsinstitute  zu  erledigen.  Alle  Maßregeln  der  Fürsorgesteilen 
müssen  ohne  bureaukratische  Weitläufigkeit  einfach  und  klar 
durchführbar  sein,  aber  alle  Maßnahmen  müssen  unter  Wahrung 
streng  ärztlicher  Prinzipien  einen  amtlichen  Charakter  haben. 
Sonst  kommen  immer  jene  bekannten  Auswüchse  einer  falschen 
Humanität  zum  Ausbruch,  die  eine  ungesunde  Proteklionswir t- 
schaft  zur  Folge  haben  und  die  nur  den  schlechtesten  •Elementen 
zugute  zu  kommen  pflegen.  Es  ist  leider  nötig,  dies  besonders  zu 
betonen.  Ich  erinnere  mich  nur  an  den  Vorschlag  eines  deutschen 
Kollegen,  der  alle  möglichen  Leute  zur  Fürsorgetätigkeit  heran¬ 
ziehen,  dann  aber  die  „freiwillig  tätigen  Damen“  wegen  der  An¬ 
steckungsgefahr  von  den.  offenen  Tuberkulosen  fernhalten  will!! 
Ich  möchte  dort  nicht  Fürsorgearzt  sein,  und  die  betreffenden 
Damen  täten  nach  meiner  Ansicht  besser,  bei  \\  ohllätigkei ts- 
festen  zu  bleiben. 

Die  bisherigen  ärztlichen  Maßnahmen  der  Fürsorgestellen, 
die  eine  Pflege  der  Kranken  in  ungünstigen  Lebensverhältnissen 
und  einen  relativen  Schutz  der  gefährdeten  Umgebung  bezwecken, 
sind  so  bekannt,  daß  sie  hier  nicht  näher  ausgeführt  zu  werden 
brauchen.  Es  ist  zweifellos  sehr  viel  Anerkennenswertes  geleistet, 
worden  aber  noch  immer  viel  zu  wenig  und  vor  allem  noch 
viel  zu  wenig  einheitlich.  Oft  ist  das  Schlagwort  zu  hören,  das 
Füi sorgewesen  müsse  der  Mittelpunkt  der  ganzen  tuberkulöse- 
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bekämpfung  sein.  Das  ist.  auch  meine  Meinung.  .Aber  leider 
ist  es  bis  heute  in  der  Hauptsache  nur  heim  Wort  geblieben, 
und  es  ist  noch  sehr  wenig  geschehen,  um  dieses  Wort  auch  in 
die  Tat  umzusetzen.  I  nd  doch  ist  dies  möglich,  und  zwar  in 
ausgedehntem  Maße  mit  einem  Bruchteil  der  Mittel  möglich,  die 
der  Ausbau  der  Lungenheilstätten  bisher  verschlungen  hat. 

Daß  es  da  speziell  bei  uns  in  Oesterreich  noch  stark 
fehlt,  zeigt  uns  am  besten  das  Durchschnittsschicksal  des  minder¬ 
bemittelten  und  unbemittelten  Tuberkulösen.  Unerbittlich  aus¬ 
dauernd  geht  die  Krankheit  mit  'ihm  Jahre  und  Jahrzehnte  durchs 
Leben.  Er  bleibt  sich  zunächst  ganz  selbst  überlassen.  Daun, 
wenn  die  Sache  schlimmer  wird,  sucht  er  Hilfe,  ohne  zu  wissen, 
wohin  er  sich  eigentlich  wenden  kann.  Die  übliche  kurzfristige, 
rein  symptomatische  Behandlung,  die  er  durch  die  Krankenkassen 
erhält,  die  aber  auch  nur  einem  Teil  der  Bevölkerung  zugänglich 
ist,  kann  ihm  .keine  Hilfe  bringen.  Die  Kranken,  die  heute  einmal 
oder  gar  mehrmals  eine  Heilstättenkur  durchmachen  können  oder 
die  eine  gut  arbeitende  Fürsorgestelle  zur  Verfügung  haben,  sind 
seltene  Glückskinder.  Die  überwiegend  große  Mehrzahl  der 
Tuberkulösen  aber  irrt  jahre-  und  jahrzehntelang  planlos  von 
einer  Hand  in  die  andere.  Entweder  bleibt  der  Kranke  überhaupt 
ohne  Hilfe  oder  er  erhält  ein  'paar  wohlmeinende  Ratschläge,  die 
meist  für  ihn  undurchführbar  sind  und  manchmal  ein  symptomati¬ 
sches  Mittel  gegen  gerade  bestehende  Beschwerden.  Die  Aerzte 
wiederum  ringen  verzweifelt  die  Hände  über  diese  verrückte 
Krankheit,  die  scheinbar  keine  'Gesetzmäßigkeit  kennt  und  „gegen 
die  nichts  zu  machen  ist,  wenn  man  den  Patienten  nicht  für 
mehrere  Jahre  an  einen  Höhenkurort  verschicken  kann“.  Der 
Zustand  ist  Hoffnungslos  und  unerquicklich  für  beide  Teile.  Nur 
selten  sind  bei  uns  heute  schon  Ansätze  vorhanden,  um  den 
allerwichtigsten  Kern  der  Sache  zu  treffen,  die  wie  alles  Wirkliche 
und  Richtige  einfach  ist.  Dine  Krankheit,  die  jahre-  und 
jahrzehntelang  zu  dauern  pflegt,  muß  auch  jahre- 
und  jahrzehntelang  konsequent  überwacht  und 
bekämpft  werden.  Jeder  Kranke  ist  einer  Stelle 
zu  überweisen,  die  sein  Schicksal  bis  zum  Ende 
oder  bis  zur  Heilung  im  Auge  behält  und  die 
gleichzeitig  über  alle  etwa  zur  Verfügung  ste¬ 
henden  öffentlichen  und  privaten  Hilfsmittel 
orientiert  ist. 

Es  fehlt  heute  noch  eine  Stelle,  die  die  Aufgabe  hat,  in 
einem  gut  zu  überblickenden  Bezirk  die  t  an  Tuberkulose  Er¬ 
krankten  und  durch  Tuberkulose  Gefährdeten  im  Auge  zu  be¬ 
halten  und  ihnen  zur  A7erfügung  zu  stehen,  und  die  gleichzeitig 
über  die  verschiedenen  zu  Gebote  stehenden  Hilfsmittel  zur 
Tuberkulosebekämpfung  in  dem  betreffenden  Bezirk  orientiert 
ist.  N  u  r  eine  solche  Stelle  kann  rationell  nach  volkswirtschaft¬ 
lichen  Prinzipien  in  jedem  'einzelnen  Falle  von  Hilfsbedürftigkeit 
das  größtmöglichste  Maß  an  Hilfe  zuteilen. 

Und  diese  fehlende  Stelle  ist  das  F  ürsorgeinstitut, 
wie  es  mir  vorschwebt  und  wie  es  mit  verhältnismäßig  geringen 
Mitteln  ausgestaltet  und  in  Betrieb  (gesetzt  werden  kann. 

Als  grundlegende  Richtlinien  für  die  Ausgestaltung  und 
Führung  derartiger  Fürsorgeinstitute  möchte  ich  folgende  un¬ 
schwierig  durchführbare  Forderungen  bezeichnen,  wobei  die  bis¬ 
her  bewährten  Leistungen,  wie  Wohnungsüberwachung  durch  die 
Fürsorgeschwestern,  kostenlose  Abgabe  von  Artikeln  zur  Kranken¬ 
pflege  usw.  unberührt  bleiben. 

1.  Das  Fürsorgeinstitut  muß  unter  straffer 
ärztlicher  Leitung  stehen,  die  nach  großzügigen, 
wissenschaftlich  begründeten  Grundsätzen  vor¬ 
geht.  Ich  habe  irgendwo  einmal  das  bezeichnende  Wort  gelesen : 
Die  Fürsorgeschwester  habe  als  „Seele“  der  Fürsorgestelle  zu 
fungieren.  Ich  setze  dagegen  den  Satz :  Die  Seele  eines  Insti¬ 
tutes,  das  sich  mit  der  ungemein  schwierigen  Bekämpfung  einer 
gefährlichen  Volksseuche  zu  befassen  hat,  kann  nur  ein  Arzt  sein, 
der  diese  Krankheit  und  alle  mit  ihr  verknüpften  Probleme 
gut  kennt.  Die  Fürsorgeschwester  kann  nie  mehr  sein  als  ein 
ausführendes  Hilfsorgan. 

2.  Das  Fürsorgeinstitut  muß  mit  den  nötigen 
diagnostischen  und  therapeutischen  Hilfsmit¬ 
teln  ausgestattet  sein.  Es  muß  ihm  auch  eine 
genügende  Zahl  von  Hilfskräften  zur  Verfügung 
stehen,  die  sich  nach  der  Größe  des  zu  überwachenden  Be¬ 
zirkes  und  Zahl  der  zu  versorgenden  Kranken  zu  richten  hat. 
Fputumuntersuchungen  müssen  durch  geschulte  Hilfskräfte  am 
Institut  selbst  durchgeführt  werden,  denn  sie  sind  das  -wichtigste 
Mittel  zur  Erkennung  der  Infektionsquellen.  Die  Kranken  sind 
nach  Möglichkeit  ambulatorisch  zu  behandeln  und  in  den  be¬ 
drohten  Familien  ist  in  großzügiger  Weise  die  prophylaktische 

-  Perkutantherapie  nach  Petruschky  einzuführen. 


3.  De  m  leiten  d  e  n  A  r  z  I,  des  F  ii  rsorgeinstilwt  s 
muß  an  einem  möglichst  nahe  lieg  e  n  d  e  n  Spi¬ 
tal  eine  der  Größe  des  Bezirkes  entspre c hende 
Betten  zahl  zur  Verfügung  stehe  n,  w  ocro  h  ne  viel 
bureaukratische  Umstände  Patienten  unter  b  r  i  n- 
gen  und  in  klinischer  Beobachtung  halten  kann. 
Dies  ist  sowohl  für  die  Diagnose,  als  auch  für  die  Therapie  in 
manchen  Fällen  eine  dringende  Notwendigkeit.  Bezüglich  der 
Diagnose  hauptsächlich  in  dem  Sinne,  um  zu  erkennen,  für 
welche  Maßnahmen  der  Patient  zurzeit  in  Betracht  kommt.  Bei 
Einleitung  einer  spezifischen  Therapie  ist  es  in  vielen  Fällen  ab¬ 
solut  wünschenswert,  den  Patienten  einige  Wochen  in  dauernder 
Beobachtung  zu  haben,  bis  lein  etwa  vorhandenes  Stadium  starker 
Ueberempfindlichkeit.  das  oft  größere  technische  Schwierigkeiten 
bereitet,  überwunden  ist. 

4.  Möglichst  unmittelbare  Koordf  nie  rung 

des  Fürsorgeinstitutes  mit  der  zuständigen 
Heilstätte  und  den  Tuberkuloseabteilungen  in 
den  Spitälern.  Die  Heilstättenplätze  sollten  nur  durch  das 
Fürsorgeinstitut  belegt  werden  können,  denn  nur  dieses  kennt 
den.  tatsächlichen  Stand  der  Tuberkulösen  und  kann  richtig  ab¬ 
schätzen,  für  welche  Patienten  nach  den  früher  gegebenen  Richt¬ 
linien  eine  Heilstättenkur  am  meisten  berechtigt  ist.  Ebenso  kann 
wieder  nur  das  Fürsorgeinstitut  den  nötigen  Ueberblick  haben, 
welche  Schwertuberkulösen  im  Bezirk  am  wenigsten  Pflege  haben 
xind  am  meisten  ihre  Wohnungsgenossen  gefährden.  Umgekehrt 
müssen  die  aus  den  Heilstätten  entlassenen  Kranken  der  lau¬ 
fenden  ärztlichen  Ueberwachung  durch  die  Fürsorgestellen  wieder 
übergeben  werden.  So  sollte  auch  eine  Heilstättenkur  prinzi- 
piell  nicht  länger  dauern,  bis  die  Patienten  ohne  größere  tech¬ 
nische  Schwierigkeiten  ambulatorisch  weiterbehandelt  werden 
können.  ' 

5.  A  r  b  e  i  t  s  gemeinsehaft  m  it  den  Kranken¬ 
kassen.  Alle  Tuberkulösen  sollen  dem  zuständigen  Fürsorge¬ 
institut  gemeldet  werden  unter  gleichzeitiger  Bekanntgabe,  für 
welche  Art  von  Hilfe  der  Kranke  voraussichtlich  in  Betracht  zu 
ziehen  ist.  Es  ist  diese  Zusammenarbeit  nötig,  damit  nicht  Tuber¬ 
kulöse  gewissermaßen  doppelt  geführt  werden.  Das  Fürsorg’e- 
institut  muß  in  dem  zuständigen  Bezirk  über  jeden  Tuberkulösen 
unterrichtet  sein,  der  eine  öffentliche  Hilfe  in  Anspruch  nimmt. 

6.  Das  F  ü  r  s  o  r  g  e  i  n  s  t  i  t  u  t  ist  verpflichtet,  eine 
gute  Statistik  über  Tuberkuloseverbreitung  und 
Gefährdung  im  zuständigen  Bezirk  zu  führen.  Das 
ist  die  nötige  praktische  Grundlage  für  eine  rationelle  Verteilung 
der  zur  Verfügung  stehenden  Hilfsmittel  an  die  am  meisten  Hilfs¬ 
bedürftigen  unter  Berücksichtigung  des  zu  erhoffenden  Erfolges. 
Eine  derartige  laufende  Statistik  ist  ohne  großen  Arbeitsaufwand 
zu  führen.  Sie  soll  täglich  den  Stand  der  versorgten  und  unver¬ 
sorgten  Kranken  und  die  laufende  Tätigkeit  des  Fürsorgeinsti¬ 
tutes  zeigen.  Dem  Fürsorgeinstitute  müssen  alle  amtlichen  Tuber¬ 
kulosestatistiken  und  Materialien  zur  Verfügung  stehen,  auch  die 
Ergebnisse  des  Heeresuntersuchungen,  soweit  sie  auf  Tuberkulose 
Bezug  haben.  Das  Fürsorgeinstitut  soll  speziell  nach  dieser 
Richtung  nicht  nur  in  der  Lage,  sondern  direkt  v  e  rp  f  1  i  c  h  t  e  t 
sein,  wissenschaftliche  Tuberkuloseforschung  zu  betreiben,  denn 
ein  derartiges  Fürsorgeinstitut  ist  allein  imstande,  jahrelang  eine 
größere  Zahl  von  Tuberkulösen  ärztlich  im  Auge  zu  behalten,  und 
das  ist,  was  der  Tuberkuloseforschung  am  meisten  nottut.  Es 
ist  wiederholt  darüber  geklagt  worden,  daß  die  Fürsorgestellen 
so  wenig  verwertbares  wissenschaftliches  Material  liefern,  aber 
das  ist  bei  ihrer  heutigen,  meist  sehr  primitiven  Ausgestaltung 
nicht  anders  denkbar. 

7.  Auch  die  Vermittlung  materieller  Unter stützu n- 
gen  für  Tuberkulöse  muß  durch  das  Fürsorgeinstitut  erfolgen, 
in  der  Weise,  daß  die  am  meisten  bedürftigen  Kranken  fallweise 
den  öffentlichen  und  privaten  Wohltätigkeitsinstituten  bekannt- 
gegeben  werden. 

Vielleicht  wird  mancher  die  Frage  stellen,  ob  sich  wohl 
Aerzte  finden  werden,  die  sich  der  gewiß  nicht  geringen  Arbeit, 
die  mit  der  Leitung  eines  derartigen  Institutes  verbunden  ist, 
unterziehen  werden.  Ich  hoffe  dies  bestimmt.  Gerade  wenn 
aus  den  heutigen  Fürsorgestellen  mit  ihrem  oft  recht  zusammen¬ 
hanglosen  Kleinlichkeitsbetrieb  Institute  werden,  die  zu  einer 
großzügigen  ernsten  Arbeit  fähig  und  verpflichtet  sind,  werden 
sich  genug  Fachleute  finden,  die  (gerne  bereit  sind,  die  Leitung 
eines  solchen  Institutes  zu  übernehmen. 

Gerade  die  heutige  Zeit,  in  der  uns  die  Not  dazu  gedrängt 
hat,  alle  volkswirtschaftlichen  Kräfte  nach  großzügigen  Richtlinien 
zu  organisieren,  scheint  mir  die  Hoffnung  in  sich  zu  tragen,  daß 
es  auch  mit  der  Organisation  'gegen  die  Tuberkulose  vorwärts 
gehen  kann.  Hier  liegt  auch  nicht  die  Gefahr,  die  so  manche 
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; 1 11  it~ii I i< m  auf  eine  falsche  Hahn  gebrachl  hat,,  daß  alles 
in  emei  hestiimnten  Zeit  in  ein  starres  System  gedrängt  weiden 
muß  und  daß  sich  daher  auch  leicht  I'nberufene  herandrängen. 
Wir  haben  Zeit,  zu  langsamem,  lebensfähigem  Ausbau  die  er  Or¬ 
ganisation,  Schritt  für  Schritt,  wie  die  Erfahrung  des  praktischen 
Lebens  den  richtigen  Weg  weist.  Hie  Tuberkulose  drängt  ja 
nicht  bezüglich  der  Zeit,  siedrängt  nur  zu  konsequentem,  ernstem 
Kampf. 


Die  wichtige  Frage  der  Finanzierung  wird  zum  leil  schon 
durch  den  Ministerialerlaß  vom  2.  Januar  1917  über  den  Ausbau 
des  Fürsorgewesens  in  Oesterreich  geregelt  und,  sichergestellt. 
Staatliche  Subventionen  sind  in  Aussicht  gehellt  und  ebenso 
weiden  die1  autonomen  Behörden  und  öffentliche  und  private 
Vereinigungen,  die  ein  spezielles  Interesse  an  der  Tuberkulose¬ 
bekämpfung  haben,  aufgefordert,  solche  zu  gewähren.  Die  Kosten 
derartiger  Institute  werden  sich  jedenfalls  unvergleichlich  ge¬ 
ringer  "stellen  als  die  lleilstättengründungen,  von  deren  unüber- 
Irefilichem  Wert  die  heutige  öffentliche  Meinung  so  sehr  über¬ 
zeugt  ist.  Ich  halte  die  Fürsorgeinstitute,  wie  ich  sie  dargelegt 
habe,  für  die  wichtigere,  und  aussichtsreichere  Institution,  wenn 
wir  auch  gewiß  die  Heilstätten  nicht  entbehren  können. 


I 


i 


Es  wäre  ein  müßiges,  sehr  dilettantisches  Unternehmen,  auf 
der  (irundlage  der  gemachten  Vorschläge  eine  Beichsorganisation 
derartiger  Fürsorgeinstitute  auf  dem  Papier  zu  entwerfen:  Die 
Zahl  derselben  zu  berechnen,  die  nötig  ist,  bis  alle  Tuberkulösen 
einer  solchen  Anstalt  zugeteilt  sind;  Kosten  Voranschläge  und  Be¬ 
rechnung  des  volkswirtschaftlichen  Nutzens  abzuschätzen.  Solche  i 
große  Organisationen  können  sich  nur  allmählich  aus  der  leben¬ 
digen  Erfahrung  entwickeln.  Nur  ein  ernster  Anfang  muß  endlich  ^ 
gemacht  werden.  Zunächst  ware  die  Gründung  derartige).  Insu¬ 
late  in  den  größeren  Städten  zu  betreiben.  Von  diesen  Instituten 
ans  müßte  der  weitere  Ausbau  im  Sinne  des  früher  zitierten  | 
Erlasses  in  der  Weise  erfolgen,  daß  an  diese  Institute  ein  | 
Xetz  kleinerer  Fürsorgestellen  mit  einfachere)'  Ausgestaltung  und 
kleinem  Wirkungskreis  angeschlossen  wird,  die  nur  eine  unter¬ 
stützende  Arbeit  zu  leisten  hätten. 

Ich  hoffe,  daß  manches  von  meinen  Ausführungen  und  Vor¬ 
schlägen  auch  von  anderen  Kollegen,  die  am  Ausbau  unseres  Mir-  j 
sorge wesens  und  am  Kampfe  gegen  die  .tuberkulöse  tatkräftig 
teilnehmen,  gutgeheißen  werden  wird.  Ich  würde  es  nur  für  er¬ 
freulich  halten,  wenn  dieser  Ausbau  in  den  einzelnen  Kronländera  'j 
zwar  nach  den  gleichen  Grundprinzipien,  aber  in  den  Einzelheiten 
nicht  zu  schablonenmäßig  erfolgen  würde.  Das  Fürsorgewesen 
muß  sich  den  (  baraktereigentümlichkeiten,  den  sozialen  Lebens¬ 
gewohnheiten  und  dem  allgemeinen  Kulturniveau  der  Bevölkerung 
möglichst  anpassen,  wenn  es  lebensfähig  sein  soll.  I  nsere  Kron- 
länder  zeigen  in  dieser  Richtung  aber  ganz  erhebliche  Unter¬ 
schiede. 

Das,  was  heute  gegen  die  Tuberkulose  am 
meiste  n  Erfolg  v  e  r  s  p  r  i  c  h  t,  ist  fleißige  K  1  e  i  (u- 
a  r  h  e  i  t,  dezentralisiert  i  n  möglichst  viel  e,  1  ei  c  h  t 
z  u  ii  b  e r  b  1  i c k  e  n de  Bezirk  e,  a b  e r  n a c h  groß  z  ii  gißen 
u  n  d  w  eit  blickenden  v  o  1  k  s.w  i  r  t  s  c  h  a  f  1 1  i  c  h  e  n 
Richtlinien.  Das  praktisch  grundlegende  Pr  in- 
7,  i  p  muß  d  a  bei  sei  n,  H  i  1  f  s  b  e  d  ü  r  f  t  i  g  k  e  i  t  u  n  d  z  u  r 
V  e  r  f  ii  g  u  n  g  st  e  lie  nile  Hilfsmittel  in  den  e  i  n  z  e  1  n  e  h 
B  e z  i  r  k e n  e inh-eitli c h  z  u  e  r f  a  sseii  u  n  d  r  a  t  i  o n  e  1  1 
e  i  n  a  n  d  e  r  z  u  z  u  teilen. 


Heferate. 

Einführung  in  die  Unfall-  und  Invaliditäts-Begutachtung 

Ein  Lehrbuch  für  Studierende  und  Aerzte. 

Von  Prof.  Martin  Relclihardt,  I.  Assistenten  an  der  psychiatrischen 

Klinik  zu  Würzburg. 

576  Seiten. 

Jena  1916,'  Gustav  Fischer. 

Es  sei  gleich  \  o  r  weg  genommen,  daß  cs  sich  hier  um  ein 
ganz  ausgezeichnetes,  durchaus  originelles  Buch  handelt,  das 
mit  beherrschender  Sachkenntnis,  aus  reicher  Erfahrung,  mit 
überzeugender  Kraft  der  Argumente,  mit  ehrlicher  Begeisterung 
für  wissenschaftliche  und  ärztliche  StandesinteresS'en  und  mit 
einer  solchen  Gewandtheit  des  .Ausdruckes  geschrieben  ist,  daß 
es  nach  der  Absicht  des  Verfassers  sehr  wohl  geeignet  erscheint, 
zu  festen  Grundsätzen  in  der  Unfallbegutachtung  zu  führen. 


Das  Buch  soll  den  angehenden  Gutachter  vor  allein  zu 
eigenem  Nachdenken  und  selbständiger  Kritik  anregen  und  ihn 
lehren,  hei  der  Untersuchung  und  Begutachtung  immer  den  ganzen 
Menschen  einschließlich  des  Seelenlebens  zu  beur¬ 
teilen.  Die  Tatsache  des  Versichertseins  und  der  Erwartung 
einer  Entschädigung  erzeugen  bei  zahlreichen  Menschen  eigen¬ 
tümliche  Veränderungen  in  ihrem  Seelen  zu  stand,  welche  der  Gut¬ 
achter  kennen  muß,  wenn  er  nicht  auf  Schritt  und  Tritt  der 
Gefahr  schwerster  Irrtümer  äusgesetzt  sein  will.  Erfahrungs¬ 
gemäß  bereiten  aber  (außer  gewissen  neurologischen  Fragen) 
namentlich  psychologische  und  psychopathologische  Erscheinun¬ 
gen  dem  Gutachter  ganz  besondere  Schwierigkeiten.  Der  Verfasser 
war  daher  bemüht,  dieses  für  den  Gutachter  so  wichtige  Gebiet 
besonders  eingehend  zu  behandeln  und  hat  damit  gleichzeitig 
einen  außerordentlich  dankenswerten  Beitrag  zur  medizinischen 
Psychologie  geliefert.  Das  Buch  soll  ebenso  zur  Ergänzung  der 
Vorlesungen  über  Unfallkunde  dienen,  als  auch  zum  Selbst-  , 
Studium  für  diejenigen  Gutachter,  welche  einen  systematischen 
Unterricht  in  der  Begutachtung  nicht  erhalten  haben.  Zu  diesem 
Zwecke  erschien  eine  gewisse  Breite  der  Darstellung  unerläßlich. 
Wiederholungen  im  Texte  waren  nicht  zu  vermeiden,  zum  Teil 
aus  didaktischen  Gründen  ’  sogar  notwendig;  sie  stören  in  keiner 
Weise,  da  der  Verfasser  seinem  Stoffe  immer  neue  Seiten 
abzugewinnen  und  die  Eindringlichkeit  seiner  Lehren  mit  immei 
neuen  Argumenten  zu  bekräftigen  weiß.  Obwohl  die  offene  Dar¬ 
stellung  der  typischen  Fehler  in  der  Begutachtung  in  mancher 
Beziehung  keine  angenehme1  Sache  ist,  so  hält  es1  der  Verfasser 
doch  für  notwendig,  die  gewohnheitsmäßigen  Irrtümer  rückhalt¬ 
los  zur  Sprache  zu  bringen;  denn  gerade  aus  den  Fehlern 
müssen  wir  lernen  und  dein  angehenden  Gutachter  zeigen,  wie 
er  sie  zu  vermeiden  hat.  Es  soll- .ihm  lucht  nur  gelehrt  werden: 
wie  er  zu  untersuchen  und  zu  begutachten  hat,  sondern  er  soll 
auch  ganz  besonders  lernen:  wie  er  hei  der  Untersuchung  und 
Begutachtung  nicht  Vorgehen  darf.  Das  Lehrbuch  ist  für  die 
Begutachtung  in  der  Arheilervcrsicherung,  der1  privaten  Lirlall- 
und  Haftpflicht- Versicherung  bestimmt.  Die  umfangreiche  Kriegs¬ 
literatur,  speziell  über  ,, trauma  fische  Neurosen“,  konnte  größten¬ 
teils  nicht  mehr  berücksichtigt  werden;  doch  stellt  Verf.  mit 
Genugtuung  fest,  daß  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Autoren 
durchaus  ähnliche  oder  gleiche  Anschauungen  geäußert  hat,  wie 
er  sie  seit.  Jahren  vertritt. 

Ha  die  Enfallhegnlachtung  auch  hei  uns  noch  sehr  im 
argen  liest,  möge  es  gestaltet  sein,  etwas  ausführlicher  auf  den 
Inhalt  des  Buches  einzugehen,  um  dadurch  einerseits  zu  seinem 
Studium  anzuregen  und  anderseits  auch  jenen  weniger  Gewissen¬ 
haften,  die  eine  solche  Verpflichtung  nicht  empfinden,  wenigstens 
einige  Winke  zukommen  zu  lassen,  die  ihr  Verantwortungsgefühl 
wachrufen,  beziehungsweise  kräftigen  sollen. 

In  der  Einleitung  wird  die  Mitwirkung  der  Aerzte 
i  n  d  c  r  A  r  h  e  i  t  e  r  v  e  r  s  i  c  h  e  r  u  n  g  besprochen  und  die  ihnen 
obliegende  Verpflichtung  dargetan,  sich  nach  Möglichkeit,  in  die 
soziale  Gesetzgebung  und  Rechtsprechung  einzuarbeiten.  Bein 
ärztliche  .Kenntnisse  genügen  nicht,  um  in  der  sozialen  Unfall¬ 
versicherung  brauchbare  Gutachten  zu  erstatten,  sondern  es 
müssen  dem  Gutachter  auch  gewisse  Begriffe  der  Rechtsprechung 
geläufig  sein,  die  schon,  deshalb  unentbehrlich  sind,  ‘weil  der 
Arzt  so  viel  als  möglich  auch  Berater  der  Versicherten  sein 
soll,  sowohl  der  Gesunden  wie  der  Kranken.  Vor  allein  muß 
der  Arzt  dann  aufklärend  wirken,  wenn  er  merkt,  daß  sich  bei 
dem  Versicherten  infolge  des  Unfalles  oder  des  Entschädigungs¬ 
verfahrens  abnormale  seelische  Erscheinungen  zeigen,  insbes  Hi¬ 
de  re  Empfindungen,  Vorstellungen  und  affektive  Erregungen  hypo¬ 
chondrischen  Inhaltes,  die  ihrerseits  wieder  die  Beeinflußbarkeit 
erhöhen.  Hie  bekannten  subjektiven  Klagen  (Kopfschmerzen. 
Appetit-  und  Sclilailosigkeit,  Gedächtnisnachlaß,  Schwindelgel ühl, 
.Mattigkeit  usw.)  sind  sehr  oft  nichts  anderes  als  Folgen  einer 
allzu  lebhaften  Sorge  um  Gesundheit  und  Zukunft,  wobei  niese* 
Sorge  durch  irgendwelche  schädliche  Suggestionen  immei'  vom 
neuen  wach  gerufen  wird.  Erkennt  der  erste  behandelnde  Aizl^ 
einen  solchen  Seelenzustand  rechtzeitig  und  'gibt  er  kräftige 
Gegensuggestionen,  sri  ist  einer  -Erkrankung  meist  vorgebeugt, 

!  denn  in  diesem  Stadium  ist  der  Verletzte  noch  belehrbar  und 
I  und  seine  Angaben  tragen  noch  am  ehesten  den  Charakter  dci 


Nr.  46 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917 


1469 


In  befanden  heit.  Die  Nachteile  des  Versichertseins  werden  ein- 
gehend  besprochen,  weil  nur  eine  genaue  Kenntnis  derselben 
ihre  Bekämpfung  ermöglicht, 

I  );is  Kapitel  „  A  e  r  x  1 1  ich  cvS  ao'hverst  ä  n  d  i  g  e  n  t  ä  t  i  g- 
k  e  i  t  u  n  d  ä  r  z  1 1  i  e  h  o  s  W  o  h  1  w  o  1 1  e  n“  führt  gleich  in  medias 
res.  Wohlwollen  und  Mitleid  seien  nicht  die  einzigen  Tugenden 
des  Arztes,  sondern  es  gebe  eine  ärztliche,  wie  überhaupt  all¬ 
gemein  menschliche  Tugend,  welche  Gerechtigkeit  heißt.  Die 
Anwendung- des  Grundsatzes  ,,in  dubio  pro  reo“  sei  in  der  IJnfall- 
begutarhtung  nicht  zulässig,  da  es1  sich  hier  nicht  um  einen  Schul¬ 
digen  handelt,  dem  die  Schuld  nachgewiesen  werden  soll,  son¬ 
dern  beide  Parteien  sich  vielmlethr  als  gleichberechtigte  und 
gleichwertige  Prozeßgegner  gegenüberstehen.  Als  Gutachter  ist 
der  Arzt  nicht  mehr  ausschließlich  der  wohlwollende  Berater, 
sondern  der  unparteiische,  medizinische  Sachverständige;  der 
Patient  ist  als  zu  Begutachtender  nicht  mehr  Kranker,  sondern 
Partei.  Der  Arzt  darf  daher  nicht  zu-  gläubig  sein  und  nicht 
ohne' objektive  Prüfung  aus  reinem  Mitleid  physiologisch  und 
anatomisch  Unwahrscheinliches  oder  Unmögliches  als  erwiesene 
Tatsache  bescheinigen..  „Das  göttliche  und  ethische  Gebot  iw- 
deutet  nicht  nur:  Du  sollst  nicht  falsch  Zeugnis  reden  wider 
Deinen  Nächsten!,  auch  ein  falsches1  Zeugnis  zugunsten  des' 
Nächsten  aus  zu  stellen  ist  verboten  Und  eines  wahren  Arztes 
unwürdig.  Auf  dem  Gebiete  der  Gutachtertätigkeit  gibt  es  für  den 
Arzt  nur  eine  Humanität,  das  ist  Wahrheit  und  Gerechtigkeit, 
das  beste  Wollen  und  das1  beste  Können.“ 

Sehr  beherzigenswert  sind  die  zwei  nächsten  Absätze: 
jsAer.ztlio  he  S  a  c'h  v  e  r  s  t  ä  n  d  i  gke  i  t  und  wissen¬ 
schaftlich  e  K  r  i  t.  i  k“  und  „D  e  r  G  u  t  a  C  h  t  er  soll  n  i  c'  h  t 
e  t  w  a  s  als  t  a  t  s  ä  c  h  1  i  c  h  V  o  r  h  a.  n  d  e  n  h  e  s  c1  h  e  i  n  i  g  e  n, 
dessen  Tatsächlichkeit  er  nicht  konstatieren 
kann,“  Wer  die  an  Beispielen  erläuterten  Weisungen  befolgt, 
wird  sich  jederzeit  den  Bang  eines  objektiven  medizinischen 
Sachverständigen  wahren  und  nicht  zum  gehorsamen  Schreiber 
seines  Klienten  oder  des  zu  Begutachtenden  herabsinken. 

Der  erste  Abschnitt  enthält :  Die  Aufgaben  des  b  e- 
han  dein  den  Arztes  in  der  ersten  Zeit  nach  dem 
Unfa  I  l  e,  das  Heilverfahren  in  der  Wartezeit  mit  den  Pflichten 
des  Verletzten  und  des  behandelnden  Arztes,  den  1  nfallhergang 
mit  der  Definition  des  Unfallhegriffes  nnd  die  überaus  wichtige 
Frage:  Liegt  überhaupt  ein  Unfall  vor?  Die  Pflichten  des  Arztes 
bei  der  Feststellung  des1  Unfallherganges,  der  Ausfüllung  der  Un¬ 
fallsanzeige,  sowie  bei  der  Würdigung  der  Zeugenaussagen 
werden  genau  auseinandergesetzt. 

Unter  den  „a k  u  t e  n  U  n  f  a  1 1  s  f  o  1  g  e  n“,  die  eingehend 
behandelt  werden,  sind  besonders!  hervorzu heben :  „Die  phy- 
c  h  i  s  c  h  e  n  W  i  r  k  u  n  ge  n  des  Unfalles,  psychische  r 

f  Insult  und  Shock.“  Die  außerordentlich  wertvollen  Aus¬ 
führungen  sind  vielfach  grundlegend  für  die  ganze  Unfallbegut¬ 
achtung  und  können  nicht  dringend  genug  der  sorgfältigsten  Be¬ 
achtung  empfohlen  werden.  Nichts  erschwert  namentlich  die 
spätere  Beurteilung  mehr,  als  die  alltägliche  Erfahrung,  daß  die 
hier  in  Betracht,  kommenden  Erscheinungen  und  Begriffe  häufig 
ganz  willkürlich,  unverstanden  und  kritiklos  durcheinander  ge¬ 
worfen  werden.  s*>  daß  eine  nachträgliche  Ergründung  des  wirk¬ 
lichen  Sachverhaltes  meist  nicht  mehr  möglich  ist.  Die  nichts¬ 
sagenden  Diagnosen:  Nervenshoek,  Nervenerschütterung  und 
Nervehze r rü 1 1 uh g,  die  ungemein  beliebt  sind  Und  schon  Von 
jedem  medizinischen  Laien  gestellt  werden,  finden  die  gebüh¬ 
rende  Kennzeichnung  als  unwissenschaftlich1,  mißverständlich  und 
vollständig  unnötig. 

Die  ,,N  ot  wend'igkei  t  gen  a  u  e  r  ä  r  z  1 1  i  c  h  e  r  Un¬ 
ters  u  c  h u  n  g  'u n  d  D  iagno  senstell  u ng  s  o  b  a  1  d  a  1  s 
möglich“  gelangt  mit  noch  kaum  dagewesener  Gründlichkeit 
in  extenso  zur  Darstellung.  Eine  außerordentlich  wichtige  Bolle 
hei  der  Unfallbegutachtung  spielen  die  i  n  d  i  v  i  d  uellen  E  i  g  e  n- 
1  ümlichkeiten  der  Gestaltung,  der  Funktion,  der  Intelligenz 
und  des  Charakters,  die  ausführlich  entwickelt  werden.  Von  den 
einzelnen  Bestandteilen  des  seelischen  Lebens  kommen  für  die 
l. nl’allbegutachtung  vor  allem  der  Zustand  der  Verstandes-  und 
Gemütstätigkeit  in  Betracht  und  hier  zeigt  sich  auch  die  ver¬ 
schiedene  individuelle  \eranlagung  in  besonders  starkem  Maße. 
Häufig  wird  eine  traumatische  Neurose  angenommen,  während 


nur  eine  abnorme  Persönlichkeitsveraulagung  Verlag.  Die  hei 
den  „(hi fallkranken“  mehr  weniger  typisch  vorkommenden  seeli 
sehen  Eigenschaften  werden  aufgezählt;  die  individuellen  Ver¬ 
schiedenheiten  der  seelischen  Beaktiori  und  ihre  körperlichen 
Begleiterscheinungen  eingehend  gewürdigt.  Ehe  der  Gutachter 
daran  geht,  die  Beziehungen  zwischen  Entersuchungsbefund  und 
Unfallsfolge  zu  prüfen,  muß  er  sich  bei  zahlreichen  Erscheinun¬ 
gen' zunächst  und  vor  allem  die  wichtige  Frage  verlegen:  Isl 
die  vorhandene  anscheinende  Anomalie  ü  b  e  r- 
h  a  n  p  t  s  c  h  o  n  k  r  a  n  k  h  a  f  t?  Oft  genug  muß  diese  Frage 
verneint  werden,  .weil  lediglich  eine  individuelle  Eigentümlichkeit 
vorliegt. 

Von  gleich  großer  Bedeutung  für  den  Gutachter  sind  die 
v  o  r  z  e  i  1  i  g  e  n  u  n  d  k  r  a  n  k  h  a  f  t.  e  n  1 1  ii  c  k  b  i  1  d  u  n  g  s  \r  o  r- 
gänge  im  Organismus,  die  aus1  persönlichen  in  der  Anlage 
begründeten)  Ursachen  bei  den  einzelnen  Menschen  und  in  den 
einzelnen  Organen  in  verschiedenen  Lebensaltern  rn  abwechseln¬ 
der  Intensität  und  oftmals  in  ruckweisen  Schüben  aiiftrelen 
können.  Die  Symptomatologie  ist  sowohl  auf  psychisch-nervösem, 
wie  auf  somatischem  Gebiete  ungemein  vielgestaltig.  Die  Ver¬ 
wechslung  mit  Unfallsfolgen  liegt  besonders  nahe,  wenn  die  vege¬ 
tativen  Erscheinungen  mit  mehr  weniger  starken,  meist  unbe¬ 
stimmten,  als  , »nervös“  aufgefaßten  subjektiven  Empfindungen, 
sowie  namentlich  auch'  mit  einer  beträchtlichen  wenngleich 
mitunter  nur  .Vorübergehenden)  Verringerung  der  Leistungsfähig¬ 
keit  einhergehen.  Maßgebend  ist  immer  nur  die  Gesamtheit 
der  Altersveränderungen  und  nicht  ein  einzelnes  Symptom, 
welches  keineswegs  das  Vorhandensein,  allgemeiner  Rückbildungs¬ 
vorgänge  beweist.  Ihre  Beziehungen  zu  dein  Unfallsereignis'  sind 
rein  zufällig  und  auch  der  scheinbar  zeitliche  Zusammenhang 
wird  nur  in  der  Weise  hergestellt,  daß  dieser  Zustand  dem 
Verletzten  erst  nach  einem  Unfälle  zum  Bewußtsein  kommt. 
Meist  wird  dann  das  Unfallsbreignis  ohne  nähere  Begründung 
als  Ursache  der  senilen  Erscheinungen  angesehen,  da  der  Kranke 
früher  doch  gesund  war.  In  Wirklichkeit  liegt  hier  meist  eine 
Umkehr  der  Kausalität  vor:  das  Leiden  ist  nicht  aufgetreten,  weil 
der  Unfall  'Voranging,  sondern  Weil  das  Leiden  aufgetreten,  wurde 
der  zufällig  vorangegangene  Unfall  fälschlicherweise  als  Ursache 
oder  wesentliche  Teilursache  beschuldigt. 

Die  fehle  r  h  a  f  t  zu  schwerwiegend  gestellte 
Diagnose  kann  großen  Schaden  im  Seelenleben  des  Ver¬ 
sicherten  anrichten.  Bei  der  im  ersten  Stadium  der  Krankheit 
gesteigerten  Beeinflußbarkeit  genügt  dazu  ein  einziges  unvor¬ 
sichtiges  Wort  des  behandelnden  Arztes.  Der  Gutachter  lasse1 
sich  also  vor  allem  nicht  düpieren  und  keine  falsche  Diagnose 
suggerieren.  Vor  den  ärztlichen  Unachtsamkeiten  hei  der  Dia¬ 
gnosenstellung  und  Begutachtung,  die  am  häufigsten  zu  unter¬ 
laufen  pflegen,  wird  ebenso  gewarnt,  a  vie  Vor  der  zu  unbe¬ 
stimmten  oder  sogar  unrichtigen  und  'unwissenschaftlichen  Aus¬ 
drucksweise.  Die  Prognose  der  traumatischen  Erkrankungen 
werde  im  allgemeinen  viel  zu  ungünstig  gestellt  und  der  Verfasser 
weist  mit  Nachdruck  auf  die  Gefahren  hin,  welche  daraus  für 
das  weitere  Schicksal  des1  Verletzten  entstehen  können. 

Von  entscheidender  W  ichtigkeit  ist  das1  Kapitel  über  den 
S e e  1  e  n  z u  s  t a n  d  des  V ers'i  C h  c  r  t e n  u  n  d  V  e  r  1  e t  z  t e n, 
in  welchem  die  ungemein  zahlreichen,  höchst  beträchtlichen,  indi¬ 
viduellen,  in  der  Anlage  angeborenem  Verschiedenheiten  der 
geistigen  Persönlichkeit  mit  größter  Ausführlichkeit  erörtert 
werden.  Der  Verfasser  greift  hier  besonders  drei  Eigenschaften 
des  menschlichen  Seelenlebens  heraus,  deren  \  orhandensein  oder 
Fehlen  (einschließlich  aller  Uebergänge  zwischen  den  Extremen 
auf  beiden  Seiten),  beziehungsweise  deren  Kombinationsformen 
für  -  das  Verhalten  des  Versicherten  ausschlaggebend  sind:  die 
v  o  r  h  a  n  d  e  n  e  oder  fehlende  V  ill  e  n  s  k  r  a  f  t,  die  A  n- 
1  a  g  e  z  u  r  Hypo  c  h  o  n  d  r  i  e  und  die  Disposition  zu 
g  e  s  te  i  gerte  r  Be  e  i  n  f  1  n  ß  b  arkei  I.  Die  außerordentlich 
klaren,  und  lehrreichen  Ausführungen  bieten  vielfach  erst  den 
Schlüssel  zum  Verständnisse  des  Seelenzustandes  der  Patienten 
und  bringen  so  recht,  eindringlich  zum  Bewußtsein,  wie  naiv  es 
ist,  psychologische  Krankheitsbilder  aus  körperlichen  Begleit¬ 
erscheinungen  erkennen  zu  wollen. 

Die  logische  Fortsetzung  dieser  Psychologie  des  Verletzten 
bilden:  der  medizinische  Aberglaube ;  das  Sieh-bewußt-werden 
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ügjj'iu  früher  vorhandener  Krankheiten;  die  sogenannten  Begeh¬ 
rangsvorstellungen;  die  Aufgabe  des1  behandelnden  Arztes  und 
Gutachters  mit  Rücksicht  auf  den  Seelenzustand  des  Verletzten, 
und  die  Wichtigkeit  des  ersten  ärztlichen  Gutachtens1.  Die  so¬ 
genannten  Gefälligkeitsatteste  werden  mit  folgendem 
charakterisiert:  „Man  wendet  diese  Bezeichnung,  die  einen  sehr 
üblen  Beigeschmack  hat,  vor  allem  dann  an,  wenn  das  Zeugnis' 
den  allgemein-ärztlichen  Erfahrungen,  den  ärztlichen  Lehrsätzen 
und  Tatsachen  und  dem  ärztlichen  „gesunden  Mens'chenver- . 
stände“  widerspricht;  wenn  es  sich  ferner  nicht  auf  eingehender 
Untersuchung  aufbaut  und  seine  Schlußfolgerungen  nicht  ent¬ 
sprechend  begründet.  Häufig  tragen  solche  Atteste  außerdem 
den  Stempel  der  Oberflächlichkeit,  sogar  den  des  absichtlichen 
Täuschungsversuches.  Sie  sollen  offenbar  dazu  dienen,  der  das1 
Zeugnis  fordernden  Person  ohne  hinreichende  Berechtigung  einen 
materiellen  Vorteil  zu  Verschaffen.  Ein  derartiges  Gefälligkeits1- 
altest  stelle  der  Arzt  niemals  aus,  zumal  er  hiedurch  in  eine 
sehr  schwierige  Lage  kommen  kann,  da  er  (sbfern  nicht  der 
Tatbestand  des  §  278  St.-G.-B.  gegeben  ist,*)  eventuell  zivil¬ 
rechtlich  für  den  entstandenen  Schaden  haftbar  gemacht  werden 
kann.“ 

Es  sei  manchmal  geradezu  sinnlos,  was  alles  in  solchen 
Gefälligkeitsattesten  ohne  jede  Begründung  und  entgegen  aller 
ärztlichen  Erfahrung  bescheinigt  Wird.  Weil  zum  Beispiel  die 
Reflexe  etwas  lebhaft  sind,  weil  die  untersuchte  Person  während 
der  Untersuchung  schwitzt  Und  ihre  Ha!ut  nach  dem  Bestreichen 
sich  rötet,  deshalb  ist»  11  nicht  nur  eine  nervöse  Störung  vorliegen, 
sondern  selbstverständlich  eine  traumatische  Neurose  mit  völliger 
und  andauernder  Erwerbsunfähigkeit.  In  Wirklichkeit,  ist  die  der¬ 
artig  begutachtete  Person  meist  iganz  gesund  und  steht  höchstens 
unter  den  bekannten  SuggestiVwirkungen  unvorsichtiger  Unter¬ 
suchung,  überflüssiger  Behandlung  Us'w.  Sogar  hervorragende 
Aerzte  und  Leiter  Von  Instituten  konnten  manchmal  nicht  von 
dem  Vorwurf  freigesprochen  werden,  ein  ganz  gewöhnliches  Ge- 
fäll igkeitsattest  ausgestellt  zu  haben  Und  die  Beispiele,  die  Ver¬ 
fasser  anführt,  müßten  ‘wahrhaft  erschreckend  wirken,  wenn 
man  nicht  gerade  auf  diesem  Gebiete  schon  längst  an  das1  Un- 
faßlichste  gewöhnt  wäre.  Der  Schluß  des  Absatzes  lautet: 
„Möchten  doch  diejenigen  Aerzte,  welche  gelegentlich  oder  ge¬ 
wohnheitsgemäß  Gefälligkeitsatteste  und  .  Gefälligkeitsgutachten 
ausstellen,  sich  stets  desteen  bewußt  sein:  daß  nichts  mehr  eben¬ 
sowohl  ihrem  Ansehen,  wie  demjenigen  des1  gesamten  ärztlichen 
Standes  schadet,  als  eine  solche  zu  wenig  ernste  Auffassung 
des  ärztlichen  Gutachterberufes!“ 

Der  zweite  Abschnitt:  „Die  Anweisung  zum  Stu¬ 
dium  der  Unfallakten“  berücksichtigt  die  Unfallsanzeige, 
den  Unfallshergang,  die  akuten  Unfallsfolgen,  die  zeitlichen  Ver¬ 
hältnisse,  die  Schriftstücke  des  zu  Begutachtenden  in  den  Akten 
und  die  kritische  Betrachtung  der  ärztlichen  Zeugnisse  Und 
Gutachten. 

Der  dritte  Abschnitt:  „Die  Untersuchung  des 
meusclili  c  h  e  n  Körpers“  ist  sehr  ausführlich  gehalten 
und  bringt  alles  für  den  speziellen  Zweck  Erforderliche.  Der 
ganze  umfangreiche  Abschnitt  ist  namentlich  deshalb  so  wert-' 
voll,  weil  die  Prüfung  der  Unafllkranken  infolge  gewisser  seeli¬ 
scher  Eigentümlichkeiten  derselben  eine  Sonderdarstellung  in 
dieser  sonst  gewohnten  ärztlichen  Tätigkeit  einnimmt,  deren 
Wesen  dem  Gutachter  Vertraut  sein  muß.  Es1  gibt  ausgezeichnete 
Lehrbücher  der  U n te rsuchu n g s me t h o de n ,  in  welchen  diese  be¬ 
sonderen  Verhältnisse  der  Unfallbegutachtung  mit  keinem  Worte 
erwähnt  sind.  Das  Studium  diesies  Kapitels  wird  den  Arzt  vor 
manchen  Irrtümern  bewahren  Und  ihm  insbesondere  zu  einer  sach¬ 
gemäßen  Würdigung  der  sogenannten  objektiven  Symptome  bei 
Neurosen  verhelfen,  die  hier  nach  allen  Richtungen  beleuchtet 
werden. 

Durchaus  originell,  beweiskräftig  und  für  den  besonderen 
Zweck  zugeschnitten  ist  der  vierte  Abschnitt:  „Die  Ursachen 
der  Krankheiten.“  Gerade  für  die  Unfallbegutachtung  ist 

*)  Der  Paragraph  lautet:  »Aerzte  und  andere  approbierte  Medizi¬ 
nalpersonen,  welche  ein  unrichtiges  Zeugnis  über  den  Gesundheitszu¬ 
stand  eines  Menschen  zum  Gebrauche  bei  einer  Behörde  oder  Ver¬ 
sicherungs-Gesellschaft  wider  besseres  Wissen  ausstellen,  werden  mit 
Gefängnis  von  einem  Monat  bis  zu  zwei  Jahren  bestraft.« 


die  Unterscheidung  zwischen  exogenen  (durch  äußere  Schäd¬ 
lichkeiten  entstandenen)  und  endogenen  (auf  innerer  Ver¬ 
anlagung  lie  ruhenden)  Krankheiten  von  wesentlicher  Bedeutung, 
weil  wir  dadurch  schon  von  vornherein  gewisse  Anhaltspunkte 
für  die  Beurteilung  gewinnen.  Bei  dea  exogenen  Krankheiten 
fallen  nur  die  einmaligen  (akuten)  äußeren  Krankheitsursachen 
Unter  den  Begriff  des  Unfalles,  und  zwar  muß  eine  einmalige 
äußere  Einwirkung,  die  stärker  Und  dauernder  schädigen  soll, 
selbst  schon  eine  recht  erhebliche  sein  und  dementsprechend 
auch  unverkennbare  akute  Symptome  hervorrufen.  Inwieweit 
eine  endogene  Krankheit  im  Einzelfalle  ausnahmsweise  trotz¬ 
dem  als  Unfallsfolge  zu  befrachten  ist,  muß  von  Fall  zu  Fall 
auf  das  eingehendste  geprüft  ‘werden  und  die  Entscheidung  kann 
mit  zu  den  schwierigsten  und  verantwortungsvollsten  Aufgaben 
des  medizinischen  Sachverständigen  gehören.  Unter  keinen  Um¬ 
ständen  darf  der  Gutachter  folgende  Begriffe  verwechseln:  Ur¬ 
sache,  innere  Ursache,  äußere  Ursache  und  einmalige  Ursache. 
Zu  dem  vielzitierten  Satze,  daßi  die  Unfallskranken  nicht  Unter 
unserer  ätiologischen  Unkenntnisl  leiden  dürfen,  bemerkt  der 
Verfasser  sehr  richtig:  daß  Wir  ja  nicht  nalch  den  eigentlichen 
inneren  Ursachen  der  Krankheiten  gefragt  werden,  sondern  nur 
darum,  ob  eine  Erkrankung  in  it  hoher  Wahrscheinlichkeit  durch 
ein  bestimmtes  Unfallsereignis  verursacht  wjird;  und  da  wis'sen 
wir  in  negativer  Beziehung  mit  hinreichender  Sicherheit,  daß 
zahlreiche  Krankheiten  nicht  durch  einmalige  äußere  Ursachen 
entstehen.  Die  einwandfreiesten  Beobachtungen  dafür  liefere  die 
Psychiatrie,  wie  überhaupt  besonders!  diese  medizinische  Teil¬ 
wissenschaft  den  unbefangenen  Beurteiler  auf  die  innere  Ent¬ 
stehung  (Endogenese)  zahlreicher  Krankheiten  hinweise.  Streng 
zu  scheiden  Von  ursächlichen  Beziehungen  zwischen  Unfalls¬ 
ereignis  und  Krankheit,  weiche  nur  durch  die  medizinische  Wissen¬ 
schaft  festgestellt  werden  können,  sind  jene  Fälle,  in  denen  aus 
juristischen  Gründen  eine  Erkrankung  auch  dann  als  Unfalls¬ 
folge  erkannt  werden  kann  Oder  muß,  wenn  das  Unfallsereignis 
nicht  imstande  war,  die  Krankheit  zu  erzeugen  oder  wesentlich  zu 
verschlimmern  (wenn  der  Unfall1  zUmi  Beispiel  nur  eine  von 
t n e hr e  ren  U r Sachen  war  UsW . ) . 

Ueber  die  Gliederung  dieses  ätiologischen  Abschnittes  gibt 
schon  die  Anführung  der  Untertitel  eine  gute  Uebersicht:  die 
Mitwirkung  eines  einmaligen  äußeren  Ereignisses1  bei  der  Ent¬ 
stehung  einer  Krankheit;  die  Proportionalität  zwischen  Ursache 
und  Folge;  der  nur  scheinbare  Ursächliche  Zusammenhang; 
die  Umkehr  der  Kausalität;  die  schädlichen  Verallgemeinerungen 
ätiologischer  Anschauungen;  die  UebersChätziung  einmaliger 
äußerer  Ursachen;  der  ätiologische  Aberglaube;  die  falsche  ärzt¬ 
liche  Beweisführung;  allgemeine  Leitsätze  zur  Frage  der  An¬ 
erkennung  einer  an  sich  nicht  traumatischen  Krankheit;  die 
traumatisch  verursachten  Krankheiten  und  die  ihrem  Wesen  nach 
im  allgemeinen  nicht  traumatischen  Krankheiten. 

Zu  den  letzteren  gehören  in  erster  Linie  die  Psyc1  ho¬ 
nen  rosen.  Der  Standpunkt  des  Verfassers  in  der  Neurosen¬ 
frage  ist  aus  (seinen  früheren  Arbeiten  bekannt  und  er  bittet  hier 
alle  Kollegen,  die  seine  ätiologischen  Anschauungen  nicht  teilen,  • 
gleichfalls  fortgesetzt  die  Kausalität  außerhalb  des  Bereiches 
der  Versicherung  und  des  Entschädigungsverfahrens  ebenso  Unbe¬ 
fangen  zu  prüfen,  wie  er  dies  zu  tun  sich  bemüht  hat. 

An  die  Spitze  seiner  Erörterung  stellt  Verfasser  folgende 
Sätze:  Die  Psychoneurosen  sind  im  allgemeinen  nicht  trauma¬ 
tische  Krankheiten.  Es  gibt  zweifellos  eine  echte  traumatische 
Neurose  auch  Ohne  Entschädigungsverfahren;  sie  ist  aber,  so¬ 
weit  von  längerer  Dauer,  äußerst  selten.  Die  meisten  gegenwärtig 
als  traumatische  Neurose  bezeichneten  (anscheinenden  Oder  wirk¬ 
lichen)  krankhaften  Zustände  tragen  diesen  Namen  zu  Unrecht. 
Dann  zählt  er  die  Krankheiten  auf,  die  fälschlicherweise  als  trau¬ 
matische  Neurose  diagnostiziert  werden.  Hier  seien  nur  jene 
Formen  genannt,  bei  denen  dies  !am  häufigsten  der  Fall  ist. 
Endogene  Neurosen:  Das  vorangegangene  angeschuldigte 
Ereignis  hat  meist  nicht  einmal  als!  aüslösende  Ursache  gewirkt, 
sondern  ist  lediglich  aus  Kausalitätsbedürfnis  von  dem  Ver¬ 
sicherten  als  Ursache  der  Neurosen  angegeben  worden.  Ab¬ 
norme  Persönlichkeit s-  und  Charakter v'eranl  a- 
gUng:  Auch  diese  kann  sich  mehr  weniger  plötzlich  zeigen, 
ohne  daß  ein  einmaliges  Ereignis  im  Sinne  eines  Unfalles  voran- 
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gegangen  wäre.  Die  gesteigerte  Beeinflußbarkeit,  die 
hy  pochend  rische.  leberängstlichkeit.  und  Krankheitsbefürchtung, 
teils  auf  angeborener  Anlage  beruhend,  teils  durch  unrichtige 
medizinische  Anschauungen,  unzutreffende  oder  mißverstandene 
ärztliche  Aussprüche  (iatrogcne  Hypochondrie)  und  namentlich 
durch  das  Entschädigungsverfahren  verursacht,  ohne  daß  ein 
eigentlicher  .Krankheitszustand  vorliegt.  In  allen  diesen  Fällen 
unterscheide  der  Gutachter  sorgfältig  die  scheinbaren,  das  heißt 
nur  angegebenen,  und  die  wirklichen  Krankheitsursachen.  Bei 
zahlreichen  nervös  oder  geistig  abnorni  veranlagten  Personen 
beeinflusse  zwar  ein  entschädigungspflichtiges  äußeres1  Ereignis, 
die  Gedankenrichtung,  indem  solche  Personen  nur  noch  von 
„ihrem  Unfälle“  reden  und  selbstverständlich  nur  infolge  des 
Unfalles  krank  zu  sein  glauben.  Aber  eine  wirkliche  Krankheits¬ 
ursache  bilde  der  Unfall  meist  nicht.  Der  Gutachter  müslse  seine 
Diagnose  auf  „traumatische  Neurose“  auch  wirklich  ernsthaft 
prüfen  und  sie  nicht  in  ganz  unkritischer  Weise  nur  dann  stellen, 
wenn  er  das  Krankheitsbild  nicht  hinreichend  versteht  oder 
deuten  kann. 

Früher  habe  man  die  traumatischen  Neurosen  als  Folge 
einer  materiellen  Erschütterung  des  Gehirns!  oder  des  Organis¬ 
mus  aufgefaßt;  bei  letzterer  sollte  sich  die  Erschütterung  auf 
.  den  sensiblen  Bahnen  zum  Gehirn  fortsetzen  und  dort  die  trau¬ 
matische  Neurose  Verursachen.  Ein  solcher  Erklärungsversuch 
sei  jedoch  nicht  haltbar;  er  begehe  den  Fehler,  psychische 
Phänomene  neurologisch-anatomisch  erklären  zu  wollen.  Eine 
materielle  Erschütterung  des  Gehirns  oder  des  gesamten  Organis¬ 
mus  vermöge  direkt  niemals  eine  echte  Psychoneuros©  zu  be¬ 
wirken,  sondern  höchstens  indirekt,  das  heißt  auf  dem  Umwoge, 
durch  die  Psyche,  und  durch  den  begleitenden  psychischen  In¬ 
sult.  Es  sei  auch  nicht  richtig,  wenn  gesagt  wird,  daß  sich  die 
Neurose  besonders  oft  an  Kopfverletzungen  anschließe,  denn  die 
Erfahrung  außerhalb  des  Kreisel  der  Versicherung  lehre  das  Gegen¬ 
teil;  man  sei  stets!  vlon  neuern  im  höchsten  Maße  erstaunt 
darüber,  wie  häufig  gerade  hei  Schwer  Verunglückten  mit  dau¬ 
ernder  traumatischer  Hirn  Schädigung  das«  Seelenleben  in  Ord¬ 
nung  bleibt.  Kopfverletzungen  tend  traumatische  Neurosen  stehen 
nicht  in  einem  Unmittelbaren  -Kausalitätsverhältnis1.  Immer  müsse 
man  der  äußeren  Krankheitsursache  die  innere  Disposition  zur 
Krankheit  entgegenstellen.  Je  stärker  die  innere  Veranlagung 
war,  um  iso  geringer  braucht  das  äußere  Ereignis,  zu  sein.  Schließ¬ 
lich  kommt  eine  Grenze,  hei  welcher  das  einmalige  äußere 
Ereignis  so  geringfügig  wird,  daß  ihm  nicht  mehr  die  Rolle  der 
wesentlichen  Teilursache  zu  gemutet  werden  kann.  Außer  der 
Stärke  der  inneren  Disposition  sjind  als  äußere  Komponenten 
für  die  Beurteilung  der  Kausalität  zU  berücksichtigen:  die  ob¬ 
jektive  Schwere  des  seelischen  Traumas;  die  Intensität  und  Eigen¬ 
art  der  akuten  Symptome;  der  enge  zeitliche  Zusammenhang; 
die  Krankheitsdauer  und  Schwere  der  Neurose  s'elbst. 

Die  echte  traumatische  Neurose  entsteht,  wenn 
das  Gehirn  eine  besondere  Disposition  zu  psychisch-nervösen 
Krankheiten  ,aüf weist,  und  zwar’  sind  es  sehr  starke  affektive 
Vorgänge,  welche  das  Gehirn  in  einen  vorübergehenden  oder 
etwas  länger  dauernden  Ausnahmszustand  versetzen  können.  Die 
Erscheinungen  der  echten  traumatischen  Neurose,  ihre  Differen¬ 
tialdiagnose  und  Prognose  werden  eingehend  besprochen.  Auch 
bei  enger  Fassung  des'  Begriffes1  der  traumatischen  Neuroste  sei 
diese  Bezeichnung  nur  ein  Sammelname  in  dem  Sinne,  daß  die 
vorhandene  Neurose  ursächlich  vom  Unfälle  abhängig  war.  Ein 
einziges,  scharf  umrissenes  Krankheitsbild  der  traumatischen  Neu¬ 
rose  gibt  es  nicht.  Folgende  Unterarten  lassen  sich  unterscheiden : 
Der  sogenannte  vasomotorisCh-neurotisChe,  der  neurasthenisteh- 
hypochon drische,  der  hysterische  Typlus  Und  die  Zwangszustände 
infolge  eines  Unfalles.  Was  die  ■  Neurose  gegebenen  falls  zur 
traumatischen  macht,  ist  lediglich  der  enge  kausale  Zusammen¬ 
hang  mit  dem  Unfälle,  nach  ‘welchem  sich  die  Symptome  auch 
zeitlich  alsbald  in  Voller  Stärke  entwickeln.  Dementsprechend 
steigt  auch  die  Krankheitskurve  bei  der  echten  traumatischen 
Neurose  sofort,  nach  dem  Unfälle  steil  an,  um  dann  wieder 
langsam  zu  sinken,  während  bei  den  meisten  nicht  traumati¬ 
schen  Neurosen  die  Krankheitskurve  nur  langsam  und  allmählich 
ansteigt.  Diagnostisch  ist  auch  auf  das  Vorhandensein  Vegetativer 


Symptome  Wert  zu  legen.  Die  Prognose  der  echten  traumati¬ 
schen  Neurose  ist.  ausnahmslos  gut. 

Auch  die  Hysterie  ist  im  allgemeinen  eine  in  der 
Anlage  angeborene  degenerative  Störung,  welche  in  zahlreichen 
Fällen  ohne  einmalige  Ursache  oder  wesentliche  Teilursache  aus¬ 
bricht.  So  häufig  hysterische  Symptome  sind,  so  selten  ist  die 
echte  krankhafte  Hysterie.  Sogenannte  hysterische  Symptome 
si nd  nicht  charakteristisch  für  Hysterie.  Sie  beweisen  gerade 
in  der  Unfallbegutachtung  noch  nicht  einmal,  daß  überhaupt 
schon  ein  krankhafter  Zustand  Vorliegt.  Der  Begriff  des  Psycho¬ 
genen  ist  der  Weitere,  derjenige  des  Hysterischen  der  engere. 
Sehr  vieles  ist  pb'yehogen,  sehr  “weniges  ist  krankhaft  hysterisch. 
Die  eigentliche  traumatische  Hysterie  ist  außerordentlich  selten. 

I li  den  Gutachten  komme  man  im  allgemeinen  ohne  den  Aus¬ 
druck  „Hysterie“  aus.  Das  Vermeiden  dieser  Bezeichnung  (so¬ 
weit  es  irgendwie  möglich  ist)  habe  einen  doppelten  Vorteil:  der 
Gutachter  sei  gezwungen,  Wenn  ler  einen  Ersatz  für  die  Diagnose 
„Hysterie“  schaffen  sloll,  eingehend  nachzudenken  und  sich  um 
eine  genaue  Analyse  des  Seelenzustandes  bei  dem  zu  Begutach¬ 
tenden  zu  bemühen;  und  außerdem  verringere  die  Vermeidung 
dieser  Diagnose  im  Gutachten  auch  die  stets  sehr  große  Gefahr 
des  ass'oziativten  Kurzschlusses:  „Hysterie“,  — i  ergo  „trauma¬ 
tische  Hysterie“. 

Es  folgt  die  Besprechung  der  ste genannten  Rentenk  a m  p f- 
oder  E  n  t  s  c  h  ä  d  i  g  u  n  g  s  n  e  u  r  te  s  c.  Die  meisten  Menschen, 
welche  eine  Rente  oder  eine  Entschädigung  erwarten  oder  be¬ 
ziehen,  zeigen  keine  auffallenden  seelisch-nervösen  Symptome. 
Wenn  solche  im  Anschluß  an  dalsi  Entschädigungsverfahren  äuf- 
treten,  so  ist  hiezu  eine  mehr  Weniger  starke  endogene  (psycho- 
pathologische  oder  degenerative)  Veranlagung  erforderlich'.  Das 
Entschädigungsverfahren  entfaltet  einen  viel  schädlicheren  Ein¬ 
fluß,  als  das  Unfallereignis  seihst,  weil  steine  suggestive  Wirkung 
eine  dauernde  ist,  im  Gegensatz  zu  der  einmaligen  Suggestions¬ 
wirkung  des  Unfalles.  Meistens  liegt,  wenn  die  Diagnose  auf 
Rentenkampfneurose  lautet,  noch  kein  wirklicher  Krankheits¬ 
zustand  Vor,  und  diese  normalpsychologiscbe  SuggestionsWirkung 
durch  das  E n ts'ch ädi gungsv erfahren  ist  sehr  häufig.  Die  Renten¬ 
kampfneurose  entwickelt  sich  primär,  Sobald  das  Entschädigungs- 
verfahren  mehr  in  den  Gedankenkreis  der  eine  Entschädigung 
erwartenden  Person  tritt;  also  meist  erst  nach  Wochen,  aber 
auch  erst  nach  Monaten  und  selbst  nach!  mehreren  Jahren.  Es 
fehlt  dann  audh  der  zeitliche  Zusammenhang  zwischen  Unfall  Und 
Beginn  der  anscheinend  nervösen  Symptome.  Die  akuten  seeli¬ 
schen  Folgen  des  Unfalles  pflegen  Schon  längst  abgeklungen 
und  verschwunden  z'u  sein,  Wenn  die  sogenannte  Rentenkampf¬ 
neurose  beginnt.  In  allen  derartigen  Fällen  ist  das1  Unfallereignis 
keine  medizinische  Ursache  oder  Teilurslache  der  Neurose  mehr, 
sondern  nur  die  juristische  Vorbedingung  dafür,  daßi  überhaupt 
ein  EntschädigiungsVterfahren  eingeleitet  werden  kann,  welches 
dann  die  anscheinende  oder  Wirkliche  Neurose  bewirkt.  Je  größer 
die  erwartete  Entschädigung,  Um  Iso  stärker  äuCh  die  Suggestions¬ 
wirkung  derselben.  Dementsprechend  findet  man  die  reinsten 
und  hochgradigsten  Fälle  vlon  EntsChädigungsneurose  bei  den 
Haftpflichtprozessen  mit  maßlos!  übertriebenen  Forderungen.  Die 
reine  Entschädigungsneurbste  Verschwindet  ausnahmslos  und  so¬ 
fort  in  kürzester  Zeit,  sobald  die  Ursache,  nämlich  das  Entschädi¬ 
gungsverfahren  mit  seiner  Suggestivkraft  dauernd  beseitigt  ist. 
Was  sich  als  Folge  des  Rentenkampfes  darstellt,  ist  keine  trau¬ 
matische  Neurose  (im  wissenschaftlichen  Sinne)  mehr.  Die  Ent¬ 
schädigungsneuroste  und  sogenannte  Rentenhysterie  wird  in  der 
Arbeiterversicherung  mit  Recht  nicht  als1  entstehädigungspflichtig 
anerkannt;  in  Haftpflichtprozessen  hat  das1  Reichsgericht  einen 
teilweise  anderen  Standpunkt  eingenommen,  doch  meint  der  Ver¬ 
fasser,  je  mehr  die  Gutachten  der  medizinischen  Sachverständigen 
bezüglich  des  Wesens  der  sogeniauntetn  EntsChädigungsneurose 
auch  in  Haftpflichtprozessen  übereinstimmen,  um  so  eher  werde 
auch  .hier  eine  Einigung  der  juristischen  Anschauungen  und 
Schlußfolgerungen  zu  erreichen  sein. 

Die  Aerzte  mögen,  demnach  Vor  allem  den  übergroßen  Re¬ 
spekt  vor  der  sogenannten  traumatischen  Neurose  verlieren  und 
eine  sachgemäßere,  ruhigere  Auffassung  Platz  greifen  lassen. 
Wenngleich  nicht  zu  erwarten  stehe,  daß  auf  einem  so  viel  um- 
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st  ri  Honen  Gebiete,  wie  es  die  traumatischen  Neurosen  im  weite¬ 
sten  Sinne  des  AYortes  vorstellen,  rasch  eine  Einigung  auf  ge¬ 
meinsame  Grundsätze  zu  erzielen  sein  werde,  so  muß  man  dem  j 
Verfasser  doch  recht  gehen,  daß  bei  vernunftmäßiger  Betrachtung 
der  hier  zu  berücksichtigendem  Tatsachen  eine  befriedigende 
Lösung  des  Problems  sehr  wohl  möglich  sei,  und  ihm  weiter  ^ 
zugestehen,  daß  seine  Auffassung  den  allgemein-wissenschaft¬ 
lichen  Anschauungen  und  praktischen  Erfahrungen  vollauf  gerecht 
wird.  Es  würde  demgemäß  schon  einen  großen  Fortschritt  und  | 
wesentlichen  Gewinn  bedeuten,  wenn  seine  Lohrmeinungen  zu¬ 
nächst  nur  ernst  und  vorurteilsfrei  geprüft  und  gewürdigt  werden ;  i 
ihrer  Annahme  wird  dann  kaum  viel  im  Wege  stehen. .  Jeder  , 
Gutachter,  welcher  den  ganzen  Fragenkomplex  theoretisch  nicht 
beherrscht  und  aus  Mangel  an  praktischer  Erfahrung  kein  Recht 
auf  eine  eigene  Meinung  besitzt,  der  möge  sich  ruhig  der» 
Führung  des  Verfassers  anvertrauen.  Er  wird  überall  gut  he¬ 
ia  ten  sein  und  als  geistiger  Arbeiter  der  Wissenschaft  ebenso  treu 
dienen,  wie  als  Vollwertiger  medizinischer  Sachverständiger  den 
Richter  in  der  Wahrheitsfindung  erfolgreich  unterstützen. 

Sehr  wesentlich  für  die  UnfalTbegutaOhtung  ist  auch  die 
Epilepsie.  Alle  in  Betracht  kommenden  Fragen  werden  ein¬ 
gehend  besprochen.  Eine  traumatische  Epilepsie  entsteht  nur 
durch  eine  dauernde  traumatische  Hirnschädigung  (Verwachsung 
der  Hirnhaut  mit  dem  Gehirne,  Reizung  von  Knochensplittern 
an  der  Innenseite  des  Schädels  usW.);  aber  selbst  unter  den 
dauernden  traumatischen  Hirnverletzungen  ist  die  traumatische 
Epilepsie  noch  eine  seltene  Erscheinung.  Auf  alle  Fälle  muß 
eine  dauernde  Hirnschädigung,  nachgewiesen  oder  wenigstens 
überwiegend  wahrscheinlich'  sein,  sofern  eine  traumatische  Epi¬ 
lepsie  diagnostiziert  werden  darf.  Die  traumatische  Epilepsie  ist 
von  der  genuinen  grundsätzlich  zU  trennen.  Beiden  Krankheiten 
sind  wesen  sv^schieden  und  haben  nUr  die  Symptome  gemeinsam. 
Es  fehlen,  bisher  alle  Anhaltspunkte  dafür,  daß  ein  gewöhnliches 
Trauma  (zum  Beispiel  eine  Unkomplizierte  H i rner schütt eru n g, 
(>in  psychischer  Insult  oder  eine  Verletzung  des  übrigen  Kör¬ 
pers)  eine  genuine  Epilepsie  wesentlich  und  dauernd  verschlim¬ 
mern  oder  eine  Wesentliche  Teilursache  für  ihre  Entstehung  bilden 
kann.  Auch  die  einzelnen  Anfälle  selbst  pflegen  bei  der  genuinen 
Epilepsie  gänzlich  aus  inneren  Gründen'  aufzutreten  und  keine 
auslösende  Ursache  zu  haben.  Das  Vorkommen  einer  echten 
1 1  e  f  1  e  x  e  p  i  1  e  ps  i  e- bezweifelt  Verfasser  und  verweist  die  he¬ 
lreffenden  Fälle  prinzipiell  in  das  Gebiet  der  genuinen  Epilepsie. 
I’r  gibt;  nur  eine  Möglichkeit  zu:  sitzt  die  krampferzeugende 
Zone  zufällig  im  zentralen  Projektionsgebiete  eines  peripheren 
Nerven,  dann  können  möglicherweise  Reizzustände  dieses  Nerven 
auch  eine  erhöhte  Neigung  'z'ur  Auslösung  der  Anfälle  im  Gefolge 
haben.  Die  Hauptbedingung  Wäre  laber  dann  trotzdem  die  primäre 
epileptische  Disposition  des  Gehirns1.  Es  fehlen  alle  Anhaltspunkte 
dafür,  daß  von  gewöhnlichen  äußeren  Narben  (auch  am  Kopfe) 
eine  Epilepsie  verursacht  oder  ausgelöst  werden  kann. 

Es  folgen:  die  Geisteskrankheiten,  die  übrigen  organischen 
I  lirnkrankheiten,  die  Erkrankung  des  Rückenmarkes  und  der 
peripheren  Nerven,  die  Schlagaderverkalkung,  die  Erkrankungen 
der  Brust-  und  Unterleihsorgane  Und  des  Knochensystems;  die 
Konstitutionskrankheiten,  die  bösartigen  Geschwülste,  die  Infek¬ 
tionskrankheiten  und  Vergiftungen.  In  einer  zusammenfassenden 
I lesprechung  der  „A  nork  e  n  n  u  n  g  eine  r  K  r  a  n  k  h  e  i  t  als 
U  n  f  a  1 1  s  f  o  1  ge“  ;wird  besonders  auf  die  Häufigkeit  kompli¬ 
zierender  Krankheiten  hingewiesen  und  auch  die  Anforderungen 
an  die  Beweisführung  bei  Anerkennung  einer  nicht  traumatischen 
Krankheit  als  Unfallsfolge  werden  genau  präzisiert.  Der  Schwer¬ 
punkt  der  Unfallbegutachtung  muß  in  die  erste  Zeit  nach  dem 
Unfall  verlegt  werden.  Wesentliche'  Teilursache  oder  auslösende 
Gelegenheitsursache  sind  dabei  streng  zu  scheiden.  Ein  Ereignis, 
welches  die  Krankheit  nur  lauslöst  oder  den  Anlaß  zu  ihrem 
Offenkundigwerden  gibt,  ist  Vom  medizinisch-naturwissenschaft¬ 
lichen  Standpunkte  aus  nicht  die  „Ursache“  der  Krankheit,  son¬ 
dern  nur  die  Ursache  eines  (vielleicht  des  ersten)  Krankheits'- 
sy mpliunes.  Man  möge  berücksichtigen,  daß  das  Wort  „Ursache“ 
im  landläufigen  Sinne  eine  ganz  allgemeine  und  unbestimmte 
Bezeichnung  ist,  unter  welcher  die  verschiedensten  Begriffe  sub¬ 
sumiert  werden.  „Es  ist  die  alte  Feindin  jeder  Erkenntnis:  die 
Suhstantiierung  und  Materialisierung  von  Worten,  welche  die 


Sprache  zur  Bezeichnung  komplexer  Vorgänge  geschaffen  hat. 

(R  ieger.)- 

Die  drei  letzten  Abschnitte  behandeln:  die  Abschät- 
z  u  n  g  d  e  r  E  r  w  e  r  b  s  f  ä  h  i  g  k  e  i  t,  d  a  s  G  u  t  achten  und  die 
Reg  u  t  a  c  h  t  u  n  g  der  Invalidität  in  der  Arbeiterve  r- 
s  i  c  h  eru  n  g. 

Die  allgemeinen  Regeln  über  das  Aeußere  der  Gutachten, 
ihre  Ausdrucksweise,  ihren  Inhalt  Und  Aufbau  entsprechen  allen 
wissenschaftlichen  Anforderungen  sowie  praktischen  Bedürf¬ 
nissen.  Als  oberster  Grundsatz  habe  zu  gelten,  niemals  von  der 
Wahrheit  abzuweichen;  irgendwelche  Gefühlsregungen  im  Sinne 
von  Mitleid  oder  Humanität  dürfen  hier  keine  Bolle  spielen. 
Unter  einem  Zeugnis  ist  begrifflich  nicht  nur  die  Anführung 
direkt  wahrnehmbarer  Erscheinungen  zu  verstehen,  sondern  immer 
auch  die  sachverständige  Würdigung  dieser  Tatsachen.  ^  Aerzl- 
liche  Zeugnisse  sind  nicht  nur  dann  falsch,  wenn  der  Gesund- 
heits-,  beziehungsweise  Krankheitszustand  unrichtig  angegeben 
wird,  sondern  auch  dann,  wenn  aus  dem  richtig  angegebenen  Zu¬ 
stand  falsche  Schlüsse  gezogen  werden.  Sie  sollen  daher  immer 
nach  bestem  Wissen  und  Gewissen,  gründlich  und  sachlich  so 
ausgestellt  sein,  daß  man  sie  jederzeit  sofort  beeiden  kann. 

Auch  die  klinischen  Gutachten  Und  die  Frage  ihrer  Mit¬ 
fertigung  durch  den  Vorstand  der  Klinik  werden  gestreift.  Ver¬ 
fasser  glaubt,  dieser  Brauch  berge  eine  große  Gefahr,  weil  der 
Schwerpunkt  des  Gutachtens  nicht  in  der  richtigen  Diagnose, 
sondern  in  der  Frage  zu  suchen  sei,  ob  Unfallsfolgen  vorliegen 
oder  nicht.  Diese  Entscheidung  erfordere  aber  vor  allem  ein 
eingehendes,  manchmal  mehrere  Stunden  beanspruchendes  Stu¬ 
dium  der  Unfallsakten,  welche  Zeit  dem  Vorstande  nicht  immer 
zur  Verfügung  stehe.  Verfasser  hält  es  deshalb  für  zweckmäßiger, 
nur  ältere  und  erfahrene  Assistenz-  und  Oberärzte  mit  der  Begut¬ 
achtung  zu  betrauen,  in  welchem  Falle  das  Gegenzeichnen  des 
klinischen  Vorstandes  meist  nur  eine  Formsache  und  deshalb 
überflüssig  sei.  „Gute  und  brauchbare  Beobachtungen  und  Ge¬ 
danken  kommen  'nur  hei  Wirklich  großem  Zeitaufwand  und  wenn 
der  Gutachter  auch  die  nötige  seelische  Ruhe  und  das  affektive 
Gleichgewicht  besitzt.  JaL  man  kann  sagen,  daß  wirklich  einwand¬ 
freie  medizinische  Gutachten  über  schwierige  Probleme  etwas 
von  einem  Kunstwerk  an  sich  haben,  ähnlich  wie  man  auch  von 
der  ärztlichen  oder  diagnostischen  , Kunst*  spricht.“ 

Besonders  im  Hinblick  auf  den  Krieg  und%  die  hiedurch 
geschaffene  Mehrbelastung  des  Volkes  müßten  Staat  und  Allge¬ 
meinheit  mit  den  großen,  im  VersiciherUngs'wesen  festgelegten 
Summen  haushälterisch  umgehen.  Es  sollen  nicht  Personen  auf 
Kosten  der  Allgemeinheit  mit  großen  Geldsummen  bedacht  werden, 
auf  welche  sie  keinen  gesetzlichen  Anspruch  haben.  Verfasser 
schätzt,  daß  durch  einwandfreie  Begutachtung  und  ein  rechtzeitiges 
geeignetes  Heilverfahren  im  Bereiche  der  gesamten  sozialen  Ver¬ 
sicherung  und  der  Haftpflicht  alljährlich  gegen  fünfzig  Millionen 
Mark  erspart  werden  könnten,  ohne  daß  die  geringste  Ungerechtig¬ 
keit  gegenüber  den  zu  Entschädigenden  begangen  wird. 

Das  Buch  schließt  mit  folgenden  Betrachtungen:  Jeder 
Pessimismus,  als  ob  der  erreichbare  Grad  von  Vollkommenheit 
in  der  Unfallsbegutachtung  nicht  erzielt  werden  könne,  sei  ver¬ 
fehlt;  doch  bedürfe  es  noch  intensiver  Arbeit,  um  das  gesteckte 
Ziel  zu  erreichen.  Der  einzelne  Gutachter  müsse  unablässig 
bemüht  sein,  sich  fortzubilden  und  immer  neue  Kenntnisse 
zu  erwerben.  Die  medizinische  Wissenschaft  sölle  namentlich  die 
Frage  der  Kausalität,  soweit  als  Ursache  einmalige  äußere  Ein¬ 
wirkungen  in  Betracht  kommen,  einer  erneuten  eingehenderen 
Prüfung  unterziehen  und'  sich  nicht  hei  den  eingebürgerten  An¬ 
schauungen  aus  früheren  Jahrzehnten  beruhigen.  Sie  solle  be¬ 
strebt.  sein,  die  Unfallskunde  wissenschaftlich  immer  mehr  aus¬ 
zubauen  und  die  Begutachtung  aus  dem  Rahmen  des  Subjekti¬ 
vismus  herauszu heben.  Aufgabe  des  Staates  sei  es,  durch  Ein¬ 
richtung  eines  genügenden  obligatorischen  1  nterrichtes  in  der 
sozialen  Medizin,  besonders  in  der  Unfallsmedizin  und  in  der 
Begutachtung,  das  Seine  beizutragen,  daß  die  Ausbildung  sämt¬ 
licher  Aerzte  als  Sachverständige  auch  der  Wichtigkeit,  Schwierig¬ 
keit  und  Verantwortung  dieser  ihrer  Sach  verst  ändi  gen  auf  gäbe 
entspreche.  R  o  s  m  a  n  i  t. 
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Vermischte  J^aehriehten. 

Verliehen:  Dem  Privatdozenten  für  Chirurgie  in  Inns¬ 
bruck  Dr.  Günther  Freih.  v.  Saar  und  dem  Privatdozenten  für 
Psychiatrie  an  der  deutschen  Universität  in  Prag  Dr.  Oskar 
Fische  r  der  Titel  eines  außerordentlichen  Universitätsprofessors. 
—  Dr.  Siegmund  Knopf  in  Holleschau  der  bayerische  Verdienst¬ 
orden  vom  heil.  Michael  4.  Kl. 

♦ 

Habilitiert:  Dr.  A.  Or  gier  in  Berlin  für  Kinderheil¬ 
kunde.  --  Dr. •  W.  Nonnenbruch  in  Würzburg  für  innere 
Medizin. 

* 

Gestorben:  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  Bernhard  Krönig,  Vor¬ 
stand  der  Frauenklinik  in  Freiburg  i.  B. 

,  * 

Die  Wiener  Aerztekammer,  Zeichenstelle  für 
die  VII.  Kriegsanleihe,  versendet  folgenden  Aufruf:  „In¬ 
mitten  des  tosenden  Schlachtenlärmes,  in  welchem  unsere  Helden 
Schulter  an  Schulter  mit  den  treu  bewährten  Bundesgenossen 
von  Sieg  zu  Sieg  eilen,  ünd  an  dem  treulosesten  Feind  an  unseren 
Südwestgrenzen  strafende  Vergeltung  üben,  in  dem  Augenblicke, 
wo  stolze  Siegesfreude  jeden  Oesterreichers  Herz  höher  schlagen 
läßt,  wendet  sich  der  Staat  zum  siebenten  Male  an  den  erprobten 
Opfersinn  der  Völker  mit  der  eindringlichen  Bitte,  ihm  die  Mittel 
zur  siegreichen  Beendigung  des  furchtbaren  Ringens  um  seinen 
Bestand  zu  geben.  In  dem  bereits  mehr  als  drei  Jahre  tobenden 
Weltenbrand  haben  Front  und  Hinterland  Taten  vollbracht,  welche 
in  der  Geschichte  ohne  Beispiel  dastehen.  Dank  des  unbeugsamen 
Siegeswillens  unserer  und  der  mit  uns  in  Not  und  Tod  vereinten 
verbündeten  Truppen  und  nicht  in  letzter  Linie  Dank  der  helden¬ 
mütigen  Haltung  des  Hinterlandes  konnten  der  russische  Koloß, 
der  bestimmt  war,  unser  blühendes  Vaterland  in  erstem  Ansturm 
in  den  Boden  zu  Stampfen,  bezwungen  und  unsere  ränkesüchtigen 
Nachbarn  Serbien  und  Montenegro  und  der  schmachvolle  Verräter 
Rumänien  zu  Boden  geschmettert  werden.  Ueberall  stehen  die 
Heere  der  Mittelmächte  als  unumstrittene  Sieger  auf  Feindesboden 
und  halten  weite  und  fruchtbare  Gebiete  des  Feindes  besetzt, 
ein  eherner  Wall,  an  dem  der  feindliche  Ansturm  bisher  zer¬ 
schellte  und  auch  weiterhin  sich  erschöpfen  wird.  Alit  verbissener 
Wut  und  in  dem  Gefühle  verzweifelter  Ohnmacht  blicken  unsere 
Feinde  auf  diese  Erfolge  unserer  Waffen.  Mit  Hohn  und  Spott, 
der  dem  Bewußtsein  der  Machtlosigkeit  entspringt,  haben  unsere 
Feinde  bisher  alle  Kundgebungen  unseres  ehrlichen  und  aufrich¬ 
tigen  Friedenswillens  behandelt.  Noch  immer  gilt  ihr  Kampfruf  der 
Vernichtung  und  Zerstückelung  unseres  Vaterlandes  und  der  ver¬ 
bündeten  Länder.  Die  Helden  draußien  an  der  Front  haben  hierauf 
bereits  die  gebührende  Antwort  erteilt.  Die  Schläge,  die  den  Feind 
jetzt  treffen,  die  Siege,  die  uns  Gott  jetzt  schenkt,  sie  sind  es, 
welche  uns  den  baldigen,  ehrenvollen  Frieden  bringen  werden; 
sie  sind  es,  welche  den  Starrsinn  unserer  Gegner  heilen  und  die 
Wahnideen  von  unserer  Erschöpfung  und  Unserem  bevorstehenden 
Zusammenbruch  aus  den  Köpfen  der  feindlichen  Staatsmänner 
hinwegfegen  werden.  Der  ehrenvolle  Friede  wird  hoffentlich  bald 
kommen,  er  muß  kommen  trotz  'Neid,  Haß  und  V  utgeschrei  unserer 
Feinde.  Denn  Gottes  Segen  ruht  auf  unseren  Waffen,  die  zum 
Kampf  für  Recht  und  Wahrheit  gezogen  wurden.  Unüberwindlich, 
wie  unsere  Waffen,  hat  sich  auch  unsere  Volkswirtschaft  gezeigt, 
welche  auch  der  durch  Jahre  bereits  dauernde  Krieg1  nicht  er¬ 
schüttern  konnte.  Vor  einigen  Wochen  haben  Deutschlands  Völker 
ein  strahlendes  Bekenntnis  ihrer  Siegeszuversicht  und  ihres  felsen¬ 
festen  Vertrauens  dem  Staate  abgegeben  und  der  siebenten  Kriegs¬ 
anleihe  zu  einem  noch  nie  dagewesenen  Erfolg  verholten.  Das 
Beispiel  unseres  mächtigen  Bundesgenossen  muß  uns  \  orbild 
sein!  Darum  trage  auch  von  uns  jeder  Bürger  nach  Kräften 
dazu  bei,  der  siebenten  österreichischen  Kriegsanleihe  einen  glän¬ 
zenden  Milliardensieg  zu  gewinnen  und  zeichne  wieder  ohne  Unter¬ 
schied  jede  verfügbare  Krone  auf  die  siebente  Kriegsanleihe. 
Gilt  doch  unser  aller  heißester  Wunsch  einem  freien,  starken 
und  blühenden  Oesterreich.  Der  Vorstand  der  Wiener  Aerzte¬ 
kammer  wendet  sich  wie  früher  auch  bei  dieser  Kriegsanleihe 
wieder  an  den  so  (oft  bewährten  Opfersinn  der  Kollegen  und  stellt 
das  dringendste  Ersuchen,  durch  weitestgehende  Zeichnungen  auf 
die  siebente  Kriegsanleihe  der  glühenden  Vaterlandsliebe  Ausdruck 
zu  verleihen.  Der  Vorstand  der  (Wiener  Aerztekapnner  macht  die 
Herren  Kollegen  darauf  aufmerksam,  daß(  auch  diesmal  bei  der 
Wiener  Aerztekammer  eine  Zeichensammelstelle  errichtet  wurde, 
an  welche  die  Zeichnungen  auf  die  siebente  Kriegsanleihe  ge¬ 
dichtet  werden  mögen.  Es  sei  noch  ganz  besonders  darauf  hin¬ 
gewiesen,  daß  die  Zeichnungen  bei  dieser  Stelle  an  kein  b  e- 
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stimmtes  Bankinstitut  gebunden  sind,  und  daß  die 
Zeichenstelle  auch  Anmeldungen  auf  Kriegsanleiheversicherung 
entgegennimmt,  welche  dank  der  besonders  günstigen  Bedingungen 
nebst  der  Erfüllung  der  patriotischen  Pflicht  die  Möglichkeit 
bietet,  sich  und  seinen  Angehörigen  weitgehende  wirtschaftliche 
Vorteile  zu  sichern.  In  kollegialer  Hochachtung:  Für  den  Vorstand 
der  Wiener  Aerztekammer:  Der  Präsident:  Finger.“ 

* 

IV.  Preußische  Landeskonferenz  für  Säug¬ 
lingsschutz  am  Sonntag,  den  24.  November  1917,  im  Plenar¬ 
sitzungssaale  des  Herrenhauses  in  Berlin.  Tagesordnung':  Vor¬ 
mittags  10  Uhr  •.  Eröffnung  der  Konferenz  und  Begrüßungsanspra¬ 
chen.  V  erhandl  ungen:  1.  Die  Bereitstellung  der  Heilbehand¬ 
lung  für  die  Säuglinge  und  Kleinkinder  der  Krankenversicherten 
durch  die  Krankenkassen.  Vortragende:  Prof.  Dr.  Krautwig- 
Köln,  Geli.  San. -Rat  Dr.  D  i  p  p  e -  Leipzig  und  Eduard  Graef- 
Frankfurt  a.  M.  2.  Die  Stellung  von  Arzt  und  Fürsorgerin  bei  der 
Organisation  der  Säuglings-  und  Kleinkinderfürsorge.  Vor¬ 
tragender:  Stadtrat  Dr.  G  o  1 1  s  t  e  i  n  -  Charlottenburg.  Im  An¬ 
schluß  an  die  Konferenz  findet  die  Mitgliederversammlung  der 
Preußischen  Landeszentrale  für  Säuglingsschutz  und  eine 
Sitzung  des  Großen  Ausschusses  statt.  —  Anmeldungen 
zur  Teilnahme  werden  an  die  Geschäftsstelle  der  Preußischen 
Landeszentrale  für  Säuglingsschutz,  Charlottenburg  Molhvitz- 
Privatstraße,  erbeten.  Der  Eintritt  ist  kostenlos.  Die  Teilnahme 
an  der  Mitgliederversammlung  und  an  der  Sitzung  ist  nur  den 
Mitgliedern  gestattet. 

* 

Leistung  der  Invalidenversicherung  für  die 
Tuberkulosebekämpfung  und  die  Volksgesund- 
heitspflegeim  Deutschen  Reich.  Die  Invalidenversiche¬ 
rungsanstalten  haben  u.  a.  auch  das  Recht,  um  der  drohenden 
Invalidität  vorzubeugen,  ein  Heilverfahren  einzuleiten.  Auf  Grund 
dieser  Bestimmungen  haben  die  deutschen  Invalidenversicherungs¬ 
anstalten  die  Bekämpfung  der  Tuberkulose  aufgenommen.  Sie 
haben  vor  allem  Tuberkuloseheilstätten  zum  Teil  selbst  gebaut, 
zum  Teil  das  Geld  hiezu  hergegeben.  In  Deutschland  sind  zirka 
16.000  Heilstättenbetten  vorhanden  und  in  diesen  wurden  im 
Jahre  1912  48.861  Personen  auf  Kosten  der  Invalidenversicherung 
verpflegt.  Die  Invalidenversicherungsanstalten  haben  dafür  in 
diesem  Jahre  T9  Millionen  Mark  an  V  erpflegskosten  gezahlt. 
Seit  dem  Jahre  1897  sind  auf  Kosten  der  Invalidenversicherung 
414.000  Lungentuberkulose  mit  einem  Aufwande  von  über  154 
Millionen  Mark  in  Heilstättenbehandlung  genommen  worden.  Die 
Berliner  Landesver Sicherungsanstalt  verpflegte  in  einem  Jahre 
auf  ihre  Kosten  3745  Personen  mit  einem  Aufwande  von  LI 4  Mil¬ 
lionen  Mark  in  Heilstätten.  Sie  hat  eine  eigene  Lungenheilstätte 
für  480  Männer  und  B46  Frauen  und  hat  außerdem  eine  Tuber¬ 
kulinstation  mit  42  Betten  für  Männer  und  42  Betten  für  Frauen 
und  in  Berlin  besondere  sechs  Tuberkulosefürsorgeanstalten. 
Außer  dieser  direkten  Bekämpfung  der  Tuberkulose  hat  die  Inva¬ 
lidenversicherung  ungeheuer  viel  für  die  indirekte  Bekämpfung 
der  Tuberkulose,  für  Volkswohlfahrtsbestrebungen  getan.  Sie  hat 
bis  zum  Jahre  1915  1323-5  Millionen  Mark  für  Darlehen  für 

gemeinnützige  Zwecke  hergegeben.  Davon  waren  558-1  Millionen 
Mark  für  die  Errichtung  von  Arbeiterwohnungen,  148-9  Millionen 
für  den  Bau  von  Kranken-,  besonders  Tuberkulosekrankenanstalten, 
798  Millionen  für  Volksbäder  und  Besserung  der  Kanalisierung 
und  andere  Zwecke  öffentlicher  Gesundheitspflege.  Sie  hat,  wie 
hinzugefügt  sei,  im  Jahre  1915  46-23  Millionen  Mark  für  die 
Linderung  der  Kriegsnot  äusgegeben.  Wir  in  Oesterreich  warten 
schon  ziemlich  lange  auf  die  Einführung  der  Invalidenver¬ 
sicherung. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Der  jedem  Mediziner  be¬ 
kannte:'  Kurze  Abriß  der  Perkussion  und  Auskul¬ 
tation  von  Prof.  H.  V  i  e  r  o  r  d  t  -  Tübingen  ist  bei  H.  Laupp- 
Tiibingen  in  13.  verbesserter  Auflage  erschienen. 

* 

Prof.  Erwin  Stransky  will,  um  Verwechslungen  vorzu¬ 
beugen,  festgestellt  wissen,  „daß  zwischen  dem  verdienstvoll  an 
der  Arbeit  von  Prof.  Dr.  F.  Pick- Prag  (VV.  kl.  W.  1917,  Nr.  45, 
S.  1418)  beteiligten  Kollegen  Dr.  Erwin  Stransky“  und  ihm 
„nur  eine  zufällige  Namensgleichheit  besteht“. 

* 

*  Richtigstellung  zur  Arbeit  von  Prof.  Dr.  Friedei 
P  i  c  k  -  Prag  in  voriger  Nummer.  Die  'auf  Seite  1419,  zweite  Spalte 

zuoberst  stehende  Zeile  „Einwirkung . der“  gehört  als  letzte 

Zeile  an  das  Ende  dieser  Spalte. 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


K.  I.  (lesellscliaft  der  Aerzto  in  Wie«, 
»i.'iier  Dermatologische  Gesellschaft. 


INHALT: 

,  Wissenschaftliche  Gesellschaft  deutscher  Aerzle  in  Böhmen. 

Kriegstagnug  der  deutschen  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde. 


Nachtrag  zum  Protokoll  der  Sitzung  der  k  k.  Gesell¬ 
schaft  der  Aerzte  vom  26.  Oktober  1917. 

Aussprache  zum  Vortrage  des  Herrn  I*  a  1 1  a :  ,>Z  u  i  I  a 
thologie  des  Kriegsödem s.“ 

Ilr.  Pal  tauf:  Wenn  ich  mich  zur  Diskussion  über  die 
Oedeinkrankheit  zum  Worte  gemeldet  habe,  so  geschah  dies  aus 
zwei  Gründen,  einmal  um  etwas  über  den  anatomischen  Be¬ 
fund  zu  sagen,  und  zweitens,  um  auf  Grund  desselben  auf  ein 
anderes  Krankheitsbild  kurzen  Verlaufes,  ja  jähen  Todes 
aufmerksam  zu  machen,  das  mit  der  „Oedemkrankheit“  wesens¬ 
gleich  sein  dürfte,  wenn  auch  gemeinhin  die  Oedeme  fehlen 
können.  Seit  Anfang  März  d.  J.  obduzierte  ich  im  k.  u.  k.  Garni- 
sonsspitale  Nr.  2  und  auch  im  Rudolf-Spitale  eine  Reihe  von 
Leichen,  bei  denen  nur  hochgradige  Abmagerung,  mit  äußerstem 
Schwund  sowohl  des  subkutanen,  als  subserösen  und  subepikar¬ 
dialen  Fettgewebes,  und  Atrophie  der  Organe. den  Befund  aus¬ 
machten:  nur  vereinzelt  fand  sich  eine  eitrige  Bronchitis  in 
den  Unterlappen  oder  ein  akuter  Darmkatarrh,  Veränderungen, 
die  aber  als  Todesursache  zu  gering  waren.  Der  Fall  von  um¬ 
schlichener  Bronchialtuberkulose,  den  ich  im  Frühjahi  demon¬ 
strierte,  stammte  auch  aus  dieser  Reihe.  Einzelne  zeigten  Oedeme 
der  unteren  Extremitäten,  zwei  ~ —  die  ich  im  Juni  und  Juli 
sezierte  - — -  waren  klinisch  als  „Oedemkrankheit  bezeichnet. 
Keiner  zeigte,  wenn  auch  die  allgemeine  Decke  blaß  war,  die 
Zeichen  einer  allgemeinen  Anämie,  im  Gegenteil,  die  verkleinerte, 
schaxfrandige  Leber  war  sehr  blutreich,  dadurch  dunkelbraunrot 
gefärbt;  aber  die  Gewichte  der  Lebern  waren  auffallend  niedrig 
1100  g  bei  einem  großen  Mann  mit  kräftigem  Knochenbau,  1065  g 
in  einem  anderen  Falle,  im  dritten  ist  nur  vermerkt:  „Leber 
kleiner,  scharfrandig,  blutreich.“  Auch  die  Nieren  waren  meist 
dunkler  gefärbt,  das  Blut  zeigte  eine  wässerige  Beschaffenheit, 
es  war  eher  etwas  dicklich,  dabei  auch  meist  flüssig,  oder  es 
fanden  sich  nur  spärliche,  lockere  Blutgerinnsel. 

Ebenso  ausgesprochen  war  die  Atrophie  des  Herzens,  dessen 
Fett  vollständig  geschwunden,  die  Gefäße  stark  geschlängelt  waren, 
der  im  Herzbeutel  gelegene  Anteil  'der  großen  Gefäße  war  im  Ver¬ 
hältnis  zur  Herzgröße  vermehrt,  er  betrug  ein  Drittel  und  mehr. 
Der  Herzmuskel  dunkelbraunrot,  die  Trabekularsubstanz  verdünnt, 
gegen  die  Spitze  zu  weißlich,  fast  nur  aus  dem  Endokard  be¬ 
stehend. 

Immer  fand  sich  die  Blase  mit  klarem,  hellem,  hellgelbem 
Harn  gefüllt :  vermehrte  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  und  hellgelbes 
Serum  in  der  Bauchhöhle  fanden  sich  konstant.  In  dem  im  Juli 
obduzierten  Falle  betrug  die  Menge  der  klaren  gelblichen  Bauch¬ 
höhlenflüssigkeit  über  zwei  Liter;  es  war  auch  das  subseröse 
Zellgewebe  und  das  Zellgewebe  der  Nierenlager  sulzig-ödematös, 
weit  über  das  Maß  jener  sulzigen  Beschaffenheit  atrophischen 
Fettgewebes;  in  diesem  Falle  fanden  sich  nun  große  Nieren  im 
Gewichte  von  230  und  210  g,  mit  leicht  abziehbarer  Kapsel  und 
glatter  Oberfläche,  am  Durchschnitt  das  Gewebe  mäßig  blut¬ 
reich,  namentlich  die  Pyramiden,  die  durch  dunkle  Färbung  von 
der  blässeren,  stark  geschwollenen  und  verbreiteten  Rinde  sich 
abhoben,  dfö  etwas  durchscheinend  und  sehr  feucht  war  und 
nach  Abstreifen  der  reichlichen  Flüssigkeit  ziemlich  deutliche 
Zeichnung  erkennen  ließ.  Es  wurde  Oedem  der  Niere  ange¬ 
nommen,  das  sich  auch  bei  der  histologischen  Untersuchung  be¬ 
stätigte. 

Nicht  nur  das  Fehlen  eines  entsprechenden  Grundleidens, 
sondern  auch  die  Art  der  Atrophie,  der  absolute  Schwund  des 
Fettgewebes  ließ  mit  der  Abmagerung  den  Tod  als  einen  infolge 
Inanition  erkennen.  Damit  stand  auch  im  Einklang,  daß  Zeichen 
einer  Anämie  fehlten,  im  Gegenteil,  die  Organe,  namentlich  der 
Bauchhöhle,  waren  sogar  blutreich. 

Zahlreicher  waren  die  Fälle  ohne  Oedem  der  Extremitäten, 
aber  mit  demselben  Befunde  an  den  inneren  Organen ;  die  im 
Garnisonsspitale  Obduzierten  betrafen  bewußtlos  von  auswärts 
eingebrachte  Leute  aus  Arbeiterabteilungen,  die  nach  einigen  Stun¬ 
den  Spitalsaufenthalt  starben.  Anamnesen  fehlten.  Als  ich  dann 
im  k.  k.  Rudolf-Spitale  einige  analoge  Fälle  obduzierte,  klärte 
sich  diese  Erscheinung,  daß  die  Leute  sozusagen  in  ultimis  erst 
ins  Spital  kamen,  dahin  auf,  daß  es  sich  tatsächlich  um  plötzlich 
Erkrankte  handelte ;  ein  Mann  stürzt  auf  der  Straße  zusammen, 
ein  Kutscher  fällt  neben  seinem  Wagen  um  u.  dgl.  Wegen  der 
plötzlichen  Erkrankung,  der  schweren  Benommenheit  oder 


Besinnungslosigkeit  wird  ein  Schlaganfall  vermutet;  die  Obduktion 
ergibt  diesbezüglich  einen  negativen  Befund.  Die  sich  vor¬ 
findenden  Veränderungen  sind  die  bereits  angeführten:  hoch¬ 
gradige  Abmagerung  mit  vollkommenem  Schwund  des 
Fettgewebes,  Verkleinerung  der  Organe,  Hyperämie  derselben, 
besonders  der  Bauchorgane,  Leber,  Niere,  auch  die  Schleimhaut 
des  Magens,  des  Darmes  fand  sich  wiederholt  gerötet;  das  Gewicht 
des  Herzens  samt  den  intraperikardialen  Gefäßen  war  fast 
immer  unter  300  g,  sank  auf  200  g,  bei  einem  166  cm,  auf 
215  g  bei  einem  174  cm  großen  Manne;  die  Leber  wog  zirka 
1000  bis  1200  g,  auch  darunter,  980  g,  das  Gewicht  der  Milz 
war  äußerst  schwankend,  zwischen  70  g  und  235  g,  was  nicht 
auffällt,  indem  pathologische  Milzvergrößerungen  infolge  abgelau¬ 
fener  Erkrankungen  das  Gewicht,  resp.  die  Atrophie  sehr  beein¬ 
flussen;  auch  das  Gewicht  der  Nieren  zeigt  ziemliche  Schwan¬ 
kungen,  von  110  g  bis  175  g  und  180  g,  wofür,  abgesehen  von 
den  individuellen  Schwankungen,  auch  vorhandenes  Oedem  von 
Bedeutung  sein  kann;  wie  erwähnt,  wogen  die  stark  ödematösen 
Nieren  in  einem  Falle  von  „Oedemkrankheit“  210  g  und  230  g. 
Wie  zu  erwarten,  war  das  Gewicht  des  Gehirnes  am  wenigsten 
verändert,  1400  g  bis  1535  g  betrug  es  gewöhnlich;  nur  in  einem 
Falle  eines  abnorm  kleinen  Schädels,  der  in  seiner  Form  auch 
als  mikrozephaloid  zu  bezeichnen  war,  betrug  das  Gewicht  1220  g. 
Hatte  eine  akute  Erkrankung  allem  Anscheine  nach  den  tödlichen 
Ausgang  beschleunigt,  so  fand  sich  fein  etwas  höheres  Herzgewicht: 
300  g  (akute  Bronchitis),  310  g  (Pneumonie  und  akuter  Darm¬ 
katarrh).  Immer  fand  sich  seröse  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle, 
auch  leichtes  Hydroperikard,  sehr  häufig  eine  mit  hellem  Harn  ge¬ 
füllte  Harnblase ;  vereinzelt  fanden  sich  stärkere  Flüssigkeits¬ 
ansammlungen  und  auch  Oedeme,  so  in  dem  Falle  G.  K.  vom 
20.  Juli :  Beiderseitiger  Hydrothorax,  in  der  Bauchhöhle  mehrere 
Liter  klarer  heller  Flüssigkeit;  das  submuköse  Zellgewebe  zu 
beiden  Seiten  des  Colon  ascendens  und  descendens,  der  Gekröse¬ 
wurzel  und  der  Nierenbecken  beiderseitig  sulzig-ödematös,  ein  bis 
mehrere  Querfinger  dick.  Die  Leber  klein,  scharfrandig,  dunkel¬ 
schwarzrot,  1085  g  schwer,  das  Gewebe  blutreich,  die  Azini  klein 
und  undeutlich.  Die  Milz  dichter,  härter,  blutreich,  190  g,  beide 
Nieren  blutreich,  110  g  und  120  g.  Hier  waren  also  in  der  Bauch¬ 
höhle  Oedeme  entwickelt,  an  den  Extremitäten  fehlten  solche. 

Die  Zusammengehörigkeit  dieser  beiden  Gruppen 
dokumentiert  sich  auch  darin,  daß  auch  die  „Oedemkrankheit 
jäh  endigen  kann;  so  befand 'sich  unter  den  sterbend  Eingebrachten 
des  k.  u.  k.  'Garnisonsspitals  ein  solcher  Fall,  und  ein  zweiter,  der 
in  Spitalsbehandlung  stand,'  starb  innerhalb  einiger  Stunden; 
nach  dem  Mittagmahl  legte  er  sich  auf  die  Seite,  wurde  bewußtlos 
und  in  einigen  Stunden  trat  der  Tod  ein.  Man  vermutete  einen 
Schlaganfall,  die  Obduktion  ergab  aber  nur  den  skizzierten  Maras¬ 
mus:  Körperlänge  175  cm,  freie,  lufthaltige  Lungen,  leichtes 
Hydroperikard,  sehr  kleines,  im  linken  Ventrikel  kontrahiertes,  fett¬ 
loses  Herz,  klare  Flüssigeit  in  der  Bauchhöhle,  Netz,  Gekröse  ganz 
fettfrei,  das  retroperitoneale  Zellgewebe  ödematös.  Die  Leber 
klein,  scharfrandig,  1190  g  schwer,  sehr  blutreich,  fein  azinös, 
beide  Nieren  blutreich,  180  g  und  190  g  schwer;  die  Neben¬ 
nieren  entsprechend  groß,  hellgelb;  außer  dem  noch  bestehenden 
leichten  Oedem  der  Füße  und  Unterschenkel  bestand  also  hier 
auch  ein  Oedem  des  retro peritoneal-en  Zellgewebes. 

Der  Befund  hellgelber,  normal  großer,  vielleicht  etwas  praller 
Nebennieren  ist  in  allen  diesen  Fällen  ganz  konstant,  ihr  Gewicht 
betrug  10  g  bis  12  g. 

Da  in  all  den  Fällen  ein  Grundleiden,  welches  die  Abmage¬ 
rung.  die  Organatrophie  usw.  erklären  könnte,  fehlte,  so  besteht 
kein  Zweifel,  daß  es  sich  um  Marasmen  aus  mangelhafter  und 
ungenügender  Ernährung  handelt.  Wohl  fanden  sich  Zeichen 
abgelaufener  Erkrankungen,  zum  Beispiel  pigmentierte  und  zentral 
geglättete  Plaques  im  untersten  Ileum  als  Zeichen  eines  über¬ 
standenen  Typhus,  Narben  nach  Dysenterie  —  aber  diese  Krank¬ 
heiten  waren  längst  abgelaufen,  die  Leute  waren  gesund,  standen 
in  Beschäftigung  und  waren  bis  zum  Tode  tätig. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab  die  Befunde  der  Atro¬ 
phie,  besonders  an  der  Leber:  auffallende  Verkleinerung  der 
Leberzellen,  Erweiterung  der  Blutgefäße,  speziell  der  Kapillaren, 
auch  Zeichen  von  Oedem,  indem  trotz  Erweiterung  der  Kapillaren 
der  perivaskuläre  Raum  deutlich  sichtbar  war;  gegenüber  einer 
Altersatrophie  war  die  Pigmentierung  der  Leberzellen  geringer. 
Fettige  Degenerationen,  wie  solche  für  den  experimentellen 
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Hunger  beschrieben  sind,  fanden  sich  nicht.  An  der  Niere  fallen 
weite  Harnkanälchen  mit  einzelnen  fädigen  Gerinnseln,  Zeichen 
von  Oedem,  auf;  dabei  Hyperämie  der  Glomeruli  und  der  Gefäße 
der  Pyramiden;  die  Nebennieren  enthalten  Fett  und  doppelt¬ 
brechende  Lipoidsubstanzen.  Doch  möchte  ich  Sie  mit  den  histo¬ 
logischen  Befunden  nicht  aufhalten,  die  auch  noch  nicht  ab¬ 
geschlossen  sind. 

Wir  haben  es  also  mit  einem  Marasmus  ex  inanitione  zu 
tun,  bei  dem  das  eine  Mal  die  in  Rede  stehenden  Oedeme  der 
Extremitäten  auftreten,  das  andere  Mal  fehlen,  aber  ein 
ganz  jäher  Tod  zu  beobachten  ist,  dem  auch  die  Oedemkranken 
erliegen  können.  Wieso  es  in  dem  einen  Falle  zu  Oedemen 
kommt,  im  anderen  Falle  nicht,  ist  einstweilen  noch  nicht  zu 
erklären.  Es  fand  sich  bei  der  Oedemkrankheit  keine  Anämie, 
keine  wässerige  Beschaffenheit  des  Blutes,  wie  sie  der  letzteren 
zukommt:  das  Blut  der  Leiche  ist  eher  dickflüssig,  wobei  der 
Mangel  an  Gerinnung  oder  nur  wenige  Gerinnsel  im  Herzen 
auffallen.  Ohne  Hautödeme  fand  sich,  wie  erwähnt,  konstant 
Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle,  gelegentlich  Oederii  anderer  Zell¬ 
gewebe,  also  eine  Art  „Oedembereitschaft“,  von  der  Kollege  F  a  1 1  a 
sprach.  Die  Ursache  im  verschiedenen  Verhalten  der  Leute  kann 
nicht  in  der  Beschäftigung  liegen.  Gerade  alle  Fälle  ohne 
Oedem  bei  jähem  Tode  betrafen  Leute,  die  in  Arbeit  standen, 
ja  in  der  Arbeit  zusammenbrachen. 

Die  Tatsache,  daß  wir  bei  Inanition  infolge  verhinderter 
Nahrungsaufnahme  diese  Erscheinungen,  nicht  sehen,  weder  die 
Oedeme,  noch  den  jähen  Tod,  könnte  ihrer  Grund  darin  haben, 
daß  es  sich  bei  den  in  Rede  stehenden  Fällen  nicht  nur  um  eine 
quantitativ  ungenügende,  sondern  auch  qualitativ  andere  Ernäh¬ 
rung  handelt,  .die  außerdem  längere  Zeit  angehalten  hat. 
Der  Kranke  mit  einer  Oesophagusstriktur  zum  Beispiel  ver¬ 
mag  allerdings  nur  wenig  flüssige  Nahrung  aufzunehmen,  aber 
diese  besteht  aus  Milch  und  Eiern.  Gerade  an  Fett  und  Eiweiß 
war-  die  Kost  im  vergangenen  'Winter  und  Frühjahr  arm.  Vielleicht 
liegt  es  auch  an  der  Dauer  des  Zustandes,  an  seinem  Verlaufe, 
daß  es  bei  dem  einen  zu  Oedemen  kommt,  während  bei  den 
anderen,  etwa  bei  denen,  die  rascher  an  Körpergewicht  verloren 
und  der  Schwund  der  Organe  sich  rascher  einstellte,  auch  der 
jähe  Tod  zustande  kommt.  Mir  fehlt  einstweilen  noch  das  Material, 
die  Grundlagen  für  diese  Auffassung;  aus  den  Beobachtungen  und 
Angaben,  der  Herren  F  a  1 1  a  und  Schiff  ginge  hervor,  daß 
es  der  Oedemkranken  Hunderte  gab,  die  jähen  Todesfälle  infolge 
der  Inanition  blieben  aber  doch  beschränkt. 

Der  jähe  Tod  aus  chronischer  Inanition  war  uns  neu ; 
wir  sahen  ihn  bei  den  zur  Kachexie  führenden  Krankheiten  in 
dieser  Art  nicht,  daß  er  nämlich  Leute,  die  sich  bewegen,  die 
arbeiten  usw.,  befällt.  Er  machte  den  Eindruck  einer  Vergiftung, 
einer  J\.  u  t  o  i  nt  o  x  i  k  ati  o  n,  als  welche  der  in  seinem  Wesen 
nach  nicht  allgemein  aufgeklärte  Tod  ex  inanitione  aufgefaßt  wird. 
Eine  Autointoxikation  im  Sinne  einer  Säurevergiftung  war  durch 
das  Fehlen  von  Azeton  usw.  auszuschließen.  Anfänglich  dachte 
ich  an  eine  Beteiligung  der  Schilddrüse,  da  die  ersten  obdu¬ 
zierten  Leichen  eine  auffallende  Kleinheit  derselben  boten,  Ge¬ 
wichte  von  10  g,  12  g  und  15  g;  dann  fanden  sich  aber  doch 
auch  Fälle  mit  größeren,  einzelne  selbst  mit  eingelagerten  Knoten. 

Ein  Tod  durch  Herzschwäche,  der  vielfach,  wie  ich 
hörte,  dort  von  den  Aerzten  angenommen  wird,  wo  derartige 
Todesfälle  häufiger  Vorkommen,  erscheint  mir  unwahrscheinlich, 
nicht  etwa  weil  die  Leute  bis  kurz  vor  dem  Tode  tätig  waren, 
sondern  weil  sich  in  der  Leiche  meist  ein  kontrahierter  linker 
Ventrikel  findet,  also  eine  Herzmuskulatur,  die  sich  postmortal 
noch  ausgiebig  kontrahieren  kann;  es  sei  denn  eine  Erschöpfung 
der  nervösen  Apparate  des  Herzens ;  gegen  diese  Annahme  spricht 
aber  der  wie  bei  den  Spitalsfällen  beobachtete,  auf  mehrere 
Stunden  sich  erstreckende  Verlauf  des  Todes. 

Die  Hype  rämie  der  Bauchorgane,  die  nicht  nur  makro¬ 
skopisch,  sondern  auch  mikroskopisch  zu  konstatieren  ist,  scheint 
mir  für  einen  zentralen  Tod  durch  Gefäßlähmung 
infolge  Erschöpfung  des  Vasomotorenzentrums  zu  sprechen. 
Leider  ist  über  die  klinischen  Störungen  bei  solchen  reuten,  all¬ 
fällige  Prodrome,  nichte  bekannt;  vielleicht  gelingt  es  einer 
eingehenden  Untersuchung,  noch  Anhaltspunkte  dafür  zu  ge¬ 
winnen. 


Wiener  Dermatologische  Gesellschaft. 

Sitzung  vom  22.  März  1917. 

(Fortsetzung.) 

U  1 1  m  a  n  n :  In  der  Sitzung  dieser  Gesellschaft  vom  5.  März 
1914  habe  ich  den  ersten  Fall  einer  durch  Röntgen-Tiefenbestrah¬ 
lung  wesentlich  gebesserten  fistulösen  Hodentuberku¬ 


lose  bei  einem  16jährigen  Knaben  demonstriert.  Im  Verlaufe 
desselben  Jahres  bis  Kriegsausbruch  habe  ich  noch  mehrere 
Fälle  bei  älteren  Individuen  derselben  Behandlung  unterzogen, 
bei  denen  ich  noch  vor  Kriegsbeginn  Besserung,  Verkleinerung 
der  Infiltrate,  Herabsetzung  der  Eiterung  usw.  am  Nebenhoden 
konstatieren  konnte.  Im  Jahre  1916  habe  ich  abermals  eine  Reihe 
solcher  Fälle  in  Pola  behandelt,  durchwegs  Soldaten  aus  dem 
Festungsspital  Nr.  I. 

Ich  stelle  nun  hier  aus  meinen  hiesigen  Kranken  des 
Reservespitales  Nr.  ;2  neuerdings  sechs  Fälle  vor,  bei  denen 
die  Genitaltuberkulose,  auf  verschiedene  Weise  sichergestellt, 
seit  einiger  Zeit  diesem  Verfahren  ebenfalls  unterzogen  wird. 
Die  Fälle  Werden  im  Holzknecht-Institute  des  Wiener  Allgemeinen 
Krankenhauses  behandelt.  Alle  .verweigerten  jeden  operativen 
Eingriff.  Bei  entsprechender  Technik  findet  eine  Schädigung  der 
für  die  trophische  und  innersekretorische  Funktion  des  Hodens 
wichtigen  L  e  y  d  i  g  sehen  Zellen  nicht  statt. 

Alle  diese  vorgestellten  Fälle  werden  mit  kleineren  Dosen 
allwöchentlich  oder  jede  zweite  Woche  einmal  bestrahlt.  Bei 
einigen,  ist  deutlicher  Rückgang  der  mächtigen  tuberkulösen  Tu¬ 
moren  sichtbar,  bei  anderen  offenbar  wegen  noch  viel  zu  kurzer 
Behandlungsdauer  noch  nicht.  Die  Haut  wird  durch  Aluminium¬ 
blech  völlig  geschont,  ebenso  insbesondere  der  gesunde  Hoden, 
aber  nach  Tunlichkeit  auch  Teile  des  erkrankten  Hodens.  Bei 
jugendlichen  Individuen  und  frischen  Affektionen,  insbesondere 
bei  fistulösen  und  zur  Erweichung  tendierenden  tuberkulösen 
Infiltraten  des  Nebenhodens,  Prostata  usw.,  sind  viel  raschere 
Erfolge  ersichtlich  als  bei  älteren  Individuen  oder  bei  alten,  zum 
Teil  harten  und  verkalkten  Herden.  Bei  Mitbefallensein  der  Pro¬ 
stata  oder  auch  der  Samenblasen  oder  Samenstränge,  wie  es  sich 
auch  bei  zweien  der  hier  vorgestellten  Fälle  findet,  werden  auch 
diese  Partien  kräftig  bestrahlt. 

Nobl  richtet  an  den  Vortragenden  die  Anfrage,  auf  welche 
diagnostischen  Momente  in  den  vorgestellten  Fällen  die  Annahme 
einer  Tuberkulose  gestützt  erscheint.  Die  mit  Fisteln  einher¬ 
gehenden  Formen  werden  wohl  schon  vom  klinischen  Gesichts¬ 
punkte  aus  diese  Ansicht  rechtfertigen.  Das  Gleiche  kann  von 
den  übrigen  Läsionen  nicht  behauptet  werden.  Was  die  mit 
Röntgenstrahlen  bei  Nebenhodentuberkulose  erreichbaren  Erfolge 
betrifft,  so  hatte  Nobl  eine  Reihe  vor  mehreren  Jahren  an  der 
Röntgenstation  der  Allgemeinen  Poliklinik  (Abteilung  Professor 
Kienböck)  bestrahlte  Fälle  zu  sehen  Gelegenheit,  die  bis  heute 
dauernd  geheilt  geblieben  sind. 

Oppenheim:  Ich  möchte  mir  nur  die  Frage  erlauben, 
ob  es  U  1 1  m  a  n  n  für  hinreichend  begründet  ansieht,  auf  Grund 
des  negativen  Erfolges  einer  Milchinjektion  bei  Epididymitis  go¬ 
norrhoica  oder  bei  einer  Verschlechterung  nach  einer  Milch¬ 
injektion  die  Diagnose  Tuberkulose  zu  stellen.  Ich  glaube,  daß 
die  Diagnose  der  Tüberkulose  des  Nebenhodens  auf  ganz  andere 
Weise  gestellt  werden  muß.  Eine  Diskussion  über  die  Milch¬ 
injektionstherapie  bei  der  Gonorrhoe  möchte  ich  jetzt  nicht 
eröffnen. 

Ullmann:  Daß  vor  Beginn  1914  auch  andere  Autoren 
bei  Menschen  Genitaltuberkulose  bestrahlt  haben,  ist  mir  nicht 
bekannt.  Im  allgemeinen  hat  inan  Hoden  und  Ovarien  wie  bekannt 
stets  ängstlich  vor  den  X-Strahlen  geschützt.  Auch  ich  habe  es 
ebenso  wie  bei  Drüsentuberkulose  mit  den  gewöhnlichen  Röntgen¬ 
instrumenten  viel  früher  versucht,  aber  niemals  einen  beweis¬ 
kräftigen  Erfolg  aufzuweisen  gehabt,  offenbar  wegen  der  viel  zu 
geringen  Dosen,  die  damals  ohne  starke  Hautreizung  nicht  zu 
verstärken  waren.  Erst  seit  der  Tiefenbestrahlung  und  Filtrierung 
der  die  Haut  mehr  penetrierenden  Strahlen  und  mit  dem  neuen 
Tiefenapparate  habe  ich  die  Methode  systematischer  durchgeführt. 

Veröffentlicht  ist  darüber  vor  1913  meines  M  issens  nie¬ 
mals  etwas  worden.  Auch  Holzknecht  hatte  bis  vor  kurzem 
keine  Erfahrung.  Ueber  die  Technik  bei  ausführlicher  Mitteilung. 

Was  schließlich  die  Sicherstellung  der  Diagnose  Genital¬ 
tuberkulose  betrifft,  so  werden  selbstverständlich  nur  sichere 
tuberkulöse  Infiltrate  im  'Nebenhoden  oder  Samenstrang  der  Be- 
strahlilng  zugeführt.  Syphilitische  Sarkokele,  akute  oder  chro¬ 
nische  Haut-  oder  Hodenabszesse,  chronische  Epididymitis  gonor¬ 
rhoica,  ferner  Epididymitis  traumatica  und  Hydrokele  lassen  sich 
meist  leicht  differentiell  sicherstellen.  Von  Bedeutung  ist  auch 
der  klinische  Befund,  zum  Beispiel  sonstige  skrofulöse  Herde, 
Lungentuberkulose,  typische,  tuberkulöse,  harte  und  wachsende 
Herde  in  der  Prostata  bei  Fehlen  jeder  Gonorrhoe  oder  Urethritis,' 
auch  das  ex  'juvantibus,  so  das  Versagen  der  Arthigon-  oder  par¬ 
enteralen  Milchinjektionen.  Wo  der  klinische  Befund  und  der  am 
Nebenhoden  selbst  immer  noch  Zweifel  übrig  lassen,  wird  selbst¬ 
verständlich  Tuberkulin  angewendet.  Dies  ist  bei  einzelnen 
unserer  Fälle  auch  geschehen.  _ _ ... 
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Wenn  bei  fraglicher  Epididymitis  gonorrhoica  oder  selbst 
bei  noch  sicher  vorhandener  Gonorrhoe  längere  Zeit  nach  Ab¬ 
schluß  der  ‘parenteralen  Injektionsbehandlung  die  Nebenhoden- 
schvvcllung  weiter  wächst  und  noch  derber  wird,  was  ich  schon 
in  einigen  Fällen  gesehen  habe,  so  weist  dieses  Verhalten  allein 
fast  schon  mit  Bestimmtheit  auf  die  I  uberkulosenatur  des  Kno¬ 
tens  hin. 

(Schluß  folgt.) 

Wissenschaftliche  Gesellschaft  deutscher  Aerzte  in 

Böhmen. 

Sitzung  vom  26.  Oktober  1917. 

Prof.  Dr.  El  sehnig:  Die  neuesten  o  p't  rs.(F)fpii 
H  i  1  f  s  m  i  1 1  e  1  für  Schwachsichtig  e. 

Es  werden  die  von  der  Firma  Zeiß  kurz  vor  dem  Kriege 
kombinierten  optischen  Hilfsmittel  zur  Verbesserung  des  Sehver¬ 
mögens  hochgradig  Schwachsichtiger  und  die  dazugehörigen  Hilfs¬ 
apparate  demonstriert.  Gleichzeitig  wird  über  die  bisherigen  Er¬ 
fahrungen  mit  der  Anwendung  derselben  an  der  Hilfsstelle  für 
schwachsichtig  gewordene  Krieger  an  der  deutschen  Augenklinik 
in  Prag  berichtet. 

Priv.-Doz.  Dr.  H.  Pribram  demonstriert  einen  Fall  von 
Pluriglandulärer  Erkranku  n  g. 

Der  37jährige  Patient  bietet  folgende  Symptome:  Körper¬ 
länge  140  cm,  Haupthaar  grau,  Fehlen,  der  Bart-  und  Achsel¬ 
haare,  spärliche  Genitalbehaarung,  Haut  trocken,  Fettpolster  reich¬ 
lich.  Operierte  Katarakt  beiderseits,  Fazialisphänomen.  Finger 
kurz,  liyperextensibel,  Stimme  hoch,  Epiglottis  infantil.  Epiphysen¬ 
fugen  verstrichen.  Sella  turcica  nicht  verändert.  Blutbild  normal, 
Blutzucker  vermindert.  Polyurie  und  besonders  starke  Nykturie. 
Diabetes  insipidus. 

Diagnose:  Funktionsstörung  von  Thyreoidea,  Parathyreoidea, 
Keimdrüsen  und  Hypophyse. 

Prof.  R.  Salus:  Argyrose  der  Bindehaut  und 
H  o  r  n  h  aut. 

Die  vorwiegend  mechanische  Behandlung  des  'Trachoms 
durch  Ausrollen,  Ausquetschen  der  Körner,  Massage  der  hyper¬ 
trophischen  Bindehaut  mit  Glasstab  ermöglicht  in  der  Regel  eine 
relativ  rasche  und  bei  exakter  Durchführung  auch  dauernde  Hei¬ 
lung.  Im  Gegensatz  hiezu  ist  die  ausschließlich  medikamentöse 
Behandlung,  für  die  vor  allem  das  Silbernitrat  und  andere  Silber¬ 
verbindungen  in  Betracht  kommen,  langwierig,  unsicher  und 
vermag  Komplikationen  nicht  zu  verhindern.  Daß  diese  Erkennt¬ 
nis  sich  leider  noch  nicht  überall  Eingang  verschafft  hat,  be¬ 
weist  der  demonstrierte  Fall,  bei  dem  durch  jahrelang  fortgesetzte 
rein  medikamentöse  Behandlung  Schaden  gestiftet  wurde. 

Der  Patient,  ein  25jähriger  Ungar,  wird  seit  23  Jahren 
wegen  Trachoms  in  verschiedenen  Anstalten  behandelt.  Er  wurde 
—  wie  er  angibt  einmal  operiert,  sonst  ausschließlich  mit 
Tropfen  und  Salbe  behandelt.  Ueber  die  Mittel,  die  er  bekam, 
vermag  er  keine  genauere  Auskunft  zu  geben;  seil  zwei  Jahren 
ständig  und  ausschließlich  Lapislähmung. 

Seit  sieben  Jahren  bemerkt  er  die  Schwarzfärbung  der 
Augen.  Es  findet  sich  glattes  Narbentrachom  mit  zartem  totalen 
Pannus,  höchstgradige  Argyrose  der  Lid-  und  Bulbusbindehaut, 
besonders  in  der  unteren  Hälfte,  ausgesprochene,  grauschwärz¬ 
liche,  argyrotische  Verfärbung  der  Hornhäute.  Nasenschleimhaut, 
Nasenrachenraum  frei  von  Verfärbung  (Prof.  Piffl). 

Therapie  ist  aussichtslos.  Die  Lösungsmittel,  die  im  Re- 
genzglas  Silberverbindungen  auflösen,  sind  am  lebenden  Körper 
unwirksam,  weil  offenbar  das  Eindringen  des  Lösungsmittels  durch 
das  deckende  Epithel  verhindert  wird.  In  nicht  zu  ausgebreiteten 
Fällen  könnte  man  nach  Abschaben  des  Epithels,  was  natürlich 
nur  an  der  Lidbindehaut  tunlich  wäre,  eine  Behandlung  mit 
unterschwefligsaurem  Natron  versuchen. 

Priv.-Doz.  Dr.  H.  P  f  i  b  r  a  m  -  Prag. 


Kriegstagung  der  Deutschen  Gesellschaft  für 

Kinderheilkunde. 

Leipzig,  22.  September  1917. 

(Schluß.) 

Birk  (Kiel) :  Demonstrationen  zur  Behandlung 
der  Thymushyperplasie  mit  R  ö  n  t  g  e  n  s  t  r  a  h  1  e  n. 

Status  thymico  lymphaticus  und  einfache  Thymushyperplasie 
sind  etwas  grundsätzlich  Verschiedenes.  Rci  dem  ersten  handelt 


es  sich  um  eine  Systemerkrankung,  bei  der  auch  Milz,  Zungen¬ 
grund-  und  Darmfollikel  hyperplastisch  sind,  die  außerdem  in 
engen  Beziehungen  zur  Ernährung  steht,  nicht  angeboren  vor¬ 
kommt  und  bei  der  ein  etwaiger  Tod  ein  Herztod  ist.  Bei  der 
einfachen  Thymushyperpläsie  hat  man  es  mit  einer  isolierten,  stets 
schon  im  fötalen  Leben  entstandenen,  daher  also  angeborenen 
Vergrößerung  der  Thymusdrüse  zu  tun,.  Das  konstitutionelle  Mo¬ 
ment  spielt  ebensowenig  eine  Rolle  wie  die  Ernährung,  und 
der  Tod  ist  hier  ein  typischer  Erstickungstod,  dadurch  begünstigt, 
daß  die  Luftröhre  schon  in  ihrer  fötalen  Anlage  durch  den  Druck 
der  hyperplastischen  Thymus  geschädigt  wurde.  Demgemäß  ist 
auch  die  Behandlung  eine  verschiedene.  Beim  Status  thymico¬ 
lymphaticus  kommt  nur  eine  Ernährungsbehandlung  in  Frage, 
während  bei  der  Thymushyperplasie  entweder  chirurgisch  oder' 
mit  Röntgenstrahlen  eingegriffen  werden  muß.  Die  besten  Er¬ 
gebnisse  liefert  die  Bestrahlung.  Sie  wurde  von  Birk  in  fünf 
Fällen  angewendet.  Stets  erfolgte  eine  schnelle  klinische  Hei¬ 
lung,  mit  der  Hand  in  Hand  eine  Verkleinerung  der  Drüse  im 
Röntgenbild  ging.  Einzelne  Fälle  wurden  bis  ins  fünfte  Lebens¬ 
jahr  weiterbeobachtet,  und  bis  auf  einen,  bei  dem  eine  Re¬ 
generation  erfolgte,  war  die  Heilung  auch  von  Dauer.  Schädi¬ 
gungen  durch  die  Röntgenstrahlen  wurden  nicht,  beobachtet.  — 
Die  Diagnose  der  Thymushyperplasie  stützt  sich  auf  die  drei 
Hauptsymptome  des  Stridors,  der  Thymusdämpfung  und  des  Thy¬ 
musschattens  auf  der  Röntgenplatte.  Es  finden  sich  weiter  im 
klinischen  Bilde  Erstickungsanfälle,  Dysphagie  und  vor  allem  eine 
Lymphozytose.  Einmal  wurde  auch  ein  familiäres  Vorkommen  der 
Thymushyperplasie  beobachtet. 

K  1  e  i  n  s  c  h  m  i  d  t  (Berlin) :  Zur  Kenntnis  der  a  k  u- 
t  e  n  lymphatischen  Leukämie  im  K  i  n  d  e  s  a  1 1  e  r. 

Die  Vielgestaltigkeit  des  Krankheitsbildes  macht  eine 
Gruppeneinteilung  nach  klinischen  Gesichtspunkten  notwendig. 
Neben  die  geläufige  Krankheitsform,  die  durch  die  generalisierte 
Hyperplasie  der  peripheren  Lymphdrüsen  charakterisiert  ist,  tritt 
diejenige,  welche  durch  Schwellung  der  mediastinalen  Drüsen 
und  der  Thymus  die  Erscheinungen  des  Mediastinaltumors  mächt, 
und  weiter  der  Mikulicz-Typ  durch  Vergrößerung  der  Tränen- 
und  Speicheldrüsen.  Hieher  gehört  auch  das  Chlorom,  eine  Leuk¬ 
ämie  mit  hauptsächlicher  Lokalisation  subperiostal  am  Gesicht 
und  Schädel.  Am  wenigsten  gewürdigt  wurde  bisher  die  anämische 
Form,  bekannter  sind  die  Jperakut  verlaufenden  Formen  unter 
schwerster  hämorrhagischer  Diathese  und  gangränös-nekrotischen 
Prozessen  im  Rachen.  Bei  Besprechung  der  Blutveränderungen 
legt  Vortragender  besonderes  Gewicht  auf  die  sogenannten  aleuk¬ 
ämischen  Formen  der  Erkrankung,  wie  es  ihrer  Häufigkeit  ent¬ 
spricht,  und  auf  den  Wechsel  der  Leukozytenwerte  bei  dem 
gleichen  Krankheitsfall.  Die  kleinzelligen  Formen  der  lymphati¬ 
schen  Leukämie  überwiegen  über  die  großzelligen.  Die  patho¬ 
logisch-anatomischen  Veränderungen  gleichen  denjenigen  beim 
Status  lymphaticus.  Diese  Tatsache  in  Verbindung  mit  der  bei 
Infekten  gelegentlich  auftretenden  akuten  lymphatischen  Reak¬ 
tion  im  Blute  lymphatischer  Kinder  legt  die  Vermutung  nahe,  daß 
die  Entstehung  der  lymphatischen  Leukämie  eine  Disposition 
voraussetzt,  wie  sie  im  Status  lymphaticus  gegeben  ist. 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  i6.  November,  präzise  7  Uhr  abends 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  St.  Bemheinier  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

1.  Krankendemonstrationen:  die  Herren M. Hirsch,  M. Kraus 
und  II.  Prigl. 

2.  Fortsetzung  der  Aussprache  zum  Vortrag  W.  Falla:  Zur  Patho¬ 
logie  des  Kriegsödems.  Zum  Worte  gemeldet:  Herr  R.  Rauer,  J.  Schütz, 

W.  Schlesinger,  P.  Habetin. 

Vorträge  haben  angemeldet:  die  Herren  S.  Federn,  Karl  Fischei, 
Bäräuy,  0.  R.  Stein. 

P  a  1 1  a  n  f,  Kyrie. 
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Die  radikale  Bekämpfung  der  Ge¬ 
schlechtskrankheiten. 

Von  M.  U.  Dr.  Hugo  lleclit,  Prag. 

I. 

Noch  jetzt  scheint  man  nicht  allgemein  zur  Erkenntnis 
gelangt  zu  sein,  daß  die  bisher  geübte  Art  der  Bekämpfung  der 
Geschlechtskrankheiten  zu  einem  wirksamen  Erfolge  nicht  aus- 
reichen  kann.  Selbst  die  Verschärfung  der  Prostituiertenkontrolle 
und  eine  Vermehrung  der  Behandlungsstellen  für  die  Bevölkerung 
können  unmöglich  erzielen,  was  einzig  und  allein  einen  Erfolg 
verbürgt :  Die  Erfassung  sämtficher  G  e  s  e  h  1  e  c  h  t  s- 
k  r  a  nken  und  deren  Be  h  andlung. 

Jede  andere  Infektionskrankheit  kann  heute  durch  dieses 
Prinzip,  jeden  Erkrankten  zu  behandeln  und  eventuell  zu  iso¬ 
lieren,  mit  Sicherheit  eingedämmt  werden;  nur  bei  den  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  —  und  der  Tuberkulose  —  hat  man  bis 
jetzt  eine  Ausnahme  gemacht.  Man  läßt  in  großer  Zahl  an¬ 
steckende  Kranke  in  der  gewohnten  Umgebung,  hindert  nicht 
die  Geheimhaltung  ihrer  Krankheiten  und  fördert  dadurch  die 
Verbreitung  derselben.  Es  muß  ohneweiters  zugestanden  werden, 
daß  das  übliche  Verfahren  der  Absonderung  und  Behandlung 
von  Kranken  bis  zu  ihrer  Genesung  bei  den  Geschlechtskranken 
nicht  leicht  durchführbar  ist,  weil  die  Zahl  der  Erkrankten  zu 
groß  ist.  Daß  man  aber  mit  diesem  System  auch  äußerst  lang¬ 
wierige  Infektionskrankheiten  wirkungsvoll  bekämpfen  kann,  lehrt 
die  Geschichte  der  Leprabekämpfung  in  Deutschland;  doch  hier 
hat  es  sich  nicht  um  Millionen  Erkrankter  gehandelt.  Als  zweiter 
erschwerender  Umstand  fällt  dann  noch  die  Verbindung  der 
Geschlechtskrankheiten  mit  dem  Geschlechtstrieb  in  die  Wag¬ 
schale  und  die  daraus  folgende  Verheimlichung. 

Unter  dem  Zwang  der  sich  immer  rascher  verbreitenden 
Geschlechtskrankheiten  tauchen  häufiger  Vorschläge  auf,  die  die 
Maßnahmen  gegen  die  Geschlechtskrankheiten  wirkungsvoller  ge¬ 
stalten  möchten  durch  Einführung  einer  Meldung  der  Erkrankten 
(D  reuw,  N  eis'ser,  Zumbusc  h  u.  a.).  Doch  stößt  -die  Durch¬ 
führung  dieser  Vorschläge  nicht  nur  in  Aerztekreisen  auf  be¬ 
trächtlichen  Widerstand  infolge  der  zu  erwartenden  Schwierig¬ 
keiten.  D  r  e  u  w  zum  Beispiel  plant  eine  Meldepflicht  durch  Aerzte 
und  ständige  Kontrolle  der  Erkrankten  während  der  ganzen  Be¬ 
handlungsdauer  durch  Vermittlung  eines  Gesundheitsamtes.  Man 
kann  sich  schwer  vorstellen,  daß  sich  heute  in  irgendeinem  Ab¬ 
geordneten  hause  die  Mehrzahl  zu  derart  eingreifenden  Maßnahmen 
verstehen  würde,  denn  bis  jetzt  galten  als  uneingestandenes 
Prinzip  in  der  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  folgende 
Grundsätze:  Alle  Maßnahmen  werden  von  Männern  vorge¬ 
schrieben,  aber  nur  an  Frauen  durchgeführt;  noch  dazu  an 
einem  sehr  kleinen  Teile  der  geschleehtskranken  Frauen,  den 
Prostituierten.  Diese  Inkonsequenz  herrscht  auch  im  Heere  bei 
der  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten.  Für  die  Mannschaft 
besteht  Zwang  zur  Desinfektion  nach  jedem  Verkehr;  im  Falle 
einer  Ansteckung  ohne  vorausgegangene  Desinfektion  hat  der 
Soldat  eine  Strafe  zu  gewärtigen.  Für  die  Offiziere  gibt  es  der¬ 
gleichen  Vorschriften  nicht.  Es  werden  ferner  noch  immer  den 
Syphilitikern  Heimatsurlaube  gegeben.  Es  besteht  noch  immer 
kein  Heiratsverbot  für  geschleehtskranke  Soldaten. 

Dann  ist  auch  der  zweite  Grundsatz  selbstverständlich : 
Den  Männern  darf  das  geschlechtliche  Vergnügen  auf  keinen  Fall 
gestört  werden.  So  kommt  es,  daß  jährlich  sicherlich  Hundert¬ 
tausende  von  Frauen  durch  geschleehtskranke  Männer  angesteckt 
werden  und  zum  Teil  nun  ihrerseits  die  Krankheiten  verbreiten. 
Wollte  man  also,  logisch  denkend,  die  Ausbreitung  der  Ge- 
schlechtskrtinkheiten  einigermaßen  einschränken,  dann  müßte  vor 
allem  einmal  allen  Geschlechtskranken  während 
der  ganzen  Zeit  ihrer  Infektiosität  der  Go 
sc  hl  ec  hts  verkehr  verboten  werden;  im  Falle  einer 
verschuldeten  Ansteckung  müßte  Schadenersatz  und  außerdem 
eine  empfindliche  Freiheitsstrafe  vorgesehen  sein.  In  einem 
demnächst  zur  Annahme  vorgelegten  Gesetzentwurf  ist  nur  von 
der  Strafe  die  Rede,  leider  aber  nicht  ein  striktes  Verkehrs¬ 
verbot  enthalten.  Diese  Maßnahme  erscheint  zwar  als  grausam, 
ist  aber  doch  nur  das  einzig  Mögliche.  Es  muß  endlich  einmal  mit 
dem  Axiom  der  geschlechtlichen  Freiheit  —  auf  Kosten  der 
Gesundheit  anderer!  —  ein  Ende  gemacht,  werden;  es  sollte 
-  nicht  gestattet  sein,  daß  jemand  seinem  Geschlechtstrieb  nach¬ 


geht.  obwohl  damit  für  den  anderen  Teil  die  Gefahr  der  An¬ 
steckung  besteht. 

Bis  jetzt  war  man  fast  allgemein  der  Anschauung,  daß  man 
Männern  den  Geschlechtsverkehr  nicht  verbieten  könne,  weil  es 
sich  um  einen  Naturtrieb  handle.  Der  Krieg  aber  hat,  wie  in 
vielen  anderen  Fällen,  auch  hier  als  Lehrmeister  gewirkt.  Viele 
Millionen  von  [Männern  mußten  zeitweilig,  ohne  geschlechtskrank 
zu  sein,  auf  den  gewohnten  Geschlechtsverkehr  verzichten.  Und 
es  gab  sicherlich  viele  Ehemänner  darunter,  die  viele  Monate 
hindurch  unter  dem  Zwange  der  Verhältnisse  enthaltsam  gelebt 
haben.  Von  dadurch  entstandenen  Krankheiten  hat  man  nichts 
gehört.  Es  ist  gar  nicht  einzusehen,  warum  einem  Syphilitiker 
in  den  ersten  Jahren  seines  Leidens,  in  denen  er  sicher  noch 
ansteckend  ist,  die  Möglichkeit  freistehen  sollte,  ungestraft  Frauen 
anstecken  zu  dürfen.  Erfreulicherweise  ist  im  Kriege  auch  ein 
Umschwung  in  den  Anschauungen  über  die  Möglichkeit  zeit¬ 
weiliger  geschlechtlicher  Enthaltsamkeit  zu  verzeichnen.  Es  sei 
hier  nur  kurz  an  die  große  Debatte  der  Deutschen  Gesellschaft 
zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  im  Jahre  1911  er¬ 
innert,  wo  nur  wenige  Aerzte  den  Mut  hatten,  von  jungen  Männern 
Enthaltsamkeit  für  eine  gewisse  Zeit  zu  verlangen  (Tout on, 
Ribbing,  Hecht).  Die  Not  der  Zeit  hat  uns  Vertreter  der 
zeitweiligen  Enthaltsamkeit  —  das  Wort  zeitweilig  kann  nicht 
oft  genug  betont  werden,  um  sich  vor  manchmal  absichtlichen 
Mißverständnissen  zu  schützen  —  glanzend  gerechtfertigt.  Man 
lese  nur  das  Gutachten  der  medizinischen  Fakultät  in  Halle1) 
in  Fragen  der  geschlechtlichen  Enthaltsamkeit  oder  Fingers2) 
Bemerkungen  über  die  Unschädlichkeit  sexueller  Abstinenz.  V  as 
vor  wenigen  Jahren  als  Utopie  verlacht  wurde,  wird  heute  als 
eines  der  Heilmittel  gegen  die  Ueberhandnahme  der  Geschlechts¬ 
krankheiten  empfohlen. 

Man  spricht  jetzt  so  viel  von  Interessen  der  Allgemeinheit, 
Volkswohl  u.  dgl.  Hier  müßte  man  endlich  und  unerbittlich 
ein  Beispiel  geben.  Würde  den  Leuten,  die  .vom  Arzte  als  nicht 
ganz  geheilt  bezeichnet  werden,  jeglicher  Geschlechtsverkehr 
also  auch  Heirat  —  gesetzlich  verboten  sein,  dann  wäre 
eine  Handhabe  für  weiteres  Vorgehen  vorhanden. 

Hieraus  müßte  sich  aber  noch  ein  zweites  Gesetz  ent¬ 
wickeln,  das  jedem  Geschlechtskranken  die  Pflicht  auferlegt,  sich 
behandeln  zu  lassen.  Es  steht  heute  keinem  Menschen  frei, 
wenn  er  an  (Typhus,  Flecktyphus  oder  sonst  irgendeiner  anstecken¬ 
den  Krankheit  leidet,  unbehandelt  zu  bleiben.  Er  wird  in  einem 
solchen  Falle,  sicher  auch  gegen  seinen  Willen,  behandelt  und 
so  lange  festgehalten,  bis  er  die  Gefährlichkeit  für  seine  Um¬ 
gebung  verliert.  So  müßte  es  auch  bei  den  Geschlechtskrank¬ 
heiten  geschehen.  Der  Einwand,  daß  eine  Geschlechtskrankheit 
einem  Menschen  entgehen  kann,  liegt  ja  nahe;  aber  gerade  das 
würde  auf  die  meisten  als  indirekter  Zwang  zur  Vorsicht  wirken. 
Es  würde  sich  jeder  beim  geringsten  Anzeichen  vom  Arzte  unter¬ 
suchen  lassen,  vielleicht  würde  es  sich  sogar  einbürgern,  daß  so 
mancher,  ob  er  nun  einmal  krank  war  oder  nicht,  sich  von 
ZeiL  zu  Zeit  einer  Untersuchung  auf  Geschlechtskrankheiten  unter¬ 
ziehen  ließe.  Natürlich  würde  meistens  nur  derjenige  einer  even¬ 
tuellen  Bestrafung  infolge  Uebertragung  von  Geschlechtskrank¬ 
heiten  gewärtig  sein,  der  wirklich  angesteckt  ist  oder  war.  Ein 
weiterer  Einwand,  daß  ja  zahlreiche  Fälle  von  Geschlechtskrank¬ 
heiten  für  den  Betreffenden  unbekannt  bleiben,  ist  nicht  ge¬ 
wichtig  genug.  Zunächst  sind  einmal  die  Fälle  unbekannt  ge¬ 
bliebener  Geschlechtskrankheiten  nicht  gar  so  häufig,  als  man 
glaubt,  und  beziehen  sich  nieist  auf  Frauen.  Die  Fälle,  in 
denen  ein' Mann  geschlechtskrank  geworden  ist,  ohne  daß  er 
dessen  gewahr  geworden  wäre,  zählen  zu  Ausnahmen  und  sind 
meistens  nur  auf  absichtliches  Vergessenwollen  zurückzuführen. 
Omnis  venericus  mendax!  Natürlich  müßte  den  Leuten,  die  sich 
auf  Geschlechtskrankheiten  untersuchen  lassen  wollen,  die  -Mög¬ 
lichkeit  dazu  unentgeltlich  geboten  sein.  Und  Leute,  wo  durch 
Einbeziehung  der  Familien  in  die  Krankenkassen  die  Zahl  der 
von  den  angestellten  Aerzten  Behandelten  sehr  groß  geworden 
ist,  wäre  das  wohl  nicht  schwer  durchzuführen.  Alle  Arbeiter, 
Angestellten,  Beamten  usw.  sind  in  Kassen  eingeschrieben.  Die 
selbständigen  Unternehmer,  die  keine  Krankenkassen  besitzen, 
müßten  ebenso,  wie  sie  die  Kosten  einer  Blatternimpfung  tragen, 
auch  die  Kosten  einer  solchen  Untersuchung  auf  sich  nehmen. 

i)  M.  m.  W.  1917,  798. 

5)  W.  kl.  W.  1914,  364. 
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Nun  ist  es  besonders  ein  Teil  der  Männer,  bei  denen  es 
besonders  wünschenswert  wäre,  ihren  Gesundheitszustand  schatf 
zu  überwachen.  Das  ist  der  Kundenkreis  der  Prostituierten,  das 
sind  die  Besucher  der  Bordelle,  Nachtlokale,  Nachtkaffees,  W  ein- 
stuben  mit  Damenbedienung,  Tanzlokale  u.  dgl.  Diese  Kategorie 
von  Männern  ist  der  Gesundheit  der  1  rauen  am  schädlichsten, 
weil  sie  infolge  der  bestehenden  Anschauungen  rücksichtslos 
Geschlechtskrankheiten  weiterverbreiten.  Ich  habe  schon  ein- 
mal  in  einer  früheren  Arbeit  betont,  daß  dieser  Kreis  von  Män¬ 
nern  der  Allgemeinheit  nicht  so  gefährlich  wäre,  wenn  er  sich 
nur  auf  die  Prostituierten  beschränken  würde;  denn  dann  würden 
diese  beiden  Kreise  mit  den  Geschlechtskrankheiten  so  ziemlich 
unter  sich  bleiben.  Doch  diese  Männer  bescheiden  sich  nicht 
mit  den  Prostituierten  und  sind  gerade  durch  ihre  Routine  in 
Liebesdingen  und  ihre  Gewissenlosigkeit  so  ungeheuer  gefähr¬ 
lich.  Diesen  Männern  gegenüber  müßte  die  Möglichkeit  geboten 
sein,  sich  von  Zeit  zu  Zeit  von  ihrem  Gesundheitszustände 
zu  überzeugen.  Ich  stelle  mir  vor,  daß  man,  so  wie  man  auf 
des  Nachts  herumstreichende  Frauen  Razzias  veranstaltet,  die 
Verdächtigen  festnimmt  und  ärztlich  untersuchen  läßt,  auch  den 
Kundenkreis  dieser  Frauen  von  Zeit  zu  Zeit  einer  solchen  Razzia 
unterziehen  müßte.  Es  wäre  nichts  anderes  zu  tun,  als  einmal 
die  Besucher  der  Bordelle,  Tanzlokale  usw.  festzustellen  und 
durch  einen  Arzt  untersuchen  zu  lassen.  Die  frisch  Geschlechts¬ 
kranken  müßten  nun  nachweisen,  daß  sie  sich  in  ärztlicher  Be¬ 
handlung  befinden.  Wer  das  nicht  einwandfrei  könnte,  würde 
dem  Gesetze  verfallen.  Es  wäre  dabei  gar  nicht  notwendig,  diese 
Razzias  auf  geschlechtskranke  Männer  allzu  häufig  vorzunehmen; 
schon  die  Möglichkeit  des  Ertapptwerdens  würde  reinigend  auf 
die  „moralischen“  Anschauungen  wirken.  Die  Möglichkeit  von 
Mißgriffen  ist  aber  auch  nicht  größer  als  bei  den  Razzias  auf 
Frauen.  Man  hat  sich  ja  bis  jetzt  dadurch  in  den  Kontrollierungen 
der  Frauen  nicht  weiter  aufhalten  lassen,  daß  ab  und  zu  einmal 
eine  anständige  Frau  durch  Polizeibeamte  festgenommen  und 
zur  Untersuchung  veranlaßt  wurde.  Es  ist  nicht  einzusehen, 
warum  nicht  auch  gegenüber  den  Besuchern  von  zweifelhaften 
Lokalen  etwas  energischer  vorgegangen  werden  sollte.  Denn  es 
ist  klar,  daß  die  Anwesenheit  eines  geschlechtskranken  Mannes 
in  einem  Nachtlokal  die  Möglichkeit  einer  Gefährdung  von  Frauen 
bedeutet.  Ein  geschlechtskranker  Mann  wird  eben  diesen  Mög¬ 
lichkeiten  aus  dem  Wege  gehen  müssen,  wenn  er  von  Unan¬ 
nehmlichkeiten  bewahrt  bleiben  will.  Selbstverständlich  ist  gegen 
geschlechtskranke  Frauen  ebenso  vorzugehen.  Hier  hat  man  aller¬ 
dings  nicht  das  Bedürfnis  nach  einem  besonderen  Gesetze  ge¬ 
habt;  die  Polizei  besorgt  dies  auch  ohne  ein  solches  in  ihrem 
Wirkungskreise  schon  seit  langem. 

II. 

Es  gibt  zweierlei  Wege  zur  Bekämpfung  der  Geschlechts¬ 
krankheiten.  Das  bisher  übliche  System  kennt  nur  den  Prosti¬ 
tuierten  gegenüber  Zwangsbehandlung  unter  Spitalsaufenthalt.  Die 
Behandlung  der  übrigen,  nach  Millionen  zählenden  Geschlechts¬ 
kranken  wird  dem  Gutdünken  des  einzelnen  überlassen.  Dieser 
Leichtsinn  hat  sich  jetzt  im  Kriege  furchtbar  gerächt.  Die  Folgen 
werden  unabsehbar  sein,  falls  man  sich  nicht  endlich  doch 
entschließt,  den  kürzesten  Weg  einzuschlagen:  Behandlung 
sämtlicher  Erkrankter  ohne  irgendeine  Aus¬ 
nahme  unter  Aufsicht  eines  Gesundheitsamtes; 
gegebenenfalls  zwangsweise. 

Die  Vorbedingung  dazu  ist  die  Kenntnis  aller  Kranken.  Bis 
jetzt  wurde  wiederholt  von  verschiedenen  Seiten  eine  Meldepflicht 
für  Geschlechtskranke  vorgeschlagen,  die  der  behandelnde  Arzt 
so  wie  bei  den  anderen  Infektionskrankheiten  durchzuführen 
hätte.  Mit  Recht  sträuben  sich  die  Aerzte  gegen  die  Verpflich¬ 
tung,  die  Kranken  zu  melden.  Das  Odium  fällt  doch  nur  auf  den 
Arzt  und  würde  nur  viele  veranlassen,  dort  Heilung  zu  suchen, 
wo  sie  eine  Meldung  nicht  zu  befürchten  haben;  bei  Pfuschern 
und  dergleichen  Leuten. 

Ich  schlage  statt  dessen  einen  gesetzlich  festge¬ 
legten  Meldezwang,  durch  die  Geschlechtskran¬ 
ken  selbst  vor.  Jeder  Geschlechtskranke  wäre  danach  ver¬ 
pflichtet,  selbst  mittels  portofreier  Drucksache  —  in  geschlos¬ 
senem  Briefumschlag  —  seine  Erkrankung  dem  zuständigen 
Gesundheitsamte  anzuzeigen.  Die  Drucksorten  wären  beim  Ge¬ 
sundheitsamte,  allen  Aerzten,  Krankenhäusern,  Krankenkassen, 
Ambulatorium  unentgeltlich  erhältlich.  Ein  Kontrollabschnitt  ver¬ 
bliebe  der  Stelle,  wo  der  Meldeschein  behoben  wurde.  Nicht¬ 
meldung  wäre  strengstens  zu  bestrafen. 

Man  wird  nun  dagegen  vielerlei  einwenden.  Zunächst  Un¬ 
erfahrenheit  der  Menschen.  Das  kann  aber  zu  einer  Zeit  nicht 
gelten,  wo  die  Unzahl  der  Nahrungsmittelverordnungen  und  Ver¬ 


bote  nur  durch  Anschlag  und  Tagesblätter  der  Bevölkerung  zur 
Kenntnis  gebracht  und  daraus  sogar  für  den  einzelnen  die  Ver¬ 
pflichtung  abgeleitet  wurde,  Zeitungen  zu  lesen.  Also  müßte 
Veröffentlichung  des  Gesetzes  genügen.  Man  könnte  aber  noch 
etwas  mehr  in  dieser  Beziehung  tun.  So  wie  heute  die  Lebens¬ 
mittelkarten  in  allen  Orten  den  Bewohnern  zugestellt  werden, 
so  könnte  der  Wortlaut  des  Gesetzes  jedem  Wohnungsvorstand 
zugestellt  werden,  nebst  einer  kurzen  volkstümlichen  Erklärung 
über  das  Wesen  und  die  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten, 
Adresse  des  zuständigen  Gesundheitsamtes  u.  dgl. 

Dann  dürften  die  großen  Kosten  bekrittelt  werden,  die 
die  Durchführung  meines  Vorschlages  erfordert.  Doch  darf  bei 
der  Heilung  von  Kriegsschäden  die  Geldfrage  keine  Ursache 
zur  Unterlassung  sein.  Hat  man  sich  zum  Kriegführen  Geld 
beschafft,  dann  wird  es  zu  hygienischen  Maßnahmen  auch  zu 
haben  sein;  vielleicht  in  ’Nachahmung  der  Kriegsanleihen  als 
Volksgesundheits-Anleihe.  Auf  diesem  Gebiete  sparen  zu  wollen, 
wäre  wohl  sehr  unzweckmäßig. 

Man  wird  auch  einwenden,  daß  man  sich  schwer  die  Ueber- 
zeugung  werde  verschaffen  können,  ob  sich  wirklich  alle  Ge¬ 
schlechtskranken  melden.  Man  wird  sich  eben  auf  Stichproben 
beschränken,  die  von  Zeit  zu  Zeit  vorgenommen  werden  müßten. 
Eine  bestimmte  Auswahl  von  allen  Bewohnern  ohne  Ausnahme 
—  jedesmal  durch  das  Los  bestimmt  — ,  wird  zur  Untersuchung 
vor  das  Gesundheitsamt  geladen.  Natürlich  müßten  Frauen  nur 
von  weiblichen  Aerzten  untersucht  werden;  Geschlechtskranke 
hätten  die  Bestätigung  der  erfolgten  Krankmeldung  mitzubringen. 
Gegen  geschlechtskrank  Befundene,  die  dies  nicht  können,  müßte 
dem  Gesetze  gemäß  vorgegangen  werden.  Natürlich  sinngemäß. 
Eine  Frau  zum  Beispiel,  die  von  ihrem  Manne  angesteckt  und 
nicht  behandelt  wurde,  sollte  nicht  bestraft  werden,  wohl  aber  der 
leichtsinnige  Mann.  Auch  die  Anstellung  von  Staats-  und  Landes¬ 
beamten  könnte  gelegentlich  der  üblichen  ärztlichen  Ueberprüfung 
zur  Nachuntersuchung  auf  Geschlechtskrankheiten  benützt  werden. 

Der  Einwand,  daß  ein  derartiges  Gesetz  Handhabe  zu 
Erpressungen  bieten  könnte,  kann  nicht  stichhältig  sein.  Meist 
wird  sich  durch  Konfrontation  erweisen  lassen,  ob  die  der  An¬ 
steckung  beschuldigte  Person  krank  ist  oder  nicht.  Es  wird 
natürlich  immer  Fälle  geben,  wo  dies  nicht  festzustellen  sein 
wird.  Aber  häufig  wird  es  möglich  sein,  den  Beschuldigten  zu 
überführen.  Der  zu  Unrecht  Beschuldigte  wird  es  leicht  haben, 
den  Erpresser  unschädlich  zu  machen.  Es  liegt  aber  gar  kein 
Grund  vor,  die  -Tausende,  die  trotz  Bewußtseins  ihrer  Ansteckungs¬ 
fähigkeit  die  Geschlechtskrankheiten  gewissenlos  verbreiten,  zu 
schützen.  Schließlich  besteht  ja  der  §  129  St.-G.-B.  (Homosexuelle 
Vergehen)  noch  immer,  trotzdem  durch  ihn  nur  die  Erpressung 
gefördert,  aber  keineswegs  die  Gesundheit  der  Menschen  ge¬ 
schützt  wird. 

Daß  für  die  Möglichkeit  unentgeltlicher  fachmännischer 
Behandlung  aller  Mittellosen  und  Minderbemittelten  in  reichlicher 
Weise  vorgesorgt  werden  muß,  erachte  ich  als  selbstverständlich. 
Dies  kann  natürlich  nicht  auf  Kosten  der  Aerzte  geschehen, 
wie  'man  sich  das  bisher  vorgestellt  hat.  Und  es  ist  wichtig, 
in  dieser  Beziehung  auf  ein  Präjudiz  hinzuweisen.  Als  die  Fleisch¬ 
preise  so  gestiegen  waren,  daß  der  Fleischgenuß  selbst  den 
Minderbemittelten  unmöglich  wurde,  da  leitete  man  eine  große 
Aktion  ein,  um  das  Fleisch  dem  Volke  zu  verbilligen.  Aber  das 
geschah  nicht  so,  daß  man  die  Erzeuger  und  Händler  zu  einem 
teilweisen  Verzicht  ihrer  Gewinne  veranlaßte,  sondern  man  gab 
aus  Staatsmitteln  300  Millionen  Kronen  her.  Und  nur  so  kann  die 
Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  vor  sich  gehen.  Nach 
Bewilligung  der  nötigen  Geldmittel  werden  zahlreiche  Behand¬ 
lungsstellen  ihre  Arbeit  rasch  aufnehmen  können.  Der  bekannte 
Satz,  daß  zum  Kriegführen  Geld,  Geld  und  wieder  Geld  gehöre, 
hat  einen  Nachsatz:  Zur  Heilung  der  durch  das  dreifach  an¬ 
gehäufte  Geld  verursachten  Schäden  gehört  ebenfalls  Geld,  Geld 
und  wieder  Geld! 

Nicht  minder  wichtig  ist  aber  die  Belehrung  aller  über 
die  Gefahren  der  Geschlechtskrankheiten,  vor  allem  bei  der 
heranwachsenden  Jugend.  Unbeschadet  der  Möglichkeit,  durch 
Kirche  und  Schule  moralisch  im  Sinne  ethischer  Erziehung 
zu  vorehelicher  Enthaltsamkeit  zu  wirken,  scheint  ein  populär- 
medizinischer  Unterricht  über  diesen  Gegenstand  nicht  zu  um¬ 
gehen  zu  sein.  Systematisch  müßten  allen  Kreisen  ohne  Aus¬ 
nahme  gewisse  Kenntnisse  über  das  Wesen  der  Geschlechts¬ 
krankheiten  vermittelt  werden.  An  allen  Mittel-,  Gewerbe-,  Han¬ 
dels-  und  Lehrlingsschulen  könnten  die  Schüler  und  Schülerinnen, 
die  im  Alter  von  15  Jahren  stehen,  durch  eigens  dazu  vorgebildete 
Lehrer  (oder  Aerzte)  unterrichtet  werden.  Für  Arbeiter,  Dienst¬ 
boten  u\  dgl.  könnten  eigene  Kurse  eingerichtet  werden,  ebenso 
für  Bauern;  für  letztere  wären  Wanderlehrer  anzustellen*  die 
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im  Winter  genügend  Zeit  zu  ersprießlicher  Aufklärungsarbeit 
fänden.  Dann  hätte  der  Staat  bei  den  meisten  jungen  Leuten 
gelegentlich  ihrer  militärischen  Dienstzeit  nochmals  Gelegenheit, 
ihr  Wissen  über  die  'Geschlechtskrankheiten  zu  vertiefen.  Zu¬ 
gleich  wäre  diese  Zeit  geeignet,  die  Soldaten  auf  frühere  In¬ 
fektionen  zu  untersuchen  und  festzustellen,  ob  seinerzeit  die 
gesetzlich  vorgeschriebene  Meldung  und  Behandlung  durchgeführt 
wurde. 

Die  gesetzlichen  Grundlagen  könnten  durch  eine  Ergän¬ 
zung  des  bekannten  §  304,  der  im  Herbst  dem  Parlament  zur 
Genehmigung  vorgelegt  werden  dürfte,  leicht  geschaffen  werden 
Nur  würde  ich  es  für  empfehlenswerter  halten,  die  jetzige  Fas¬ 
sung  etwas  klarer  zu  gestalten,  durch  Aufnahme  von  Zusätzen, 
die  Geschlechtskranken  jeden  Geschlechtsverkehr,  daher  auch  die 
Heirat,  verbieten  und  ihnen  die  Melde-  und  Behandlungspflicht 
auferlegen.  Etwa  in  folgender  Form: 


Vorliegende  Fassung. 


Vorgeschlagene  Zusätze. 


1.  Der  Geschlechtskranke,  der 
einen  mit  der  Gefahr  der  An¬ 
steckung  verbundenen  Geschlechts¬ 
verkehr  ausübt : 


2.  wer  zu  einem  mit  Gefahr 
der  Ansteckung  verbundenen  Ge¬ 
schlechtsverkehr  mit  einem  Ge¬ 
schlechtskranken  Vorschub  leistet; 

8.  die  syphiliskranke  Amme, 
die  ihren  Dienst  bei  einem  gesunden 
Kinde  antritt  und  wer  zu  einem 
syphiliskranken  Kinde  eine  gesunde 
Amme  nimmt,  wird  mit  Gefängnis 
von  vier  Wochen  bis  zu  drei  Jahren 
bestraft.  Wer  seinen  Ehegatten  ge¬ 
fährdet,  wird  nur  auf  Priva'klage 
verfolgt. 


1.  Der  Geschlechtskranke,  der 
mit  einem  Gesunden  Geschlechts¬ 
verkehr  ausübt  oder  heiratet; 

2.  wer  eine  frisch  erworbene 
Geschlechtskrankheit  dem  Gesund¬ 
heitsamte  nicht  meldet,  oder  sich  der 
vorgeschriebenen  Behandlung  nicht 
unterzieht. 

3.  bleibt; 


4.  bleibt. 


Ein  neues  Ministerium  für  Volkswohlfahrt,  und  soziale  Für¬ 
sorge  soll  bald  seine  Tätigkeit  beginnen.  Es  wäre  wichtig,  schon 
jetzt  zu  zeigen,  daß  es  ihm  mit  der  Bekämpfung  der  Geschlechts¬ 
krankheiten  Ernst,  ist.  Es  müßte  alles  vermieden  werden,  was  den 
Eindruck  hervorrufen  könnte,  daß  nur  darum  etwas  unternommen 
wird,  ut  aliquid  fieri  videatur.  Deshalb  würde  es  allen  Volks¬ 
freunden  zur  Beruhigung  dienen,  wenn  offiziell  erklärt  würde, 
daß  man  die  Geschlechtskrankheiten  so  zu  bekämpfen  gedenkt, 
wie  die  anderen  Infektionskrankheiten:  durch  gesetzlich  fest¬ 
gelegten  Behandlungszwang  aller  ohne  irgendeine  Ausnahme.  Als 
erste  Pflicht  des  Bürgers  wird  Gesundheit  gefordert.  Die  Er¬ 
langung  und  Erhaltung  derselben  sollte  deshalb  allen  so  leicht 
als  möglich  gemacht  werden  durch  die  Möglichkeit  unentgelt¬ 
licher  Behandlung. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Der  Erlaß  des  kön.  preuß.  Kriegsministeriums,  be¬ 
treifend  die  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten.  A  on 

Prof.  J.  Jesionek.  M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  243.  i 
Enges  Zusammengehen  mit  den  Zivilbehörden  auf  diesem  wich¬ 
tigen  Gebiete  der  Heeres-  und  Volksgesundheitspflege  ist.  dringend 
geboten,  welche,  dann  einsetzen  muß,  wenn  der  Soldat  den  aktiven 
Dienst  verläßt.  Es  ergab  sich  als  erster  Schritt  die  Errichtung 
von  Fürsorge-  und  Beratungsstellen  für  Geschlechtskranke,  welche 
jedoch  mit  der  Behandlung  nichts  zu  tun  haben;  diese  besorgt, 
der  behandelnde  Arzt,  welcher  die  Fürsorgestelle  mittels  eigenen 
Formulares  verständigt,  welche  wieder  die  Kassenangehörigkeit 
des  Kranken  und  die  Lahdesversicherungsanstalt  feststellt.  Nach¬ 
untersuchung  wird  obligatorisch  gefordert,  unter  Androhung  des 
Verlustes  der  Invaliditätsrente.  Ein  Gesetz  wird  vom  Verfasser 
gefordert,  wonach  mit  Geschlechtskrankheiten  behaftete  Individuen 
vom  Verkehr  ausgeschaltet  werden,  mit  Anzeigepflicht,  zwangs¬ 
weiser  Behandlung,  eventuell  Verweisung  in  ein  Krankenhaus, 
ähnlich  wie  dies  bei  anderen  ansteckenden  Krankheiten  geschieht. 

Hautkrankheiten,  Musterung  und  Kriegsverwendungs¬ 
fähigkeit.  Von  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Galewsky.  M.  m.  W. 
1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  *90.  Verf.  hat  23.000  Mann,  welche  er  zu 
mustern  hatte,  auf  Hautkrankheiten  durchgesehen  und  ist  zum 
Ergebnis  gekommen,  daß  die  Zahl  der  Hautkranken  eine  außer¬ 
ordentlich  niedrige  ist.  Die  größte  Zahl  ist  bedingt  durch  Schmutz-« 


das  hoißt  Slaphylokokkeninfektion  .  Die  Zahl  der  Hautkrankheiten, 
welche  dienstunfähig  machen,  spielen  wegen  der  Seltenheit  des 
Vorkommens  fast  keine  Roljle.  Eine  Reihe  von  Krankheiten 
machen  bedingt  untauglich,  je  nachdem  Sitze,  zum  Beispiel  Lupus, 
Keloide.  Nävi.  Es  gibt  eine  Gruppe  von  Krankheiten,  bei  denen 
es  nach  dem  Grade  der  Erkrankung  darauf  ankommt,  ob  die 
Kranken  kriegsverwendungsfähig,  garnisonsdienstfähig  oder  ar¬ 
beitsverwendungsfähig  sind  (z.  B.  Ekzem,  Psoriasis).  Genaue 
Beobachtung  und  klinische  Behandlung  wird  indes  auch  aus  einer 
Reihe  Dienstunfähiger  oder  minder  Dienstfähiger  Kriegsdienst¬ 
taugliche  schaffen. 

Ueber  Prognose  und  Therapie  der  Schädelschüsse.  Von 

Prof.  W.  Capelle.  M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  116. 
Auf  dem  2.  Chirurgenkongreß  kam  das  träume  Spätschicksal 
der  Kopfverletzten  zur  Sprache;  die  Mangelhaftigkeit  der  ersten 
Versorgung  zu  Kriegsbeginn  trat  dabei  zutage.  47%  aller  an  der 
Klinik  des  Verfassers  durchgehenden  Kopfschüsse  mit  Gehirn- 
verletzung  (Tangentialschüsse)  starben  nach  einer  mittleren 
Krankheitsdauer  von  124  (24  bis  280)  Tagen,  und  zwar  an  infek¬ 
tiösen  Prozessen  der  Hirnsubstanz.  Bei  den  meisten  zeigten  sich 
infektiöse  Enzephalitiden.  Bei  15  von  38  Fällen  kamen  Abszeß¬ 
bildungen  vor;  12  wurden  entleert,  ohne  die  Tiefeninfektion 
aufzuhalten.  Gelingt  es,  diese  letztere  hintanzuhalten,  so  wäre 
viel  gewonnen,  welcher  Möglichkeit  Verf.  in  den  späteren  Sta¬ 
dien  skeptisch  gegenübersteht,  weil  die  hemmende  Kraft  der  opera¬ 
tiven  Wundrevision  nur  kurze  Zeit  nach  einer  Schußver¬ 
letzung  praktisch  ausgewertet  werden  kann.  Bei  jedem  Hirn- 
schuß  erzeugt  das  Projektil  eine  weite  Zone,  die  in  die  benach¬ 
barte  Hemisphäre  auslaufen  kann,  wodurch  Bahnen  für  die  Weiter¬ 
leitung  der  Infektion,  entstehen.  Zunächst  ist  die  Ausräumung 
bakterieller  Brutstätten  vorzunehmen,  unter  neurologischer  Kon¬ 
trolle  und  Röntgenaufnahme.  Der  Transport  soll  nicht  vorge¬ 
nommen  werden,  solange  die  Hirnschüsse  noch  tamponiert  oder 
diainiert  sind.  Verf.  wendet  sich  gegen  die  Methode  Bäränys, 
befürwortet  aber  vollständigen  Wundverschluß,  wenn  es1  nach 
24  bis  48  Stunden  zweifellos  sichergestellt  ist,  daß  eine  Infektion 
ausgeschlossen  ist. 

Ueber  die  Deckung  von  Schädelknochenlücken  nach 
Schußverletzungen.  Von  Dr  .Seubert.  M.  m.  W.  1917;  Feld¬ 
ärztl.  Beil.  S.  119.  Verf.  hat  die  ihm  zur  Behandlung  zugekom¬ 
menen  Hirnverletzungen  frühestens  fünf  bis  sechs  Monate  nach 
der  Verwundung  gedeckt  und  nur  in  dem  Falle,  wenn  aus  der 
Krankengeschichte  mit  Sicherheit,  hervorging,  daß  eine  leichte 
Hirnverletzung  ohne  Abszeßbildung  vorlag*.  Er  kommt  zu  dem 
Schlüsse,  daß  jede  Schädellücke  nach  Schußverletzungen  gedeckt 
werden  soll,  wenn  sie  von  einer  gewissen  Größe  ist  oder  wenn 
Hirnpulsation  vorhanden  ist.  Die  Deckung  darf  nicht  zu  früh 
und  nur  dann  erfolgen,  wenn  sicher  keine  Fremdkörper  mehr  vor¬ 
handen  sind.  Material  zur  Deckung:  Periost-Knochenstück  vom 
Verletzten  aus  dem  Schädel  oder  der  Tibia.  Nach  erfolgter  Deckung 
und  genügend  langer  Beobachtung  ist  der  Kranke  als  dienst¬ 
unbrauchbar  mit  entsprechenden  Lebensvorschriften  zu  entlassen. 

Die  chirurgische  Behandlung  des  Gehirnschusses  mit 
Hinsicht  auf  die  Arbeitsfähigkeit.  Von  Prof  Dr.  Witzei. 
M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  241.  Der  komplizierte  Bezirk, 
unter  dem  die  Trümmerhöhle  des  Gehirnschusses  liegt,  ist  stets 
infiziert,  muß  daher  breit  'und  Offen  behandelt  werden.  Die  Opera¬ 
tion  des  vorher  nur  aseptisch  verbundenen  Schädelschusses  hat 
auf  einer  nach  jeder  Richtung  gerüsteten  Abteilung  zu  geschehen, 
wo  der  Operierte  noch  drei  Wochen  verweilen  kann.  Erst  nach 
lJtägiger  Reakt.ionslosigkeit  soll  Beförderung  in  eigene  Gehirn- 
veiletzungsheimlazarette  erfolgen.  Bei  granulierendem  Ge¬ 
hirnschuß  entstehen,  wenn  die  Wunde  breit  ist,  nur  selten  Fisteln. 
Eine  verbleibende  Schädelfistel  birgt  immer  die  Gefahr  des  Hirn¬ 
abszesses.  Abszeß  mit  Eiterverhaltung  geht  mit  Kopfschmerz. 
leichter  Temperaturerhöhung  einher.  Jeder  sechste  Fall  in  den 
Lazaretten  des  Verfassers  war  ahszediert;  unausgesetzte  Beob¬ 
achtung  verdächtiger  Fälle  ist  notwendig.  Die  Chirurgie  er¬ 
streckt  sich  auf  die  Folgen  der  narbigen  Fixation,  die  sensori¬ 
schen -und  motorischen  Reizzustände,  Epilepsie,  die  gehemmte, 
ungenügende  Erholung  gelähmter  Nachbarbezirke.  Diese  Erschei¬ 
nungen  traten  auch  auf  bei  Vorher  glatten  Fällen  bei  vorzeitigem 
plastischen  Verschluß  der  Schädellücke.  Das  Steckgeschoß  im 
Gehirn  muß  in  allen  Stadien  in  Angriff  genommen  werden.  Der 
F  e  r  n  a  1*  s  z  e  ß  bildet  eine  Lebensgefahr,  mit  welcher  bei  jedem 
Gehirnschuß.  selbst  nach  Jahren,  gerechnet  werden  muß. 

Kritik  der  Methodik  der  Wassermannschen  Reaktion 
und  neue  Vorschläge  für  die  quantitative  Messung  der 
Komplementbindung.  Von  Prof.  Dr.  Kaup.  M.  m.  W.  1917; 
Feldärztl.  Beil.  S.  70.  Kau  p  geht  von  der  kleinsten  total  lösenden 
Dosis  aus,  vom  Komplementminimum,  welches  noch  Komplement 
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^„iet.  Dieses  als  Einheit  (K.-E.)  genommen,  gestattet  die  Fest¬ 
stellung  von  Spuren  der  Bindung.  Zunächst  erfolgen  zeitweise 
regelmäßige  Auswertung  der  Bestandteile  des  hämolytischen 
Serums  und  der  Organextrakte.  Die  Auswertung  der  Antisera 
als  Ambozeptoren  und  der  unspezifischen  Organextrakte  als  Anti¬ 
gene  ist  nur  nach  längerer  Zeit  erforderlich.  Komplementserum 
ist  immer  neu  auszuwerten,  indem  Antiserumüberschuß  in  vier-  bist 
sechsfacher  Titermenge  0-5  cm3  Bluteinheit,  0-5  cm  einer  o  Augen 
Aufschwemmung  von  gewaschenen  Hammelblutkörperchen,  Sensi¬ 
bilisierung  mindestens  eine  Stunde  vor  dem  Gebrauch,  Ab¬ 
stufungen  des  verdünnten  Komplementserums  bei  einem  Gesamt¬ 
volumen  von  2-5  cm'3,  hergestellt  wird.  Hauptversuch  und  Kon¬ 
trollen  •  Als  Antigen  wird  die  halbe  unterbindende  Menge  eines 
unspezifischen  Extraktes  (alkoholischer  Rinderherzextrakt)  ge¬ 
nommen.  Ins  erste  Röhrchen  kommt  genau  der  gefundene  Kom¬ 
plementtiter,  ins  zweite  die  anderthalbfache,  ins  dritte  die  zwei¬ 
fache,  ins  vierte  die  dreifache,  ins  fünfte  die  fünffache,  ins 
sechste  die  siebenfache  Menge.  Nach  Einwirkung  von  einer  >-  tunde 
des  Systems  —  Antigen,  Patientenserum,  Komplementerfolg 
Zusatz  von  1  cm,3  sensibilisierter  Blutkörperchen.  Keine  Lösung 
derselben  zeigt  komplette  Hemmung  an  usw>.  in  den  Abstufungen. 

Prinzipielle  operative  Wundyersorgung  selbst  kleinster 
Kopfwunden.  Von  Oberstabsarzt  Dr.  R.  H  u  f  s  c  h  m  i  ©  d.  M  m.  W 
1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  89.  Die  Frage,  ob  sich  Zufälle,  die  aut 
nicht  rechtzeitig  diagnostizierten  Schädelverletzungen  beruhen, 
vermeiden  lassen,  ist  unbedingt  zu  bejahen.  Verf.  erhob  es  m 
seinem  Lazarett  zum  Prinzip,  jede,  auch  die  kleinste,  Kopfwunde 
eingehend  durch  Exzision  der  V  unde  auf  den  Lmfang  ihrer  A  er- 
letzungsfolgen  zu  revidieren.  Selbst  kleinste  W  unden  werden  regel¬ 
mäßig  exzidiert.  Bei  Kopfschwartenwunden  wird  im  Aethei-  oder 
Chloräthylrausch  oder  mit  Lokalanästhesie  operiert,  ein  ovaler 
Schnitt  um  die,  Kopf  schwarten  wunde  in  1  cm  Entfernung  von  der 
Wunde  angelegt,  was  insgesamt  zumeist  fünf  bis  zehn  Minuten 
erfordert.  Es  ergibt  sich  1.  eine  beschleunigte  Heilung  von  Kopf¬ 
schwartenwunden,  im  Gegensatz  zu  den  durch  Granulation  hei¬ 
lenden,  2.  ergeben  die  so  operierten  als  Endresultat  bewegliche, 
keinerlei  Beschwerden  verursachende  Narben,  3.  werden  durch 
den  Eingriff  mit  Sicherheit  Knochenverletzungen  am  Schädel  fest¬ 
gestellt. 

Zur  Behandlung  des  anaphylaktischen  Anfalles.  Von 

Prof.  v.  Stark.  M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  69.  Bei  den 
großen  Mengen  von  Serum,  welche  (die  Therapie  derzeit  verwendet, 
kommt  es  vielfach  zum  Auftreten  der  Serumkrankheit,  deren 
Symptome  stürmisch  auftreten  können,  bei  Personen  mit  empfind¬ 
lichen  Vasomotorenzentrum  sogar  lebensgefährdend.  Den  ana¬ 
phylaktischen  Erscheinungen  nach  Reinfektion  kann  man  be¬ 
gegnen,  wenn  man  nach  Besredka  am  Tage  vorher  eine  ge¬ 
ringe  Menge  des  Antigens  intravenös  injiziert  und  dadurch  Anti¬ 
anaphylaxie  erzeugt.  Bei  einem  Patienten,  welcher  ein  Jahr  vorher 
Antistreptokokkenserum  erhalten  hatte,  traf,  nachdem  er  eine 
Tetanusseruminjektion  erhalten  hatte,  anaphylaktischer  Shock, 
Atemnot,  Gedunsenheit  des  Gesichtes,  Zyanose,  Vernichtungsgefühl 
ein.  Nach  der  Angabe  Besredkas  wurde  für  fünf  bis  zehn 
Minuten  Aethernarkose  eingeleitet,  worauf  rasche  Besserung  er¬ 
folgte,  nur  blieben  durch  einige  Zeit  Schwächeempfindungen  in 
den  Armen  und  Beinen  zurück. 

Hysterische  Schüttelerkrankung  und  „Insufficientia 
vertebrae“  (Schanz).  Zu  dem  Aufsatze  von  Schanz.  Von 
Prof.  Dr.  Weber.  M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  285.  Der 
Verfasser  wendet  sich  gegen  die  Annahme  von  Schan z,  daß  alle 
„Schüttler“  an  Insufficientia  vertebrae  litten,  daß  diese  die  Ursache 
der  nervösen  Störungen  und  das  Schütteln  „Reflexstörung“  sei. 
Schanz  führt  für  seine  Annahme  an,  daß  die  Insufficientia 
vertebrae  durch  Klopf-  und  Druckempfindlichkeit  einzelner  Teile 
der  Wirbelsäule  als  Teilerscheinung1  aufzufassen  sei,  wogegen 
Weber  dies  auch  zum  hysterischen  Komplex  gehörig  betrachtet. 
Therapeutisch  kommt  dies  insoferne  in  Betracht,  als  Schanz 
für  seine  „Schüttler“  Gipsverband,  Gipsbett  und  durch  Monate  und 
Jahre  das  Tragen  eines  Stahlschienendrellkorsettes  fordert,  wäh¬ 
rend  Weber  meint,  daß  die  „Schüttler“  so  weit  hergestellt 
werden  können,  daß  sie  ohne  Rente  entlassen  werden,  wenn  der 
psychogenen  Natur  des  Leidens  Rechnung  getragen  wird. 

Ueber  einen  neuen  Infektionserreger  bei  epidemischer 
Influenza.  Von  W.  0.  Lingelsheim.  M.  m.  W.  1917;  leld- 
ärztl.  Beil.  S.  286.  Stephan  isolierte  bei  einer  Influenzaepidemie 
im  Winter  1916  aus  dem  Blute  der  Erkrankten,  aus  dem  Sputum 
und  den  Schleimhäuten  der  oberen  Luftwege  einen  Diplokokkus, 
welchen  er  als  Diplococcus  mucosus  Leipzig  bezeichnete.  Mor¬ 
phologisch  vom  Meningokokkus  kaum  trennbar,  unterscheidet  er 
sich  durch  Kapselbildung  im  menschlichen  Körper,  welchen  er 


durch  Weilerzüchtung  verliert,  ferner  durch  Schleimbildung  auf 
verschiedenen  Nährböden,  endlich  durch  üppiges  Wachstum  auf 
Agar.  Der  Verfasser  hält  den  beschriebenen,  jedoch  mit  dem 
Diplococcus  mucosus  .(Lingelsheim)  für  nahe  verwandt, 
welcher  Gram-negativ  ist  und  im  Originalpräparat  Diplokok¬ 
ken  und  Tetraden  aufweist  und  eine  deutliche  Kapsel  zeigt. 
Verf.  hat  seinen  Diplokokkus  nicht  auf  Tierpathogenität  geprüft, 
da  die  morphologische  Abgrenzung  ohneweiters  möglich  war,  er 
hält  aber  eine  Zusammenfassung  aller  ähnlichen,  wenn  auch  unter 
verschiedenen  Umständen  isolierten  Diplokokken  unter  der  Be¬ 
zeichnung  „Diplococcus  mucosus“  für  wünschenswert. 

Jodoformtierkohle  zur  Wundbehandlung.  \  on  Stabsarzt 

Priv.-Doz.  Dr.  Kail  Springer.  M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil. 
S.  76.  Verf.  wollte  die  große  Adsorptionskraft  der.  Wiechowski- 
sehen  Tierkohle  für  Wundbehandlung  verwerten,  da  schon  Holz¬ 
kohle  in  der  alten  Wundmedizin  zur  Bestreuung  jauchender  Ge¬ 
schwürsflächen  diente.  Das  Sekret  wurde  bei  Verwendung  von 
Tierkohle  geringer.  Auch  abwechselnd  mit  der  Jodtinkturbestrei- 
chung  war  es  insbesondere  bei  Pyozyaneusinfektion  wirksam. 
Indessen  setzt  die  Granulationsentwicklung  bei  dieser  Behand¬ 
lung  nur  spärlich  ein.  Verf.  hat  diesen  Nachteil  durch  abwech¬ 
selndes  Einstäuben  mit  Jodoformpulver  ausgeglichen,.  W  i  e- 
c  h  o  w  s  k  i  hat  dann  ein  Gemenge  von  5%  Jod  und  95%  Tierkohle 
hergestellt,  welches  sich  bewährte;  so  zum  Beispiel  wies  eine 
Hüftgelenksresektion  wegen  Granatsteckschuß  bei  offener  Wund- 
behändlung  und  Jodtierkohleeinblasung  bloß  38-2°  Höchsttempera¬ 
tur  auf-  später  wurden  die  5%  Jod  durch  eine  10%ige  Jodoform¬ 
beimischung  ersetzt.  Selbst  in  Fällen  von  Gasbrand  scheint  die 
Einwirkung  noch  gut  gewesen  zu  sein. 

Scharlachrot  und  Pellidol.  Von  Dr.  Viktor  L.  Neu¬ 
mayer  VI.  m.  W  1917 ;  Feldärztl.  Beil.  S.  318.  Pellidolsalbe  wird 
seit  .Kriegsbeginn  zur  Ueberhäutung  granulierender  Wundflächen 
verwendet,  und  zwar  mit  'gutem  Erfolge;  nebstdem  auch  Amido- 
azotoluol.  Durch  die  Pellidolsalbe  wurde  deren  Mutterstoff,  das 
Scharlachrot,  nach  Verf.  etwas  in  den  Hintergrund  gedrängt;  mit 
Unrecht.  Es  kommen  Fälle  vor,  in  welchen  die  Pellidolsalbe  ver¬ 
sagt,  Scharlachrot  aber  zum  Ziele  führt.  Verf.  bespricht  diese  Wir¬ 
kung  bei  einem  durch  einen  Milzbrandkarbunkel  verursachten 
tiefen  Substanzverlust,  welcher  auf  die  Salbe  nicht  reagierte,  auf 
Applikation  von  Scharlachrot  binnen  fünf  Wochen  vollständig 
überhäutete. 

Der  Metachromgelb  -  Wasserblau  -  Dreifarbennährboden 
für  Typhus-Ruhr-Untersuchungen.  Von  Prof.  Dr.  G.  Gaßner. 
M.  m.  W.  191.7;  Feldärztl.  Beil.  S.  213.  Zü  2  Liter  eines  schwach 
lackmusalkalischen  Hefewasser-  oder  Fleischwasserpeptonagars 
fügt  man  125  cm3  einer  2%igen  [Lösung  von  Metachromgelb  II  R.  P. 
der  Akt-Ges.  für  Anilinfabrikation  (zwei  Minuten  ausgekocht), 
ferner  175  cm3  einer  l%igen  Lösung  von  Wasserblau  6B  extra  P 
derselben  Provenienz  +  100  g  Milchzucker  (zehn  Minuten  ge¬ 
kocht).  Der  Nährboden  ist  grün“:  Bacterium  coli  färbt  ihn  tief 
blau,  die  Kolonien  erscheinen  in  der  Durchsicht  fast  undurch¬ 
sichtig  blauschwarz,  in  der  Aufsicht  blaugrau.  Typhus  und  Ruhr 
hellen  den  grünen  Nährboden  gelblich  auf,  wachsen,  in  der  Durch¬ 
sicht  gesehen,  gelblich  glasig,  in  der  Aufsicht  gelblichgrau.  Unter 
den  Vorzügen  hebt  Verf.  hervor:  den  doppelten  Farbenumschlag 
der  Typhus-,  Koli-  und  Dysenteriekeime,  die  Schärfe  des  Farben¬ 
umschlages  durch  Unsichtigwerden  der  Kolikolonien  gegenüber 
dem  durchsichtigen  Wachstum  der  Typhus-  und  Dysenteriekolo¬ 
nien;  keinerlei  Wachstumshemmung  und  keine  Agglutinations¬ 
schädigung:  totale  Unterdrückung  störender  Kokken  und  Sporen- 
bildner. 


Nach  einer  Mitteilung  der  militärischen  Zensurbehörde  muß 
ihr  künftig  von  jeder  aus  irgendeinem  unter  militärischer  Leitung 
stehenden  Spitale,  Laboratorium  etc.  herriihrenden,  zur  Veröffentlichung 
bestimmten  Arbeit  unbedingt  die  Publikationsgenehmigung  der 
Vorgesetzten  militärischen  Behörde  vorgelegt  werden,  da  sie 
ohne  eine  solche  nicht  erscheinen  darj. 

Die  Schriftleitung  stellt  daher  an  die  betreffenden  Herren  Mitarbeiter 
das  dringende  Ersuchen,  eine  ihrer  bereits  ein  gereichten  Arbeit  etwa  fehlende 
Genehmigung  ehestens  einzusenden  oder,  falls  das  nicht  angängig,  ihre 
Arbeit  zum' Zwecke  der  Zcnsurierung  von  der  Schriftleitung  zuriiekzuf ordern, 
beziehungsweise  jedem  neu  einzusendenden  Manuskript  die  erfolgte  Zen- 
surierung  auf  jeden  Fall  beizuschließen.  Die  Schriftleilung. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bis 
aui  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenburggasse  13.  E.  Wiener. 


Verantwortlicher  Redakteur  :  Bruno  Schroeder.  Verlag  »cn  Wilhelm  BranmBller  in  Wien, 

Druck  von  Bruno  Bartelt,  Wien  XVIII.,  Tlieresiengasso  3. 


Begründet  von  weil.  Hofrat  Prof.  H.  v.  Bamberger 

Herausgegeben  von 


O.  Freih.  v.  Cliiari,  F.  Chvostek,  F.  Dimmer,  V.  R.  v.  Ebner,  A.  Frelh.  v.  Eiseisberg,  S.  Exner,  E.  Finger,  Alexander 
Fraenkel,  Ernat  Fuchs,  M.  v.  Qruber,  Albin  Haberda,  lulius  v.  Hochenegg,  F.  Hochstetter,  A.  Kolisko,  H.  Meyer 
I.  Moeller,  H.  Obersteiner,  Richard  Paltauf,  A.  Politzer,  Clemens  Frelh.  v.  Pirquet,  Gustav  Riehl,  ).  Schaffer 
A.  Schattenfroh,  F.  Schauta,  I.  Tandler,  C  Toldt,  ].  v.  Wagner,  Anton  Welchselbaum  und  E.  Werthelm 

Organ  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 

Redigiert  ?on  Prof.  Dr.  Alexander  Fraenkel 

Verlag  von  Wilhelm  Braumüller,  k.  k.  Universitäts-Verlagsbuchhandlung,  Gesellschaft  m.  b.  H.,  VIII/l,  Wickenburgga»se  13 

Fernsprecher  17.618 


XXX.  Jahrg. 


Wien,  22.  November  1917 


Nr.  47 


INHALT: 
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Bemerkungen  zur  „Oedemkrankheit“. 

Von  Dr.  Edmund  Maliwa,  Oberarzt  i.  d.  R.  und  Universitätsassistent,  j 
derzeit  im  k.  u.  k.  Epidemiespitale  in  Trient. 

Wenn  auch  die  Oedemkrankheit  als  echte  Kriegs¬ 
krankheit  schon  während  der  Napoleonischen  Feldzüge, 
sowie  in  den  englischen  Konzentrationslagern  während  des 
Buren krieges  (Epidemie  dropsy),  sowie  während  der  Belage¬ 
rung  von  Paris  beobachtet  worden  sein  soll,  so  standen  wir 
docli  eigentlich  einem  Novum-  gegenüber,  und  es  bedurfte 
mehrfacher  Studien,  um  das  Krankheitsbild  abzugrenzen 
gegenüber  ähnlichen,  mit  Oedemen  einhergehenden  Erkran¬ 
kungen  und  uns  eine  ungefähre  Vorstellung  von  der  Aetio- 
logie  und  Genese  zu  gehen. 

Zuerst  mußte,  was  jetzt  als  selbstverständlich  erscheint, 
der  Unterschied  fixiert  werden  gegenüber  dem  mit  Knochen¬ 
hautödem  einhergehenden  periodischen  Fieber;  auch  die 
selbständige  Existenzberechtigung  dieser  Krankheit  war  ja. 
anfangs  mit  dem  Hinweis  auf  lokale  Entzündungserschei- 
uungen  an  den  Insertionsstellen  der  tiefen  Wadenmuskulatur 
infolge  beträchtlicher  Inanspruchnahme  durch  Marschleistun¬ 
gen,  durch  Plattfuß  usvv.  geleugnet  worden.  Nach  mehreren 
Publikationen,  welche  die  Oedemkrankheit  vor  allem  als 
Folgeerscheinung  nach  Infektionen,  wie  Rekurrens,  Typhus, 
besonders  Dysenterie,  zu  betrachten  zwangen  (Strauß, 

B  u  d  z  y  n  s  k  i  und  C  h  e  1  ko  w  s k i,  Ru  m pel  und  K  n a  c k), 
erhoben  sich  Stimmen,  welche  die  Oedemkrankheit  als  selb¬ 
ständigen  Symptomenkomplex  aufstellten  mit  ausdrücklicher 
.Betonung  (Gerhart  z,  TT  aase  und  Z  on  deck,  Schiff), 


daß  eine  Kombination  mit  Infektionen  nicht  nachzuweisen 
sei.  Als  Folgezustand  nach  erschöpfenden  Darmerkrankun¬ 
gen,  wie  überhaupt,  bei  kachektisc'hen  Zuständen,  war  uns 
das  Auftreten  von  Oedemen  ganz  geläufig.  Ueberraschen 
mußte  das  „essentielle  Anarsaka“. 

Ich  verweise  hier  vor  allem  auf  zwei  Arbeiten,  welche 
die  Oedemkrankheit  sui  generis  zum  ’Gegenstände  haben  und  ziem¬ 
lich  eingehende  Angaben  über  die  Klinik  enthalten.  Die  eine  ist 
von  Ger  har  tz,  Bonn  (D.  m.  ’W.  T917  Nr.  17),  welcher  21  Fälle 
beobachtete.  Ich  hebe  heraus,  daß  ein  Teil  der  lalle  Parästhesien 
aufwies,  die  meisten  zeigten  eine  mäßige  Anämie  mit  Hydrämie, 
Pulsverlangsamung;  in  der  Mehrzahl  normale  Temperaturen.  Die 
Prüfung  der  Nieren  ergab  normale  Funktion.  Drei  Todesfälle.  Die 
zweite,  höchst  interessante  Publikation  von  Schiff  «.W.  m.  W. 
1917  Nr.  22)  betrifft  das  gehäufte  Auftreten  der  Oedemkrankheit 
in  der  Zivilbevölkerung  Wiens.  Er  hebt  hervor  den  schleichenden 
Beginn  mit  Mattigkeit,  das  Auftreten  der  Oedeme  gleichzeitig  mit 
Bradykardie  und  Polyurie  (Nykturie),  die  Neigung  zu  Rezidiven. 
Im  Harn  keine  pathologischen  Bestandteile,  jedoch  eine  abnorm 
hohe  Kochsalzausscheidung.  Ueber  das  notwendige  Antezedens, 
die  Quelle  der  vermehrten  Kochsalzausscheidung,  wird  leider 
keine  Aussage  gemacht.  Aber  bei  Analyse  der  beiden  wichtigsten 
Symptome,  Oedembildung  und  Polyurie,  kommt  er  zu  dem 
Schlüsse,  daß  es  sich  hier  um  zwei  koordinierte  Symptome 
handelt,  von  einer  gemeinsamen  Ursache  abhängig,  und  daß  das 
anscheinend  auffälligste,  den  Namen  gebende  Symptom,  die 
Oedembildung,  von  geringerer  Dignität  als  die  Polyurie  sei.  ln 
ätiologischer  Beziehung  wird  von  beiden  Autoren,  da  eine  Insuffi¬ 
zienz  der  Herz-  und  Nierenarbeit  nicht  zu  erweisen  war,  eine 
toxische  Ernährungsschädigung  nicht  in  quantitativer,  sondern 
qualitativer  Hinsicht  angenommen  und  vom  zweiten  Autor  im 
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.  .  »iideren  auf  einen  Vitaminmangel  im  Sinne  Schau  man  ns 
hingedeutet. 

Im  Laufe  der  letzten  zwei  Monate  habe  ich  vier  Fälle 
von  echter  Oed emkrankh ei t  beobachtet.  Ist  diese  Zahl  auch 
klein,  so  gibt  der  Umstand,  daß  die  von  mir  erhobenen 
Befunde  bei  allen  vier  Fällen  eine  weitgehende  Ueberein- 
stimiming  zeigen,  das  Recht  zum  Wahrscheinlichkeits- 
schlusse  allgemeinerer  Gültigkeit.  Die  Publikation  erfolgt, 
weil  meine  Untersuchungsrichtung  in  den  vorerwähnten 
zwei  ausgezeichneten  Darstellungen  nicht  eingeschlagen 
worden  war.  Bei  meinen  Befunden  muß  in  Rücksicht  ge¬ 
zogen  werden,  daß  sie,  mit  Ausnahme  der  in  einem  chemi¬ 
schen  Laboratorium  erhobenen  Zahlen  nur  Vergleichswerte 
zum  Normalen  enthalten,  da  das  von  der  Klinik  gewohnte 
chemische  Rüstzeug  hier  naturgemäß  fehlt. 

Die  vier  Fälle  betrafen  insgesamt  Kriegsgefangene,  die 
unter  Infektionsverdacht  emgeliefert  worden  waren.  Fall  1 
und  Fall  2  stellten  sich  dar  als  gewöhnliche  akute,  sub¬ 
febrile  Magen-Darmkatarrhe,  Fall  3  als  frische  Malaria  ter¬ 
tiana.  (nach  zweimaliger  rechtzeitiger  großer  Chininmedika¬ 
tion  dauernd  fieberfrei),  Fall  4  als  chronische  Malaria  ter¬ 
tiana  mit  unregelmäßigem  Fiebertypus  (nach  zirka  14tägiger 
Chininmedikation  fieberfrei).  Schwere  Vorerkrankungen 
ließen  sich  nicht  erheben.  Die  Schwellungen  an  den  Beinen 
entwickelten  sich  mit  zunehmender  Mattigkeit  vor,  späte¬ 
stens  mit  dem  Beginne  des  Fiebers.  Die  klinische 
Symptomatologie  läßt  sich  kurz  abwickeln,  da  sie  mit  den 
Angaben  Gerhartz’  und  Schiffs  übereinstimmt.  Nicht 
übermäßige  Reduktion  des  Ernährungszustandes,  am  wenig¬ 
sten  bei  Fall  IV,  der  allerdings  eine  etwas  auffallende  bräun¬ 
liche  Pigmentierung  des  Gesichtes,  vorwiegend  an  den  pro- 
nonciert  slawischen  Jochbögen  aufwies.  Bei  Fall  1  und  2 
absolute,  bei  Fall  3  rela  tive  Bradykardie,  bei  Fall  4  -  den 
Malariaanfällen  entsprechend  wechselnde  Pulszahlen.  Die 
Leber  bei  keinem  Fall  vergrößert.  Die  Milz  war  nur  bei 
Fall  3  sehr  groß  und  überragte  fast  handbreit  den  Rippen¬ 
bogen;  bei  den  drei  anderen  Fällen  erreichte  sie  nur  die 
mittlere  Axillarlinie.  Mäßige  Anämie  bei  allen  Fällen,  bei 
drei  Fällen  Hypoleukozytose,  bei  Fall  4  zwischen  den  Ma¬ 
lariafieberanfällen  Zahlen  von  12.000  bis  16.000.  Die  Oedeme 
erstreckten  sich  vom  Fußrücken  über  die  Malleolen  bis  knapp 
unter  die  Kniegelenke.  Es_war  aber  bei  allen  eine  gewisse, 
an  Myxödem  erinnernde  Gedunsenheit  der  Haut  des  Körpers 
und  des  Gesichtes  festzustellen;  die  gesamte  Muskulatur 
— -  am  deutlichsten  der  Deltoideus,  Pektoralis  und  Bizeps  — 
fühlten  sich  hypotonisch  und  schwappig  an;  auch  bestand 
mechanische  Uebererregbarkeit.  Im  Harn  kein  Albumen, 
keine  Zylinder,  kein  bei  Inanitionszuständen  doch  manchmal 
zu  findender  Azidosekörper.  Auf  kardialer  Insuffizienz  oder 
Stauung  im  Pfortaderkreislauf  konnten  die  Oedeme  nicht 
beruhen.  Die  ersten  Urinportionen  waren  hochge¬ 
stellt.  Nach  ein-  bis  zweitägigem  Spitalsaufenthalt  setzte 
erst  eine  Polyurie  ein;  Pollakisurie  wurde  nicht  beobachtet, 
ebensowenig  Nykturie  wegen  der  ununterbrochenen  Bett¬ 
ruhe.  Die  Chloridausscheidung,  auf  die  immer  erst  nach 
Beginn  der  Polyurie  gesehen  wurde,  war  gegenüber  der  Norm 
vermehrt. 

Das  wichtigste  Untersuchungsergebnis  ist  aber  die  Fest¬ 
stellung  einer  noch  im  Beginne  der  Polyurie  deut¬ 
lich  nachweisbar  e n  C h  1  o r a  n r  e i  c li e r u n  g  im 
Blute,  die  während  und  nach  Beendigung  der  Polyurie 
in  eine  beträchtliche  Chlorverarmung  über¬ 
geht. 

Die  Chlorbestimmung  im  Blute  erwies  sich  mir  notwendig, 
um  eine  Erklärung  zu  finden  für  die  gesteigerte  Chlorausschei¬ 
dung.  Bei  den  Fällen  I  und  II  wurde  die  Chlorbestimmung  von 
mir  mangels  der  nötigen  Apparate  in  approximativer  Weise  mit 
folgender  ad  hoc  verwendeter  Methodik  durchgeführt:  10  cm3 
Serum  wurden  nach  Ansäuern  durch  Kocjien  enteiweißt das 
Koagulum  zweimal  mit  5  cm"  destillierten  Wassers  ausgelaugt 
und  das  Waschwasser  zur  ersten  abgegossenen  Flüssigkeit  zuge¬ 
geben.  Nun  erfolgt  in  einem  engen  Reagenzglas  zu  5  cm3  dieser 
Lösung  Zusatz  von  überschüssiger  salpetersaurer  Silbernitrat¬ 
lösung  und  wird  die  Sedimentierung  abgewartet.  Als  Maß  dienen 


5  cm3  verschieden  konzentrierter,  um  0-01%  differierende  Na- 
triumchloridlösungen,  die  ebenfalls  überschüssiges  Siibernitrat 
erhalten.  Der  Vergleich  der  Größe  des  Niederschlages  läßt  eine 
approximative  Schätzung  des  Chlorgehaltes  in  Prozenten  zu.  Die 
Verdünnung  des  Serums  auf  das  doppelte  Volum  durch  das 
Waschwasser  ist  in  Rechnung  zu  ziehen. 

Da  ich  mir  der  Fehlerquellen  dieses  improvisierten  Aushilfs¬ 
verfahrens  wohl  bewußt  war,  wurden  die  späteren  Chlorbestim¬ 
mungen.  von  Fall  III  und  IV  in  einem  chemischen  Laboratorium 
des  Armeebereiches ')  durchgeführt,  die  eine  auffallende  Par¬ 
allelität  ergaben. 

Chlorkonzeptration,  auf  Kochsalz  berechnet: 

1.  Im  Blutserum  bei  Fall  I  während  des  Oedems  1-31%  (?), 
nach  Verschwinden  des  Oedems  0-64%  (?).  —  Bei  Fall  II  wäh¬ 
rend  des  Oedems  L29°/o  (?),  nach  Verschwinden  des  Oedems 

0-51  °/o  (?). 

2.  Im  Gesamtblut:  Bei  Fall  III  während  des  Oedems  1-16%, 
nach  Verschwinden  des  Oedems  0-4649%,  zwei  Wochen  später 
0-424 °/o.  —  Bei  Fall  IV  während  des  Oedetns  2-169°/o,  nach 
Verschwinden  des  Oedems  0-198%.  —  Normale  Kontrolle  (bei 
annähernd  gleichem  Ernährungsregime)  0-926%. 

Mit  Berücksichtigung  des  Einwandes,  daß  die  durch 
die  improvisierte  Methodik  gewonnenen  absoluten  Zahlen 
nicht  richtig  sind,  muß  jedenfalls  die  relative  Differenz  wäh¬ 
rend  und  nach  der  Oedemperiode  anerkannt  werden.* 2) 

Ich  mußte  noch  an  die  Frage  herantreten,  ob  die  ur¬ 
sprüngliche  Chlorretention  durch  eine  Aendemng  der  Nieren¬ 
funktion  bedingt  sei.  Eiweiß  oder  Zylinder  wären  niemals 
nachzuweisen,  nur  in  einem  Falle  eine  vermehrte  Chon¬ 
dro  i  t  i  n  s  chw  e  fe  1  sä  ureau  s  s  cl  i  e  i  du  ng .  Die  Jodkaliausscheidung, 
die  —  wenn  auch  nicht  sehr  beweiskräftig  —  geprüft  wurde, 
ergab  als  längste  Ausscheidungszeit  48  Stunden,  mithin 
normale  Tubulusfunktion.  Eine  schwere  Nierenläsion  war 
demnach  mit  Sicherheit  auszuschließen.  Bei  leichter  Schädi¬ 
gung  der  Glomerulusgefäße  haben  wir  aber  erfahrungsgemäß 
Polyurie  mit  annähernd  normaler  Kochsalzausscheidung  zu 
erwarten ;  dies  ist  mit  der  Entstehung  der  Oedeme  nicht  in 
Einklang  zu  bringen. 

Die  Entstehungsursache  für  die  Oedeme  muß  demnach 
in  die  Gewebe  selbst  verlegt  werden. 

Da  Oedembildung  und  dauernde  Polyurie  mit  ver¬ 
mehrter  Kochsalzausscheidung,  die  auch  Schiff  fand,  nicht 
gleichzeitig  bestehen  können  (die  ersten  Harnportionen  sind 
nach  meiner  Wahrnehmung  auch  oligurisch  hochgestellt), 
haben  wir  zwei  Phasen  im  Krankheilsbilde  zu  unterscheiden : 
die  erste  mit  Chlorretention  als  wahrscheinliche  Voraus¬ 
setzung  für  die  zum  Oed  cm  führende  Wasserretention ;  die 
zweite  mit  vermehrter  Chlorausscheidung,  während  der  die 
Oedeme  zum  Verschwinden  kommen. 

Ich  vermag  demnach  Schiff  zumindest  für  meine 
Fälle  nicht  darin  zu  folgen,  daß  Oedembildung  und  Polyurie 
die  zwei  koordinierten  Dauersymptome  seien,  sondern  greife 
tiefer  und  sage  :  D  i  e  A  e n  d  e  rung  d  er  C h  1  o r k o  n z  e n- 
t  ration  des  Blutes,  die  eine  A  ende  rung  des 
o  smot.i  sehen  Drucke.s  der  Gewebszelle n 
gleichzeitig  zu  m  A  usdr  u  c  k  bringt,  i  s  t  b  i  s  jetzt 
das  maßg  e  b  e  n  de  S  y  in  ptom  der  Erkrankung. 
Oedembildung  und  Polyurie  sind  nicht  koordinierte  kardi¬ 
nale  Symptome,  sondern  subordinierte  Begleitsymptome. 

Wie  ist  nun  die  Genese  der  Erkrankung  zu  erklären? 
Gerhartz  und  Schiff  nehmen  den  Sitz  der  Erkrankung 
in  den  Geweben  an  und  letzterer  präzisiert  es  dahin,  daß 
eine  mangelnde  Wasserfixation  innerhalb  der  Zellen  zu  einer 
Ueberschwemmung  des  Körpers  mit  Wasser  führe.  In  Kon¬ 
sequenz  dieser  letzteren  Vorstellung,  Wasserverarmung  der 
Zellen,  Verwässerung  der  zirkulierenden  Säfte,  müßte  eine 
erhebliche  Differenz  im  osmotischen  Drucke  beider  Systeme 
angenommen  werden,  was  mir  nach  unseren  bisherigen  Er¬ 
fahrungen  höchst  unwahrscheinlich  vorkommt.  Im  Gegen- 

!)  Herrn  Dr.  pbil.  E.  Langst  ein-  danke  ich  für  die  freundliche 
Uebernahme  der  Arbeit. 

2)  Die  durch  die  improvisierte  Methodik  gefundenen  Zahlen  sind 
jedenfalls  etwas  zu  hoch,  da  durch  das  Salpetersäure  AgNOs.  außer  den 

Chloriden  sicher  auch  vorhandene  Aminosäure- Verbindungen  gefällt 
'  werden. 
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teil,  eine  annähernde  Isotonie  der  hydrolytisch  gespaltenen, 
also  gelösten  Stoffe  isl  bei  unseren  Konklusionen  als  Prä¬ 
misse  voranzustellen.  Die  Erscheinungen  der  Oedembildung 
beziehen  sich  nicht  nur  auf  die  zirkulierenden  Flüssig¬ 
keiten,  sondern  auch  auf  die  Summe  der  lebenden  Zellen. 
Da  wir  nach  den  früheren  Erörterungen  dorthin  den  Sitz  der 
Erkrankung  verlegen,  ist  in  allgemeinen  Worten  auszu¬ 
drücken,  daß  der  Quellungszustand  des  kolloiden  Systems, 
das  die  Zelle  darstellt,  e:ne  Aenderung  erfahren  hat.  Dieser 
geänderte  Quellungszustand  bedarf,  um  bei  dem  lebhaften 
osmotischen  Austausch  (Zufuhr  von  Bausteinen,  Abtrans¬ 
port  von  Stoffwechselprodukten)  zwischen  Zelle  und  Gewebs¬ 
flüssigkeit,  den  Wasserbestand  zu  wahren,  einer  höheren 
Sal  zkonzen  t  ra  tion . 

Bei  reduziertem  Sloffaus tausch  vermag  Wasser  abge¬ 
geben  zu  werden.  Die  Hydrämie  ergibt  bei  normaler  Nieren¬ 
funktion  Polyurie,  die  Salz  mitreißt  und  zur  sekundären 
wohl  vorübergehenden  Chlorverarmung  des  Körpers  führt. 
Wir  haben  damit  eine  Erklärung  .gefunden  erstens  für  die 
anamnestisch  angegebene  Nykturie;  reicht  die  nächtliche 
Buheperiode  zur  Wassereliminierung  nicht  mehr  aus,  dann 
treten  Oedeme  auf.  Zweitens  für  den  rezidivierenden  Cha¬ 
rakter  der  Krankheit,  wenn  die  Patienten  wieder  zur  körper¬ 
lichen  Arbeit  zurückkehren. 

Aetiologisch  kommen  für  die  durch  die  erhöhte  Chlor¬ 
konzentration  bei  intakter  Nier-enfunktion  zum  Ausdruck 
gebrachte  Aenderung  des  Quellungsgrades  des  Zellkolloids 
zwei  Momente  in  Betracht:  Infektionen  und  Ernährungs¬ 
störungen.  Gemeinsam  beiden  klinischen  Bildern  ist  eine 
Reduktion  des  Ernähnmgsuzstandes.  Sehen  wir  von  den 
in  einzelnen  Organen  auf  gestapelten  Reservestoffen  vor¬ 
wiegend  kohlehydratartigen  Charakters  (zum  Beispiel  Glyko¬ 
gen  in  Leber  und  Muskeln)  ab,  so  betrifft  die  Reduktion 
vor  allem  den  Fettbestand  des  Körpers,  erst  später,  als  Re¬ 
parationserscheinungen  gewissermaßen,  das  Muskeleiweiß. 
Nach  einer  eingehenden,  1910  von  Ger  har  tz  erschienenen 
Arbeit  haben  wir  speziell  in  der  Muskulatur  zwischen  nicht 
mit  Aether-  extrahierbarem  Fett  einerseits  und  nur  schwer 
ektrahierbaren  fettähnlichen  Körpern  anderseits  zu  unter¬ 
scheiden,  welch  letztere  auch  im  Hunger  und  bei 
schwerer  Arbeit  festgehalten  werden.  Das  Experiment 
einer  viele  Monate  währenden  einseitigen  und  dabei 
quantitativ  knappen  Ernährung,  welche  durch  den 
Mangel  an  Erneuerungsmaterial  für  die  Zellipoide  auch 
diese  zähe  festgehaltenen  Zellbestandteile  zum  Schwinden 
brächte,  ist  aber  vorher  noch  nicht  gemacht  worden.  Die 
Bausteine  aus  dem  zugeführten  Eiweißmolekül  scheinen 
dafür  nicht  auszureichen  und  die  assimilierten  Kohlehydrate 
werden  bei  den  knapp  genährten  und  körperlich  arbeitenden 
Leuten  als  erste  Energiequelle  verbrannt.  Lipoide  spielen 
sicher  bei  der  Ernährung  der  Zelle  eine  bedeutsame  Rolle. 
Man  glaubt,  daß  die  Lipoide  an  der  Oberfläche  der  Zellen 
das  Ein-  und  Ausströmen  des  Wassers  regulieren,  also,  wie 
G  erhärt  z  anführt,  dort  eine  wichtige  Aufgabe  zu  erfüllen 
haben,  wohin  wir  den  Sitz  der  Erkrankung  verlegen.  Daß 
eine  vermehrte  Fettzufuhr  allein  die  Oedeme  nicht  prompt 
zum  Verschwinden  bringt,  ist  kein  zwingender  Grund,  ihre 
ätiologische  Wichtigkeit  zu  leugnen.  Finden  wir  in  den  Fett¬ 
depots  des  Körpers  charakteristische  Bestandteile  des  ein¬ 
geführten  Nahrungsfettes  wieder  (ich  erinnere  an  Säuren 
des  Rübsamenöls),  so  läßt  sich  daraus  auf  relativ  einfache 
und  rasche  Resorptions-,  Transport-  und  Ablagerungsver¬ 
hältnisse  schließen.  Anders  bei  den  erwähnten,  schwer  ex- 
trahierbaren  Lipoiden,  die  eine  spezifische  Umwandlung 
und  Assimilation  in  der  Zehe  zum  Zwecke  einer  bestimmten 
Funktion  erfahren  haben  müssen.  Handelt  es  sich  demnach 
um  eine  Ernährungsschädigung,  so  betrifft  sie  in  erster 
Linie  weniger  eine  quantitative  als  qualitative  Insuffizienz 
der  Nahrung  der  betroffenen  Leute.  Letzten  Endes  ist  es  für 
dert  Effekt  gleichgültig,  ob  das  Material  für  die  Zellipoide 
nicht  zugeführt  wird  oder  ob  trotz  Zufuhr  der  nötigen 
Fettsubstanzen  von  außen  infolge  von  zur  Kachexie  füh¬ 
renden  Zuständen  (chronische  Ruhr,  schwere  Anämie  usw.) 


die  spezifische  Lipoidbiidung  mangelhaft  bleibt.  Bei  dieser 
Betrachtungsweise  der  Rolle  der  Zellipoide  für  den  Wasser¬ 
austausch,  respektive  den  Zellstoffwechsel  überhaupt  wäre 
ein  gemeinsamer  Beobachtungspunkt  für  die  Genese  dieser 
Oedembildungen  ,die  man  rein  klinisch  als  sekundär  und 
essentiell  trennen  zu  müssen  glaubte,  gewonnen.  Die  Probe 
auf  das  Exempel  wäre,  wenn  die  prophylaktische  Dar¬ 
reichung  von  Fett  jener  effektiv  fettarm,  wenngleich  kalorien¬ 
mäßig  fast  ausreichend  ernährten  Leute,  aus  deren  Kreis  die 
Fälle  mit  „essentiellem  Oedem“  stammen,  Neuerkrankungen 
dieser  Art  verhinderte. 

Es  liegen  übrigens  experimentelle  Ergebnisse  vor,  nach 
denen  durch  Vergiftung  mit  lipotropen  aromatischen  Dia¬ 
minen  Hydrops  ohne  Hydrämie,  im  Gegenteil  unter  dem 
Bilde  der  Bluteindickung,  ohne  Nierenschädigung,  erzielt 
werden  konnte.  Es  wäre  demnach  die  Vorstellung  nicht  von 
der  Hand  zu  weisen,  daß  die  Resorption  von  die  Zellipoide 
alterierenden  Stoffen  aus  dem  Darmkanal  erst  im  Verein 
mit  einem  relativen  Fettmangel  zu  unserem  Krankheitsbilde 
führe.  Jedenfalls  unterstützen  die  Ergebnisse  dieser  Experi¬ 
mente  meine  aus  den  klinischen  Erscheinungen  gezogenen 
Schlüsse. 

Es  soll  aber  nicht  geleugnet  werden,  daß  in  Analogie  zu 
anderen  infolge  Einseitigkeit  und  Gleichförmigkeit  der  Nah¬ 
rung  auftretenden  Störungen,  der  Mangel  an  Vitaminen  im 
engeren  Sinne  (S  c h a u m ann  und  F u n  k)  vielleicht  zur 
Entstehung  der  Oedemkrankheit  mit  beiträgt.  Es  sprechen 
dafür  einzelne  an  die  Vitaminkrankheit  katexochen,  Beri-Beri 
erinnernde  Züge.  Ich  erwähne  aber  ausdrücklich,  daß 
Oedeme  auch  trotz  vitaminreicher  Karloffelzulagen  auftraten. 

Da  die  Oedeme,  wenn  auch  das  hervorstechendste,-  so 
doch  nicht  einmal  ein  konstantes  Symptom  der  Erkrankung 
sind,  wäre  ein  das  Wesen  des  ganzen  Prozesses  besser 
treffender  Name  zu  wählen,  wozu  ich  mich  aber  nicht 
berufen  erachte. 


Die  Veränderungen  der  Bindehaut  des  Auges 

bei  Fleckfieber. 

Von  Dr.  Richard  Freih.  y.  Chiari,  k.  u.  k.  Regimenlsarzt  i.  d.  R. 

Fast  bei  allen  Fleckfieberkranken  findet  sich  eine 
mehr  weniger  deutliche  Veränderung  der  Konjunktiva  des 
Auges.  Jürgens  erwähnt  afe  typisch  „ein  hochrotes  Ge¬ 
sicht  mit  injizierten  Augen“.  „Die  Bindehäute  zeigen  eine 
außergewöhnliche  Röte,  die  sich  oft  von  den  Augenwinkeln 
streifenförmig  bis  zur  Kornea  hinzieht  und  bei  schweren 
Erkrankungen  dem  ganzen  Auge  ein  eigentümlich  glänzendes 
Aussehen  geben“,  an  einer  anderen  Stelle  hebt  Jürgens1 
hervor:  „Auch  die  Konjunktiva  kann  rote  Fleckchen  zeigen.“ 
G  u  t  in  a  n  n  spricht  von  einer  Venösen  Stauung  in  der  Binde¬ 
haut  bei  beschleunigtem  und  schwachem1  Puls'.  Pasc h  eff1) 
konnte  eine  Nekrose  der  Augapfelbindehaut  mit  Exulzeration 
am  Limbus  beobachten.  ' 

Schon  nach  dem  äußeren  Ansehen  ist  es  also  wahr¬ 
scheinlich,  daß  die  Veränderungen  der  Bindehaut  bei  Fleck¬ 
fieber  mit  dem  Exanthem  der  Haut  identisch  sind.  Doch 
ergeben  sich  bezüglich  des  Verlaufes  und  der  sekundären 
Veränderungen  in  manchen  Fällen  bemerkenswerte  Abwei¬ 
chungen  vom  Hautexanthem,  die  uns  auch  klinisch  bedeu¬ 
tungsvoll  erscheinen.  Die  Ursache  dafür  ist  wohl  in  der  Ge- 
websstruktur  der  Bindehaut  zu  suchen. 

Es  wird  zunächst  unsere  Aufgabe  sein,  auf  Grund  histo¬ 
logischer  Untersuchung  zu  beweisen,  daß  es  sich  in  der 
Konjunktiva  tatsächlich  um  die  charakteristischen  Fleck¬ 
fieberveränderungen  an  den  Gefäßen  handelt.  Im  zweiten 
|  Teile  möchte  ich  dann  ,  auf  die  klinische  Bedeutung  der 
1  Konjunktivalveränderungen  eingehen. 


*)  Arch.  f.  Tropenhyg.  20.  S.  186. 
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E.  Frankel  hat  die  für  Fleckfieber  spezifischen 
Gefäßveränderungen  der  Haut  beschrieben.  Diese  bestehen 
(zitiert  nach  Kyrie  und  Mora  wetz2): 

1.  in  eigentümlichen  Gefäßwandschädigungen  im  Be¬ 
reiche  der  kleinen  Hautarterien, 

2.  in  eigentümlichen  Zellanhäufungen  um  die  in  ihrer 
Wand  mehr  weniger  geschädigten  Gefäßästchen. 

Untersuchen  wir  nun  Schnitte  von  Konjunktiven  von 
an  Flecktyphus  Verstorbenen,  so  lassen  sich  tatsächlich  diese 
charakteristischen  Veränderungen  an  den  Gefäßen  der  Tunica 
propria  nachWeisen. 

Die  Konjunktiva  wurde  vom  unteren  Teil  der  Sklera  ab¬ 
gelöst  und  mit  der  Uebergangsfalte  bis  an  den  unteren  Lidrand 
exzidiert.  Das  so  gewonnene  Präparat  wurde  auf  Kork  auf¬ 
gespannt  und  in  10%igem  Formalin  fixiert,  in  Serien  geschnitten 
und  mit  Hämatoxylineosin  gefärbt. 

An  dieser  Stelle  sei  es  miir  gestattet,  Herrn  Oberarzt 
Dr.  Adolf  J arisch  des  großen  Epidemielaboratoriums  12 
für  die  mühevolle  Arbeit  der  Verfertigung  der  mikroskopi¬ 
schen  Präparate  und  das  Zeichnen  der  beigebrachten  Bilder 
meinen  besten  Dank  auszusprechen. 

Makroskopisch  waren  an  den  exzidierten  Bindehäuten 
die  punkt-  oder  fleckförmigen  Blutungen  sichtbar. 


Fig  1.  Fig.  2. 


Der  zweite  charakteristische  Befund  besieht  in  dem 
perivaskulären  Infiltrat.  Auch  diese  finden  wir  in  gleich 
typischer  Weise  an  geordnet,  wie  es  Kyrie  und  Mora¬ 
wetz  beschreiben.  Es  entwickelt  sich  ,, gewöhnlich  auch 
nicht  entlang  des  ganzen  Gefäßverlaufes,  sondern  nur  herd¬ 
weise“  und  auch  nicht  entlang  der  ganzen  Zirkumferenz 
der  Gefäße,  sondern  nur  sektorförmig.  Auch  die  Zellen, 
aus  denen  die  Infiltrate  zusammengesetzt  sind,  sind  zum 
größten  Teile  Fleckfieberzellen,  das  sind  große,  reichliches 


Protoplasma  enthaltende  Zellen,  mit  großem,  rundlichem, 
gut  färbbarem  Kern.  (Diese  sind  besonders  deutlich  in  Fig.  2 
zu  sehen.)  Daß  sich  in  diesen  Infiltraten  der  Konjunktiva 
verhältnismäßig  mehr  kleine  lymphozytäre  Elemente  finden 
(Fig.  3),  ist  wohl  aus  dem  schon  normalerweise  vorhandenen 
Lymphozytenreichtum  der  Konjunktiva  erklärlich. 

K  y  r  I  e  und  M  o  r  a  w  e  1  z  heben  auch  als  charakteri¬ 
stischen  Befund  die  Kapillarerweiterung  im  ganzen  Bereich 
der  Roseola  hervor,  auch  an  den  Gefäßen,  die  nicht  von  den 
oben  beschriebenen  Veränderungen  ergriffen  sind.  Diese  ist 
nun  in  der  Konjunktiva  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  beson¬ 
ders  deutlich  ausgesprochen.  Für  die  Auffassung  von  Kyrie 
und  Morawetz,  daß'  es  sich  um  eine  aktive  Hyperämie 
handelt,  spricht  auch  die  hellrote  Farbe  der  Bindehaut  intra 
vitam.  Es  wäre  demnach  die  Annahme  möglich,  daß  die 
Fleckfieberkonjunktivitis  eine  über  die  ganze  Bindehaut  aus¬ 
gebreitete  Roseola  darstellt.  Das  Auftreten  der  Konjunktival- 
veränderungen  vor  dem  Hautexanthem  würde  uns  dadurch 
erklärlich  sein,  daß  bei  der  dünnen  Epitheldecke  die  erste 
Gefäßverändefüng,  die  aktive  Hyperämie,  viel  früher  sicht¬ 
bar  ist.  Auch  könnte  man  von  einer  dem  Proexanthem  ent¬ 
sprechenden  Veränderung  sprechen,  das  in  manchen  Fällen 
von  Fl'eckfieber  an  der  Haut  sichtbar  ist.  In  der  hyperämi- 
schen  Konjunktiva  kommt  es  nun  im  späteren  Verlaufe 
an  jenen  Stellen,  wo  die  spezifischen  Gefäßwandveränderun¬ 
gen  zu  Zirkulationsstörungen  geführt  haben,  zur  zyanoti- 


Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fanden  sich 
sämtliche  Stadien  oder  Varianten  der  Gefäßveränderung,  wie 
sie  Kyrie  und  Morawetz  beschreiben. 

Diese  Autoren  bezeichnen  die  Gefäßwandläsionen  als 
eine  Form  der  Nekrose.  Ihre  graduelle  Entwicklung  ist  nen¬ 
nenswerten  Schwankungen  unterworfen.  „Der  einfachste 
Grad  der  Läsion  hegt  in  einer  Endotheldesquamation.“ 

Fig.  1  zeigt  uns  ein  quergetroffenes  Gefäße  mit  in  das 
Lumen  abgestoßenen  Endothelzellenresten,  die  in  eine  hya¬ 
line  Masse  eingebettet  sind.  In  Fig.  2  ist  ein  Gefäß  dar¬ 
gestellt,  in  dem  es  durch  die  vorgequollene  hyaline  Masse 
zu  einer  halbmondförmigen  Verengerung  des  Lumens  ge¬ 
kommen  ist.  Ein  weiteres  Charakteristi kon  dieser  Gefäß¬ 
wandnekrose  ist,  daß  diese  niemals  ein  Gefäß  in  seinem 
ganzen  Verlaufe  ergreift,  sondern  nur  an  einer  eng  um¬ 
grenzten  Stelle  und  auch  an  dieser  nur  an  einem'  Teile  der 
Zirkumferenz.  Schon  das  erste  Bild,  das  uns  den  Quer¬ 
schnitt  zeigt,  ist  typisch.  Noch  schöner  tritt  diese  Lokalisation 
des  Prozesses  in  Fig.  3  zutage.  Hier  ist  ein  Gefäßi  liängs- 
getroffen.  Eine  Stelle  des  Gefäßes  ist  spindelförmig  erweitert 
und  an  der  einen  Wand  sehen  wir  eine  hyaline  Masse  in 
das  Lumen  der  aneurysmatischen  Erweiterung  vorragen, 
in  der  noch  Kerne  sichtbar  sind.  Die  Struktur  der  Gefäßwand 
ist  hier  zerstört.  Hier  ist  das  reine  Bild  der  Gefäßwand¬ 
nekrose  besonders  gut  erkennbar,  da  es  noch  nicht  zur 
zelligen  Infiltration  gekommen  ist. 

a)  Arch.  f.  Derm.  u.  Syph.  129.  S.  145. 
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sehen  Verfärbung,  zur  Bildung  von  bläulichrolen  Flecken; 
dort,  wo  es  zur  Zerreißung  der  Gefäße  ko  mimt,  finden  sich 
dann  Hämorrhagien  (Fig.  4).  K  y  r  1  e  und  Morawetz  haben 
auf  die  Hämorrhagie  per  rhexin  bereits  hingewiesen.  Dies 
zeigt,  uns  deutlich  die  beifolgende  Fig.  4.  Wir  sehen  hier 
die  Ränder  des  Risses  auseinandergewichen  und.  eingerollt. 
Die  Gefäßwand  ist  zellig  infiltriert  und  hat  ihre  Struktur 
verloren.  Das  umgehende  Gewebe  ist  mit  roten  Blutkörper¬ 
chen  infiltriert. 

Was  den  klinischen  Verlauf  der  Bindehautveränderun¬ 
gen  betrifft,  so  wäre  die  zu  Beginn  der  Erkrankung  bereits 
vorhandene  lebhafte  Rötung  der  Konjunktiven  zu  erwähnen, 
auf  die  im  vorstehenden  bereits  hingewiesen  wurde.  Im 
weiteren  Verlaufe,  zur  Zeit  des  Hautexanthems,  finden  wir 
dann  die  bläulichroten  Fleckchen.  Diese  sind  unregelmäßig 
begrenzt  von  länglicher  Form ;  ihr  Lieblingssitz  sind  die 
Taschen  der  Uebergangsfalte.  In  diesem  sind  nun  viel  früher 
hämorrhagische  Veränderungen  sichtbar  als  an  der  Flaut 
und  in  Fällen,  wo  das  Hautexanthem  abblaßt,  ohne  in  das 
hämorrhagische  Stadium  zu  treten,  finden  wir  trotzdem  ver¬ 
einzelte  Blutaustritte  in  der  Konjunktiva,  die  bis  in  die 
Rekonvaleszenz  hinein  sichtbar  bleiben  können.  Diese 
Hämorrhagien  sind  in  manchen  Fällen,  die  erst  im  späteren 
Stadium  der  Erkrankung,  also  nach  dem  Verschwinden  des 
Exanthems  eingeliefert  werden,  das  einzige  Zeichen  eines 
überstandenen  oder  ablaufenden  Flecktyphus.  Auch  an  der 
Leiche  sind  die  Blutungen  sichtbar. 


Aus  der  Nierenheilstätte  des  Vereins-Reservespitales 

in  Marienbad. 

Weitere  Beiträge  zur  Kriegsnephritis.*) 

Von  Chefarzt  Dr.  Wilhelm  Preminger. 

Meine  Herren!  Vor  Jahresfrist  habe  ich  über  die  Er¬ 
fahrungen,  die  wir  in  unserer  Nieren  station  im  Verlaufe 
iles  zweiten  Kriegsjahres  gemacht  haben,  referiert.  Die 
dort  ausgesprochenen  Anschauungen  konnten  wir  im  ganzen 
und  großen  durch  die  weiteren  Beobachtungen  bestätigt 

finden. 

Heute  möchte  ich  Ihnen  über  die  im  dritten  Kriegs¬ 
jahre  gemachten  Erfahrungen  Bericht  erstatten,  die,  wie  ich 
glaube,  weitere  Beiträge  zur  Beurteilung  dieser  Gruppe 
von  Kriegsschädig ungen  ergeben  haben. 

Als  frühzeitiges  Symptom  der  Kriegsnephritis  geben 
Neisser,  Albu,  Schlesinger,  Heil  mann  und 
Schütz  Urinbeschwerden,  Atemnot  und  Gewichtszunahme 
an.  Vollhart  betont  die  früh  sich  einstellenden  Kopf- 
und  Rückenschmerzen.  Schüller  findet  Tibialgien.  Un¬ 
sere  Erfahrungen  decken  sich  im  allgemeinen  mit  den 
Angaben  angeführter  Autoren. 

Jung  mann  behauptet,  daß  die  Krankheit  meistens 
mit  Schüttelfrost  beginne  und  konstatiert  oft  während  des 
Verlaufes  Fieber.  Aus  der  Beobachtung,  daß  während  der 
Fieberlage  eine  Verschlimmerung  der  Nierensymptome  auf- 
tritt,  zieht  Jungmann  den  Schluß,  daß  zwischen  Nieren¬ 
erkrankung  und  Fieber  ein  ursächlicher  Zusammenhang  in¬ 
fektiöser  Natur  bestehe.  Schüttelfrost  als  Anfangs¬ 
symptom  konnten  wir  nur  sehr  selten  aus  der  Anamnese 
entnehmen.  In  meiner  Arbeit* 1)  habe  ich  beieifs  hervor¬ 
gehoben,  daß  bei  der  chronischen  Nephritis  akziden¬ 
telles  Fieber,  verursacht  durch  rheumatische  Attacken, 
Furunkel  oder  Zahnperiostitiden,  frische  Nachsch ü b e 
provozieren  kann.  Ich  glaube  daher,  daß  auch  dei  Franspoif 

*)  Vortrag  gehalten  am  27.  April  1917  in  Marienbad  Der  erste 
Vortrag  über  die  Kriegsnephritis  wurde  am  8.  Mai  1916  gehalten  und 
ist  in  der  W.  m.  W.  1017  erschienen. 

i)  Beobachtungen  und  Heilerfolge  der  Nephritis  in  llelouan.  Fest 
schrift  anläßlich  der  Studienexpedition  des  preussischen  Kultusministeriums 
und  der  Berliner  medizinischen  Fakultät  zur  Erforschung  des  Wusten- 
klinias. 


und  die  an  der  Front  nicht  immer  mögliche  Versorgung  des 
Patienten  Schädigungen  ähnlicher  Art  hervorrufen,  und  bin 
der  Ansicht,  daß  das  Fieber  an  sich  keinen  Beweis  für  die 
infektiöse  Grundlage  der  Nephritis  darstellt. 

Zu  den  Frühsymptomen  der  Kriegsnephritis  gehört 
auch  das  Oed  cm.  Schon  vor  Jahren  hat  Kabanof  den 
großen  Einfluß  der  Erkältung  üuf  die  Oedeme  hervor¬ 
gehoben.  ln  neuerer  Zeit  vertritt  Weiß  auf  Grand  seiner 
Untersuchungen  der  Papi  11a rgefäße  am  Fingernagel  die  An¬ 
sicht,  daß  die  Erkältung  der  Haut  eine  große  Rolle  bei 
der  Entstehung  von  Oedemen  spielt,  und  meint  weiterhin 
daß  die  engen  Beziehungen,  welche  zwischen  den  Häut¬ 
end  Nierengefäßen  bestehen,  für  die  Erkältung  als  Aetio- 
logie  der  Nephritis  zu  verwerten  sind.  Auch  Hirsch, 
glaubt,  daß  Kälte  die  Hantkapillaren  im  Sinne  von  Oedem- 
bildung  beeinflußt  und  behauptet,  daß  eine  Nephritis  ledig¬ 
lich  durch  Erkältung  auch  ohne  Mitwirkung  eines  Infektes 
entstehen  kann .  Während  N  o  n  n  enbruch,  Jungman  n, 
Aschhow,  L  ö  h  1  e  in,  E  rich  M  e  y  e  r,  K  na,ck  und  H  e  r  x- 
h  e  i  m  e  r  iü  r  den  infektiöse  n  Charakter  der  Nephritis 
eintreten,  stehen  Hirsch,  W a gner,  Michaelis,  P o  s- 
n  er,  M  ath  e  s  u.  a.  auf  dem  Standpunkte,  daß.  bei  der  Ent¬ 
stellung  der  Kriegsnephritis  die  Erkältung  die  Hauptrolle 
spielt.  Nach  unseren  statistischen  Zusammenstellungen,  die 
allerdings  im  Hinterlande  gewonnen  sind,  geben  88%  der 
Kriegsnephritiker  Erkältung  als  Entstehungsursache  der 
Krankheit  an.  Doch  sprechen  sich  Ziem  a  n  n  und  Never- 
mann  nach  ihren  direkt  im  Felde  gemachten  Erfah¬ 
rungen  im  gleichen  Sinne  aus.  —  Auch  die  von  B  e  i  t  z  k  e 
und  Seitz  an  gestellten  Untersuchungen  an  Nieren¬ 
schnitten  und  die  Befunde  des  Blutes  und  Urins  in  vivo 
ergaben,  daß.  eine  infektiöse  Aetiologie  der  Kriegs¬ 
nephritis  sich  n  i  c  h  t  nacliweisen  läßt.  Ich  glaube  daher, 
daß.  auch  beim  Oedem  die  Schädigung  der  Hautkapillaren 
ohne  infektiöse  Ursache  entstehen  kann. 

Das  letzte  Kriegsjahr  hat  in  bezug  auf  komplizierende 
Erkrankungen  einige  neue  Bilder  gebracht.  So  konnten  wir 
Koinzidenz  von  Lungentuberkulose  und  Nierenerkrankung 
häufiger  feststellen. 

Nach  Never  mann  sollen  bei  Nierenkranken  wäh¬ 
rend  des  akuten  Verlaufes  Bronchitiden  den  rechten  Lappen 
häufiger  befallen.  Ich  fand,  daß  auch  pleuritische  Trans¬ 
sudate  vorwiegend  rechts  auftreten  und  daß  bei  doppel¬ 
seitigem,  gleich  hoch  stehendem  Transsudat  dieses  in  einigen 
Fällen  zuerst  vollständig  auf  der  einen  Seite  schwand 
und  daß  erst  dann  die  Resorption  der  anderen  Seite  ein¬ 
setzte.  (Demonstration  von  entsprechenden  Röntgeno¬ 
grammen.) 

In  bezug  auf  das  Herz  konnten  wir  nur  in  wenigen 
Fällen  Geräusche  vorfinden,  wenn  auch,  was  die  röntgeno¬ 
logische  Untersuchung  weiter  unten  ergeben  wird,  eine  er¬ 
heblich  große  Anzahl  unserer  Kranken  eine  Herzverbreite¬ 
rung  auf  wies. 

Auffallend  häufig  war  die  rasche  Aufeinanderfolge  des 
zweiten  Herztones  auf  den  ersten  an  der  Spitze  zu  konsta¬ 
tieren.  Oh  dieser  Befund  in  irgendeiner  Beziehung  zur 
Nephritis  steht,  ließ  sich  bis  jetzt  nicht  nachweisen.  Akzen- 
tuation  des  zweiten  Aortentones  konnte  bei  der  ersten 
Untersuchung  sehr  oft  festgestellt  werden.  Für  gewöhnlich 
fand  man  hei  diesen  Kranken  einen  eröliten  Blutdruck.  - 
Die  Symptome  am  Herzen  waren  nur  in  Ausnahmefällen 
im  Sinne  eines  Klappenfehlers  zu  deuten  und  sprachen  voi- 
wi  egend  für  eine  bald  leichtere,  bald  stärkere  Stauung  im 
Gefäßsystem.  —  Nach  Schütz  und  Horniker  wären 
die  Augenbefunde  bei  Nierenkranken  ebenfalls  als  Zeichen 
der  Stauung  im  Zirkulationsapparat  zu  deuten  und  Pflanz 
fand,  daß  jauch  bei  geringen  Blutdrucksteigerungen  nur  selten 
Albumen  und  Zylinder  im  Harn  fehlten.  Es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  daß  der  Blutgefäßapparat  bei  der  Nierenerkrankung 
stark  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Die  Ansichten  über 
das  Zustandekommen,  der  Zirkulationsstörung,  Blutdruök- 
steigerung  und  Herzverbreiterang  bei  Nephritis  sind  aber 
noch  geteilt.  Gegen  die  chemische  'Theorie  scheint  sich  die 
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mische  Theorie  eher  behaupten  zu  können.  Auf  Grund 
\  uii  Sektionsbefunden  behauptet  in  neuerer  Zeit  Ce  eien, 
daß  die  im  Blute  kreisenden  Toxine  die  Ganglien  der  vaso¬ 
motorischen  Zentren  der  Medulla  oblongata  in  einen  Reiz¬ 
zustand  versetzen  und  daß.  dadurch  Blutdruckerhöhung  zu¬ 
stande  kommt.  Kleeberger  ist  der  Ansicht,  daß  Blut¬ 
drucksteigerangen  ihre  Erklärung  in  physikalischen  Zu¬ 
standsänderungen  des  Blutes  nicht  finden. 

Das  Herz  eines  jeden  Kranken  wurde  immer  hei  An¬ 
kunft  röntgenologisch  untersucht  und  in  Fällen,  welche 
hei  der  ersten  Untersuchung  einen  pathologischen  Befund 
ergaben,  wurden  häufig  vermittels  der  in  der  hiesigen  In¬ 
validenschule  konstruierten  Vorrichtung  2)  vergleichende  Auf¬ 
nahmen  angestellt  und  auf  diese  Weise  jeweilige  Verände¬ 
rungen  kontrolliert.  Bei  jenen  Fällen,  die  bei  der  ersten 
Untersuchung  keine  Besonderheiten  aufwiesen,  beschränkten 
wir  uns  auf  die  bloße  Durchleuchtung.  Im  folgenden  möchte 
ich  die  Fälle  besprechen,  bei  welchen  im  Laufe  der  Be¬ 
handlung  Ko  nt  ro  I  h  i  n  ters  uchun  gen  angestellt  wurden. 

Von  121  Kriegsnierenkranken  weist  die  Mehrheit 
eine  relative  Herzv ergrübe r u n g  auf.  Diese  Vergröße¬ 
rung  ist  meist  partieller  Natur  und  betrifft  häufiger  den 
linken,  als  den  rechten  Herzanteil.  Total  Vergrößerungen  des 
Herzens  konnten  bei  frischen  Fällen  im  akuten  Zustande 
nur  selten  nachgewiesen  werden.  Nach  Diel  len  findet  man 
Total  Vergrößerungen  meist  im  Verlaufe  von  Infektionskrank¬ 
heiten.  Unsere  röntgenologischen  Befunde  würden  demnach 
vielleicht  wenigstens  teilweise  gegen  eine  infektiöse  Aetio- 
logie  der  Nephritis  sprechen.  Weiterhin  zeigten  Kontroll- 
untersuchungen,  daß  die  Herz-  und  Aortenverbreiterung  des 
akuten  und  subakuten  Stadiums  oft  rückbildungsfähig  ist. 
Im  Gegensätze  hiezu  läßt  sich  eine  effektive  Verkleinerung 
der  Herz-  und  Aortensilhouetten  nur  selten  mit  Sicherheit 
bei  jenen  Fällen  konstatieren,  wo  Anamnese,  Verlauf  und 
auch  der  Herzbefund  dafür  sprechen,  daß  die  bestehende 
Nierenerkrankung  als  Rezidive  eines  alten  Prozesses  auf¬ 
zufassen  ist.  Diese  Kranken  zeigen  wohl  nach  Verschwinden 
von  Transsudaten  und  Sinken  des  Zwerchfelles  im  Röntgen¬ 
bilde  oft  kleinere  Herzsilhouetten,  doch  ist  diese  Verkleine¬ 
rung  meist  vorgetäuscht,  durch  Tieferrücken  der  Herzspitze 
und  Auseinanderziehen  der  Aorta. 

Es  wird  vielleicht  von  Interesse  sein,  wenn  ich  hier 
einige  bei  den  röntgenologischen  Untersuchungen  gemachte 
E rfah rangen  anfüh re. 

Bei  den  Aufnahmen  war  ich  bestrebt,  die  Wirbelsäule 
im  Herzschatten  recht  deutlich  zum  Vorschein  zu  bringen. 
Dieses  Ziel  erreicht  man  leicht,  wenn  man  die  Röhre  nicht 
zu  stark  belastet  und  dafür  etwas  länger  exponiert.  Die 
d urchscheinende  Wirbelsäule  gibt  bei  K o n t r o  1 1  a u fna h- 
men  die  besten  Anhaltspunkte  für  die  Beurteilung,  welcher 
Herzanteil  beim  Größer-  oder  Kleinerwerden  eine  Verände¬ 
rung  erfährt. 

Zuweilen  ergibt  die  Perkussion  eine  Verbreiterung  des 
Herzens  nach  links  oder  rechts.  Die  Röntgenuntersuchung 
zeig!  aber,  daß  die  Vergrößerung  vorgetäuscht  ist,  indem 
das  Herz  in  tote  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  ver¬ 
lagert  ist.  Auch  für  die  richtige  Beurteilung  dieser  Zustände 
kann  die  durchscheinende  Wirbelsäule  gute  Anhaltspunkte 
abgeben.  Stark  nach  links  verlagerte  Herzen  täuschen  im 
Röntgenbilde  manchmal  einen  breiten  Arcus  vor.  Auch  in 
diesen  Fällen  trägt  die  durchscheinende  Wirbelsäule  zur 
Klärung  der  Diagnose  bei. 

Wir  batten  oft  Gelegenheit  zu  beobachten,  daß  der 
Hochstand  des  Zwerchfelles  hei  Fettleibigen  eine  Verbreite¬ 
rung  der  Aorta  asoendens  vortäuscht,  (Kleine  Rechtsdistanz, 
tiefer  Vorhofartenwinkel,  Kreuzfuchs,  W.  kl.  W.)  Nach 
Gewichtsabnahme  und  Herabsinken  des  Zwerchfelles  zeigt 
die  Aorta  asoendens  wieder  normale  Verhältnisse. 

Für  die  Beurteilung  einer  Elongation  der  Aorta 
schreiben  Vaquez,  Bordet  u.  a.  dem  Abstande  des 

2)  B.  kl.  W  1916  Nr.  49. 


Arkusscheitels  vom  unteren  oder  oberen  Klavikularrande 
große  diagnostische  Bedeutung  zu.  Ich  könnte  mich  dieser 
Ansicht  nicht  voll  anschließen.  Bei  Patienten  mit  Schräg 
nach  unten  gerichteten  Schlüsselbeinen  überragt  der 
Scheitel  der  Aorta  manchmal  das  Klävikulargelenk,  ohne 
daß  in  Wirklichkeit  eine  Verlängerung  der  Aorta  bestände. 

Röntgenologisch  läßt  sich  bei  Nierenkranken  auch 
ohne  bestehenden  Aszites  oft  Zwerchfellhochstand  naeh- 
weisen.  Am  häufigsten  fällt  dieser  Zustand  mit  hohem  oder 
erhöhtem  Blutdruck  zusammen.  Beim  Nachlassen  der  all¬ 
gemeinen  Krankheitssymptome  war  für  gewöhnlich  ein 
Sinken  des  Zwerchfelles  zu  konstatieren. 

Die  Aortenerweiterung  unserer  Kranken  war  in  der 
Regel  eine  partielle  und  betraf  vorwiegend  die  Asoendens 
und  den  Arkus,  selten  die  Descendens.  (Demonstration  von 
en  tsp  re  chen  den  R  ö  nt  ge  no  grammen .) 

Noch  häufiger  als  Zwerchfellhochstand  fanden  sich 
bei  hohem  Blutdruck  die  Symptome  der  Aortenerweiterung. 
Die  Herzsilhouette  dieser  Fälle  zeigte  zumeist  Aortenform 
oder  wenigstens  Abrundung  der  Herzspitze. 

Statistisch  wies  der  Blutdruck  bei  unseren  Kranken 
folgende  Verhältniszahlen  auf: 

a)  Blutdruck  bei  Ankunft  und  vor  Abgang  normal 
58-7o/o; 

b)  Blutdruck  bei  Ankunft  und  vor  Abgang  sehr 

ho  ch  2°/o  ;  l 

c)  Blutdruck  bei  Ankunft  erhöht,  vor  Abgang  nor¬ 
mal  29-5°/o  ; 

d)  Blutdruck  bei  Ankunft  sehr  hoch,  vor  Abgang  er¬ 
höht  oder  normal  8-3°/o; 

e)  Blutdruck  bei  Ankunft  normal,  vor  Abgang  er¬ 
höht.  1  -5  °/o . 

Nach  A  her  am  hick  findet  sich  Blutdrucksteigerang 
bei  akuter  Nephritis  in  den  ersten  zehn  Tagen-  der  Erkran¬ 
kung.  Nach  unseren  Erfahrungen  hält  die  Blutdrucksteige¬ 
rung  bei  einer  beträchtlichen  Anzahl  der  frischen  Fälle 
viele  Wochen  an.  Nach  Bru.ns  ist  der  Blutdruck  während 
der  Oedemperiode  erhöht  und  sinkt  während  der  Aus¬ 
schwemmung.  Jungmann  vermißt  die  Blutdrucksteige¬ 
rung  während  der  ausgebildeten  Oedeme.  Auch  wir  konnten 
in  der  Oedemperiode  Bl  ul  drucksteiger  ungen  nur  selten  kon¬ 
statieren.  Nach  Liles  soll  bis  70  °/o  Milztumor  bei  Kriegs- 
nephritikern  Vorkommen.  Wenn  auch  eine  große  Anzahl  der 
Kranken  hei  uns  im  subakuten  Zustande  zur  Aufnahme  ge¬ 
langte  und  dadurch  eine  vielleicht  früher  bestandene  Milz¬ 
schwellung  nicht  mehr  konstatierbar  war,  so  kann  ich  mich 
trotzdem  des  Eindruckes  nicht  erwehren,  daß  der  von  Liles 
angegebene  Prozentsatz  zu  ;hoch  sei. 

6°/o  unserer  Patienten  wiesen  katarrhalische  Erkran¬ 
kungen  der  Blase  auf. 

Auch  im  dritten  Kriegsjahre  ist  die  Beimengung  von 
Blut  zum  Harn  eine  auffallend  häufige  Erscheinung.  G  old- 
b  erg,  A  1  b  u,  Schle  singe  r  behaupten,  daß  die  ■  roten 
Blutkörperchen  im  mikroskopischen  Bilde  das  letzte  Sym¬ 
ptom  der  schwindenden  Nephritis  darstellen. 

Eine  große  Anzahl  unserer  Fälle  bestätigt  diese  Auf¬ 
fassung.  Hingegen  möchte  ich  darauf  hinweisen,  daß  bei 
I  fortlaufender  Kontrolle  des  Urins  bei  Patienten  im  Heilungs¬ 
stadium  sich  wohl  ein  dauerndes  Sinken  der  ausgeschiedenen 
Eiweißmengen  konstatieren  läßt,  die  Zahl  der  roten  Blut¬ 
körperchen  aber  scheinbar  ganz  unmotivierten  Schwankun¬ 
gen  unterliegt.  Es  sollte  demnach  beim  Abklingen  der 
Nierenerkrankung  dem  mikroskopischen  Bilde  mehr  Auf¬ 
merksamkeit  geschenkt  werden,  als  der  Urinuntersuchung 
auf  Eiweiß.  Findet  man  im  mikroskopischen  Bilde  ah  und 
zu  ungefähr  1000  Blutkörperchen  im  Präparat,  dann  ist  der 
Nierenprozeß  noch  nicht  in  Heilung  übergegangen,  wenn 
auch  der  Eiweißgehalt  des  Urins  bis  auf  Spuren  geschwun¬ 
den  ist  und  die  Funktionsprüfung  in  jeder  Hinsicht  ein  be¬ 
friedigendes  Resultat  ergibt.  Ich  stimme  hier  Lichlwilz 
bei,  wenn  er  behauptet,  daß  Blut,  Zylinder  und  Albumen 
die  Funklionsschädigung  überdauern. 
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Es  wurden  selbstverständlich  bei  allen  Kranken  fort¬ 
laufende  Fonktionsprüfungen  gemacht.  "Leschke  empfiehlt 
die  Wasseiprobe  als  die  einfacbsle  Methode  und  Munk  ist 
der  Meinung,  daß  bei  akuten  Formen  die  Wasserprobe  allein 
zulässig  sei,  weil  andere  Funktionsprüfungen  dem  Patienten 
schaden  könnten. 

Versuche  über  die  Wertigkeit  der  verschiedenen  Me- 
thoden  sind  bei  uns  noch  im  Gange.  Ueber  das  Ergebnis 
dieser  Untersuchungen  soll  in  einem  späteren  Zeitpunkte 
berichtet  werden.  Hier  sei  nur  hervorgehoben,  daß  die 
Wasserprobe  sich  bis  jetzt  am  besten  bewährt  hat  und 
es  spricht  alles  dafür,  daß  man  im  allgemeinen  mit  der 
Wasserprobe  und  mit  der  Bestimmung  von  retinierten  Sub¬ 
stanzen  im  Blute  das  Auslangen  findet.  Die  Funktionsprü¬ 
fung  mit.  körperfremden  und  körpereigenen  Stoffen  wird  viel¬ 
leicht.  in  speziellen  Fällen  wertvolle  Aufschlüsse  über  die 
Art  und  das  Stadium  der  Erkrankung  geben  können. 

Die  Funktionsprüfungen  der  Niere  und  die  Unter¬ 
suchung  'des  Blutes  wurden  immer  unter  gleichen  Vor¬ 
bedingungen  angestellt.  Bat.  mußte  24  Stunden  im  Bette 
bleiben  und  wurde  tags  zuvor  und  während  des  Unter¬ 
suchungstages  auf  eine  genau  normierte  Standardkost  ge¬ 
setzt.  Die  Blutuntersuchungen  wurden  im  bal neologischen 
Institute  unter  Leitung  des  Kollegen  Z  ö  r  k  e  n  d  ö  r f  e  r,  dem 
ich  an  dieser  Stelle  für  seine  wertvolle  Unterstützung  danken 
möchte,  nach  der  Bangschen  Methode  durchgeführl,  die 
sich  als  besonders  zweckmäßig  erwiesen  bat. 

Nach  Viktor  Scheel  beträgt  der  normale  Beststick¬ 
stoff  25  mg  bis  35  mg.  Nach  unseren  Erfahrungen  sind  für 
normale  Verhältnisse  etwas  höhere  Werte  anzunehmen,  ln 
Uebereinstimmung  mit  den  Ergebnissen  anderer  Autoren 
(B  r  u  n  s,  Magnus-Alsl  e  b  e  n)  fanden  auch  wir  oft  im 
Frühstadium  der  Kriegs  nephritis  erhöhte  Reststickstoffwerte. 
Diese  Detention  erreichte  aber  nur  in  sehr  wenigen  Fällen 
einen  hohen  Grad.  Dementsprechend  waren  auch  wenige 
(etwa  2°/o)  azotämische  Urämien  zu  verzeichnen. 

Wir  waren  bestrebt,  unsere  Fälle  nach  den  von  Voll- 
hart  und  Fahr  aufgestellten  Grundsätzen  zu  gruppieren 
und  können  ina  allgemeinen  dieses  Prinzip  als  praktisch 
durchführbar  bezeichnen.  Nach  dieser  Einteilung  weist  unser 
Material  folgende  Gruppierung  auf: 

Nephritiden  •  •  - . . 

Nephritis  mit  nephrotischem  Einschlag 

Nephrosen . •■•••••••• 

Nephrosen  mit  nephritischem  Einschlag 

Benigne  Sklerosen . 

Maligne  Sklerosen  •  •  ■  -• . 

Ueber  die  therapeutischen  Maßnahmen  und  Eifolge 
werde  ich  mit  Kollegen  Pmrges,  dem  anderen  Leiter  der 
Anstalt,  demnächst  ausführlich  berichten.  Hier  möchte  ich 
nur  in  Kürze  anführen,  daß  sich  vorzugsweise  die  physika¬ 
lisch-diätetische  Therapie  bewährt  hat  und  von  der  medika¬ 
mentösen  die  Kalkbehandlung  günstige  Resultate  eign  >. 
Insbesonders  hat  sich  die  Kombination  von  Calcium  lacticum 
mit  der  alkalisch-erdigen  Rudolfs-Quelle  als  wirksam  er¬ 
wiesen,  und  zwar  ergab  diese  kombinierte  Behandlung  m 
einer  beträchtlichen  Anzahl  von  Fällen  auffallende  IIügk- 
gänge  von  Eiweiß  und  Blut.  (Demonstration  von  Tabellen.; 

=  Somit  glaube  ich,  meine  Herren,  daß  die  m  der  provi¬ 
sorischen  Nierenheiistätte  gemachten  Beobachtungen  und 
Erfahrungen  den  Beweis  erbracht  haben,  daß  das  von  mir 
schon  früher  verfochtene  Prinzip  der  \  ereinigung  von  Niei en- 
kranken  in  eigenen  Anstalten  die  Probe  bestanden  hat.  Die 
im  Bau  befindliche  definitive  staatliche  Nierenheiistätte,  bei 
deren  Ausgestaltung  wir  uns  von  den  bisherigen  fremden 
und  eigenen  Erfahrungen  haben  leiten  lassen,  wird  uns 
nach  ihrer  Vollendung  instandsetzen,  das  Gebiet  der  Ne¬ 
phritis  auch  weiterhin  intensiv  zu  bearbeiten  und  ins  >e- 
sondere  in  therapeutischer  Hinsicht  mancherlei  Fragen  an¬ 
zuschneiden,  die  speziell  die  Balneologie  bettelten. 
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Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  2  in  Wien. 
(Kommandant:  K.  u.  k.  Oberstabsarzt  Dr.  Leo  Weißberg.) 

Reinfektion  bei  Tabes  dorsalis. 

Von  k.  u.  k.  Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Alfred  Brandweiner. 

Ilet  Patient,  dessen  Krankengeschichte  im  folgenden  mit¬ 
geteilt,  wird,  erschien  etwa  eine  Woche  vor  seiner  Aufnahme 
im  Spital  zur  Konstatierung.  Er  gab  an,  am  Penis  zwei  kleine 
Wunden  zu  haben,  derentwegen  er  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch 
nehme.  Bei  der  Untersuchung  fiel  mir  sofort  die  Anisokorie  auf; 
der  von  Herrn  Dr.  Max  Schach  er  1  erhobene  Nervenbefund, 
der  unten  mitgeteilt  wird,  ergab  die  Diagnose  Fab  es  dor¬ 
sal  i  s.*)  .  '  ,  .  . 

Die  lnspektion  des  Genitales  ließ  das  Vorhandensein  eines 
Herpes  diphtheriticus  annehmen.  Es  fanden  sich  am  Präputiali  and 
rechts  und  am  Frenulum  Erosionen  von.  kaum  Linsengröße, 
glattem  Grunde,  speckigem  Belag  und  scharfem  Band.  Irgend¬ 
welche  Induration  war  nicht  zu  konstatieren.  Da  die  Diagnose 
Tabes  außer  Zweifel  war,  konnte  kaum  an  etwas  anderes 
bei  der  ersten  Untersuchung  gedacht  werden,  als  eben  an 
einen  Herpes  diphtheriticus.  Wenige  Tage  später  kam  der 
Patient  wieder  und  gab  an,  daß  die  Erosionen  deutlich  härter 
geworden  seien.  Die  Untersuchung  bestätigte  diese  Angabe.  Die 
Geschwürehen  hatten  sich  vergrößert,  der  diphtheritische  Belag 
war  dicker  und  eine  beginnende  Derbheit  war  nicht  zu  verkennen. 
Die  sogleich  vorgenommenc  Spirochätenuntersuchung  ergab  zu 
unserem  größten  Erstaunen  ein  positives  Resultat.  Der  Patient 
wurde,  in  den  Krankenstand  aufgenommen. 

Krankengeschic  h  t e.  (Prot.-Nr.  17.430.)  Aufgenommen 
am  1.  Oktober  1917.  Fr.  N.,  39  Jahre  alt. 

Anamnese:  Im  Alter  von  sieben  Jahren  hat  dei  1  atient 
Scharlach  mit  Nierenentzündung  und  angeblich  Wassersucht  durch¬ 
gemacht.  Er  war  stets  mäßig  im  Alkoholgenuß  und  Rauchen. 
Vor  20  Jahren  hat  er  an  der  Eichel  links  einen  angeblich  weichen 
Schanker,  der  nur  lokal  mit  Kupfer  behandelt  worden  war. 
Niemals  hat  der  Patient  eine  antiluetische  Kur  durchgemacht.  Un¬ 
gefähr  zwei  Jahre  nach  der  vermutlichen  Infektion  litt  Pat.  an 
heftigen,  nachmittags  beginnenden,  abends  noch  stärker  werdenden 
Kopfschmerzen,  die  sich  durch  etwa.  214  Jahre  mehrmals 
wöchentlich  einstellten. 

Mäßiges  Reißen  in  den  Beinen  begann  vor  zehn  Jahren. 
Seit  drei  Jahren  haben  diese  rheumatoiden  Beschwerden  auf¬ 
gehört.  Die  Geschwüre  am  Gliede  bemerkt  der  Patient  seit  etwa 
2Y2  Wochen.  Der  letzte  Koitus  hat  am  31.  August  1917,  der 
vorletzte  vor  acht  Wochen  stattgefunden.  (Patient  ist  durchaus 
glaubwürdig !) 


Status  praesens:  I 


'atient  ist  schlank  (178  cm  lang), 


mäßig  genährt,  von  eher  blassem  Hautkolorit.  Keine  ersichtliche 
Abmagerung.  Keine  nennenswerte  Drüsenschwellugg  (außer  in 
inguine  rechts).  Ueber  der  linken  Lungenspitze  verkürzter  Schall, 
sonst  an  den  Lungen  nichts  Abnormes.  Herz  normal;  Puls  54. 
Milzdämpfung  eher  kleiner  als  normal,  Leber  am  Rippenbogen 
begrenzt.  Ileocökalgegend  nicht  druckempfindlich.  Stuhl  leicht 
unregelmäßig.  Keine  Erschwerung  in  der  Harn-  und  Stuhlent- 
leerung.  ZungG  bolcgt.  Gcillenbl<is6  tastbar,  nicht  druckempfind- 
lieh.  Im  Harn  keine  abnormen  Bestandteile. 

Nervenbefund:  Rechte  Pupille  kleiner  als  die  linke. 
Rechte  Pupille  lichtstarr,  linke  lichtträge,  beide  auf  Akkomoda¬ 
tion  reagierend.  Patellarsehnenreflex  rechts  gleich  links,  fehlend, 
Achillessehnenreflex  rechts  gleich  links,  fehlend.  Romberg  positiv. 
Diagnose:  Tabes  dorsalis. 

H  autbefund:  Am  Präputialrand  links  ein  ovales,  bohnen¬ 
großes,  zentral  speckig  belegtes  Geschwür  mit  glattem  Grund 
und  scharfem  Rand.  Geschwürsgrund  und  Umgebung  liegen,  fast 
in  einer  Ebene.  Kein  entzündlicher  Hof  in  der  Umgebung  des 
Substanz  Verlustes.  Soweit  der  Geschwürsgrund  vom  Belag  lrei 
erscheint,  ist  er  von  braunroter  Farbe.  An  der  Basis  des  frenu¬ 
lums  links  ein  ebensolches,  jedoch  kaum  Imsengroßes  Geschwür. 
Lywpbangoitis  dorsalis  penis  mäßigsten  Grades  ly  on  der  Starke 
einer*  dünnen  Spagatschnur).  Rechts  in  inguine  eine  kleinkirsch¬ 
große  eine  bohnengroße  und  eine  über  erbsengroße,  kaum  emp¬ 
findliche,  derbe  Lymphdrüse.  Die  übrigen  Lymphdrüsen  der¬ 
selben  Seite  und  die  der  anderen  Seite,  sowie  die  des  ganzen 
Körpers  sind  normal.  An  den  übrigen  Hautpartien  und  an  den 
Schleimhäuten  weder  Symptome  von  alter,  noch  von  rezenter 
Lucs.  Keine  Knochenveränderungen.  I  m  R  e  1  z  s  e  r  u m  d  e  r  G  e- 


ich  danke  gleich 'an  dieser  Stelle  Herrn  Kollegen  Dr.  Schach  er  l 
herzüchst  für  die  Aufnahme  des  Nervenstatus  und  die  Ausführung  der 
Liquoruntersuchung. 
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w  ti  r  e  finden  sich  reichlich  Spirochaetae  pal- 
naae.  Diagnose:  Primäraffekte. 

Dekursus:  Die  am  1.  Oktober  vorgenommene  Lumbal¬ 
punktion  ergab  folgenden  Liquorbefund: 

Wassermannsche  Reaktion  im  Liquor:  Negativ; 

Globulin  1:1,  schwach  opaleszierend; 

Zahl  der  Lymphozyten:  8; 

Zahl  der  polynukleären  Leukozyten:  0; 

Gesamteiweißmenge  (nach  Nißl):  1-0. 

2.  Oktober:  Wassermann  negativ;  Neosalvarsan  Dos.  II. 
Gleich  nach  der  Injektion  rasch  vorübergehende  Lebelkeit. 
Abends  Kopfschmerz.  Temperatur  39-4°. 

3.  Oktober:  Morgens  38-1°.  Deutliche  Herxheimer-Reaktion 
der  Sklerosen.  Applikation  von  Jodoform  auf  die  Geschwüre. 

4.  Oktober:  Wohlbefinden. 

6.  Oktober:  1  cm3  2°/o  Hydrargyrum  succinimidatum.  Nach¬ 
mittags  heftige  Diarrhoe. 

7.  Oktober:  Temperatur  morgens  37-51’,  abends  38°.  Leichte 
Diarrhoe  noch  anhaltend. 

8.  Oktober:  Temperatur  normal. 

9.  Oktober:  Wassermann  positiv.  Neosalvarsan  Dos.  III. 
Keine  wie  immer  geartete  Reaktion. 

11.  Oktober:  Applikation  von  grauem  Pflaster  auf  die 
Sklerosen. 

12.  Oktober:  Geschwüre  gereinigt,  in  Vernarbung  begriffen. 
Drüsenschwellung  in  inguine  kleiner,  Lymphangoitis  dorsalis  penis 
geschwunden.  Wassermann  positiv. 

Patient  steht  derzeit  noch  in  Spilalsbehandlung. 

Bei  Zusammenfassung  der  wesentlichen  Züge  des  Falles 
ergibt  sich  folgendes: 

Die  erste  luetische  Infektion  hat  offenbar  vor  20  Jahren 
stattgefunden.  Sie  war  nicht  erkannt  worden;  das  Geschwür 
wurde  als  weicher  Schanker  angesehen  und  dementsprechend 
nur  lokal  behandelt.  Niemals  hat  eine  Allgemeinbehandlung  der 
Syphilis  stattgefunden.  Die  Tabes  dürfte  vor  etwa  zehn  Jahren 
begonnen  haben  —  darauf  deuten  die  anamnestischen  Angaben 
des  Kranken.  Sie  ist,  wie  aus  dem  klinischen  Befund  und  aus 
dem  Ergebnis  der  Liquoruntersuchung  hervorgeht,  zum  völligen 
Stillstand  gekommen,  wenn  nicht  zur  Heilung  in  dem  Sinne, 
daß  weitere  Krankheitserscheinungen  nicht  mehr  zu  erwarten, 
daß  die  bestehenden  nur  als  Folgeerscheinungen  abgelaufener 
Krankheitsprozesse  aufzufassen  sind.  In  diesem  Stadium  infiziert 
sich  der  Patient  abermals  mit  Syphilis  und  bietet  das  Bild  einer 
ganz  jungen.  4V2  Wochen  alten  Ansteckung.  Dem  Alter  dieser 
neuen  Syphilis  entsprechend  ist  die  Wassermannsche  Reaktion 
noch  negativ  und  schlägt  erst  ins  Positive  um,  nachdem  eine 
weitere  Woche  vergangen  ist  und  der  Patient  eine  Neosalvarsan- 
injektion  erhalten  hat  (ein  nicht  ungewöhnliches  Vorkommnis ; 
es  ist  zu  erwarten,  daß  die  nun  positive  Reaktion  in  kurzer  Zeit 
wieder  negativ  werden  wird  .  Wir  hatten  Gelegenheit,  dies  an 
einer  Reihe  von  Fällen  zu  beobachten). 

Der  Fall  ist  zweifellos  in  mehr  als  einer  Hinsicht  sehr 
bemerkenswert.  Da  an  der  Diagnose  der  Tabes  Zweifel  nicht 
möglich  sind,  wäre  es  immerhin  denkbar,  daß  es  sich  nicht  um 
eine  echte  Reinfektion,  sondern  nur  um  ein  Monorezidiv  oder  um 
jenes  ziemlich  seltene  Vorkommnis  handeln  könnte,  das  als 
Sclerosis  redux,  als  Sklerosenrezidiv  in  situ  bezeichnet  wird ;' 
spätsekundäre  Bildungen  oder  Gummen  kommen  wegen  des  ab¬ 
weichenden  klinischen  Charakters  und  der  anfangs  negativen 
Wassermannschen  Reaktion  nicht  in  Betracht.  Gegen  die 
Annahme  eines  Monorezidivs  spricht  der  lange  Zeitraum 
zwischen  erster  Infektion  und  dem  Auftreten  des  jetzigen  Af¬ 
fektes.  Ferner  sind  wir  ja  feewohnt,  Monorezidive  bei  besonders 
energischer  Behandlung  auftreten  zu  sehen  —  ein  Grund,  wx*s- 
halb  wir  sie  erst  in  der  Salvarsanära  so  häufig  beobachten  und 
daß  uns  dieses  Krankheitsbild  eben  jetzt  ganz  geläufig  geworden 
ist.  In  unserem  Falle  liegt  die  erste  Infektion  20  Jahre  zurück 
und  es  hat  überhaupt  gar  keine  Behandlung  gegen  die  erste 
Syphilis  stattgefunden.  Ein  Sklerosenrezidiv  in  situ  ist  nicht 
anzunehmen,  weil  die  Entwicklung  des  fraglichen  Affektes 
von  der  beim  Sklerosenrezidiv  gewohnten  wesentlich  abweicht,  i 
Bei  unserem  Kranken  begannen  die  Geschwüre  als  solche, 
das  heißt  die  Ulzeration  war  das  Primäre.  Bei  der  Scle¬ 
rosis  redux  ist  es  umgekehrt:  Die  Erosion  folgt  der  In¬ 
filtration.  Bei  ihr  ist  auch  der  Spirochätengehalt  sehr  spärlich, 
wenn  überhaupt  welche  nachweisbar  sind.  Desgleichen  fehlt 
beim  Sklerosenrezidiv  in  situ  die  Drüsenschwellung.  Schließ¬ 
lich  wäre  das  Zeitintervall  von  20  Jahren  auffallend  groß,  wenn¬ 
gleich  nicht  entscheidend.  Ich  weiß,  daß  ich  mich  mit  diesen  Aus¬ 
führungen  mit  F.  Hell1)  in  Widerspruch  setze,  sehe  mich  aber 
nicht  veranlaßt,  seinen  Ausführungen  beizupflichten  und  mich 


damit  von  den  Anschauungen  der  Wiener  Schule  zu  entfernen. 
Schließlich  liegt  außerdem  gar  kein  Grund  vor,  unsere  Beobach¬ 
tung  anders  als  in  der  von  mir  versuchten  Weise  zu  deuten. 
Klinischer  Befund,  Ergebnisse  der  bakteriologischen  und  sero¬ 
logischen  Untersuchungen,  sowie  die  Anamnese  des  intelligenten 
und  — -  wie  schon  erwähnt  —  durchaus  glaubwürdigen  Patienten 
sprechen  dafür  und  jede  andere  Erklärungsweise  wäre  gezwungen. 

Dennoch  nimmt  der  mitgeteilte  Fall  gewiß  eine  Sonder¬ 
stellung  ein:  Erstens  wegen  der  zweifellos  ganz  besonderen  Selten¬ 
heit  der  Beobachtung  einer  Neuinfektion  bei  Tabes.  Ich  kann 
und  will  nicht  behaupten,  daß  ter  der  überhaupt  erste  ist,  bei  dem 
ein  so  merkwürdiges  Zusammentreffen  beobachtet  worden  ist. 
P  ö  h  1  m  a  n  n 2)  teilte  eine  Beobachtung  mit,  die  mit  der  unseren 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  hat.  Es  handelte  sich  um  einen  Pa¬ 
tienten  mit  einer  möglicherweise  inzipienten  Tabes  und  wahr¬ 
scheinlichen  Aortitis  luetica,  bei  dem  eine  sklerosenähnliche  Af¬ 
fektion  auftrat.  Der  Nachweis  der  Spirochäten  konnte  jedoch 
nicht  erbracht  werden  und  der  Liquor  wurde  nicht/  untersucht. 
Den  Spirochätenmangel  mit  einer  Umstimmung:  des  „tertiär¬ 
syphilitischen"  Terrains  (Pat.  hatte  gar  keine  Gummen!)  zu  er¬ 
klären,  scheint  mir  gezwungen.  Ich  muß  es  mir  versagen,  die 
Literatur  auf  weitere  gleiche  oder  ähnliche  Fälle  durchzusehen: 
dazu  mangelt  mir  die  erforderliche  Zeit  —  und  übrigens  auch  der 
Ehrgeiz,  Prioritätsansprüche  zu  stellen.  Jedenfalls  hat  nach  unserer 
Mitteilung  die  von  Nonne  in  seinem  Werk  „Syphilis  und 
Nervensystem“  (1915,  3.  Auflage,  S.  607)  aufgestellte  Behaup¬ 
tung,  man  habe  noch  nicht  gehört,  daß  sich  ein  Tabiker  frisch 
syphilitisch  infiziert  habe,  keine  Geltung  mehr.  Zweitens  gebührt 
unserem  Falle  auch  in  der  Hinsicht  eine  Sonderstellung,  als  er  uns 
ein  Beispiel  einer  zum  Stillstand  gekommenen  Tabes  zeigt,  ohne 
daß  die  Lues  des  Patienten  jemals  behandelt  worden  ist.  Wir 
können  sogar  mit  Recht  annehmen,  daß  die  Tabes  zur  Ausheilung 
gekommen  ist.  Dafür  spricht  nicht  nur  die  Tatsache  der  Neu¬ 
infektion,  sondern  auch  der  Liquorbefund.  Ueber  die  Heilbarkeit 
der  Tabes  spricht  sich  Nonne  (ibidem  S.  641)  folgendermaßen 
aus:  „Die  Liquorreaktionen  bringen  uns  in  der  Prognosenstellung 
quoad  Bezidive  vielleicht  weiter:  Ich  habe  mehrere  Fälle  ge¬ 
sehen  von  Rückenmarkssyphilis,  die  „geheilt“  waren,  bei  denen 
aber  die  Liquorreaktionen  geblieben  waren,  und  bei  denen  man 
später  in  der  einen  oder  anderen  Form  Rezidive  kamen;  ander¬ 
seits  sah  ich  eine  Reihe  von  Fällen  mit  Heilung,  bei  denen  auch 
die  Liquorreaktionen  verschwanden.  Bisher  sah  ich  noch-  in 
keinem  dieser  letztgenannten  Fälle  ein  Rezidiv.  Danach  —  und 
das  entspricht  ja  auch  der  heutigen  Bewertung  der  Liquorreak¬ 
tionen  dürften  wir  die  Prognose  nach  unseren  bisherigen  Er¬ 
fahrungen  ,bona‘  stellen,  wenn  die  Liquorreaktionen  zugleich 
mit  den  klinischen  Symptomen  verschwinde,  und  müssen  sie 
, dubia'  stellen,  wenn  sie  restieren.  Aber  auch  hier  können  erst 
weitere  Erfahrungen  uns  sicher  machen.“ 

Ich  glaube,  daß  unser  Fall  eine  derartige  weitere  Erfah¬ 
rung  bedeutet,  weil  ja  gerade  die  Neuinfektion  hier  nicht ,  nur 
ein  Beweis  für  die  Heilbarkeit  der  Syphilis  ist,  woran  ja  heute 
niemand  mehr  zweifelt,  sondern  auch  ein  weiterer  für  die  Heilbar¬ 
keit  der  Tabes. 


Geburt  bei  Landryscher  Paralyse. 

Von  Dr.  R.  Hofstätter. 

Dieser  Fall  sei  wegen  seiner  großen  Seltenheit  mil  geteilt, 
obwohl  keine  Autopsie  vorgenommen  werden  konnte,  da  die 
Angehörigen  der  Patientin  ihre  Einwilligung  dazu  nicht  gaben. 
Aus  äußeren  Gründen  konnten  auch  keine  elektrischen  Unter¬ 
suchungen  und  keine  Spinalpunktion  vorgenommen  werden. 

Es  handelte  sich  um  eine  2 jährige  Frau,  die  aus  einer 
gesunden  Familie  stammte  und  eine  gesunde,  nur  leicht  rachitische 
Schwester  hat.  Als  Kind  war  die  Patientin  stets  gesund,  die  erste 
Periode  war  im  14.  Lebensjahre  eingetreten  und  blieb  später 
völlig  normal  und  regelmäßig.  Im  16.  Lebensjahre  erkrankte  die 
Patientin  an  Masern;  nach  zwei  Wochen  traten  Zeichen  einer 
zerebrospinalen  Meningitis  auf.  Nach  dem  Fieberstadium  blieb 
eine  leichte  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  zurück,  die  aber 
nach  einem  halben  Jahre  völlig  verschwand.  Eine  während  der 
Erkrankung  aufgetretene  Zystitis  heilte  nur  sehr  langsam  aus 
und  führte  in  den  folgenden  Jahren  wiederholt  zu  leichten  Rezi¬ 
diven.  Im  Anschlüsse  an  die  Meningitis  entwickelte  sich  eine 
ladeulende  Fettsucht.  Besonders  auffallend  war  ein  stärkeres 
Nachlassen  der  geistigen  Tätigkeit;  die  Patientin  wurde  gleich 

’)  F.  Hell,  Reindüfatio,  Reinfektio,  Superinfektio  und  chankri- 
form  -  Papeln  bei  Lues.  Arch.  f.  Derm.  u.  Sypb.  124.  H.  3. 

2)  Pöhlmann,  Superinfektion  bei  Tabes  dorsalis.  M.  m  W, 

191 1  Nr  io. 
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gültig,  ein  wenig  läppisch,  mir  mehr  um  ihre  eigenen  körperlichen 
Bedürfnisse  besorgt.  Nach  längerem  Genuß  von  Thyreoidin  und 
Jod  ging  die  sehr  starke  Fettsucht  und  die  Charakteränderung 
etwas  zurück,  doch  blieb  der  Habitus  deutlich  hypothyreotisch. 
Ich  lernte  die  junge  Dame  zwei  Jahre  nach  der  Gehirnhautent¬ 
zündung  kennen.  Sie  war  klein,  besonders  die  Extremitäten  im 
Verhältnisse  zum  Rumpf  unproportioniert  und  kurz.  Das  Haupt¬ 
haar  über  die  Norm  stark  entwickelt,  bis  unter  die  Knie  reichend 
und  sehr  kräftig,  brünett.  Die  Achsel-  und  Schambehaarung  viel 
schwächer  als  für  ihr  damaliges  Alter  von  18  Jahren  zu  er¬ 
warten.  Der  Schädel  mesozephal,  klein,  zeigt  nur  geringe  rachi¬ 
tische  Veränderungen,  besonders  an  den  Zähnen.  Die  Schien¬ 
beine  sind  leicht  gekrümmt,  das  Becken  ist  eher  breiter  als  normal, 
was  durch  starken  Fettansatz  auffallend  deutlich  gemacht  wurde. 
Leichte  Protrusio  bulbi.  Die  Lidspalten  etwas  weit,  kein  Nystag¬ 
mus,  starke  Myopie.  Die  Augen  sind  ausdruckslos.  Der  Gaumen 
sehr  hoch,  Zungengrundfollikel  und  übriges  Lymphsystem  ohne 
Besonderheiten.  Die  Zunge  dick,  schwer;  trotzdem  hat  die  Pa¬ 
tientin  singen  gelernt;  kräftige  Altstimme  ohne  persönlichen  Aus¬ 
druck.  Der  Hals  sehr  kurz,  fettreich;  die  Thyreoidea  eher  kleiner 
als  normal.  Der  Kopf  ;ist  frei  und  schmerzlos,  aber  wenig  be¬ 
weglich.  Die  Patientin  gibt  San,  bei  plötzlichen  Körperbewegungen 
und  bei  ruckweisem  Drehen  oder  Nicken;  des  Kopfes  leichten 
Schwindel  und  ein  Druckgefühl  im  Hinterkopf  zu  bekommen.  Der 
Thorax  sehr  fettreich,  walzenförmig,  die  Brüste  sehr  groß,  etwas 
hängend ;  durch  das  Fett  ist  von  dem  Parenchym  nichts  zu 
tasten.  Arme,  Hände  und  Finger  kurz,  plump,  wurstförmig,  doch 
geschickt  (Klavierspiel  und  Handarbeit);  die  Fingernägel  sind 
leicht  atrophisch,  uneben.  Das  Abdomen  und  die  Beine  sind  durch 
reichliches  Fettgewebe  walzenförmig,  fast  gär  nicht  behaart,  kurz; 
Genua  valga,  leichter  Pes  planus,  Varizen  mittleren  Grades  an 
den  'Waden.  Alle  Reflexe  erhalten,  aber  träge,  auf  taktile  Reize 
reagierte  die  Patientin  nur  langsam,  die  motorische  Kraft  sehr 
gering.  Die  Haut  ist  trocken,  etwras  pastös. 

Patientin  muß  stets  sehr-  viel  Nahrung  und  Flüssigkeit  zu 
sich  nehmen,  leidet  dabei  an  sehr  häufigen,  anscheinend  grund¬ 
losen  Diarrhöen,  die  immer  nach  einigen  Tagen  wieder  von  selbst, 
aufhören. 

Die  Harnmengen  sind  eher  gering,  Mictio  rata,  chronische 
Gingivitis  seit  der  Gehirnhautentzündung.  Der  Gesamtem  druck 
ist  trotz  vieler  infantiler  Charakter-  und  Körpereigenschaften 
eher  der  einer  um  8  bis  10  Jahre  älteren  Frau. 

Im  Dezember  1913  erkrankte  die  Patientin  an  einer  akuten 
Kolitis.  Im  Anschlüsse  daran  stärkerer  Fluor  ante  et  postmen- 
strualis.  Die  gynäkologische  Exploration  ergab  einen  hypoplasti¬ 
schen,  retroflektierten,  beweglichen  Uterus,  sehr  kleine,  leicht 
deszendierte  und  empfindliche  Ovarien.  Hämorrhoiden.  Auf  Diät 
und  Sitzbäder  schwanden  die  pathologischen  Symptome. 

Im  Dezember  1915  heiratete  die  Patientin.  Beschwerden 
beim  Koitus,  wahrscheinlich  durch  die  deszendierten,  nunmehr 
vergrößert  gefundenen  (entzündeten?)  Ovarien.  Uterus  viel  größer 
als  vor  zwei  Jahren.  Aufrichtung  des  Uterus,  wodurch  sich  die 
Ovarien  ebenfalls  höher  stellten;  Pessar;  Schwinden  der  Be¬ 
schwerden. 

Letzte  Periode  vom  24.  bis  28.  Februar  1916.  Entfernung 
des'Pessars  am  9.  März.  Uterus  bleibt  in  richtiger  Lage.  Gravidität. 

3.  Juli  T9 16 :  Vollständiges  Wohlbefinden.  Genitalbefund 
der  Gravidität  entsprechend. 

4.  Oktober  1916:  Erste  Schädellage.  Auffallend  gering 
tastbare  Kindesbewegungen.  Wiederholte  Harnuntersuchungen 
zeigten  nie  einen  pathologischen  Befund.  Die  Fettsucht  hat  im 
Anfang  der  Ehe  eher  etwas  abgenommen,  stellte  sich  aber  mit 
Beginn  der  Gravidität  wieder  ein.  Die  Schilddrüse  schien  etwas 
gewachsen  zu  sein,  war  aber  noch  immer  nicht  so  entwickelt, 
wie  bei  einem  normalen  Individuum.  Die  Patientin  hat  sehr  großes 
Eß-,  Trink-  und  Schlafbedürfnis.  Der  Magendarmtrakt  funktioniert 
gut,  keine  Diarrhöen  mehr,  die  Patientin  muß  sehr  häufig  uri¬ 
nieren  ;  Menge  und  spezifisches  Gewicht  des  Harnes  normal. 
Brechreiz  nur  in  den  ersten  drei  V  ochen  der  Gravidität,  später 
nie  wieder.  So  blieb  es  bis  Anfang  November,  wo  mir  bei  sonst 
gleichbleibendem,  gutem  somatischen  Befinden  eine  psychische 
und  intellektuelle  Abstumpfung  auffiel.  Füße,  Hände,  Kinn,  Nase, 
Lippen  und  Zunge  waren  viel  größer  geworden,  ohne  daß  ein 
Oeclem  nachweisbar  gewesen  wäre.  Nur  geringe  Schwangerschafts- 
reaktion  in  der  Brustdrüse. 

Die  Patientin  gibt  an,  daß  sie  in  den  Füßen  eine  gerin¬ 
gere  Sicherheit  habe  als  sonst,  die  Sensibilität  war  wie  früher, 
eher  etwas  unter  der  Norm.  Ich  hielt  auch  dies  für  eine  kräftige 
Schwa ngerschaftsreaktiou  der  Hypophyse.  Ob  die  Verschlimme¬ 
rung  der  Gingivitis  auch  durch  die  Sehwangerschaftsreaktion  der 


Hypophyse  zu  erklären  ist,  möge  dahingestellt  bleiben.  Die  Ge¬ 
burt  war  für  die  ersten  Tage  des  Dezember  zu  erwarten. 

Am  17.  und  18.  November  zog  sich  die  Patientin  in  der 
ungeheizten  Wohnung  eine  heftige  Verkühlung  zu.  Leichte  Tem¬ 
peratu  rsteigerung,  Schnupfen  und  Kopfschmerz  am  18.  und  19.  No¬ 
vember.  Am  T9,  abends  38-2°,  Schmerzen  in  den  Füßen,  leichter 
Brechreiz,  um  10  Uhr  nachts  Erbrechen,  Steigerung  der  Kopf¬ 
schmerzen,  starke  Schmerzhaftigkeit  im  V  erlaufe  des  Nervus 
ischiadicus.  Das  Erbrechen,  die  Kreuzschmerzen  und  lebhaftere 
Kindesbewegungen  ließen  die  Patientin  vermuten,  daiß  es  sich 
vielleicht  um  eine  Frühgeburt  handeln  könnte.  Die  herbeigerufene 
Hebamme  teilt  ebenfalls  diese  Ansicht  und  ließ  mich  um  Mitter¬ 
nacht  holen.  Temperatur  37-8°,  Puls  !92,  sehr  gut.  Die  Kranke  bot 
das  Bild  wie  bei  einer  akuten  Erkältung.  Das  Erbrechen  und 
die.  Kopfschmerzen  ließen  daran  denken,  ob  es  sich  nicht  um 
eine  Rezidive  der  Meningitis. handeln  könnte;  es  bestand  jedoch 
keinerlei  Nackensteifigkeit,  keine  Klopfempfindlichkeit  des  Kopfes, 
alle  Reflexe  waren  wie  gewöhnlich  langsam  aber  deutlich,  keine 
Aenderung  in  der  Sensibilität  außer  einer  leichten  Erhöhung  der¬ 
selben  im  Bereiche  der  unteren  Extremitäten,  von  den  Knie¬ 
gelenken  abwärts.  Beugung  im  Hüftgelenk  bei  gestrecktem  Knie 
schmerzhaft.  Leichtes  Kältegefühl  in  den  Beinen.  Es  wäre  auch 
möglich  gewesen,  daß  es  sich  um  Druckerscheinungen  des  liefer¬ 
steigenden  kindlichen  Schädels  auf  die  Nerven  gehandelt  haben 
könnte;  doch  war  der  Schädel  frei  beweglich.  Ich  verordnete 
Aspirin  und  heiße  trockene  (Einpackung  der  Beine.  Eine  noch 
in  der  Nacht  durchgeführte  Harnuntersuchung  ergab  völlig  nor¬ 
malen  Befund.  . 

20.  November:  In  den  frühen  .Morgenstunden  wurden  die 
Füße  sehr  schwach,  so  daß  :sio  kaum  mehr  bewegt  werden  konnten. 
Um  7  Uhr  früh  fand  ich  beginnende  Lähmung  beider  Beine,  leichte 
Schmerzen  in  beiden  Händen,  erhöhte  Sensibilität  beider  Anne, 
keine  Milzschwellung.  Stuhlgang  und  Blasenentleerung  normal. 

Ich  bat  Herrn  Prof.  Ko  vacs  zum  Konsilium;  er  hatte  die 
Patientin  vor  zehn  Jahren  bei  der  Meningitis  gesehen.  Er  unter¬ 
suchte  die  Dame  noch  mittags  ünd  stellte  die  Diagnose:  Landrysche 
Paralyse ;  Prognose  ungünstig.  Abends  trat  komplette  schlaffe 
Lähmung  beider  Beine  bei  'erloschenen  Reflexen  ein.  Temperatur 
tagsüber  zwischen  37-2°  und  37-5°.  Ich  entschloß  mich,  nach 
Beratung  mit  Prof.  Ko  vacs,  die  Frühgeburt  einzuleiten,  uni 
wenigstens  das  Kind  zu  retten.  —  11  Uhr  nachts:  Einlegen 
eines  elastischen  Bougies.  Pat.  empfindet  keine  Wellentätigkeit. 
Da  schon  fünf  Stunden  kein  Harn  abgegangen  war,  Katheterismus 
und  Blasenspülung.  Harn  völlig  normal,  konzentriert.  Hierauf 
Klysma  und  Stuhlgang. 

21.  November,  6  Uhr  morgens  :  Beginnende  Lähmung  beider 
Arme.  Entfernung  des  Bougies.  Einlegen  eines  Ballons  in  den 
Uterus  und  Katheterismus.  11  Uhr:  Beginnende  Zwerchfell¬ 
lähmung.  Atemnot,  Zyanose,  die  Sprache  wird  immer  schwer¬ 
fälliger  und  langsamer.  Elastischer  Zug  an  dem  Ballon.  Blasen¬ 
spülung.  Keine  Wehen.  3  Uhr  nachmittags :  Komplette  Lähmung 
der  Arme,  zunehmende  Zwerchfellähmung.  Die  Patientin  kann 
kaum  mehr  schlucken,  nur  sehr  schwer  sprechen,  ist  sehr  apa¬ 
thisch,  während  sie  bisher  sehr  ängstlich  war.  Zunehmende 
Zyanose.  Kräftiger  Zug  an  dem  maximal  gefüllten  Ballon.  Chinin 
innerlich.  1  cm3  Pituitrin  subkutan.  5  Uhr  nachmittags:  Pituitrin 
und  Digalen.  Große  Unruhe,  Musktlzuckungen  am  oberen  Thorax 
und  im  Gesicht,  keine  Tätigkeit  der  Bauchmuskeln. 

9  Uhr  abends:  Die  Herztöne  des  Kindes  werden  schlecht. 
Bei  Nachlassen  des  Zuges  am  (Ballon  mißfärbiges  Fruchtwasser; 
geringe  Wehentätigkeit.  Entschluß,  die  Geburt  eventuell  operativ 
zu  beenden.  Pituitrin.  Nach  Entfernung  des  Ballons  tritt  der 
Schädel  in  den  Zervikalkanal,  der  .noch  ein  wenig  erhalten  ist, 
ein.  Wegen  des  nicht  genügend  erweiterten  Geburtsschlaüches 
entschloß  ich  mich  zur  Wendung,  die  bei  den  sehr  fetten  Bauch¬ 
decken  der  Patientin  sich  sehr  mühevoll  gestaltet.  Der  Uterus 
zeigt  dabei  kräftige  Wehentätigkeit.  Einige  Tropfen  Vether  bei 
gleichzeitiger  Koffeininjektion  erleichtern  schließlich  die  Wen¬ 
dung.  Da  inzwischen  der  Allgemeinzustand  der  Mutter  immer 
schlechter  geworden  war  und  die  kindlichen  Herztöne  bald  un¬ 
zählbar  rasch,  bald  ganz  langsam  schwach  und  unregelmäßig 
sind,  wird  die  Extraktion  des  Kindes  gleich  angeschlossen.  Die 
Patientin  ist  inzwischen  aus  der  Narkose  erwacht.  Die  Plazenta 
folgt  sofort  nach.  Kurze,  aber  heftige  Blutung,  da  der  Uterus 
völlig  erschlafft.  Kompression  der  Gebärmutter  über  der  ein¬ 
geführten  Faust.  Secacornin,  Pituitrin,  Beckenhochlagerung.  Der 
Uterus  kontrahiert"  sich  gut,  auch  mach  der  Entfernung  der  Hand 
aus  seinem  Innern.  Die  Kompression  von  außen  durch  15  Mi¬ 
nuten  bei  Ueberlagerung  des  Uterus  über  das  Schambein  genügt  zur 
vollständigen-  Blutstillung.  Die  Plazenta  und  die  Eihäute  sind 
vollständig ;  an  ersterer  mehrere  weißlichgraue  Infarkte,  :ons* 
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nichts  Pathologisches.  Das  Kind  ist  ein  Knabe,  2600  g  schwer, 
noch  nicht  völlig  reif,  aber  'doch  gut  entwickelt;  tiefe  Asphyxie. 
Nach  Aussaugen  des  aspirierten  Schleimes  und  nach  Schultze¬ 
schen  Schwingungen  erholt  es  sich.  Auch  die  Mutter  erholt  sich 
lasch,  die.  Herztätigkeit  wird  viel  besser,  die  Atmung,  offenbar 
durch  Wegfall  des  Zwerchfellhochstandes  etwas  leichter. 

22.  November,  2  Uhr  nachts :  Herzkraft  und  Atmung  so 
weit  gebessert,  daß  man  fast  auf  eine  Rettung  hoffen  kann.  Uterus 
gut  kontrahiert,  keine  Blutung.  Katheterharn  frei  von  Eiweiß, 
keine  Nierenelemente.  Weiter  Analeptika.  5  Uhr  morgens:  Es 
zeigt  sich,  daß  die  anscheinende  Besserung  nur  durch  die  Ent¬ 
leerung  des  Uterus  und  vielleicht  durch  den  Blutverlust  vor¬ 
getäuscht  war.  Neuerliches  Zunehmen  der  Atemnot.  Die  Pa¬ 
tientin  hat  die  Sprache  ganz  verloren,  kann  gar  nicht  mehr 
schlucken.  Völlige  Lähmung.  Pat.  bewegt  nur  noch  die  Äugen 
und  Augenlider.  Zeitweise  Zuckungen  um  den  Mund.  Die  Atmung 
ist  ganz  oberflächlich,  nur  mehr  bei  Sauerstoffdarreichung.  Reich¬ 
lich  Analeptika.  Incontinentia  alvi  et  urinae.  Kälte  der  Beine 
und  Hände.  Uterus  gut  kontrahiert.  Keine  Blutung. 

9  Uhr  vormittags:  Prof.  Ko  vacs  sieht  die  Patientin  mori¬ 
bund.  11  Uhr:  Pat.  meist  bewußtlos.  Morphium.  2  Uhr:  Exitus. 

Das  Kind  entwickelte  sich  anfangs  bei  einer  Amme  sehr  gut, 
zeigte  jedoch  nach  vier  Monaten  Symptome  einer  stärkeren  Ra¬ 
chitis. 

* 

Die  große  Seltenheit  eines  derartigen  Falles*)  berechtigt 
dazu,  ihn  vom  klinischen  Standpunkte  aus  näher  zu  betrachten 
Im  wesentlichen  stimmte  der  Symptomenkomplex  mit  jenem  über 
ein,  der  1859  von  Landry  als  Paralysis  ascendante  aigue  zu¬ 
sammengefaßt  wurde.  Der  vollständig  typische,  rasche  Verlauf 
läßt  an  der  Diagnose  wohl  nicht  zweifeln.  Abgesehen  von  dem 
durch  Landry  geschilderten  Dekursus  werden  aber  auch  Fälle 
zu  der  Landry  sehen  Paralyse  hinzugerechnet,  die  mit  einer  Fa* 
zialisparalyse  oder  einer  doppelseitigen  Armlähmung  beginnen 
(I.  K.  A .  AV  ertheim -  Salomono  n).  Die  bald  aufgetretene  In¬ 
kontinenz  in  unserem  Falle  halte  ich  nicht  für  eine  Folge  der 
Gravidität,  sondern  sie  war  wohl  medullär  bedingt.  Das  rasche 
Auftreten  einer  Läsion  des  Nervus  phrenicus  (Parese  und  Läh¬ 
mung  des  Zwerchfelles)  spricht  für  ein  rasches  Aufsteigen  der 
Schädigung,  die  schließlich  auch  die  Bulbärregion  erreichte.  Ob 
auch  eine  Stimmbandlähmung  in  den  späteren  Stadien  eintrat, 
kann  ich  nicht  behaupten,  halte  es  jedoch  für  wahrscheinlich; 
Inspirationsanstrengungen  konnten  bei  der  vorgeschrittenen  Läh¬ 
mung  des  Zwerchfelles  und  der  Thoraxmuskulatur  nicht  mehr 
beobachtet  werden.  Die  Kaumuskeln  (vgl.  die  Fälle  von  Gas- 
pero  und  Auerbach)  und  die  Augenmuskeln  scheinen  noch 
sehr  lange  intakt  geblieben  zu  sein.  Ich  glaube,  in  diesem  Falle 
von  einer  medullären  Form  der  Landryschen  Paralyse  sprechen 
zu  dürfen,  vielleicht  war  eine  verringerte  Widerstandsfähigkeit 
des  Zentralnervensystems  nach  der  Meningitis  zurückgeblieben. 

ln  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung  mußte  man  natur¬ 
gemäß  auch  an  die  Möglichkeit  einer  Graviditätsneuritis  auf  infek¬ 
tiöser,  toxischer  oder  traumatischer  Basis  denken,  wie  sie  in 
dem  Gebiete  des  Luinbosakralplexus  durch  direkten  Druck  von 
dem  Uterus  gravidus  oder  durch  Fortleitung  von  Entzündungs- 
Prozessen  auf  den  Plexus,  respektive  auf  die  austretenden  Nerven 
entstehen. 

Wie  bekannt,  können  ja  auch  solche  Neuritiden  rasch  zur 
Wuroparalyse  führen. 

Was  die  A  e  t  i  o  1  o  g  i  e  der  Landryschen  Paralyse  betrifft, 
so  glaubten  W  e  s  t  p  h  a  1,  R  e  m  a  k,  S  o  t  m  a  n  n,  0  p  p  e  n  h  e  i  m 
und  andere  eine  Intoxikation  als  Ursache  annehmen  zu  können. 
So  wie  bei  der  Polyneuritis  werden  auch  hier  Quecksilber-,  Alko¬ 
hol-.  Anilin-,  Phosphor-,  Arsenik-  und  Kohlenoxyd  Vergiftungen 
angeführt.  Auch  Typhus  (Curschmann),  Pneumonie,  Variola, 
Tussis  convulsiva,  Diphtheritis  (West  phal),  Tuberkulose,  Milz¬ 
brand  (Baumgaften),  Influenza  und  Sepsis  werden  als  ätio¬ 
logische  Faktoren  erwähnt.  Tn  einem  Drittel  der  bisher  bekannt 
gewordenen  Fälle  werden  nur  Erkältung  und  rheumatische  Ein¬ 
flüsse  als  Ursachen  angenommen,  wobei  die  Erkältung  wohl  nur 
als  auslösendes  Moment  gelten  kann.  Die  Entstehung  durch 
Gonorrhoe  und  Malaria  hält  Oppenheim  für  zweifelhaft.  Er 

*)  Eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  unserem  Falle  zeigt  der  von 
Br  nie  mitgeteilte,  wo  im  fünften  Monate  der  Gravidität  sich  nach  Er¬ 
brechen  Schmerzen  einstellten,  hierauf  sofort  eine  Lähmung  der  Beine 
und  Rumpfmuskeln,  Retentio  urinae  et  alvi  und  große  Atemnot.  Die 
Sensibilität  unterhalb  des  Nabels  erlosch,  Dekubitus.  Spontane  Geburt  von 
Zwillingen  im  siebenten  Monat,  keine  Schmerzen  Bald  darauf  Tod  an 
Bronchitis  und  Erschöpfung.  Bei  der  Sektion  fand  man  eine  Anzahl 
kleinster  Angiogliome  im  Bückenmark  und  ausgedehnte  intratnedulläre 
Blutung.  i 


erwähnt  auch  andere  seltene  oder  unwahrscheinliche  Ursachen 
für  diese  Erkrankung,  die  für  'unseren  Fall  aber  keine  Bedeutung 
haben.  Er  erwähnt,  daß  auch  angenommen  wird,  die  Mikropara¬ 
siten  der  Zerebrospinalmeningitis  könnten  unter  gewissen  Be¬ 
dingungen  nicht  erst  die  entsprechende  Infektionskrankheit,  son¬ 
dern  sofort  eine  Polyneuritis  erzeugen  (L.  Seitz).  Stille  glaubt 
direkt  eine  „neuralgische  Form  der  Zerebrospinalmeningitis"  an¬ 
nehmen  zu  dürfen.  Oppenheim  bespricht  auch  die  Aehnlich¬ 
keit  einer  akuten  asz elidierenden  Myelitis  und  Meningomyelitis 
auf  luetischer  Grundlage  mit  der  Landryschen  Paralyse.  Buz¬ 
zard  und  Russel  haben  einen  solchen  Fall  beschrieben.  In 
unserem  Falle  konnte  davon  keine  Rede  sein. 

Bei  der  Zerebrospinalmeningitis  selbst  sind 
spinale  Paresen  und  Paralysen  recht  selten;  doch  kommen  auch 
von  vornherein  schlaffe  Lähmungen  der  Extremitäten  unter  dem 
Bilde  der  aufsteigenden  Landryschen  Paralyse  ganz  vereinzelt 
vor  (Schnitze,  0  d  d  o  und  0  1  m  e  r).  H  o  c  h  e  fand  bei  zwei 
Kranken  mit  tuberkulöser  Meningitis  kurz  vor  dem 
Tode  motorische  und  sensible.  Lähmungen  der  Beine  und  Blasen- 
sowie  Mastdarmlähmung  mit  anatomisch  nachweisbaren  Verände¬ 
rungen  der  weißen  Rückenmarksubstanz  (nach  R.  Finkeln¬ 
burg).  Die  akute  eitrige  Meningitis  während  der  Gravidität  ist 
immerhin  ein  seltenes  Vorkommnis.  S  i  e  m  e  r  1  i  n  g  konnte  fol¬ 
gende  Fälle  in  der  Literatur  finden:  „Williamson  sah  den 
Ausbruch  der  Zerebrospinalmeningitis  bei  einem  noch  nicht  vier¬ 
zehn  Jahre  alten  Mädchen  während  der  Wehentätigkeit.  Die  Er¬ 
krankung  führte  zum  Tode.  Es  lag  Meningokokkensepsis  vor. 
H  a  p  p  e  1  erwähnt  einen  Fall,  wo  sich  Konvulsionen,  Bewußtlosig¬ 
keit  einstellten.  Urin:  1025  spez.  Gew.  Albumen,  hyaline,  granu¬ 
lierte  Zylinder.  Oedeme  des  Gesichtes  und  der  Extremitäten. 
Kopfschmerzen.  Allgemeine  Unruhe.  Einige  Tage  nach  der  Ge¬ 
burt  Konvulsionen,  schlaffe  Lähmung  rechts,  die  spastisch  wurde. 
Urin  enthielt  Blut.  Temperatur  dauernd  erhöht.  Es  fand  sich 
Thrombose  des  Sinus  long,  und  Gefäßthrombosen  mit  Erwei¬ 
chungen.  In  den  Herden  gelber  Eiter.  Anton  erwähnt,  das  zwei¬ 
malige  Vorkommen  von  eitriger  Meningitis  in  seinem  Wiener 
Material." 

J.  K.  A.  W  ertheim -  Salomo  no  n  hält  es  für  sehr  un¬ 
wahrscheinlich,  daß  nach  einer  Meningitis  eine  echte  Polyneuritis 
unabhängig  von  der  Meningitis  auftreten  kann.  Mills  meint 
jedoch,  nach  Ross  und  Bury  annehmen  zu  müssen,  daß  es 
möglich  sei,  und  führt  einen  sehr  dafür  sprechenden  Autopsie¬ 
befund  von  AV.  Osler  an.  Upson  beschrieb  eine  rezidivierende 
Polyneuritis,  die  durch  die  Komplikation  mit  Zerebrospinal¬ 
meningitis  tödlich  verlief. 

Während  L  a  n  d  r  y  und  seine  ersten  Nachfolger  einen 
negativen  0  b  d  u  k  t  i  o  n  s  b  e  f  u  n  d  erhoben  (zusammengestellt 
bei  Westphal),  zeigten  spätere  Untersuchungen  (zusammen¬ 
gestellt  von  Leyden),  daß  sich  doch  auch  häufig  myelitische 
Veränderungen  im  Rückenmark  und  in  der  Medulla  oblongata 
nachweisen  ließen  (E  i  s  e  n  o  h  r,  v.  d.  Velden,  Lohrisch, 
Petit  f  i  1  s,  Allen  Starr,  G  overs,  Buzzard).  Deshalb 
wurde  die  Erkrankung  auch  als  Poliomyelitis  anterior  aentissima 
bezeichnet.  Für  die  anfangs  von  [Landry  aufgestellte  Behauptung 
sprechen  die  Befunde  von  ausschließlicher  Veränderung -an  den 
peripheren  Nerven  ;  also  die  Fälle  von  reiner  Polyneuritis  ascen- 
xlens  (R.o  s  s  und  Bury,  Eichhorst,  S  t.  r  ü  m  p  ell).  E  r  b 
wollte  auch  mit  Rücksicht  auf  den  Befund  von  Eich  hörst  die 
Fälle  mit  abweichendem  klinischen  Verlauf  und  positivem  Sek¬ 
tionsbefund  von  der  eigentlichen  Landryschen  Paralyse  abtreuneu, 
die  er  für  „eine  klinisch  wohl  charakterisierte  allerdings 
wohl  unzweifelhaft  spinale  —  Krankheitsform“  hielt.  Auch  Re¬ 
in  a  k  hielt  den  von  L  a  n  d  r  y  und  AV  e  s  t  p  h  a  1  festgelegten  Sym¬ 
ptomenkomplex  für  etwas  wesentlich  anderes  als  jene  Fälle  mit 
gestörter  elektrischer  Erregbarkeit,  die  er  als  eine  spino-peri- 
pherische  Lähmung  und  daher  nicht  zur  Landryschen  Paralyse 
gehörig  bezeichnet.  Er  faßt  die  Landrysche  Paralyse  als  primäre 
akute  Erkrankung  der  Medulla  oblongata  auf.  v.  Leyden  und 
Goldschneide  r,  R  ein  a  k  und  D  e  j  e  r  i  n  e  unterscheiden  auf 
Grund  der  mannigfachen  anatomischen  Befunde  zwei  Formen,  eine  . 
bulbäre  oder  medulläre  und  eine  neuntische.  Jolly  faßt  die  Fälle 
ohne  anatomischen  Befund  in  eine  dritte  Gruppe  zusammen.  Eine 
Kombination  dieser  Formen  ist  möglich,  wenn  man  annimmt, 
daß  der  Prozeß  von  den  peripheren  Nerven  zum  Rückenmark 
aufsteigt.  Soltmann  und  0  p  p  e  n  h  e  i  m  halten  die  Trennung 
der  einzelnen  Formen  für  unwesentlich;  dies  seien  nur  ver¬ 
schiedene  Stadien  ein  und  desselben  Prozesses,  der  bei  kurzer 
Bauer  eventuell  noch  keine  anatomisch-sichtbaren  Spuren  zu 
hinterlassen  braucht.  Es  könnte  auch  sein,  daß  mit  Hilfe  noch 
mehr  verfeinerter  Untersuchungsmethoden  auch  in  diesen  Fällen 
post  mortem  noch  Abänderungen  nachzuweisen  wären. 
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Das  praktisch  Wichtige  an  unserem  Falle  ist  aber  die 
Kombination  mit  de  r  G  r  a  v  i  d  i  t  ä  t.  Die  Entstehung  von 
schweren  Neuritiden  in  der  Schwangerschaft  kann  entweder  durch 
die  gewöhnlich  angenommene  rheumatische  Infektion  zu  erklären 
sein  oder  aber  auch  durch  eine  Autointoxikation  durch  die  Gra¬ 
vidität  verursacht  sein.  E  dinger  denkt  an  eine  Verbrauchs¬ 
neuritis  infolg»!  eines  Ernährungsdefizites  bei  den  an  die  Zirkula¬ 
tion  gestellten  höheren  Anforderungen. 

Bei  den  Fällen  von  Polyneuritis  während  der  Gravidität 
wird.  auffallend  oft  starke  Hyperemesis  erwähnt  (Solofiew, 
Sottas,  Wertheini-Sa'lomonon).  Echte  Polyneuritis  aller 
\  ier  Extremitäten  während  der  Schwangerschaft  ist  nicht  gerade 
allzai  selten-,  und  dabei  können  dieselben  Komplikationen  Vor¬ 
kommen  (Rodeaux,  Den  nos,  Joffroy,  Stembo,  .1  o- 
hanssen,  Käst)  wie  sonst,  die  K  o  r  s  a  k  o  f  f  sehe  Psychose 
(Serbsky,  Funke),  Stimmbandparalyse,  Oedeme  usw. 

Die  multiple  Sklerose,  die  sich  manchmal  während  einer 
Schwangerschaft  oder  eines  Wochenbettes  entwickelt,  neigt  bei 
neuen  Graviditäten  zur  Exazerbation  und  Rezidive.  Dasselbe  gilt 
nach  Seitz  auch  von  der  Myelitis,  die  zuweilen  in  ganz  akuter 
Form  während  der  Schwangerschaft  zu  völliger  paraplegischcr 
Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  zu  Incontinentia  alvi  et  urinae 
führt  und  dadurch  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  not¬ 
wendig  machen  kann.  (Fälle  mit  Rezidivierung  bei  V  c  h  w  e  d, 
Binscheid,  H  ö  s  s  1  i  n). 

Was  den  Verl  a  u  f  und  die  Prognose  in  unserem  Falle 
an  belangt,  so  ist  er  'durch  die  geringen  Schmerzen  in  den  ge- 
gelähmten  Gliedern  sehr  auffallend.  Zur  Ausbildung  von  Muskel¬ 
atrophien  konnte  es  wegen  des  rasch  eintretenden  Todes  nicht 
kommen.  Bei  solchen  schweren  amyotrophisehen  Neuritiden  wäh¬ 
rend  der  Schwangerschaft,  die  rasch  in  Lähmung  übergehen, 
sind  objektive  Störungen,  der  Sensibilität  meist  nur  sehr  gering 
ausgebildet,  können  auch  ganz  fehlen,  wie  in  den  Fällen  von 
C  u  1 1  e  r,  Desnos,  P  i  n  a  r  d  und  Joffroy.  Starke  sensible 
Störungen  zeigte  der  Fall  von  Handford.  Eine  Incontinentia 
alvi  et  urinae  beschrieben  E.  und  I.  Sottas  in  einem  ebenfalls 
tödlich  endenden  Falle,  den  die  Autoren  für  eine  Polyneuritis 
-  hielten. 

Die  Prognose  der  Landryschen  Paralyse  ist  meist  eine 
ungünstige,  besonders  bei  einem  derart  raschen  Fortschreiten 
der  Erkrankung  ist  kaum  mehr  auf  eine  Besserung  oder  Heilung 
zu  rechnen.  Allgemein  kann  angenommen  werden,  daß  die  Aus¬ 
sichten  gute  sind,  wenn  Patienten  mit  kompletter  Lähmung  nach 
acht  Tagen  noch  am  Leben  sind.  Die  Fälle  von  leichterer  puer¬ 
peraler  oder  Graviditätspolyneuritis  heilen  meist  vollkommen. 
Ja  sogar  Fälle  mit  schwerer  Erkrankung  der  Schlingmuskulatur, 
der  Respirationsmuskeln,  der  Stimmbandmuskeln  können  genesen. 
(D  a  n  z  i  g  e  r,  L  u  n  z  und  Saenge  r.)  Eine  gleichzeitige  Erkran¬ 
kung  des  Nervus  vagus  und  der  phrenici  macht  die  Prognose 
quoad  vitam  zu  einer  sehr  ernsten.  Hößlin  berichtet,  daß  von 
46  Fällen  generalisierter  Polyneuritis  9  tödlich  endeten,  also 
etwa  20%. 

Therapeutisch  kann  bei  stärkerer  Polyneuritis  an 
die  Einleitung  des  Abortes  gedacht  werden.  W  e  r  t  h  e  i  m  -  S  a  1  o- 
monon  glaubt  aber,  daß  dadurch  nicht  sehr  viel  erreicht  wird; 
es  gibt  Fälle,  die  ohne  Abort  genesen,  und  andere,  die  trotz 
Unterbrechung  nicht  besser  werden;  ja  Hößlin  zieht  aus  seiner 
Zusammenstellung  den*  Schluß,  daß  nicht  behauptet  werden  kann, 
,,daß  die  spontane  Geburt  oder  der  spontane  Abort  auf  eine  in  der 
Schwangerschaft  entstandene  Polyneuritis  einen  auffallend  bes¬ 
sernden  Einfluß  zu  haben  pflegt,  sondern  in  der  größeren  Zahl 
der  bekannten  Fälle  nahm  das  Krankheitsbild  im  Anschluß  an 
the  Geburt  oder  eine  spontane  vorzeitige  Ausstoßung  der  F ruefrt 
noch  zu,  so  daß  wir  fast  zu  der  Anschauung  gelangen  müssen, 
daß  während  der  Involution  der  Genitalorgane  nach  der  Geburt 
die  Toxine,  welche  die  Neuritis  hervorrufen,  noch  weiter  und 
in  noch  höherem  Grade  produziert  werden“. 

Immerhin  sind  auffallende  Besserungen  bald  nach  der  Ein¬ 
leitung  der  Frühgeburt  bekannt  (Gallavardin).  Eine  Indicatio 
v italis,  wie  im  Falle  von  Gallavardin  oder  eine  bevor¬ 
stehende  völlige  Erblindung  (Val  u  de,  Knaggs)  dürften  wohl 
immer  dabei  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  nötig 
machen,  ln  unserem  Falle  war  es  die  Beteiligung  der  Atem¬ 
muskulatur,  des  Zwerchfells  und  des  Vagus,,  sowie  die  begin¬ 
nende  Asphyxie  des  Kindes.  In  einzelnen  Fällen  von  akuter 
Myelitis  während  der  Schwangerschaft  mit  völlig  paraplegischer 
Lähmung  der  Beine  und  Incontinentia  alvi  et  urinae  sah  man 
nach  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  kurzer  Zeit 
wesentliche  Besserung  oder  vollständige  Ausheilung  .ein  Ire  ton 
(von  H  ö  ß  1  i  n,  Hof  m  e  i  e  rj.  ln  unserem  Falle  sahen  wir  uns 
Pur  mehr  vor  dje  Wahl  gestellt,  entweder  eine  Geburt  per  vias 


uaturales  zu  erzwingen  oder  alsbald  eine  Sectio  in  moribuuda 
aut  mortua  bei  schwer  geschädigtem  Kinde  abzuwarten.  Wir  ent¬ 
schlossen  uns  also  ohne  langes  Ueberlegen  für  die  operative 
Beendigung  der  Schwangerschaft. 

Die  dabei  aufgetretene,  verhältnismäßig  gute  Wehen¬ 
tätigkeil  und  die  postpartale,  nur  vorübergehend  verschlech¬ 
terte  Kontraktion  des  Uterus  steht  mit  dem  sonstigen  raschen 
Fortschreiten  der  Lähmungen  nur  anscheinend  in  einem  Wider¬ 
spruch.  Nach  den  Untersuchungen,  Experimenten  und  Beobach¬ 
tungen  von  Roehrig,  Brächet,  Rout  h,  Smoler,  Simp¬ 
son.  u.  a.  ist  ja  anzunehmen,  daß  der  Uterus  auch  ohne  Inner¬ 
vation  von  seiten  des  Rückenmarkes  und  nach  Unterbrechung 
seiner  Verbindung  mit  den  Ganglien  rhythmische,  wenn  auch 
weniger  kräftige  Zusammenziehungen  zeigen  kann. 

Der  ganze  Krankheitsverlauf  war  in  unserem  Falle  ein 
derartig  rascher,  daß  aus  dem  Charakter  der  Wehentätigkeit  und 
aus  ihrem  Verhältnis  zur  Lähmung  und  zu  der  Schmerzempfin¬ 
dung  kein  diagnostischer  Schluß  gezogen  werden  kann.  Schmerz- 
äußerungen  waren  durch  die  Sprachlähmung  und  Paralyse  der 
Gesichtsmuskulatur  nicht  mehr  möglich.  Aus  diesen  -Momenten 
ist  nämlich  oft  eine  Unterscheidung  zwischen  zerebralen  und 
spinalen  Lähmungen  möglich;  während  die  zerebralen  Lähmun¬ 
gen  den  Geburtsverlauf  nur  durch  das  Coma,  die  große  Prostra¬ 
tion  verändern,  die  Wehentätigkeit  und  die  Schmerzemp Bildung 
jedoch  nicht  anders  als  in  der  Norm  »wsch einen  lassen,  verzögert 
sich  bei  den  spinalen  Paraplegien  der  Geburtsverlauf  fast  stets 
durch  die  Untätigkeit  der  Bauchpresse  (Litschkus,  Fleisch¬ 
mann  und  Gamet).  Allerdings  sind  auch  Fälle 'bekannt  ge¬ 
worden,  bei  denen  die  Ausschaltung  der  Bauchpresse  nur  ge¬ 
ringen  oder  gar  keinen  Einfluß  auf  die  Geburt  hatte  (Nasse, 
R  o  u  t  h,  Lange,  Chaussie  r,  M  a  r  i  n  g  e,  Rosie  r,  S  i  n  o- 
ler.  Brächet,  Kasbaum,  Seanzoni,  Gerb  a  r  d). 

Während  in  einigen  der  eben  angeführten  Fälle  die  Wehen 
schwächer  als  normal  waren,  wird  von  den  meisten  berichtet,  daß 
die  Geburt  auffallend  rasch  und  leicht  vor  sich  ging.  Es  ist  be¬ 
merkenswert,  daß  trotz  der  übereinstimmenden  Angaben  von 
C  h aussier,  B  e n  i k e,  Bor  h  a m,  C  o  h  n  und  Hößlin,  daß 
die  Wehen  bei  Querschnittsläsion  nicht  als  Schmerz  empfunden 
werden,  doch  manchmal  eine  reflektorische  Veränderung  der 
Gesichtszüge  während  der  Wehe  (Nassei  oder  ein  Aufschreien 
(R  o  u  t  h)  erwähnt  wird. 

Ueber  den  Verlauf  der  Nachgeburtsperiode  wird  nirgends 
etwas  Pathologisches  berichtet. 
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selbe,  Bericht  über  die  während  des  Zeitraumes  vom  1.  November  1861 
bis  15.  April  1862  auf  der  inneren  Abteilung  des  Prof.  Traube  in  der 
Charitd  vorgekommenen  Puerperalerkrankungen.  Annalen  der  Charitd, 
1863  X.  2  S.  90.  —  Derselbe,  Ueber  Reflexlähmungen  Volkmanns  Samm¬ 
lung  klinischer  Vorträge.  Innere  Medizin  Nr.  1  1870.  —  Derselbe, 
Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.  Berlin  1874  und  1875.  I.  S.  89, 

II.  S.  30.  —  Leyden  und  Goldscheider,  Erkrankungen  des 
Rückenmarkes.  Nothnagels  Handb.  XII.  S  225.  —  Litschkuss, 
Geburt  bei  Tabes  dorsalis.  Wratsch  1885  Nr.  17.  —  Loh  risch  H., 
Ein  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  Landryschen  Paralyse 
Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenk.  40.  1905.  —  Lun?,  Ueber  Polyneuritis 
puerperalis.  D.  m.  W.  1894  Nr.  47.  —  M  a  r  i  n  g  e  D.  E„  Des  para- 
plegies  puerperales.  These  de  Paris  1867.  —  IM  i  1 1  s,  Neuritis  and  mye¬ 
litis  and  the  form  of  paralysis  and  pseudoparalysis  following  labor, 
Transactions  of  the  college  physicans  of  Philadelphia.  3.  S.  V.  XV. 
1893  p.  17.  —  Derselbe,  Neuritis  and  myelitis  and  the  form  of  para¬ 
lysis  and  pseudoparalysis  following  labor.  University  med.  Magazine. 
April  und  Mai  1893  Nr.  7  und  8  S.  508  und  606.  —  Derselbe,  Neurol, 
affections  of  puerperal  origins.  Transactions  of  the  college  of  Physicians 
Philadelphia  1893.  —  Nasse  F.  u.  II.,  Untersuchungen  zur  Physio¬ 
logie.  und  Pathologie.  Bonn  1835.  2.  H-  S.  268.  —  0  d  d  o  und  O  1  m  e  r, 
zit.  nach  Oppenheim.  —  Oppenheim,  Die  myasthenische  Paralyse. 
Berlin  1900.  —  Derselbe,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.  5.  Aull.  I. 
1908.  —  Osler  W.,  zit.  nach  Mills.  —  Petit  f  i  1  s.  Considerations 
sur  l'atrophie  aigue  des  cellules  motrices.  Paris  1873.  —  Pinard,  Des 
vomissements  de  la  gestation.  Bull,  de  PAcad.  de  möd.  P.  65,  22,  1911.  — 
Remak  Fl.,  Neuritis  und  Polyneuritis.  Nothnagels  Handb  XI.  3.  Autl., 

III.  Abt.,  II.  Hälfte,  1900.  —  Derselbe:  Spinallähmung.  Realzenzyklo- 
pädie  der  gesamten  Heilkunde.  X.  3.  Autl.,  XXII.  1889.  S.  641.  — 
Remak  und  Flatau,  Neuritis  und  Polyneuritis.  Wien  1899  S.  595. 

—  Rodeaux,  zit.  nach  Wertheim-Salomonon.  —  Roehrig.  zit.  nach 
Ilößlin.  —  Rosier,  Des  paraplegies  chez  les  femmes  enceintes  et  les 
nouvelles  accouchdes,  Paris  1870.  —  Roß  und  Bury,  siehe  Bury.  — ■ 
Routh  Armand,  Ueber  Geburten  bei  paraplegischen  Frauen.  Lancet,  12 
Jahrg.  6,  1897.  —  Derselbe,  Geburt  bei  Paraplegie,  Mschr.  f.  Gyn.,  VI. 
H.  3.  S.  307.  —  Säen  ge  r  A.,  Ueber  Neuritis  puerperalis.  Mitteil,  aus 
den  Hamburger  Staatskrankenanstalten  1.  S.  842.  —  Derselbe,  Ueber 
Nervenerkrankungen  in  und  nach  dem  Puerperium.  Geburtshilflich-gynä¬ 
kologische  Gesellschaft  Hamburg.  Zbl.  f.  Gyn.  1900,  S.  274.  —  Derselbe, 
Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Leipzig,  Zbl  f.  Gyn. 
1896  Nr.  32.  —  v.  S  c  a  n  z  o  n  i,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  III. 

S.  495,  IV.  Autl.,  1867.  —  SchultzeF,  Die  Krankheiten  der  Hirn¬ 
häute.  Nothnagels  Hb.  9.  —  Derselbe,  Zur  Diagnostik  der  akuten  Meningitis. 
Verhandlungen  des  Kongresses  für  innere  Med.  1887.  —  Seitz  L, 
Schwangerschaftstoxikosen  oder  Schwangerschaftstoxinämien.  In  Döderleins 
Handbuch  der  Geburtshilfe  II.  1916.  —  Serbsky,  zit.  nach  Wert¬ 
heim-Salomonon.  —  SiemerlingE,  Nervöse  und  psychische  Störungen 
während  der  Schwangerschaft,  in  Döderleins  Handbuch  der  Geburtshilfe, 
II.  1916.  —  Derselbe,  Zur  Klinik  und  pathologischen  Anatomie  des 
unstillbaren  Erbrechens  der  Schwangeren  mit  Polyneuritis  multiplex  und 
Psychosis  polyneuritica.  Aus  der  kgl.  psychiatrischen  und  Nervenklinik 
Kiel.  Zbl.  f.  Gvn.,  41.  Jahrg.  1917  Nr.  26  S.  639.  —  Simpson, 
Edinburg  Monthly  Journal,  Oktober  1847,  p.  288  and  Medical  Times 
Gazette  1854.  —  Simpson  I.  G.,  Note  on  auto  -  intoxication  during 
pregnancy.  Lancet,  Juli  1897  p.  86.  —  Derselbe,  The  obstetr.  memoires 
and  contributions.  —  Srnoler,  Beiträge  zur  Kasuistik  der  Gehirn-  und 


Nervenkrankheiten.  Oesterr.  Zschr.  f.  prakt.  Hlk  1863,  S.  77  bis  102  — 
Solofiew,  Med.  Obor.  1892,  XXXVII.  p.  11.  —  Derselbe,  Ueber 
einen  Fall  von  Ilypercmesis  gravidarum,  begleitet  von  einer  Neuritis 
multiplex.  Zbl.  f.  Gyn.  1892  S.  492.  —  Soltmann,  Ueber  Landrysche 
Paralyse.  Jahrb.  f.  Kindcrhik.  51.  —  Sottas  E.  u.  J  ,  Note  sur  un 
cas  de  paralysie  puerperale  gdn^ralisde.  Gaz.  des  höpit.  27.  1892, 
p.  1153.  —  Stern  bo,  Ein  Fall  von  Schwangerschaftspolyneuritis  nach 
unstillbarem  Erbrechen  D.  m.  W.  1895,  Nr.  29.  —  Strümpell,  Die 
sogenannte  akute  aufsteigende  Spinalparalyse.  In  Spez.  Path,  u  Ther. 
III.  —  Derselbe,  Zur  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  der 
epidemischen  Zerebrospinalmeningitis.  D.  Arch  f.  k! in.  Med.  30.  — 

Upson  Henry  S.,  (Cleveland,  Ohio),  On  a  case  of  multiple  neuritis  and 
cerebrospinal-meningitis.  Read  before  the  Amer.  Neurol.  Assoc.  June  1889. 

—  Derselbe,  Journ.  of  nerv.  and  ment.  dis.  w.  S.  16.  N.  S.  14  p.  351  1889.  — 
V  a  1  u  d  e,  Athrophie  optique  durant  la  grossesse.  Accouchement  prdma- 
turd  artificiel.  Arch  de  Tocologie  et  de  Gyn.  1892,  XIX,  p.  435 

—  v.  d.  Velden,  Ein  Fall  von  akujer  aufsteigender  spinaler  Paralyse. 

D.  Arch.  f.  klin.  Med.  19.  II.  4.  1877.  -  I  K.  A.  Wertheim- 

Salomonon  (Amsterdam),  Neuritis  -  Polyneuritis,  im  Handb.  d 
Neurol,  von  Lewandowsky,  II,  1911.  —  Westphal,  Ueber  einige 
Fälle  von  akuter  tödlicher  Spinallähmung.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenk., 
VI.  1876,  p.  765.  —  Derselbe,  Ueber  »Apoplektiforme  Neuritis« 

(»Neuritis  apoplectice«).  Arch.  f.  Psych.  XL.  —  Williamson  I.  D., 
A  case  of  cerebrospinal-meningitis  during  pregnancy.  The  Lancet  1907 
II.  p.  227.  —  Win  scheid,  Neuropathologie  und  Gynäkologit 

Berlin  1897.  —  Derselbe,  Gräfes  Sammlung  zwangloser  Abhandlungen 
aus  dem  Gebiete  der  Frauenheilkunde  und  Geburtshilfe.  II.  II.  8  1899. 


Aus  der  k.  k.  Universitäts-Klinik  für  Dermatologie  und 
Syphilidologie  in  Wien.  (Vorstand  Professor  Dr.  G.  Riehl.) 

Ein  Fall  von  nichtspezifischem  Yulvageschwür. 

Von  Dr.  Alfred  Kotschwar. 

Chronische  Ünzerationen  der  Vulva  sind  selten. 
Kommen  Sie  aber  zur  Beobachtung,  so  handelt  es  sich  meist 
um  Geschwüre  gummöser  oder  tuberkulöser  Natur  oder  um 
solche,  die  durch  Zerfall  maligner  Tumoren  entstanden 
sind.  Der  Nachweis  der  Aetiologie  und  die  histologische 
Untersuchung  sichern  ihre  gewöhnlich  schon  klinisch  mög¬ 
liche  Diagnose.  In  den  anderen  Fällen  sind  es  chronische 
Geschwürsprozesse,  die  einerseits  von  Tuberkulose,  Lues, 
Karzinom  und  Sarkom,  vor  allem  durch  den  Mangel  der  für 
diese  Krankheiten  charakteristischen  ätiologischen  und  histo¬ 
logischen  Elemente,  anderseits  durch  das  gleichzeitige  Vor¬ 
handensein  von  elephantias  tischen .  Wucherungsvorgängen 
verschieden  sind.  Es  handelt  sich  da  um  zwei,  auf  einer  ge¬ 
wissen  Höhe  der  Entwicklung  einander  allerdings  sehr  ähn¬ 
liche  Krankheitsbilder,  um  die  immer  wieder  miteinander 
verwechselten  Elephantiasis  vulVae  ulcerosa  und  das  Ulcus 
vulvae  chronicum  —  Esthiomene.  Bei  der  Elephantiasis 
vulvae  idcerosa  (Bamberg)  kommt  es  bei  bereits  beste¬ 
hender  Elephantiasis  infolge  der  durch  die  Zirkulations¬ 
störung  herabgesetzten  Widerstandskraft  der  Gewebe  und 
chronischer  Traumen  zu  Substanzverlusten,  die  das  schwer 
geschädigte  Gewebe  zu  ersetzen  naturgemäßi  nur  schwer 
imstande  ist.  Bei  dem  Ulcus  vulvae  chronicum  Esthiomene 
ist  die  Ulzeration  das  Primäre  und  erst  in  ihrem  äußerst 
chronischen  Verlauf  entwickeln  sich  elephantias  tisch -hyper¬ 
plastische  Wucherungen.  Während  wir  die  Elephantiasis 
ulcerosa  als  in  die  Gruppe  der  Elephantiasis  gehörige  Form 
derselben  betrachten  müssen,  haben  wir  das  Ulcus  vulvae 
chronicum  als  ein  selbständiges  Krankheitsbild  anzusehen. 

Die  Meinungen  der  Autoren  über  Wesen  und  noch 
mehr  über  Aetiologie  dieses  Prozesses  weichen  weit  von¬ 
einander  ah.  Von  Huguier,  Pernitz,  Fiquet,  Mac 
Donald  und  Duncan  wurde  die  Esthiomene  mit  dem 
Lupus  vulgaris  des  Gesichtes  indentifiziert.  Viatte,  der 
als  erster  und  nur  in  einem  seiner  Fälle  Tüberkelbazillen 
fand,  kam  zu  der  Ansicht,  ,,daß  der  Ausdruck  Lupus  vul¬ 
vae  noch  auf  keiner  pathologisch-anatomischen  oder  ätio¬ 
logischen  Basis  ruhe“.  Brau  brachte  Stückchen  seiner 
Esthiomenegeschwüre  in  die  Bauchhöhle  von  Kaninchen, 
ohne  daß  diese  an  Tuberkulose  erkrankten.  Veit  faßte  die 
schweren  Esthiomenefälle  mit  den  von  Schröder  beschrie¬ 
benen  Ulcus  rodens  vulvae  unter  diesem  Namen  zu  einer 
Gruppe  zusammen.  Koch  beschrieb  18  bei  Syphilis  infolge 
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Lymphsta iiiing  entstandene  Fälle  von  Ulcus  vulvae  'elephän- 
tiasticum.  B  a  n  d  1  e  r  vertritt  die  Ansicht,  daß  das  Ulcus 
vulvae  eine  parasyphilitische  Erkrankung  sei.  Mit  dieser 
Anschauung  stehen  die  Erfahrungen  Szasz’  nicht  im  Ein¬ 
klang,  der  hei  sechs  Fällen  nur  einmal  Lues  nachweisen 
konnte.  Ebenso  nicht  die  Mitteilung  Hel'lers,  der  bei 
einer  nichtsyphi'i tischen  und  Wassermann-negativen  Patien¬ 
tin  ein  Ulcus  vulvae  chronicum  beobachtete.  Auch  heute 
wissen  wir  noch  nichts  Positives  über  das  Wesen  dieses 
Prozesses  und  seine  Aetiologie  ist  uns  ganz  dunkel  geblieben. 
Den  derzeitigen  Begriff  des  eigenartigen  Krankheitsbildes 
zeichnet  Heller  und  nach  ihm  B  j  ö  r  1  i  n  g  folgendermaßen : 
,, Entstehung  eines  Geschwürs  der  Vulva  oder  Vagina  ohne 
bekannte  Ursache  und  Aetiologie;  Widerstandsfähigkeit  des 
Geschwürs  gegen  alle  topischen  und  spezifischen  Heilmittel ; 
Beschränkung  der  Affektion  auf  die  Genitalien  und  even¬ 
tuell  die  angrenzenden  Partien  der  Harnröhre  und  des  Mast¬ 
darmes;  Freibleiben  des  ganzen  übrigen  Körpers  von  ähn¬ 
lichen  Prozessen ;  Ausbildung  von  elephantiaslischen  Wu¬ 
cherungen  geringer  oder  sehr  ausgeprägter  Art  auf  Basis 
der  Ulzeration.“ 

Ich  hatte  Gelegenheit,  an  der  Klinik  des  Herrn  Hof¬ 
rates  Prof.  Dr.  G.  Itiehl  bei  einer  Patientin  ein  Geschwür 
der  Vulva  entstehen  zu  sehen  und  es  bis  zu  seiner  Heilung 
zu  beobachten,  welches  auch  in  die  Gruppe  der  chroni¬ 
schen,  nicht  spezifischen  Ulzera  lionen  zu  gehören  scheint 
und  mit  dem  Krankheitsbilde  des  Ulcus  vulvae  chronicum 
eine  wenn  auch  entfernte  Aebnliclikeit  hatte.  Die  Kranken¬ 
geschichte  der  Patientin  ist  folgende: 

Es  handelt  sich  um  eine  22jährige  ledige  Kaffeehausköchin 
(M.  D.  Z.  63,  Prot.  Nr.  2030),  die  angeblich  nie  krank  gewesen 
isj,  immer  regelmäßig  menstruiert  wurde;  erste  Menses  mit 
15  Jahren.  Immer  mäßiger  Geschlechtsverkehr.  Am  4.  Februar 
1914  gebar  die  Patientin  auf  der  Gebärklinik  in  G.  ein  gesundes 
Kind,  das  hach  2Va  Monaten  an  Fraisen  und  Darmkatarrh  starb, 
hn  Juni  1916  wurde  die  Patientin  mit  Syphilis  infiziert,  weshalb 
sie  am  18.  September  unsere  Ambulanz  aufsuchte  und  zwecks 
energischer  Kur  sogleich  auf  unsere  Klinik  aufgenommen  wurde. 
Damals  fanden  sich  zerfallende  Papeln  an  beiden  Tonsillen  und 
an  der  Mundschleimhaut,  Papeln  an  den  kleinen  Schamlippen, 
kein  Exanthem.  Wassermann:  Komplette  Hemmung.  Die  Behand¬ 
lung  bestand  in  einer  Quecksilberinunktionskur  und  vier  Injek¬ 
tionen  von  Neosalvarsan  Dos.  Ill  in  wöchentlichen  Abständen 
(21.  September,  2.,  10.  und  17.  Oktober),  welche  regelmäßig  ohne 
jegliche  Beschwerden  gut  vertragen  wurden.  Am  18.  Oktober 
1916  wurde  die  Patientin  erscheinungsfrei  (die  Affektion  an  den 
Tonsillen  und  der  Mundschleimhaut  vollständig  abgeheiit,  an  den 
Labien  kaum  sichtbare,  gänzlich  epithelisierte  Papelreste)  ent¬ 
lassen.  Schon  nach  2lk  Monaten,  am  30.  Dezember  1916,  erfolgte 
ihre  neuerliche  Aufnahme  wegen  zahlreicher  stecknadelkopf-  bis 
doppeltlinsengroßen  nässenden  Papeln  an  den  großen  und 
kleinen  Labien.  Wassermann-Reaktion  auch  jetzt  positiv.  D;e 
Patientin  unterzog  sich  neuerdings  einer  Schmierkur  und  er¬ 
hielt  wieder  vier  Injektionen  .Neosalvarsan  Dos.  III  (am  3,  11., 
18.  und  24.  Januar),  Am  15.  Januar  1917,  also  nach  etwa  14  Tagen 
Spitalsaufenthalt,  klagte  die  Patientin  über  starkes  Jucken  und 
Brennen  am  äußeren  Genitale.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  die 
rechtsseitigen  Schamlippen  leicht  geschwollen,  und  besonders  in 
ihrer  der  vorderen  Kommissur  näheren  Hälfte,  entzündlich  ge¬ 
rötet,  daselbst  einige  über  stecknadelkopfgroße  Eiterb’äschen  an 
der  Medianfläche  des  großen  rechten  Labiums;  die  Papeln  intensiv 
in  Rückbildung  begriffen,  das  Orificium  urethrae  ebenfalls  gerötet, 
sonst  kein  abnormaler  Befund.  Therapie:  Umschläge  mit 
l%igem  Borwasser.  Trotz  fleißiger  Applikation  der  verordneten 
Umschläge  wurden  die  Schmerzen  täglich  arger  und  die  Patientin 
mußte  das  Bett  hüten,  da  ihr  jede  Bewegung  eine  Qual  war. 
Im  Laufe  ungefähr  einer  Woche  entstand  dann  in  der  Falte 
zwischen  dem  kleinen  rechten  Labium  und  dem  stark  geschwol¬ 
lenen  rechten  großen  Labium  nahe  der  vorderen  Kommissur 
aus  den  oben  erwähnten  Eiterbläschen  nach  und  nach  ein  iäs! 
kronenstückgroßes,  Länglichovales,  scharf  begrenztes,  ganz  ober¬ 
flächlich  seichtes  Geschwür,  das  mit  schmutziggelbgrünem  dünnen 
Eiter  reichlich  belegt  war.  Das  Geschwür  und  seine  geschwollene 
Umgebung  waren  spontan  und  auf  Druck  und  bei  jeder  Bewegung 
äußerst  schmerzhaft.  Die  Drüsen  in  inguine  unverändert,  auch 
keine  Lymphangoilis.  Obwohl  die  Papeln  am  Genitale  bereits 
abgeheilt  waren,  wurde  die  antiluetische  Behandlung  wegen  des 
Geschwüres  fortgesetzt,  lokal  wurden  weiter  Borumschläge  ver- 
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ordnet.  Als  trotzdem  (nach  vier  Neosalvarsaninjeklionen  und 
37  Einreibungen)  die  Ulzeration  keine  Ileilungslendenz  zeigte,  son¬ 
dern  vielmehr  an  Ausdehnung  noch  zunahm,  wurde  am  7.  Fe¬ 
bruar  die  antiluetische  Kur  beendet.  Die  Affeklion  bot  in  diesen 
Tagen  folgendes  Bild: 

Status  vom  10.  Februar  1917:  Das  rechte  Labium  mnjus 
ist  wulstförmig  geschwollen  und  doppelt  so  groß  wie  das  normale 
linke.  Die  Haut  ist  unverändert,  die  Konsistenz  stark  erhöht. 
Am  Uebcrgang  in  das  ebenfalls,  aber  weniger  geschwollene  La¬ 
bium  minus  dexlrum  findet  sich,  vom  vorderen  Vulvapol  bis 
zum  hinteren.  Drittel  der  Vulva  reichend,  ein  oberflächliches,  ge¬ 
lapptes',  mit  reichlichem,  schmutziggelbgrünlichem,  übelriechen¬ 
dem,  ziemlich  dünnflüssigem  Eiter  belegtes  Geschwür  von  der 
Form  einer  Ellipse,  unit  der  Längsachse  in  der  Sagittalebene,  dessen 
Ränder  kaum  über  das  Geschwürsniveau  erhaben  scheinen.  Der 
Geschwürsgrund  ist  weich,  feinhöckerig,  von  winzigen,  leicht, 
blutenden  Granulationen  gebildet,  die  Ränder  im  Niveau  der 
Umgebung  weich,  scharf  gezogen,  bogenlinig,  teils  kleinlappig 
und  nirgends  unterminiert.  Kein  fest  haftender  Geschwürsbelag, 
etwa  nach  Art  eines  Schorfes.  Das  Ulkus  greift  über  das  kleine 
-Labium  auf  dessen  mediane  Fläche  über,  ebenso  auf  die 
vordere  Kommissur  und  von  da  ab  auf  die  mediane  Fläche 
des  linken  Labium  minus  in  dessen  vorderstem  Drittel.  Infolge 
der  Schwellung,  an  der  beide  rechte  Labien  teilnehmen,  ist  die 
Furche  zwischen  ihnen  fast  ganz  verstrichen.  Die  Klitoris  i.sl 
■  auf  mehr  als  das  doppelte  Volumen  vergrößert  und  springt  wie 
ein  Tumor  vor.  Im  Vestibül  um  vaginae  finden  sich  stellenweise 
seichte  hellrote  Erosionen;  das  Orificium  urethrae  lebhaft  rot. 
Keine  Gonorrhoe.  Die  Vagina  mäßig  weich,  ohne  Schleimhaut- 
Veränderung.  Die  Portio  leicht  gerötet,  aus)  dem  Orificium  uteri 
quillt  glasig-schleimiges  Sekret.  Die  Parametrien  frei,  Adnexe 
normal.  Ein  erbsengroßer  Nodulus  haemorrhoklalis  externes.  Die 
Rektumuntersuchung  ergibt  nichts  Pathologisches.  Die  Lymph- 
drüsen  der  Inguinalgegend  beiderseits  gleich  groß  und  gleich  haij, 
wie  große  Erbsen,  seit  Monaten  unverändert.  Keine  Lymphangoilis. 

Da  die  Natur  der  Ulzeration  zweifelhaft  erschien,  wurde 
eine  Probeexzision  vorgenommen,  das  Uterussekret  und  der  Ge 
schwürsbelag  bakteriologisch  untersucht  und1  wiederholt  die  In¬ 
okulation  damit  ausgeführt. 

De  cu  r  su  s:  Anfangs  Februar  waren  die  syphilitischen 
Symptome  restlos  geschwunden,  die  Wassermaiinsche  Reaktion 
war  negativ.  Nachdem  am  7.  Februar  die  antiluetische  Kur  be¬ 
endet  worden  war,  wurde  von  weiteren  Behandlungsversuchen 
abgesehen,  nur  täglich  mehrmalige  Reinigung  und  Abspülen  der 
Vulva  mit  reinem  lauwarmen-  Wasser  wurde  verordnet.  Durch 
mehrere  Wochen  blieb  nun  der  Prozeß  stationär.  Erst  anfangs  März 
änderte  sich  das  Bild  der  erkrankten  Vulva  auffallend.  Das  früher 
schmutzigeitrige  Geschwürssekret  wurde  heller  und"  dünnflüssiger, 
seine  Menge  täglich  geringer.  Gleichzeitig  merkte  man,  wie  von 
den  Rändern  des  Geschwürs  das  Epithel  in  Form  kleiner  Zacken 
sich  über  dasselbe  herüberschob;  die  Basis  des  Geschwürs 
reinigte  sich  auffallend  rasch  und  auf  ihr  keimte  reichlich  Gra¬ 
nulation  sgewebe,  das  sich  bald  mit  dem  Epithel,  das  vom  Rand 
herüberwuchs,  zudeckte.  Die  Geschwulst  der  Labien  und  der  Kli¬ 
toris  fiel,  mit  der  Epithelisierung  des  Ulkus  gleichen  Schritt 
haltend,  allmählich  zur  Norm  ab.  Am  30.  März  1917  ist  der 
Heilungsprozeß  vollkommen  beendet.  Das  Geschwür  ist  vollständig 
epithelisiert,  mit  einer  dünnen  jungen  Haut  überzogen.  Bis  auf 
eine  geringe  Vertiefung  der  Furche,  zwischen  Labium  majus  und 
und  Labium  minus  dextrum  ist  das  Aussehen  des  Genitales  ein 
gänzlich  normales. 

Das  histologische  Bild  des  quer  durch  das  Ulkus 
und  seine  nächste  Umgebung  gelegten  (in  steigendem  Alkohol  gc- 
gehärteten,  in  Paraffin  eingebetteten,  in  Hämalaun-Eosiu  gefärbten  1 
Schnittes  ist  ein  ganz  uncharakteristisches:  Ein  zirkumskripter 
chronischer  Entzündungsprozeß  im  tieferen  Korium,  der  einer¬ 
seits  in  die  Subkutis  übergreift,  anderseits  durch  die  Epidermis 
unter  Zerstörung  allen  Gewebes  nach  außen  durchbricht.  Die 
Epithel  grenzen,  das  sind  die  Geschwürsränder,  setzen  sich  scharf 
ohne  irgendwelchen  Uebergang  von  dem  Krankheitsherde  ab,  sie 
sind  nicht  überhängend  oder  unterminiert  oder  sonstwie,  pm 
Beispiel  wallartig,  verändert.  Das  Epithel  in  der  Umgebung  des 
Ulkus  zeigt  nur  inter-  und  intrazelluläres  Oe  dem ;  die  einzelnen 
Zellen  erscheinen  gequollen,  besonders  in  der  unmittelbaren  Nähe 
des  Ulkus.  Die  Zellzwischenräume  sind  teilweise  verschmälert. 
Die  Zellen  sehen  wie  aneinandergedrängt  aus.  Die  Retezapfeu 
erscheinen  in  der  nächsten  Umgebung  des'  Geschwürs  verlängert, 
verzweigt,  wie  wild  wuchernd.  Dies  trifft  jedoch  nur  beim  ersten 
und  zweiten  erhaltenen  Retezapfen  zu,  während  alle  weiteren 
vollkommen  normale  Form  behalten  haben.  Die  Grenze  des  Rete, 
soweit  es  über  den  Herd  reicht,  gegenüber  dem  Korium  ist  dm  eh- 
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scharf,  seine  Struktur  gar  nicht  verändert.  Das  im  Bereich 
der  liberation  zugrunde  gegangene  Epithel  ist  ersetzt,  durch  ein 
Detritus-  und  Fibringewebe,  in  dessen  Maschen  zahlreichste  Bund¬ 
zellen  angeeammelt  sind.  Darunter  sieht  man  das  Korium  bis 
unter  die  Subkutis  heinein  von  einer  intensiven  Entzündung  be¬ 
fallen,  die,  in  der  Herdmitte  das  Gewebe  vollkommen  zerstörend, 
sich  nach  den  Seiten  ein  bis  zwei  Papillen  weit  unter  dem  er¬ 
haltenen  Epithel  erstreckt  und  sich  dann  allmählich  als  spärliche 
Eymphozyteneinlagerung  in  leicht  ödematös  gedunsenes  Gewebe 
verliert.  Wo  die  Entzündung  den  höchsten  Grad  erreicht  hat, 
also  im  Korium  unterhalb  der  Geschwürsbasis,  ist  die  Zahl  der 
Infiltratzellen  so  groß  und  ihre  Lagerung  so  dicht,  daß  das  Binde¬ 
gewebe  fast  ganz  vernichtet  zu  sein  scheint.  Nur  mit  spezifischen 
Färbungen  gelingt  es,  die  Reste  desselben,  die  besonders  in  der 
Umgebung  der  zahlreichen  Kapillaren  sich  finden,  einwandfrei 
darzustellen.  Die  Zellen  des  Infiltrates  sind  fast  durchwegs  poly¬ 
morphkernige  Leukozyten  und  kleine  Rundzellen  vom  Lympho¬ 
zyten!  cpus,  nur  spärlich  sind  große  protoplasmareiche  Zellen, 
die  den  Plasmazellen  sehr  ähnlich  sind.  Typische  Piasmazellen 
waren  nicht  vorhanden.  Zahlreich  sind  die  oft  weiten  Blutgefäße, 
die  das  Infiltrat,  meist  in  der  Richtung  gegen  die  Oberfläche,  durch¬ 
ziehen.  Eine  pathologische  Aenderung  im  Bau  ihrer  Wandung 
oder  in  der  Zusammensetzung  und  Masse  ihres  Inhalts  findet 
sich  nicht.  Auch  fehlen  Hämorrhagien.  Eine  Erweiterung  oder 
besonders  reiche  Füllung  der  Lymphbahnen  ist  nicht  oder  höch¬ 
stens  andeutungsweise  vorhanden.  Elastische  Fasern  (Weigert) 
und  Bindegewebe  (van  Gieson)  sieht  man  nur  noch  dort,  wo  die 
Entzündung  in  das  nicht  infiltrierte  ödematöse  Korium  hinüber¬ 
greift,  sonst  aber  sind  sie  bis  auf  die  oben  erwähnten  Beste 
in  der  Umgebung  der  Gefäße  vollkommen  zerstört.  Eine  Hyper¬ 
plasie  des  Bindegewebes  in  der  weiteren  Umgebung  des  Geschwürs 
ist  nicht  erkennbar. 

Irgendwelche  für  bekannte  Krankheitsprozesse  spre¬ 
chende  histologische  Befunde  konnten  nicht  erhoben  werden. 
Es  fanden  sich  weder  der  Tuberkulose  (Verkäsung,  Tuber¬ 
keln),  noch  der  Lues  (Pläsmazelleninfiltration,  Verfettung 
und  dergleichen)  eigentümliche  Vorgänge,  noch  irgendwelche 
anderen  typischen  Formen. 

Die  bakteriologische  Unte r  s  u c  hung  hatte  eben¬ 
falls  eiu  negatives  Ergebnis.  Zwar  wir  der  eitrige  Belag  des 
Geschwürs  reich  an  Kokken,  Stäbchen  und  Spirochäten  vom 
Refringenslyphus,  allein  das  Gewebe  war  vollkommen  keimfrei 
(Löfflers  und  polychromes  Methylenblau,  Gram,  Weichselbaum 
und  so  weiter).  Es  sind  in  keiner  Gewebsschicht  Kokken,  Stäb¬ 
chen  (Koch,  Du cray)  oder  Embolien  von  Bakterien  nachweisbar. 
Auch  das  Gebärmutter-  und  Scheidensekret  enthielt  nur  spärlich 
die  gewöhnliche  Flora,  aber  keine  charakteristischen  Mikroorganis¬ 
men  Gonokokken  oder  Gram-positive  Stäbchen  wurden  nirgends 
gefunden.  . 

Die  zweimal  am  Oberschenkel  der  Patientin  vorgenommene 
Inokulation  des  Geschwürssekretes  blieb  ergebnislos. 

Auf  Grund  dieses  Befundes,  der  Anamnese,  des  klini¬ 
schen  Bildes  und  des  bisherigen  Verlaufes  konnten  wir  die 
differentialdiagnostisch  in  Betracht  kommenden  ähnlichen 
Affektionen,  wie  die  durch  Syphilis,  Ulcus  molle,  Tuber¬ 
kulose,  Karzinom  und  Sporotrichose  hervorgerufenen  Le¬ 
se  h w ti re  a u schließen. 

Für  die  Syphilis  als  Ursache  der  Ulceration  sprach 
allerdings  die  Anamnese,  denn  das  Geschwür  entwickelte 
sich  zur  seihen  Zeit,  da  an  der  VulVa  in  reichlicher  An¬ 
zahl  nässende  Papeln  sicher  syphilitischer  Natur  bestanden, 
und  überdies  an  derselben  Gegend.  Aber  während  die  Pa¬ 
peln  im  Verläufe  der  Kur  abheiften  und  schon  nach  deren 
dreiwöchiger  Dauer  bis  auf  kaum  nennenswerte  Reste  ver¬ 
schwunden  waren,  reagierte  das  Ulkus  auf  die  Behandlung 
mil  Quecksilber  und  Neosalvarsan  nicht  im  geringsten,  im 
Gegenteil,  es  wuchs  und  griff  beinahe  auffallend  rasch  weiter. 
Auch  das  klinische  Bild -war  durchaus  verschieden  von  dem 
durch  Syphilis  verursachten.  Die  Ränder  und  die  Basis 
des  Geschwürs  waren  vollständig  weich,  der  Belag  war 
nicht  speckig.  Spirochäten  waren  nicht  auffindbar.  Die 
Wassermann-Reaktion  war,  als  die  Ulzeration  ihre  größte 
Ausdehnung  erreicht  hatte  (fünf  Wochen  nach  der  spezifi¬ 
schen  Kur),  negativ.  Ein  sekundäres  luetisches  Geschwür 
war  durch  das  histologische  Bild  ausgeschlossen,  das  auch 
sonst  absolut  keine  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  Lues 
bot.  Gegen  Ulcus  molle  sprach  es,  daß  das  Geschwür  nach 


zweiwöchigem  Aufenthalt  der  Patientin  auf  der  Klinik  ent¬ 
stand,  daß  die  Ränder  nicht  feinzackig  oder  unterminiert, 
waren,  daß  keine  Autoinokulation  eintrat  und  die  aktive 
Impfung  negativ  ausfiel,  ferner  daß  sich  weder  im  Eiter 
noch  im  Gewebe  Strep tobazillen  riachweisen  ließen.  Die 
Spielarten  des  Ulcus  molle,  das  Ulcus  serpiginosum  und  das 
Ulcus  gangraenosum  kamen  aus  denselben  Gründen  nicht 
in  Betracht.  Tuberkulose  konnte  nicht  angenommen  werden. 
Abgesehen  davon,  daß  sich  weder  im  Geschwürsgrund  noch 
an  den  Rändern  Tuberkelknötchen  fanden,  daß:  die  Ränder 
weder  matsch,  ’noch  unterminiert,  noch  livid  verfärbt  waren, 
gelang  es  auch  nicht,  im  Eiter  oder  Gewebe  Tuberkelbazillen 
zu  finden,  ebenso  zeigte  das  histologische  Bild  keine  den 
Tuberkeln  auch  .nur  ähnliche  Gebilde. 

Karzinom  konnte  schon  klinisch  mit  Sicherheit  aus¬ 
geschlossen  werden,  ein  „Chancre  sporotrichasique“  kam 
nicht  in  Frage,  zumal  die  Impfung  auf  Glvkose-  und  Mallose- 
agar  ein  negatives  Resultat  hatte. 

So  blieb  uns,  da  Hospitalgangrän,  Ficus  diphlheriticum, 
typhosum,  diabeticum  usw.,  ebenso  wie  das  gonorrhoische 
Geschwür  und  die  manchmal  durch  Herpes  simplex  progeni¬ 
talis  hervorgerufenen  Ulzerationen  nicht  in  Betracht  kamen, 
nur  noch  die  Erwägung,  ob  wir  es  nicht  mit  einem  dem 
Ulcus  vulvae  chronicum  ähnlichen  Prozeß:  zu  tun  hätten. 
War  doch  auch  bei  unserer  Patientin  das  Geschwür  an  der 
Vulva,  ohne  daß  Ursache  ('der  Aetiologie  bekannt  wären, 
entstanden ;  auch  unser  Geschwür  reagierte  auf  die  intensiv 
fortgesetzte  antiluetische  Kur  und  auf  die  lokale  antiphlogi- 
slisme  Behandlung  nicht  im  mindesten;  auch  hatte  es  mit 
ähnlichen  Krankheitsbildern  keine  für  diese  charakteristi¬ 
schen  Eigenschaften  gemeinsam.  Allein  auch  die  Unter¬ 
schiede  waren  groß.  Zwar  hatten  wir  in  der  ersten  Zeit 
unserer  Beobachtung  die  täglich  zunehmende  Schwellung 
der  Vulva  als  beginnende  Elephantiasis  gedeutet,  im  histo¬ 
logischen  Bilde  konnten  wir  jedoch  nirgends  auch  nur  eine 
Spur  von  Bindegewebshyperplasie  feststellen. 

Freilich  sind  von  mancher  Seite  die  zahlreichen  weiten 
Kapillaren  und  die  teilweise  sehr  ausgedehnten  Lymphräume 
schon  als  erste  Stufe  einer  sicher  sich  entwickelnden  Ele¬ 
phantiasis  angesehen  worden,  dann  müßte  aber  aus  jeder 
chronischen  Entzündung,  bei  der  man  diese  Befunde  auch 
erhebt,  Elephantiasis  entstehen.  Heute  können  wir  nur  Binde¬ 
gewebshyperplasie  als  Zeichen  der  Elephantiasis  (Pachy- 
dermie)  gelten  lassen. 

Außerdem  läßt  sich  die  unerwartet  rasche  Heilung  der 
von  uns  beobachteten  Affektion  nicht  mit  dem  Begriff  des 
Ulcus  vulvae  chronicum  in  Einklang  bringen.  Alle  Autoren 
sprechen  von  über  mehrere  Jahre  sich  hinziehenden  Pro¬ 
zessen.  Unser  Geschwür  dauerte  2V2  Monate.  Langwierigen 
Verlauf  und  Vorhandensein  elephantiastischer  Hypertrophie 
müssen  wir  aber  als  unbedingte  Eigenschaften  des  Ulcus 
vulvae  chronicum  ansehen. 

>  Lip  s  chüt  z  hat  T912  über  eine  eigenartige  Ge¬ 
schwürsform  der  Vulva  berichtet  und  Grosz,  Scherbe  r, 
Volk,  Lenartowicz  teilten  die  gleichen  Beobachtungen 
mit.  Diese  Autoren  sahen  hei  meist  jugendlichen  Personen 
ohne  Ursache,  in  mehreren  Fällen  unter  heftigen  Allgemein¬ 
erscheinungen,  wie  Fieber,  Schüttelfrost,  Schmerzen,  an 
der  Vulva  aus  Eiterbläschen  meist  mehrere  Geschwüre  von 
ganz  uncharakteristischem  Aussehen  auftreten,  die  schon 
nach  wenigen  Tagen  oder  Wochen  abheilten.  Das  histo¬ 
logische  Bild  entsprach  einem  im  obersten  Korium  lokali¬ 
sierten  Entzündungsvorgang;  die  bakteriologische  Unter¬ 
suchung  ergab  im  Sekret  und  im  Gewebe  plumpe,  an  den 
Enden  rechteckig  abgestutzte,  Gram-positive  Stäbchen.  Es 
lag  der  Gedanke  nahe,  das  Ulkus  unserer  Patientin  als  eine 
chronische  oder  subakute  Form  des  von  Lipschiitz  beob¬ 
achteten  „Ulcus  vulvae  acutum“  aufzufassen.  Aber  abge¬ 
sehen  davon,  daß:  in  unserem  Falle  der  ganze  Prozeß  ein 
viel  intensiverer  und  tiefgreifenderer  war,  ist  es  uns  auch 
trotz  wiederholter  Untersuchung  nicht  gelungen,  die  von 
Lip  schütz  als  wichtiges  positives  Kennzeichen  seiner 
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Geschwürsform  bezeichneten  Gram-positiven,  plumpen  Ba¬ 
zillen  im  Schnitt  oder  Eiter  zu  finden. 

Res  ü  m  e  e  :  Bei  einer  wegen  Lues  in  Behandlung 
stehenden  22jährigen  Patientin  entwickelt  sich  an  der  \  ulva 
ohne  bekannte  Ursache  und  Aetiologie  ein  Geschwür,  das 
außer  großer  Progredienz  keine  typischen  Merkmale  zeigt. 
Vor  den  Augen  des  Arztes  entstanden,  ist  es  zunächst 
gegen  Behandlungsversuche  resistent,  um  dann  nach  kurzem 
Stationärsein  unerwartet  rasch  spontan  nach  214monatiger 
Dauer  zu  heilen.  Das  Geschwür  ist  dadurch  charakterisiert, 
daß  ihm  alle  für  die  bekannten  Geschwürsformen  jeweilig 
charakteristischen  Eigenschaften  fehlen.  Es  hat  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  dem  Ulcus  chronicum  vulvae  (Esthiomene) 
und  dem  Ulcus  vulvae  acutum  (Lipschütz),  unterscheidet 
sich  aber  von  dem  Ulcus  vulviae  chronicum  durch  den 
Mangel  der  elephantiastischen  Hypertrophie  und  den  ver¬ 
hältnismäßig  raschen,  .äußerst  benignen  Verlauf,  von  dem 
Ulcus  vulvae  acutum  besonders  durch  die  längere  Dauer 
und  vor  allem  durch  das  Fehlen  der  Gram-positiven 
Stäbchen. 

Das  Geschwür  ist  in  klinischer  Hinsicht  als  eine 
Zwischenform  zwischen  Ulcus  vulvae  chronicum  und  Ulcus 
vulvae  acutum,  auf  Grund  der  mikroskopischen  Befunde  als 
isoliert  dastehender  selbständiger  Krankheitsprozeß  aufzu¬ 
fassen. 
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Zur  Frage  der  Yibroinhalation. 

Vorläufige  Erwiderung  auf  den  Artikel  »Meine  Erfahrungen  mit  dem 
Vibroinhalationsapparat«  von  Priv.-Doz.  Dr.  T  e  1  e  k  y,  erschienen  in  der 
Wiener  klinischen  Wochenschrift  Nr.  36. 

Von  Dr.  Hugo  Bayer. 

Auf  Veranlassung  seines  mit  Vibroinhalation  nicht  ohne  Er¬ 
folg  behandelten  Patienten  wurde  dem  Herrn  Priv.-Doz.  Doktor 
Telekv  Broschüre  und  Prospekt  zugeschickt.  In  letzterem  waren 
namentlich  folgende,  genau  präzisierte  Indikationen: 

1.  Rhinitis,  Pharyngitis,  Tracheo-Laryngitis.  2.  Alle  mit 
starker  Sekretion  einhergehenden  Bronchialerkrankungen  (Bron¬ 
chitis  acuta,  chronische  Bronchiolitis).  3.  Leichtere,  tuber¬ 
kulöse  Lungenprozesse  (ohne  höheres  Fieber).  4.  Asthma 
bronchiale  (Heuschnupfen).  5.  Empyem  nach  bronchialem  Durch¬ 
bruch,  pleuritische  Adhäsionen.  6.  Anämie,  Anorexie.  7.  Herz¬ 
affektionen  mit  Stauungen  im  Lungenkreislauf. 

Auf  sein  Verlangen  erhielt  er  auch  den  gewünschten  Appa¬ 
rat  mit  folgender  brieflichen  Instruktion: 

„ .  Ich  erlaube  mir  noch  bei  dieser  Gelegenheit  zu 

bemerken,  daß  es  genügt,  die  Patienten  dreimal  drei  bis 
dreimal  vier  Minuten,  also  im  ganzen  neun  bis  zwölf  Minuten, 
mit  Zwischenpausen  inhalieren  zu  lassen.  Bei  Kindern  genügt 
eine  Inhalationsdauer  von  sechs  Minuten.“ 

Aus  seinen  Ausführungen  geht  klar  hervor,  daß  er  weder  die 
Indikationen  beachtet,  noch  sich  an  die  Instruktionen  gehalten 
hat.  Daß  er  trotzdem  Erfolge  erzielt  hat,  erhellt  aus  den  von 
ihm  veröffentlichten  Krankengeschichten,  und  versuche  ich,  dies 
zu  beweisen,  indem  ich  teils  Einzelheiten  hervorhebe,  über  die 
der  Herr  Dozent  nur  leicht  hinweggleitet,  ohne  ihnen  irgendwelche 
Bedeutung  beizumessen,  teils  versuche  ich  diesen  Kranken¬ 
geschichten  das  hinzuzufügen,  was  er  meiner  Ansicht  nach  mit 
Schweigen  übergangen  hat. 

Fall  1.  D.  J.  „Seit  Anfang  Oktober  in  Beobachtung. 
Schwerer  Lungenprozeß  mit  stets  negativem  Bazillenbefund 
Im  Befund  vom  26.  Januar  ist  das  Atemgeräusch  über  den  oberen 
Lungenpartien  nicht  erwähnt.  Man  darf  also  annehmen,  daß  es  ent¬ 


weder  ganz  aufgehoben  oder  stark  abgeschwächt  ist.  Vis  Lffek 
der  Vibroinhalationsbehandlung  ist  zu  bezeichnen:  Rückgang  dei 
katarrhalischen  Erscheinungen,  indem  die  Rasselgeräusche  spar 
licher  wurden,  dann  die  niedrigere  Temperatur  und  die  Gewichts¬ 
zunahme  von  2-1  kg.  Bezeichnend  für  die  Auffassung  des  Privat 
dozenten  Dr.  T  e  1  e  k  y  ist  der  hinzugefügte  Kommentar : 

„Weiterer  Fortgang  der  bereits  zwei  Wochen  vor  Beginn 
der  Vibroinhalation  einsetzenden,  sehr  allmählichen  Besserung 
des  Allgemeinzustandes.  Keinerlei  Einfluß  der  \  ibroinhalation 
feststellbar.  Die  Besserung  geht  auch  nach  Aufhören  der  Vibro- 
inhalation  weiter  und  zehn  Wochen  später  (Anfang  .funij  trat  Ent¬ 
fieberung  ein.“ 

Demgegenüber  kann  ich  die  fortschreitende  Besserung  auch 
nach  Aussetzen  der  \  ibroinhalationsbehandlung  darauf  zurück- 
führen,  daß  die  durch  dieses  Verfahren  angeregte  oder  schon 
bereits  vorhandene  und  durch  dieselbe  nur  beförderte  natürliche 
Heilungsfundenz  ihre  Wirkung  weiter  entfaltet  und  zur  schließ- 
lichen  Entfieberung  führt.  Rätselhaft  erscheint  mir  nur,  weshalb 
der  Herr  Privatdozent  bei  einem  schon  an  sich  günstig  ver¬ 
laufenden  Fall  noch  die  Vibroinhalation  zu  Hilfe  nimmt.  Es 
entspricht  diesem  Verhalten  des  Herrn  Privatdozenten  vollkom¬ 
men,  daß  er,  sobald  *er  hei  einem  Patienten  pleuritisches  Reiben 
wahrnimmt,  welches  ich  als  ein  Zeichen  der  beginnenden  Lösung 
einer  pleuritischen  Schwarte  und  hiemit  als  prodromales  Sym¬ 
ptom  der  Besserung  des  objektiven  Befundes,  welches  sich  später 
durch  klinische  und  radiologische  Untersuchung  nachweisen  läßt, 
beschreibe,  sofort  die  Behandlung  abbricht,  trotzdem  sich  eine 
Besserung  im  Befinden  feststellen  läßt. 

Fall  2.  M.  P.  „Seit  Mitte  September  in  Beobachtung.  Tuber¬ 
kulöse  Drüsen  in  der  Leistengegend,  die  stark  sezernieren.  Rechts¬ 
seitiger  Spitzenprozeß.  Seit  Anfang  Dezember  rechtsseitige  Pleuri¬ 
tis  exsudativa  .  Sputumuntersuchung  stets  negativ.  Bei 

vorhandenem  pleuritischen  Exsudat  treten  während  der  \  ibro¬ 
inhalation  Schmerzen,  Reiben  und  höhere  Temperatur  auf . “ 

Effekt  der  Behandlung :  Aufhellung  der  Dämpfung  über  der 
rechten  Spitze,  Besserung  der  Atmungstätigkeit.  Während  am 
7.  Januar  Dämpfung  über  der  rechten  Spitze  war,  lautet  der  Be 
fund  am  18.  Februar:  Leichte  Schallverkürzung.  Während  das 
Atmen  in  den  untersten  Partien  kaum  hörbar  war,  war  am  18.  Fe¬ 
bruar  das  Atmungsgeräusch  nur  herabgesetzt,  also  gebessert.  Auch 
eine  Gewichtszunahme  ist  zu  verzeichnen. 

Fall  3.  F.  Cz.  35  Jahre  alt.  „Beobachtet  seit  Oktober 

1916 . “ 

Lungenbefnnd  am  16.  Mai:  Ueber  der  rechten  Spitze  Bron¬ 
chialatmen,  also  wohl  keine  ausgesprochene  Dämpfung.  Hin¬ 
gegen  reichlichere  Rasselgeräusche  als  zu  Beginn  der  \  ibro¬ 
inhalation.  Effekt  der  Therapie:  Nach  meinen  Ausführungen, 
die  ich  in  der  Broschüre  niedergelegt  habe  —  siehe  Seite  29  , 

sprechen  diese  Symptome  für  einen  Zerfall  des  Infiltrates,  also 
einen  Aufschluß  eines  tuberkulösen  Herdes  und  Abstoßung  der 
Zerfallsprodukte  (Drainage).  Damit  stimmt  überein,  daß  das  bis¬ 
her  negativ  gewesene  Sputum  plötzlich  positiv  wird.  Auch  der 
Röntgenbefund  könnte  meiner  unmaßgeblichen  Meinung  nach 
vielleicht  im  Verein  mit  den  oben  beschriebenen  V  eränderungen 
als  Beleg  für  diese  Vermutung  dienen,  indem  im  Gegensatz  zu 
früher  nur  eine  leichte  (etwas  auf  heilbare).  Verschattung  der 
linken  Spitze  konstatiert  wird. 

Fall  11.  H.  F.,  19  Jahre  alt.  „Beobachtet  seit  Ende  März.“ 

Aus  dem  letzten  —  am  26.  Juni  —  aufgenommenen  Status 
entnahm  ich:  Aufhellung  der  Schallverkürzung  über  beiden 
Spitzen,  vollständiges  Schwinden  der  Rasselgeräusche,  das  V  er¬ 
schwinden  der  Tuberkelbazillen  aus  dem  Sputum  und  eine  Ge¬ 
wichtszunahme  von  mehr  als  8  kg. 

Es  ist  auffallend,  daß  Herr  Priv.-Doz.  Dr.  T  e  1  e  k  y  sich 
über  die  Einwirkung  der  Vibroinhalationskur  auf  das  subjektive 
Befinden  der  Patienten,  im  Gegensatz  zu  allen  anderen  Autoren, 
vollständig  ausschweigt.  —  Dieser  Umstand  ist  desto  mehr  hervor¬ 
zuheben  und  gibt  schon  deswegen  zu  denken,  weil  der  Herr 
Privatdozent  bei  allen  Patienten  mit  angeblich  an  und  für  sich 
günstigem  Krankheitsverlauf,  die  durch  die  Vibroinhalation  eine 
weitere  Besserung  erfahren,  den  Einfluß  der  Vibroinhalation  ganz 
und  gar  ausschalten  will,  hingegen  hebt  er  das  schädigende  Mo¬ 
ment  derselben  hervor,  sobald  er  an  einem  einzigen,  sehr  schweren 
Fall  eine  Besserung  mit  der  Vibroinhalation  zu  erzielen  nicht  in 
der  Lage  ist.  -  Das  von  allen  Kollegen,  die  sich  mit  der  Vibro 
inhalation  befaßt  haben,  übereinstimmend  konstatierte  Nachlassen 
des  Nachtschweißes,  Schwinden  des  Fiebers,  Milderung  des  Husten¬ 
reizes,  Erleichterung  der  Expektoration,  Vermehrung  des  Appe¬ 
tits,  Schwinden  der  Mattigkeit,  hat  wohl  nach  spjnef  Meinung 
auf  die  Besserung  des  objektiven  Befindens  gar  keinen  Einfluß 
und  doch  müßte  gerade  diese  Wirkung  allein  der  Vibroinhalation, 
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sonst  durch  gar  keine  therapeutischen  Maßnahmen  bis- 
nuü  bei  der  Behandlung  der  Lungentuberkulose  zu  erzielen  waren, 
einen  hervorragenden  Platz  unter  allen  bis  jetzt  üblichen  Be¬ 
handlungsmethoden  sichern. 

Die  hier  angeführten  Einzelheiten  sind  siel  er  dazu  angetan, 
um  eine  kritische  Würdigung  der  Arbeit  des  Herrn  Priv.-Doz. 
Dr.  Telekv  bei  unparteiischen  Kollegen  anzuregen.  Die  Art 
der  Veröffentlichung  derselben  bestimmt  mich  jedoch,  da  der 
Raummangel  es  mir  an  dieser  Stelle  nicht  gestattet,  weitere  Einzel¬ 
heiten  betreffs  der  anderen,  von  Herrn  Priv.-Doz.  Dr.  Teleky 
erwähnten  Umstände,  sowie  unseres  persönlichen  Verkehres  in 
einer  separaten  Arbeit  seiner  Schilderung  hinzuzufügen,  und  bin 
ich  gerne  bereit,  Interessenten  dieselbe  auf  ihr  Verlangen  ein¬ 
zusenden. 

Betonen  muß  ich  nur  noch,  daß  Herr  Priv.-Doz.  Dr.  Teleky 
trotz  löblichen  Bestrebens,  Mängel  des  Verfahrens  zu  entdecken, 
nur  bei  einem,  höchstens  zwei  Patienten,  also  bei  höchstens 
l21i°;o  der  behandelten  Personen,  eine  nachteilige  Wirkung  der 
Vibroinhalation  konstatieren  konnte,  was  bei  Berücksichtigung 
obiger  Umstände  die  Anwendung  des  neuen  Heilverfahrens  im 
Vergleiche  zu  den  anderen  üblichen  und  hochgepriesenen  Be¬ 
handlungsmethoden  der  Lungenkranken  (ich  verweise  in  dieser 
Beziehung  nur  auf  das  letzte  Heft  des  Intern.  Zbl.  f.  d.  ges. 
TuberkForsch.  Nr.  6,  313,  A.  K  of  red:  Ueber  die  Arbeits¬ 
fähigkeit  der  mit  künstlichem  Pneumothorax  behandelten  Pa¬ 
tienten  als  harmlos  erscheinen  läßt. 


Erfahrungen  mit  dem  Vibroinhalationsapparat. 

Von  Landes-Sanitätsrat  Dr.  W.  Lorenz. 

Die  in  der  W.  kl.  W.  Nr.  36  erschienene  Publikation  des 
Privatdozenten  Dr.  Teleky:  „Erfahrungen  mit  dem  Vibroinha- 
lationsapparate  beruht,  wenigstens  soweit  sie  die  Aktion  des 
Landesausschusses  des  Erzherzogtumes  Oesterreich  unter  der 
Enns  betrifft,  auf  den  Tatsachen  nicht  zutreffenden  Voraus¬ 
setzungen. 

Eine  Erkundigung  hinsichtlich  der  Entstehung  und  Ein¬ 
leitung  der  die  Vibroinhalationsbehandlung  Tuberkulöser  betreffen¬ 
den  Maßnahmen  an  Ort  und  Stelle  hätte  aller  Voraussicht  nach 
wohl  den  ungerechtfertigten  Angriff  nicht  zur  Tat  werden  lassen. 

Im  Jahre  1916  lagen  dem  Landesausschusse  2035  Gesuche 
um  Aufnahme.,  in  die  Heilanstalt  Alland  vor,  welche  in  keiner 
Weise  berücksichtigt  werden  konnten,  ln  der  überwiegendsten 
Mehrzahl  der  Fälle  waren  die  Gesuchsteller  zufolge  Gutachtens  der 
Untersuchungsstelle  der  Heilanstalt  Alland  zur  Aufnahme  geeignet. 

Im  Jahre  1917  wuchs  bis  September  die  Zahl  der  bezüg¬ 
lichen  Gesuche  auf  2618. 

Die  Zahl  der  in  die  Heilanstalt  Untergebrachten  betrug 

im  Jahre  1915:  257, 

„  „  1916:  236, 

bis  September  1917:  135. 

Der  Umstand,  daß  die  Zahl  der  Aufnahmen  einen  fast 
verschwindend  kleinen  Bruchteil  der  Aufnahmsgesuche  bilden, 
machte  sich  während  der  Kriegszeit  besonders  bemerkbar. 

Infolge  der  zurzeit  herrschenden  mißlichen  Ernährungs¬ 
und  sonstigen  ungünstigen  Verhältnisse  wurde  .seitens  der  einer 
Heilbehandlung  sehr  bedürftigen  Lungenkranken  die  Erledigung 
des  Ansuchens  um  Aufnahme  nach  Alland  um  so  häufiger  urgiert, 
als  zunehmende  oder  mit  Rücksicht  auf  die  Art  der  Lebens¬ 
mittelbeschaffung  befürchtete  Verschlechterung  des  Befindens  die 
Kranken  hiezu  zwangen. 

Eine  Erhöhung  der  Aufnahmezahl  war  vollkommen  aus¬ 
geschlossen.  Im  Gegenteile  erschienen  im  Sommer  des  Jahres 
1916  anläßlich  einer  Kuratoriumssitzung  Veröffentlichungen  in 
der  Tagespresse,  welche  auf  eine  zunehmende  Erschwernis  hin¬ 
sichtlich  der  Unterbringung  Lungenkranker  in  der  Heilanstalt 
Alland  hinweisen. 

Der  Landesausschuß  befand  sich  in  jener  Zeit  in  einer  sehr 
schweren  Zwangslage,  da  er  schon  aus  rein  humanitären  Rück¬ 
sichten  unmöglich  alle  im  Hinblicke  auf  die  bestehenden  Ver¬ 
hältnisse  besonders  Hilfsbedürftigen  einfach  auf  bessere  Zeiten 
vertröstend  abweisen  konnte.  Im  Interesse  der  Kranken  sowohl, 
wie  auch  im  Interesse  der  Allgemeinheit  begrüßte  er  es  deshalb, 
als  er  auf  die  Vibroinhalation,  eine  Behandlungsmethode,  auf¬ 
merksam  gemacht  wurde,  welche  auch  wmhrend  der  Kriegszeit 
in  nicht  beschränktem  Ausmaße  in  Verwendung  gezogen  werden 
könnte. 


Es  wurde  jenen  seitens  der  Heilanstalt  Alland  zur  Be¬ 
handlung  geeignet  erklärten  Lungenkranken,  für  welche  eine  Auf¬ 
nahme  in  die  Heilanstalt  nicht  zu  erlangen  war,  unter  Vorhalt 
der  Sachlage  anheimgestellt,  sich  in  der  Heilanstalt  für  Vibro¬ 
inhalation  behandeln  zu  lassen.  Den  Kranken  wurde  bei  dieser 
Gelegenheit  mitgeteilt,  daß  ihr  Ansuchen  um  Aufnahme  nach 
Alland  in  dem  Falle  offen  bleibe,  wenn  die  Kur  nicht  den  er¬ 
wünschten  Erfolg  haben  sollte. 

Die  dem  Landesausschusse  vorgelegten  Nachweisungen  und 
Gutachten  über  die  bisherige  Verwendung  der  Vibroinhalations- 
bchandlung  lauteten  nicht  ungünstig  und  betrafen :  Briefe  der  Heil¬ 
anstalt  Alland  aus  dem  Jahre  1912,  Bericht  des  Obersanitätsrates 
Prof.  Dri  Julius  Mannaberg  vom  12.  Februar  1914  au  das 
Sanitätsdepartement  des  k.  k.  Ministeriums  des  Innern,  Krank¬ 
heitsgeschichtenpublikationen  in  ;der  W.  m.  W.  1916  Nr.  36, 
Bericht  des  k.  k.  Erzherzog  Rainer-Spitales  in  Wien  vom  8.  Juli 
1916;  spätere  Berichte:  Bericht  des  Vibro-Ambulatoriums  des 
k.  k.  Erzherzog  Rainer-Spitales  in  Wien  vom  1.  Januar  1917, 
Publikation  in  der  W.  m.  W.  1917  Nr.  17.  Außerdem  sprach 
auch  der  Umstand  für  den  Heilwert  der  Behandlungsmethode,  daß 
die  Anstalt  seitens  der  k.  k.  Statthalterei  als  oberster  Saniläls- 
behörde  des  Landes  Niederösterreich  die  Bewilligung  zur  Er¬ 
richtung  und  zum  Betriebe  erhielt. 

Als  der  Gefertigte  im  Juli  1916  beauftragt  worden  war,  ein 
mündliches  Gutachten  über  die  Vibroinhalationsbehandlung  ab¬ 
zugeben,  konnte  er  auf  Grund  einer  Information  im  Ileilinstitute 
and  nach  Selbstversuch  der  Apparate  einen  Versuch  mit  dieser 
Behandlungsmethode  befürworten,  um  so  eher,  als  die  Behand¬ 
lung  unter  die  Kontrolle  des  Landesausschusses  gestellt  wurde, 
sohin  die  Möglichkeit  gegeben  war,  sofort  mit  der  Einstellung 
des  Versuches  vorzugehen,  wenn  irgend  welche  nachteiligen  Er¬ 
fahrungen  gemacht  werden  sollten.  Eine  Belastung  der  Steuer¬ 
gelder  erfolgte  hiebei  nicht,  da  die  108  versuchsweise  behan¬ 
delten  Kranken  unentgeltlich  in  der  Heilanstalt  inhalierten. 

Wegen  der  durch  die  Behandlung  in  allen  Fällen  aufge- 
tretenen  wesentlich  gesteigerten  Eßlust  sah  sich  der  Landes¬ 
ausschuß  über  Bitten  der  Behandelten  veranlaßt,  denselben  einen 
an  sich  kleinen  Betrag  zur  Kostaufbesserung  insolange  zu  ge¬ 
währen,  als  die  Behandlung  kostenlos  erfolgte.  Eine  Ausdeh¬ 
nung  dieser  mit  Rücksicht  auf  die  mißlichen  Ernährungsverhält¬ 
nisse  der  bei  der  Behandlung  besonders  in  Betracht  kommen¬ 
den  Bevölkerungsschichte  sehr  erwünschten  Maßnahme  auch  auf 
die  spätere  entgeltliche  Eehandlungszeit  konnte  leider  mit  Rück¬ 
sicht  auf  das  Budget  nicht  gewährt  werden. 

Eine  Gesundheitsschädigung  oder  eine  durch  die  Vibroinha¬ 
lationsbehandlung  hervorgerufene  Verschlechterung  des  krank¬ 
haften  Zustandes  konnte  in  keinem  Falle  nachgewiesen  werden; 
im  Gegenteile  waren  fast  sämtliche  Kranke  natürlich  in  wech¬ 
selndem  Grade  von  der  eingeleiteten  Behandlung  befriedigt.  In 
der  Mehrzahl  der  behandelten  Fälle  gingen  die  vor  Beginn  der 
Behandlung  bestandenen  Beschwerden  soweit  zurück,  daß  sie 
mit  Ablauf  der  tKur  mit  geringen  oder  ohne  Beschwerden  die  An¬ 
stalt  verließen  und  ihrer  Beschäftigung  weiter  nachgingen  oder 
dieselbe  wieder  aufnahmen,  wenn  sie  zur  Zeit  des  Beginnes 
der  Behandlung  arbeitsunfähig  waren. 

Die  erzielten  Ergebnisse,  welche  lediglich  auf  Eigenbegut¬ 
achtung  des  Gefertigten  beruhen  (mit  Ausnahme  der  Bazillen- 
und  Gewichtsbefunde)  wurden  im  ersten  und  zweiten  Berichte  an 
den  hohen  Landesausschuß  zusammengefaßt. 

Daß  es  sich  bei  diesen  Eigenbefund'en  nicht  um  Unter¬ 
suchungen  in  rein  klinischem  Sinne  handeln  konnte,  liegt  auf 
der  Hand,  da  dem  Gefertigten  hiezu  sowohl  die  notwendige  Zeit 
als  auch  die  Behelfe  zur  Durchführung  einer  solchen  mangelten; 
überdies  erschien  eine  solche  mit  Rücksicht  auf  die  vorliegen¬ 
den  Nachweisungen  sowie  die  Stellungnahme  der  k.  k..  n.-ö.  Statt¬ 
halterei  als  überwachendes  Sanitätsorgan  vom  Standpunkte,  des 
Landesausschusses  aus  nicht  weiter  notwendig. 

Daß  der  Gefertigte  sich  bemühte,  soweit  als  überhaupt  nur 
möglich,  sich  ein  objektives  Urteil  zu  bilden,  um  pflichtgemäß 
dem  hohen  Landesausschusse  und  später  über  Auftrag  dem  hohen 
Landtag  über  die  gegenständliche  Angelegenheit  sich  äußern  zu 
können,  glaubt  er  nicht  besonders  hervorheben  zu  müssen. 

Die  in  der  letzten  Zeit  erhobenen  Befunde  zeigen  gegenüber 
den  früheren  im  allgemeinen  keine  Aenderung.  Es  besteht  sohin 
vom  amtsärztlichen  Standpunkte  aus  keine  Veranlassung,  in  der 
Stellungnahme  gegenüber  der  Vibroinhalationsbehandlung  Tuber¬ 
kulöser  eine  Aenderung  eintreten  zu  lassen. 

Wien,  am  8.  Oktober  1917. 
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Erwiderungen  auf  die  Ausführungen 
Dr.  H.  Bayers  und  Or.  W.  Lorenz’. 

Von  Priv.-Dot.  Dr.  Ludwig  Teleky. 

Niemand  wird  mir  einen  Vorwurf  daraus  machen,  und 
ich  glaube,  auch  Herr  Dr.  Bayer  sollte  dies  nicht  tun,  daß  ich 
'  mich  bei  Anwendung  der  Yibroinhalation  nicht  an  den  Prospekt 
der  Gesellschaft  m.  b.  H.  „Heilinstitut  für  Vibroinhalation“,  son¬ 
dern  an  die  über  die  Behandlungsmethode,  vorliegenden  Ver¬ 
öffentlichungen  des  Herrn  Dr.  Bayer  und  seiner  Schüler  ge¬ 
halten  habe. 

Dr.  Bayer,  der  Leiter  des  Heilinstitutes  für  Vibroinha¬ 
lation,  hat  mit  seinem  Verfahren  schwere  Fälle  von  Lungentuber¬ 
kulose  behandelt.  „Infiltratio  lobuli  utriusque  praecipue  sin. 
Pneumothorax  links“  heißt  es  beispielsweise  in  dem  einen  Fall. 
In  einem  anderen:  „Temperatur  38-6°.  Leber  den  Überlappen 
beider  Lungen,  namentlich  der  rechten,  verkürzter  Perkussions¬ 
schall  und  zahlreiche  kleinblasige  Rasselgeräusche.  Rückwärts 
ergibt  die  Perkussion  über  der  rechten  Lungenhälfte  bis  zur 
Höhe  des  zehnten  Dornfortsatzes  Dämpfung,  von  da  nach  ab¬ 
wärts  lauten  tympanitischen  Schall.  In  der  Höhe  des  sechsten 
Dornfortsatzes  perkutorisch  und  auskultatorisch  Kavernen  nach¬ 
weisbar.  Sonst  allenthalben  kleinblasiges  feuchtes  Rasseln.“ 
Röntgenbefund:  „Beide  Spitzen  und  der  ganze  rechte  Überlappen 
fleckig  getrübt,  Kaverne  rechts  im  Überlappen.“  Und  ähnliche 
schwere  Fälle  finden  sich  mehrfach  in  der  Bay  ersehen  Bro¬ 
schüre. 

In  der  Arbeit  des  gewesenen  Assistenten  am  Heilinstitut 
für  Vibroinhalation,  Herrn  Dr.  Musil,  die  aüs  dem  Erzherzog 
Rainer-Spital  stammt,  findet  sich  unter  anderem  ein  Fall  „In¬ 
filtration  beider  überlappen,  Pleuritis  dextra“. 

Bei  allen  in  den  Arbeiten  der  beiden  Herren  erwähnten 
schweren  Fällen  wurden  gute  Erfolge  erzielt.  Ich  war  also 
vollkommen  berechtigt,  Fälle,  wie  ich  sie  in  Nr.  36  dieser 
Zeitschrift  geschildert  habe,  in  Behandlung  zu  nehmen. 

An  die  Instruktion  habe  ich  mich  nur  insoferne  nicht  ge¬ 
halten,  daß  ich  nicht  nur  3X3  und  3X4,  sondern  schließlich 
auch  3X5  Minuten  inhalieren  ließ.  Sollte  dieses  Ueberschreiten 
der  Dosis  wirklich  daran  schuld  sein,  daß  meine  Erfolge  so  ganz 
andere  waren  als  die  Dr.  Bayers? 

Auf  die  von  Dr.  Bayer  beliebten  Kommentare  und  Er¬ 
läuterungen  meiner  Krankengeschichten  hier  näher  einzugehen, 
verbietet  mir  die  Rücksicht  auf  den  Raum  dieses  Blattes  und 
die  Geduld  der  Leser;  ich  möchte  nur  jene,  die  sich  für  die 
Sache  näher  interessieren,  bitten,  die  Nr.  36  dieser  Zeitschrift 
zur  Hand  zu  nehmen  und  die  dort  gegebenen  Krankengeschichten 
mit  den  Ausführungen  des  Herrn  Dr.  Bayer  zu  vergleichen. 
Sie  werden  sich  so  am  besten  ein  Urteil  über  Herrn  Dr.  Bayer 
und  seine  Art  zu  arbeiten  bilden.  Nur  einige  allgemeine  Be¬ 
merkungen  seien  gemacht  und  nur  Einzelnes  sei  hervorgehoben. 

Es  ist  wohl  eine  starke  Zumutung  an  die  Gläubigkeit 
der  Leser,  bei  einem  Patienten,  welcher  bereits  vor  Be¬ 
ginn  der  Vibroinhalation  allmähliche  Besserung  seines  Be¬ 
findens  zeigt,  bei  dom  während  der  zwei  Monate  dauernden 
Inhalationsbehandlung  keinerlei  Aenderung  im  Tempo  dieser 
Besserung  eingetreten  ist,  die  auch  nach  Aussetzen  der 
Vibroinhalation  weiter  anhaltende  Besserung  und  die  zehn 
Wochen  nachher  erfolgende  Entfieberung  als  Erfolg  der  Inha¬ 
lation  zu  bezeichnen.  Ebenso  ist  es  wohl  eine  starke  Zumutung, 
wenn  bei  einem  Mann  mit  in  Stillstand  oder  Besserung  befind¬ 
licher  Pleuritis  exsudativa  während  der  Behandlung  pleuritisches 
Reiben,  Schmerzen  und  zeitweise  Temperaturerhöhung  eintritt, 
dies  als  Zeichen  der  beginnenden  Lösung  der  pleuritischen 
Schwarte  ansehen  und  mit  der  Behandlung  fortfahren  zu  sollen. 

Fall  3.  Bayer  zitiert  den  Status  vom  16.  Mai,  und  da 
dieser  vielleicht  etwas  mehr  Rasseln  zeigt  als  der  Anfangsstatus, 
sieht  er  dies  als  Effekt  der  Therapie  an..  Er  übersieht  dabei, 
daß  vom  20.  April  bis  16.  Mai  keine  Vibroinhalation  geübt 
wurde  und  daß  der  Status  vom  21.  April  in  bezug  auf  Rassel¬ 
geräusche  fast  identisch  ist  mit  dem  vor  Beginn  der  Vibrations¬ 
inhalation,  die  vom  8.  Februar  bis  20.  April  dauerte. 

Fall  11.  Bayer  entnimmt  dem  letzten^  Status  unter 
anderem:  Gewichtszunahme  von  mehr  als  8  kg.  Er  vergißt  aber 
hinzuzufügen,  daß  diese  Gewichtszunahme,  wie  ich  in  meiner 
Krankengeschichte  ausdrücklich  hervorhob,  v  o  r  Beginn  der  Vibra-- 
tionsinhalation  eingetreten  war;  während  der  durch  26  Tage 
durchgeführten  Vibroinhalation  blieb  das  Gewicht  annähernd 
gleich  (es  sank  um  0-3  kg).  ...... 

Die  Einwirkung  der  Inhalation  auf  das  subjektive  Befinden 
-der  Patienten  habe  ich  nicht  erwähnt.  Sie  hatten  mir  hierüber 


im  Gegensatz  zu  meinem  Privatpatienten,  der  nicht  an  Tuber¬ 
kulose,  sondern  an  Bronchitis  und  Emphysem  litt,  nichts  zu 
berichten.  Daß  es  keinen  Sinn  hat,  mit  elf  Fällen  Statistik  zu 
treiben  und  Prozentsätze  zu  berechnen,  wie  Dr.  Bayer  tut, 
braucht  wohl  nicht  erst  gesagt  zu  werden. 

Schließlich  kündigt  Bayer  die  Herausgabe  einer  Bro¬ 
schüre  zur  Widerlegung  meiner  Arbeit  an,  die  er  Interessenten 
auf  Verlangen  einsenden  wird.  Gewiß  ein  außergewöhnliches 
Vorgehen.  Wenn  ich  mich  nun  hiemit  bei  Herrn  Dr.  Bayer 
als  Interessent  melde  und  ihn  um  Zusendung  der  Broschüre  er¬ 
suche,  so  bestimmt  mich  hiezu  —  nach  den  Proben,  die  Bay«  r 
in  seiner  Erwiderung  von  ihrem  künftigen  Inhalt  gegeben  — 
keinerlei  sachliches,  sondern  nur  rein  persönliches  Interesse. 

Hat  doch  Herr  Dr.  Bayer  und  seine  Gesellschaft  gegen 
Hofrat  Weichselbau  m,  Primararzt  M  ager  und  mich  die 
Ehrenbeleidigungsklage  überreicht  wegen  einer  von  uns  als  Ar¬ 
beitsausschuß  des  Oesterr.  Zentralkomitees  zur  Bekämpfung  der 
Tuberkulose  im  Tuberkulose-Fürsorgeblatt  —  noch  vor  Erscheinen 
meiner  Arbeit  in  der  Wiener  klinischen  Wochenschrift  er¬ 
lassenen  „Warnung",  das  Vibroinhalations verfahren  „als  Ersatz 
für  die  bisher  geübten  Methoden  der  Tuberkulosebehandlung  und 
-bekämpfung  anzusehen  und  zur  Tuberkulosebekämpfung  be 
stimmte  Geldmittel  zur  Unterstützung  dieser  Methode  aufzu¬ 
wenden“.  Wie  eine  Bemerkung  des  Herrn  Dr.  Bay  er  im  „Neuen 
Wiener  Journal“  zeigt,  soll  auch  mein  Aufsatz  in  der  Wiener 
klinischen  Wochenschrift  in  diese  Klage  einbezogen  werden.  Auch 
eine  Berichtigung  nach  §  19  des  Preßgesetzes  hat  das  Tuber¬ 
kulose-Fürsorgeblatt  erhalten,  in  der  unter  anderem  auf  einen 
Bericht  des  Prof.  Mannaberg  und  auf  unter  Kontrolle  des 
Landesverteidigungsministeriums  durchgeführte  Behandlung  mit 
Vibroinhalation  hingewiesen  wird.  Das  Tuberkulose-Fürsorgeblatt 
veröffentlicht  die  Berichtigung  in  seiner  Oktober-Nummer;  aller¬ 
dings  zugleich  mit  Zuschriften  des  Chefs  des  Landwehrärztlichen 
Offizierskorps  Generaloberstabsarzt  Dr.  Thurnwald  und  des 
Professors  Mannaberg.  Der  Erstgenannte  erklärt  unter  an¬ 
derem,  daß  von  seiten  des  Landesverteidigungsministeriums 
keinerlei  Kontrolle  des  im  Erzherzog  Rainer-Spitale  errichteten 
Yibroinhalatoriums  erfolgt  sei  und  daß  ein  abschließendes  Urteil 
über  den  Wert  der  Behandlungsmethode  bis  jetzt  nicht  gewonnen 
werden  konnte,  während  Prof.  Mannaberg  sagt,  daß  er  in 
der  einzigen  von  ihm  abgegebenen  Aeußerung  die  Vibroinhala¬ 
tion  „durchaus  nicht  als  ein  Heilmittel  gegen  die  Tuberkulose 
bezeichnet“  habe. 

Man  sieht,  Herr  Dr.  Bayer  und  seine  Gesellschaft  m.  b.  H. 
wenden  die  verschiedensten  Methoden  an,  Ungläubige  zu  be¬ 
kehren.  Es  wird  ihnen  aber  nicht  gelingen,  mich  oder  einen 
der  genannten  Herren  einzuschüchtern  oder  auf  diese  Weise 
den  Glauben  zu  verbreiten,  den  aus  den  vorliegenden  Publika¬ 
tionen  wohl  niemand  zu  schöpfen  imstande  ist:  daß  nämlich 
das  Vibroinhalationsverfahren  ein  Heilmittel  gegen  Tuberkulose 
oder  gar  „das  Ideal  eines  Tuberkulosebekämpfungsmittels“  ist, 
als  das  es  darzustellen  eine  rührige  Gesellschaft  m.  b.  H.  mit 
allen  Mitteln  bemüht  ist. 

* 

Seit  vielen  Jahren  übersteigt  die  Zahl  der  in  Alland  Auf¬ 
nahme  Suchenden  die  Zahl  jener,  die  dort  Aufnahme  finden 
können,  um  ein  Gewaltiges.  Wieviele  davon  sich  auch  an  den 
niederösterreichischen  Landesausschuß  gewandt,  ist  mir  natürlich 
unbekannt,  ein  sehr  beträchtlicher  Teil,  wohl  die  weitaus  über¬ 
wiegende  Mehrzahl  aller  dürfte  es  stets  gewesen  sein. 

Es  wurden  von  dem  Aufnahmsbureau  der  Heilanstalt  Alland 
1904  zirka  2000  untersucht,  710  geeignet  befunden,  436  auf  ge¬ 
nommen:  —  1908:  1904  untersucht,  1102  geeignet  befunden, 

651  aufgenömmen ;  —  1910:  2708  untersucht,  1530  geeignet  be¬ 
funden,  707  aufgenommen. 

Dabei  sind  in  keinem  Jahre  die  aus  dem  \orjahre  Ver¬ 
bliebenen.  mitgezählt.  Auch  wird  in  allen  diesen  Jahren  nur  über 
die  Untersuchten,  nicht  über  die  Vorgemerkten  überhaupt  be¬ 
richtet. 

Im  Jahre  1913  wurden  8197  neu  vorgemerkt,  wovon  2171 
ärztlich  untersucht  wurden;  von  im  Vorjahre  Vorgemerkten  waren 
verblieben  1374,  so  daß  insgesamt  am  1.  Januar  1914  4544  An¬ 
suchen  um  Aufnahme  Vorlagen,  davon  wären  zirka  2727  zur  Auf¬ 
nahme  geeignet  gewesen;  992  wurden  aufgenommen.  Das 
Uebel  stammt  also  keineswegs  aus  der  allerletzten  Zeit. 

Der  Bau  weiterer  Heilstätten  hätte  die_  notwendige  Kon¬ 
sequenz  dieser  schon  seit  Jahren  bestehenden  Notlüge  sein  sollen, 
auch  andere  Einrichtungen  für  Tuberkulosebekämpfung  hätten 
geschaffen  werden  sollen.  Es  hätte  sich  hieran  auch  der  nieder- 
österreichische  Landesausschuß  im  weitesten  Maße  beteiligen 
können  und  sollen.  Ira  Jahre  1902  war  vom  Landtage  ein  groß- 
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j os  Programm  zur  Tuberkulosebekämpfung  aufgestellt  worden, 
yu  dem  Programm  ist  die  Errichtung  von  Tageserholungsstätten 
für  Kinder  damals  ausgeführt  worden.  Seitdem  aber  ist 
nichts  Neues  vom  Landesausschuß  geschaffen  worden.  Er  be- 
*  schränkte  sich  auf  Tragung  von  Yerpflegskosten  und  Subventionie- 
uing  bestehender  Anstalten.  Erst  im  Mai  1914  wurde  beschlossen, 
dem  Verein  Heilanstalt  A  Hand  1-2  Millionen  Kronen  zur  Erweite¬ 
rung  seiner  Anstalt  zur  Verfügung  zu  stellen.  Der  mährische 
Landesaussschuß  hatte  schon  in  den  Jahren  vor  dem  Kriege 
die  Errichtung  zweier  Heilstätten  in  Angriff  genommen  und  beide 
jetzt  während  des  Krieges  eröffnet. 

Daß  der  Landesausschuß  gegenüber  dem  Drängen  der  zahl¬ 
reichen,  um  Aufnahme  in  eine  Heilstätte  Ansuchenden  nicht  schon 
vor  Jahren  den  einzig  richtigen  Weg  —  Schaffung  weiterer  Heil¬ 
stätten  —  fand,  ist  bedauerlich.  Daß  er  dann,  als  die  Kriegsver¬ 
hältnisse  die  Ausführung  von  Bauten  verzögerten  und  erschwerten 
wenn  auch  keineswegs  unmöglich  machten!  — -,  nach  einem 
Ausweg  suchte,  ist  begreiflich.  Durch  Errichtung  von  Fürsorge¬ 
stellen  hätte  sich  für  die  (Bekämpfung  der  Tuberkulose  viel  leisten 
lassen,  auch  die  Tuberkulinbehandlung  (auch  der  um  Auf¬ 
nahme  in  eine  Heilanstalt  Ansuchenden)  hätte  in  Fürsorgestellen 
durchgeführt  werden  können.  Und  die  Tuberkulinbehandlung  ist 
heute  doch  eine  allgemein  anerkannte,  wirksame  Behandlungs¬ 
methode.  Allerdings  hätte  die  Errichtung  von  Fürsorgestellen  mit 
Tuberkulinbehandlung  das  Budget  mehr  belastet  als  die  Vibro- 
inhalation;  noch  dazu  die  ohne  Beitrag  zur  Kostaufbesserung. 

Zwei  Vorteile  bietet  allerdings  das  Vibroinhalations ver¬ 
fahren  :  Billigkeit  und  Verwendungsmöglichkeit  in  nicht  be 
schränktem  Maße,  auch  während  'der  Kriegszeit. 

Was  den  Wert  der  beigebrachten  Nachweisungen  anbelangt, 
so  ist  ja  über  das  Gutachten  des  Prof.  Mann  ab  erg  und  die 
Erfahrungen  im  Erzherzog  Rainer-Spital  oben  gesprochen,  der 
Wert  der  aus  dem  letzteren  erfolgten  Publikationen  in  Nr.  36 
dar„elegt  worden;  von  der  Heilanstalt  Alland  lag  kein  Gut¬ 
achten  vor.  Direktor  Sorgo  hat  vielmehr  die  Versuche  mit  dem 
Apparat  eingestellt,  weil  entgegen  seinem  ausdrücklichen  Wunsche 
noch  vor  Abschluß  seiner  Beobachtungen  auf  Grund  eines  Privat¬ 
briefes  eines  damaligen  Hausarztes  der  Anstalt  man  sich  auf  die 
in  der  Heilanstalt  erzielten  Erfolge  berufen  hat. 

Die  Konsenserteilung  durch  die  Statthalterei  hat  nur  die 
Bedeutung  der  Anerkennung  der  Zulässigkeit  des  Heilverfahrens, 
enthält  aber  kein  Gutachten  über  die  Wirksamkeit,  noch  weniger 
ein  Gutachten  über  die  Wirksamkeit  bei  einem  bestimmten 
Leiden  (Tuberkulose). 

Was  also  an  Nachweisungen  vorgelegt  wurde,  war  im  gün¬ 
stigsten  Falle  ,, nicht  ungünstig“. 

Ich  zweifle  nicht  daran,  daß  Landessanitätsrat  Dr.  Lorenz 
sich  bemühte,  so  weit  als  ihm  überhaupt  möglich  war,  sich  ein  ob¬ 
jektives  Urteil  zu  bilden,  er  selbst  aber  gibt  ja  an,  daß  es  sich 
bei  seinen  Befunden  nicht  um  Untersuchungen  in  rein  klinischem 
Sinne  handeln  konnte,  daß  die  Bazillenuntersuchungen  und  Ge¬ 
wichtsbefunde  nicht  von  ihm  festgestellt  wurden.  Es  ist  der  Wert, 
der  den  eigenen  Untersuchungen  Lorenz’  zur  Beurteilung  der 
Wirksamkeit  der  Inhalation  zukommt,  demnach  ein  geringer, 
wie  der  Wert  jeder  in  dieser  Art  vorgenommenen  Begutachtung 
ein  geringer  sein  muß. 

Ich  zweifle  auch  nicht  daran,  daß  Lorenz  auch  selbst 
den  Landesausschuß  auf  die  e  Umstände  aufmerksam  gemacht  hat. 

Doch  aber  ist  der  Landesausschuß  und  insbesondere  sein 
Sanitätsreferent  B  i  e  1  o  h  1  a  w  e  k  dazu  übergegangen,  die  Anwen¬ 
dung  der  Vibroinhalation  nicht  nur  als  einen  durch  die  Zeitver¬ 
hältnisse  veranlaßten  Versuch  mit  einem  Notbehelf  hinzustellen, 
sondern  sie  als  ein  Tuberkuloseheilmittel  anzusehen  und  der 
Oeffentlichkeit  mit  auffallend  viel  Eifer  als  solches  zu  ver¬ 
künden.  Der  Landesausschuß  hat  es  auch  seit  Kriegsbeginn  unter¬ 
lassen,  sich  an  der  Bekämpfung  der  Tuberkulose  durch  irgend¬ 
welche  zweckentspre  d  ende  Nouscl  affungen  und  Neueinrichtungen 
zu  beteiligen,  er  hat  statt  dessen  ausschließlich  der  Vibroinhala¬ 
tion  in  wachsendem  Maße  Geldmittel  zugewendet.  Gegen  ein 
solches  Verhalten  wollte  ich  Stellung  nehmen. 


Referate, 

Klinische  Symptomatologie  innerer  Krankheiten. 

Von  Prof.  Dr.  Norbert  R.  v.  Offner. 

I.  Band,  1.  Teil:  Bauchschmerzen  (schmerzhafte  Bauchalfektionen). 

Berlin  - Wien  1917,  Urban  und  Schwarzenberg. 

Die  klinische  Vorlesung  führt  dem  Studenten  aus  zwingen¬ 
den  didaktischen  Gründen  meist  nur  die  prägnanten  Fälle  vor. 


So  glauben  viele  junge  Aerzte,  daß  die  Diagnose  der  internen 
Krankheiten  eine  verhältnismäßig  einfache  Sache  sei,  und  gar 
mancher  nimmt  diese  Ueberzeugung  in  die  Praxis  mit.  Stößt  er 
dann  auf  Schwierigkeit  in  der  Erkenntnis,  so  gewöhnt  er  sich 
sehr  bald  daran,  überhaupt  keine  exakte  Diagnose  zu  stellen, 
und  begnügt  sich,  symptomatisch  zu  behandeln.  Den  Schaden 
einer  solchen  Art  von  ärztlicher  Tätigkeit  haben  zunächst  die 
Kranken,  allmählich  auch  der  Arzt,  der  zum  Handlanger  herab¬ 
gesunken  ist. 

Auch  die  gebräuchlichen  Lehrbücher  der  Medizin  und  der 
Diagnostik  bringen  vielfach  Abstraktionen,  schematisch  verein¬ 
fachte  Krankheitsbilder,  welche  die  reiche  Mannigfaltigkeit  der 
tatsächlichen  pathologischen  Komplexe  kaum  ahnen  lassen. 

Ein  Lehrbuch  der  internen  Diagnostik  für  Vorgeschrittene, 
aus  der  reichen  Erfahrung  eines  Klinikers,  das  nicht  schematisiert, 
sondern  die  komplizierten  Krankheitsbilder  der  Wirklichkeit  auf¬ 
zeigt,  ist  dämm  schon  lange  ein  Bedürfnis. 

Das  vorliegende  Buch  will  dieses  Bedürfnis  befriedigen. 
Es  bricht  völlig  mit  der  hergebrachten  Darstellungsweise  der  Lehr¬ 
bücher  der  Diagnose  und  Differentialdiagnose.  Diese  gehen  sämt¬ 
lich  von  den  einzelnen  Krankheiten  aus,  die  von  den  ähnlich  er: 
scheinenden  Krankheiten  zu  unterscheiden  wären,  setzen  also 
bereits  eine  vorläufige  Diagnose  voraus,  das  heißt  einen  psycho¬ 
logischen  Prozeß  und  dessen  logische  Ordnung.  Das  Buch 
v.  0  rtners  erhebt  dagegen  einzelne  Symptome  zum  Mittelpunkte 
seiner  diagnostischen  Erwägungen,  im  Anschisse  an  die  Art, 
wie  es  Neusser  in  seinen  berühmten  Nachmittags  Visiten  und 
Kursen  und  in  seinen  „ausgewählten  Kapiteln  der  Symptomato¬ 
logie  und  Diagnostik“  getan.  Auf  die  Betrachtung  eines  Haupt 
symptoms  wird,  unter  Ueberlegung  aller  nur  irgend  bekannten 
Möglichkeiten,  die  Diagnose  von  Grund  aus  auf  gebaut.  Es  wird 
also  dem  Leser  der  primäre  psychologische  Prozeß  der  Diagnosen- 
bildung  vorgeführt,  wie  er  sich  tatsächlich  vollzieht  —  oder, 
besser  gesagt  —  wie  er  sich  bei  einem  allseitig  gebildeten  Arzte 
vollziehen  sollte,  wenn  ein  bedeutsames  Leitsymptom  vorliegt. 

Als  ein  solches  bedeutsames  Grundsymptom,  als  ein  „Führer 
in  dem  großen  Wirrsal  der  Möglichkeiten“  gilt  dem  Autor  auf  dem 
Gebiete  der  Baucherkrankungen  das  subjektive  Symptom  des 
Schmerzes.  Der  Schmerz  ist  ja  in  der  Tat  jene  Klage,  die  hier 
in  erster  Linie  die  Hilfe  des  Arztes  anrufen  läßt.  Nach  der  Art 
dieses  Schmerzes  werden  die  Symptomenkomplexe  gruppiert,  aus 
welchen  die  weitere  diagnostische  Erwägung  die  geläufigen 
klinisch-anatomischen  .Krankheitsbilder  zu  entwirren  hat. 

So  werden  nacheinander  der  diffuse  Bauchschmerz,  die  Epi- 
gastralgie,  die  Hypochondralgia  dextra,  die  Iliacalgia  dextra,  die 
Iliacalgia  sinistra,  die  Lumbalgie,  Hypochondralgia  sinistra,  dio 
Hypochondralgia  bilateralis,  die  Mesogastralgie  und  die  Hypo- 
gastralgie  besprochen.  In  kurzen  Schlußbemerkungen  werden 
noch  einzelne  wichtige  Symptomenkomplexe,  wie  „Bauchschmerz 
infolge  Stuhlentleerung“,  „Bauchschmerz  infolge  Darmirrigation“, 
„Nokturner  Bauchschmerz“  und  ähnliches  erörtert. 

Als  Beispiel  für  die  Darstellung  sei  hier  der  Gedankengang 
bei  der  Besprechung  des  „Magenkrampfes“  (Epigastralgie)  aus¬ 
zugsweise  skizziert.  Wenngleich  es  unmöglich  ist,  die  vielen 
geistreichen  und  treffenden  Bemerkungen,  die  oft  nur  in  kurzen 
Parenthesen  versteckt  sind,  wiederzugeben,  wird  der  Leser  doch 
die  reiche  Fülle  des  Inhaltes  und  die  originelle  Art  des  Vortrages 
beurteilen  können  : 

Bestehen  Klagen  über  „Magenkrampf“,  so  hat  man  bei  einem 
Manne  bis  zum  mittleren  Alter  in  erster  Linie  an  Appendizitis 
zu  denken,  bei  einem  jungen  Mädchen  ebenso,  bei  einer  Frau 
an  Colica  hepatica,  wenn  'das  weibliche  Genitale  intakt  ist.  Für 
Appendizitis  gilt  dies  namentlich  für  die  ersten  zwei  Krankheits¬ 
tage,  für  milde  Anfälle  von  Cholelithiasis  für  viele  Jahre. 

Nun  werden  einerseits  die  Colica  appendicularis  im  engeren 
Sinno,  die  Appendicitis  acuta,  die  periappendizi tischen  Adhäsionen 
und  die  seltenen  Affektionen,  wie  Stenose  des  Cökums,  Coecum 
mobile,  Volvulus  des  Processus  vermiformis,  anderseits  die  Chole¬ 
zystitis  und  Cholelithiasis,  die  Pericholezystitis  und  die  Kombina¬ 
tion  von  Cholezystitis  und  Appendizitis  eingehend,  unter  Berück¬ 
sichtigung  vieler  Einzelheiten  und  mancher  oft  nicht  entsprechend 
gewürdigter  Begleiterscheinungen,  in  diagnostischer  Hinsicht  er 
örtert. 
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Ist  nun  im  konkreten  Falle  die  Diagnose  so  weit  vorge- 
drungen,  daß  Affektionen  der  Appendix  und  der  Gallenblase,  sowie 
ihres  Peritonealüberzuges  als  Ursache  der  „Magenkrämpfe  aus¬ 
zuschließen  sind,  dann  erst  hat  sich  die  Betrachtung  den  im 
Epigastrium  gelegenen  Organen  zuzuwenden. 

Denkt  man  an  eigentliche  Magenaffektionen  als  Ursache  der 
„Magenkrämpfe“,  so  kommen  anatomische  Erkrankungen,  sekre¬ 
torische  Anomalien  und  nervöse  Störungen  in  Betracht.  Von  den 
letzteren  gehören  genuine,  rein  nervöse  Gastralgien  zu  den  größten 
Seltenheiten,  dagegen  sind  sekundäre  Gastralgien  von  anderen 
Organen  ausgelöst  (Sexualorgane,  Harnblase,  Darm,  Niere  usw.), 
sowie  toxischen  und  infektiösen  Ursprunges  zu  erwägen. 


Von  Magenerkrankungen  sind  demnach  zu  erörtern:  Akute 
Indigestionen,  Ulcus  ventriculi,  hämorrhagische  Erosionen,  Hyper¬ 
azidität,  intermittierende  und  kontinuierliche  Hypersekretion, 
Achylie,  Amvxorrhoe,  Gastromyxorrhoe  (welche  letzteren  sechs  Stö¬ 
rungen  aber  in  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  deuteropathische 
Symptomen  komplexe  sind,  die  ihrerseits  erst  recht  diagnostische 
Probleme  in  bezug  auf  die  Aetiologie  bilden),  chronische  Gastritis, 
narbige  Pylorusstenose,  hypertrophische  Pylorusstenose,  ange¬ 
borene  Pylorusstenose,  Sanduhrmagen,  Gastroptose,  Pylorospas 
mus,  Neoplasma  des  Magens,  Perigastritis  adhaesiva,  1  erigastiitis 
purulenta,  Polyposis  ventriculi,  Meteorismus  gastricus,  Stenose 
und  Aneurysma  der  Baucharterien,  Nikotinismus,  Hypoplasie  dei 
Splanchnikusgefäße,  Gastrospasmen  im  allgemeinen,  .Gastralgien 
bei  Chlorose,  Lungentuberkulose,  bei  Affektionen  des  Nervus 
vagus,  bei  Tabes,  Basedow,  Ouinckeschem  Oedem. 


Alle  diese  Erkrankungen  werden  demnach  eingehend  er¬ 
örtert,  ihre  Differentialdiagnose  untereinander  und  ihre  Unter¬ 
scheidung  von  den  zuerst  angeführten,  Epigastralgie  venu  suchen¬ 
den,  Prozessen  besprochen. 

Nachdem  nun  auch  diese  differentialdiagnostischen  Ei- 
wägungen  beendet  sind,  sind  nunmehr  jene  Epigastralgien  zu 
untersuchen,  welche  von  anderen  Organen  herrühren.  Da  kommen 
denn  in  Betracht:  Erkrankungen  des  Oesophagus,  des  Pankreas 
—  wobei  wiederum  deren  Differentialdiagnose,  namentlich  vorn 
Aneurysma  der  Bauchaorta,  erörtert  wird  — ,  Ulcus  duodeni  (hie¬ 
bei  wird*  die  Kombination  von  Ulcus  ventriculi  mit  gastrischen 
Krisen  besprochen),  Periduodenitis  adhaesiva,  Duodenalstenose, 
retroperitoneales  Sarkom,  Hernia  epigastrica,  Hernien  des  Zwerch¬ 
fells,  Schenkel-  und  Leistenhernien,  Morbus  Addisonii,  Mesenterial¬ 
zysten,  Tabes  mesaraica,  paroxysmale  Pulsation  der  Bauchaorta, 
Stauungsleber,  Perihepatitis,  verschiedenartige  Erkrankungen  des 
Dünndarmes  und  Dickdarmes  katarrhalischer  und  entzündlicher 
Natur,  die  alle  Schmerzen  unmittelbar  nach  dem  Essen  erzeugen 
können.  Hiezu  wird  der  Ausspruch  Trousseaus  zitiert,  daß 
die  Hälfte  aller  Magenkrämpfe  im  Kolon  gelegen  ist. 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  in  diagnostischer  Hinsicht 
bei  „Magenkrämpfen“  Nieren-  und  Ureterkoliken  ein,  denen  aber 
nur  eine  kürzere  Besprechung  gewidmet  wird,  weil  sie  an  einei 
späteren  Stelle  eingehender  erörtert  werden.  Die  ursächlic  e 
Bedeutung  der  Wanderniere  für  epigastrischen  Schmerz  wird 
dagegen,  wie  der  Autor  hervorhebt,  vielfach  überschätzt. 

Jetzt  wendet  sich  die  diagnostische  Erörterung  den  All¬ 
gemeinerkrankungen  zu,  welche  Epigastralgien  hervorru  en 
können,  in  erster  Reihe  Diabetes  und  Gicht.  Hierauf  sind  in 
diesem  Gedankengange  noch  eine  Anzahl  von  akuten  Infektions¬ 
krankheiten  zu 'überlegen,  bei  welchen  die  Epigastralgie  entweder 
als  Eingangssymptom  oder  als  Lokalsymptom  auitritt.  Zu  en 
ersteren  gehören  Variola,  akuter  Gelenksrheumatismus,  Fleck¬ 
typhus,  Trichinose,  Maltafieber,  .Miliaria,  zu  den  letzteren  Magen¬ 
milzbrand,  Abdominaltyphus  (Ulcus  typhosum  ventriculi,  Chole¬ 
cystitis  typhosa  und  ähnliches),  Sepsis,  Parotitis  epidemica  (lan- 
kreatitis).  Bei  fast  allen  kann  schließlich  eine  diphthentische  odei 
phlegmonöse  Entzündung  der  Magenschleimhaut  vorliegen. 

Die  scheinbar  unsystematische  Aneinanderreihung  der 

Krankheiten,  die  wir  in  diesem  Auszuge  sehen,  ist  in  W  irklichkeit 
eine  wohlgeordnete  fund  wohlbegründete;  sie  ergibt  sich  nämlich 
ungezwungen  durch  ihre  diagnostische  und  differentialdiagnostische 
Bewertung;  während  eine  Aufzählung  in  der  üblichen  Art,  etwa 
nach  topographischen  oder  ätiologischen  Prinzipien,  das  sym- 
ptomatologisch  Zusammengehörige  auseinanderreißen  wurde. 


In  dieser  Art  ist  das  ganze  Buch  durchgeführt,  nicht  in  dem 
gewohnten  Uleis  der  Lehrbücher,  sondern  dem  wirklichen  Leben 
entnommen.  Es  bringt  einen  Reichtum  an  Beobachtungen,  eine 
Fülle  von  Tatsachen,  wie  sie  nur  ein  Kliniker  von  der  Erfahiung 
v.  Ortners  im  Vereine  mit  einem  umfassenden  Literaturstudium 
bieten  kann;  all  dies  auf  einem  verhältnismäßig  kleinen  Raum, 
in  der  knappesten  Sprache,  jedes  überflüssige  Wort  vermeidend. 

Das  Werk  ist  keine  bequeme  Lektüre  für  bequeme  Leute, 
nicht  in  einer  müßigen  Viertelstunde  durchzublättern,  es  will  viel 
mehr  mit  Aufmerksamkeit  durchstudiert  und  durchgearbeitet  sein, 
wie  es  die  Größe  der  Aufgabe  und  die  Schwierigkeit  des  zu 
sammengedrängten  Stoffes  verlangt.  Wer  sich  aber  diesem  Stu 
di  um  unterzieht,  wird  reichste  Belehrung  daraus  schöpfen  und 
d«m  Autor  für  seine  Mühe  aufrichtig  Dank  wissen. 

.  M.  S  t  e  r  n  b  e  r  g. 


Aus  versehiedenen  Zeitsohrittcn. 

Physiologie. 

Das  Maß  de  r  L  ungenlüftu  n  g.  V  on  Stabsarzt  Pro¬ 
fessor  Gei  gel.  Verf.  hat  mit  Spirometer  festzustellen  versucht, 
wieviel  Luft  eine  Person,  welche  sich  anstrengt  und  mehr  Luft 
braucht,  äußerstenfalls  in  einer  Minute  ein-  und  ausatmen  kann. 
Er  braucht  bei  der  Ausatmung  die  Nase  nicht  zu  verschließen. 
Ein  Schlauch  führt  zu  einem  Trompetenventil,  dessen  einer 
Schenkel  frei  ist,  während  der  andere  zum  Spirometer  führt. 
Der  Mann  bläst  20  Sekunden  in  den  Schlauch,  die  Atemzüge 
werden  gezählt.  In  dieser  Zeit  drückt  der  Untersucher  dreimal 
auf  das  Ventil  und  leitet  den  Luftstrom  in  das  Spirometer;  das 
Resultat  wird  sodann  abgelesen.  Der  dritte  Teil  eines  abgelesenen 
Kubikzentimeters  kommt  auf  einen  Atemzug1.  Man  muß  die  beiden 
Werte,  die  Zahl  der  Atemzüge  und  die  Zahl  der  Kubikzentimeter, 
die  das  Spirometer  zeigt,  multiplizieren,  um  die  Zahl  der  in  dei 
Minute  ausgeatmeten  Kubikzentimeter  zu  erhalten.  Nach  Veifassei 
schwankte  die  Zahl  der  Atemzüge  zwischen  18  bis  87  in  der 
Minute  und  das  Volum  von  500  cnV  bis  4900  cm  ,  auf  einen 
Atemzug  berechnet  190  cm3  bis  1600  cml  Das  Mittel  aus  200 
Versuchen  ergab  30  Liter  in  der  Minute  bei  Leuten  mit  Atemnot. 

(M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  374.)  E.  W. 

♦ 

(Aus  der  (Orthopädisch-chirurgischen  Klinik  der  Universität 
in  Freiburg  i.  B.)  Lebe  r  die  W  i  r  k  u  n  g  e  n  dei  Schaukel 
bewegungen  auf  den  menschlichen  K  ö  l  p  e  i  .  V  on 
Prof.  Dr.  A.  Ritschl  in  Freiburg  i.  B.  Gelegentlich  Studien  über 
die  Bedeutung  der  Eigenlasten  für  den  menschlichen  Körper  im 
ruhenden  und  bewegten  Zustande  wurde  Verf.  auch  auf  die 
passiven  Schaukelbewegungen  geführt,  wie  sie  den  Menschen 
am  häufigsten  und  ausgiebigsten  treffen,  wenn  er  auf  einem 
in  bewegtem  Wasser  befindlichen  Schiffe  zubringen  muß.  Er¬ 
örterungen  über  die  Einwirkung  auf  die  beweglichen  inneien 
Organe,  Herz,  Eingeweide,  über  das  V  erhalten  des  Gehirns.  Sicher¬ 
lich  handelt  es  sich  bei  der  Schaukelkrankheit  und  verwandten 
Zuständen,  die  Rosenbach  unter  dem  Namen  Kinetosen  zu¬ 
sammengefaßt  hat,  in  der  Hauptsache  um  rein  mechanische  Zu¬ 
standsänderungen  im  Körper,  die  man  bisher  den  rein  nervösen 
gegenüber  gar  zu  sehr  in  den  Hintergrund  treten  ließ.  —  (M.  m.  W. 
1917  Nr.  43.)  G’ 


Allgemeine  Pathologie 

Leber  Mal  a  r  i  a  tropic  a.  Von  Oberarzt  Dr.  Emmerich 
Wiener,  derzeit  im  Festungsspital  Nr.  2  in  Meljine.  Die  Malaria 
tropica  als  eine  allgemeine  septische  Erkrankung  greift  in  erster 
Linie  die  Bildungsstätten  der  Plasmodien  an  (Milz,  Leber,  Kno¬ 
chenmark  und  Gehirn),  in  zweiter  Linie  Herz  und  Nieren  und 
zuletzt  den  Magen-  und  Darmtrakt,  hauptsächlich  den  Dickdann 
als  das  Ausscheidungsorgan  des  melanotisehen  Pigments.  Kom¬ 
plikationen  des  akuten  Anfalles  sind:  Akute  Urämie,  Herz¬ 
schwäche  und  seröse  Meningitis.  Magcn-Darmveränderungen  bei 
akuten  Fällen:  Embolische  peptische  Geschwüre,  dysenterische 
Veränderungen  im  Dickdarm;  bei  chronischen  Fällen:  Atrophia 
progressiva  ggstro-intestinalis  totalis.  Als  Sekundärinfektionen 
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rden  beobachtet:  Bazilläre  und  Amöbendysenterie,  Para- 
ipphus  B  und  Streptokokkensepsis,  Pneumonie,  Pneumokokken¬ 
sepsis  und  Tuberkulose,  dann  Polyarthritis  und  verschiedene 
Serositiden.  Die  Malariakachexie  ist  eine  eigentliche  perniziöse 
Anämie.  Ohne  Arsen  mit  Chinin  heilt  die  Malaria  tropica  niemals. 
Arsen  wurde  womöglich  in  Form  intravenöser  Neosalvarsaninjek- 
tionen,  immer  aber  kombiniert  mit  der  nach  N  o  c  h  t  systematisch 
durchgeführten  Chininbehandlung  verabreicht.  —  (D.  m.  W.  1917 
Nr.  38.)  E.  F. 

* 

Zur  Pathologie  der  herzbeschleunigenden 
Nerven.  (Tachykardie  —  Blutdruck  —  e  x  s  p  i  i*a  to¬ 
ri  s  c  h  e  Dyspno  e.)  Von  Prof.  Dr.  J.  Pal  in  Wien.  Es  gibt 
tachykardische  Anfälle,  die  durch  mechanische  Reizung  der  Nervi 
accelerantes  entstehen.  Wir  begegnen  solchen  in  Fällen  von 
Lungentuberkulose,  bei  Pneumonien  im  Oberlappen  und  bei  Neu¬ 
bildungen  mit  Metastasen  in  der  Nachbarschaft  dieser  Nerven. 
Das  gleichzeitige  Schlagen  von  Vorhof  und  Kammer  (atrioventri¬ 
kuläre  Schlagfolge  und  Vorhofpfropfung)  führt,  im  tachykardischen 
Anfall  zu  einer  ungünstigen  Blutverteilung  (Stauung  im  großen 
Kreislauf,  mindere  Füllung  der  Kammern  und  der  peripheren  Ar¬ 
terien),  jedoch  meist  nicht  unbedingt  zu  einer  Herabsetzung 
des  Blutdruckes.  Durch  Beizung  des  Sympathikus  in  den  obersten 
Dorsalsegmenten  wird  gelegentlich  mit  der  Tachykardie  eine  ex- 
spiratorische  Dyspnoe  ausgelöst,  die  an  die  Atmungsform  bei 
Asthma  bronchiale  erinnert.  (M.  Kl.  1917  Nr.  38.)  E.  F. 

* 

Pathologische  Anatomie. 

Pathologisch-anatomischeBefun.de  bei  Para¬ 
typhus.  Von  Dr.  Rudclf  Jaffe,  Assistenzarzt  d.  L.  Mitteilung 
von  zwei  Beobachtungen,  d;e  beide  in  ihrem  anatomischen  Aus¬ 
sehen  völlig  dem  Typhus  glichen  und  nur  durch  die  bakterio¬ 
logische  Untersuchung  einwandfrei  als  Paratyphus  erkannt  wurden. 
Makroskopisch  fand  man  Befallensein  des  lymphatischen  Appa¬ 
rates  des  Dünndarmes,-  markige  Schwellung  der  mesenterialen 
Lymphdriisen,  Geschwürsbildung,  mikroskopisch  Hyperämie '  mit 
hochgradiger  Phagozytose  durch  „Typhuszellen“,  hochgradige  Ver¬ 
schorfung,  Nachweis  der  Bakterien  in  typischer  Anordnung  in 
den  mesenterialen  Lymphdriisen  und  in  der  Milz.  Diese  war  in 
einem  Falle  stark,  im  zweiten  nur  mäßig  stärker  vergrößert. 
Die  Fälle  stammten' aus  weit  voneinander  gelegenen  Orten  und 
kamen  zu  verschiedenen  Zeiten  zur  Beobachtung.  --  (M.  Kl.  1917 
Nr.  38.)  E.  F. 

* 

Bakteriologie. 

Hefenährböden.  Von  Priv.-Doz.  Br.  H.  Reiter,  zur¬ 
zeit  im  Felde.  Empfehlung  der  von  E.  Merck  in  den  Handel  ge¬ 
brachten,  für  die  Verarbeitung  zu  bakteriologischen  Nährböden 
geeigneten  getrockneten  Hefe.  Das  Pulver  wird  in  der  angegebenen 
Menge  mit  M  asser  eine  Stunde  Lang  digeriert,  eine  Stunde  im 
Dampftopf  oder  Autoklaven  gekocht  und  filtriert,  die  Hefebrühe 
sodann  zu  Nähragar  oder  Spezialnährböden  wie  die  Fleischbrühe 
verwendet.  Kein  Zusatz  von  Nutrose.  Auch  Ersparnis  an  Aus¬ 
lagen.  —  (D.  m.  W.  T9]  7  Nr.  38.)  »  E.  F. 

* 

a 

Allgemeine  Diagnostik. 

Leber  Komplementbindung  mit  Proteusanti¬ 
gen  bei  Flecktyphus.  Von  Richard  W  agne  r.  Verf.  hat. 
ein  Proteusantigen  aus  Proteusbazillenextrakt  lebender  Bazillen 
hergestellt.  Hämolytischer  Ambozeptor,  Komplement  und  Kranken¬ 
serum  müssen  ausgewertet  werden.  In  allen  untersuchten  Fällen 
von  Fleckfieber  zeigte  sich  die  Komplementbildung  jedesmal  posi- 
liv,  was  nach  Verf.  beweist,  daß  in  dem  Körper  von  Flecktyphus¬ 
kranken  außer  den  Agglutininen  auch  noch  Proteusantigen  bin¬ 
dende  Ambozeptoren  enthalten  sind.  Auch  andere  Körperflüssig¬ 
keiten  wurden  in  dieser  Richtung  geprüft.  Bei  einem  an  Fleck¬ 
typhus  Verstorbenen  ergab  das  Blut  einen  Agglutinationstiter 
von  1:16.000,  die  Herzbeutelflüssigkeit  einen  solchen  von  1:40, 
der  Liquor  cerebrospinalis  einen  solchen  von  1 : 10.  Die  Hem¬ 
mung  hingegen  war  wohl  ungleichmäßig,  aber  immerhin  in  allen 
Flüssigkeiten  stark  ausgesprochen.  Die  als  Kontrolle  verwendeten 


luetischen  Sera  ergaben  mit  Xig-Antigenen  keine  Komplement¬ 
bindung.  —  (M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  378.)  E.  W. 

— -  * 

(Aus  der  oto-laryngologisehen  Universitätsklinik  Professor 
Siebenmann,  Basel.)  Die  diagnostische  Bedeutung 
der  Sc'haumbildung  in  den  Sinus  p  y  r  i  f  o  r  m  es  bei 
Speiseröhrendivertikel.  Von  Privatdozent  Dr.  E.  Oppi- 
k  o  f  e  r.  Stärkere  Schaumbildung  im  Hypopharynx  ist  allerdings 
ein  für  Oesophagusdivertikel  sehr  verdächtiges,  aber  nicht  dieser 
Erkrankung  ausschließlich  reserviertes  Symptom.  —  (Schweiz. 
Korr.  Bl.  1917  Nr.  35.)  ‘  *  K.  S. 

* 

Dauernde  erbliche  B  1  u  t  d  r  u  c  k  s  t  e  i  g  e  r  u  n  g  als 
Frühsymptom  einer  Gehirnarteriosklerose.  Von 
Dr.  Georg  R  i  e  b  o  1  d  in  Dresden.  Nach  Mitteilung  zweier  ein¬ 
schlägiger  Fülle  betont  Verf.,  daß  eine  konstante,  erhebliche  Blut¬ 
drucksteigerung  durchaus  nicht  als  pathognomonisch  für  das  Be¬ 
stehen  einer  chronischen  Nephritis  angesprochen  werden  darf.  Er 
glaubt  vielmehr,  daß  schon  eine  ganz  beginnende  Arteriosklerose 
der  basalen  Gehirngefäßc  durch  Reizung  des  Vasomotorenzentrums 
eine  erhebliche  Drucksteigerung  unterhalten  kann,  lange  bevor  cs 
zu  sonstigen  schweren  und  ausgesprochenen  Symptomen  der 
zerebralen  Erkrankung  (Apoplexie,  Veränderungen  dos  Augen¬ 
hintergrundes  u.  dgl.)  kommt.  Eine  konstante  erhebliche  Blut 
druck  Steigerung  würde  demnach  wahrscheinlich  nicht  allzu  selten 
als  ein  Frühsymptom  einer  zerebralen  Arteriosklerose  anzusehen 
sein,  namentlich  dann,  wenn  während  einer  längeren  Beobaeh- 
tungszeit  keine  einwandfreien  Zeichen  für  das  Bestehen  einer 
chronischen  Schrumpfniere  nachweisbar  sind,  deren  Bedeutung 
für  Blutdrucksteigerungen  nicht,  unterschätzt,  werden  soll.  — 
(M.  m.  W.  1917  Nr.  43.)  G. 

* 

(Aus  der  oto-laryn  go  logischen  Universitätsklinik  Professor 
Sieben  mann,  Basel.)  lieber  den  Wert  des  G  las¬ 
se  h  e  n  (Symptoms  bei  akuter  und  chronischer 
.Nebenhöhlen  eite  rung.  Von  Privatdozent  Dr.  E .  Op  p  i- 
k  o  f  e  r.  Entgegen  den  Ansichten  von  Glas,  K  o  f  1  e  r  und  F  r  e  y- 
stadtl  stellt  Oppikofer  fest,  daß  der  Webersehe  Stimm¬ 
gabelversuch  zur  Diagnose  und  Prognose  der  Nebenhöhleneiterung 
nicht,  verwertbar  ist.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  35.)  K.  S. 

*  • 

Allgemeine  Therapie. 

Die  Glühbirne  als  improvisierter  H  e  i  ß  1  u  f  I- 
a  p  p a  r  a t.  Von  Oberleutnant  Debrunne  r,  Arzt,  Feldartillerie¬ 
abteilung  21.  Da  trockene  Wärme  für  die  Heilung  infizierter 
Wunden  gute  Dienste  leistet,  so  improvisierter  Deb  runner 
!  wiederholt  mit  bestem  Erfolg  einen  Heißluftapparat,  indem  er 
eine  Glühbirne  direkt  über  dem  ersten  Verband  mit  einem  dunklen 
Tuche  festband  und  dann  den  elektrischen  Strom  einschalten 
ließ.  So  heizte  er  die  Wunde  täglich  zwei-  bis  dreimal  je  zwei 
Stunden,  wobei  die  Temperatur  so  hoch  getrieben  wird,  als  sie  der 
Patient  verträgt.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  36.)  K.  S. 

* 

Innere  Medizin. 

Proteusinfektionen.  Von  Stabsarzt  Prof.  Dr.  M u c h. 
Korpshygieniker,  und  Regimentsarzt  Dr.  Soueek,  Leiter  eines 
Epidemiespitales.  An  der  Hand  zweier  Beobachtungen  wird  ge- 
I  zeigt,  daß  Proteusstämme  heftige  Allgemeinerkrankungen  hervor- 
rufen  und  vor  allem  Zentral-  und  Gefäßnervensystem  stark  schä¬ 
digen  können.  Die  Weilsche  Reaktion,  die  in  ihrem  Werte  für  das 
Fleckfieber  dadurch  nicht -geschädigt  wird,  kann  die  Erkennung  der 
Krankheit  wesentlich  unterstützen.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  38.) 

E.  F. 

* 

Ueber  die  Beeinflussung  der  Herztätigkeit 
in  der  Hypnose.  Von  Prof.  Dr.  Ch.  B ä u m  1  e r,  emer.  Direktor 
der  medizinischen  Klinik,  Wirklicher  Geh.-Rat,  Freiburg  i.  B. 
Verf.  bespricht  die  Veränderungen  durch  die  Hypnose  auf  vaso¬ 
motorischem,  sensorischem  und  motorischem  Gebiete  und  macht 
dann  auf  eine  Nebenerscheinung  aufmerksam,  die  möglicherweise 
den  Tonus  im  Nervus  vagus  hinsichtlich  seines  Einflusses  auf 
die  Schlagfolge  des  Herzens  betrifft.  In  dem  mitgeteilten.  Falle 
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handelte  es  sich  um  eine  in  der  durch  Fixieren  eines  Gegen-  | 
Standes  hervorgerufenen  Hypnose  alsbald  sich  einstellende  Puls¬ 
beschleunigung,  die  sofort  wieder  zurückging,  wenn  die  Kranke 
durch  Anblasen  oder  sonstwie  erweckt  wurde.  —  (M.  in.  W.  1917 
Nr.  43.)  G. 

* 

U  e  b  e  r  d  >  e  Beeinflussung  der  Herztätigkeit 
>n  der  H  y  p  n  ose.  Von  Prof.  Dr.  Ch.  Baumle  r,  einer.  Direktor 
der  med.  Klinik,  Wirkl.  Geheimer  Rat,  Freiburg  i.  B.  (Schluß.) 
Yerf.  verweist  in  eingehender  Weise  auf  die  in  dem  beschriebenen 
Falle  in  auffallender  Weise  zur  Beobachtung  gekommene  Beein¬ 
flussung  des  Kreislaufes,  die  sich  vor  allem  in  der  Frequenz  der 
Herztätigkeit  äußerte  und  mit  Eintritt  der  Hypnose  auftrat  und  mit 
ihr  fast  plötzlich  zu  'Ende  kam.  Bei  der  Kranken  wurde,  auch 
wenn  die  Hypnose  durch  ganz  kurzes  Anstarren  eines  Steck¬ 
nadelkopfes  herbeigeführt  wurde,  wobei,  da  sie  durch  öfteres 
derartiges  Hypnotisieren  daran  gewöhnt  war,  jede  Aufregung 
fehlte,  sobald  die  Hypnose  eintrat  und  solange  dieselbe  auch  als 
ruhiger  Schlaf  andauerte,  die  Beschleunigung  der  Herztätigkeit 
und  das  sofortige  Sinken  derselben  nach  dem  Erwecken  beob¬ 
achtet,  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  44 j  G. 

* 

Typhus  oder  Fünftagefieber?  Von  Dr.  Artur 
a  y  e  r  in  Berlin.  Es  wird  einerseits  vieles  als  Typhus  bezeichnet, 
was  in  Wirklichkeit  kein  Typhus  war,  es  hat  sich  dann  wohl 
um  Fünftagefieber  gehandelt,  da  häufig  genug  die  bakteriologischen 
Ergebnisse  negativ  waren.  Anderseits  werden  jetzt  vielfach  fieber¬ 
hafte  unklare  Erkrankungen  als  Fünftagefieber  angesehen,  die 
früher  als  Typhen  gegolten  haben.  So  leichte  Formen  von  Typhus 
.würden  aber  ein  wichtiges  Argument  für  die  Schutzimpfung  ab¬ 
geben.  Der  Typhus  der  Geimpfen  verläuft  eben  auch  ganz  aty: 
pisch,  er  ähnelt  der  Mehrzahl  der  Quintafälle  mit  ihrer  durchaus 
atypischen  Fieberkurve.  Hier  ist  Klarheit  notwendig,  will  man 
nicht  den  Wert,  der  Typhusschutzimpfung  irrtümlicherweise  herab¬ 
mindern  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  38.)  E.  F. 

* 

Vor  getäuschtes  F  i  e  b  e  r.  Von  Dr.  Fr.  Schmid  t, 
Facharzt  für  innere  Medizin  in  Rostock  (zurzeit  ordinierender 
Arzt  am  Reservelazarett  Stade  i.  H.).  Die  Fälle,  die  Behr  unter 
dem  gleichen  Titel  in  der  M.  m.  W.  1917  Nr.  35  mitgeteilt  hat, 
veranlassen  den  Verfasser  zur  Veröffentlichung  eines  einschlä¬ 
gigen  Falles.  -  •  (M.  m.  W.  1917  Nr.  44. )  G. 

* 

Atypisches  Fünf  tage  fie  her.  Von  Stabsarzt  Dr.  G. 
Brückner,  Chefarzt  eines  Feldlazaretts.  Unter  15  an  Febris 
\\  olhynica  erkrankten  Soldaten  zeigte  e  i  n  Kranker  völlig  atypi¬ 
schen  Fieberverlauf.  Gegen  die  abendlichen  Schienbeinschmerzen 
wurde  Pyramidon  gereicht,  und  zwar  0-2  g,  eventuell  eine  zweite 
Tablette -nachts,  mit  Erfolg,  während  Antipyretika  beim  Fünftage- 
fieber  nach  allgemeiner  Erfahrung  unwirksam  sind.  Das  Fehlen 
des  Milztumors,  der  Roseolen,  der  weitere  Verlauf  usvv.  sprachen 
gegen  Typhus,  wogegen  die  übrigen  Symptome,  zumal  die  starke 
Druckempfindlichkeit  der  Schienbeine  auch  diesen  Fall  als  solchen 
von  Fünftagefieber  einreihen  ließ.  — -  (D1.  m.  W.  1917  Nr.  38.) 

E.  F. 

* 

(Aus  der  medizinischen  Poliklinik  Tübingen.  —  Direktor: 
Prof.  Dr.  N  a  e  g  e  1  i.)  Das  Auftreten  des  0  ppenhei  m- 
sehen  Phänomens  beim  F  ü  n  f  t  a  g  e  f  i  e  b  e  r  und  das 
Pseudo-Öppenheim-Phänomen.  Von  Oberarzt  d.  Res. 
und  Bataillonsarzt  Dr.  S  t  ä  h  1  e.  Die  Beobachtungen  des  ä  er- 
fassers  ergeben,  daß  in  Fällen  von  schmerzhafter  Erkrankung 
der  Schienbeine,  speziell  beim  Fünftagefieber,  fast  mit  über¬ 
raschender  Regelmäßigkeit  in  den  Stunden  der  heftigsten  Schmer¬ 
zen  ein  positiver  Ausschlag  des  Oppenheimschen  Phänomens 
auftritt.  Mit  dem  Nachlassen  der  Schmerzen  und  dem  Abklingen 
der  Erkrankung  tritt  oft  im  Laufe  von  Stunden,  vom  Morgen  bis 
zum  Abend  wechselnd,  eine  Rückkehr  des  Reflexes  in  normale 
Bahnen  ein.  Manchmal  bleibt  der  Reflex  dauernd  oder  doch 
schwankend  positiv,  um  erst  spät  doch  zur  Norm  zurückzukehren. 
Einzelne  Fälle  behalten  die  Neigung  zur  Dorsalextension  in  der 
Form  bei,  daß  sie  zunächst  keine  Reaktion,  bei  Summation  der 
Reize  aber  doch  noch  positiven  Ausschlag  geben.  Verf.  hat  dann 


das  Verhalten  des  Phänomens  beim  Gesunden  studiert.  Er  hat 
55  gesunde  dienstfähige  und  65  mit  leichten  äußeren  oder  inneren 
Krankheiten  behaftete  Soldaten  seines  Regiments  zur  Kontrolle 
„geoppenheimt“ ;  es  zeigt  sich  aus  den  mitgeteilten  Resultaten, 
daß  auch  beim  Gesunden  in  seltenen  Fällen  gelegentlich  eine 
Dorsalextension  beim  Auslösen  des  Oppenheimschen  Phänomens 
eintreten  kann.  Auch  bei  einem  Falle  von  Erythema  nodosum 
beider  Unterschenkel  bei  einem  zwölfjährigen  Knaben  war  das 
Auslösen  des  Oppenheimschen  Phänomens  mit  erheblicher 
Schmerzhaftigkeit  verbunden.  Nach  Verschwinden  des  Erythems 
ließ  sich  der  Reflex  noch  zehn  Tage  lang  auslösen,  blieb  dann 
aber  vollständig  negativ.  Also  auch  hier  wie  beim  Fünftagefieber 
tritt  echtes  Oppenheimsche ;  Phänomen  auf  als  Ausdruck  einer 
schmerzhaften  Affektion  der  kutanen  Reizauslösungszone.  Das 
weist  erneut  darauf  hin,  daß  es  sich  auch  beim  Fünftagefieber 
niemals  um  eine  myelitische  Störung  handeln  kann,  sondern  daß 
die  Ursache  der  Reflexveränderung  im  Auslösungsgebiet  des 
Reizes  liegen  muß.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  44.)  G.. 

*  « 

Beitrag  zur  Weil  sc hen  K  r  a n k  h  e  i  t.  Von  Stabsarzt 
Prof.  Dr.  L.  H  auck.  Durch  direkte  Blutübertragung  von  Kranken 
auf  Meerschweinchen  kann  die  Diagnose  der  Weilschen  Krankheit 
in  allen  Fällen  mit  Sicherheit  gestellt  werden,  wenn  genügend 
große. Mengen  von  Blut  (etwa  3  cm3)  intraperitoneal  eingespritzt 
werden;  die  von  Hu  ebener  und  Reiter  angegebene  Menge 
von  0-5  cm3  bis  1  cm3  hat  sich  als  nicht,  ausreichend  erwiesen. 
Es  gibt  Fälle  von  Weilscher  Krankheit,  bei  welchen  sämtliche 
Kardinalsymptome  Weils  (Ikterus,  Milztumor  und  Nephritis) 
fehlen,  die  Diagnose  darf  sich  also  nicht  auf  Fälle  von  infektiösem 
Ikterus  beschränken.  Durch  intraperitoneale  Injektion  von  Harn¬ 
sediment  ist  eine  Uebertragung  der  Krankheit  auf  Tiere  auch  noch 
am  22.  Krankheitstage  möglich.  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  38.) 

E.  F. 

* 

Chirurgie 

Entwicklung  des  Baues  k  ii  nstlicher  A  r  iU  e. 
A.  Die  menschliche  Hand  im  Vergleiche  zur  Kunsthand.  Von  Pro- 
fessoi  Dr.  R.  du  Bois-Ileymond  in  Berlin.  B.  Physiologische 
Leistung  und  technische  Ausführungsmöglichkeit  des  Kunstarmes. 
Von  Prof.  Dr.  Ing.  G.  Schlesinger  in  Charlottenburg.  A.  Wirft 
man  einen  Blick  auf  die  Entwicklung  und  Ausbildung  beider  Ex¬ 
tremitäten  in  der  gesamten  Reihe  der  Wirbeltiere,  so  folgt  eine 
für  die  Beurteilung  der  lebenden  Hand  im  Vergleich  zur  Kunst¬ 
hand  bedeutsame  Lehre:  So  zweckmäßig  auch  die  Hand  den  ver¬ 
schiedensten  Verrichtungen  angepaßt  erscheinen  mag,  ist  doch 
ihr  Bau  im  wesentlichen  nicht  durch  die  Erfordernisse  der  Zweck¬ 
mäßigkeit,  sondern  durch  die  ererbte  Anlage  bestimmt. 
Ferner  ist  für  die  Verrichtungen  der  Hand  weder  die  Zusammen¬ 
stellung  des  Knochengerüstes  (die  Handwurzelknöchelchen  könnten 
ganz  fehlen),  noch  die  Anordnung  der  Muskelzüge  (die  Muskeln 
arbeiten  nicht  einzeln,  sondern  in  Gruppen)  so  sehr  maßgebend 
wie  die  Beherrschung  der  Muskeln  durch  das  N  e  r- 
ven  system.  Dabei  ist  der  Einfluß  der  Sinneseindrücke  auf 
die  Innervation  der  Hand  so  groß,  daß,  wenn  er  fortfällt,  die 
Hand  so  gut  wie  unbrauchbar  ist.  Künstliche  Hände  sind  aber, 
weil  sie  gefühllos  sind,  deshalb  nicht  unbrauchbar,  denn  der 
Einfluß  des  Gesichtssinnes  bleibt  Unvermindert  bestehen.  Die  mit 
dem  Körper  irgendwie  verbundene  Kunsthand  darf  nicht  als 
schlechterdings  gefühllos  betrachtet  werden,  du  B  o i s - R  e y- 
m  o  n  d  zieht  als  Vergleich  die  Sonde  in  der  Hand  des  Chirurgen 
heran,  mit  welcher  man  ebenfalls  „tasten  kann ;  so  kann  man 
auch  vom  Fühlen  der  künstlichen  Hand  sprechen,  vorausgesetzt, 
daß' es  sich  um  eine  durch  Muskeltätigkeit  des  Trägers  bewegte 
Hand  handelt.  Wird  hiebei  der  Muskelzug  mit  genügender  Sicher¬ 
heit  auf  die  Hand  übertragen,  so  erhält  der  Y  erletzte  in  seinem 
künstlichen  Gliede  nicht  nur  ein  motorisches,  sondern  zugleich 
ein  sensibles  Organ.  Dazu  bedarf  es  schließlich  noch  der  Uebung. 
—  B.  Da  die  idealen  Anforderungen  an  den  mechanisch  schwie¬ 
rigsten  Teil  des  Menschenkörpers  (Arm  mit  Hand)  unerfüllbar 
sind  und  auch  von  den  wirklich  notwendigen  Bewegungen  nicht 
alle  erfüllt  werden  können,  wird  man  sich  schließlich  nur  auf 
die  Erfüllung  der  unerläßlichen  zurückzieh«n  müssen.  Nur 
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diejenigen  Ersatzarme  haben  eine  Zukunft,  die  sich  auf  die 
für  Berufsarbeit  und  im  täglichen  Leben  wirklich  notwen¬ 
digen  Bewegungen  beschränken  und  diese  konstruktiv  so  zur 
Ausführung  bringen,  daß  sie  einfach  erlernbar,  einfach  ausführbar 
und  dauernd  zu  betätigen  sind,  in  einer  Weise,  dal]  sie  die 
Amputierten  befriedigen.  Sodann  wird  die  Entlastung  oder  Schon¬ 
stellung  der  Glieder  durch  die  sogenannten  selbstsperrenden 
Mechanismen  ausführlich  besprochen.  (D.  m.  \\  .  1917  Nr.  38.) 

E.  F. 

* 

U  e  b  e  r  Kopfverletzu  n  g  e  n  d  urch  st  u  m  p  f  e  G  e- 
\v  altein  Wirkung.  Von  Med.-Rat  Dr.  Heiden  h  a  i  n.  V  er- 
fasser  beschreibt  einige  einschlägige  Fälle,  bei  welchen  gleich 
oder  sehr  bald  nach  der  Verletzung  24-  bis  48stündige  Bewußt¬ 
losigkeit  einsetzte;  in  allen  Fällen  handelte  es  sich  um  Fall 
aus  beträchtlicher  Höhe  auf  den  Kopf,  ohne  blutige  Verletzung 
oder  Basisfraktur.  In  der  Folge  Kopfschmerzen,  Ohnmachts¬ 
anfälle,  Empfindlichkeit  gegen  Geräusche,  Benommenheit.  Bei  den 
zahlreichen  Fällen  in  diesem  Kriege  hat  Verf.  einige  Male  zum 
Haarseil  gegriffen  und  damit  günstigste  Resultate  erzielt.  Deut¬ 
liche  Besserung  nach  zwei  bis  drei,  Heilung  nach  vier  Wochen. 
Drei  Tage  nach  Anlegung  des  Haarseiles  tritt  die  Eiterung  ein. 
Das  Haarseil  war  in  der  Therapie  vor  60  bis  70  Jahren  viel  an¬ 
gewendet.  Verf.  beschreibt  nun  eine  Anzahl  weiterer,  günstig 
verlaufener  Fälle,  auch  bei  Quetschungen  des  Gehirns,  Splitte¬ 
rung  der  Vitrea  empfiehlt  er,  in  der  Nähe  der  Verletzung  ein 
Haarseil  anzulegen.  - —  (M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  230.) 

E.  W. 

* 

Zur  Klinik  der  stenosierenden  Tendovagi¬ 
nitis  am  Processus  styloideus  radii.  Von  Dr.  Wilhelm 
K  e p  p  1  e r.  Die  von  de  Quervain  1895  beschriebene  Tendo¬ 
vaginitis  obliterans,  die  durch  mehr  oder  weniger  heftige, 
von  der  Handwurzel  gegen  Daumen  und  Vorderarm  hin  ausstrah¬ 
lende  Schmerzen  charakterisiert  ist,  sollte  von  jedem  Arzte  genau 
gekannt  sein,  was  leider  nicht  der  Fall  ist.  Man  diagnostiziert 
eine  Erkrankung  der  Knochens  oder  Nervens  oder  hält  den  Fall 
für  „rheumatisch“  und  behandelt  ihn  demgemäß  mit  oder  ohne 
Erfolg.  Als  prägnantestes  Symptom  findet  man  in  allen  fällen  aus¬ 
nahmslos  Verf.  beobachtete  an  (der  chirurgiscen  Klinik  Biers 
im  Verlaufe  von  2lh  Jahren  nicht  weniger  als  25  Fälle  : —  eine 
ausgesprochene  Druckempfindlichkeit  im  Bereiche  des  Processus 
styloideus  radii,  respektive  eigentlich  der  dem  Knochen  unmittel¬ 
bar  aufliegenden  Sehnenscheide  des  Extensor  pollicis  brevis  und 
Abductor  pollicis  longus.  Die  Schmerzen  treten  auch  beim  Ge¬ 
brauch  von  Hand  und  Fingern  auf,  vor  allem  ist  die  ulnare  Ab¬ 
duktion  der  Eland  von  den  nach  Daumen  und  Vorderarm  aus- 
strahlenden  Schmerzen  begleitet.  Nachweisbare  objektive  Ver¬ 
änderungen  sind  eigentlich  durchwegs  gering,  als  einziges  und 
wesentliches  Symptom  fällt  in  der  Mehrzahl  der  E'älle  eine 
Schwellung,  respektive  Verdickung  des  in  Frage  stehenden 
Sehnenscheidenfaches  in  die  Augen.  Die  Verdickung  ist  manchmal 
knorpelhart  und  erreicht  die  Größe  einer  halben  Erbse.  So  gut 
wie  ausschließlich  wird  nur  das  weibliche  Geschlecht  von  dieser 
Tendovaginitis  heimgesucht  und  als  Ursache  ein  Trauma  oder 
eine  besondere  Anstrengung  (bei  der  Wäsche,  beim  Heben  von 
schweren  Gegenständen,  Klavierspiel,  Holzverkleinern  usw.)  be¬ 
schuldigt.  Die  konservative  T.  erapie  (Appreturbandage  um  das 
Handgelenk  mit  Einschluß  des  Daumens,  nach  drei  Wochen  Mas¬ 
sage  und  leichte  Bewegungsübungen,  Po  ul  sen)  hat  nicht  selten 
mehrere  Alonate  zur  Heilung  nötig,  weshalb  nach  vorausgegangener 
mehrwöchiger  physikalischer  Behandlung  an  der  Klinik  ein  ein¬ 
facher  und  gefahrloser  operativer  Eingriff  eingeschlagen  wurde. 
Er  war  ausnahmslos  von  einem  raschen  und  prompten  Erfolg 
begleitet  und  bestand  in  Inzision  und  Abtragung  der  äußeren  Wand 
der  eingeschlossenen  Sehne  in  Lokalanästhesie,  sodann  Vereini¬ 
gung  des  subkutanen  F'ettgewebes  und  Schluß  der  Haut.  Der  Er¬ 
folg  war,  wie  Nachuntersuchungen  zeigten,  auch  ein  andauernder. 
Auf  Grund  seiner  Untersuchungsergebnisse  sieht  Verf.  schließlich 
das  Wesen  des  Prozesses  in  einer  chronischen  Entzündung,  die 
ihrerseits  dauernden  oder  auch  rezidivierenden  Reizen  aseptischer 
Natur  ihre  Entstehung  verdankt.  —  (AL  Kl.  1917  Nr.  38.)  E.  F. 

* 


U  e  b  o  r  einen  Fall  von  Leberabszeß  als  Spät¬ 
komplikation  nach  Ulcus  duodeni.  Von  Oberarzt 
Dr.  AI  i  ß  m  a  h  1.  Durch  Narbenschrumpfung  nach  Ulcus  duodeni 
kann  Stenose  des  Duodenums  entstehen;  sie  läßt  sich  in  supra- 
und  infrapapilläre  trennen.  Erstere  bietet  das  Bild  einer  Pylorus¬ 
stenose,  letztere  macht  sich  kenntlich  durch  Regurgitation  von 
Pankreassekret  und  Galle.  Lebensgefährlich  können  Narben  in 
der  Nähe  der  Papille  durch  vollständigen  Verschluß  der  Aus- 
führungsgänge  von  Leber  und  Pankreas  werden.  Stenose  des 
Ductus  pancreaticus  kann  zur  Atrophie  des  Pankreas  führen.  Bei 
Verschluß  des  Choledochus  kann  Cholämie  und  aufsteigende  Chol¬ 
angitis  mit  Bildung  von  Leberabszessen  entstehen;  ein  Fall  von 
Ruptur  der  Gallenblase  mit  konsekutiver  Peritonitis  ist  in  der 
Literatur  festgelegt.  Verf.  beschreibt  einen  zur  Sektion  gekom¬ 
menen  Fall,  bei  welchem  zwischen  Gastroenterostomie,  vorge¬ 
nommen  zur  Heilung  des  Ulcus  duodeni,  und  der  Choledochus- 
stenose  ein  Zeitraum  von  13  Jahren  vollkommener  Euphorie  lag. 
Die  neuerliche  Erkrankung  lenkte  den  Verdacht  auf  Karzinom. 
Es  bestand  mäßiger  Ikterus.  Unterhalb  des  Processus  xiphoideus 
ist  die  Haut  in  Hühnereigröße  vorgewölbt,  fluktuierend.  Der 
Abszeß  wurde  gespalten,  100  cm3  übelriechenden  Eiters  entleert. 
Verschlimmerung  des  Allgemeinbefindens,  Schüttelfröste,  Galle¬ 
sekretion.  Nach  wenigen  Tagen  Exitus.  Es  ergab  sich  zystische 
Erweiterung  des  Choledochus  mit  Steinbildung,  Leberabszesse, 
eitrige  Peritonitis,  Jejunostomia  posterior.  —  (M.  m.  W.  1917 ; 

Feldärztl.  Beil.  S.  282.)  L.  \V. 

* 

Ein  Fall  von  Selbstzerklüftung  e  i  n  e  s  Nieren¬ 
steines.  Von  Dr.  C.  A  d  r  i  a  n,  Straßburg.  Fälle  von  sogenannter 
Spontanzertrümmerung  von  Harnsteinen  in  der  Blase  sind  öfters 
beschrieben  worden;  das  Vorkommen  von  Fällen  von  Selbstzer¬ 
klüftung  von  Konkrementen  innerhalb  der  Niere,  zu  Lebzeiten  von 
Steinkranken,  gehört  aber  zu  den  allergrößten  Seltenheiten.  In 
situ,  sei  es  nun  bei  Autopsien  als  zufälliger  Befund,  oder  in  der 
operativ  freigelegten  oder  entfernten  Niere,  scheint  überhaupt 
niemand  den  Vorgang  einer  Spontanzerklüftung  eines  Konkre¬ 
mentes  beobachtet  zu  haben.  In  dem  vom  Verf.  beschriebenen 
Falle  ließ  sich  ein  solcher  Befund  gelegentlich  einer  Nephrektomie 
erheben,  und  zwar  in  einer  Konfiguration  und  Lagerung  des 
Konkrementes,  welche  nicht  den  geringsten  Zweifel  darüber  auf- 
kommen  lassen  dürften,  daß  der  Bruch  schon  vor  der  Operation 
erfolgt  ist.  —  (Bruns  Beiträge  z.  klin.  Chir.  102.  H.  2,  S.  356.) 

Cr 

* 

Zur  Klinik  und  Aetiologie  de  r  Kriegs  p  e  r  i- 
ostitis.  Von  Dr.  Bait  her,  zurzeit  im  Felde.  Sieben  Fälle  aus¬ 
gesprochener  Periostitis  boten  fast  alle  dasselbe  Krankheitsbild: 
Schienbeinschmerzen,  bei  Tag  und  Nacht,  besonders  aber  nachts 
und  gegen  Alorgen  zu  sehr  heftig;  die  Schmerzen  hielten  ununter¬ 
brochen  ungefähr  zwei  bis  drei  Wochen  an  und  klangen  dann 
allmählich  ab.  Bei  allen  war  eine  deutliche  Schwellung  der 
Schienbeinknochenhaut  zu  konstatieren,  die  Haut  darüber  aber 
war  nicht  gerötet.  Beklopfen  der  Schienbeine  oder  ein  Schlag 
mit  der  Hand  auf  den  Fuß  bei  gestrecktem  Kniegelenk  waren 
nicht  schmerzhaft,  Symptome  von  Entzündung  der  Streck-  und 
Beugesehnen  des  Unterschenkels,  neuritische  Erscheinungen 
fehlten  ganz.  Die  Erkrankung  ist  nicht  identisch  mit  der  soge¬ 
nannten  Friedensperiostitis  der  Rekruten,  bei  welcher  auch  die 
Fiebersteigerung  fehlt,  welche  bei  der  Kriegsperiostitis  ungefähr 
eine  Woche  lang  in  mäßiger  Höhe  beobachtet  wird.  Es  handelt 
sich  um  Infektion,  bei  welcher  das  naßkalte  Wetter,  vor  allem  die 
Feuchtigkeit  des  Bodens  (die  Leute  standen  meist  über  knöchel¬ 
tief  im  Schnee  und  Wasser)  eine  ursächliche  Rolle  spielt.  Nicht 
ein  Kranker  trug  Gamaschen,  die  Fußbekleidung  paßte  sonst 
gut.  Fieber,  Störung  des  Allgemeinbefindens,  Kopfschmerzen,  das 
Gefühl  der  Abgeschlagenheil  und  der  ganze  Verlauf  sprechen 
für  eine  infektiöse  Grundlage,  die  Uns  vorläufig  noch  unbekannt 
ist.  —  (D.  m.  W.  l191 7  Nr.  38.)  E.  F. 

* 

Urologie. 

B  e  i  t  r  a g  z  u  r  0  peration  der  diffuse  n  H  y  p  e  r- 
t  r  o  p  h  i  e  der  Prostata  mit  Frinretention.  Von  Doktor 
Ludwig  Sey  berth  in  Berlin.  Für  die  diffuse,  nicht  abzugren- 
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zemlc  Vergrößerung  der  Prostata,  bleibt  zunächst  einmal  die  Ge¬ 
wöhnung  des  Patienten  an  das  Katheterleben  die  schonendste 
und  nächstliegende  Therapie.  In  neuerer  Zeit  wurde  die  diffuse 
Drüsenvergrößerung  mit  Erfolg  mit  Röntgenstrahlen  behandelt, 
wovon  sich  auch  Yerf.  überzeugte.  Eine  Bestrahlung  des  festen 
Fibroadenoms  der  Prostata  war  bisher  erfolglos.  Yerf.  hat  nun¬ 
mehr  zwei  Fälle  von  weicher  Vergrößerung  der  Drüse  mit  Ventil- 
verschluß  des  Urethraeinganges  mit  Erfolg  mittels  einer  neuen 
Uperationsmethode  behandelt.  Die  Methode,  ,,ein  Bottini  von 
oben",  wird  beschrieben.  —  (B.  hl.  W.  1917  Nr.  38.)  E.  F. 

* 

Ueber  die  Anwendung  des  Eukupins  in  der 
urologischen  Therapie.  Von  Dr.  Willy  II  o  f  m  a  n  n,  Assi¬ 
stent  der  chirurgischen  Universitätsklinik  des  Prof.  A.  Bier  in 
Berlin.  l°.'oige  bis  3°/«ige  ölige  Lösungen  von  Eucupinum  basi- 
cum  (kurz:  Eukupinöl)  haben  sicli  — >  in  die  entleerte  Blase 
mittels  Katheters  und  Harnröhrenspritze  in  der  Menge  von  5  cm3 
injiziert,  später  10  cm3,  auch  zwei-  bis  dreimal  täglich,  sodann 
seltener  —  als  symptomatisch  wirkendes  Mittel  in  der  urologischen 
Therapie  sehr  gut  bewährt,  vor  allem  bei  Behandlung  der  B  1  a- 
s  e  n  t  u  b  e  r  k  u  1  o  s  e.  Der  quälende  Tenesmus,  die  Häufigkeit 
und  die  Schmerzhaftigkeit  der  Miktion  läßt  nach,  in  manchen 
Fällen  läßt  sich  eine  Steigerung  der  Blasenkapazität  erzielen.  Es 
handelt  ’sich  dabei  im  wesentlichen  um  eine  anästhesierende 
Wirkung  des  Präparates.  Schädliche  Nebenwirkungen  wurden  nie 
beobachtet.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  38.)  E.  F. 

* 

Kinderheilkunde. 

(Aus  dem  Frauenspital  Basel.)  Zur  Frage  der  Nabel 
behandln  n  g.Von  Dr.  P.  Htissy.  Verf.  verlangt  nach  den  Er¬ 
fahrungen  an  seinem  großen  Material  Wegfall  des  täglichen  Bades, 
dagegen  Dauerverband,  der  erst  am  neunten  bis  zehnten  läge  zu 
entfernen  ist,  möglichst  starke  Kürzung  der  Nabelschnur.  Zur 
Nachbehandlung  mit  austrocknenden  Pulvern  empfiehlt  er  Salizyl¬ 
säurezucker,  Xeroformbolus,  Lenizetperhydrol  oder  Perubalsam.  — 

(Jb.  f.  Kindhlk.  86.  S.  152.)  E 

* 

(Aus  den  Universitäts-Kinderkliniken  zu  Berlin  und  Breslau.) 
Sch  w  ere  D  u  r  c  h  f  ä  1 1  e  von  ne u  r  o  p  a  t  h  i  s c  h  e  n  K  i  n- 
dern.  Von  K.  Stolte.  Verf.  unterzieht  die  von  Heubner 
als  „schwere  Verdauungsinsuffizienz“,  von  Heiter  als  „intesti¬ 
naler  Infantilismus“  bezeichneten  Krankheitsbilder,  unter  Berück¬ 
sichtigung  auch  der  Schü  tz  sehen  „chronischen  Magen-Darm 
Dyspepsie  im  Kindesalter“,  einer  Revision.  Er  möchte  weder 
pathologisch  verlaufende  Prozesse  in  der  Daimbakterienflora,  noch 
eine  in  der  Anlage  bereits  vorhandene  Schwäche  der  Yerdauungs- 
organe  als  Ursache  dieser  Krankheitsformen  annehmen,  sondern 
beschuldigt  die  (gewöhnlich  hereditäre)  Neuro-  und  Psychopathie 
der  Kinder,  die  sie  auf  Reize,  deren  der  Gesunde  zur  Regelung 
der  Darmtätigkeit  bedarf,  übermäßig  heftig  reagieren  läßt.  „Die 
anomalen  psychischen  Reaktionen  führen  wieder  zu  schweren 
körperlichen  Schädigungen  und  nach  Jahr  und  Tag  ist  der  Erfolg, 
das  erhebliche  Zurückbleiben  der  Kinder  in  der  körperlichen  und 
geistigen  Entwicklung.“  Tatsächlich  beschreibt  Yerf.  ausführlich 
einige  Fälle,  die  auf  Grund  dieser  Annahme  durch  gemischte 
Kost  (im  Gegensätze  zu  der  bisher  geübten  peinlichsten  Auswahl 
einzelner  Nahrungsgruppen)  in  kleinen  Mengen  und  großen  Pausen 
bei  gleichzeitigem  Milieuwechsel  güte  Erfolge  zeigten.  — -  (Tb.  1. 

Kindhlk.  86.  S.  89.)  l 

* 

(Aus  dem  Kaiserin  Auguste-Y  iktoria-Hause  zur  Bekämpfung 
der  Säuglingssterblichkeit  im  Deutschen  Reiche,  Charlottenburg. 
—  Direktor:  Prof.  Lang  stein.)  Arthritis  deformans 
juvenilis  und  Bluter  gelenke.  Mit  besonderer  Berück¬ 
sichtigung  der  Differentialdiagnose  gegenüber  tuberkulösen  Ge¬ 
lenkserkrankungen  im  Kindesalter.  Y  on  Dr.  E.  Pi  h  o  n  h  e  i  m  e  r, 
Assistenzarzt.  Das  Krankheitsbild  der  Arthritis  deformans  juve¬ 
nilis  ist  keineswegs  so  selten,  wie  man  im  allgemeinen  annimmt. 
Y  ielfach  wird  es  aber  nicht  -erkannt,  sondern  als  eine  tuberkulöse 
Gelenkserkrankung  angesehen.  Um  eine  solche  Fehldiagnose  und 
die  damit  verbundene  falsche  Behandlung  zu  vermeiden,  sollten 
bei  chronischen  Gelenksaffektionen  im  Kindesalter  stets  Tuber¬ 


kulinreaktionen  angestellt  werden.  Ihr  negativer  Ausfall  läßt 
Tuberkulose  ausschließen.  Auch  das  Fehlen  eines  Befundes  im 
Röntgenbilde  spricht  im  allgemeinen  gegen  Tuberkulose.  2.  Zur 
Sicherung  der  Diagnose  Arthritis  deformans  juvenilis  ist  auch  die 
Lues,  mit  Hilfe  der  Wassermannschen  Reaktion,  auszuschließen. 
3.  Der  zweite  vom  Verfasser  beschriebene  Krankheitsfall  zeigt, 
daß  auch  Blutergelenke  im  Kindesalter  differentialdiagnostisch 
in  Betracht  kommen  können.  Meist  aber  werden  Blutungen  an 
anderen  Körperstellen  oder  dann  die  Anamnese  auf  die  Hämo¬ 
philie  aufmerksam  machen.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  43.)  G. 

* 

(Aus  der  kgl.  Universitäts-Frauenklinik  in  Bonn.)  Sarcoma 
papillare  vaginae  infantum.  (Vergebliche  Ra¬ 
diumbehandlung.)  Yron  Dr.  Johann  \Y  e  1 1  i  n  g.  Als  inter¬ 
essantes  Detail  der  kasuistischen  Mitteilung,  deren  wesentlichster 
Inhalt  im  Titel  ausgedrückt  ist,  mag  hervorgehoben  werden,  daß 
Verf.  im  histologischen  Bilde  ein  differentialdiagnostisches  Hilfs¬ 
mittel  gegenüber  gutartigen  Neubildungen  (Fibromen,  Schleim¬ 
polypen  usw.)  fand.  Schon  frühzeitig  zeigen  Sarkome  eine  deut¬ 
liche  subepitheliale  Wucherungszone,  so  daß  der  Oberfläche  par¬ 
allel  unter  dem  Epithel  ein  intensiv  gefärbter  Streifen  von  Neo¬ 
plasmazellen  verläuft.  —  (Jb.  f.  Kindhlk.  86.  S.  240.)  L 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

Ueber  die  Ursache  der  multiplen  Sklerose. 
Von  Prof.  Dr.  Philakthes  K  u  h  n  und1  Priv.-Doz.  Dr.  Gabriel 
Steiner  in  Straßburg.  Die  Verfasser  beobachteten  nach  Ver¬ 
impfung  von  Blut  und  Liquor  aus  frischen  Fällen  von  multipler 
Sklerose  eine  mit  Lähmungen  zum  Tode  führende,  weiter  über¬ 
tragbare  Erkrankung  von  Meerschweinchen  und  Kaninchen,  bei 
denen  der  Nachweis  einer  Spirochäte  gelang.  Der  Nachweis  der 
Spirochäten  beim  Menschen  ist  ihnen  bisher  nicht  geglückt.  Die 
Spirochäten  werden  als  sehr  zarte,  schlanke  Parasiten  beschrieben, 
die  hinsichtlich  ihrer  Größe,  Dicke  und  Form  am  meisten  den 
Spirochäten  der  Weilscken  Krankheit  ähneln,  die  im  Dunkelfelde 
an  den  Enden  häufig  stärker  lichtbrechende  Knöpfchen,  zuweilen 
Oesen  sehen  lassen,  und  oft  jan  einem  Ende  einen  kleinen,  feinen, 
geißelartigen  Fortsatz  besitzen.  Ihre  Bewegung  im  Dunkelfelde 
ist  mäßig  lebhaft,  die  Spirochäte  bewegt  sich  wurmartig,  selten 
rollend.  -  (M.  Kl.  1917  Nr.  38.)  E.  1 . 

* 


Hygiene. 

T  uberkulosefür.sorge  auf  de  m  L  a  n  d  e.  Von  Hof¬ 
rat  Dr.  Hans  Dörfler  in  Weißenburg  i.  B.  Vortrag,  gehalten  am 
24.  Juni  1917  zu  Lindau  am  Bodensee  gelegentlich  der  Tagung 
des  Bayerischen  Landesverbandes  zur  Bekämpfung  der  Tuberku¬ 
lose.  -  (M.  m.  W.  1917  Nr.  43.)  G. 

* 


T  uberkulosef  ürsorge  a  u  f  de  m  Lande.  Y  on  Hof 
rat  Dr.  Hans  Dörfler,  Weißenburg  i.  B.  (Schluß.)  In  diesem 
Schlußartikel  werden  die  zurzeit  dringendsten  Maßnahmen  zur 
Bekämpfung  der  Tuberkulose  in  kleinen  Städten  und  auf  dem 
Lande  in  Leitsätze  zusammengefaßt,  mitgeteilt,  und  zwar  Leit¬ 
sätze  für  ländliche  Fürsorgestellen,  welch  letztere  unentbehrlich 
sind,  und  zweitens  sonstige  Maßnahmen  zur  Bekämpfung  der 
TYihfirkulnsfi  auf  dem  Lande.  •—  (M.  m.  W.  1917  Nr.  44.)  G. 


* 

Hat  der  Krieg  einen  Einfluß  auf  die  Zusam 
mensetzung  der  M  u  1 1  e  r  m  i  1  c  h ?  \  on  Dr.  med.  M  o  m  m 
und  Dr.  phil.  nat.  Kraemer.  Aus  den  gefundenen  Werten 
der  Verfasser  ergibt  sich,  daß  das  spezifische  Gewicht  fast  das¬ 
selbe -geblieben  ist,  1-0249  gegen  früher  1-0298.  Der  Wassergehalt 
ist  geringer  geworden,  85-41®.  o.  Die  Trockensubstanz  ist  die  gleiche 
geblieben,  jetzt  12-53  °/o  gegen  früher  12-2°, o.  Auch  dei  Fettgehalt 
ist  so  gut  wie  unverändert,  nämlich  3-61%;  er  betrug  vor  dem 
Kriege  3-74%.  Der  Krieg  hat  'also  im  allgemeinen  erfreulicher¬ 
weise  keinen  Einfluß  auf  die  Zusammensetzung  der  Muttermilch. 

—  (M.  m.  W.  1917  Nr.  44.)  G. 

* 

(Aus  dem  hygienischen  Institute  der  Universität  Lausanne.) 
Die  A  n  w  e  n  d  u  n  g  einer  F  1  e  c1  h  t  e  (Bryopogon  j  u  b  a- 
tus)  als  Ersatz  der  Wattepfropfen  für  Kultur- 
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■  h  r  c  h  e  n.  Von  B.  G  a  1 1  i  -  V  a  1  e  r  to.  Bryopogon  jubatus  kann 
die  Watte  als  Pfropfen  auf  Kulturröhrchen  völlig  ersetzen.  — 

(Schweiz.  Korr.  Bl.  1917  Nr.  36.)  K.  S. 

* 

Bericht  ü  b  er  di  e  T  y  p  husvakzi  n  a  t  i  o  n  zweier 
Infanteriekompagnien.  Von  Sanitätshauptmann  F.  0 e r i, 
Bataillonsarzt  56.  Schädigungen  der  Gesundheit  durch  die  Typhus¬ 
impfung  wurden  keine  beobachtet.  Trotzdem  waren  die  „Imp¬ 
fungen“  recht  unpopulär;  vielleicht  könnte  das  ominöse  Wort 
„Impfung“  in  der  Zukunft  besser  vermieden  werden.  —  (Schweiz. 

Korr.  Bl.  1917  Nr.  33.)  K.  S. 

* 

(Aus  dem  Sanitätsdepot  des  XV 111.  Armeekorps.)  Ueber 
einen  Tr  inkwasserbereiter  unte  r  V  e  r  w  endung 
des  C  h  lo  r  k  al  k  -  Ko  h  1  e  v  e  r  f  a  h  r  e  ns.  Von  Stabsapotheker 
d.  Res.  Dr.  W.  Schaeffer.  Beschreibung  eines  auch  im  Felde 
brauchbaren  Trinkwasserbereiters  vermittels  des  Ohlorkalk-Kohle- 
verfahrens.  —  (Veröffentl.  n.  d.  Geb.  des  MilSanWes.  1917  II.  66.) 

K.  §. 

* 

Röntgenologie. 

I.  eber  die  W  i  r  k  u  n  g  v  o  n  R  ö  n  tgenstra  h  len  auf 
Trypanosoma  Bruce  i.  Von  Dr.  F.  Blumenthal,  Ober¬ 
arzt  des  Universitätsinstitutes  für  Lichtbehandlung  in  Berlin. 
Nach  zahlreichen  Versuchen  an  mit  Trypanosomen  infizierten 
Mäusen,  sowie  auf  Aufschwemmungen  von  Kulturen  selbst 
ist  ein  nennenswerter  Einfluß  der  Röntgenstrahlen  weder  auf 
das  infizierte  Individuum,  noch  auf  die  Trypanosomen  in  vitro 
festzustellen.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  38.)  E.  F. 

* 

Allgemeines. 

Kyphotische  Wirbelsäule  eines  Teckels.  Von 
Hans  V  i  r  c  h  o  w.  Starke,  gegen  die  ventrale  Seite  gerichtete 
Konvexität,  an  welche  sich  eine  leichte,  ebenfalls  ventralwärts 
gerichtete  Konkavität  der  Wirbelsäule  schließt,  bei  völlig  nor¬ 
malem  Skelett,  bei  völlig  normalen  Muskeln  und  völlig  normaler 
Innervation:  ein  erstarrter  und  dabei  übertriebener  Teckelbuckel 
infolge  primärer  Muskelwirkung.  -  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  38.) 

E.  F. 

* 

Z  u  r  F  rage  der  Dienstschädig  urig  bei  Lungen- 
t  u  b  e  r  k  u  1  o  s  e.  Von  Stabsarzt  Dr.  Walter  Scholz  in  Baden- 
Baden.  I  m  einerseits  das  durch  die  Kriegsschäden  ohnehin  schon 
betrofleixe  Individuum  nicht  noch  materiell  zu  beeinträchtigen, 
um  aber  anderseits  den  Staat  durch  die  Versorgungsansprüche 
seiner  Krieger  oder  deren  Hinterbliebenen  nicht  allzu  sehr  zu 
belasten,  sollten  die  hiezu  berufenen  Aerzte  genau  festzustellen 
versuchen,  ob  ein  Mann  tatsächlich  erst  im  Dienste  lungenkrank 
wurde  (Anamnese,  genaue  physikalische  Untersuchung,  Röntgen¬ 
platte  oder  Durchleuchtung),  oder  ob  ein  altes  Leiden  sich  durch 
die  Kriegsstrapazen  verschlimmert  hat.  Fälle  ersterer  Art  sollten 
eine  möglichst  hohe  Rente,  !d.  h.  100°/o,  bekommen,  Fälle  letzterer 
Art,  die  \  ergünstigung  einer  dreimonatigen  Heilstättenkur,  sodann, 
wenn  die  Kur  ihnen  ersichtlich  Nutzen  gebracht  hat,  eine  Rente 
von  30%  bis  40%,  wobei  stets  der  Gesamtzustand  des  Mannes 
in  Rechnung  gezogen  werden  soll.  —  (M.  K.  1917  Nr.  38.) 

E.  F. 

* 

(Aus  dem  medizinischen  Untersuchungsamt  bei  der  Ivaiser- 
W  ilhelms- Akademie.)  Ueber  tonhaltige  Seifenersatz! 
stoffe.  Von  Korpsstabsapotheker  a.  W.  Dr.  H.  Serger  und 
Stabsapotheker  d.  R.  Dr.  E.  Alpers.  Die  vorliegenden  Unter¬ 
suchungen  stützen  wohl  die.  Verwendbarkeit  des  Tones  als1  Zusatz 
bei  Seifemersatznntteln ;  indes  wird  der  Ton  für  Waschzwecke  kaum 
noch  verwendet  werden,  sobald  wieder  genügende  Mengen  von 
Fetten  zur  Herstellung  von  Seifen  zur  Verfügung  stehen  werden. 

—  (Veröffentl.  a.  d.  Geb,  d.  MilSanWes.  1917  H.  66.)  K.  S. 

* 

(Aus  dem  medizinischen  Untersuchungsamt  hei  der  Kaiser- 
M  ilhelms-Akademie.)  I  eher  Weißblechersatz  und  seine 
\  er  Wendung  zu  Konservendosen.  Von  Korpsstabsapo¬ 
theker  a.  W.  Dr.  H.  Serger.  Schwarzblechdosen  lassen  sich  bei 


Vernierung  insbesonders  mit  imprägnierten  Holzöllacken  zu  Kon¬ 
servendosen  verwenden,  wenn  diese  Dosen  bloß  durch  Verrandung 
von  Boden  und  Deckel  aus  Schwarzblech  „gestreckt“  worden  sind. 
Die  kleinen  Qualitätsmängel  solcher  „gestreckter“  Dosen  machen 
sie  unter  den  heutigen  Umständen  nicht  unbrauchbar.  Weniger 
verwendbar  sind  Dosen,  die  ganz  aus  Schwarzblech-,, Ersatz“  he 
stehen.  (Veröffentl.  a.  d.  Geb.  d.  MilSanWes.  1917  H.  66.) 

K.  S. 


Vermischte  Naehriehten. 

E  r  n  a  n  n  t :  Dr.  Oskar  N  a  e  g  e  1  i  zum  außerordentlichen 
Professor  und  zum  Leiter  der  Klinik  für  Hautkrankheiten  in  Bern. 

W 

Hofrat  Brot.  Heinrich  Obersteiner,  der  allverehrle  und 
hochverdiente  Vorstand  des  Wiener  neurologischen  und  des  inter- 
akademischen  Zentralinstitutes  für  Hirnforschung,  beging  am 
13.  d.  M.  seinen  70.  Geburtstag.  Bei  der  aus  diesem  Anlässe 
veranstalteten  Festversammlung  wurde  der  Jubilar  in  Ansprachen 
von  Kollegen  und  Schülern  und  durch  Ueberreichung  inhaltreicher 
Festschriften  gefeiert. 

* 

Gestorben:  Dr.  Robert  Freih.  von  Pf  ungen,  Primar¬ 
arzt  des  Wiedener  Krankenhauses  in  Wien.  —  Dr.  Alexander 
Ritter  v.  Winiwarter,  Professor  de:  Chirurgie  in  Lüttich. 

* 

Am  13.  und  16.  d,  war  im  Abgeordnetenhaus  der  Bericht  des 
Gesundheitsausschusses,  betreffend  die  Bekämpfung  der 
Tuberkulose  und  d  e  r  G  e  s  c  h  1  e  c  h  t  s  k  r  a  n  k  h  e  i  t  e  n  zur 
Verhandlung  gekommen  bei  der  auch  der  Minister  des  Innern 
das  Wort  ergriffen  hat. 

* 

In  der  Wiener  Urania  hält  Priv.-Doz.  Dr.  Paul  Kam¬ 
in  e  r  e  r  am  20.  November  einen  Vortrag  über  Geschlecht  s- 
v  erwandlung  u  n  d  Zwitterbildung. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Kleine  kriegschir- 
urgie.  Von  Dr.  J.  Kaiser.  Würzburger  Abhandlungen.  Verlag 
C.  Kabitzsch  in  Würzburg.  Preis  M.  1.  -.  Besprechung  der 
Wundbehandlung  und  kleinerer  Verletzungen.  Im  gleichen 
Verlag :  H  ackcnsch  m  erzen  u  n  d  Calcaneusostose  n. 
Von  Dr.  .1.  K.  H  o  1  z  ap  fei  -  Berlin.  M.  1. — . 

Die  Schönheitspflege.  Von  Dr.  P.  Orlowski,  ist 
bei  C.  Kabitzsch  in  Würzburg  in  vierter  Auflage  erschienen. 
Preis  3  M. 

Zur  1  n  d  i  k  a  t i o  n  s  s  t  e  1 1 u  n  g  und  Prognose  bei 
den  geburtshilflichen  O  p  e  r  a  t  i  o  n  s  s  t  e  1 1  u  n  g  e  n  des 
p  r  a  k  t  i  s  c  h  e  n  A  r  z  t  e  s.  Von  Prof.  H.  Walther-  Gie'en.  Ver¬ 
lag:  Urban  und  Schwarzenberg,  Wien.  151  S.  Verl,  wendet  sich 
in  seinen  Belehrungen  wesentlich  an  den  Praktiker.  Berücksich¬ 
tigt  sind:  Zange,  Extraktion,  Wendung,  Verkleinerung»-  und  Nach 
geburtsoperationen ;  anhangsweise:  Kindesverletzungen  hei  ge¬ 
burtshilflichen  Eingriffen. 

* 

Blattern.  Vom  28.  Oktober  bis  3.  November  L917  wurden 
in.  Oesterreich  10  Erkrankungen  festgestellt,  und  zwar:  in  Böhmen': 
Reichenberg  1,  Oberdorf  (Bezirk  jKomotau)  1;  in  Galizien:  Horo- 
szowa  (Bezirk  Borszezöw)  6;  in  der  Bukowina:  Czernowitz  1; 
in  Dalmatien:  Obrovac  (Bezirk  Benkovac)  1.  Die  Erkrankungen 
betreffen  Einheimische. 

Flecktyphus.  Vom  28.  Oktober  bis  3.  November  1917 
wurden  in  Oesterreich  33  Erkrankungen  in  7  Bezirken  (10  Ge¬ 
meinden  Galiziens,  und  zwar  bei  Einheimischen,  festgestellt. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien 
im  erweiterten  Gemeindegebiet.  44.  Jahreswoche  (vom 
28.  Okt.  bis  3.  Nov.  1917).  Lebend  geboren  :  ehelich  192,  unehelich  71, 
zusammen  263.  Tot  geboren  :  ehelich  24,  unehelich  G,  zusammen  30. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  741  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  16  9  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  7,  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  2,  Scharlach  1,  Keuchhusten  0,  Diphtherie  und 
Krupp  5,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  19,  Rotlauf  3,  Lungentuberkulose 
123,  bösartige  Neubildungen  59,  Wochenbettfieber  1.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten  :  Scharlach  152  (-f-  8),  Diphtherie  95  (-f-  7),  Bauchtyphus 
31  (-f  12),  Ruhr  45  (-f- 1),  Genickstarre  0  ( — 1),  Wochenbettfieber  0  (—3), 
Flecktyphus  0  ( — 0),  Blattern  0  ( — ),  Cholera  0  ( — ),  Rückfallfieber  0  (— ), 
Trachom  3  (-J-  1),  Varizellen  50  (-f  10),  Malaria  29  (-{-  29). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 

INHALT: 

Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  |  Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  v  o ra  9.  November  1917. 

Vorsitzender:  Herr  S.  v.  Exner. 

Schriftführer :  Herr  Kyrie. 

Iler  Vorsitzende  gedenkt  der  verstorbenen  ordentlichen  Mit¬ 
glieder:  Priv.-Doz.  Dr.  Artur  Katz,  gestorben  am  27.  Oktober 
1917;  l>r.  Ignaz  Kohn,  gestorben  am  2(5.  Oktober  1917;  Doktor 
Maurus  Fisch,  gestorben  am  '9.  November  1917.  Ferner  gibt  der 
Vorsitzende  das  Ableben  des  Ehrenmitgliedes  der  Gesellschaft 
Prof.  Hr.  Alexander  v.  Winiwarter  in  Lüttich  (gestorben  am 
90.  Oktober  1917)  bekannt.  Hie  Versammelten  erheben  sich  zum 
Zeichen  der  Trauer  von  den  Sitzen. 

Hr.  Maximilian  Hirsch:  Krairkendamonstration. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  mir  gestatten,  zwei  bemerkens¬ 
werte  Fälle  aus  dem  R.udolfinerha  u  s  e  (Prim.  Prof,  von 
F  rise  h)  zu  demonstrieren. 

Der  erste  Patient  erlitt  vor  zirka  drei  Monaten  durch  eine 
Handgranate  einen  Stückbruch  der  Scheitelgegend,  wobei  das 
ungefähr  handtellergroße  Fragment  eine  tiefe,  zentrale  De¬ 
pression  aufwies,  das  heißt  an  seiner  Peripherie  hielt  das 
deprimierte  Knochenstück  an  der  Umgebung  fest,  während  das 
Zentrum  tief  muldenförmig  eingedrückt  war.  Da  der  Patient 
heftige  Kopfschmerzen  und  Schwindel  hatte,  sollte  er  operativ  von 
seiner  Depression  befreit  werden.  Ein  Wiederauf  richten  der  De¬ 
pression  schien  bei  dem  Alter  der  Fraktur  aussichtslos;  eine  voll¬ 
kommene  Entfernung  des  deprimierten  Knochenstückes  hätte  die 
Setzung  eines  sehr  großen  Schädeldefektes  bedeutet.  Ich  hatte  nun 
den  Gedanken,  daß  es  am  einfachsten  wäre,  das  deprimierte 
Knochenstück  in  t o t o  herauszusägen  und  dann  ein¬ 
fach  umgekehrt,  das  heißt  mit  der  Konvexität  nach  außen, 
sogleich  wieder  einzusetzen.  Tatsächlich  wurde  die  Operation 
auch  in  dieser  Weise  ausgeführt  und  hat,  wie  Sie  sich  überzeugen 
können,  vollen  Erfolg  gehabt.  Auch  die  subjektiven  Beschwerden 
sind  fast  völlig  geschwunden.  Es  ist  mir  nicht  bekannt,  oh  bei 
Depressionen  in  ähnlicher  Weise  vorgegangen  wird.  Jedenfalls 
dürfte  sich  dieses  Verfahren  in  analogen  Fällen  mit  Erfolg  an¬ 
wenden  lassen. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  zwei  Jahre  alten  Schrägschuß 
des  Unterschenkels  mit  Verletzung  der  vorderen  Ti- 
b  i  a  1  g  e  f  ä  ß  e,  so  daß  es  zur  Bildung  eines  A  n  e  u  r  y  s  m  a  s 
arterio-venosum  gekommen  ist.  Die  Diagnose  ist  sehr  leicht. 
Die  ganze  Gegend  der  Gefäßverletzung  zeigt  deutliche  expansive 
Pulsation,  ferner  ein  lautes,  sausendes,  kontinuierliches,  in 
der  Systole  sich  verstärkendes  Geräusch,  das  sich  zentral  und 
und  peripher  eine  Strecke  weit  verfolgen  läßt;  dem  Geräusch 
entspricht  ein  deutlich  tastbares  Schwirren.  So  weit  zeigt  der 
Fall  nichts  Ungewöhnliches.  Das  Bemerkenswerte  liegt  aber  in 
folgenden  zwei  Momenten:  1.  in  dem  überaus  deutlichen  Venen¬ 
puls  in  den  subkutanen  Venen,  besonders  in  der  Vena  saphena 
magna,  und  2.  darin,  daß'  die  Temperatur  der  erkrankten 
Extremität  eine  deutlich  erhöhte  ist,  der  ganze  Unter¬ 
schenkel  glüht  förmlich,  wie  der  Patient  selbst  sagt.  Her  Venen¬ 
puls  beweist,  daß  hier  die  peripheren  Venen  a  r  t  e  r  i  e  1 1  es 
B  1  u  t  f  ii h reu.  Das  arterielle  Blut  gelangt  aus  der  Arteria  tibialis 
antica  durch  die  Anastomose  in  die  Vena  tibialis  antica,  dehnt  sie 
beträchtlich,  so  daß  die  Klappen  nicht  mehr  ausreichen,  das  ver¬ 
größerte  Lumen  zu  verschließen,  also  insuffizient  werden;  so 
gelangt  das  arterielle  Blut  bis  in  die  peripheren  tiefen  Aeuen  und 
am  Fußrücken,  wo  es  eine  konstante  Anastomose  mit  den  sub¬ 
kutanen  Venen  gibt,  in  die  Vena  saphena  magna  und  ruft  hier 
die  deutlich  siclit-  und  fühlbare  Pulsation  hervor.  Dieser  ganze 
Weg  läßt  sich  in  unserem  Falle  genau  verfolgen.  Der  Umstand 
nun,  daßi  das  venöse  System  hier  bis  weit  an  die 
Peripherie  a  r  te  r  i  e  1 1  e  s^ß  1  u  t  f  ii  h  r  t,  hat  wieder  die  e  r- 
höhte  Temperatur  der  befallenen  Extremität  zur  Folge; 
man  hat  geradezu  den  Eindruck,  daß  die  kranke  Extremität  besser 
ernährt  ist. 

Unser  Fall  beweist  also,  daß  bei  einer  Verbindung  der 
Arterie  mit  der  Vene  unter  Umständen  das  ganze  venöse 
System  bis  weit  an  die  Peripherie  arterielles,  also 
s  a  u  e  r  s  t  o  f  1  r  e  i  c  h  e  r  es  Blut  f  ii  h  r  e  n  k  a  n  n.  M  enn  also 
-  in  Fällen  von  Störung  der  arteriellen  Zirkulation  infolge  begin¬ 


nender  Gangrän  vorgeschlagen  worden  ist,  das  arterielle  Blut  iu  die 
Venen  überzuleiten,  so  beweist  unser  Fall,  daß  ein  derartiger 
Versuch  unter  Umständen  gerechtfertigt  ist  und  Aussicht  auf  Er¬ 
folg  haben  kann. 

Aussprache:  Hr.  Clairmont:  Vor  ungefähr  fünf  Wochen 
habe  ich  einen  ganz  gleichen  Fall  wie  den  von  Herrn  Hirsch 
zuerst  gezeigten  operiert.  Bei  einer  Impressionsfraktur  des 
Schädels  wurde  das  eingedrückte  Knochenstück  entnommen,  um- 
gedreht  und  wieder  in  den  Defekt  eingesetzt,  so  daß  die  durch 
Impression  konvex  gewordene  Innenfläche  jetzt  nach  außen  sah. 
liiebei  hat  sich  ein  Uebelstand  ergeben,  den  Herr  Hirsch  nicht 
erwähnt  hat  und  dessentwegen  ich  mir  die  Anfrage  erlauben 
möchte,  oh  er  auch  bei  dem  im  Rudolfinerhaus  operierten 
Patienten  bestanden  hat:  das  entnommene  und  wieder  eingesetzte 
Knochenstück  war  für  den  Defekt  zu  klein. 

In  meinem  Falle  wurde  das  imprimierte  Knochenstück  mit 
dem  Dahlgrenschen  Instrument  von  drei  Bohrlöchern  aus  Um¬ 
schnitten.  Da  ein  Zacken  der  Tabula  interna  die  Dura  verletzt 
hatte,  mußte  der  Knochen  vorsichtig  aus  dieser  Anspießung  gelöst 
werden.  Das  Loch  in  der  Dura  wurde  vernäht.  Nachdem  der 
Zacken  an  der  Innenseite  mit  der  Luerschen  Zange  entfernt  worden 
war,  wurde  das-umgedrehte  Knochenstück  in  den  Defekt  eingelegt. 
Seine  frühere  Innenfläche  paßte  vorzüglich  in  die  Konfiguration 
des  Schädels.  Das  Knochenstück  wäre  aber  direkt  der  Dura  auf¬ 
gelegen,  da  es  um  die  mit  der  Dahlgreenschen  Zange  gezogene 
Rinne  zu  klein  war.  Um  dies  zu  verhindern,  wurden  drei  Brücken 
aus  der  den  Defekt  umgebenden  Galea  aponeurotica  in  Streifen¬ 
form  Umschnitten,  über  den  Defekt  gelegt  und  in  der  Mitte  ver¬ 
einigt.  Auch  dann  hatte  das  Knochenstück  noch  die  Neigung, 
mit  seinem  oberen  Rande  auf  die  Dura  und  unter  den  Knochen¬ 
rand  abzugleiten.  Dies  wurde  dadurch  verhindert,  daß  der  Rand 
des  Knochens  dort  zuigeschärft  und  in  eine  Rinne  zwischen  Tabula 
externa  und  interna  eingepaßt  wurde.  Darüber  wurde  der  lappen¬ 
förmig  umschnittene  Haut-Gälea-Periostlappen  genäht. 

Hr.  Maximilian  Hirsch  (Schlußwort):  In  unserem  Falle 
paßte  das  ausgesägte  Knochenstück  nach  seiner  Umdrehung  genau 
wieder  in  den  Defekt,  so  daß  wir  mit  seiner  Einsetzung  gar 
keine  Schwierigkeiten  hatten.  Allerdings  haben  wir  das  Fragment 
mit  der  Kreissäge  entfernt  und  nicht  mit  der  Dahlgreenschen 
Zange,  welch  letztere  ja  stets  einen  breiten  Knochenstreifen 
wegnimmt,  was  bei  der  Kreissäge  nicht  der  Fall  ist. 

Hr.  Siegmund  Erdheim  demonstriert  Röntgenbilder  von 
einem  Falle  von  Pseudarthrose  des  Radius,  der  mittels 
Knochentransplantation  behandelt  wurde.  Man  sieht  an  den  Bil¬ 
dern,  wie  der  Knochenspan  einheilte  und  im  Laufe  der  Monate 
an  Dicke  zunahm,  so  daß  er  jetzt  fast  so  dick  ist,  wie  ein  nor¬ 
maler  Radius.  Die  Methode  wird  an  der  Abteilung  Professor 
Fraenkel  in  Fällen  von  Pseudarthrose  des  Vorderarmes  und 
Unterschenkels  (bei  Erhaltensein  eines  Stützknochens)  häufig  aus¬ 
geführt  und  hat  sich  recht  gut  bewährt.  Die  Technik  ist  einfach, 
die  Einheilung  des  Knochenspanes  erfolgt  auch  in  narbigem  Ge¬ 
webe  und,  wenn  Eiterung  eintritt,  muß  nicht  sofort  der  ganze 
Span  abgestoßen  werden.  Als  Nachteil  wird  in  der  Literatur 
der  Methode  nachgesagt,  daß  die  Tibia,  aus  der  der  Knochenspan 
entnommen  wird,  häufig  bricht;  Verf.  hat  diesen  üblen  Zufall 
nie  gesehen,  obwohl  er  Knochenspäne  von  F0  bis  15  cm  Länge, 
auch  bei  Kindern  von  12  und  13  Jahren  entnommen  hat. 

Aussprache:  Hr.  0.  v.  F  risch:  Meine  Herren!  Ich  habe 
Ihnen  vor  ungefähr  einem  Jahre  einen  ganz  gleichen  Fall  von 
Pseudarthrose  des  Radius  hier  vorgestellt,  dessen  Defekt  ich  in 
gleicher  Weise  wie  Erdheim  mit  einem  frei  aus  der  Tibia 
transplantierten  Knochenspan  gedeckt  habe.  Auch  in  meinem 
Falle  ist  das  Transplantat  nicht  nur  glatt  eingeheilt,  sondern 
hat  auch  an  Dichte  und  Querschnitt  zugenommen.  Ein  Jahr  nach 
der  Operation  ist  aber  das  Transplantat  aus  mir  unbekannten 
Gründen  der  teilweisen  Resorption  anheimgefallen,  so  daß  der 
Knochen  wieder  locker  wurde  und  der  Fall  unter  die  ungeheilten 
gerechnet  werden  mußte.*)  Vielleicht  hat  ein  Trauma  mitgewirkt, 
jedenfalls  zeigt  der  Fall,  wie  vorsichtig  man  in  der  Begutachtung 
der  Resultate  seiner  Transplantationen  sein  muß  und  wie  wichtig 
es  ist,  diese  Fälle  noch  lange  nach  der  Operation  in  Beobachtung 
zu  behalten. 

*)  Ich  habe  das,  wie  in  meinem  Demonstrationsvortrag  am 
2ß.  Oktober  vermerkt,  zweimal  erlebt. 
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Daß  die  Tibia,  von  welcher  der  Span  entnommen  wird,  da¬ 
funktionell  geschädigt  würde,  konnte  ich  ebensowenig  beob¬ 
achten  wie  E  r  d  h  e  i  m. 

Ich  möchte  noch  kurz  auf  eine  .Mitteilung  von  IJrun  im 
Zenlralblatt  für  (  birurgie  (1917  Nr.  44)  hinweisen,  welcher  über 
große  Erfahrungen  in  der  Behandlung  der  Pseudarthrosen  verfügt 
und  einen  besonderen  Wert  darauf  legt,  daß  der  transplantierte 
K  no  c  h  e  n  span  f  u  nktionell  i  n  A  n  s  p  r  u  c  h  genommen 
wird,  daß  bei  Pseudarthrosen  der  Tibia  das  Bein  baldmöglichst 
belastet  und  bei  Transplantationen  in  die  Armknochen  das  Trans¬ 
plantat  derart  eingeklemmt  wird,  daß  es  unter  einem  kontinuier¬ 
lichem  Druck  von  seiten  der  pseudarthrotischen  Fragmente  steht. 

Ich  halte  diesen  Gedanken  für  sehr  plausibel  und  habe  vor 
wenigen  Tagen  bereits  in  diesem  Sinne  operiert. 

Ilr.  Hans  Spitzy:  D  au  men  ersatz.  (Demonstration.) 

Das  Fehlen  des  Daumens  bedeutet  für  die  Arbeitsfähigkeit 
des  .Menschen  einen  außerordentlich  schweren  Verlust  und  es  ist 
deshalb  der  Mühe  wert,  alles  mögliche  zu  versuchen,  um  durch 
eine  Plastik  einen  lebenden  Ersatz  des  Daumens  zu  schaffen,  da 
•man  mit  einer  Prothese  höchstens  einen  Apparat  konstruieren 
kann  der  als  Gegenhalt  für  die  zugreifenden  Finger  dient,  jedoch 
der  für  die  Fingerarbeit  so  unumgänglich  notwendigen  Sensibilität 
entbehrt.  Vorausschickend  will  ich  an  die  grundlegenden  Arbeiten 
von  Nikoladoni  (Transplantation  einer  Zehe  .an  Stelle  des 
Daumens)  erinnern,  sowie  an  einige  in  neuerer  Zeit  erschienene 
Arbeiten,  darunter  eine  von  B  u  r  k  h  a  r  d  t,  der  durch  Spaltung  der 
Mittelhand  bei  Fehlen  der  Finger  eine  lebende  Greif  hand  herstellt. 
Gelegentlich  eines  Besuches  in  Kärnten  sah  ich  bei  einem  ehe¬ 
maligen  Schüler  von  mir,  Prim.  v.  A  r  1 1,  Bilder  von  Plastiken, 
bei  welchen  er  durch  Wanderplastik  von  benachbarten  Fingern 
die  Arbeitsfähigkeit  der  Hand  erhöhte. 

Im  vorgestellten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  jungen 
Mann,  der  im  Jahre  1914  infolge  von  Erfrierung  alle  Finger  beider 
Hände  verlor.  (Leutnant  M.)  Der  Danmenstummel  der  rechten 
Hand  barg  nur  den  Metakarpus  in  sich.  Der  Spalt  zwischen  dem 
Metakarpus  des  Daumens  und  dem  Metakarpus  des  Zeigefingers 
war  so  gering,  daß  ein  Anfassen  von  Gegenständen  unmöglich 
war.  Der  anfängliche  Versuch,  den  Spalt  unter  Schonung  des 
Musculus  adductor  pollicis  mittels  eines  Zellerschen  Läppchens, 
ähnlich  wie  bei  einer  Syndaktylieoperation,  zu  vertiefen,  führte 
zu  keinem  nennenswerten  funktionellen  Ergebnis.  Ich  entschloß 
mich  deshalb  dazu,  den  Metakarpus  des  Zeigefingers  in  der  Höhe 
des  Daumenstummels  zu  durchsägen,  den  zentralen  Teil  zu  enu- 
kleieren  und  den  peripheren  Teil  nach  Spaltung  des  Zwischen¬ 
gewebes  in  den  angefrischten  Teil  des  Daumenmetakarpus  ('inzu¬ 
bolzen  (28.  November  1916).  Nach  vier  Monaten  war,  wie  auf 
dem  demonstrierten  Röntgenbild  ersichtlich,  die  Heilung  .voll¬ 
ständig  mit  erheblichem  Kallus  erfolgt.  Der  aufgepfropfte  Zeige- 
fingermetakarpus  steht  in  leicht  winkeliger,  mittelfingerwärts 
schauender  Abknickung,  um  eine  gute  Zange  herzustellen.  Am 
29.  März  1917  durchtrennte  ich  den  Zwischenknochen  raum  gegen 
den  Metakarpus  des  (Mittelfingers  zu  bis  zur  Wurzel  des  Meta¬ 
karpus  und  kleidete  die  'Wundstelle  mit  einem  der  Bauchhaut  ent¬ 
nommenen  Lappen  aus.  Nach  vollständiger  Heilung  konnten  am 
10.  Mai  1917  die  Bewegungsübungen  einsetzen,  die  zum  demon¬ 
strierten  Resultate  führten.  Der  Patient  besitzt  jetzt  statt  eines 
Daumens  einen  aus  dem  Metakarpus  des  Daumens  plus  dem  JMeta¬ 
karpus  des  Zeigefingers  bestehenden  Finger,  der  mittels  der  Ad¬ 
duktorenmuskulatur  des  Daumens  gegen  den  aus  den  drei  ulnar- 
wärtigcn  Metakarpi  und  ganz  kurzen,  noch  vorhandenen  Finger¬ 
stummeln  bestehenden  Handrest  bewegt  werden  kann.  Er  ist  im¬ 
stande,  gröbere  und  auch  feinere  Gegenstände,  z.  B.  ein  Blatt 
Papier,  vollständig  festzuhalten,  kann  sich  ankleiden,  schreiben 
und  dergleichen,  ln  Anbetracht  dessen,  daß  er  auch  an  der  linken 
Hand  nahezu  vollständig  fingerlos  ist,  ist  ihm  durch  diesen  plasti¬ 
schen  Ersatz  ein  außerordentlich  wertvoller  Behelf  geboten. 

Der  zweite  Fall,  ein  -junger  Bursche  (16  Jahre),  dessen  Hand 
von  einer  Hobelmaschine  erfaßt  wurde,  die  ihm  den  rechten 
Daumen  knapp  am  Metakarpophalangealgelenke  abrißi.  Ich  dachte 
zuerst  an  eine  Plastik  nach  Nikoladoni,  doch  ließ  ich  in  An¬ 
betracht  des  mangelhaften  kosmetischen  Resultates,  den  die  Ueber- 
pflanzung  einer  Zehe,  die  schließlich  doch  nur  die  Karrikatur  eines 
l  ingers  ist,  diesen  Gedanken  fallen,  abgesehen  von  der  kaum  zu 
ertragenden  Zwangsstellung,  die  bis  zur  Anheilung  der  Zehe 
an  den  Metakarpus  eingehalten  werden  muß.  Ich  bildete  deshalb 
zuerst,  durch  einen  gestielten  Lappen  aus  der  Bauchhaut  einen 
llautdaumen  (11.  Januar  1917).  Die  Heilung  und  Vaskularisation 
dauerte  ziemlich  lange,  besonders  an  der  Spitze  war  noch  mehrere 
Monate  hindurch  ein  schlecht  heilendes  atrophisches  Geschwür 
sichtbar.  Im  Mai  1917  war  der  Hautdaumen  vollständig  verheilt 
und  gut  durchblutet.  I  m  dem  Hautdaumen  ein  Stützgerüst  zu 


geben,  nahm  ich  das  freie  Ende  der  zwölften  Rippe,  die  in  ihrem 
freien  Ende  der  ersten  Phalanx  ähnlich  sieht  und  leicht  und  ohne 
Schaden  zu  setzen  exstirpiert  werden  kann.  An  der  Spitze  des 
Hautdaumens  wurde  ein  kleiner  Schnitt  gemacht  und  stumpf  ein 
Tunnel  bis  zum  Metakarpu sende  geschaffen.  Dort  war  schon  früher 
die  Lücke  zur  Aufnahme  des  Knochens  gebohrt  worden  und  wurde 
nur  jetzt  wieder  stumpf  frei  gemacht.  I>as  entnommene  Rippen¬ 
stück  wurde  am  Ende  zugespitzt  und  in  den  Metakarpus  an  der 
richtigen  Stelle  eingezapft  (23.  Juli  1917).  Die  Heilung  erfolgte 
glatt.  Das  Röntgenbild  zeigt  jetzt  einen  keine  Zeichen  von  At.ro- 
phie  aufweisenden  Knochen,  der  ganz  fest  sitzt  und  seither  den 
Patienten  befähigt,  schwere  Schlosserarbeit  im  Arsenal  zu  ver¬ 
richten.  Dabei  zeigte  sich  gelegentlich  einer  Nachoperation,  die 
infolge  des  ursprünglich  zu  voluminös  angelegten  Hautlappens 
notwendig  war,  bei  der  Exzision  der  überflüssigen  Haut,  daß  die 
Sensibilität  in  einem  Maße  wiedergekehrt  war,  so  daß  die  Opera¬ 
tion  nur  unter  Novokainanästhesierung  durchgeführt  werden 
konnte.  Die  später  vorgenommene  neurologische'  Untersuchung 
(Regimentsarzt  Dr.  Dimitz,  Schule  Wagner  v.  Jauregg) 
ergab:  „Im  Bereiche  der  Daumenplastik  besteht  fast  völlige  Be¬ 
rührungsschmerzhaftigkeit  bis  nahe  an  die  Spitze  des  Daumens, 
auch  feine  Nadelkopfberührung  wird  empfunden.  Die  Daumen¬ 
spilze  selbst  ist  noch  anästhetisch  und  analgetisch.“ 

Die  Sensibilität  ist  also  innerhalb  der  acht  Monate  nahezu 
vollständig  wiedergekehrt,  der  Mann  hat  durch  die  Plastik  einen 
gut  brauchbaren,  arbeitsfähigen,  mit  Empfindlichkeit  ausgestatteten 
Finger  wieder  erhalten,  der  ihn  zu  schwerer  Berufsarbeit  be¬ 
fähigt. 

Hr.  R.  Grünbaum  demonstriert  das  neue  zweiteilige 
Gelenk  der  Prüfstelle  für  Prothesen,  das  von  dem  technischen 
Leiter  der  Prüfstelle,  Ingenieur  Silvestri,  konstruiert  und  für 
die  Prothesen  der  unteren  Extremität  normalisiert  wurde.  Dem 
bisher  verwendeten  dreiteiligen  Normalgelenk  hafteten,  wie  die 
praktische  Erprobung  lehrte,  einige  wesentliche  Mängel  an.  Trotz 
besonders  sorgfältiger  Herstellung  des  Schienenmaterials  war  doch 
immer  noch  eine  schwierige  Anpassung  der  gehärteten  Stahl¬ 
schienen  mittels  Schleifen  nötig,  um  das  exakte  Einfügen  der 
Unterschenkelschiene  in  das  gabelförmige  Ende  der  Oberschenkel¬ 
schiene  zu  ermöglichen.  Wie  schwierig  das  Jneinanderpassen 
war,  zeigte  die  Tatsache,  daß  bei  der  kalibermäßigen  Prüfung 
der  Schienen  vor  ihrer  Verwendung  stets  ein  gewisser  Prozentsatz 
als  ungenau  und  daher  unbrauchbar  ausgeschieden  werden  mußte. 
Ein.  weiterer  Nachteil  war  darin  gelegen,  daß  bei  dem  bisherigen 
Normalgelenke  gehärteter  Stahl  auf  Stahl  lief,  was  eine  rasche 
Abnützung  der  beweglichen  Teile  bedingte.  Das  erfordert  ein 
frühes  Auswechseln  der  Schienen  in  Gänze,  unter  Zerlegung  der 
Prothese,  also  mit  erheblichen  Kosten  und  Zeitaufwand.  So  wurde 
ein  Teil  der  wesentlichen  Vorteile,  die  die  über  Anregung  von 
Exz.  Dr.  Wilhelm  Exner  durchgeführte  wertvolle  Normalisierung 
der  Prothesenbestandteile  herbeiführte,  durch  die  Mängel  wieder 
paralysiert. 

Das  neue  zweiteilige  Gelenk  von  Silvestri  vermeidet  alle 
diese  Nachteile.  Derselbe  läßft  die  Unterschiene  mit  ihrem-  aus- 
gebüchsten  Auge  um  einen  mit  der  Oberschiene  fest  verbundenen 
Schraubenbolzen  schwingen.  Dieser  Schraubenbolzen  mußte  aber 
gegen  Losdrehen  von  der  Schiene  gesichert  sein.  Das  ist  in  ein- 
facher  und  ingeniöser  Weise  durch  eine  eigenartige  Unterlags¬ 
scheibe  erreicht,  die  zwischen  dem  Schraubenkopf  und  die  be¬ 
wegliche  Schiene  eingeschaltet  ist.  Diese  Scheibe  hat  an  ihrem 
Rande  zehn  kleinere  und  einen  doppeltgroßen  Zahn,  der  dazu 
bestimmt  ist,  in  eine  passende  Ausnehmung  der  Oberschiene 
einzugreifen  und  die  feste  Verbindung  zwischen  Schiene  und 
Scheibe  herzustellen.  Jetzt  wird  die  Schraube  so  weit  als  nötig 
festgezogen  und  in  dieser  Stellung  durch  Umbiegen  des  passenden 
kleinen  Zahnes  in  die  entsprechende  Scharte  des  Schraubenkopfes 
gesichert.  Ein  Losschrauben  der  Schraube  durch  Bewegungen 
der  Schienen  ist  dann  unmöglich.  Durch  die  große  Zahl  von  zehn 
Zähnen  und  dadurch,  daß:  die  Lage  des  großen  Zahnes  so  ge¬ 
wählt  ist,  daß  der  durch  seine  Mitte  gezogene  Durchmesser  genau 
zwischen  einen  Zahn  und  Zahnlücke  durchgeht,  so  daß  beim  Um¬ 
kehren  der  Scheibe  jetzt  ein  Zahn  genau  auf  eine  frühere  Zahn¬ 
lücke  fällt,  sind  so  viele  Einstellungsmöglichkeiten  der  Unter¬ 
lagsscheibe  gegeben,  daß  die  Schraube  in  jeder  Stellung  ge¬ 
sichert  ist. 

Um  auch  noch  die  Abnützung  der  Schienen  zu  vermeiden, 
läuft  die  Achse  des  Gelenkes  in  einem  eingebiichsten  Bronzelager; 
es  läuft  also  hier  Stahl  auf  Bronze,  was  ein  Minimum  an  Ab¬ 
nützung  verbürgt.  Tatsächlich  hat  auch  die  Prüfung  am  Prüf¬ 
stande  bei  entsprechender  Dauerbelastung  und  einem  Wege  von 
1000  km  noch  keine  meßbare  Abnützung  der  Teile  ergeben.  Durch 
diese  Büchse  ist  aber  auch  erreicht,  daß  die  Schienen  selber  gar 
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keiner  Abnützung  unterliegen.  Bei  Abnützung  ist  nur  die  Büchse 
zu  erneuern.  Dabei  vollzieht  sich  die  Demontierung  in  einfachster 
Weise,  indem  nach  Lösung  der  außen  zugänglichen  Sicherung 
der  Schraubenbolzen  von  außen  entfernt  wird,  wonach  das  Gelenk 
nach  jeder  Dichtung  auseinandergenommen  werden  kann,  ohne 
-  -  wie  beim  dreiteiligen  Gelenke  —  die  Prothese  zerstören  zu 
müssen. 

Das  neue  zweiteilige  Gelenk  wird  infolge  seiner  Vorzüge, 
seiner  Einfachheit,  Billigkeit  und  Zweckmäßigkeit  das  alte  Ge¬ 
lenk  bald  verdrängt  haben  und  binnen  kurzem  das  alleinig  ver¬ 
wendete  Normalgelenk  beim  Bau  von  Prothesen  für  die  unteren 
Extremitäten  sein. 

M  a  1  a  r  i  a.  (Erscheint  ausführlich 


ir. 


in 


S  t  e  j  s  k  a  1 :  Im  Anschlüsse  an  die 
S.perk  möchte  ich  mir  erlauben, 


B.  Sperk:  Leber 
dieser  Wochenschrift.) 

Aussprache:  Hr.  K.  v. 

Ausführungen  des  Herrn  Dar. 
folgendes  zu  bemerken. 

Das  Al ethy lenblausilber,  insbesonders  intravenös,  als  Bekäm¬ 
pfungsmittel  der  Atalaria  habe  ich  schon  gelegentlich  der  vor¬ 
jährigen  Debatte,  die  sich  an  den  Vortrag  von  E  u  g  1  i  n  g  anschloß, 
empfohlen.  Es  schien  mir  damals,  daß  eine  schädigende  Wirkung 
desselben  auf  die  resistentesten  Plasmodienformen,  auf  die  Ga¬ 
meten  der  Tropika,  durch  eine  Ahn|ahme  der  Zahl  derselben,  sowie 
durch  den  Nachweis  von  Chromatinveränderungen  an  denselben 
zu  konstatieren  wäre.  Ich  muß  aber  gegenwärtig  betonen,  daß 
diese  Wirkung  nach  neueren  wiederholten  Untersuchungen  meiner¬ 
seits  nicht  so  sicher  und  regelmäßig  eintritt,  daß  wir  sie  an 
Stelle  der  doch  einigermaßen  wirkenden  Chininbehandlung  setzen 
könnten.  Ich  möchte  hier  insbesonders  vor  allen  schnellen  Schluß¬ 
folgerungen  über  therapeutische  Heilerfolge,  insbesonders  bei 
verschleppten  Tertianafällen  des  Hinterlandes,  warnen;  wir  sehen 
nicht  zu  selten,  daß  bei  diesen  eine  Tertianafieberperiode  auch  von 
selber  abklingt.  Es  werden  dann  falsche  Heilungserfolge  mit  vielen 
Alitteln,  so  zum  Beispiel  auch  mit  Urotropin,  beschrieben.  Die 
Kontrolle  des  Heilungserfolges  durch  mikroskopische  Blutanalysen 
vorher  und  nachher  genügt  nicht  immer,  denn  die  schon  vorher 
bestandenen  Absterbephänomene  an  den  Plasmodien  sind  nicht 
immer  so  deutlich  und  werden  oft  auch  übersehen.  Werden  diese 
übersehen,  so  wird  ein  therapeutischer  Effekt  angenommen,  wo 
es  sich  nur  um  vorübergehendes  Abklingen  eines  Tertianaparoxys- 
mus  handelt.  Was  die  Chininsparung  anbetrifft,  auf  die  Herr 
Kollege  Sperk  zu  sprechen  kam,  so  möchte  ich  auf  einige 
praktische  Momente,  die  hei  der  Chininmedikation  in  Frage 
kommen,  hinweisen. 

Nach  Untersuchungen,  die  von  den  Herren  Hartmann 
und  Bola  des  pharmakologischen  Institutes  des  Herrn  Hof  rat 
H.  H.  Meyer  an  den  Patienten  meiner  Abteilung  im  Garnisons¬ 
spital  Nr.  1  vorgenommen  wurden,  sind  wir  imstande,  einige 
richtunggebende  Maßregeln  für  die  therapeutische  Chinin  Verab¬ 
reichung,  die  chininsparend  wirken  können,  anzugeben. 

In  erster  Linie  hat  es  ‘sich  hei  den  oben  erwähnten  Unter¬ 
suchungen  mit  genauen  quantitativen  Analysen  gezeigt,  daß  wir 
durch  die  intravenöse  Injektion  von  0-5  g  Chininum  bimuriaticum 
durch  zirka  sechs  bis  acht  Stunden  hindurch  einen  Blutgehalt  von 
1  : 200.000  erreichen  können,  was  gegenüber  den  Zahlen  von 
1  : 600.000  bei  der  intramuskulären  stomachalen  und  subkutanen 
Verabreichungsweise  hervorhebenswert  erscheint.  Wenn  es  sich 
daher  um  eine  schnelle  und  intensive  Wirkung  innerhalb  des 
ersten  Halbjahres  einer  Malariaerkrankung  handelt,  so  wird  die 
intravenöse  Verabreichung  den  Vorzug  vor  allen  anderen  ver¬ 
dienen. 

In  zweiter  Linie  hat  es  sich  bei  diesen  Untersuchungen 
herausgestellt,  daß  die  doppelte  Dosis  Chinin  innerlich  nicht 
imstande  ist,  den  Chininspiegel  im  Blute  deutlich  zu  erhöhen. 
Deshalb  erscheint  die  Verabreichung  großer  Dosen  von  über  1  g 
Chininsalz  pro  Tag  ganz  unnütz. 

Mit  Hilfe  dieser  beiden  Maßnahmen  ist  eine  Chininsparung 
bei  erhaltener  Chininwirkung  gewährleistet. 

Die  Aussprache  zum  Vortrage  des  Herrn  W.  Falta:  Zur 
Pathologie  des  Kriegs  ö  d  e  m  s,  wurde  auf  die  nächste 
Sitzung  (16.  November)  vertagt. 


Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie 

Sitzung  a  m  1 3.  AI  ä  r  z  1017. 


in  Wien 


Vorsitzender:  I  lofrat  O  bersteine  r. 

Schriftführer:  Dr.  Schach  erl. 

A.  Schüller  demonstriert  zwei  Fälle  mit  lokalisierter 
-Hypertrichose  infolge  von  Affektionen  peripherer  Nerven. 


Fall  1.  28jährigcr  Korporal,  bei  dem  sich  nach  einem 
Durchschuß  durch  die  linke  Gesäßbacke  eine  komplette  Peroneus- 
und  eine  pailielie  Tibialislähmung  eingestellt  hat,  zeigt  ein  Jahr 
nach  der  Verletzung  Atrophie  und  elektrische  Unerregbarkeit 
der  linksseitigen  Gesäßmuskeln  sowie  reichlichere  Behaarung  der 
Haut  dieser  Gesäßhälfte  und  der  Hinterfläche  des  linken  Ober¬ 
schenkels. 

Fall  2.  30 jähriger  Zugsführer  zeigt  Hypertrichose  der 

linken  Gesäßhälite  und  der  Hinterfläche  des  linken  Oberschenkels 
im  Anschlüsse  an  eine  vor  drei  Jahren  entstandene  und  seither 
häufig  rezidivierende  linksseitige  Ischias. 

A.  Fuchs:  Bericht  über  die  ersten  drei  M o- 
nate  der  neurologischen  Militärabteilung  für 
Kopfverletzungen.  (Erscheint  ausführlich.) 

Aussprache:  A Ilers  verweist  darauf,  daß  die  vom 
Vortragenden  den  Truppenärzten  gegenüber  erhobenen  Vorwürfe 
bezüglich  ungenauer  Anamnese  nicht  berechtigt  sind;  die  Truppen¬ 
ärzte  sind  einerseits  gar  nicht  in  der  Lage,  genaue  Angaben  zu 
notieren,  anderseits  gehen  die  kurzen  Notizen  auf  dem  Wege 
ins  Hinterland  eben  verloren. 

Stransky  meint,  es  wäre  hinsichtlich  der  vom  Y or¬ 
tragenden  erwähnten  Fälle,  die,  im  Felde  gut  bewährt,  in  der 
Station  undisziplinierbar  sich  erweisen,  von  Interesse,  gegebenen¬ 
falls  ihrem  Zivilleumund  nachzugehen.  Stransky,  der  als 
Psychiater  der  Wiener  Militärgerichte  ein  nach  Tausenden  von 
Fällen  zählendes  Material  überblickt,  macht  auch  immer  wieder 
die  Erfahrung,  daß  keinem  geringen  Teile  unserer  kriminellen 
ethisch  Defekten  das  Feld  ganz  gut  zusagt,  während  sie  gegen 
das  Hinterland  intolerant  sind  und  hier  delinquieren ;  gewiß  spielt 
dabei  auch  der  im  Hinterlande  so  gut  wie  uneingeschränkte  Alko¬ 
holkonsum  eine  wesentliche  Rolle.  Die  für  die  Dienstesverwend¬ 
barkeit  und  -Verwendung  dieser  Leute  hieraus  seines  Erachtens 
zu  ziehenden  Folgerungen  hat  Redner  im  vorigen  Jahre  in  der 
Aussprache  zum  Vortrage  Tandlers  (,, Krieg  und  Bevölkerung*  ) 
vorgebracht. 

Schüller  spricht  im  Sinne  des  Vortragenden  gegen  die 
stets  durchzuführende  plastische  Deckung  der  Substanzverluste 
des  knöchernen  Schädels  und  wendet  sich  auch  gegen  die  Ver¬ 
wendung  der  Stahlhelme,  die  die  Zahl  der  Kopfverletzungen  nicht 
vermindert,  sondern  wahrscheinlich,  weil  sie  zur  Außerachtlassung 
der  gebotenen  Vorsicht  verleitet,  eher  erhöht. 

Marburg  muß  gegenüber  Fuchs  und  Schüller  die 
Chirurgen  in  Schutz  nehmen.  Wenn  die  Deckung  nur  als  Schutz¬ 
maßnahme  gedacht  wäre  oder  um  entstellende  Narben  zu  ent¬ 
fernen  oder  nur  auf  Wunsch  des  Patienten  erfolgte,  hätten  die 
Neurologen  Recht,  sie  abzulehnen.  Die  Deckung  verfolgt  jedoch 
den  idealen  Zweck,  die  Verhältnisse  des  Schädelinneren  dem 
Normalen  wieder  zu  nähern.  Es  ist  freilich  meist  sehr  schwer, 
dies  Ziel  zu  erreichen,  wird  aber,  wie  dies  zumeist  so  geschieht, 
die  Durawand  in  der  Narbe  freigelegt,  diese  mit  dem  Periost 
des  Knochens  vereinigt,  nachdem  eventuell  zuvor  hoch  Telt 
frei  unter  die  Deckung  transplantiert  wurde,  um  eine  rasche 
Verklebung  zu  verhindern,  dann  stellt  man  relativ  bessere  Ver¬ 
hältnisse  her  als  zuvor.  Auch  was  Kollege  Schüller  betreffs 
der  Resorption  der  deckenden  Knochen  sagte,  ist  mir  neu.  Ich 
habe  keine  so  schnelle  Resorption  gesehen,  als  er  behauptet, 
und  selbst  wenn  diese  einträte,  bliebe  ja  das  Periost  mit  seiner 
Neigung  zur  Ossifikation  erhalten. 

Economo  spricht  für  die  Stahlhelme.  Wenn  wir  jetzt 
im  Hinterland  mehr  Kopfverletzungen  sehen,  so  spricht  das 
eben  dafür,  daß  die  sonst  gleich  tödlich  verlaufenden  Kopfver¬ 
letzungen  jetzt  eben  doch  zum  Teile  erhalten  werden  können. 

Sitzung  vom  17.  April  1917. 

Vorsitzender :  Ilofrat  Obersteine  r. 

Schriftführer :  Dr.  Schach  erl. 

Dr.  Erwin  VV  exberg  demonstriert  zwei  Fälle  aus  dei 
Nervenheilanstalt  Alaria  Theresien-Schlössel. 

Fall  1.  M.  J.,  26jähriger  bosnischer  Infanterist,  früher 
immer  gesund,  erhielt  am  15.  August  1915  einen  Gewehrsteck 
schuß  ln  der  linken  Halsseite.  Drei  Tage  lang  nach  der  Verletzung 
sei  er  bei  Bewußtsein  gewesen,  habe  Arme  und  Beine  bewegen 
können  und  habe  auch  gut  gesprochen.  Am  vierten  Tag  sei  er 
bewußtlos  geworden  und  im  Anschluß  daran  sei  eine  Lähmung 
der  rechten  Körperhälfte  eingetreten,  zugleich  Sprachverlust. 
Durch  sechs  Monate  habe  er  gar  nicht  sprechen  können.  Im 
weiteren  Verlauf  allmähliche  Besserung  bis  zum  jetzigen  Zu¬ 
stand.  Status  praesens  vom  25.  Januar  1917 :  Mittelgroßer,  mäßig 
kräftiger  Patient.  Die  inneren  Organe  sind  ohne  pathologischen 
Befund.  Der  Schädel  ist  normal  konfiguriert  und  diffus  klopf- 
empfindlich.  Die  rechte  Uidspalte  ist  enger  als  die  linke.  Leim 
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und  Zähnezeigeu  bloibt  der  Musculus  orbicularis  oris 
rechts  deutlich  zurück,  dagegen  sind  beim  Sprechen  und  Lachen 
die  kalten  rechts  stärker  ausgeprägt.  Oie  Uewegung  der  Zunge 
nach  rechts  ist  eingeschränkt,  die  Uvula  wird  nach  links  ge¬ 
hoben.  Gaumen-  und  Würgreflex  sind  stark  herabgesetzt.  Die 
Pupillen  zeigen  normale  Weite  und  Reaktion.  Ls  besteht  gering¬ 
gradiger  Strabismus  concomitans  divergens.  Kein  Nystagmus, 
Keine  Störung  im  Bereiche  des  fünften  Hirnnerven.  An  der 
linken  Hälfte  der  linken  Hinterhauptschuppe  findet  sich  eine  3  cm 
lange,  haarlose  Hautnarbe  nach  einer  \  erletzung  in  der  Kindheit. 
2  cm  unterhalb  des  linken  Unterkieferwinkels  findet  sich  eine 
linsengroße,  leicht  verschiebliche  Hautnarbe  (Einschuß).  Die 
rechte  obere  Extremität  ist  aktiv  unbeweglich,  bei  passiven  Be¬ 
wegungen  starke  Spasmen.  Trizeps-  und  Bizepsreflex  rechts  größer 
als  links.  Die  Finger  stehen  in  Beugekontraktur.  Spastische  Pa¬ 
rese  der  rechten  unteren  Extremität.  Hüft-  und  Kniegelenk  sind 
in  vollem  Ausmaß  init  herabgesetzter  Kraft  beweglich,  im  Sprung¬ 
gelenk  ist  Pronation  unmöglich,  die  anderen  Bewegungen  nur 
in  sehr  geringem  Ausmaß.  Von  den  Zehen  ist  nur  die  große 
ein  wenig  beweglich.  Bauchdeckenreflex  rechts  kleiner  als 
links ;  Kremasterreflex  rechts  etwas  größer  als  links,  Pa- 
tellarsehnenreflex  rechts  größer  als  links,  rechts  Patellar- 
klonus,  Achillessehnenreflex  rechts  größer  als  links,  rechts  Fuß- 
klonus.  Plantarreflex  rechts  kleiner  als  links.  Babinski  und 
Mendel-Bechterew  rechts  positiv.  Keine  Störung  der  Tiefensensi¬ 
bilität,  keine  Ataxie,  kein  Romberg.  Gang  mit  Zirkumduktion 
des  rechten  Beines.  Hypästhesie  der  rechten  Körperhälfte.  Die 
Sprache  ist  deutlich  verlangsamt  und  erschwert,  doch  sind  apha- 
sische  Störungen  nicht  nachzuweisen.  Vorgehaltene  Gegenstände 
werden  richtig  benannt,  Reihensprechen  ohne  Störung.  Dei 
Augenhintergrund  ist  normal.  Röntgenuntersuchung  (Garnisons¬ 
spital  Nr.  2)  ergibt  weder  im  Schädel  noch  in  der  Hals-  und 
Brustwirbelsäule  einen  Befund.  Das  Projektil  ist  nicht  zu  finden. 

Für  die  Pathogenese  des  Falles  —  einer  drei  Tage  post 
Trauma  unter  Bewußtlosigkeit  entstandenen  rechtsseitigen  Hemi¬ 
plegie  —  kam  zunächst  eine  Spätapoplexie  in  Betracht,  die  jedoch 
in  Anbetracht  des  Fehlens  eines  nachweisbaren  Schädeltraumas 
wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hatte.  Ein  Gedanke  Herrn 
Prof.  Kr  ei  dis,  der  den  Fall  gelegentlich  sah,  traf  offenbar 
das  Richtige:  Da  die  Einschußnarbe  in  der  Gegend  der  Arteria 
carotis  liegt,  ist  eine  Streifverletzung  oder  zum  mindesten  eine 
Erschütterung  dieses  Gefäßes  anzunehmen.  Eine  leichte  Läsion 
der  Intima  konnte  zur  Ausbildung  eines  wandständigen  Thrombus 
führen,  der  mit  dem  Blutstrom  ins  Gehirn  verschleppt  wurde 
und  zur  Embolie  ^ines  Astes  der  Arteria  fossae  Sylvis  mit  an¬ 
schließender  Erweichung  führte.  Daß  derartige  Vorkommnisse 
wenigstens  bei  Stichverletzungen  in  der  seitlichen  Halsgegend 
schon  beobachtet  wurden,  bestätigte  uns  Herr  Hofrat  K  o  1  i  s  k  o 
m  persönlicher  Mitteilung. 

Fall  2.  J.  H.,  24jähriger  Leutnant,  früher  immer  gesund, 
ging  am  4.  Dezember  1914  ins  Feld.  Am  21.  Februar  1915 
machte  er  eine  Granatexplosion  mit,  im  Anschluß  daran  kurz¬ 
dauernde  Bewußtlosigkeit,  hierauf  Zittern  durch  einige  Stunden. 
Am  20.  März  1915  erkrankte  Pat  an  Dysenterie,  magerte  stark  ab 
(von  90  kg  vor  dem  Krieg  auf  50  kg),  fühlte  sich  hernach  sehr 
schwach  und  litt  an  starken  Schweißausbrüchen.  Im  April  1915 
bemerkte  er,  daß  er,  wenn  er  sich  niedergelegt  hatte,  ohne  Hilfe 
nicht  aufstehen  konnte.  Im  Mai  1915  wegen  allgemeiner  Schwäche 
ins  Spital  gebracht,  bemerkte  er  eine  Steifigkeit  in  Armen  und 
Reinen,  die  seither  immer  mehr  zunahm.  Status  praesens  vom 
29.  März  1917:  Pat.  ist  mittelgroß,  kräftig  gebaut,  mit  kräftiger, 
stellenweise  —  besonders  am  Oberarm  und  Oberschenkel  — 
athletischer  Muskulatur.  Der  Schädel  ist  normal  gebaut,  die 
Kopfhaut  gut  behaart.  Pupillen  von  normaler  Weite  und  Reaktion. 
Graefesches  Zeichen  positiv,  verschwindet  bei  öfterer  Wieder¬ 
holung.  Wenn  Pat.  die  Augen  fest  schließt,  so  vermag  er  sie 
zunächst  nur  unvollkommen  und  mühsam  wieder  zu  öffnen. 
Bei  Wiederholung  geht  es  leichter  und  schließlich  ganz  ohne 
Störung.  Dieselbe  Erscheinung  zeigt  sich  beim  Zähnezeigen  und 
beim  Zubeißen.  Beklopft  man  eine  Zungenhälfte  mit  dem  Per- 
kussionshammer,  so  weicht  die  Zungenspitze  nach  dieser  Seite 
ab  und  kehrt  erst  allmählich  in  die  Mittelstellung  zurück.  Dabei 
deutliche  Dellenbildung  in  der  Zungenmuskulatur.  Starke  Struma. 
Die  myotonischen  Erscheinungen  sind  am  stärksten  in  den 
Händen:  starker  Faustschluß  löst  sich  nur  ganz  langsam  und 
unter  Anstrengung,  erst  nach  mehrmaliger  Wiederholung  mühe¬ 
los.  Aehnliches  zeigt  sich,  minder  stark,  bei  allen  Bewegungen 
der  oberen  Extremität.  Bei  Beklopfen  der  Muskeln  deutliche,  trag 
ablaufende  Dellenbildung.  Bei  Beklopfen  des  Thenar  träge,  lang¬ 
sam  zurückgehende  Oppositionsbewegung.  Analoge  Reaktion  der 
Hand-  und  Fingerstrecker.  Elektrische  Untersuchung  ergibt  ty¬ 


pische  myotonisclie  Reaktion.  An  den  unteren  Extremitäten 
sind  die  myotonischen  Erscheinungen  weniger  ausgesprochen, 
aber  immerhin  nachweisbar.  Die  Haut-  und  Sehnenreflexe  sind 
teils  schwach,  teils  mäßig  lebhaft,  abnorme  Reflexe  nicht  nach¬ 
weisbar.  Der  sonstige  Befund  ist  negativ.  Nirgends  sind  Muskel¬ 
atrophien  nachweisbar.  Keine  Hodenatrophie,  keine  Katarakt. 

Es  handelt  sich  um  ein  myotonisches  Krankheitsbifd  vom 
Typus  der  Thomsenschen  Myotonia  congenita.  Auffällig  ist  das 
späte  Auftreten  der  Erkrankung,  das  man  wohl  bei  der  Steinert- 
Curschmannschen  Myotonia  atrophica,  nicht  aber  bei  der  echten 
Myotonie  zu  sehen  gewohnt  ist.  Für  die  atrophische  Form  spricht 
hier  nichts.  Dagegen  läßt  die  ausgesprochen  hypervoluminöse 
Muskulatur,  die  nach  Angabe  des  Patienten  von  jeher  bestanden  . 
hat,  es  als  wahrscheinlich  erscheinen,  daß  wir  es  mit  einer 
•früher  latenten,  erst  jetzt  manifest  gewordenen,  aber  ange¬ 
borenen  Myotonie  zu  tun  haben.  Heredität  ist  nicht  nachweis¬ 
bar.  Als  auslösendes  Moment  kommt  in  erster  Reihe  die  kurz 
vor  Beginn  der  Erkrankung  abgelaufene  Dysenterie  in  Re- 
traeht,  dies  vor  allem  in  Analogie  mit  einem  von  L  e  w  a  n- 
dowsky  in  der  „Berliner  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und 
Nervenkrankheiten“  im  Dezember  1916  vorgestellten  Fall  von 
echter  Myotonie,  die  unmittelbar  nach  Typhus  bemerkbar  wurde. 

Aussprache:  E.  Raima nn  erinnert  an  den  Soldaten 
mit  rechtsseitigem  Halsschuß  und  Zeichen  einer  linksseitigen 
Parese,  vorgestellt  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  am  26.  No¬ 
vember  1915  (W.  kl.  W.  Nr.  48).  Fälle,  wie  der  heute  vor¬ 
gestellte,  erhärten  die  damals  noch  etwas  gewagt  erschienene 
Erklärung  des  Zusammenhanges  zwischen  der  peripheren  Ver¬ 
letzung  und  der  als  zerebral  bedingt  diagnostizierbaren  Lähmung. 

v.  Wagner  erwähnt  einen  Fall  seiner  Klinik  mit  Schuß 
durch  das  Gesicht  und  Hemiplegie  und  Aphasie,  von  der  noch 
jetzt  Reste  bestehen. 

F.  N  e  u  m  a  n  n  hat  in  der  Nervenheilanstalt  Rosenhügel 
gleichfalls  einen  Patienten  beobachtet,  der  nach  einer  Schuß- 
verletzung  mit  Einschuß  in  das  Jugulum  ohne  auffindbares  Pro¬ 
jektil  die  Symptome  einer  rechtsseitigen  spastischen  Hemiplegie 
darbot,  deren  Entstehung  nunmehr  durch  die  Demonstration 
W  ex bergs,  beziehungsweise  die  Annahme  Prof.  Rai  man  ns 
sich  zwanglos  erklären  ließe. 

(Fortsetzung  folgt.) 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  23.  November,  präzise  y  Uhr  abend» 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  A.  Haberda  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

1.  Krankendemonstrationen:  die  Herren  H.  Finsterer, 
S.  Bondi,  E.  Glas. 

2.  Herr  S.  Federn:  Ein  Zeichen  des  Alterns  (Mitteilung). 

3.  Herr  R.  Fischei:  Die  Behandlung  der  Tuberkulose  mit  Partial¬ 
antigenen  nach  Deycke-Much. 

« 

Vorträge  haben  angemeldet:  die  Herren  Bärdny,  R.  0.  Stein. 

Paltauf,  Kyrie. 


Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 

Wissenschaftliche  Sitzung  Dienstag,  den  27.  November  1917,  nm  7  Uhr 
abends,  im  großen  Hörsaal  der  psychiatrischen  Klinik,  IX.,  Lazarett¬ 
gasse  14. 

Vortrag  (Fortsetzung):  Regierungsrat  Priv.-Doz.  Dr.  Josef  Berze  : 
Die  Enlmündigungsordnung  und  die  Irrenanstalten. 

Zur  Aussprache  gemeldet  die  Herren  v.  Wagner,  Stransky. 

Dr.  L.  Dimitz,  Hofrat  Obersteiner, 

Schriftführer.  Vorsitzender. 


Oesterreichische  otologische  Gesellschaft. 

Die  nächste  Sitzung  findet  Montag,  den  26.  No  rember  1917,  6  Uhr 
abends,  im  Ambulanzsaale  der  Klinik  Urbantsch  i  Isch  (IX.,  Alser- 

straße  4)  statt. 


Demonstrationen. 

V.  Urban  tschitsch 


E.  Urbantschitscb. 
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Einiges  über  den  Sanitätsdienst  im 
Gebirgsbriege  gegen  Montenegro 

1915/16. 

Verwundetentransport  auf  Tragtieren  und  Feld¬ 
tragen  mit  zerlegbaren  Feldtragstangen. 

Von  Stabsarzt  Dr.  Fritz  Tintner,  Divisionsarzt. 

Wie  auf  allen  übrigen  Gebieten  des  Sanitätsdienstes 
im  Felde  haben  wir  auch  zur  Verbesserung  des  Verwun- 
detenabscbubes  im  Gebirgskriege  die  Quelle  zahlreicher 
Anregungen  gefunden.  Das  Territorium  des  Kriegsgebietes 
ist  so  unendlich  groß  und  schrankenlos  über  alle  Regionen 
der  Erde  verbreitet,  daß  wir  nach  den  mannigfachsten 
Richtungen  hin  uns  neue  Gedanken  und  Ideen  zunutze 
machen  konnten. 

Neben  der  Gleichförmigkeit  des  Terrains  im  Feldkriege 
sehen  wir  das  bizarre  und  nahezu  unpassierbare  Hoch¬ 
gebirge  und  nicht  in  lbtzter  Linie  auch  das  romantische 
Mittelgebirge  in  allen  seinen  Varianten  in  den  Bereich 
des  Kampfgebietes  gezogen. 

Und  gerade  so,  wie  die  Truppe  erzogen  wird,  Ge¬ 
schütze  auf  die  höchsten  Berggipfel  zu  bringen,  wenn  es 
gilt,  militärische  Erfolge  zu  erringen,  so  müssen  auch  wir 
Aerzte  (stets  das  Ziel1  im  Auge  haben,  kein  Zollbreit  weniger 
an  Gefahren  zu  scheuen,  wenn  es  gilt,  den  Verwundeten 
rasche  und  erfolgreiche  Hilfe  zu  bringen.  Auch  uns  muß 
es  zum  Prinzip©  werden,  daß  es  dort  für  den  Sanitätsdienst 
kein  unbezwingbares  Gelände  gibt,  wo  Waffen,  Munition 
und  Verpflegung  nachgeschoben  werden  können,  einerlei, 
ob  hiezu  Menschenkraft,  Tragtiere,  Karren  u.  dgl1.  m.  heran¬ 
gezogen  werden  müssen. 

Wenngleich  der  Transport  von  Materialien  sich  viel 
leichter  vollzieht  als  der  Abschub  verwundeter  Soldaten, 
so  können  uns  doch  stets  Art  und  Mittel  des  Nachschubes 
den  Weg  weisen,  auf  dem  wir  am  leichtesten  und  besten 
die  Beförderung  der  Verwundeten  durchführen  können. 
Immer  bleiben  die  angewendeten  Nachschübstranspörtmittel 
für  uns  das  Reservoir,  aus  dem  wir  eine  der  idealen  Lösung 
dieses  Problems  möglichst  nahekommende  Art  des  Verwun- 
detenabschubes  schöpfen  können.  Ein  An  fassen  dieser  Frage 
von  einem  anderen  Gesichtspunkte  aus  dürfte  kaum  zu  einem 
greifbaren  oder  gar  erfolgreichen  Resultate  führen. 

Der  Sanitätsdienst  im  Gebirgskriege  hat  keineswegs 
überall  dieselbe  Physiognomie.  Vor  allem  sind  die  Resourcen 
in  jedem  Lande  Verschieden,  dann  ist  auch  der  Unter¬ 
schied  zwischen  Mittel-  und  Hochgebirgskrieg  unverkenn- 
bar.  Als  Unterlage  für  die  gegenwärtigen  Anschauungen  gilt 
der  montenegrinische  Feldzug  1915/16,  und  sind  auch  alle 
meine  Betrachtungen  nur  von  diesem  Standpunkte  aus¬ 
geführt.  , 

Die  sanitäre  Ausrüstung  der  Bataillone  war  im  allge¬ 
meinen  im  Rahmen  der  Vorschrift  gehalten.  Immer  war  die 
doppelte  Anzahl  von  Blessiertenträgern  und  das  Hilfsplatz¬ 
tragtier  vorhanden.  Voreilig  wäre  jedoch  die  Annahme,  daß 
man  mit  der  doppelten  Anzahl  von  Blessiertenträgern  leicht 
das  Auslangen  finden  kann,  weil  die  Zahl  der  Verluste 
im  Gebirgskriege  eine  geringere  ist.  Man  darf  sich1  vielmehr 
der  Wahrheit  nicht  verschließen,  daß  im  Gegensatz  zum 
Feldkriege  nicht  zwei,  sondern  vier  oder  sechs,  bei  schwie¬ 
rigem  Terrain,  schlechtem  Wetter,  namentlich  im  Schnee, 
sogar  noch  mehr  Blessiertenträger  zum  Transporte  eines  Ver¬ 
wundeten  nötig  Wurden.  Dabei  zeigt  sieb  noch  die  unange¬ 
nehme  Erscheinung,  daß  die  Blessiertenträger  trotz  Abwech- 
sel'n  im  Tragen  nach  solch  einem  Transporte  oft  derart  er¬ 
schöpft  einlangten,  daß  sie  längere  Zeit  der  Ruhe  sich 
bingeben  mußten,  Um  ihren  Bienst  wieder  aufnehmen  zu 
-  können.  ~  .  .1  - 


Gar  oft  sah  man  sich  dadurch  genötigt,  dem  Gefechts- 
stande  Leute  zu  entnehmen  und  zu  Plänklern  zu  greifen, 
wollte  .man  nicht  die  Verwundeten  Stunden,  ja  selbst  Tage 
auf  den  Abschub  nach  dem  Jlilfs-,  beziehungsweise  \  er- 
bandplatz  warten  lassen. 


Daran  änderte  auch  nichts  die  I  atsache,  daß  der 
Hilfsplatz  oft  nahe  der  Front  etabliert  werden  konnte,  oder 
auch  ein  lang  andauernder  Stellungskrieg  mit  geregelten  Ab¬ 
scbub  Verhältnissen  eintrat,  mußten  ja  die  Verwundeten  von 
den  Blessiertenträgern  mindestens  bis  zur  Wechselstalion, 
häufig  jedoch  auch  bis  zum  Verbandplatz  getragen  werden, 
welch  letzterer  nicht  selten  wegen  Wassermangel  usw.  nur 
10  km  bis  15  km  hinter  der  Front  aufgestellt  werden 
konnte.  Ja  selbst  bei  Vormärschen  schien  es  mit  Rücksicht 
auf  die  oft  ungünstigen  Verhältnisse  geboten,  die  Verwun¬ 
deten  so  weit  nach  rückwärts  zu  befördern,  bis  sie,  vor 
den  Unbilden  der  Witterung  gesichert,  nicht  mehr  dem  Er¬ 
frierungstode  anheimfallen  konnten. 


Es  ist  wohl'  überflüssig,  darauf  hinzuweisen,  daß  diese 
Vorsichtsmaßregel'  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zur 
Durchführung  gelängen  konnte,  da  sonst  der  Verwundeten¬ 
abschub  zü  sehr  auf  Kosten  des  Plänklers  tan  des  hätte  voi 
sich  gehen  müssen. 

Im  Reglement  ist  auch  in  Voraussicht  dessen  ange- 
ordnet,  daß  zur  Unterstützung  der  Blessiertenträger  nach 
Möglichkeit  Landesbewohner  als  Führer  und  Träger  auf¬ 
zunehmen  sind.  Doch  müß  demgegenüber  darauf  hinge¬ 
wiesen  werden,  daß  die  Landesbewohner  sehr  häufig  frei¬ 
willig  oder  gezwungen  ihre  Siedlungen  verließen  und  man 
auf  dem  Vormarsch  kilometerweit  ganz  unbewohnte  und 
devastierte  Gehöfte  und  Dörfer  antraf.  Fanden  sich  gelegent- 
1  ich  einige  wenige  Landesbewohner  vor,  so  war  es  meisl 
nur  wegen  beabsichtigten  Verrates. 

So  konnte  man  die  Beobachtung  machen,  daß  zurück¬ 
gebliebene  Ortseinwohner  unter  dein  Deckmantel  einer  harm¬ 
losen  Beschäftigung,  wie  Weiden  ihres  Viehes  oder  Fällen 
eines  Baumes  usw.  sich  durch  Zeichen  mit  ihren  Lands¬ 
leuten  über  unsere  militärischen  Operationen  und  Unter¬ 
nehmungen  verstä  n  digten . 

Wenngleich  die  hauptsächlich  von  Türken  bewohnten 
Gebietsteile  Montenegros  ein  ansehnliches  Kontingent  von 
verläßlichen  Landesbewohnern  boten,  ergibt  doch  die  retro- 
spektative  Beobachtung,  daß  die  Landesbewohner  mit  Buck- 
sicht  auf  die  angeführten  Umstände  nicht  immer  einen 
wesentlich  unterstützenden  Hilfsfaklor  für  den  Verwundeten¬ 
transport  darstellen  und  ihr  Wert  auch  in  bezug  auf  Vei 
läßlichkeit  nicht  allzu  hoch  eingeschätzt  werden  darf.  Die 
Zuverlässigkeit  der  Türken  war  diesmal  nur  ein  m  der 
politischen  Lage  begründetes  glückliches  Akzidenz. 

Wenn  man  nun  bei  den  Verhältnissen  im  Gebirgs¬ 
kriege  unbefangen  die  sanitäre  Lage  in  der  vordersten  Linie 
betrachtet,  so  läßt  sich  aus  den  angeführten  Gründen  bereits 
erkennen,  daß  wir  mit  dem  vorhandenen  Personal1  bei  der 
Truppe  keinen  raschen  Transport  der  Verwundeten  auf  den 
Hilfs-,  beziehungsweise  Verbandplatz  durchzuführen  ver¬ 
mögen.  Man  sieht  sich  vielmehr  genötigt,  eine  raschere  und 
auch  bequemere  Methode  des  Verwundetentransportes  ins 
Auge  zu  fassen  und  ihr  Eingang  und  Geltung  zu  ver¬ 
schaffen. 


Der  Ort  der  Etablierung  des  Hilfsplatzes  hängt  natur¬ 
gemäß  immer  von  der  Beschaffenheit  des  Terrains  ab.  Oft 
lägen  die  (Dinge  so,  daß  der  Hilfsplatz  sehr  nahe  der 
Schwarmlinie  etabliert  werden  konnte,  namentlich  dann, 
wenn  ein  vorstehender  Rücken  die  Verwundeten  am  Hdls- 
plätz  vor  feindlichem  Feuer  schützte.  Günstig  war  es  auch, 
daß  die  montenegrinischen  Geschütze  wegen  ihrer  geringen 
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I i on  auf  die  hinter  der  Höhe  befindlichen  Formationen 
nicht  einzuwirken  vermochten. 

Unterschiedlich  von  der  vorerwähnten  Situation  gab 
es  wieder  Fälle,  wo  das  Gelände  so  ungünstig  war,  daß  die 
Verwundeten  nur  während  der  Gefechtspausen  oder  erst 
während  der  Nacht  unter  dem  Schutze  der  Dunkelheit  rück- 
befördert,  werden  konnten.  Da  war  es  geboten,  den  Hilfsplatz 
weiter  rückwärts  zu  etablieren  und,  wenn  möglich,  mehr 
vorne  an  einem  geeigneten  Plätze  in  einer  Höhle  oder  ge¬ 
deckten  Vertiefung  (Doline)  ein  Provisorium  zu  errichten,  wo 
der  Arzt  bereits  die  bei  Tag  während  der  Gefechtspausen 
einlangenden  Verwundeten  mit  den  Notwendigsten  versehen 
konnte. 

Bemerkenswert  erscheint  mir  noch,  daß  die  im  Regle¬ 
ment  empfohlene  Gruppenteilung  in  Uebernahms-Leichtver- 
wundeten-  und  -Schwerverwundetengruppen  im  Gebirgs- 
kriege  wegen  Mangel  an  Unterkunft,  Aerzten  und  Sanitäts¬ 
hilfspersonal  nie  aufrecht  erhalten  werden  konnte.  Ebenso¬ 
wenig  ermöglichte  die  bescheidene  Ausstattung  des  Hilfs¬ 
platzes  die  Vornahme  irgendeines  größeren  chirurgischen 
Eingriffes. 

Am  schwierigsten  gestaltete  sich  der  Sanitätsdienst 
hei  den  Nachrichtendetachements  und  Hauptposten,  die, 
mit  dem  dürftigsten  Sanitätspersonal  dotiert  und  auf  sich 
allein  angewiesen,  infolge  ihrer  militärischen  Bestimmung 
keines  einzigen  Plänklers  für  andere  Zwecke  entraten 
können.  Was  Wunder,  wenn  die  Verwundeten  oft  durch 
48  Stunden  und  noch  mehr  wegen  Mangels  an  Leuten  auf 
ärztliche  Hilfe  an  Ort  und  Stelle  warten  mußten,  zumal 
auf  die  Unterstützung  durch  Landbewohner  nicht  ge¬ 
rechnet  werden  konnte.  Wäre  es  überhaupt  nicht  ein  gün¬ 
stiger  Ausweg,  Wenn  man  die  Munitions-  und  Verpflegs- 
tragtiere  des  Bataillons  (der  Formation)  auf  ihrem  Rück¬ 
wege  zum  Abscliube  der  Schwerverwundeten  benütezn 
würde  ? 

Als  einziger  Lichtpunkt  in  der  Verwertung  der  rück¬ 
marschierenden  Tragtiere  kam  bisher  nur  ihr  Beladen  mit 
den  wenigen  Rucksäcken  der  mühsam  neben  ihnen  einher¬ 
gehenden  Verwundeten  in.  Betracht. 

Divisionssanitätskolonnen  standen  nicht  in  Verwen¬ 
dung.  Der  Verbandplatz  wurde  von  der  Gebirgsbrigade- 
sanitätskolönne  aufgestellt.  Der  Standpunkt  des  Reglements, 
den  Verbandplatz  nahe  dem  Hilfsplatz  aufzustellen,  konnte 
nicht  immer  gewahrt  werden.  Der  Schlüssel  hiefür  liegt  in 
dem  Umstande,  daß  der  Verbandplatz  nur  dort  etabliert 
werden  kann,  wo  Wasser  und  Unterkünfte  vorhanden  sind. 
Das  für  die  Gebirgsbrigadesanitätskolonne  normierte  Zelt 
für  zehn  Mann  reicht  lange  nicht  hin,  um  alle  Verwundeten 
unter  Dach  und  Fach  zu  bergen. 

Halten  wir  das  Unterbringen  der  Verwundeten  womög¬ 
lich  in  Quartieren  im  Auge,  so  werden  wir  den  Verband¬ 
platz  kaum  jemals  wo  anders  etablieren  können  als  in  Ort¬ 
schaften,  die  im  Gebirge  leider  spärlich  sind  und  nach 
dem  gewöhnlichen  Typus  auch  weit,  voneinander  entfernt 
liegen.  Es  tritt  somit  hier  die  Beschwerlichkeit  des  Ver¬ 
wundetentransportes  im  Gebirge  zutage,  selbst  wenn  man 
durch  Errichtung  einer  Wechselstation  die  Mühen  der  Bles¬ 
sierten  träger  der  Truppe  und  der  Sanitätsmannschaft  der 
Brigadesanilätskolbnne  verringert.  Auch  die  25  Landes¬ 
bewohner,  die  laut  Vorschrift  zu  Beginn  der  Operationen 
aufzunehmen  sind,  helfen  einem  kaum  über  die  Mühselig¬ 
keit  hinweg,  da  seihst  unter  günstigeren  Terrainverhältnissen 
die  Anzahl  von  zehn  Feldtragen  für  Unterkunft  und  Trans¬ 
port  der  Verwundeten  nie  genügt. 

Alle  diese  Erscheinungen  bewirken  nun,  daß  der  Ver¬ 
wundete  verhältnismäßig  spät  auf  den  Verbandplatz  gelangt 
und  daß  selbst  bei  einer  genügenden  Anzahl  von  Aerzten  und 
bei  besserer  sanitärer  Ausstattung  der  Anstalt  dringliche 
Eingriffe,  wie  bei  Bauchschüssen,  nicht  vorgenommen 
werden  können.  Darin  lag  es  auch,  daß  sich  die  ärztliche 
Tätigkeit  am  Verbandplatz  nicht  wesentlich  von  der  des 
Hilfsplatzes  unterschied  und  der  Verbandplatz  eigentlich  nur 
als  Abschubstalion  zur  Geltung  kam.  Besonders  unangenehm 


machte  sich  das  Fehlen  des  Sterilisators  und  der  sonstigen 
für  die  dringlichen  Operationen  und  ihre  primitivste  Nach¬ 
behandlung  notwendigen  Utensilien  bemerkbar.  Die  ein¬ 
facheren  Verhältnisse  charakterisieren  sich  auch  dadurch, 
daß  die  vorgeschriebene  Einteilung  des  Verbandplatzes  nahe¬ 
zu  vollständig  unterblieb. 

Auch  da  zeigte  sich  die  Notwendigkeit,  wie  am  Hilfs¬ 
plätze  eine  Transportart  für  Verwundete  zu  schaffen,  die 
die  Möglichkeit  bietet,  sie  rascher  und  besser  zum  Verband¬ 
plätze  zu  befördern.  Bei  kleinen,  unvermuteten,  im  Gebirgs- 
kriege  aber  unvermeidlichen  Rückschlägen  trat  dies  um  so 
krasser  zutage,  weil  solcherart  viele  Verwundete  in  die 
Hände  der  Feinde  fielen. 

Liegen  aber  die  Verhältnisse  so  ungünstig,  daß  selbst 
der  Verbandplatz  an  keiner  fahrbaren  Kommunikation  ge¬ 
legen  ist,  ein  Ereignis,  das  leider  sehr  häufig  eintraf,  so 
bildet  dieser  Umstand  die  Erneuerung  weiterer  Komplika¬ 
tionen  für  den  Abschub  von  Verwundeten. 

In  dieser  Situation  kann  auch  der  Divisionsblessierten- 
wagenstaffel  nicht  als  zweckmäßige  Aushilfe  für  den  Ver¬ 
wundetentransport  angesehen  werden.  Selbst  durch  Landes¬ 
fuhren  verstärkt,  kann  er  sich  in  schwierigem  Terrain  nie¬ 
mals  zur  Höhe  allgemeiner  Verwendbarkeit  emporschwingen 
und  in  seiner  heutigen  Struktur  nie  anders  wie  auf  fahr¬ 
baren  Kommunikationen  in  Funktion  treten. 

Auch  hier  besteht  die  Indikation,  Tragtiere  zum  Ver¬ 
wundetentransport  zu  verwenden  und  sie  dem  Divisions¬ 
blessierten  w  a  gen  staff  el  zuzuteilen.  Dann  wäre  durch  einen 
Turnusverkehr  der  Tragtiere  zwischen  Verbandplatz  und  der 
infolge  Unfahrbarkeit  diktierten  Endstation  des  Blessierten- 
wägen  staffelte  einerseits  und  zwischen  Feldspital  und  End¬ 
station  anderseits  ein  rascher  und  guter  Abschub  der  Ver- 
wu n deten  ermöglicht. 

Der  Gebirgssektion  des  Feld  spi  tales  fiel  ebenfalls  keine 
größere  -Aufgabe  zu  wie  dem  Verbandplatz.  Mehr  Erwar¬ 
tungen  an  sie  zu  knüpfen,  hätte  zu  argen  Enttäuschungen 
geführt.  Die  geringe  Anzahl  von  Aerzten,  die  bescheidene 
Ausstattung  der  Anstalt  —  es  sind  zum  Beispiel  bloß  zwei 
»Feldtragen  und  zwei  kleine  Instrumentenkästen  system!  siert 
—  bringen  sie  vom  Kurse  ihrer  eigentlichen  Bestimmung 
ab  und  verleihen  ihr  mehr  das  Kolorit  einer  Krankenhall¬ 
station.  Nach  mühseligem  Transporte  von  mehreren  Tagen 
wäre  es  empfehlenswert,  dem  Verwundeten  im  Feldspital 
eine  passendere  Unterkunft  und  angenehmere  Liegestätte  zu 
bieten. 

Dies  ist  um  so  notwendiger,  als1  es  ja  gar  keine  unge¬ 
wöhnliche  Erscheinung  ist,  daß  die  fahrbare  Sektion,  wie 
es  beispielsweise  auch  hei  meinem  Feldspitale  eintraf,  in 
einer  Entfernung  von  mehr  alte  40  Kilometer  Zurückbleiben 
mußte  und  auch  heim  weiteren  Fbrtschreiten  der  Kämpfe 
zum  Teil  Wegen  Mangel  an  Unterkünften  bei  Vorrückung  der 
Gebirgssektion  nicht  nachgeschbben  werden  konnte.  Durch 
die  große  Entfernung  der  beiden  Sektionen  voneinander  und 
infolge  der  vorstehend  geschilderten  langen  Transportdauer 
der  Verwundeten  tritt  das  Bedürfnis  nach  Ruhestätten  und 
Feldtragen  in  der  Gebirgssektion  prägnant  hervor. 

Diesen  kann  leicht  durch  geringfügige  Mehrbelastung 
der  beladenen  Tragtiere  oder  durch  Zugabe  einiger  weniger 
Tragtiere  abgeholfen  werden,  lohne  hiedurch  den  Train  einer 
wesentlichen  Mehrbelastung  auszusetzen  oder  seine  Ko¬ 
lonnenlänge  erheblich  zu  vergrößern.  Ein  Ausbau  nach 
dieser  Richtung  hin  könnte  wirklich  noch  manchen  infolge 
seiner  Verwundung  und  der  Strapazen  stark  erschöpften 
Soldaten  vor  einem  frühzeitigen  Ende  bewahren. 

Zu  dem  Komplex  der  angeregten  Veränderungen  ge¬ 
bürt  auch  die  Vermehrung  der  Zahl  von  Sanitätssoldaten 
um  nahezu  das'  Doppelte.  Mit  30  Mann  kann  keineswegs 
das  Auslangen  bei  der  Gebirgssektion  gefunden  werden. 
Tn  Berücksichtigung  des  Umstandes,  daß  zum  Dienslbetrieb 
an  Und  für  sic  1  i  und  zur  Herrichtung  der  beiden  oft  weit 
voneinander  entfernt  liegenden  Ubikationen  eine  große  Menge 
Arbeitskräfte  gleichzeitig  nötig  ist,  tritt  der  erhöhte  Bedarf  an 
Sanitätsmannschaft  noch  deutlicher  hervor,  wenn  die  An- 
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staJt  nicht  an  einer  fahrbaren  Kommunikation  gelegen  ist ; 
muß  ja  sowohl  zum  Abholen  der  Verwundeten  nach  vorne 
wie  zirni  Absclmb  derselben  nach  rückwärts  Begleitmann¬ 
schaft  aufgeboten  werden. 

Diese  Wahrnehmungen  fußen  auf  eigenen  Erlebnissen 
bei  meiner  Gebirgssektion.  Auch  da  mußte  es  uns  als 
Leitgedanke  dienen,  Tragtiere  zum  Transport  Verwundeter 
heranzuziehen,  um  die  Mannschaft  zu  entlasten  und  die 
Verwundeten,  rascher  und  sicherer  nach  rückwärts  befördern 
zu  können.  Mehr  denn  je  würde  ich  hier  zur  Mitnahme 
von  einfachen  Liegestätten  raten,  wie  ich  sie  in  meiner 
Arbeit  „Die  Liegestätte  des  Verwundeten  in  Beziehung  zu 
seiner  Behandlung  in  der  vordersten  Linie.  Ein  Feld¬ 
tragenstativ  in  Verwendung  als  Bettstelle“  (W.  kl.  W.  1917 
Nr.  15)  empfohlen  habe. 

Angesichts  dieser  Umstände  sehen  wir,  daß  wohl  eine 
weitere  Ausgestaltung  des  Feldspitales  und  seiner  Gebirgs¬ 
sektion  am  Plätze  wäre,  um  spitalsmäßigere  Verhältnisse 
anzubahnen  und  den  Verwundeten  Iran  sport  rascher  und 
besser  zu  gestalten. 

Mit  besonderem  Nachdruck  möchte  ich  auf  das  Mehr¬ 
bedürfnis  von  Feldtragen  hinweisen,  deren  dringendste  Not¬ 
wendigkeit  feststeht. 

Die  Feld  trage,  die  für  den  Gebirgskrieg  dieser  Art  der 
Formation  noch  weit  wichtiger  ist  wie  für  den  Feldkrieg, 
sichert  uns  die  einzige  Möglichkeit  eines  guten  Transport¬ 
mittels.  _  ! 

Ziehen  wir  nun  das  Moment  des  Verwundetentrans¬ 
portes,  der  eigentlich  im  Mittelpunkte  der  heutigen  Diskus¬ 
sion  steht,  in  den  Kreis  näherer  Betrachtung,  so  müssen 
wir  sagen,  daß  wir  uns  im  Gehirgskriege  zum  Transporte 
Schwerverwundeter  auf  Feldtragen  keines  anderen  Mittels 
auf  Saumwegen  zu  bedienen  vermögen  als  der  Menschen¬ 
kraft.  Sie  bildet  das  ganze  Um  und  Auf  der  Verwundeten¬ 
beförderung  im  Gebirge.  So  schönend  diese  Art  des  Trans¬ 
portes  in  mannigfacher  Beziehung  ist,  so  haften  ihr  doch 
viele  Merkmale  an,  die  als  Mängel  bezeichnet  werden 
müssen. 

Zuvörderst  erscheint  es  mir  erwähnenswert,  daß  sich 
—  wie  ich  schon  vorher  bemerkt  habe  —  die  Zahl  der  Be¬ 
dienungsmannschaft  für  eine  belegte  Feld  trage  unter  ungün¬ 
stigen  Verhältnissen  bis  auf  sechs,  ja  sbgar  noch  mehr  Mann 
steigern  kann.  Beim  Fehlen  von  Blessiertenträgern  sind  wir 
jedenfalls  genötigt,  nach  Plänklern  zu  greifen,  will  man  die 
dringendsten  Gebote  des  Sanitätsdienstes  faktisch  enthalten. 
Mit  der  Zuweisung  von  Bau-  oder  Arbeiterkompagnien 
kann  wohl  nur  in  seltensten  Fällen  gerechnet  werden. 
Nicht  minder  ungünstig  erwies  sich  die  länge  Dauer  des 
Transportes.  Mehrfache  Versuche  mit  nachstehend  beschrie¬ 
bener  Tragart  haben  (ergeben,  daß  die  Tragtiere  in  der  Hälfte 
der  Zeit,  bei  längerem  Transport  sogar  in  noch  viel  ge¬ 
ringerer  Frist  an  ihr  Ziel  gelangten  und  dem  Verwundeten 
einen  angenehmen  Transport  boten.  Dabei  vermochten  sie 
über  jede  Art  von  Schwierigkeiten,  wie  z.  B.  Saumwöge,  mit 
Lei  ch  ti  gk  eit  h  i  n  weg  zu  komme  n . 

Für  diese  meine  Methode  des  Verwundetenabschubes 
sind  aber  keineswegs  eigene  oder  eine  Vermehrung  von  Trag¬ 
tieren  unbedingt  in  Aussicht  genommen,  vielmehr  führt  der 
leitende  Gedanke  dahin,  die  Tragtiere  des  Gefechtstrains 
der  Munitionskolönnen  und  Verpflegsstaffeln  auf  ihren  Leer¬ 
fahrten  hiezu  heranzuziehen. 

(Schluß  folgt.) 


VI.  Referierabend  für  orthopädische  Nach- 
/  Behandlung. 

abgehalten  am  8.  M  a  i  1917  in  Wien  im  k.  u.  k.  orthopädischen 

Reservespital  Nr.  11. 

(Thema :  S  c  h  u  1 1  e  r  g  e  1  e  n  k.) 

Regimentsarzt  Di*.  Erlache  r  (k.  u.  k.  Reservespital 
Nr.  1t):  Nachbehandlung  von  S  c  h  u  1 1  er  Verlet¬ 
zungen. 

Die  knöchernen  Ankylosen  in  Adduktionsstellung  sind 
-  nicht  sehr  häufig.  In  Betracht  kommt  die  blutige  Mobilisierung 


und  die  Osteotomie,  die  von  hinten  oben  nach  vorne  unten  aus 
zuführen  ist.  Die  Erfahrungen  der  Friedenspraxis  sind  nicht 
ungünstig.  In  einen:  falle  wurde  eine  knöcherne  Spange  zwiscnen 
Skapula  und  Oberarm  operativ  entfernt.  Die  P  s  e  u  d  a  r  t  h  r  o- 
sen,  besonders  bei  fehlendem  Humeruskopf,  sind  auch  mit  Appa 
raten  schlecht  daran  und  können  den  Arm  höchstens  bis  00" 
elevieren.  Die  Therapie  soll  in  Fixierung  des  Humerus  an  die 
Skapula  bestehen.  Es  wird  der  Humerus  kantig  zugeschrägt  und 
mit  Akromion,  Koräkoid  und  Pfanne  verbunden.  Zwei  Fälle 
wurden  so  mit  Erfolg  operiert;  einer  davon  ist  wieder  als  Ar¬ 
beiter  auf  einem  Oute  tätig.  —  Von  orthopädischen  Apparaten 
kommen  Schienenhülsenapparate  mit  der  von  Stracker  ange¬ 
gebenen  Hebefeder  in  Betracht.  Die  Schwere  und  die  Adduktion 
senken  den  Apparat,  die  Federkraft  hebt  ihn  bis  zu  einem  W  inkel 
von  80".  Bezüglich  der  L  u  x  atione  n  sei  auf  die  Einrenkungs- 
methode  nach  Spitz y  hingewiesen,  wobei  um  den  im  Ellbogen 
rechtwinkelig  gebeugten  Pnterarm  des  Patienten  ein  Puch  ge¬ 
schlungen  wird,  in  dessen  Schlinge  der  Arzt  mit  seinem  Fuß  tritt 
und  so  einen  energischen  Zug  nach  abwärts  auszuüben  imstande 
ist.  -  Viele  Verbände  sind  schon  zur  Verhütung  der  Schul  t  er- 
k  o  n  t r  a k t u  r  © n  angegeben  worden  (T h öle,  L  a n g  e,  E  r- 
1  a  c  h  e  r  u.  v.  a.).  S  p  i  t  z  y  verwendete  einen.  Apparat  aus  MetalT 
spairen  mit  Scharnier  in  der  Achsel,  so  daß  sich  der  Oberarm 
in  Abduktion  einstellen  läßt.  Auf  die  bekannten  Schäden  <les 
langen  Mitella- Tragens  hat  schon  Vulpius  hingewiesen.  Die 
B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  der  Schulterkontrakturen  besteht  in  leichteren 
Fällen  in  Massage,  Mechanotherapie  und  der  Anwendung  von 
Dauerapparaten.  Bei  der  Schiene  von  Schede  geschieht  die 
Fixierung  in  der  Achsel,  bei  der  von  Erlacher  angegebenen 
Modifikation  erfolgt  die  Fixation  am  Becken.  —  Wenn  die  Dauer¬ 
apparate  nicht  helfen,  greift  man  zur  Tenotomie,  offenen  Ver¬ 
längerung  der  Muskeln  und  Durchtrennung-  der  geschrumpften 
Faszie.  Von  Klapp  wurde  bei  schweren  Fällen  die  stark  ver¬ 
dickte  Gelenkskapsel  durchtrennt  und  der  Arm  vier  Wochen  in 
Elevation  gehalten.  —  Ein  Apparat  zum  Schulterkreisen  wurde 
von  Overgaa  r  d  angegeben :  Eine  gewöhnliche  Räderbahre 
wurde  mit  einem  Loch  in  der  Schultergegend  versehen,  durch  rlas 
der  auf  der  Seite  liegende  Patient  den  Arm  durchzustecken  und 
zu  bewegen  hat.  Da  die  Schwere  aufgehoben  ist,  so  ist  beim 
Herumführen  nur  der  Widerstand  der  Schulter  zu  überwinden. 
Die  Resultate  sind  recht  gut.  -  Bei  Lähmung  der  Schulter¬ 
muskeln  kommen  Hebeapparate  (Stracker)  oder  Operationen 
an  den  Muskeln  in  Betracht.  Spitz  y  hat  bei  einem  Kinde  die 
lineare  Osteotomie  des  Oberarmes  oberhalb  des  Pektoralisansatzes 
ausgeführt;  nach  fünf  Wochen  konnte  das  Kind  den  Arm  „hinauf¬ 
schrauben“,  da  der  Pektoralis  herumgelegt  wurde.  —  Militär- 
ärztlich  ist  zu  bemerken,  daß  die  sch  w  eren  Schulterver- 
letzungen,  auch  wenn  sie  mit  Apparaten  beteilt  werden,  nicht 
dienstfähig  werden.  Auch  die  Operierten  werden  n  i  c  h  t  w  affe  n- 
f  ä  h  i  g.  Dagegen  können  die  Fälle  mit  myogenen  und  cicatriziellen 
Kontrakturen,  bei  erreichter  Hebung  des  Armes  bis  zum  rechten 
Winkel,  dem  Dienst  wieder  übergeben  werden.  Doch  sind  selbst¬ 
verständlich  vorher  alle  Maßnahmen  zu  versuchen  und  dann  die 
Patienten  als  „h  i  1  f  s  d  i  e  n  s  1 1  a  u  g  i  i  c  h,  einer  Superarbitrie¬ 
rungskommission  vorzustellen“  zu  entlassen. 

Stabsarzt  Prof.  Dr.  Clairmont  (Rudolf-Spital):  Heber 
n  e  u  e  Operationsm  et  hoden  bei  habitueller  Schul¬ 
terluxation. 

Die  neueren  Methoden  bringen  die  Arthrodese  und  Resektion 
zum  Schweigen.  Auch. die  konservativen  Methoden  kommen  nicht 
in  Betracht,  wie. die  'von  Kepler,  der  zum  Beispiel  Blut  in  die 
Umgebung  der  Kapsel  eingespritzt  hat.  Die  neuen  Methoden 
richten  sich  nach  den  a n  atomis  c  h  e  n  L  ä s i o n e  n.  Nach 
P ortlies  sind  diese  dreierlei  Art :  1.  Kapsel  erweite r u n g : 
Nach  einmaliger  Luxation  setzt  sich  der  Kapselriß  fort,  wird 
durch  Bindegewebe  gedeckt,  aber  die  Ränder  verheilen  nicht. 
Die  Kapselerweiterung  ist  schwer  zu  konstatieren;  tick 
gibt  an,  daß  oft  nur  20  cm3  Flüssigkeit  neben  dem 
Kopf  Platz  haben .  —  2.  Knochenveränderungen 
(Pfannenbruch)  als  Ursache  der  Luxation  sind  sehr  selten. 
—  3.  Muskel  Veränderungen  dagegen  sind  sehr  häufig 
und  betreffen  namentlich  die  Außenrotatoren,  die  sich  am 
Tuberculum  majus  ansetzen  (Mül ler -Rostock).  —  Nach  den 
drei  anatomischen  Befunden  bildeten  sich  die  Operationsmethoden 
aus:  1.  An  der  K  apsel  wird  am  häufigsten  operiert:  Die  Wund¬ 
ränder  wurden  vernäht  und  die  gefährliche  Stelle,  verdichtet; 
Kapselteile  wurden  exzidiert  und  die  Kapsel  damit  verkleinert; 
die  Kapsel  wurde  eröffnet  ünd  durch  Faszie  plastisch  verstärkt. 
Zum  Zwecke  der  Kapselreffung  kämmt  man  auf  drei  Wegen  zur 
Kapsel:  Mit  Resektionsschnitt,  mit  Duroh'renmmg  des  Deltoideus. 
oder  von  rückwärts  her  (Perth  es)  oder  von  vorne  innen 
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iiias,  Schnitze).  Oie  Resultate  sind  bei  der  Kapsel- 
leüung  sehr  verschieden.  2.  An  den  Knochen  wurde  von  Hilde- 
h  r  a  n  d  t  eine  \  ertiefung  der  Pfanne  vorgenommen.  3.  Bezüglich 
der  Muskulatur  schlägt  Müller  vor,  in  jedem  Falle  die  .Außen¬ 
rotatoren  an  ihrem  Ansatz  hinter  dem  Deltoideus  zu  revidieren. 
Auch  der  Subskapu laris  ist  zu  revidieren,  da  er  sich  oft  unan¬ 
genehm  bemerkbar  macht.  Perthes  schaltet  ihn  durch  A7erlänge- 
rung  der  Sehne  aus;  Röpke  dagegen  verkürzt  ihn,  um  der 
Kapsel  einen  besseren  Halt  zu  geben.  Die  Operationen  am  Muskel¬ 
system  sind  also  ziemlich  chaotisch. 

Diese.  Unklarheit  hat  Clairmont  und  Ehrlich  zu  fol¬ 
gender  Operations  m  e  t  h  o  d  e  veranlaßt :  Der  hintere  Anteil 
des  Deltoideus  wird  überpflanzt,  indem  er  nach  vorne  zu  durch¬ 
geführt  und  gegen  die  vordere  Gelenkskapsel  liegend  vernäht 
wird.  Der  Lappen  ist  gut  ernährt,  da  die  nutritive  Arterie  nicht 
getroffen  wird  und  so  dem  Lappen  erhalten  bleibt.  Die  Vorteile 
der  Methode  sind:  Sie  ist  in  jedem  Falle  anwendbar,  ohne  Rück¬ 
sicht  auf  den  anatomischen  Befund  und  stellt  keine  großen  An¬ 
sprüche  an  die  Nachbehandlung.  Von  fünf  operierten  Fällen  ist 
einer  rezidiviert.  Ueber  gute  Erfolge  mit  der  Methode  berichtete 
Seidel.  Fi  nsterers  Methode  ist  wesentlich  leichter.  Der 
Muskellappen  wird  aber  ohne  Rücksicht  auf  die  Gefäße  und 
Nervenversorgung  genommen ;  doch  wird  dadurch  zweifellos  eine 
Verstärkung  des  Ligamentum  coracohumerale  herbeigeführt,  dessen 
Abreibung  bei  der  habituellen  Luxation  wiederholt  beobachtet 
wurde.  — -  M  i  1  i  t  ä  r  ä  r  z  1 1  i  c  h  ist  wichtig,  daß  die  Leute  mit 
habitueller  Luxation  der  Operation  zuzuführen  sind,  da  sie  hie¬ 
durch  dienstfähiger  werden. 

Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  H.  Finsterer  (Garnisonsspital 
Nr.  2) :  Operationen  habitueller  Luxationen. 

Finsterer  geht  von  dem  Gedanken  aus,  daß  die  vordere 
und  untere  Kapsel  am  weitesten  sei  und  da  gestützt  werden 
müsse.  Finsterer  spaltet  einen  Muskellappen  von  dem  ge¬ 
meinsamen  Kopf  des  Musculus  coracobrachialis  und  pectoralis 
minor  ab,  zieht  ihn  nach  hinten  durch  und  fixiert  ihn  rückwärts. 
Die  habituelle  Luxation  kommt  zustande,  weil  bei  einer  gewissen 
Stellung  der  physikalische  Halt  fehlt  und  der  Deltoideus  dann  den 
Köpf  heraustreibt.  An  einer  Reihe  instruktiver  anatomischer 
Bilder  wird  das  Wesen  der  Finsterer  sehen  Methode  gezeigt, 
bei  der  der  abgespaltene  Muskellappen  über  die  Cavitas  glenoidalis 
sich  schlingt  und  am  Trizeps  angenäht  wird.  Der  Nervus  musculo- 
eulaneus  wird  dabei  geschont.  Acht  Patienten  sind  seit  514  Jahren 
bei  schwerer  Arbeit  vollkommen  frei,  allerdings  ist  die  Zeit  noch 
zu  kurz,  um  von  Dauerresultaten  zu  sprechen.  Die  Erfahrung 
zeigte  aber,  daß  eine  Dehnung  des  Muskellappens  nicht  ein  tritt. 

Oberarzt  Dr.  V.  Hecht  (Vereins-Reservespital  TV):  Zur 
Pathologie  und  Therapie  der  Sc  h  u  1 1  e  r  g  e  1  e  n  k  s- 
k  o  n  I  r  a  k  t  u  r  e  n.  (Autoreferat.) 

Ein  wesentlicher  Umstand,  der  die  lange  und  wenig  günstige 
Behandlung  verursacht,  liegt  in  der  mangelhaften  Fixation 
der  Schulter  bei  der  Ausführung  der  heilgymnastischen 
aktiven  und  passiven  Bewegungen.  Durch  die  Mitbewegung  der 
Skapula  werden  Fortschritte  in  der  Elevationsfähigkeit  des  Armes 
vorgetäuscht,  während  im  Schultergelenke  selbst  kaum  eine  Be¬ 
wegung  stattfindet.  Um  dieser  Täuschung1  vorzubeugen,  muß  die 
Schulter  durch  eine  zweite  Person  fixiert  werden  (Spitzy  und 
Hart  wich).  Um  die  Skapula  komplett  zu  fixieren,  empfiehlt 
sich  nun  folgende  Methode:  Ein  Gurt  läuft  schräg  von  der 
kranken  Schulter  zum  Fuß  oder  zur  Leistenbeuge  der  gesunden 
Seite;  ein  zweiter  Gurt  geht  quer  unter  der  Achsel  über  die 
Brust  und  fixiert  den  Margo  lateralis  der  Skapula.  So  wird  die 
Skapula  wie  durch  eine  zweite  Person  fixiert.  Dieses  Verfahren 
ist  nicht,  nur  bei  Feststellung  des  tatsächlichen  Fortschrittes  in  der 
Erhebungsfähigkeit  des  Armes,  sondern  auch  beim  Bewegen, 
Pendeln  und  beim  Tragen  der  Schedeschienen  in  Anwendung  zu 
bringen.  (Demonstration.) 

Zum  allmählichen  Anspannen  der  Schedeschienen  eignet 
sich  als  neuartige  Anspannungsvor  r  i  c  h  t  u  n  g'  die  Ver¬ 
wendung  von  S-förmigen  Drahtversatzstücken  und  von  Spann¬ 
schrauben,  wie  sie  beim  Telegraphendrahtspannen  gebraucht 
werden;  die  Spannung  ist  eine  allmähliche;  die  Schienen  müssen 
beim  weiteren  Spannen  nicht  abgenommen  werden.  (Demonstra¬ 
tion.)  — 

Bezüglich  der  Massagebehandlung  der  SchuJterkon- 
tra.kt.uren  ist  darauf  hinzuweisen.  daß  nicht  nur  die  atrophischen 
Schultermuskeln,  sondern  auch  die  oft  hypertrophischen  und 
hypertonischen  Adduktionsmuskeln  (Pektoralis,  Latissimus  dorsi, 
Teres  und  Subskapularis,  Supra-  und  Infraspinatus),  in  Seitenlage 
des  Patienten,  energisch  durchgeknetet  werden  müssen.  Nach 

\.  Müller  sei  dies  die  einzige  Möglichkeit,  um  der  ,, hyper- 
ionischen  Muskelerkrankung“  der  Schulter  Herr  zu  werden.  Die 


Verwachsung  der  Gelenkskapsel  findet  nicht,  wie 
Riedel  annimmt,  durch  Verkleben  der  axillaren  Gelenksfalte 
statt,  sondern  durch  Verwachsungen  im  ganzen  Umkreis  des  Ge¬ 
lenkes,  insbesondere  an  der  oberen  Gelenksgegend,  wie  an  einem 
der  Prosektur  des  k.  u.  k.  Garnisonsspitales  Nr.  1  (Prosektor 
Dr.  J  affe)  entstammenden  anatomischen  Präparat  einer  Schulter¬ 
kontraktur  demonstriert  werden  kann.  —  Die  Patienten  verlegen 
den  Schmerzpunkt  hauptsächlich  auch  auf  die  Akromialgegend, 
die  bei  der  Massage  schon  darum  besonders  zu  berücksichtigen  ist. 

Bei  der  Redression  ist  die  Anwendung  größerer  Gewalt 
zu  vermeiden,  da  nach  Redressement  force  der  Schulter  schwere 
Krankheitserscheinungen  (Fieber,  Schmerzen,  Prostration,  Nah¬ 
rungsverweigerung)  auftreten  können.  Das  modellierende  Re¬ 
dressement  in  Narkose  ist  darum  nach  Lange  möglichst  in 
absoluter  Blutleere  durchzuführen;  oder  es  sind  Pectoralis  major 
und  Latissimus  dorsi  in  verschiedener  Höhe  breit  zu  myotomieren, 
so  daß  sich,  wie  bei  der  Tenotomie  nach  v.  Baeyer,  die  Muskel¬ 
schichten  aneinander  vorüberschieben.  Die  Patienten  können  nach 
langer  Nachbehandlung  den  Arm  bis  zur  Horizontalen  erheben. 
(Demonstration.) 

An'  histologischen  Präparaten  lassen  sich  die 
schweren  Veränderungen  im  Gelenke  demonstrieren:  Metaplasie 
des  Knorpels  in  Bindegewebe;  Neubildung  von  Gefäßen.  Sie 
erklären  die  reichliche  Blutung  ins  Gelenk  bei  energischeren 
Redressionsversuchen.  (Demonstration.) 

Den  Wert  der  Arbeitstherapie  für  Schulterkontrak¬ 
turen  sieht  man  besonders  an  landwirtschaftlichen  Arbeitern,  die 
fast  immer  von  Arbeitsurlauben  gebessert  zurückkehren.  Bauern 
brauchen  die  Armerhebung  bei  ihren  Arbeiten  notwendig;  für  sie 
ist  die  Myotomie  aus  sozialer  Indikation  besonders  angezeigt, 
wenn  die  unblutigen  Maßnahmen  nicht  zum  Ziele  führen. 

Aussprache:  Oberstabsarzt  Prof.  Spitzy  erwähnt, 
daß  breite  M y  otomien  mit  nachfolgendem  „Rutschenlassen“ 
der  Muskelpartien  namentlich  von  Vulpius  empfohlen  wurden. 
Sie  sind  den  unblutigen,  forcierten  Redressionen  entschieden  als 
der  viel  kleinere  Eingriff  vorzuziehen.  —  Bezüglich  der  A  r- 
heilst,  h  e  r  a  p  i  e  ist  darauf  hinzuweisen,  daß  sich  besonders 
das1  Arbeiten  und  Hantieren  an  langen  Hebelarmen,  wie 
bei  Pumpen,  Pressen  u.  dgl.,  für  die  Behandlung  der  Schulter¬ 
kontrakturen  als  sehr  günstig  erweist.  V.  Hecht. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Ueber  Nierenerkrankungen  im  Felde  und  Maßnahmen 
zu  ihrer  Verhütung.  Von  Oberstabsarzt  Prof.  v.  Starck. 
M.  m.  AV.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  82.  In  der  Aetiologie  dieser  __ 
Erkrankungen  finden  sich  nach  v.  S  t  a  r  c  k  einige  besonders 
bemerkenswerte  Punkte:  Die  Neigung  zu  Nierenerkrankungen 
scheint  sehr  groß  zu  sein,  da  8%  der  Erkrankten  solche  durch¬ 
gemacht  haben..  Es  sollten  daher  Leute,  welche  Nierenerkran¬ 
kungen  durchmachten,  wenigstens  ein  Jahr  nur  zu  Garnisons¬ 
diensten  herangezogen  werden.  —  Orthotiker  können  durch 
häufige  Urinuntersuchungen  in  den  Rekrutendepots  heraus¬ 
gefunden  werden.  —  Hygiene  der  Schützengräben,  Entwässerung 
derselben,  warme  Kleidung,  Hautpflege,  Fußpflege,  durch  häu¬ 
figes  Waschen,  gründliches  Trocknen,  nachheriges  Einfetten,  Pflege 
der  Fußnägel  gute  Fußbekleidung.  —  Chronische  Eiterungen  der 
Nase  und  deren  Nebenhöhlen,  der  Mandeln,  können  Quellen  einer 
Nierenentzündung  werden.  —  Einseitige  Ernährung  soll  tunlichst 
vermieden  und  gemischte,  nahrhafte  Kost  gereicht  werden. 
Nierenkranke  sollen  in  einem  Etappenlazarett  bleiben  und  nicht 
transportiert  werden.  Es  sollen  Stationen  für  Nierenkranke  er¬ 
richtet  werden. 

Leuchtfarbenadaptometer  zur  Prüfung  der  Nachtblind 
heit.  Von  F.  Rest.  Al.  m.  AV.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  215.  Die 
Untersuchung  des  Leuchtsinnes  mit  radioaktiven  Leuchtfarben 
kann  mit  der  Leuchtuhr  leicht  durchgeführt  werden,  wodurch  ein 
Adaptometer  hergestellt  werden  konnte,  welches  zur  Feststellung 
von  -Sehnerv  Netzhauterkrankungen,  Stoffwechselanomalien  erfor¬ 
derlich  ist.  Mit  Leuchtfarben  bei  Lichtmessern  arbeitet  nur 
Braunschweig,  welcher  Leuchtfarbenschijme  verschiedener 
Größe  verwendet  und  die  Empfindlichkeit  bei  Reizung  verschieden 
großer  Netzhautbilder  vergleicht,  die  mit  der  Beiziehung  zur 
Dunkelanpassung  in  Beziehung  steht.  AA'ill  man  aber  die  Zunahme 
der  Lichtempfindlichkeit  bestimmen,  so  muß  man  dieselben  Netz¬ 
hautteile  in  unveränderlicher  Ausdehnung  in  einem  abstufbaren 
Lichtreiz  beleuchten.  Einen  Apparat  nach  diesem  Prinzip  hat 
Verf.  konstruiert.  Die  Leuchtfarben  gestatten  nicht  die  Bestim¬ 
mung  der  ganzen  Anpassungsfähigkeit  in  der  Dämmerung,  dafür 
aber  die  Reinheit  in  demjenigen  Teile,  der  sich  auf  die  mehr 
kurzwelligen  Strahlungen  bezieht  und  für  das  Dunkelauge  das 
eigentlich  Charakteristische  ist. 
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Aus  dem  k.  k.  großen  mobilen  Epidemielaboratorium 

Nr.  5  der  2.  Armee. 

Weitere  Untersuchungen  über  das  Wesen  der 
Fleckfieberagglutination. 

Von  E.  Weil  und  A.  Felix. 

Die  Agglutinine  des  Fleckfieberkrankenserums  unter¬ 
scheiden  sich  von  den  bisher  bekannten,  diagnostisch  ver¬ 
wertbaren  Agglutininen  des  Menschen  dadurch,  daß  sie  in 
sehr  wesentlichem  Maße  von  den  künstlich  erzeugten  Aggluti¬ 
ninen  des  Menschen  und  Kaninchens  verschieden  sind.  Wie- 
bereits  in  einer  früheren  Mitteilung  (W.  kl.  W.  1917  Nr.  13) 
ausgeführt  wurde,  bringt  das  Kaninchenimmunserum  mit 
einem  der  spezifischen  Stamme  hergestellt,  nicht  nur  diese, 
sondern  auch  eine  Reihe  von  saprophytischen  Proteusstäm¬ 
men,  die  wir  als  Gruppe  III  bezeichnet  haben,  zur  Fällung. 
Das  Serum  des  fleckfieberkranken  Menschen  hingegen  beein¬ 
flußt  diese  Stämme  gar  nicht,  oder  nicht  anders,  als  die 
Sera,  die  von  Gesunden  oder  allen  möglichen  Erkrankungen 
stammen.  Um  diese  Verschiedenheit  zu  verstehen,  schien 
die  Annahme  gerechtfertigt,  daß  die  X-Stämme  zwei  Rezep¬ 
toren  besitzen,  die  als  ,, spezifische“  und  „Substanzrezep¬ 
toren“  bezeichnet  wurden,  wobei  die  letzteren  mit  den  ent¬ 
sprechenden  Rezeptoren  der  saprophytischen  Stämme  der 
Gruppe  III  eine  weitgehende  Uebereinstimmung  aufweisen. 
Mit  Hilfe  dieser  Vorstellung  wurde  noch  ein  weiterer  Um¬ 
stand  verständlich.  Bekanntlich  bringt  das  Fleckfieber¬ 
krankenserum  —  von  wenigen  Ausnahmen  abgesehen  — 
die  X-Stämme  in  kleinen,  gleichmäßigen,  das  Kaninchen¬ 


immunserum  insbesondere  in  den  stärkeren  Konzentrationen 
in  sehr  groben,  lockeren,  ungleich  großen  Flocken  zur  Fällung, 
die  einen  voluminösen  Bodensatz  bilden,  —  eine  so  charak¬ 
teristische  Erscheinung,  daß  man  auf  den  ersten  Blick  die 
Immunserum-  von  den  Krankenserumagglul ininen  unter¬ 
scheiden  kann.  Es  war  naheliegend,  anzunehmen,  daß  die 
grobflockenden  Agglutinine  durch  die  den  Substanz  rezep- 
toren,  die  fein  flockenden  Agglutinine  durch  die  den 
spezifischen  Rezeptoren  entsprechenden  Agglutinine  bedingt 
sind.  Mit  diesen  Vorstellungen  waren  jedoch  noch  nicht 
alle  Erscheinungen  restlos  zu  verstehen.  Insbesondere  war 
es  nicht  einleuchtend,  warum  im  Organismus  des  Fleck- 
fieberkranken  nur  die  spezifischen  Rezeptoren  zur  Wirkung 
gelangen,  während  bei  der  künstlichen  Immunisierung  des 
Menschen  und  Kaninchens  die  Tätigkeit  derselben  anschei¬ 
nend  unterbleibt.  Es  war  demnach  eine  Hilfshypöthese 
nötig,  welche,  analoge  Verhältnisse  bei  der  Tuberkulose 
berücksichtigend,  zur  Annahme  eines  spezifischen  Reizes 
führte,  der  nur  bei  der  Fleckfiehererkrankung  wirksam  ist, 
bei  der  nicht  zur  Erkrankung  führenden  künstlichen  Immuni¬ 
sierung  des  Menschen  und  Kaninchens  aber  fehlt.  Um  dieser 
Hypothese  eine  festere  Grundlage  zu  geben,  wurden  Versuche 
ausgeführt,  um  festzustellen,  ob  nicht  im  kranken  Organis¬ 
mus  unter  dem  Einflüsse  des  Krankheitsreizes  Baklerien- 
formen  entstehen,  die  von  denen  der  künstlichen  Kulturen 
verschieden  sind.  Da  uns  zu  der  Zeit,  als  wir  auf  Grund 
unserer  theoretischen  Untersuchungen  zu  dieser  Anschau¬ 
ung  gelangten,  Fleckfiebermaterial  fehlte,  gingen  wir  daran, 
unsere  Proteusstämme  auf  ihre  Variabilität  hin  zu  prüfen. 
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Es  gelang  verhältnismäßig  leicht,  aus  älteren  Kulturen 
der  Stämme  X2  und  X19  auf  Agarplatten  Kolonien  zu  iso¬ 
lieren,  welchen  das  für  den  Proteus  vulgaris  eigentümliche 
hauchförmige  Wachstum  völlig  fehlte.  Diese  Kolonien  waren 
zunächst  klein,  irisierten,  wurden  nach  einigen  Tagen  be¬ 
deutend  größer  und  schleimig,  wachsen  aber  selbst 
nach  langer  Zeit  nicht  progressiv.  Der  kürzeren 
Ausdrucksweise  wegen  nennen  wir  die  typische,  bauchförmig 
wachsende  Proteuskolonie  die  H-Form,  die  ohne  Hauch 
wachsende  die  O-Form.  Als  Zwischenformen  dürften  Kolo¬ 
nien  zu  deuten  sein,  bei  welchen  der  Rand  in  I  röpfchenform 
den  Ansatz  zu  einem  progressiven  Wachstum  zeigt. 

Gegenüber  dem  Fleckfieberkrankenserum  verhält  sich 
die  O-Form  vollkommen  spezifisch,  doch  tritt  die  Agglutina¬ 
tion  in  anderer  Weise  in  Erscheinung  als  bei  der  reinen 
H-Form  und  der  gewöhnlichen  Emulsion,  die  zum  weitaus 
überwiegenden  Teile  aus  dieser  besteht.  Das  langsamere 
Auftreten,  der  höhere  Titer,  die  sehr  kleinen,  viel  kompak¬ 
teren,  wie  Körner  aussehenden  Flocken,  welche  einen 
festen,  oft  gezackten  Bodensatz  bilden,  charakterisieren  das 
Aussehen  dieser  Agglutination.  Während  die  feinen  Flocken 
der  gewöhnlichen  oder  der  reinen  I [-Emulsion,  die  durch 
das  Krankenserum  entstehen,  sich  zu  einem  lockeren  Boden¬ 
satz  zusammenfügen,  der  stets  gegen  die  geklärte  Flüssig¬ 
keit  durch  eine  ebene  Fläche  abgegrenzt  ist,  verschmelzen 
die  festen  Körner  der  O-Form  in  den  stärkeren  Konzentra¬ 
tionen  zu  einer  zusammenhängenden  Haut  und  schmiegen 
sich  in  den  schwächeren  Verdünnungen  plastisch  an  die 
Kuppe  der  Eprouvette  an. 


Bodensatz  der 

l 

feinflockigen 

H-  Agglutination 

Bodensatz  der 
O-Agglulination 


Stamm 

Immunserum 

ox19 

Immunserum 

KXt9 

Immunserum 

ox2 

Immunserum 

hx2 

1 : 1000 

1 : 1000 

1:25 

1:25 

0X19 

kl.  Körner 

kl.  Körner 

negativ 

negativ 

1:500 

1:500 

1:25 

1:500 

HX1? 

kl.  Flocken 

grobe  Flocken 

negativ 

grobe  Flocken 

1:50 

1:25 

1:1000 

1:500 

0X2 

kl.  Körner 

negativ 

kl.  Körner 

kl.  Körner 

1 : 50 

1:200 

I : 1000 

1:500 

HX., 

kl.  Flocken 

grobe  Flocken 

kl  Flocken 

grobe  Flocken 

Saproph. 

1:2'» 

1:200 

! :  25 

1:500 

Stämme 
d.  Gr.  III 

negativ 

grobe  Flocken 

negativ 

grobe  Flocken 

Smyrna  g 

ezüchtet,  beide  Stämme  vom  Typus  N19.  Von 

diesem  unterscheiden  sie  sich  durch  die  noch  bessere  Ag- 
glutinabililät  und  durch  das  geringe  Vermögen,  Gelatine 
zu  verflüssigen.  I  niereinander  aber  weisen  diese  beiden 
Stämme  in  jeder  Hinsicht  eine  große  Aehnfichkeit  auf. 
Auch  bei  ihnen  gelang  die  Isolierung  der  O-Form  leicht,  wies 
jedoch  nicht  die  Stabilität  von  X2  und  X19  auf.  Deshalb 
mußte  hei  der  Herstellung  der  Inununsera  stets  darauf  ge¬ 
achtet  werden,  daß  die  Injektion  mit  einer  sicher  reinen 
O-Form  vorgenommen  werde,  dann  glichen  auch  die  Immuri- 
sera  vollkommen  den  mit  X19  erzeugten)  und  geringe  Ab¬ 
weichungen,  die  bei  der  einen  oder  anderen  Emulsion  auf¬ 
traten,  waren  stets  infolge  des  leichteren  Rückschlages  in 
die  H-Form  bedingt. 

Auch  hei  den  saprophy tischen  Stämmen  gelingt  die 
Zerlegung,  wenn  auch  nicht  hei  allen  in  gleicher  Weise. 
Auf  die  kulturellen  Eigentümlichkeiten  der  beiden  Formen, 
welche  in  theoretischer  Hinsicht  bezüglich  der  Beziehungen 
des  Proteus  vulgaris  zum  Mirabilis  zu  interessanten  Ergeb¬ 
nissen  führten,  sei  hier  nicht  näher  eingtegangen. 


Da  es  für  die  wehere  Darstellung  unserer  Versuche 
von  Nutzen  erscheint,  sei  zusammen  fassend  auf  d  ie  drei 
verschiedenartigen  Erscheinungsformen  der  Agglutination 
leben  der  Proteusbazillen  hingewiesen,  welche  immer  mit 
aller  Schärfe  besonders  in  den  stärkeren  Konzentrationen 
zur  Beobachtung  gelangen:  i.  Das  mit  abgetöteten  Bakterien  j 
der  gewöhnlichen  Emulsion  gewonnene  künstliche  Im¬ 
munserum  bringt  die  gewöhnliche  oder  reine  H-Einul- 
sion  in  groben,  ungleich  großen  Flocken,  2.  das 
Fleckfieberkrankenserum  die  gewöhnliche  und  die  H- 
Emulsion  in  feinen  Flocken  mit  lockeren  Bodensatz  zur 
Fällung.  3.  Die  O-Emulsion  wird  von  allen  Seren,  die 
Agglutinine  enthalten,  in  kleinen  Körnern  mit  dem  oben 
beschriebenen  charakteristischen  Bodensatz  ausgeflockt. 

1  bezeichnen  wir  als  „ grobe  Flocken“,  2  als  , deine 
Flocken“  und  3  als  „kleine  Körner“. 

Es  ergab  sich  nun  die  Notwendigkeit,  mit  beiden 
Kolonieformen  getrennt  Immunsera  zu  erzeugen,  was  bei 
der  O-Form,  die  sich  insbesonders  bei  der  intravenösen  In¬ 
jektion  der  Kaninchen  als  giftig  erwies,  nur  mit  Tieropfern 
gelang.  Während  die  H-lmmunsera  sich  von  den  mit  der 
gewöhnlichen  Emulsion  hergestellten  nicht  unterschieden, 
das  heißt  sowohl  diel  X-Stämme,  als  auch  die 
phytischen  Proteusstämme  der  Gruppe  III 
Flocken  bei  getrübter  überstehender 
liierten,  wiesen  die  O-Immunsera  folgende  überraschende 
Eigentümlichkeiten  auf.  Sie  aggultinierten  nicht  nur  die 
O-Emulsion  in  derselben  kleinkörnigen  Weise  wie  die 
Krankensera,  s  o  11  d  e  r.n  flockten  auch  die  gewöhn¬ 
liche  und  die  H  -  E  m  u  1  s  i  o  n  f  e'i  n  f  1  o  c  k  i  g,  genau 
so  wie  das  Kranken  ser  u  m,  11  n  d  b  r  a  C  h  t  e  n  e  b  c  n- 
s  o  wie  dieses,  die  s  a  p  r  o  p  h  y  t  i  s  c  h  e  n  Proteus- 
s  t  ä m m  e  der  Gr  u p  p  e  III  nicht  z u  r  Fäll  11  n g,  unter¬ 
schieden  sich  also  auch  in  dieser  Hinsicht  nicht  von  dem 
spezifischen  Krankenserum,  ln  beifolgender  Tabelle  sind 
diese  Verhältnisse  veranschaulicht. 

Es  wurden  noch  zwei  weitere  Stämme  zerlegt,  X2i 
aus  dem  Blute  eines  Fleckfieberkranken  in  Sokal,  und  X  S;-, 
von  Zeiß  ans  dem  Blute  eines  Fleckfieberkranken  in 


Die  vorangehend  mitgeteilten  Ermittlungen  führen  zu 
dem  Ergebnis,  daß  in  den  H-  und  O-Immunseren  zwei 
verschiedenartige  Agglutinine  wirksam  sind,  welche  einer¬ 
seits  die  O-Form  in  kleinen  Körnern  und  die  H-Form  in 
feinen  Flocken  (O-Agglutinine),  anderseits  die  H-Form  und 
die  saprophytischen  Stämme  der  Gruppe  IH  in  groben 
flocken  ausfällen  (H-Agglutinine).  Die  O-Immunsera  ent¬ 
halten  nur  die  O-Agglutinine,  erweisen  sich  demnach  gegen- 
iiber  den  saprophytischen  Keimen  ebenso  wie  die  Kranken¬ 
sera  als  spezifisch,  die  H-Immunsera  besitzen  außer  den 
H-Agglutininen,  mit  welchen  sie  auch  die  saprophytischen 
Proteusstämme  ausflocken,  auch  die  O-Agglütinine.  Daß 
bei  H-Immunseren  eine'  feinflockige  Agglutination  gegenüber 
der  H-Emulsion  nicht  zum  Ausdruck  kommt,  obwohl 
sie  die  O-Agglutinine  besitzen,  ist  daran  gelegen,  (laß 
■  die  groben  Flocken  sehr  rasch  atif treten  und  die  Bakterien 
agglufin-ieren,  bevor  die  viel  langsamer  wirkenden  O-Aggluli- 
nine  in  Erscheinung!  treten.*) 

Die  Verschiedenheit  der  bindenden  Gruppen,  welche 
;  den  beiden  Agglutininen  entsprechen,  lassen  sieb  in  Bin¬ 
dungsversuchen  leicht  nachweisen,  aus  denen  hervorgehl, 
daß  entsprechend  der  Wirkungsart  der  betreffenden  Imriiun- 
sera,  die  O-Form  nur  einen  Rezeptor,  die  H-Form  jedoch 
zwei  verschiedene  Rezeptoren  enthält.  Denn  behandelt  man 
O-Immunserum  mit  O  oder  H,  so  ist  es  seiner  Ag- 
glutinationskrafl  völlig  beraubt,  da  das  O-lmmunserum  nur 
O-Agglutinine,  die  H-Form  jedoch  auch  die  O-Rezeploren 
besitzt.  2.  Behandelt  man  das  H-lmmunserum  mit  H,  so 
aggl  u  liniert  es  weder  H  noch  0,  noch  die  saprophytischen 
Stämme,  da  die  Rezeptoren  der  letzteren  mit  den  H-Bezep- 
toren  identisch  sind.  3.  Behandelt  man  das  H-Immunserum 
mit  0,  so  fehlen  die  Agglutinine  gegenüber  0,  sind  jedoch 
gegenüber  II  und  den  saprophytischen  Stämmen  vorhanden. 
4.  Behandelt  man  das  H-Immunserum  mit  einem  der  sapro- 

*)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Durch  kreuzweise  Be¬ 
setzung  der  Bakterien  mit  den  Kranken-  und  Immunserumagglutininen 
ist  es  F  r  i  e  d  b  er  g  e  r  gelungen,  auch  im  künstlich  erzeugten  Kaninchen- 
Immunserum  die  mit  dem  Krankenserum  identischen  Agglutinine  nacli- 
zu  weisen. 


sapro- 
in  groben 

Flüssigkeit  aggluti-  l.  das 
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phytischen  Stämme  der  Gruppe  III,  so  sind  die  Agglutinine 
gegenüber  diesen  verschwunden,  gegenüber  0  vollständig 
intakt  und  auch  gegen  H  vorhanden,  der  jedoch  nicht  in 
groben,  sondern  in  feinen  Flocken  agglutiniert  wird,  da  jetzt 
nur  die  O-Agglulinine  zur  Wirkung  gelangen. 

Auch  andere  Variationen,  in  welchen  die  Bindungs¬ 
versuche  angestellt  wurden,  führten  ausnahmslos  zu  dem¬ 
selben  Ergebnis,  wodurch  die  in  der  früheren  Publikation 
gemachte  Annahme  „zweier  Antigene,  und  zwar  eines  Anti¬ 
gens  der  Bakteriensubstanz,  welches  bei  den  spezifischen 
und  unspezifischen  Stämmen  der  Gruppe  II  und  III  ähn¬ 
lich  oder  identisch  ist,  und  eines  spezifischen  Antigens, 

welches  nur  die  X-Stärnme  besitzen  . ipit  Sicherheit 

erwiesen  ist. 

Dahingegen  bedarf  die  ebenda,  geäußerte  Vorstellung, 
„daß  das  spezifische  Antigen  ausschließlich  im  erkrankten 
Organismus  unter  der  Mitwirkung  des  spezifischen  Krank¬ 
heitsreizes  die  Bildung  der  Agglutinine  bedingt“,  einer  Kor¬ 
rektur;  denn  die  Entdeckung  der  O-Form  gestaltet  eine 
Modifikation  der  Reizhypothese.  Nach  den  mitgeteilten  Ver¬ 
suchsergebnissen  ist  es  klar,  daß  das  O-Immunserum  dem 
spezifischen  Krankenserum  vollkommen  gleicht,  da  es  einer¬ 
seits  mit  der  spezifischen  oder  der  reinen  H-Emulsion 
in  derselben  charakteristischen  Weise  (feinflockig)  reagiert 
wie  das  Krankenserum,  .anderseits  die  nichtspezif Ischen 
Proteusstämme  unbeeinflußt  läßt.  Die  Uebereinstimnvung 
geht  so  weit,  daß  auch  die  beiden  Sera  gegenüber  der  Tem¬ 
peratureinwirkung  sich  gleich  verhalten.  Csepai  hat  in 
seiner  sehr  interessanten  Arbeit  u.  a.  festgestellt,  daß  die 
Agglutinine  der  Krankensera  gegen  höhere  Temperaturen 
nicht  so  widerstandsfähig  sind  als  die  künstlich  erzeugten 
Immun  sera.  Dieselbe  Differenz  läßt  sich  auch,  wie  die  bei¬ 
folgenden  Kurven  zeigen,  gegenüber  den  0-  und  IT-Aggluti- 
ninen  der  Kaninchen  demonstrieren. 


. H-Agglutinine,  -  0-A;  glutinine. 

Aus  allen  diesen  Ermittlungen  geht  her- 
v or,  daß  die  0  - F o  r  m  i m  0  r g a n i  s m  ns  des  F  l  e  ck - 
fieberkranken  a  u  f  t  r  i  1 1  und  daselbst  d  i  e  Ag¬ 
glutinine  erzeugt,  und  der  spezifische  Reiz  besteht 
nicht  in  der  Anregung  der  Tätigkeit  der  spezifischen  Rezep¬ 
toren,  sondern  darin,  daß  er  die  Entstehung  der  O-Form 
begünstigt  und  die  Ausbildung  der  H-Form  in  den  meisten 
Fällen  unterdrückt.  Daß  jedoch  auch  hier  Ausnahmen  vor 
kommen,  haben  wir  bereits  früher  gesehen,  da  es  ganz  aus¬ 
nahmsweise  Fleckfiebersera  gibt,  welche  die  X-Stämme  in 
groben  Flocken  fällen  und  auch  die  nichtspezifischen  Pro¬ 
teusstämme  der  Gruppe  ÜI  agglutinieren. 

In  praktischer  Hinsicht  ergibt  sich  aus  den  vorangehend 
mitgeteilten  Versuchen  die  Tatsache,  daß  bei  Züchtungs¬ 
versuchen  insbesondere  auf  die  hauchlose  Form  zu  achten 
und  dieselbe  mit  dem  entsprechenden  O-Immunserum  von 
X2  und  Xi9  zu  Identifizieren  ist.  Denn  unsere  frühere  An¬ 
sicht,  „daß  nur  das  Serum  des  fleckfieberkranken  Men¬ 
schen  zur  Erkennung  der  spezifischen  Pro teiiss famine  ge¬ 


eignet  ist“,  ist  infolge  der  diagnostischen  Bereicherung  durch 
die  O-Immunsera,  welche  die  Unterscheidung  der  spezifi¬ 
schen  von  den  nichtspezifischen  Stämmen  gestalten,  nicht 
mehr  gültig. 

Das  differente  Verhalten  der  Fleckfieberkrankensera 
gegenüber  den  Stämmen  vom  Typus  X2  und  X ,9  ist  auch 
durch  die  jetzt  erzielten  Ergebnisse  noch  nicht  geklärt.  Dies 
wird  erst  möglich  sein,  bis  es  gelingt,  die  X-Stämme  vom 
fleckfieberkranken  Menschen  in  reichlicherem  Maße  zu 
züchten. 

Zus  a  m  m  e  n  fass  u  n  g. 

1.  Aus  älteren  Agarkulturen  der  Stämme  vom  Typus  X2 
und.  X19  lassen  sich  Kolonien  isolieren,  welche  ohne  Hauch¬ 
bildung  wachsen  und  von  den  typischen,  progressives  Wachs¬ 
tum  zeigenden  Kolonien  des  Proteus  vulgaris  verschieden 
sind.  Diese  Formen  wurden  als  O-Form,  die  mit  Hauch 
wachsenden  Kolonien  als  H-Form  bezeichnet. 

2.  Die  mit  der  reinen  H-Form  hergestellten  Immun¬ 
sera  verhalten  sich  wie  die  mit  der  gewöhnlichen  Emulsion 
erzeugten,  die  ja  zum  überwiegenden  Teil  aus  der  H-Form 
besteht,  d.  h.  sie  bringen  die  gewöhnliche  Emulsion  in 
groben  Flocken  zur  Fällung  und  agglutinieren  auch  die 
saprophy tischen  Stämme  der  Gruppe  III. 

3.  Die  mit  der  O-Form  hergestellten  Immunsera  ag¬ 
glutinieren  die 'O-Form  in  kleinen  Körnern,  die  H-Form  in 
feinen  Flocken,  genau  so  wie  das  Krankenserum,  und  aggluti¬ 
nieren  ebenso  wie  dieses  die  saprophy  tischen  Proteusstämme 
der  Gruppe  III  nicht. 

4.  In  Bindungsversuchen  .läßt  sich  Nachweisen,  daß. 
die  O-Form  nur  einen  Rezeptor,  den  spezifischen,  die  H- 
Form  hingegen  zwei  Rezeptoren,  den  spezifischen  und  den 
Substanzrezeptor,  enthält,  welch  letzterer  mit  den  entspre¬ 
chenden  Rezeptoren  der  saprophytischen  Stämme  der 
Gruppe  III  identisch  ist. 

5.  Die  gegen  die  Ö-Form  gerichteten  Agglutinine  sind 
ebenso  wie  die  des  Fleckfieberkrankenserums  gegen  höhere 
Temperaturen  nicht  so  widerstandsfähig  wie  die  H-Ag¬ 
glutinine. 

6.  Infolge  der  vollkommenen  Uebereinstimmung  der 
O-Agglutinine  mit  denen  des  Fleckfieberkrankenserums  ist 
anzunehmen,  daß  in  erster  Linie  die  O-Form  beim  fleck- 
fieberkranken  Menschen  au  fl  ritt,  was  bei  Züchtungsver¬ 
suchen  zu  berücksichtigen  ist. 


Au 3  der  deutschen  Dermatologischen  Klinik  in  Prag. 

Ueber  die  Natur  der  Blutzellengranula. 

Yon  C.  Kreibicli. 

Für  Bestandteile,  die  aus  dem  Kern  austreten  und  ins 
Zytoplasma  zu  liegen  kommen,  ließen  sich  nach  früheren 
Untersuchungen  folgende  gemeinschaftliche  Eigenschaften 
feststellen : 

1.  Fadenartige  Verbindungen  mit  dem  Kern. 

2.  Fadenartige  Verbindungen  der  Körperchen  unter¬ 
einander. 

3.  Die  physikalische  Beschaffenheit  echter  Tropfen  mit 
stärkerer  Lichtbrechung  gegenüber  dem  Protoplasma.  (Hierin 
machen  die  Nissel schollen  eine  Ausnahme.) 

‘  4.  Die  Körperchen  stellen  anscheinend  ein  Gemisch 
aus  den  verschiedensten  Kernbestandteilen  dar,  nehmen 
Kernfarben  an,  färben  sich  aber  auch  mit  Farben,  die  den 
Kern  nicht  färben.  Diese  letztere  Eigenschaft  bezogen  wir, 
um  für  weitere  Untersuchungen  in  keiner  Weise  gebunden 
zu  sein,  teils  auf  die  verschiedenen  Kernanteile,  welche  in 
das  Gemisch  der  Granula,  übergehen,  andernteils  auf  den 
I  Einfluß,  welchen  die  verschiedene  chemische  Beschaffen¬ 
heit  des  Zytoplasmas  auf  die  färberischen  Eigenschaften 
des  Körperchens  ausübt. 

Obige  Eigenschaften  ließen  sich  von  uns  erheben  für 
das  Keratohyalin  und  sie  fanden  Bestätigung  durch  Herx¬ 
heim  er  und  Nathan,  weiter  für  die  Granula,  der  fixen 
Mastzellen;  für  die  Nissel  schollen,  und  für  die  Schwei  ß- 
'  drüsenkörpereben. 


512 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


Nr.  48 


l  in  unbeeinflußt  zu  sein,  ging  ich  zunächst  ohne  Ein¬ 
sichtin  die  Literatur  an  das  Studium  der  Leukozytengranula 
heran  und  erst  nach  Abschluß  der  folgenden  eigenen  Be¬ 
funde  wurde  die  Literatur  verglichen. 

Die  Technik  soll  womöglich  Kern  und  Granula  auf 
einen  Ton  zu  stimmen  trachten,  dies  kann  durch  Färbung, 
Fixierung  und  Differenzierung  erreicht  werden;  eine  Auf¬ 
zählung  der  einzelnen  Manipulationen  würde  zu  weit  führen; 
sie  seien  deshalb  in  folgendem  nur  in  Schlagworten  ange¬ 
geben  : 

Objektträger-Blu tausstrich,  I vuf ttrocknung,  Methylalko¬ 
hol,  Fixation  über  der  Flamhie,  über  Osmium,  über  Jod¬ 
dämpfen.  —  Färbung  1%  Azur  II-Eosin  (G  r  übler),  Giemsa 
(Grübler),-  Jenner-Giemsa,  1%  polychromes  Methylenblau, 
1%  Zusatz  von  Karbol,  Anilin  zu  den  Farblösungen. 
Differenzierung  durch  Alkohol,-  Orangetannin.  Kombination 
obiger  Färbung  mit  Oxydasen-  und  Peroxydasen-Reaktion, 
Karbolreaktion,  Trocknen  über  der  Gasflamme,  Beobachtung 
in  Zedernöl,  Zeiß-Appochromat  2  mm,  Apert  1-40. 

Unter  Verwendung  obiger  Technik  wurde  zunächst 
einwandfrei  festzustellen  gesucht,  ob  zwischen  dem'  Kern 
(Chromatin)  und  den  Gebilden,  die  wir  als  echte  Granula 
auffassen  können,  eine  Verbindung  besteht.  Als  Unter¬ 
suchungsmaterial  dienten  Leukozytosen  und  ein  Fall  von 
myeloider  Leukämie.  Durch  immer  wiederholte  Kontrolle 
wurde  getrachtet,  den  Befunden  die  größtmöglichste  Sicher¬ 
heit.  zu  geben. 

N  e  u  t  r  o  p  h  i  1  e  L  e  u  k  o  z  v  t  e  n :  Zunächst  überzeugt 
man  sich,  daß  die  Granula  vielfach  durch  feine  Fäden  mit¬ 
einander.  verbunden  sind  und  so  ein  Netz  bilden.  Die 
nächste  Aufgabe  war  nun,  zu  zeigen,  daß  dieses  Netz 
nicht  protoplasmatischer  Natur  ist  und  als  solches  nur  den 
Kern  umgibt  und  gleichsam  einspinnt.  Nach  Färbung  von 
zwölf  Stunden  finden  sich  neben  Leukozyten  mit  dichtem 
und  deutlichem  Netz  solche,  in  welchen  nur  einzelne  Fäden 
vorhanden  sind.  Sie  gehen  radiär  zum  Kern  und  enden  im 
Granulum.  Im  Kern  läßt  sich  der  Faden  als  lichter  Streifen 
verfolgen  und  es  spricht  für  seine  Kernnatur,'  daß  er  im 
Chromatin  verschwindet.  Einwandfreier  ist  aber  der  Zu¬ 
sammenhang  dann  gegeben,  wenn  man  das  Chromatin  sich 
direkt  in  den  Faden  ausstülpen  sieht  oder  wenn  der  Faden 
so  kurz  ist,  daß  das  Granulum  wie  ein  Knöpfchen  dem 
Chromatin  aufsitzt.  Letzteres  geht  deutlich  aus  vorher  os- 
miertem  und  mit  polychromem  Methylenblau  gefärbten  Prä¬ 
paraten  hervor. 

Unterstützt  durch  die  Befunde  an  der  fixen  Mastzelle, 
hei  welcher  die  Kernnatur  der  Granula  sich  von  allen  Be¬ 
funden  am  deutlichsten  ergab,1)  ließ  sich  an  der  Blut¬ 
mastzelle  relativ  leicht  die  Beziehung  der  Granula,  zum 
Kern  konstatieren.  Notwendig  ist,  wie  oben  an  gedeutet  wird, 
Kern  und  Granula  auf  einen  Farbenton  zu  bringen,  damit 
einerseits  nicht  das  überfärbte  Granulum  den  blassen  Kern 
überdeckt  (alkoholische  Farben),  damit  anderseits  sich  die 
Granula  nicht  auflösen,  wenn  man  protrahiert  den  Kern 
in  wässeriger  Lösung  färbt.  Günstigerweise  erweisen  sich 
hei  myeloider  Leukämie  die  basophilen  Granula  nicht  so 
leicht  wasserlöslich.  Osmierung  ist  besser  zu  vermeiden, 
durch  Joddämpfe  vor  oder  nach  der  Färbung  werden  die 
Befunde  oft  deutlicher.  Um  die  Auflösung  der  Granula  in 
wässeriger  Farblösung  zu  verhindern,  habe  ich  das  fixierte 
Präparat  mit  der  Zelloidinhaut  überzogen,  die  Störck  und 
Albrecht  hei  der  Paraffintechnik  für  Schnitte  empfehlen. 
Die  basophile  Substanz  sitzt  direkt  oft  knopfförmig  dem  Kern 
auf,  auch  große,  runde,  ballonartige  Gebilde  sind  mit  dün¬ 
nerem  und  dickeren  Stiel  in  Verbindung  mit  dem  Kern. 
Auch  bogen-  und  arkadenartige,  bis  an  den  Zellrand  rei¬ 
chende  und  zum  Kern  zurückkehrende  basophile  Substanz 
findet  sich.  Nicht  selten  sind  die  Bogen  aus  dicken  Fäden 
gebildet  oder  die  Substanz  erscheint  in  abgeschrägten 
Blöcken.  Sehr  gut  zeigen  oft  zerquetschte,  der  Zellwand  be¬ 
raubte  Zellen  das  Hervorgehen  der  basophilen  Substanz  aus 
dem  Kern  ;  hier  finden  sich  runde,  flaschenartige,  einzelne 


oder  zusammenhängende  Gebilde,  die  bei  Differenzierung 
den  Eindruck  von  Tropfen  machen,  die  von  einer  etwas 
schwächer  gefärbten  Hülle  umgeben  sind. 

Ziemlich  schwierig  gestaltet  sich  der  Nachweis  der 
Kernnatur  bei  den  e  o  s  i  n  o  p  h  i  1  e  n  G  r  a  n  u  1  a.  Der  Grund 
liegt  bei  den  polynukleären  Zellen  offenbar  darin,  daß  durch 
den  Einfluß  des  Zytoplasmas  das  Chromatin  sofort  eosino¬ 
phil  wird,  wenn  es  von  einem  Kernfaden  aus  ins  Granulum 
übergeht.  Immerhin  gelingt  es  auch  in  diesen  Zellen  Fäden 
nachzuweisen,  die  etwas  weniger  eosinophil  sind,  noch 
Spuren  der  Kernfarbe  aufweisen  und  in  Granula  endigen, 
die  sich  durch  stärkere  Lichtbrechung  von  den  umgebenden 
abheben.  Diese  Granula  treten  als-  besonders  stark  lichl- 
b  rechen  de  Punkte  bei  der  Differenzierung  mit  Orangetannin 
hervor. 

Einige  Male  habe  ich  gesehen,  wie  sich  das  Chromatin 
zu  diesen  Kernfäden  ausstülpte. 

Hier  sei  eine  Eigenschaft  der  eosinophilen  (poly¬ 
nukleären)  Zellen  der  myeloiden  Leukämie  erwähnt,  die 
ich  zum  Beispiel  bei  Türk  nicht  verzeichnet  finde.  Zieht 
man  lufttrockene  Präparate  einer  myeloiden  Leukämie  durch 
die  Flamme,  läßt  sie  dann  einige  Zeit  im  Leitungswasser 
liegen,  so  konstatiert  man  am  ungefärbten  und  gefärbten 
Präparat  an  vielen  ausschließlich  eosinophilen  Zellen  eigen¬ 
artige  Körper.  Dieselben  treten  halbkugelig  über  den  Zell¬ 
rand  hinaus,  manchmal  sind  sie  mehr  geradlinig  begrenzt, 
wie  kristalloid,  ohne  aber  Doppelbrechung  zu  zeigen; 
manchmal  haben  sie  die  Form  eines  weit  ausgreifenden 
Flügels.  Die  Gebilde  nehmen  Farbe  nur  ungern  an,  sind 
gegen  Lauge  und  Säure  widerstandsfähig.  Man  gewinnt 
den  Eindruck,  daß  unter  dem  Einflüsse  von  Wasser,  be¬ 
sonders  von  warmem  Wasser,  aus  den  Zellen  unter  starkem 
Druck  eine  Substanz  aus  tritt,  die  sich  in  den  oben  beschrie¬ 
benen  Formen  der  Zelle  von  allen  Seiten  anlagert,  aber 
mit  ihr  in  Verbindung  bleibt.  Die  Substanz  stammt  an¬ 
scheinend  aus  den  Granula. 

Lymphozyten:  Sowohl  bei  den  Lymphozyten  des 
normalen  Blutes,  als  auch  bei  dendympliozytären  Elementen 
der  myeloiden  Leukämie  sieht  man  Granula  durch  feine 
radiäre  Fäden  in  Verbindung  mit  dem  Kern  stehen,  deut¬ 
licher  dort,  wo  nach  protrahierter  Färbung  nur  einige  Gra¬ 
nula  gefärbt  sind.  Meist  sitzen  hier  die  Granula  mit  kurzen 
Stielen  dem  Kern  auf,  doch  sieht  man  ab  und  zu  auch 
lange  Verbindungen,  wobei  der  Fäden  als  farbloser  Streifen 
in  den  Kern  zu  Verfolgen  ist.  Während  bei  den  Lympho¬ 
zyten  infolge  des  geringen  Protoplasmas  nicht  deutlich  zu 
erkennen  ist,  ob  die  Granula  innerhalb  eines  Netzwerkes 
liegen,  ist  im  Protoplasma  der  großen  einkernigen 
Knochen,  m  a  r  k  s  e  1  e  m  e  n  t  e  (Prämyelozyten,  Myelozyten 
und  so  weiter)  vielfach  ein  Netzwerk  von  Fasern  zu  er¬ 
kennen,  dessen  Zusammenhang  mit  dem  Chromatin  des 
Kernes  sich  deutlich  erkennen  läßt.  In  diesem  Netz  liegen 
Granula  von  verschiedener  Größe  und  von  verschiedenem 
färberischen  Verhalten.  Man  gewinnt  den  Eindruck,  daß 
die  Granula  oder  granulaartigen  Massen  innerhalb  des  Netz¬ 
fadens  selbst  liegen  oder  aus  den  Fäden  ausgetreten  sind, 
aber  mit  ihnen  in  Verbindung  bleiben. 

Aus  obigen,  durch  lange  Zeit,  fortgesetzten  Unter¬ 
suchungen,  deren  Resultate  hier  nur  kurz  wiedergegeben 
sind,  ergibt  sich  die  Kernnatur  sämtlicher  Granula  der 
weißen  Blutzellen  und  es  ergibt  sich  damit  auch  gleichzeitig 
unsere  Stellung  zu  zwei  über  diesen  Gegenstand  vorliegen¬ 
den  Arbeiten  in  der  Literatur. 

W.  Knoll2)  beschreibt  im  Plasma  der  weißen  Blut¬ 
zellen  ein  Netz,  das  mit  dem  Kern  zusammenhängt.  Die 
vom  Kern  unmittelbar  abgehenden,  sich  deutlich  färbenden 
Fasern  bezeichnet  er  als  Kernbrücken  und  läßt  durch  sie  das 
feinere,  im  Protoplasma  gelegene  Netz  mit  dem  Kern  Zu¬ 
sammenhängen.  Die  Knoten  dieses  Netzes  faßt  er  nicht 
als  Granula  auf,  sondern  verlegt  letztere  in  die  Maschen 
des  Netzes,  tritt  also  für  den  protoplasmafischen  Charakter 
derselben  ein. 

2)  Zschr.  f.  Wissenschaft!.  Zoologie  1910. 


l)  Arch.  f.  Demi.  123. 
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v.  Decas teile  und  Kryukoff  verlegen  die  Gra- 
nula  in  die  vom  Kern  abgellenden  (kariogenen)  Fasern  selbst, 
treten  also  für  die  Kernnatur  ein  und  sehen  den  Grund 
lür  die  Granidabildung  in  der  Durchkreuzung  der  kariogenen 
Fasern  durch  das  bestehende  Protoplasmanetz.3) 

Fs  ist  klar,  daß  unsere  obigen  Befunde  nur  im  Sinne 
v.  De  ca  steiles  und  Kryukoffs  gedeutet  werden 
können,  und  zwar  vollinhaltlich,  soweit  es  die  Kernnatur 
der  Granula  betrifft.  Schwieriger  ist  die  Entscheidung,  ob 
die  Granulabildung  immer  nur  aus  der  Durchkreuzung  kario- 
gener  Fasern  durch  das  Protoplasmanetz  erfolgt.  Zweifellos 
gibt  es  Knochenmarkszeilen,  deren  Kern  im  Sinne  v.  D  e ca¬ 
st  el  los  aus  einem  dichten  oder  lockeren  Knäuel  von 
Fasern  besteht,  von  welchem  bogenförmige  Faserschlingen 
ins  Protoplasma  abgehen  und  die  zum  Beispiel  mit  baso¬ 
philer  Substanz  beladen  sind.  Hier  bestätigt  sich  also  die 
Ansicht  der  beiden  Autoren  und  es  wäre  eine  Uebertragung 
dieses  Befundes  auf  die  Entstehung  sämtlicher  Granula  ge¬ 
wiß  naheliegend. 

Wenn  wir  aber  trotzdem  vermuten,  daß  nicht  die  ge¬ 
samte  Granulabildung  in  dieser  Weise  abläuft,  so  leiten  wir 
diese  Vermutung  aus  folgendem  ab.  Es  ist  gezeigt  worden, 
daß  die  Granulasubstanz  aus  dem  Kern  und  nicht  aus  dein 
Protoplasma  stammt.  Die  Substanz  haftet  somit  nicht  der 
Faser  an,  sondern  liegt  in  ihr.  Es  fragt  sich'- nun :  Ist  die 
Blutzelle  der  Ganglienzelle  vergleichbar,  bei  welcher  ein 
System  vom  Kern  abgehender  Fasern  gleichsam  mit  Kern¬ 
substanz  zu  den  Nisselschollen  versintert  oder  ist  die  Gra¬ 
nulasubstanz  als  Sekret  des  noch  normalen  oder  bereits 
pathologischen  Kernes  aufzufassen,  wie  uns  dies  für  andere 
Kernsubstanzen  frühere  Untersuchungen  wahrscheinlich  ge¬ 
macht  haben.  Es  wurde  eingangs  erwähnt,  daß  den  Nissel¬ 
schollen  die  physikalischen  Eigenschaften  echter  Tropfen 
fehlen.  Es  fehlt  ihnen  die  stärkere  Lichtbrechung  und  auch 
färberisch  verhalten  sie  sich  anders,  als  zum  Beispiel  das 
tropfenförmige  Keratohyalin  und  auch  anders  als  sämtliche 
echte  Granula,  die  offenbar  aus  einer  verflüssigten  Substanz 
bestehen,  die  aus  dem  Kern  in  die  Granula  gelangt.  Während 
v.  De  castell  o  der  Ansicht  ist,  daß  dies  immer  in  bereits 
bestehenden  Fasern  vor  sich  geht,  meinen  wir,  daß  in  der 
Biologie  der  Blutzelle  ein  Zeitpunkt  ein  tritt,  wo  Kernsubstanz 
auch  auf  nicht  vorher  bestimmten  Wegen  in  das  Protoplasma 
und  auch  aus  der  Zelle  selbst  gepreßt  wird.  Hiefür  spricht 
aus  früheren  und  jetzigen  Untersuchungen  folgendes: 

Man  sieht  das  Keratohyalin  erst  entstehen,  wenn  die 
Epithelzelle  in  Verhältnisse  kommt,  die  einer  Nekrobiose 
nicht  unähnlich  sind.  Jetzt  wird  Kernsubstanz  auf  allen 
Seiten,  anscheinend  ganz  wahllos  aus  dem  Kern  und  auf 
Kosten  des  Kernes  ausgepreßt,  sitzt  demselben  tropfen¬ 
förmig  auf  oder  hängt  tropfenförmig  durch  feine  Fäden  mit 
dem  Kern  zusammen.  Bei  der  fixen  Mastzelle  wird  basophile 
Substanz  in  so  großen  Massen  aus  dem  Kern  ausgeschieden, 
daß  sie  im  Protoplasma  keinen  Platz  findet  und  auch  in 
der  Umgebung  der  Zelle  anzutreffen  ist.  Man  findet  endlich 
Kernbestandteile  im  Protoplasma  von  Drüsenzellen  und  es 
hat  den  Anschein,  als  ob  zum  Beispiel  die  Schweißdrüsen¬ 
körperchen  in  das  Schweißsekret  übergehen,  ähnlich  wie 
noch  nicht  abgeschlossene  Untersuchungen  dies  für  Granula 
in  einer  anderen  Drüse  wahrscheinlich  machen. 

ln  diesem  Sinne  findet  man  bei  den  Blutzellen  Granula, 
die  entschieden  das  blinde  Ende  eines  Fadens  bilden,  hei 
welchem  der  Einwand,  daß  man  seine  Fortsetzung  zum 
Netz  oder  zur  Schlinge  nicht  gesehen  hat,  nicht  berechtigt 
ist.  Dieser  Einwand  fällt  vollkommen  weg  bei  Tropfen,  die 
nur  mit  ganz  kurzem  Stiel  dem  Kern  aufsitzen,  noch  mehr 
l>ei  solchen  Granula,  die  über  die  Zellwand  hinausgeschteu- 
dert  wurden,  aber  mit  dem  Kern  noch  fadenartig  verbunden 
bleiben. 

Für  diesen  letzten  Befund  gibt  es  außer  der  erwähnten 
fixen  Mastzelle  noch  ein  Analogon  bei  den  Komeaep i t heben , 
die  auf  Agar  gezüchtet  werden.  Hier  sieht,  man  manchmal 

3)  Untersuchungen  über  die  Struktur  der  Blutzellen.  Urban  und 
Schwarzenberg  1911, 


Kernsubstanz  durch  das  ganze  Protoplasma  hindurch  bis 
über  den  Zellrand  hinausgetrieben,  aber  mit  einem  feinen 
Faden  noch  mit  dem  Kern  verbunden,  wobei  die  abgesprengte 
Kernsubstanz  die  Eigenschaft  der  Granula  hat.  Will  man 
in  bezug  auf  die  Blutzelle  nicht  annehmen,  daß  es  sich  um 
eine  aus  dem  Kernnetz  unter  einem  gewissen  Druck  heraus¬ 
geschleuderte  Faser  handelt,  an  deren  Ende  ein  Granul  um 
sitzt,  so  würde  die  Verbindung  eher  der  Bezeichnung  eines 
Fadens  entsprechen,  an  dessen  Enden  verflüssigte  Kernsub¬ 
stanz  hängt.  Untersucht  man  bei  bestrahlter  Leukämie  die 
reichlich  vorhandenen  freien  Kerne  degenerierter  Zellen, 
so  sieht  man  sie  im  Sinne  v.  Decas  tellos  aus  einem 
feinen  Fasergeflecht  bestehen.  Dieses  Fasergeflecht  hat  aber 
nicht  mehr  die  volle  Chromatinfarbe,  sondern  hat  anschei¬ 
nend  die  Substanz  mit  dieser  färberischen  Eigenschaft  an 
die  Granula  abgegeben.  Dafür  sprechen  seitlich  den  Fasern 
aufsitzende  Granula  ;  diese  findet  man  auch  dann,  wenn  der 
Kernfaden  durch  Druck  beim  Aufstreichen  des  Präparates 
in  die  Länge  gezogen  ist;  sie  sitzen  mit  kürzerem  oder 
längerem  Stiel  dem  Faden  auf.  Aelmlich  wie  beim  Kerato¬ 
hyalin  hat  man  besonders  bei  eosinophilen  Myelozyten  den 
Eindruck,  daß  das  Chromatin  zugunsten  der  Granula  spär¬ 
licher  wird,  die  Granula  zehren  gleichsam  den  Kern  auf. 
In  basophilen  Zellen  wird  die  Granulasubstanz  oft  in  so 
großen  Tropfen  und  Schollen  abgeschieden,  daß  man  schwer 
annehmen  kann,  sie  erfüllt  hier  bestehende  Wege,  Röhren 
oder  Fasern.  Endlich  endigen  in  eosinophilen  Zellen  manche 
Fäden  blind  in  Granula,  und  zwar  gerade  jene,  welche  als 
die  frischesten  anzusehen  sind,  weil  sie  noch  etwas  Kern¬ 
färbe  besitzen  und  bei  Tannin  oder  Osmium  stärker  auf- 
leuchtend  werden. 

Wir  vermuten  somit  nach  dein  Gesagten*  daß  die 
Granulabildung  in  den  weißen  Blutzellen  dadurch  zustande 
kommt,  daß  Kernsubstanz  den  Kern  verläßt,  sich  dabei  nach 
v.  Decas  Cello  und  Kryukoff  an  bereits  bestehende 
Bahnen  (kariogeüe  Fasern)  hält  oder  nach  Art  eines  Sekretes 
ohne  diese  in  das  Protoplasma,  aber  auch  aus  der  Zelle 
selbst  gepreßt  werden  kann,  wodurch  es  zu  einer  Chromatin- 
verarmung  des  netzförmigen  Kernes  kommt. 


Aus  der  medizinischen  Abteilung  des  k.  k.  Sophien- 

spitales  in  Wien. 

Ueber  die  Monozyten  (große  Mononukieäre  und 
Uebergangsformen  Ehrlichs). 

Von  Prof.  N.  v.  Jagiö. 

Ueber  die  Stellung  der  Monozyten  (große  Mononukleäre 
und  Uebergangsformen  Ehrlichs)  im  System  der  weißen 
Zellen  des  menschlichen  Blutes  sind  die  Ansichten  noch  ge¬ 
teilt.  Beim  Studium  dieser  Frage  erscheint  es  dringend 
geboten,  diese  morphologisch  gut  definierten  Zellen  von  an¬ 
deren  mononukleären  Elementen,  namentlich  den  größeren 
Lymphozyten,  die  ein  breiteres  Protoplasma  auf  weisen, 
streng  zu  trennen.  Die  Monozyten  sind  große  Zellen  mit 
breitem  Protoplasma,  auf  dessen  Granulierung  ich  noch 
weiter  unten  zu  sprechen  kommen  werde.  Sie  haben  einen 
relativ  schwach  färbbaren  Kern  mit  einem  zarten,  netz¬ 
förmigen  Chromatin gerüst.  Die  Form  des  Kernes  variiert. 
Er  ist  bisweilen  mehr  rund,,  zumeist  aber  oval  und  mehr 
oder  weniger  eingebuchtet,  oft  nieren-  oder  auch  kipfelförmig. 
Schon  auf  Grund  der  Chromatinstruktur  des  Kernes  ist  die 
Trennung  der  Monozyten  von  den  Lymphozyten  in  Bin taus- 
striclien  gut  möglich.  Diese  Trennung  wird  auch  von  den 
meisten  Hämatologen  scharf  durchgeführt.  Ueber  die  Her¬ 
kunft  der  Monozyten  jedoch  und  ihre  Einreihung  herrscht 
noch 'keine  Einigkeit. 

Die  meisten  Autoren  rechnen  die  Monozyten  zum  mye¬ 
loischen  System  (Ehrlich,  N  a  e  g  e  1  i  U  u.  a.)  und  bringen  si<r 
entwicklungsgeschichtlich  zu  den  .Myeloblasten  in  Beziehung.  — 
Pappenheim2)  sieht  in  den  Monozyten  unreife,  indifferente 
iStammzellen,  die  genetische  Beziehungen  sowohl  zu  den  unreifen 
'großen  Lymphozyten,  wie  auch  zu  den  unreifen  lymphoiden  .Myelo¬ 
zyten  haben.  Die  Ansichten,  daß  die  Monozyten  als  sogenannte 
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bpienozyten  aas  der  Nlilz  stammen  oder  daß  diese  Zellen  ab¬ 
gestoßene  Gefäßendothelien  sind,  werden  hente  wohl  kaum  mehr 
anerkannt. 

.Mir  selbst  boten  meine  Studien  über  die  Granulationen 
der  weißen  Blutkörperchen3)  zu  einer  Reihe-  von  Beob- . 
achtungen  und  Erwägungen  Gelegenheit.  Bei  entsprechenden  bür- 
bungen  mit  sauren  und  schwach  basischen  Farbstoffen  zeigen  die 
Monozyten  im  Protoplasma  feine,  distinkt  gefärbte  Körnchen,  die 
auch  bei  Beobachtung  im  Dunkelfeld  nachweisbar  sind.  Auch  bei 
Triazidfärbung  zeigen  viele  Exemplare  der  Monozyten  eine  feine 
schwach  neutrophile  Granulierung.  Die  Uebergangsformen 
E  h  r  1  i  c!  h  s  lassen  sich  auf  Grund  der  Granulabefunde  ungezwungen 
in  die  Gruppe  der  Monozyten  einreihen.  In  ihrem  Protoplasma 
sind  spärliche,  nach  Ehrlich  neutrophile  Granula  nachweisbar. 
Dieser  Befund  ist  bei  Anwendung  des  Triazids  richtig.  Auf  Grund 
meiner  seinerzeit  durchgeführten  Granulafärbungen  mit  einfachen 
Farbstofflösungen  möchte  ich  auch  jetzt  wieder  diese  Befunde 
nn  Finne  einer  physikalischen  Mitfärbung  deuten,  denn  diese  Körn¬ 
chen  zeigen  in  ihrem  Verhalten  keinerlei  Abweichungen  von  dem 
der  Granulationen  in  den  Monozyten  im  allgemeinen.  Der  Granula¬ 
reichtum  dieser  Zellen  ist  ein  wechselnder,  ebenso  wie  auch  die 
Größe  der  Körnchen.  Von  Wichtigkeit  ist  die  Tatsache,  daß  in  den 
Monozyten  bei  der  Indophenolblausynthese  feine  blaue  Körnchen 
sichtbar  werden.  Bei  Anwendung  des  G  i  e  m  s  a  -  Farbstoffes,  für 
sich  allein  oder  als  Panchromfärbung,  finden  sich  im  Protoplasma 
der  Monozyten  bekanntlich  zarte  rote  Körnchen.  Maßgebend  ist 
auch  die  Struktur  des  Kerne s,  die  ebenfalls  bei  den  so¬ 
genannten  Uebergangsformen  dieselbe  ist,  wie  bei  den  Monozyten. 
Es  erscheint  überhaupt  sehr  fraglich,  ob  die  Bezeichnung 
U  e  b  e  r  g  a  ngsfor  m  ihre  Berechtigung  hat.  V  o  m  p  r  a  k  t  i- 
sehen  Standpunkte  aus  sollte  diese  Bezeichnung 
v  e  r  m  i  e  d  e  n  werde  n,  da  sie  allzu  leicht  zu  irrtümlichen 
Auffassungen  sowie  Ungenauigkeiten  in  klinischen  Blutbefunden 
führen  kann.  Es  empfiehlt  sich  demnach,  die  großen  Mono- 
nukleären  und  Uebergangsformen  einfach  mit  einem  gemein¬ 
samen  Namen  als  Monozyten  zu  rubrizieren. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  kommen  wir  immer  wieder 
zu  der  Auffassung,  daß  die  Monozyten  dem  Knochenmark 
entstammen.  Ich  wiederhole  liier  kurz  die  Erläuterungen 
aus  meiner  oben  zitierten  Mitteilung. 

Di©  Struktur  des  Kernes  der  Monozyten  mahnt  an 
ihre  Verwandtschaft  mit  den  Myelozyten,  ihre  Granulierung  hat 
nichts  Spezifisches.  Doch  gerade  die  E  h  r  1  i  c  h  sehen  Uebergangs- 
formen,  die  wir,  wie  oben  erwähnt,  zur  Gruppe  der  Monozyten 
zählen,  bieten  vielleicht  einen  Anhaltspunkt  dafür,  die  Mono¬ 
zyten  für  in  der  Entwicklung  zurückgebliebene, 
degenerierte  Abkömmlinge  der  Myelozyten  zu  erklären 
Hie  Degeneration  wäre  hier  im  Sinne  einer  verfrühten  physio¬ 
logischen  Alterserscheinung  aufzufassen.  Die  größte  Zahl  der 
Myelozyten  des  Knochenmarkes  gelangt  in  der  Form  der  reifen 
polymorphkernigen  Leukozyten  ins  strömende  Blut.  Ein  Teil 
der  Myelozyten  bringt  es  nicht  zu  dieser  Rei¬ 
fung.  Der  Kern  solcher  Zellen  erleidet  keine  weiteren  wesent¬ 
lichen  Veränderungen;  die  Granula  im  Protoplasma  hingegen 
werden  spärlicher  (Uebergangsformen);  schließlich  gelangen  solche 
alternde  Zellen,  welche  die  normalen  Endstufen  der  Entwicklung 
nicht  erreicht  haben,  als  mononukleäre  Leukozyten  mit  spärlichen 
feinen  Granulationen  (bei  Triazid)  ins  strömende  Blut.  Auch  das 
Verhalten  dieser  Zellform  bei  verschiedenen  Erkrankungen  dürfte 
mit  dieser  Auffassung  in  Einklang  zu  bringen  sein.  Die  Vermeh¬ 
rung  der  Monozyten  bei  c  h  r  o  n  i  s  c  h  e  n  Infektionen 
(Lues,  Malaria  u.  a.),  sowie  bei  Kachexien  ist  vielfach  beobachtet. 
Die  gestörte  normale  Entwicklung  der  M  y  e  1  o  z  y  t  e  n 
zu  polymorphkernigen  Leukozyten  unter  der  Ein¬ 
wirkung  der  erwähnten  Schädlichkeiten  kann  das  Auftreten  dieser 
„D  e  g  e  n  e  r  a  t  i  o  n  s  f  o  r  m  e  n“  im  Blute  wohl  erklären.  Ich  er¬ 
innere  daran,  daß  häufig  bei  oben  erwähnten  Zuständen  eine 
absolute  Vermehrung  der  Monozyten'  mit  einer  Verminderung 
der  reifen  polymorphkernigen  Leukozyten  Hand  in  Hand  geht. 

Ich  habe  diese  meine  seinerzeit  geäußerte  Ansicht 
hier  nochmals  wiedergegeben,  da  im  Laufe  der  letzten  Jahre 
eine  Reihe  von  Befunden  und  Angaben  veröffentlicht  worden 
sind,  die  für  die  Richtigkeit  derselben  sprechen.  Vor  nicht 
langer  Zeit  hat  Klein1)  seiner  Auffassung  dahin  Ausdruck 
gegeben,  daß  er  die  Monozyten  für  gealterte  Myeloblasten 
und  ihre  Granula  für  eine  Alterserscheinung,  Altersgranula¬ 
tion,  erklärt  hat.  Ich  möchte  heute  meine  eben  zitierten 
Angaben  dahin  ergänzen,  daß  auch  auch  schon  die 
Myelozyten,  die  in  ihrer  \V  eiteren  t  w  i  c  k  I  u  n  g 


die  degenerative  Stufe  der  Monozyten  errei¬ 
che  n,  als  A  b  k ö mmlinge  der  Myeloblasten  m o r- 
p  h  o  1  o  g  i  s  c  h  u  n  d  f  u  n  k  t  i  o  n  e  1 1  d  e  n  ausreife  n  den 
M  y  e  1  o  z  y  t  e  n,  die  in  weiterer  Entwicklung  als  polymorph¬ 
kernige  Leukozyten  ins  Blut  treten,  vielleicht  nicht 
gleichwertig  sind. 

Bezüglich  des  erwähnten  Verhaltens  der  Granulationen, 
des  allmählichen  Schwundes  derselben  im  Entwicklungsgang 
der  Monozyten,  verweise  ich  ia.uf  ein  ähnliches  Verhalten  der 
Granulationen  in  den  reifen  Granulozyten  des  strömenden 
Blutes  in  Fällen  von  schweren  infektiösen  und  septischen 
Erkrankungen.  Vielfach  wurde  dabei  in  polymorphkernigen 
Leukozyten  neben  Kemveränderungen  auch  eine  auffallend 
schlechte  Färbbarkeit  der  Granula  beobachtet  (infektiöse 
Granulaschädigung).  Ich  erinnere  auch  an  den  seinerzeit  von 
mir  und  Neukirch0)  beschriebenen  Schwund  der  Granula 
und  der  Oxydasenreaktion  in  den  myeloischen  Blutzellen 
hei  Leukämien  unter  der  Einwirkung  von  Böntgenstralilen. 
Ich  führe  diese  Beobachtungen  hier  an,  weil  sie  für  die 
Annahme  eines  Granulaschwundes  auch  unter  physiologi¬ 
schen  Verhältnissen  im  Mark  eine  Stütze  bilden. 

Bekanntlich  wurde  die  Morphologie  der  zeitigen 
Elemente  der  Duktuslymphe  dazu  herangezogen,  um  die 
Frage  der  Monozytenherkunft  zu  klären.  Die  bisher  vorliegenden 
Befunde  sind  nicht  einheitlich.  Ich  habe  die  Lymphe  aus  dem 
Ductus  thoracicus  möglichst  frischer  Leichen  mikroskopisch  unter¬ 
sucht.  Herrn  Prof.  Maresch  danke  ich  für  seine  gütige  Unter¬ 
stützung.  In  Deckglasausstrichen  mit  Panchromfärbung  finden 
sich  in  weit  überwiegender  Zahl  kleine  Lymphozyten,  daneben 
aber  auch  Erythrozyten,  polymorphkernige  Leukozyten  und  ver¬ 
einzelte  Monozyten.  Nach  den  Angaben  von  Biedl  und  Deca- 
stello6)  ist  der  Ductuslymphe  stets  mehr  oder  minder  Blut 
beigemengt,  das  zum  Teil  aus  den  Lymphdrüsen  selbst  stammt. 
Unter  solchen  Umständen  ist  die  Untersuchung  der  Duktus¬ 
lymphe  für  die  Entscheidung  der  Frage  der  Monozytenherkunft 
wohl  ohne  Belang. 

* 

Das  V e r h a  1 1. e n  d e r  M o n ozy ten  bei  Infek¬ 
tionskrankheiten  ist  kein  konstantes,  doch  lassen  sich 
gewisse  Gesetzmäßigkeiten  feststellen.  Zumeist  besteht  eine 
.Monozyt  o  s  e.  Ich  gebrauche  den  Ausdruck  M  o  n  o  z  y- 
t  o  s  e  nur  für  den  Fall  absoluter  V  e  r  mehr  u  n  g  der 
Monozyten,  wobei  ich  als  normale,  obere  Grenze  die  Zahl 
von  350  per  Kubikmillimeter  annehJme.  Von  dem  Ausdruck 
r  e  1  a  t  i  v  e  M  o  n  o  z  y  t  'qs  e  möchte  ich  lieber  ganz  ah- 
sehe  n,  da  damit  nur  'gesagt  ist,  daß  bei  einer  Verminderung 
anderer  Zellformen,  gewöhnlich  der  polymorphkernigen 
neutrophilen  Leukozyten,  die  absolute  Zahl  der  Monozyten 
sich  in  normalen  Grenzen  bewegt  und  nur  die  relativen  Pro¬ 
zentzahlen  erhöht  sind.  Solange  aber  die  absolute 
Z  a h  1  normal  ist,  spricht  man  besser  gar  nie li t. 
v  o  n  e  i  n  e  r  AI  o  n  ozy  tos  e. 

Eine  M o  n ozytos e  findet  sich  sowohl  hei  akuten, 
wie  au ch  bei  c  li  r  o  n  i  s  c  li  e  n  Infektionskrankhei¬ 
ten,  wobei  wiederum  ihr  Verhältnis  zu  den  übrigen  Leuko¬ 
zytenformen  ein  verschiedenes  sein  kann.  Bei  Leuko¬ 
zytosen  (absolute  Vermehrung  der  polymorphkernigen  Neu¬ 
trophilen,  auch  Neutrophilic  genannt)  finden  Avir  zumeist, 
die  akutesten  Leukozytosen  ausgenommen,  ein.  Parallel¬ 
geh  e  n  der  a  h  so  1  u  t  e n  M onozyt o  s  e  mit  der  Vermeh¬ 
rung  der  polymorphkernigen  neutrophilen  Leukozyten.  Hier 
werden  neben  den  ausgereiften  Leukozyten  und  vielfach  auch 
ihren  unreiferen  Vorstufen  (Metamyelozyten),  Monozyten, 
also  Abkömmlinge  des  myeloischen  Systems  in  vermehrter 
Mengeins  Blut  durchgeschwemmt,  die  nicht  die  typische  Ent¬ 
wicklung  durchgemacht  haben,  sondern  als  in  der  Entwick¬ 
lung  zurückgebliebene,  in  gewissem  Sinne  degenerierte 
Zellen  ins  strömende  Blut  gelangen.  Man  kann  diese  Er¬ 
scheinung  in  dem  Sinne  auffassen,  daß  unter  dem  Einfluß 
der  Infektion  und  Reizung  des  myelo-leuko blastischen  Appa¬ 
rates  außer  der  erhöhten  Leukozytose  die  Entwicklung  der 
Myeloblasten  und  Myelozyten  zu  reifen  Leukozyten  auch 
eine  Störung  erfährt,  die  Umwandlung  der  Myelozyten  zu 
Monozyten  und  die  Ausschwemmung  letzterer  hingegen  in 
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erhöhtem  Maße  vor  sich  geht  (i  n f  e  k  t i  ö  s  e  M  o  n  o  z  y- 
z  y  tose).  Damit  in  Debereinstimmung  steht  auch  der  [schon 
oben  erwähnte  Umstand,  daß  erst  einige  Zeit  nach,  dein 
Einsetzen  der  Leukozytose  die  Monozytose  zur  Vermehrung 
der  polymorphkernigen  Neutrophilen  hinzutritt.  Es  werden 
eben  zunächst  die  reiferen  Formen  ins  Blut  geworfen.  Erst 
im  weiteren  Verlaufe  der  Infektionswirkung  auf  das  Kno¬ 
chenmark  kommt  es  zu  einer  Beeinflussung  der  Leukozyten¬ 
entwicklung. 

Wir  fanden  bei  unseren  Untersuchungen  Monozytose  unter 
anderem  bei  1  n  e  u  m  o  n  i  e  n,  A  ppendiziti  s,  sowie  auch  bei 
Endocarditis  rheumatic a.  Bei  akuter  (rheumatischer) 
Polyarthritis  fanden  sich  zumeist  normale  Monozyteuzahlen 
bei  mäßiger  Leukozytose.  Nur  in  einem  Falle  von  rheumatischer 
Polyarthritis  war  eine  Monozytose  nachweisbar;  in  diesem  Falle 
bestanden  klinisch  ausgesprochene  Zeichen  einer  Endokarditis, 
ln  einigen  Fällen  von  schwerer  Sepsis  waren  die  Mono¬ 
zytenzahlen  auffällig  niedrig  (hochgradige  Monopenie),  hei  einer 
Gesamtleukozytenzahl  von  5000  bis  7000.  Wir  finden  in  der 
Literatur  Angaben  über  Monopenie  bei  septischem  (iranulozyteu- 
schwund.  In  unseren  Fällen  war  zwar  keine  Leukozytose  vor¬ 
handen,  die  Leukopenie  war  aber  doch  nicht  derart  ausgeprägt, 
daß  man  von  einem  septischen  ( iranulozytenschwuud  sprechen 
könnte.  Immerhin  fehlte  eine  ausgesprochene  Leukozytose.  Wir 
notieren  vorläufig  diese  Befunde,  ohne  uns  in  eine  nähere  Er¬ 
klärung  einzulassen.  Weitere  diesbezügliche  Fntersuehungeu 
werden  wir  noch  zu  verwerten  Gelegenheit  haben. 

[Wir  finden  aber  auch  eine  Monozytose  bei  In¬ 
fektionskrankheilen,  die  mit  Leukopenie  (ab¬ 
solute  Verminderung  der  polymorphkernigen  Neutrophilen) 
einhergeht.  Auch  hier  hängt  die  vermehrte  Monozytenbildung 
und  gesteigerte  Ausschwemmung  dieser  Zellform  mit  den 
gleichen  Einwirkungen  der  Infektion  auf  die  Zellentwicklung 
im  Mark  zusammen,  wie  bei  der  Leukozytose.  In  beiden 
Fällen  kommt  es  zu  einer  Monozytose  im  Blute.  Der  Unter¬ 
schied  liegt  nur  im  Verhalten  der  reifen  polymorphkernigen 
Granulozyten,  die  unter  dem  Einflüsse  der  Infektion  ent¬ 
weder  gesteigertem  oder  in  verringertem  Maße  zur  Entwick¬ 
lung  und  Ausschwemmung  gelangen.  Die  Formel  Leuko¬ 
zytose-  M  o  n  o  zytose  finden  wir  häufig  bei  Infektions¬ 
krankheiten  verschiedenster  Art,  die  mit  einer  Vermehrung 
der  weißen  Blutzellen  einherzugehen  pflegen,  die  Formel 
L  eukop  e  nie- Mo  no  zytose  findet  sich  nicht  selten 
hei  Typhus  abdominalis  und  häufig  bei  Malaria.  Mono¬ 
zytose  bei  inkonstanten  Gesa  m  tleukozy  t  e  n- 
7  a lilen  wurde  nach  neueren  Untersuchungen  auch  beim 
Fleckfieber  festgestellt.  Bezüglich  chronischer  Infek¬ 
tionen  ist.  die  Monozytose  in  den  Spätstadien  der 
Lues. meist  mit  Leukopenie  kombiniert  zu  erwähnen. 
Ich  gehe  hier  .auf  nähere  Details  nicht  ein.  Eine  ausführ¬ 
lichere  Darstellung  dieser  Verhältnisse  an  der  Hand  der 
Literatur  und  zahlreicher  eigener  Beobachtungen  wird  dem¬ 
nächst  aus  meiner  Abteilung  von  Frl.  stud.  mod.  llaschka 
veröffentlicht  werden. 

Die  Leukopenie  bei  Typhus  wird  von  N  a  e  g  e  1  i  auf  eine 
toxisch  bedingte  Rnochenmarksinsuffizienz  zurück¬ 
geführt.  F  r  a  u  k  7)  spricht  von  einer  H  y  p  o  1  e  u  k  i  a  splenica 
und  sieht  in  der  von  der  Milz  ausgehenden  Myelo- Leu  ko¬ 
to  xikose  ein  wichtiges  pathogenetisches  Moment  beim  Typbus 
abdominalis.  In  demselben  Sinne  dürfte  auch  die  M  onozy  tose 
als  Ausdruck  einer  Schädigung  des  myeloleukoblaslischen  Appa¬ 
rates  zu  deuten  sein. 

Bei  Reizzuständen  des  Markes  im  Verlaufe  von  Infektionen 
kommt  es  zur  Ausschwemmung  pathologischer  Myeloblasten 
(N  a  e  g  e  1  i),  sogenannter  Reizungsformen.  Diese  Zellen 
stammen  demnach  auch  vom  myeloischen  System  ab  und  sind  ein 
Beispiel  für  die  Beeinflussung  der  Zellmorp'hologie  durch  infek¬ 
tiöse  Reize.  Wir  finden  gewisse  gemeinsame  Momente  bei  der 
Bildung  der  Reizzellen  und  der  Monozyten.  Die  beiden  Formen 
•sind  natürlich  scharf  zu  trennen.  Das  gemeinsame  Moment  liegt 
aber  doch  darin,  daß  einerseits  aus  den  unreifen  Markelementen 
unter  physiologischen  Bedingungen  Monozyten  gebildet  werden, 
deren  Zahl  sich  bei  Reizzuständen  des  Markes  vermehrt,  ander¬ 
seits  unter  den  letzterwähnten  Umständen,  also  bei  Reizung 
-des  myeloblastischen  Apparates,  veränderte  Myeloblasten  gebildet 
und  uusgeschwemml  werden. 


11  er  vor  heben  möchte  ich  hier  noch,  daß  häufig  ein 
Parallel  gehen  der  Monozyten  und  Lympho¬ 
zyten  zur  Beobachtung  komrjif.  Diese  Erscheinung 
darf  wohl  unter  keinen  Umständen  so  gedeutet  werden, 
daß  Lymphozyten  und  Monozyten  in  ihrer  Bildung 
und  Entwicklung  irgend  etwas  Gemeinsames  hätten. 
Dieses  Parallelgehen  ist  nur  eine  koordinierte  Erscheinung 
im  Verläufe  einzelner  Infektionskrankheiten,  namentlich  zur 
Zeit  der  Rekonvaleszenz.  Die  Monozytose  und  Lympho¬ 
zytose  sind  Reaktionen,  die  an  ganz  verschiedenen  Stellen 
des  hämöpoetischen  Apparates,  die  eine  am  myeloischen, 
die  andere  am.  lymphatischen  System,  ausgelöst  werden. 
Ich  erwähne  dies  .deshalb,  weil  dieses  Parallelgehen  lat- 
sächlich  in  der  Literatur  zu  falschen  Deutungen  der  Zell¬ 
formen  geführt  hat. 

* 

Verfolgt  man  an  einem  größeren  Material  und  an  der 
Hand  der  Literatur  das  morphologische  V  erhalten  der  weißen 
Blutzellen  bei  den  verschiedenartigsten  Erkrankungen,  na¬ 
mentlich  hei  Infektionskrankheiten,  so  fällt  immer  wieder 
eine  gewisse  Inkonstanz  der  Befunde  auf.  Diese  Inkon¬ 
gruenz  bezieht  sich  nicht  nur  auf  die  Gesamtleukozyten¬ 
zahlen,  sondern  auch  auf  die  absoluten  Werte  für  die  ein¬ 
zelnen  Leukozytenformen.  Dies  gilt  namentlich  auch  für  die 
Werte  der  Lymphozyten  und  Monozyten.  Die  Unter¬ 
suchungen  und  Arbeiten  der  letzten  Jahre  haben  gezeigt, 
daß  auch  hier  die  K o  n  s  t  i  t  u  t  i  o  n  des  Iv  r  a n  k  e  n  nicht 
ohne  Einfluß  ist.  Ich  will  an  dieser  Stelle  auf  die  Lympho¬ 
zytose  bei  sogenannten  Konsül  utianskrankheilen  nicht  näher 
eingehen.  Bauer8)  hat  in  allerletzter  Zeit  mit  Recht  den 
Begriff  eines  degeneraliven  weißen  Blutbildes 
aufgestellt.  Wir  ersehen  aus  seinen  Ausführungen,  daß  auch 
die  Zahl  der  Monozyten  im  Blute  in  einem  gewissen  Ab¬ 
hängigkeitsverhältnisse  von  der  Konstitution  des  Kranken 
steht.  Freilich  muß  auch  hier  in  Analogie  mit  meinen  obigen 
Ausführungen  eine  strenge  Scheid  u  n  g  d  e  r  L  y  m  p  h  o- 
zytose  von  der  Monozytose  Platz  greifen.  H.  Kah- 
1  e r 9)  hat  bei  der  sogenann I en  hypöplastisclie n  K o n- 
s  t  i  t  Li  t  i  o  n  (Sammelbegriff  für  eine  Reihe  degenerativer 
Zustände,  wie  lymphatische  Konstitution,  Status  thymico¬ 
lymphaticus,  Eunuchoid,  Infantilismus,  Morbus  asthenicus) 
im  Blutbilde  eine  gewisse  Tendenz  zur  Monozytose 
gefunden,  während  bei  Blutdrüsenerkrankungen  mehr  die 
Neigung  zur  Lymphozytose  erkennbar  ist.  Bei  Hypoplasten 
mit  akut  fieberhaften  Erkrankungen  wurde  von  Kahler 
eine  auffallende  Erhöhung  der  Monozytenwerte  festgestellt, 
die  nach  dein  Abklingen  des  fieberhaften  Prozesses  wieder 
zurücktrat.  Die  Lymphozyten  verhielten  sich  in  ihren  ab¬ 
soluten  Zahlen  ganz  unabhängig  von  der  Monozytose.  Zur 
Zeit  der  febrilen  Monozytose  war  keine  Lymphozytose  nach¬ 
weisbar,  während  zur  Zeit  der  postinfektiösen  Lymphozytose 
ein  Monozytenrückgang  erfolgte. 

Die  Tendenz  zur  Monozytose  hei  Hypoplasten  und 
Asthenikern  ist  vielfach  erklärlich,  wenn  man  die  oben  ge¬ 
äußerte  Ansicht  über  den  Entwicklungsgang  der  Monozyten 
berücksichtigt.  Die  Entwicklung  de r  M o nozyte n  be¬ 
deutet  in  gewissem  Sinne  eine  B  i  1  du  n  g  sh  emmu  n  g  in 
d er  E  n  t  w i c  k 1 u  n  g  s  r  e i h  e  d e  r  G  r a n  u 1 o  zyte n 
(Myeloleukozyten)  und  eine  Neigung  zu  degenerativer  Zell¬ 
bildung.  Bei  infektiösen  Erkrankungen  zeigt  sich  unter  der 
Einwirkung  des  Krankheitsgiftes  auf  den  myelo-leukoblasti- 
schen  Apparat  eine  intensivere  Bildung  solcher  Degenera¬ 
tion  szellon.  Diese  infektiöse  M  o  no  z  y  to  s  e  mag  ja  auch 
von  konstitutionellen  Momenten  in  gewissen  Grenzen  ab¬ 
hängig  sein,  im  großen  und  ganzen  aber  ist  sie  vom  klinisch- 
hämatologischen  Standpunkte  aus  betrachtet  bei  einer  Reihe 
von  Infektionskrankheiten  ein  r  e  c  li  t  konst  a  n- 
ter  Befund  im  L  euko  z  y  t  en  b  i  I  d.  Meine  in  dieser 
Richtung  in  letzter  Zeit  gepflogenen  Erhebungen  bei  Typhus- 
kranken  und  anderen  Infektionskrankheiten  konnten  mich 
von  einem  wesentlichen  Anteil  der  Konstitution  an  dem  Ent¬ 
stehen  der  infektiösen  Monozytose  nicht,  überzeugen.  Das¬ 
selbe  gjl!  wohl  von  der  gerade  in  letzter  Zeit  von  verschie- 


6 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  19i?. 


Nr.  48 


,  'ii  Seiten  angegebenen,  recht  konstanten  Monozytose 
bei  Malaria  und  Variola. 

Bei  Berücksichtigung  der  eigenen  Befunde  und  der 
zahlreichen  Angaben  in  der  Literatur  möchte  ich  doch  für 
die  Lympliozy  te n zahle n  im  Blute  einen  weit 
größeren  Einfluß  der  Konstitution  annehmen 
als  für  die  Monozytenbild u n g.  Die  konstitutionelle 
Lymphozytose  bei  Hypoplasten  und  Asthenikern  ist  nach 
meiner  Erfahrung  kein  seltener  Befund,  wobei  ich  immer 
die  absolute  Lymphozytose  (um  3000  Lymphozyten  im 
Kubikmillimeter  und  darüber,  vgl.  auch  Hu  hie10)  im  Auge 
habe.  Die  relativ  hohe  Lymphozytenzahl  darf  nicht  als 
Lymphozytose  bezeichnet  werden.  Die  relativen  Prozent¬ 
zahlen  der  Lymphozyten  sind  im  Vergleich  zu  den  als  Norm 
gültigen  Prozentzahlen  abnorm  hoch,  wenn  die  Zahl  der 
Granulozyten,  absolut  genommen,  vermindert  ist.  Die  ab¬ 
soluten  Zahlen  der  Lymphozyten  bei  den  oben  erwähnten 
Konstitutionsverhältnissen  erreichen  nicht  selten  dieselbe 
Höhe,  wie  wir  sie  bei  der  postinfektiösen  Lymphozytose 
beobachten  können.  Die  echte  absolute  Monozytose 
hingegen  erreicht  im  Verlaufe  verschiedener,  insbesondere 
infektiöser  Erkrankungen  hohe  Werte,  wie  sie  bei  Gesunden, 
die  Hypoplasten  und  Astheniker  mit  inbegriffen,  nur  höchst 
selten  zur  Beobachtung  kommen. 

Die  infektiöse  Monozytose  verdient  in  diagno¬ 
stischer  Hinsicht  volle  Beachtung,  sie  vermag  uns  oft  weit 
mehr  zu  sagen  als  eine  Lymphozytose.  Die  Zahl  der  Mono¬ 
zyten  im  strömenden  Blute  gibt  uns  Anhaltspunkte 
für  die  Beurteilung  der  Zellbildung  im  myelö-leuko- 
blastischen  Apparat  und  für  die  Annahme  infektiös-toxischer 
Einwirkungen  auf  die  Entwicklung  der  Zellen  des 
Granulozytensystems. 

Literatur: 

’)  Blutkrankheiten  und  Blutdiagnostik  1912.  —  2)  s.  die  Arbeiten 
in  den  Fol.  haematol.  sowie  den  Abschnitt  über  Bluterkrankungen  im 
allgemeinen  im  Hb.  d.  spez.  Path.  u.  Ther.  v.  Kraus  u.  Brugsch  Lief.  48. 
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Ueber  Versuche  einer  Salvarsantherapie  der 

menschlichen  Wut. 

Von  Regimentsarzt  i.  d.  R.  Priv.-Doz.  Dr.  Leopold  Arzt,  Kommandant 
der  österreichischen  Sanitätskommission  III  für  Bulgarien,  Assistent  der 

Klinik  Riehl -Wien. 

H  ö  g  y  e  s  zeichnet  den  Stand  unseres  therapeutischen 
Könnens  der  Behandlung  der  Wutkrankheit  in  seiner  Mono¬ 
graphie  mit  den  trostlosen  Worten: 

„Der  ausgebrochenen  menschlichen  Wut  gegenüber 
stellt  die  ärztliche  Wissenschaft  ganz  ohnmächtig  da.  Es 
steht  kein  einziges  Mittel  und  keine  Behandlungsmethode 
zur  Verfügung,  die  den  tödlichen  Verlauf  der  ausgebrochenen 
Wut  verhindern  könnte.“ 

Allerdings  wurde  immer  wieder  versucht,  bei  be¬ 
reits  ausgebrocliener  menschliche r  W u t  durch 
eine  antirabische  Behandlung  —  Markemulsionen, 
eventuell  intravenös  verabreicht,  oder  Antirabies-Serum  nach 
Babes  —  eine  Heilung  zu  erzielen,  doch  sind  die 
Aussichten  der  Behandlung  derzeit  als  die  denkbar  ungün¬ 
stigsten  zu  bezeichnen. 

Immerhin  gibt  Högyes  der  Hoffnung  Ausdruck,  daß 
auch  die  Heilung  der  ausgebrochenen  Wut  einmal  doch  ge¬ 
lingen  werde. 

Im  Jahre  11)12  erschien  nun  eine  Arbeit  von  Ton  in 
(zitiert  nach  Zumbusch),  die  dieses  Ziel  erreicht  zu 
haben  schien.  T  o  n  i  n  gelang  es,  bei  eine  m  13  J  ah  re^ 
allen  Mädchen  Lyssa  durch  eine  Neosalvar-I 
saninjektion  zur  Heilung  zu  bringen.  \ 

Durch  intravenöse  Injektion  von  0-3  g  Neosalvarsan5 
trat  bei  dem  Kinde  schon  nach  24  Stunden  eine  Besserung 


ein  und  gingen  späterhin  sich  einstellende  Paresen  der  Ex¬ 
tremitäten  und  des  Nervus  facialis  nach  wenigen  Wochen 
in  Heilung  über. 

Diese  Mitteilung  Toni  ns  war  für  Zumbusch  die 
Veranlassung,  die  Neosalvarsantherapie  bei  einem  lyssa- 
kranken,  sechsjährigen  Knaben  ebenfalls  zu  versuchen.  Die 
Infektion  war  in  diesem  Falle  durch  den  Biß  eines  Hundes 
vor  14  Tagen  erfolgt.  Die  Therapie  setzte  am  ersten  Tage 
nach  dem  Auftreten  von  Krankheitserscheinungen  ein.  Da 
das  Kind  der  Schutzimpfung  nicht  unterzogen  war,  wäre 
die  Beurteilung  des  eventuellen  therapeutischen  Erfolges 
eine  relativ  leichte  und  einwandfreie  gewesen.  Bei  der 
Untersuchung  zeigte  sich  eine  frische  Bißverletzung  an  der 
rechten  Wange  und  Schläfe  bei  schon  bestehenden  Er¬ 
scheinungen  von  Lyssa. 

Obwohl  bereits  um  11  Uhr  vormittags  0-3  g  N  e  o- 
salvarsan  intravenös  verabreicht  wurden,  trat 
noch  im  Laufe  des  Nachmittages  eine  heftige  motorische 
Unruhe  ein,  der  in  der  Nacht  Zyanose,  Nachlassen  der 
Herzaktion  und  am  nächsten  Morgen  der  Exitus  folgte. 

Trotz  des  vollständigen  Versagens  der  Salvarsan¬ 
therapie  vertritt  v.  Z  u m busc h  die  Meinung,  bei  neuen 
Lyssafällen  abermals  einen  therapeutischen 
Versuch  z  u  w  a  g  e  n,  da  ja  nur  zu  gewinnen  und  nichts 
zu  verlieren  sei. 

Von  der  gleichen  Ueberlegung  ausgehend  und  durch 
den  erfolg  verheißenden  Fall  Toni  ns  angeregt  —  weitere 
therapeutische  Versuche  mit  Neosalvarsan  sind  mir  nicht 
bekannt,  doch  verfüge  ich  fast  über  keine  medizinische 
Literatur  —  hatte  ich  Gelegenheit,  im  Jahre  1915  und 
1916  die  Salvarsanbehandlung  bei  drei  Fällen 
von  sicherer  menschlicher  Wut  in  Anwendung 
zu  bringen.  Leider  konnte  in  keinem  der  Fälle 
—  ich  will  dies  gleich  vorweg  erwähnen  —  ein 
Heilungserfolg  erzielt  werde n.*) 

Der  erste  Fall' betraf  einen  achtjährigen  Knaben  S.  N.  aus 
dem  Dorfe  K.  im  Kreise  N.,  der  am  15.  März  1915  in  das 
Spital  eingeliefert  wurde. 

Aus  der  nur  teilweise  feststellbaren  Anamnese  sei  hervor¬ 
gehoben,  daß  eine  Hundebißverletzung  vor  14  Tagen 
erfolgte.  Bißwunden  waren  bei  dem  Kinde  nicht  feststellbar.  Das 
Kind  war  in  den  letzten  Tagen  auffallend  ruhig  und  aus  Angst 
brachten  es  die  Eltern  ins  Spital,  wo  es  bei  der  ersten  Unter¬ 
suchung  in  der  Ambulanz  am  15.  März  mittags  keinerlei  Krämpfe, 
nur  außerordentlich  reichlichen  Speichelfluß  zeigte,  so  daß 
sofort  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  „Lyssa“  gestellt  wurde. 

Am  Nachmittag  des  gleichen  Tages  reichlicher  Speichel¬ 
fluß  aus  dem  Munde,  Scheu  vor  jeder  Flüssigkeit  —  Milch  und 
Wasser!  Zeit  weises  Auftreten  von  Krämpfen  bei 
den  geringsten  Reizen. 

Noch  am  15.  März  w u r d e n  dem  Kinde  0-45  g  Neo¬ 
salvarsan  intravenös  in  die  Armvene  injiziert.  Bei  der 
Injektion  heftige  Schlingkrämpfe,  jedoch  sonst  keinerlei  Zwischen¬ 
fall.  Am  16.  März  war  das  Kind  etwas  ruhiger,  jm  großen  aber 
der  Zustand  unverändert. 

Eine  zweite  Neosalvarsaninjektion  (eben: 
falls  0-45  g)  w u rde  a m  16.  M ä r z  vormittags  vorgc- 
n  o  m  m  e  n. 

Ohne  daß  das  Kind  eine  Besserung  in  seinem  Zustande  ge¬ 
zeigt  hätte,  erlag  es  am  17.  März  seinem  Leiden. 

In  diesem  von  uns  nach  dem  Beispiel  von  Tonin  und 
Z  u m busc h  behandelten  Fall,  bei  dem  noch  am  Abend 
des  ersten  Krankheitstages  mit  der  intravenösen  Injektion 
von  0-45  g  Neosalvarsan  begonnen  und  am  nächsten  Tage 
eine  zweite  Injektion  verabreicht  wurde,  blieb  die  Salv- 
a  r  s  a  n  t  h  e  r  a  p  i  e  erfolglos. 

Im  Anschlüsse  an  diesen  Fall  soll  die  Kranken¬ 
geschichte  eines  zweiten  Falles  kurz  Erwähnung  finden, 
der  ebenfalls  ein  Kind,  und  zwar  einen  zehnjährigen  Knaben, 
betraf,  der  aus  äußeren  Gründen  einer  Salvarsantherapie 
nicht  zugeführt  werden  konnte,  welcher  aber  bezüglich 

*)  Für  die  Ueberlassung  der  Krankengeschichten  bin  ich  Herrn 
Dr.  Kirkowitsch,  königl.  bulg.  Sanitäts-Oberstleutnant  und  Doktor 
Markow,  königl.  bulg.  Sanitäts-Major,  zu  besonderem  Dank  verpflichtet 
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der  Inkubationszeit  ein  gewisses  Interesse 
verdienen  dürfte. 

Fall  Sch.  M.  (Prot. -Nr.  1379.)  Der  zehn  Jahre  alte  Knabe 
wurde  am  17.  Mai  1916  von  einem  Hunde  gebissen, 
ob  es  sich  dabei  um  einen  wütenden  Hund  handelte,  ließ  sich 
nicht  feststellen. 

Am  20.  Mai  1916  wurde  das  Kind  ins  Spital  aufgenommen, 
wobei  es  eine  nicht  tief  gehende  Bißverletzung  an  der  linken 
Wange  zeigte.  Erscheinungen  von  seiten  des  Nervensystems  be¬ 
standen  damals  noch  nicht. 

Am  21. Mai  wurde  mit  der  antirabischen  Therapie, 
und  zwar  nach  der  Methode  von  Högyes,  begonnen,  ln  An¬ 
wendung  kam  nachfolgendes  Schema: 
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Schon  am  27.  Mai,  das  ist  am  siebenten  Tage  der  antirabi¬ 
schen  Behandlung,  findet  sich  in  der  Krankengeschichte  der  Ver¬ 
merk,  daß  das  Kind  auffallend  schweigsam  ist. 

Diese  Beobachtung  als  Erscheinung  des  P  r  o  d  r  o  m  a  1- 
stadiums  mit  depressiven  Gemütsstörungen  aufzufassen,  ist 
zweifelsohne,  wie  der  weitere  Verlauf  zeigt,  richtig. 

Am  29.  Mai  weigert  sich  das  Kind,  Milch  zu  trinken,  ein 
Ausdruck  beginnender  Schlingkrämpfe. 

In  den  folgenden  Tagen  nimmt  die  Scheu  v  o  r  Flüssig¬ 
keiten  — -  Wasser  und  Milch 1 —  immer  mehr  zu,  schon  der  bloße 
Anblick  derselben  löst  Schlingkrämpfe  aus;  dabei  besteht  hoch¬ 
gradiger  Speichelfluß. 

Am  5.  Juni  war  die  letzte  antirabische  Behandlung,  die  in 
Injektion  von  4  cm3  einer  Markemulsion  der  Verdünnung  1  : 100 
bestand,  ausgeführt  worden. 

Am  7.  Juni  stellten  sich  Fiebererscheinungen,  bis  38-5°  in 
den  Abendstunden,  ein.  Gleichzeitig  traten  auch  Krämpfe  auf, 
die  sich  über  die  ganze  Körpermuskulatur  erstreckten. 

Am  8.  Juni  heftiges,  fast  unstillbares  Erbrechen,  gegen 
Abend  Steigen  der  Krämpfe,  dabei  heisere  Stimme. 

Am  9.  Juni  in  den  Morgenstunden  Exitus 
letalis. 

Zusammenfassend  handelt  es  sich  bei  dem  zehnjährigen 
Knaben  um  einen  Fall  von  menschlicher  Wut,  hei  dem  die 
Inkubation  nur  zwölf  Tage  betrug,  die  trotz  ener¬ 
gischer  antirabischer  Behandlung  auftrat  und  der  auch  das 
Kind  erlag. 

Im  Anschluß  an  die  beiden  erwähnten  Fälle,  welche 
Individuen  im  kindlichen  Alter  betrafen,  möchte  ich  eine 
Gruppe  von  drei  Fällen  mitteilen,  von  denen  der 
eine  (Fall  3)  ebenfalls  mit  Salvarsan  behan¬ 
delt  wurde.  Alle  drei  Kranken  bilden  eine  zusam¬ 
mengehörige  Gru p p e.  Sie  wurden  von  dem  glei¬ 
chen  Tiere,  einem  Wolfe,  zur  g  1  e i  c h  e n  S  tu  n  d e  und 
in  der  gleichen  Gegend  gebissen  und  alle  drei 
wurden  am  fünften  Tage  nach  der  Verletzung  der 
gleichen  antirabischen  Behandlung  z u  g e- 
führt.  Bei  zwei  von  ihnen  kam  die  Wut  zum 
Ausbruch,  der  dritte  (der  Sch werst verletzte) 
befand  sich  no  o  h  n  i  o h  eine m  .1  n  h  r  e  bei  voll  e r 
G  esun  d  heit. 


Fall  3.  R.  R.,  aus  idem  Dorfe  S.,  55  Jahre  alt.  Am  31.  Juli 
1916  wax  er  angeblich  bei  der  Feldarbeit  zugleich  mit  mehreren 
Einheimischen  von  einem  wütenden  Wolfe  gebissen 
worden  und  kam  mit  seinen  ILeidensgenossen  am  5.  Augustzur 
S  p  i  t  a  1  s  a  u  f  n  a  h  m  e.  Bei  derselben  zeigte  er  eine  Bißwunde 
an  der  Stirn  oberhalb  des  rechten  Auges,  ebensolche  Verletzungen 
an  den  beiden  Handgelenken  und  auch  am  rechten  Vorderarm. 
An  den  Wunden  sind  stellenweise  die  Einbisse  der  Zähne  deut¬ 
lich  ersichtlich.  Alle  Verletzungen  sind  mit  Borken  bedeckt. 

Noch  am  5.  August  wurde  mit  der  antirabische  n 
T  h  e  r  a  p  i  e  nach  der  Methode  llögyes,  und  zwar  ebenfalls  nach 
vorstehendem  Schema,  begonnen. 

Am  20.  August,  das  ist  am  16.  Tage  der  Behandlung,  an 
welchem  4  cm3  einer  Markverdünnung  von  1:100  verabfolgt 
wurden,  traten  auf  einmal  Angstzustände  auf.  Gleichzeitig 
klagt  der  Patient  über  heftiges  Druckgefühl  in  der  Magengrube, 
verbunden  mit  Schlaflosigkeit.  Wasser  wird  zurückgewiesen,  Milch 

wird  noch  getrunken.  . 

Am  21.  August  ist  der  Patient  vollkommen  bei  Bewußtsein, 
auf  Fragen  antwortet  er  vollkommen  zusammenhängend1  und 
orientiert.  Das  Angstgefühl  ist  heftig  gesteigert, 
die  Schmerzen  in  der  Magengrube  haben  sich  über  die  ganze 
vordere  Thoraxseite  hin  fortgesetzt.  V  ürgeni  und  Schlingkrämpfe, 
begleitet  von  heftigem  Speichelfluß,  setzen  ein.  Die  Aufnahme 
jeder  Flüssigkeit,  sei  es  Wasser  oder  Milch,  wird  energisch  ver¬ 
weigert.  . 

Daboi  verbringt  der  Kranke  Öen  (ganzen  J  ag'  rni  Bette  liegend. 

Noch  am  gleichenTage,  um  '6  Uhr  nachmittags,  wird 
dem  Patienten,  der  vollständig  mit  Bewußtsein  dem  _  Eingriffe 
folgt,  0-6  cm3  Neosalvarsan  intravenös  injiziert,  wo¬ 
bei”  während  der  Injektion  deutlich  heftige  Schlingkrämpfe  auf- 
treten. 

AmMorgen  des  22.  Augustunter  zunehmenden 

Schlingkrämpfen  Exitus  letalis. 

Auch  in  diesem  Falle  handelt  es  sich  um  eine  relativ 
kurze  Inkubation  (T9  Tage),  wobei  ebenfalls  die  Wut 
während  der  antirabischen  Behandlung,  und  zwar  am  16.  Be¬ 
handlungstage  zum  Ausbruche  kam  und  trotz  einer  in 
den  ersten  24  Stunden  einsetzenden  Salvar- 
santherapie  in  nicht  einmal  ganz  48  Stunden  zum 
Exitus  führte. 

Allerdings  scheint  das  Virus  im  vorliegenden  Falle 
eine  bedeutende  Virulenz  besessen  zu  haben,  denn 
außer  dem  erwähnten  Patienten  R.  R.,  der  mit.  Salvarsan 
behandelt  wurde  und  seiner  Krankheit  erlag,  wurden  von 
dem  gleichen  Tiere  —  einem  Wolfe  -  -  am  gleichen  Tage 
und  am  gleichen  Orte  noch  zwei  Personen,  M.  M.,  ein  70jäli- 
riger  Bauer,  und  S.  M..  eine  25jährige  Bäuerin,  beide  aus 
dem  Dorfe  S.,  gebissen,  von  denen  die  Frau  ebenfalls  an 
Wut  erkrankte  Und,  wie  aus  den  nachfolgenden  Kranken¬ 
geschichten  hervorgeht,  starb. 

Fall  4.  M.  M.,  70 jähriger  Greis,  gebissen  von  einem  Wolf 

am  31.  Juli.  .  ,  .  ( 

Bei  der  Spitalsaufnahme  am  5.  August  zeigt  sich  dielvo  p  f- 
h a u  t  zu  zwei  Dritteln  fehlend,  die  S  c h  ä de  1  d e c k e 
vom  P  ©  r  i  o  s  t  entblößt,  frei  zutage  liegend,  die  Wundränder 
weithin  von  Fliegenmaden  unterminiert,  in  der  linken  Schlafen¬ 
gegend  eine  zirka  10  cm  lange  Rißwunde.  Außerdem  eine  Fraktur 
des  Nasenbeines  und  eine  ödematöse  Schwellung  des  linken 

Unterarmes  und  der  linken  Hand.  .  . 

Unter  antiseptischer  Behandlung  allmähliche  Reinigung  der 
großen  Skalpierungswunde  am  Schädel,  die  nach  Abstoßung  der 
Lamina  externa  allmählich  von  Granulationen  überzogen  wird. 

Trotz  der  ganz  enorm  ausgedehnten  Verlet¬ 
zung  kann  der  Patient  auf  eigenes  Verlangen  Ende  Oktober 
mit  seiner  verheilenden  Schädelwunde  aus  dem  Spitale  ent¬ 
lassen  werden.  "  , .  ,  , 

t  i  r  a  h  i  s  c  h  e  n  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  nach  dem 

wurde  hei  dein  Patienten  sofort,  nach  dei 
begonnen  und  befindet  sich  derselbe  ein 
trotz  der  am  Kopf  lokalisiert,  gewesenen 

ausgedehnten  Verletzung  vollkommen  gesund. 

1  Die  dritte,  vom  gleichen  Tiere  und  zur  gleichen  Zeit 
und  auch  am  seihen  Orte  gebissene  Person  S.  M.,  eine 

Bäuerin  (Fall  5),  war  25  Jahre  alt.  .  Q  , 

Die  seit  der  Geburt  taubstumme  Frau  wies  bei  der  Spitals- 
aufnahme  am  Kopfe,  und  zwar  in  der  TTinterhauptgegend,  m  den 
Nacken  hinabziehend,  vier  Wunden  von  6  bis  <  cm  Uan_  . 


Mit  der  an 
gleichen  Schema 
Spitalsaufnahme 
ahr  später, 
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Zwei  weitere,  4  bis  5  cm  lange  Rißwunden  finden  sich  an 
der  linken  Wange  und  auf  (der  Nase,  sowie  eine  etwas  längere 
an  der  Oberlippe. 

Auch  sie  wurde,  wie  die  beiden  übrigen,  vom  gleichen 
Wolfe  gebissenen  Personen  dieser  Gruppe,  der  antirabisc  h  e  n 
B ehandlung  nach  dem  obigen  Schema  unterzogen. 

In  der  Nacht  vom  20.  zum  '21.  August,  das  ist  am  16.  Be- 
handlungstage,  heftiges  Erbrechen  und  Durchfall,  jedoch  keinerlei 
Zeichen  von  Lyssa,  jnsbesonders  wird  Wasser  ohne  jede  Scheu 
und  gern  getrunken.  Am  28.  August  war  die  Patientin  sehr  un¬ 
ruhig,  Schlingkrämpfe  traten  vereinzelt  auf,  die  letzte  antirabisehe 
Behandlung  war  am  17.  August  erfolgt.  Am  29.  August  setzten 
auf  äußere  Reize  allgemeine  Krämpfe  ein,  am  30,  August  er¬ 
lag  sie  ihrem  Leiden. 

Als  Infektions  tag  kann  bei  der  Gruppe  dieser 
drei  Fälle  der  30.  Juli  festgeslel 1 1  werden.  Am  fünften 
Tage  nach  der  Infektion  wurde  bei  allen  drei  Infizierten 
m  it  der  antirabisc  h  en  Be  h  a  n  d  1  u  n  g,  und  zwar 
nach  der  gleichen  Methode,  begonnen.  Trotzdem  kam  es 
bei  zwei  Verletzten  a  m  20.,  r  es  p  e  k  t  i  v  e  a  m  28. 
T  a  ge  zu  m  A  u  s  b  r  u  c  h  d  e  r  W  u  t  k  r  a  n  k  h  e  i  t,  d  i  e  in 
beiden  Fällen,  von  denen  der  eine  auch  mit 
N  eosal  v a  r  s a  n  unge  f  ä h r  24  S  t  u  n  d  e n  n  a c h  A u  f- 
treten  der  ersten  Sy  m  p  to  m  e  b  e  ha  n  d  e  1 1  w  u  r  d  e, 
tödlichverli  e  f.  N  u  r  g  e  r  a  de  derjenige  Fall,  d  e  r 
die  schwersten  Verletzungen  —  Skalpier  u  n  g 
m  it  P  e  r  i  o  s  t  v  e  r  1  e  t  z  u  n  g  ei  n  e  s  T  e  i  1  e  s  der  Sch  ä- 
del decke  —  aufwies,  blieb  bisher  geheilt. 

Außer  den  beiden  schon  mitgeteilten  Fällen  wurde 
die  S  a  1  v  a  r  s ,a  n  t  h  e  r  a  p  i  e  noch  in  einem  dritte  n 
Falle  versucht,  der  mit  zwei  anderen  Fällen  wieder  eine 
zusammengehörige  Gruppe  bildet! 

Fall  6.  Der  18  Jahre  alte  Bursche  wurde  am  19.  August 
von  einem  Hunde  gebissen. 

Bei  der  Aufnahme  zeigte  er  an  der  Innenseite  des  linken 
Vorderarmes  eine  kleine  B  i  ß  w  u  n  d  e  ohne  Reaktion.  Die  Vola 
manus  der  rechten  Hand  wies  eine  ähnliche,  nur  etwas  größere 
Verletzung  auf.  Eine  weitere  Bißwunde  fand  sich  an  der  Streck¬ 
seite  des  rechten  Vorderarmes  in  der  Nähe  des  Handgelenkes,  wäh¬ 
rend  auf  der  Beugeseite  desselben  Armes  vier  Kratzwunden  vor¬ 
handen  waren.  Zwei  Bißwunden  fanden  sich  an  der  Brust  ober¬ 
halb  der  rechten  Mamilla,  gegen  das  Sternum  zu  gelegen,  eine 
jede  etwa  4  bis  5  cm  lang  und  mit  einer  eingetrockneten  Borke 
bedeckt.  Abermals  zwei  Bißwunden  zeigte  das  rechte  Bein  an 
der  Außenseite,  ungefähr  in  der  Höhe  des  Knies. 

Am  22.  August  wurde  mit  der  an  t  irub  is  dien  Be- 
.h  a  n  d  lung  in  der  gleichen  Weise  nach  der  Methode  von 
Högyes  begonnen,  die  am  16.  September  vollendet  war,  an 
welchem  Tage  der  Patient  das  Spital  verließ. 

Am  21.  Oktober  1916  erfolgte  die  neuerliche  Aufnahme 
des  Kranken  in  das  Spital.  ' 

Anamnestisch  konnte  erhoben  werden,  daß  der  Patient,  der 
sich  schon  einige  Tage  krank  fühlte,  a  m  18.  O  k  t  o  b  e  r  v  e  r  e  i  n- 
z  e  1 1  S  c  h  1  i  n  g  b  e  s  c  h  w  e  r  d  e  n  hatte. 

Am  21 .  Oktober  zeigte  er  das  typische  Bild 
der  Wut.  Hydrophobie,  reichlicher  Speichelfluß,  motorische  Un¬ 
ruhe,  heftigste  Schlingkrämpfe.  N och  am  gleichen  T age 
w  ii  r  d  e  n  0-6  g  Neosalvärsan  intravenös  injiziert. 

Am  22.  Oktober  war  keinerlei  Besserung  im  Befinden  ein- 
getreten,  im  Gegenteil  traten  bereits  vereinzelte  Lähmungen  auf. 

Am  23.  Oktober  erlag  der  Patient  seiner  Erkran- 
k  u  n  g. 

In  diesem  Falle  bandelt  es  sich  um  eine  Lyssa¬ 
ork  r  a  n  k  u  n  g,  die  nach  erf-olgte  r  a  ntirabischer 
Behandlung  am  59.  Tage  nach  der  Verletzung 
und  ani  31.  Tage  nach  Abschluß  der  Therapie  zum  Aus- 
b  r  u  c  h  kam  und  trot  z  i  n t  r  a  v  e  n  ö  ser  D  a  r  r  e i  c h u n  g 
von  Salvarsan  —  allerdings  erst  am  21.  Krankheits¬ 
tage  —  letal  en  d igle. 

Auch  in  diesem  Falle  wurden  vorn  gleichen  Tiere,  am 
am  gleichen  Tage  und  in  demselben  Orte  noch  zwei  weitere 
Personen  gebissen,  und  zwar  St.  St.  und  N.  M. 

Fall  7.  St.  St.,  ein  58jähriger  Bauer,  wies  bei  der  Spitals¬ 
aul  nähme  zwei  B  i  ß  w u  n  d e n  an  der  Stirn  auf,  eine  eben¬ 
solche  Verletzung  zeigte  sich  auch  in  der  Vola  manus  der 
rechten  Han  d. 


Außer  der  lokalen  antiseptischen  Behandlung  wurde  die 
a  n  t  i  r  a  b  i  s  c  h  e  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  in  der  gleichen  Weise  durch¬ 
geführt  und  am  Ende  derselben  der  Patient  entlassen. 

Nach  einem  Telegramm  starb  der  Patient  am  29.  September 
in  seinem  Heimatdorfe,  jedoch  unter  Erscheinungen,  die  als  Wut 
angesehen  werden  müssen. 

Fall  8.  N.  M.,  ein  öjähriges  Mädchen,  ebenfalls  in  der¬ 
selben  Ortschaft  M.  am  19.  August  vom  gleichen 
Hunde  wie  der  vorstehende  Fall  gebissen,  wies  bei  Beginn 
der  Behandlung  an  sechs  Stellen  der  rechten  Hand  Bißwunden 
auf.  Zwei  6  cm  lange  Wunden  fanden  sich  auf  der  rechten  Brust. 

Die  antirabisehe  Behandlung,  in  der  gleichen .  Weise  aus¬ 
geführt,  begann  am  22.  August  und  endete  am  16.  September 
191 6.  Das  Kind  blieb  dauernd  gesund. 

Auch  von  dieser  einheitlichen  Gruppe- — -  am 
selben  Tage,  T9.  August,  von  demselben  Hunde,  in 
d erse I b  e  n  0  rise  h  a  ft  gebissen  u  n  d  zur  selbe  n 
Zeit  nach  einheitlich  e  r  M  e  1  h  o  de  be  h  a  n  d  e  I  l 
—  kamen  zwei  Fälle  ad  exitum,  darunter  einer,  der  auch 
mit  Salvarsan  behandelt  worden  war,  während  ein  fünf- 
j  ä  h  r  i  g  e  s  M  ä  d  dien,  das  die  st  ä  r  k  s  t  e  n  V  erleb 
zungen  a u  f  w  i  e  s,  b  i  sh  e  r  geheilt  b  1  i  e  b. 

Die  S  a  1  va  r  sa  nt  he  r  a  p  i  e  hat  also  in  allen 
d  r  e  i  F  allen,  i  n  denen  sie  i  n  A  n  w  e  n  d  u  n  g  k  a  m, 
v ers a  g t  u  n  d  r e i h  e  n  s  i  c li  d i  e  F  alle  de  nu  v o  j i 
Zum  b  u  s  c  b  m  i  t  d  e  m  g  1  e  i  c  h  e  n  n  e  g  a  t  i  v  e  n  E  r  f  o  1  g 
b  e  h  a  n  d  eilen  F  a  1 1  a  n. 

Trotzdem  glaube  ich,  d  e  n  V  ers  u  c  h  einer  S  a  I- 
\-  a  r  s  a  n  b  e  h  a  n  d  1  u  n  g  auch  in  anderen  Fällen  von 
menschlicher  Wut,  bei  der  Aussichtslosigkeit  jeder  anderen 
Therapie  e  m  p  f  e  h  1  e  n  z  u  soll  e  n,  um  so  mehr  als 
irgendwelche.  Gefahren  aus  dieser  Therapie, 
wie  die  drei  Fälle  zeigen  auch  bei  mehrfachen  Injek¬ 
tionen  (Fall  l)  — n  i  c  h  t  r  e  su  1 1  i  e  r  e  n  und  ei  ne  mög¬ 
lichst  frühzeitige  Anwendung  auch  größerer  Dosen,  viel¬ 
leicht  doch  eine  Bestätigung  der  Mitteilung  von  Ton  in 
erbringen  könnte,  jnsbesonders  wenn  die  Salvar-sanmedika- 
lion  frühzeitig  in  Anwendung  kommt. 

Literatur: 

Lyssa  von  A.  Högyes,  in  Spez.  Path.  u.  Ther.  von  II.  Notl; - 
nagel  V.  —  Erfolglose  Anwendung  von  Salvarsan  bei  Lyssa,  von  L.  von 
Z  u  m  busc  h,  W.  kl.  W.  1918  Nr.  29.  -  Ton  in  II.  Policlinico  14.  Juli  1912, 
zit.  nach  Zumbusch 


Die  Beeinflussung  des  Wachstums  der  Ge¬ 
schwülste  durch  Veränderung  ihrer  Blutmenge. 

Von  Hofrat  Dr.  A.  Thcilliaber  in  München. 

Die  große  Mehrzahl  der  Aerzte  ist  der  Anschauung, 
daß  das  Wachstum  aller  Geschwülste  durch  Hyperämie  ver¬ 
mehrt  wird.  Prof.  R  i  tt  e  r  in  Posen  hat  die  entgegengesetzte 
Meinung.  Als  Beleg,  berichtet  er  in  der  M.  in.  W.  1917 
Nr.  36  über  einen  Fall  von  inoperablem  Sarkom  des  Rückens, 
den  er  vor  zehn  Jahren  in  Greifswald  mittels  der  Saug-  ' 
inelhode  hyperämisiert  hat.  Der  Patient  wurde  geheilt  und 
ist  heute  nach  zehn  Jahren  noch  gesund.  Lues  ist  aus¬ 
geschlossen.  Ritter  sagt:  „Daß  die  Hyperämie  die  Ur¬ 
sache  für  die  Heilung  des  Tumors  war,  ist  wohl  bei  ihrer 
so  reinen  Anwendung  in  diesem  Falle  nicht  gut  zu  be-  . 
zweifeln .  Immer  'wieder  wird  der  Satz  ausge¬ 

sprochen,  daß  vermehrte  Blutausfuhr  Ursache  oder  Begün¬ 
stigung  eines  vermehrten  Wachstums  der  Geschwülste  sei. 
Mir  ist  diese  Anschauung  immer  unverständlich  gewesen.“ 
Fr  erzählt  weiter,  daß  schon  im  Jahre  1897  Bier  durch 
lokale  Einspritzungen  von  fremdartigem  Blut  hei  inoperablen 
Tumoren  günstige  Erfolge  erzielte,  was  wohl  ebenfalls  zum 
größeren  Teile  auf  die  Hyperämisierung  der  Geschwülste 
z  1 1  r ii  c k zu  f ü h  r e n  wa  r . 

In  bezug  auf  die  Behandlung  von  Geschwülsten  ver¬ 
mittels  Beeinflussung  ihrer  Ernährungsverhältnisse  steht  mir 
eine  ziemlich  große  Erfahrung  zur  Verfügung.  Vor  neun 
Jahren  kam  ich  auf  Grund  von  Studien  über  die  Entstehung 
der  Tumoren  zu  der  Anschauung,  daß  die  Karzinome  immer 
auf  anämischem  Boden,  die  Myome  auf  hyperämischem 


Nr.  18 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1017. 


1510 


linden  wachsen.  Ich  habe  infolge  davon  seit  jener  Zeit, 
ohne  daß  mir  die  Versuche  von  Bier  und  Hilter  bekannt 
waren,  mehr  als  hundert  Karzinome  hyperämisiert.  Um 
ein  l  licit  über  den  Wert  der  Hyperämie  zu  bekommen, 
habe  ich  bei  34  Fällen  längere  Zeit  hindurch  Hyperämie 
allein  angewandt.  Bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  war  aller¬ 
dings  die  Behandlung  eine  kombinierte  und  wurden  meist 
neben  der  Hyperämisierung  noch'  andere  Heilmittel  in  An¬ 
wendung  gezogen  (Strahlenbehandlung,  Einspritzungen  von 
Organextrakten  usw.).  Eine  Vermehrung  des  Wachstums 
der  Karzinome  infolge  der  Hyperämisierung  wurde  von 
mir  niemals  beobachtet,  dagegen  wurde  bei  dem  größeren 
Teile  der  Fälle  wenigstens  für  eine  Zeitlang  eine  Ver¬ 
kleinerung,  ein  Nachlassen  der  Schmerzen  und  der  Se¬ 
kretion  konstatiert.  Ich  muß  also  ebenso  wie  Bier  und 
Ititter  die  Hyperämie,  respektive  die  aseptische  Ent¬ 
zündung  als  Mittel  bezeichnen,  welches  die  Rück¬ 
bildung  der  Karzinome  unterstützt.  Damals  kam  ich  auf 
Grund  dieser  Studien  zu  der  Anschauung,  daß  auch  viele 
Rückfälle  nach  Karzinomoperationen  verursacht  oder  doch 
begünstigt  sind  durch  schlechte  Blutversorgung,  mangel¬ 
hafte  Entwicklung  und  geringen  Zellreichtum  des  Binde¬ 
gewebes  in.  der  Gegend,  n  der  der  primäre  Tumor  saß.  Ich 
meinte  deshalb,  es  müsse  die  Hyperämisierung  dieser  Ge¬ 
gend  ein  Schutzmittel  gegen  das  Auftreten  von  Rückfällen 
sein.  Die  Ergebnisse  meiner  Praxis'  zeigten  mir  die  Richtig¬ 
keit' dieser  Annahme:  Die  Zahl  der  Rezidive  nach  Krebs¬ 
operationen  ist  wesentlich  geringer  geworden,  seitdem  ich 
neben  der  Röntgenbehandlung  auch  noch  in  periodischen 
Intervallen  die  Hyperämisierung  des  Operationsgebietes  aus- 
führe.  In  der  ersten  Zeit  verwandte  ich  hiezu  die  Saug¬ 
methode,  die  Heißluftbehandlung  usw.  Vor  mehr  als  fünf 
Jahren  habe  ich  die  letzteren  Methoden  durch  die  Anwen¬ 
dung  des  Diatbermieapparates  ersetzt.  Derselbe  hat  na¬ 
mentlich  für  die  Nachbehandlung  nach  Operationen  von 
Krebs  an  der  Brustdrüse  und  im  Unterleibe  den  Vorzug 
der  größeren  Bequemlichkeit  und  den  der  größeren  Wirk¬ 
samkeit.  Außer  der  Hyperämisierung  mache  ich  noch  von 
Zeit  zu  Zeit  Aderlässe  und  Einspritzungen  von  Organ- 
exlrakten,  zum  Teile,  um  Lymphozytose  und  Leukozytose 
hervorzurufen,  denn  die  Lymphozyten  sind  das  Gegengift 
gegen  die  Epithelwucherung. 

Mit  Ritter  stimme  ich  also  vollständig  bezüglich 
der  Anwendung  der  Hyperämie  beim  Karzinom  überein, 
dagegen  bin  ich  nicht  der  Meinung,  daß  die  Hyperämie 
bei  allen  Arten  von  Tumoren  heilsam  ist.  Es  gibt  Tu¬ 
moren,  bei  denen  die  Hyperämie  in  der  Tat  das  Wachstum 
beschleunigt,  zu  ihnen  zählen  vor.  allen!  die  Uterus¬ 
myome.  Sie  entstehen  nur  in  der  Zeit,  in  der  der  Uterus 
einen  großen  Blutgehalt  hat  (zwischen  Menarche  und  Meno¬ 
pause),  sie"  schrumpfen,  sobald  der  Uterus  anämisch  wird 
(nach  der  Menopause).  Nach  Kastration,  und  nach  der 
durch  die  Strahlenbehandlung  herbeigef ährten  Atrophie  der 
Ovarien  wird  der  Uterus  anämisch  und  die  Myome 
schrumpfen.  Umgekehrt  habe  ich  des  öfteren  erlebt,  daß 
bei  Frauen,  die  durch  die  Röntgeiiisation  ihre  Menses  ver¬ 
loren  hatten  und  deren  Myome  geschrumpft  waren,  Rück¬ 
fälle  eintraten:  Es  stellten  sich  wieder  Blutungen  ein,  die 
AI  vorne  wuchsen  wieder.  Die  Anamnese  ergab  des  öfteren, 
daß  der  Koitus  häufig  aus  geführt  worden  war,  bei  manchen 
hatten  sich  dann  die  Blutungen  direkt  an  den  Koitus  air¬ 
geschlossen.  Der  Koitus1  hat  doch  sicherlich  hyperämisie- 
rend  gewirkt,  die  Hyperämie  hat-  wohl  kleine,  noch  nicht 
atrophische  Reste  der  Ovarien  zur  Regenerierung  gebracht, 
hiedurch  und  infolge  der  nun  stärkeren  inneren  Sekretion 
der  Ovarien  wurde  der  Uterus  blutreicher,  die  Folge  war 
wieder  ein  Wachstum  der  Myome. 

Also  ich  glaube,  man  muß  bei  Myomen  Hyperämien 
vermeiden. 

Was  die  Sarkome  betrifft,  so  passen  sie  wohl  ätio¬ 
logisch  und  therapeutisch  nicht  alle  in  das  gleiche  Schema : 
Ritter  selbst  berichte  1,  daß  auch  A.  Bier  konstatiert 
'hat,  daß  zwei  Sarkome  sehr  schnell  unter  der  Anwendung 


der  Stauuiigshyperäniie  wucherten.  Auch  Na  g  e  1  s  c  hin  i  d  h 
erlebte  beim  Sarkom  Verschlechterung  bei  der  Hyperämi- 
sierung. 

Ritter  bemerkt  weiter,  daß  wir  heute  zur  llyper- 
äinisierung  inoperabler  Tumoren  vielleicht  eher  d  i  c 
R  ö  n  tg  e  n  st  ra  h  I  e  n  o  d  er  das  R  a  d  i  u  m  benützen  wür¬ 
den,  daß  die  Hyperämie  auch  her  den  Röntgenstrahlen  ein 
wichtiger  Faktor  beim  Verschwinden  eines  bösartigen  Tu¬ 
mors  ist. 

Auch  für  mich  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  daß 
nich!  bloß  die  durch  Bestrahlung  hervorgerufene 
Schädigung  der  Gesch wulstzellen  bei  der  Heilung  wirksam 
ist,  sondern  daß  auch  die  infolge  der  Bestrahlung  ein- 
tretende.  Hyperämie  und  Entzündung  sehr  günstig  auf  die 
Rückbildung  der  Karzin  mie  einwirkt.  Daß  die  Röntgen¬ 
strahlen  hyperämisieren,  kann  nicht  bezweifelt  werden.  Wir 
kennen  ja  als  eine  regelmäßige  Folge  der  Einwirkung  einer 
nicht  allzu  kleinen  Strahlenmenge  an  der  Haut  das  Auf¬ 
treten  einer  Dermatitis.  Es  entstehen  nach  mittleren  Dosen 
Hyperämie,  Erythem,  Schwellung,  Infiltration  der  Haut,  ist 
die  Dosis  beträchtlich  größer,  so  werden  Teile  der  Papillen 
der  Haut  zerstört,  es  folgt  dann  nach  einiger  Zeit  Anämie 
und  Atrophie  der  Haut.  D:e  sehr  nützliche  hyperämisie- 
rende  Wirkung  der  Röntgen  strahlen  isl  also  hei  mittlerer 
Dosis  vorhanden,  bei  großen  Dosen  oder  bei  sehr  langer 
fortgesetzter  Anwendung  der  Bestrahlung  riskiert  man,  daß 
'das  Gegenteil  eintritt.  Man  begünstigt  dann  durch  die 
Anämisierung  die  Entstehung  neuer  Karzinome  in  der  Um¬ 
gebung  des  primären  Tumors  .(,, Röntgenkarzinome“).  Das 
gleiche  gilt  auch  vom  Radium,  auch  dieses  wird  hei  zu  langer 
Anwendung  neue  Karzinomknoten  erzeugen.  Das  vor  einigen 
Jahren  so  viel  gepriesene  Mesothorium  ist  heute  der  Ver¬ 
gessenheit  nahezu  vollständig  anheimgefallen. 

Es  werden  also  die  Röntgenstrahlen  zur  Erzeugung 
der  notwendigen  Hyperämie  nicht  immer  ausreichen,  und 
man  wird  die  letztere  deshalb  zweckmäßig  mittels  der  Dia¬ 
thermie-  erzeugen. 

Es  steht  mit  dem  hier  Mitgeteilten  durchaus  nicht 
in  Widerspruch,  daß  wir  nach  Ttöntgeuisation  regelmäßig 
Rückbildung  von  Myomen  sehen.  Reim  Uterusmyom  wirkt 
die  Röntgeiiisation  verschiedenartig:  durch  direkte  Beein¬ 
flussung  der  Geschwulst  selbst  und  durch  indirekte  infolge 
der  Einwirkung  auf  die  Ovarien.  Der  Tumor  selbst  wird 
durch  die  Röntgen, isa, I ion  zunächst  hyperämisiert,  die  Folge 
ist,  daß  ganz  im  Anfänge  der  Behandlung  manchmal  die 
Blutungen  stärker  werden.  Umgekehrt  wirkt  die  Beein¬ 
flussung  ider  Ovarien.  Letztere-  sind  hochgradig  radio- 
sensibel,  in  den  Eiern  treten  bald  die  Zeichen  regressiver 
Metamorphose-  auf,  die  Folge  ist  nun  eine  Störung  der 
inneren  Sekretion  und  hiedurch  eine  Verringerung  des  Blut¬ 
zuflusses  zum  Uterus  und  zu  den  Myomen.  Letztere  Wir¬ 
kung  überwiegt  bald  weitaus  die  erstere,  die  Folge  ist,  daß 
nach  nicht  allzu  langer  Zeit  die  Ovarien  atrophisch,  der 
Uterus  anämisch  und  dm  Myome  geschrumpft  sind. 

Aus  dem  Vereinsreservespital  Nr.  1  in  Wien.  (Komman¬ 
dant :  Generalstabsarzt  Dr.  Cernowitzky.)  Dermatolo¬ 
gische  Abteilung. 

Anaphylaktischer  Anfall  nach  Milchinjektion. 

Von  Prof.  Dr.  Moriz  Oppenheim,  k.  k.  Stabsarzt  i.  d.  E. 

Die  Autoren,  die  bisher  über  die  Anwendung  von  Milch- 
injektionen  berichtet  haben,  wie  Saxl,  L.  Müller,  Edel- 
marfh,  Kyrie,  R.  Müller,  A.  Weis  usw.,  haben  von  Ueber- 
empfindlichkeitsreaktionen  nicht  gesprochen  und  Gefahren,  die 
durch  die  .Milchinjektion  hervorgerufen  werden  können,  nicht 
erwähnt.  Es  werden  nur  Fieber  und  lokale  Schmerzhaftigkeit  mit 
Infill  rat  ionsbi ld u  n-g  angef  ührt. 

Das  folgende  Krankheitsbild,  das  nach  einer  zweiten  Milch- 
injektion  unter  dem  Bilde  eines  anaphylaktischen  An¬ 
falles  auftrat,  bedrohlichen  Charakter  annahm,  aber  günstig  aus¬ 
ging,  sei  hier  in  Kürze  publiziert,  uni  auf  eine  Gefahrenquelle  bei 
dieser  Behandlungsart  aufmerksam  zu  machen,  da  doch  jetzt 
allenthalben  mit  Milchinjektionen  vielfach  versuchsweise  be¬ 
handelt  wird. 
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Ldst.-Inf.  Sch.  F.,  35  Jahre  (Zug. -Nr.  26.128,  Z.  10,  Bett  4), 
aufgenommen  am  8.  August  1017.  Pat.  mittelgroß,  von  blasser 
Hautfarbe,  blondes  Individuum. 

Vor  acht  Jahren  Ulcus  durum,  auf  der  Klinik  F  i  n  g  e  r 
mit  Quecksilberinjektionen  behandelt,  dann  im  Jahre  1912  privat 
noch  zwölf  Quecksilberinjektionen. 

Diagnose:  Tabes  dorsalis  imperfecta,  Ren  mobilis  dexter. 

T  h  e  r  a  p  i  e :  10%  Hydrargyrum  salicylicum,  Neosalvarsan 
und  Milchinjektionen. 

Dekursus:  10.  August:  0-5  Hydrargyrum  salicylicum. 

11.  August:  Injektion  von  4  cm3  Milch,  intraglutäal,  die 
vorher  durch  eine  Viertelstunde  auf  70°  erhitzt  und  dann  ab¬ 
gekühlt  worden  war. 

Die  Milchinjektion  wurde  um  10  Uhr  vormittags  gemacht. 
Die  Temperatur  stieg  rasch  an  und  erreichte  nachmittags  um 
V2Ö  Uhr  39-4°,  um  dann  am  nächsten  Tage  wieder  normal  zu 
werden. 

Die  Injektion  wurde  mit  Ausnahme  einer  leichten  Schmerz¬ 
haftigkeit  in  der  Natesgegend  anstandslos  vertragen. 

15.  August:  0-3  Neosalvarsan  intravenös;  anstandslos  ver¬ 
tragen. 

16.  August:  0-5  Hydrargyrum  salicylicum. 

18.  August:  Zweite  Milchinjektion,  5  cm3,  intramuskulär, 
wie  oben. 

Eine  Minute  nach  der  Injektion  verspürte  der  Patient 
ein  heftiges  Unwohlsein,  so  daß  er  fast ''(las  Bewußtsein  verlor, 
kollabierte,  wurde  im  Gesicht  zyanotisch,  die  Konjunktiva  wurde 
lebhaft  gerötet,  Lippen,  Ohren,  Wangen  schwollen  an.  Der  Patient 
klagte  über  heftige  Kopfschmerzen  und  über  hochgradige  Atem¬ 
not,  die  sich  objektiv  durch  ungemein  beschleunigte  und  ganz 
oberflächliche  Atmung  kundgab.  Der  Puls  war  klein,  frequent 
(100),  die  Temperatur  sank  unter  starkem  Kältegefühl  auf  35-5° 
innerhalb  einer  halben  Stunde,  um  dann  unter  heftigem  Schüttel¬ 
frost  und  Kältegefühl  innerhalb  einer  halben  Stunde  auf  40-4° 
anzusteigen.  Während  der  nächsten  zwei  Stunden  sank  die  Tem¬ 
peratur  auf  38n  und  stieg  dann  wieder  bis  39-2°  (um  6  Uhr 
abends),  fiel  dann  allmählich  zur  Norm  herab.  Der  Patient  er¬ 
hielt  Koffeininjektionen,  heißen  Tee  und  Kaffee,  Strophanthus- 
tropfen. 

Am  19.  August  1917  war  der  Patient  entfiebert,  es  bestand 
noch  leichte  Zyanose  und  Gedunsenheit  des  Gesichtes,  beson¬ 
ders  der  Oberlippe;  sonst  fühlte  'sich  der  Patient  wohl,  nur  matt 
und  abgeschlagen. 

Seither  fühlt  sich  der  Patient,  vollständig  wohl. 

Zusammenfassend  zeigt  sich  also  folgendes  Bild : 

In  einem  Intervall  von  sieben  Tagen  werden  zwei  Milch¬ 
injektionen  verabfolgt.  Unmittelbar  nach  der  zweiten  Injektion 
sofort  Kopfschmerzen,  Zyanose  und  Oedem  des  Gesichtes,  das 
Gefühl  der  Ohnmacht,  Kollaps,  Absinken  der  Temperatur  auf  35-5° 
in  der  nächsten  Stunde,  sodann  ein  Aufstieg  auf  40-4°  unter 
heftigstem  Schüttelfrost.  Dabei  kleiner  frequenter  Puls  und  hoch¬ 
gradige  Atemnot.  Hautexantheme  traten  nicht  auf. 

Es  ist  klar,  daß  dieses  klinische  Bild  als  anaphylaktischer 
Anfall  gedeutet  werden  muß,  es  fehlen  allerdings  dabei  Haut¬ 
exantheme,  doch  sind  sie  nicht  bei  allen  Anaphylaxien  beob¬ 
achtet  worden.  Sehr  große  Aehnlichkeit  hat  der  Fall  mit  Ana¬ 
phylaxien  nach  Diphtherie-  und  Typhusseruminjektionen,  wobei 
auch  Todesfälle  beobachtet  wurden  (Dreifuß,  M.  m.  W.  1912 
Nr.  4.)  Ganz  ähnlich  unserem  Falle  verliefen  die  Fälle  Ohl- 
m  a chers  (Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.  1908  Vol.  I.)  nach  In¬ 
jektion  von  Antistreptokokkenserum,  und  Allard  (B.  kl.  W.  1911 
Nr.  3)  nach  Einspritzung  von  Diphtherieserum  ohne  Urtikaria.  Der 
Gedanke  an  eine  Embolie  ist  daher  völlig  abzuweisen.  Es  erschien 
mir  wichtig,  gerade  jetzt  diesen  Fall  zu  veröffentlichen,  obwohl  es 
der  einzige  dieser  Art  ist,  den  ich  bei  den  zahlreichen,  von  mir 
mit  Milch  behandelten  Fällen  beobachten  konnte,  um  zu  zeigen, 
daß  die  Milchinjektionen  nicht  immer  gefahrlos  verlaufen.  Es 
wäre  auch  sehr  zu  beklagen,  wenn  man  bei  den  für  mich  bis 
jetzt  sehr  zweifelhaften  Erfolgen  der  Milchtherapie  bei  Geschlechts¬ 
krankheiten  auch  nur  einen  ungünstig  ausgehenden  Fall  zu  ver¬ 
zeichnen  hätte. 


Bemerkungen  zur  Arbeit  von  J.  Schneyer: 

Schädigung  der  peripheren  Nerven  durch 

Erfrierung. 

Von  P.  Volk  und  G.  Stiefler. 

Tn  Nr.  39  dieser  Wochenschrift  1917  beschreibt  Schneyer 
eine  Reihe  von  Fällen  peripherer  Nervenschüdigung  durch  Er¬ 
frierung  und  legt,  das  Schwergewicht  seiner  Mitteilung  darauf, 
daß  er  eine  Neuritis  als  Ursache  dieser  Schädigung  ansieht,  her¬ 


vorgerufen  durch  Erfrierung.  Wir  möchten  mm  darauf  hinweisen, 
daß  wir  schon  im  Jahre  1915  (W.  kl.  W.  Nr.  5,  Stiefler:  Neur. 
Zbl.  1915  Nr.  23)  auf  Grund  unserer  Ende  des  Jahres  1914  ge¬ 
sammelten  Erfahrungen,  wenn  auch  in  etwas  weiterem  Rahmen 
ausdrücklich  auf  Schädigungen  peripherer  Nervengebiete  durch 
Erfrierung  als  erste  hingewiesen  haben.  Schneyer  dürften 
diese  Arbeiten  entgangen  sein. 

Unsere  Befunde  stützten  sich  auf  zirka  50  Fälle  von  Er¬ 
frierungen  verschiedenen  Grades,  die  wir  unter  anderem  auch 
einer  genauen  neurologischen  Prüfung  unterzogen,  das  gesamte 
histologische  Material  konnte  aus  äußeren  Gründen  nicht  mehr 
verarbeitet  werden.  Wir  machten  bereits  aufmerksam,  daß  sich 
die  Sensibilitätsstörungen  nicht  an  den  anatomischen  Verbrei¬ 
tungsbezirk  eines  oder  mehrerer  Hautnerven  halten,  sondern 
es  zu  [ganz  eigentümlich  begrenzten  Ausfällen  kommt,  deren 
Zeichnung  wir  an  den  unteren  Extremitäten  als  ,, Sandalen-, 
schuh-,  halbschuhförmige  Anästhesien“  bezeichnet  haben,  die 
offenbar  mit  Schneyers  manschettenförmigen  Sensibilitäts¬ 
ausfällen  an  der  oberen  Extremität  identisch  sind.  Wir  bezogen 
die  schweren  distalen  Störungen,  die  über  das  Gebiet  der  sicht¬ 
baren  Hautschädigung  hinausreichten,  nicht  nur  auf  Gefäßalte¬ 
ration,  sondern  auch  auf  primäre  Läsion  der  sensiblen  Nerven¬ 
enden. 

Schneyers  bezügliche  Befunde  stellen  sich  demnach 
im  Grunde  als  Bestätigungen  unserer  eigenen  dar. 

An  die  Möglichkeit  von  Neuritiden  dachten,  wie  aus  un¬ 
seren  angezogenen  Arbeiten  hervorgeht,  in  gewissen  Fällen 
auch  wir. 

Die  S  t  r  a  n  s  k  y  sehen  Kruralisneurifiden,  die  Schneyer 
erwähnt,  sind,  wie  Stranskys  Beschreibung  dartut  und 
Schneyer  auch  selber  ausführt,  nicht  eigentlich  als  Erfrie¬ 
rungen  aufzufassen;  zugegeben  ist  natürlich,  daß  es  zwischen 
beiden  Gruppen  Uebergänge  gibt  und  geben  muß,  da  sich  die 
einzelnen  Noxen  vielfach  nur  schwer  voneinander  trennen  lassen, 
ja  oft  nur  graduelle  Unterschiede  vorhanden  sind.  Jedenfalls  liegt 
der  Tenor  der  Arbeit  Stranskys  nicht,  etwa  im  Momente 
der  Erfrierung,  wie  er  dagegen  der  Arbeit  Schneyers  und 
unseren  zitierten  Publikationen  gemeinsam  ist. 

Selbstverständlich  schmälern  diese  Feststellungen  nicht  das 
Verdienst  Schneyer  s,  eine  sorgfältige  Beschreibung  einer  Reihe 
von  Fällen  geliefert  zu  haben,  wie  sie  bereits  von  uns,  wenn  auch 
in  knapperer  Zusammenfassung  in  dieser  Art  aufgezeigt  worden 
sind;  auch  die  UeBereinstimmung  in  einem  so  bemerkenswerten 
symptomatologischen  Belange  —  das  ist  bezüglich  der  charak¬ 
teristischen  Anästhesien  — -  kann  als  erfreuliche  Bestätigung  un¬ 
serer  eigenen  Befunde  nur  begrüßt  werden  . . . 


Die  Errichtung  von  selbständigen  Universi¬ 
tätskliniken  und  Lehrstühlen  für  das  Tuber¬ 
kulosefach. 

Von  Dr.  Alfred  Götzl. 

Unter  diesem  Titel  hat  Herr  Prim.  Dr.  Wilhelm  Müller 
einem  schon  seit  Jahren,  bei  den  verschiedensten  Gelegenheiten 
und  von  vielen  Seiten  geäußerten  Wunsche  nach  gründlicherer 
Ausbildung  der  heranwachsenden  medizinischen  Jugend  auf  dem 
Gebiete  der  Tuberkulose  neuerdings  in  sehr  beredter  Weise  Aus¬ 
druck  gegeben.1)  Wenn  auch  zugegeben  werden  muß,  daß  bei  der 
gegenwärtig  bestehenden  Zunahme  der  Tuberkulosemorbidität  der 
Mangel  an  tüchtig  herangebildeten  Aerzten  dieses  Faches  sich 
in  betrübender  Weise  bemerkbar  macht,  so  scheint  es  zunächst 
doch  zu  weitgehend,  der  Aerzteschaft  als  solcher,  wenn  auch 
nur  zum  Teile  und  mittelbar,  eine  Schuld  an  dem  Umsich¬ 
greifen  dieser  Krankheit  beizumessen.  Im  Gegenteil  muß 
hervorgehoben  werden,  daß  viele  Aerzte  in  Stadt  und  Land 
aus  eigener  Initiative  gerade  dieser  Krankheit  ihr  beson 
deres  Studium  gewidmet  haben  und,  ohne  die  Aufmerksamkeit 
der  Allgemeinheit  auf  sich  zu  lenken,  ganz  Hervorragendes  auf 
diesem  Gebiete  leisten.  Wenn  also  der  Mangel  an  Spezialärzten 
beklagt,  werden  muß,  so  liegt  die  Ursache  daran  nicht  an  den 
Aerzten,  sondern  an  der  Schule. 

Daß  in  Militärdiensten  jeder  Med.  Univ.  Doktor  auf  jedem 
Posten  leistet,  was  er  zu  leisten  imstande  ist,  darauf  können  wir 
stolz  sein;  wenn  Irrtiimer  in  der  Verwendung  Vorkommen,  so 
trifft  nicht  uns  die  Schuld. 

Die  Frage,  ob  die  Tuberkulose  als  Spezialfach  gelehrt 
werden  soll,  ist  diskutabel.  Das  Fachwissen  dieses  medizinischen 

*)  W/kl.  W.  1917,  Nr.  45. 
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Gebietes  ist  in  den  letzten  Jahrzehnten  su  umfangreich  geworden, 
daif  der  \\  unsch  nach  einem  besonderen  Unterricht  sicherlich 
gerechtfertigt  erscheint.  Allerdings  dürfte  dann  der  Vorschlag 
AI  tillers  nach  Ausgestaltung  die- es  Unterrichtes  nur  hinsichtlich 
der  I  herapie  der  Tuberkulose  bei  weitem  nicht  genügen.  Denn 
\  or  allem  bedürfen  die  physikalischen  I  ntersnchungsmethoden,  die 
durch  die  grandiose  Entwicklung  der  Bakteriologie,  Serum 
forschu ng,  physiologischen  Chemie  und  anderer  „Hilfswissen¬ 
schaften“  mehr  weniger  in  den  Hintergrund  gerückt  sind,  einer 
neuerlichen  Auffrischung  in  didaktischer  Hinsicht.  Weiterhin  muß 
heda«  Id  werden,  daß  die  gegenwärtig  so  vielfach  geübte  spezifische 
Therapie  der  Tuberkulose,  die  ja  nur  einen  Teil  der  gesamten 
I  herapie  bildet,  in  ihrer  Bewertung  ebensolchen  Schwankungen 
unterliegt  wie  jedes  andere  Heilbestreben  der  Aerzte,  daß  sie 
also,  historisch  gesprochen,  nur  eine  Epoche  unserer  therapeuti¬ 
schen  Bemühungen  darstellt.  Ob  sie  die  definitive  Lösung  der 
frage  bringt,  ja  ob  es  eine  einheitliche  Lösung  dieser  überhaupt 
gibt,  wer  vermöchte  das  zu  entscheiden?  Wenn  also  darüber  kein 
Zwreifel  besteht,  daß  diese  Art  der  Therapie  und  ihre  wissenschaft¬ 
liche  Begründung  gelehrt  werden  soll,  so  müßte  doch  anderseits 
ihre  richtige  Einschätzung  ebenfalls  zum  Ausdrucke  kommen, 
wenn  anders  ein  zweites  Tuberkulindebakel  vermieden  werden  soll. 

Die  Pathologie  der  Tuberkulose  endlich,  insbesondere  so¬ 
weit  sie  zur  Lösung  des  Constitutions-  und  Dispositionsproblems 
boizutragen  vermag,  sollte  sicherlich  der  Gegenstand  weiteren 
Studiums  und  besonderer  Belehrung  werden. 

Ist  also  eine  besondere  Ausbildung  der  heranwachsenden 
Aerzte  in  den  verschiedenen  Wissensgebieten  der  Medizin,  inso¬ 
weit  sie  mit  der  Tuberkulose  in  Verbindung  stehen,  durchaus 
wünschenswert,  so  erscheint  die  systematische  Aufklärung  der 
Aerzte  bezüglich  der  Tuberkulose  als  sozialer  Krankheit  noch 
ungleich  wichtiger.  Wenn  es  auch  nicht  zweifelhaft  sein  kann, 
daß  die  Entwicklung  unserer  sozialen  Verhältnisse  und 
des  Aerztestandes  innerhalb  dieser  uns  notwendigerweise 
zwingt  und  immer  mehr  zwingen  wird, 
pitel  der  sozialen  Medizin  zu  studieren, 
unendlichem  Werte,  die  medizinische  Jugend 
Gebiete  gründlichst  zu  schulen,  sie  so  zu  erziehen,  daß  sie  in 
dem  Tuberkulösen  nicht  nur  den  uninteressanten,  lästigen  „Fall“ 
sieht,  wie  das  heute  im  allgemeinen  zutrifft,  sondern  die  Bedeu¬ 
tung  des  sozialen  Milieus  für  diese  Krankheit,  für  ihre  Ver¬ 
hütung  und  Behandlung  richtig  zu  schätzen  lernt.  Es  wäre  hoch 
an  der  Zeit,  die  Aerzte  in  sozialer  Hinsicht,  insbesondere  im 
Tuberkulosefach,  so  auszubilden,  wie  es  die  großen  Aufgaben 
verlangen,  an  deren  Lösung  mitzuarbeiten  sie  berufen  sind. 


dieses  große  Ka- 
so  wäre  es  von 
gerade  auf  diesem 


Ueber  die  Bereitungsweise  von  Medikamenten. 

Bemerkungen  zur  Vorbereitung  der  IX.  Edition  der  österreichischen 

Pharmakopoe. 

_  Von  Prof.  Dr.  Alois  Strasser. 

Vor  einigen  Wochen  wurden  Zirkulare  versendet,  in  welchen 
Aerzte,  Anstaltsleiter  usw.  aufgefordert  werden,  Vorschläge  zur 
IX.  Edition  der  Pharmakopoe  zu  machen.  Ich  glaube,  daß  es 
wahrlich  der  rechte  Vorgang  ist,  sich  an  die  Aerzteschaft  zu 
wenden,  und  will  hier  eine  kleine  Beobachtung  mitteilen,  die  der 
Vorbereitung  der  Pharmakopoe  sehr  dienlich  ist,  und  gleichzeitig 
an  die  Herren  Kollegen  den  Appell  richten,  ähnliche  Beobach¬ 
tungen  aus  der  Praxis  auch  den  maßgebenden  Behörden  zur  Ver¬ 
fügung  zu  stellen. 

Es  sind  etwa  fünf  bis  sechs  Jahre  her,  daß  ich  die  Beob¬ 
achtung  gemacht  habe,  daß  Patienten,  die  Strophanthustinktur  ! 
nehmen  mußten,  nach  einiger  Zeit  mehr  minder  heftige  Diarrhoe 
bekamen,  die  nur  dann  wegblieb,  wenn  man  die  Verabreichung  1 
der  Strophanthustinktur  eingestellt  hat.  Die  Verminderung  der 
Dosis  bis  auf  wenige  Tropfen  hatte  keinen  Wert  und  ich  mußte 
mit  Betrübnis  sehen,  daß  uns  ein  bis  dahin  wertvolles  Herzmittel 
verloren  zu  gehen  drohte.  Viele  Kollegen,  die  ich  befragte,  be¬ 
stätigten  mir,  ähnliche  Beobachtungen  gemacht  zu  haben. 

Wie  die  Lehrbücher  der  Toxikologie  berichten,  gehört  die 
Diarrhoe  zu  den  Symptomen  der  Strophantinvergiftung,  aber  der  • 
Umstand,  daß  man  früher  50  bis  60  Tropfen  im  Tage  geben 
konnte,  ohne  daß  Diarrhöen  wesentlich  hervorgetreten  wären  und 
nun  die  Leute  bei  Dosen  von  drei  bis  fünf  Tropfen  gezwungen 
waren,  das  Medikament  auszusetzen,  war  doch  auffallend.  Auch 
der  Umstand,  daß  die  VIII.  Edition  der  Pharmakopoe  die  Kon¬ 
zentration  von  5%  auf  10%  erhob,  konnte  das  Mißverhältnis 
nicht  aufklären. 

Ein  Vergleich  der  VII.  Edition  mit  der  VIII.  schien  mir 
Aufklärung  zu  geben.  Bis  zur  VII.  Edition  war  nämlich  die 
Vorschrift,  die  Strophanthussamen  vor  ihrer  Extraktion  mit 


Alkohol  mittels  Aether  vom  fetten  Oele  zu  befreien  (semina  ab 
oleo  pingue  libera),  während  die  VIII.  Edition  diese  Befreiung 
vom  fetten  Oel  nicht  mehr  vorschreibt,  sondern  nur  die  Extrak¬ 
tion  mit  Alkohol  in  der  Stärke  von  10%. 

Ich  verschaffte  mir  100  g  Strophanthussamen,  entfernte  aus 
ihnen  das  fette  üel  durch  Petroleumäther  und  ließ  einerseits  di« 
entfetteten  Samen  zu  einer  ausgezeichneten  Tinktur  verarbeiten. 
Das  fette* Extrakt  befreite  ich  durch  Abdunsten  vom  Extraktions¬ 
mittel  (PeCroleumäther)  und  extrahierte  den  fetten  Rückstand 
mit  Alkohol.  Von  geringen  Mengen  dieses  alkoholischen  Ex¬ 
traktes  bekam  ich  selbst  und  zwei  Patienten  Diarrhoe. 

Ich  habe  nun  nicht  weiter  gesucht,  ob  das  fette  Oel  die 
Diarrhoe  verursacht  oder  eine  Substanz,  die  aus  den  Stroph¬ 
anthussamen  mit  dem  Oel  gemeinsam  durch  Petroleumäther  ex¬ 
trahiert  wird,  aber  es  stand  für  mich  fest,  daß  aus  den  entfetteten 
Samen  eine  gute  reine  Tinktur  gewonnen  wurde,  während  in 
den  nicht  entfetteten  eine  diarrhoeerzeugende  Substanz  sein 
muß,  die  mit  dem  Strophantin  zusammen,  durch  Alkohol  ex¬ 
trahiert,  die  Strophantinwirkung  unangenehm  beeinflußt. 

Da  nun  auch  die  aus  nicht  entfetteten  Samen  bereitete 
Tinktur  unschön  und  etwas  schmierig  ist,  so  muß  ich  aus  meiner 
Beobachtung  die  strikte  Forderung  ableiten,  zur  ursprünglichen 
Bereitungsweise  der  Strophanthustinktur  zurückzukehren,  das  ist 
die  Entfettung  der  Samen  vor  deren  Extraktion  mit  Alkohol 
wieder  vorzuschreiben,  wie  dies  noch  bis  zur  VH.  Edition  der 
österreichischen  Pharmakopoe  richtig  angeordnet  war. 

Ich  glaubte,  diese  kleine  praktische  Beobachtung  mitteilen 
zu  sollen,  ähnliche  dürften  in  der  Praxis  wohl  vielfach  Vor¬ 
kommen  und  müssen  im  Interesse  der  guten  Sache  ehestens 
mitgeteilt  werden. 


Referate. 


Zur  Pathologie  und  Therapie  des  menschlichen  Oedems, 
zugleich  ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Schilddrüsen¬ 
funktion. 

Eine  klinisch-experimentelle  Studie  aus  der  I.  medizin.  Klinik  und  dem 
pharmakologischen  Institute  in  Wien. 

Von  Dr.  Hans  Eppinger,  a.  o.  Professor,  Assistent  der  I.  medizin.  Klinik 

der  Universität  Wien. 

Mit  37  Textabbildungen. 

Berlin  1917,  Julius  Springer. 

Geistvoll  Avie  immer  weiß  der  unermüdliche  Autor  aus 
klinischen  Beobachtungen  und  einer  Unzahl  sinnreich  erdachter 
und  konsequent  zielstrebiger  Versuche  an  Mensch  und  Tier 
ein  Gebäude  zu  errichten,  das  alsi  A\Tohlbegründete,  wenn  auch 
nicht  unanfechtbare  Theorie  der  Oedembildung  unsere  aller¬ 
größte  Beachtung  verdient.  Ausgehend  von  der  auch  nach  den 
Erfahrungen_  des  Referenten  zweifellos!  richtigen  Beobachtung, 
daiß  es  Fälle  von  hartnäckigstem  Hydrops  gibt,  der  sich 
gegen  .alle  erdenklichen  Mittel'  absolut  refraktär  verhält, 
auf  Thyreoidin  aber  in  geradezu  verblüffender  Weise  verschwin¬ 
det,  präzisiert  Verf.  das  Indikationsbereich  der  Thyreoidinanwen- 
dung  bei  Oedem.  Die  Schilddrüsenbehandlung  ist  besonders  aus¬ 
sichtsreich  bei  den  schwer  ödematösen  Formen  von  sogenannter 
Myodegeneratio  cordis,  ferner  bei  Nephrosen  und  Nephritiden, 
wenn  keine  kardialen  Störungen  vorliegen.  Zu  vermeiden  ist 
diese  Therapie  bei  Erscheinungen  von  Herzinsuffizienz,  Koronar¬ 
sklerose  oder  bei  Nephritiden  mit  mangelhafter  Ausscheidung 
der  Stickstoffschlacken.  Wasser  und  Kochsalz;,  das  einem  Tier 
per  os  oder  Subkutan  verabreicht  Avird,  gelangt  in  einem  Maße 
zur  Ausscheidung  durch  die  Nieren,  das  abhängig  ist  vom  Zu¬ 
stande  der  Schilddrüse,  Wird  Schilddrüsensubstanz  verfüttert, 
so  wird  eine  erheblich  größere  Menge  des  Wassers,  beziehungs- 
Aveise  Kochsalzes  ausgeschieden  als  in  der  Norm,  wird  die 
Schilddrüse  exstirpiert,  dann  Avird  das  verabreichte  Quantum 
hartnäckig  in  den  GcAveben  retiniert.  Diese  Retention,  bezie¬ 
hungsweise  die  mangelhafte  Resorption  vom  subkutanen  Gewebe 
aus  ließ  sich  nach  subkutaner  Darreichung  auch  plethysmo¬ 
graphisch  zur  Anschauung  bringen.  Eine  Wirkung  des  Thyreoids 
auf  die  Niere  selbst  ließ  sich  nicht  nachweisen.  Ganz  analoge 
Verhältnisse  Wie  in  den  Hunde  versuchen  traf  der  Autor  am 
Menschen  an  (Schilddrüsendarreichung,  Morbus  Basedowi,  Myx¬ 
ödem).  Eine  Verzögerung  der  Kochsalzausscheidung  kommt  auch 
im  Fieber  und  vor  allem  bei  gCAvissen  Nierenerkrankungen  vor. 
Bei  diesen  letzteren  ist  insbesondere  die  Ausscheidung  des  Koch- 
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salzes  nach  subkutaner  Darreichung  stark  gehemmt.  I  in  An¬ 
schluß  an  einen  Aderlaß  kommt,  es  bekanntlich  z‘u  einem  Nach¬ 
strömen  von  Wasser  und  Salzen  aus  dem  (leweben  ins  Blut. 
Jn  I 'ebereinstinimung  mit  dein  (anderen  Versuchsergebnissen  konnte 
sich  der  Verfasser  überzeugen,  daiß  die  Ijeichtigkeit,  mit  der 
dieses  Nachsickern  aus  den  Flüssigkeit«-  und  Salzbeständen  des 
Organismus  ins  Blut  vor  sich  geht,  vom  Zustande  der  Schild¬ 
drüsentätigkeit  abhängig  ist..  Die  Bedeutung  der  Oe  webe  fin¬ 
den  Salzstoff  Wechsel  wird  besonders  schön  durch  den  I  instand 
dargetan,  daß  selbst  intravenös  injiziertes  Salz  nicht  etwa  gleich 
wieder  vollständig  zur  Ausscheidung  durch  die  Nieren  gelangt, 
sondern  das  ( iefäßl  innen  verläßt  Und  in  den  Oe  weben  vorüber¬ 
gehend  abgelagert  wird.  Fs  folgt  schließlich  eine  Darlegung  der 
Theorien  der  Lymphbildung,  wobei  F  pp  in  ge  r  auf  dem  Stand¬ 
punkte  Ashers  stehend  die  Menge  der  Lymphe  als  Ausdruck 
der  Zellaktivität  ansieht.  Durch  Beeinflussung  dieser  letzteren 
wirkt  die  Schilddrüse  auf  die  Lymphbildung  und  den  Lymph- 
abfluß.  Das  de  norma  das  ( iefäßhunen  verlassende  lranssudat, 
welches  den  Zellen  ihr  Nährmaterial  ZU, führt,  enthält  kein  oder 
nahezu  kein  Eiweiß  sondern  bloß  leicht  diffusible  Spaltprodukte 
desselben.  Wird  es  aber  unter  pathologischen  Bedingungen  ciwci'ßr 
haltig,  dann  bindet  es  aus  phVsikal isch-chemiste I ien  Gründen 
Flüssigkeit  und  Salze  und  führt  zu  Oedelm.  Eine  solche  ,, Albumin¬ 
urie  ins  Gewebe“  kommt  vor,  wenn  die  (iefäßkapi Haren  eine 
Schädigung  erleiden  sei  es  durch  die  gleiche  Noxe,  welche  die 
N  i  ere  n  kap  i  1 1  a  re  n  lädiert,  sei  es  durch  venöse  S  taste  bei  Herz¬ 
affektionen  oder  aus  sonst  einem  O runde.  Wenn  eine  Noxe  gerade 
die  Nierenkapillaren  intakt  Lä(ßt  [und  nur  die  Ge  webskapillaren  an¬ 
greift,  dann  kommt  es  zum  Bilde  des  idiopathischen  Oedems, 
der  „Nephritis  sine  albuminuria“.  Verfütterung  von  Schilddrüse 
bewirkt,  daß  die  Zellen  die  vorgelagerten  Nahrungsbestandteile 
rascher  in  Arbeit  nehmen,  wodurch  die  durch  die  Quellung  ge¬ 
bundenen  Salzfe  ebenso  wie  das  Wasser  frei  werden  und  für 
die  Ausscheidung  durch  die  Nieren  disponibel  sind. 

Zum  Schlüsse  sei  dem  Referenten  gestattet,  zwei  l  nge- 
nauigkeiten  rieh tigtelu stellen :  Eppinger  meint,  mah  kenne  das 
Krankheitsbild  einer  Forme  fruste  des  Myxödems  bei  Erwach¬ 
senen  picht.  Er  hat  die  um  fastenden  Untersuchungen  der  Pariser 
Autoren  L  e  o  p  o  1  d  -  L  e  v  i  und  de  Rothschild,  ferner  die 
Mitteilungen  S  ä  n  g  er  s  übersehen. '  Nicht  T  h  e  v  e  n  o  I;  gebührt 
das  Verdienst,  ySchilddriisensubstanz  als  erster  zur  Anregung' 
der  Diurese  verwendet  zu  haben,  sondern  16  Jahre  früher  (1897.) 
haben  dies  bereits  Dieball  a  und  II  ly  es  in  systematischer 
Weise  durchgeführt.  Lebrigens1  hat.  gleichzeitig  und  unabhängig 
von  E pjiiiig er  auch  Friedrich  Müller  in  München  Schild¬ 
drüsentherapie  bei  renalen  Oedemen  an  gewendet. 

* 

Kriegsepidemiologische  Erfahrungen. 

Von  Dr.  A.  Gtalambos,  k.  u.  k.  Regimentsarzt  i.  d.  Res.,  Chefarzt  eines 
als  Epidemiespital  etablierten  Feldspitals. 

Mit  72  Kurvenbildern. 

W  i  e  n  und  Leipzig  1917,  Alfred  Holder. 

Mit  dem  vorliegenden,  in  einem  Feldepidemiespital  ver¬ 
faßten  Buche  bat  der  Autor  eine  außerordentlich  dankenswerte 
und  mit  Rücksicht  auf  die  ungeheure  Arbeit  und  die  schwierigen 
literarischen  Arbeitsbedingungen  geradezu  erstaunliche  Leistung 
vollbracht.  Persönliche  Erfahrung  an  einem  immensen,  die  ver¬ 
schiedensten  Infektionskrankheiten  umfassenden  Kranken  material, 
systematische  klinische  Erprobung  der  meisten,  von  anderen 
Auloren  im  Verlaufe  des  Krieges1  und  früher  empfohlenen  dia¬ 
gnostischen  und  therapeutischen  Verfahren,  vorsichtige  Und  kri- 
iische  Beurteilung  aller  Resultate  sowie  die  sehr  übersichtliche, 
klare  Darstellung  verleihen  dem  Werke  außerordentlichen  Wert. 
Fs  seien  hier  nur  einzelne,  besonders  wichtige  Ergebnisse  als 
Beispiele  herausgegriffen :  Die  Typh'ussdhutzimpfung  setzt  die 
Typhusmorbidität  herab,  beeinflußt  aber  die  Typhusmortalität 
in  keiner  Weise.  Die  Agglutinationsprobe  besitzt  unter  den  vor¬ 
liegenden  Verhältnissen  keinen  diagnostischen  Wert,  selbst  im 
Falle  einer  progredienten  Titererhöhung,  da  eine  solche  auch 
im  Verlaufe  anderer,  nichttyphöser  Erkrankungen  bei  Schutz¬ 
geimpften  Vorkommen  kann.  Die  Diagnose  einer  typhösen  Peri¬ 
tonitis  ist  mitunter  außerordentlich  schwierig  oder  ganz  un¬ 
möglich.  Verf.  wendet  sich  energisch  gegen  die  alte  Gepflogenheit 


der  Milch-  und  flüssigen  Diätform  hei  Typhus  und '  empfiehlt 
eine  möglichst,  .reichliche,  gemischte  Kost.  Die  F  rank  sehe 
Theorie  der  Pathogenese  des1  Typhus  ist  abzulehnen.  Intravenöse 
Vakzine-,  I  leterovakzine-  oder  A 1  bu mose behänd  1  ung  ist  nur  in 
geeigneten  Anstalten  und  nur  bei  mittel  Schweren  Fällen  von 
Typhus  zu  empfehlen  und  dann  oft  außerordentlich  wertvoll. 
Sehr  befriedigende  Resultate  sah  Verf.  von  Methylenblau  sechs¬ 
mal  täglich  0-2  g  bei  Typhus,  Paratyphus,  Dysenterie  u.  a. 
Eine  Einteilung  der  Dysenterie  vom  bakteriologischen  Stand¬ 
punkte  ist  wertlos,  empfehlenswert  ist  als  Einteilungsprinzip 
einzig  Und  allein  das  klinische  Bild  unabhängig  vom  bakterio¬ 
logischen  Befund.  Von  einer  therapeutischen  Wirksamkeit  des 
Rysenterieser'ums  konnte  sich  Galambos1  ebensowenig  über¬ 
zeugen  wie  von  der  des  Meningokokkenserums.  Die  vielfach  so 
gepriesene  Wirkung  der  Tierkohle  und  Bolus1  alba  kann  Verf. 
durchaus  nicht  anerkennen,  hingegen  sah  er  von  Kalomel  in 
kleinen  .Dosen  und  von  Rizinus  hei  frischer  Dysenterie  recht 
befriedigende  Resultate.  Den  Typhus  exanthematicus  hält  der 
V erfasster  ebensowenig  wie  die  „Tibialgie“  für  eine  ätiologisch 
einheitliche  Erkrankung.  Eine  Form  der  Cholera  nostras  hält 
er  für  eine  Cholera,  asiatica,  deren  Vibrionen  durch  Bakterio¬ 
lysin©  i Schutzimpfung!)  vernichtet  wurden,  ebenso  rechnet  er 
auch  Fälle  von  „Meningismus  acutus“  zur  epidemischen  Hirn¬ 
hautentzündung.  Außer  den  hier  erwähnten  Infektionskrankheiten 
sind  in  einzelnen  Kapiteln  besprochen  die  Pneumonie,  Eebris 
recurrens,  Variola,  Malaria,  Weiltehef  Krankheit,  Tetanus,  Ery¬ 
sipel,  Febris  yvolhynica,  verschiedene  im!  Laufe  deg  Krieges 
aufgetretene  und  als  Krankheitsbilder  sUi  generis  beschriebene 
Infektionskrankheiten,  schließlich  Mischinfektionen  Und  ein  Ka¬ 
pitel  über  Bazillenträger  Und  Dauerausscheider.  Ein  Mangel  des 
Buches  ließ  sich  offenbar  unter  den  gegebenen  Verhältnissen 
leider  nicht,  vermeiden,  das  ist  das  fehlende  Literaturverzeichnis. 
Jedenfalls  zeigt  das'  Werk,  daß  hier  der  richtige  Mann  am 
richtigen  Orte  stand,  und  mit  vollem  Rechte  hat  das  Wiener 
Militärkommando  die  Aerzte  auf  das  Erscheinen  des  Buches' 
aufmerksam  gemacht. 

* 

Klinik  der  Lungentuberkulose  für  Studierende  und  Aerzte. 

Von  Dr.  0.  Ainrein,  Chefarzt  des  Sanatoriums  Altein-Arosa. 

Mit  11  Abbildungen.  S 

Bern  1917,  A.  Fra  n  ke. 

Das  Buch  erfüllt  den  vorn  Verfasser  erstrebten  Zweck,  den 
praktischen  Arzt  mit  den  Grundzügen  der  immer  mehr  ausgebauten 
Tuberkulose-Spezialwissensciiaft  vertraut  zu  machen.  Reiche  per¬ 
sönliche  Erfahrung  als  Schweizer  Sanaxonumsarzt  befähigt  (len 
Verfasser  zur  Abfassung  eines  derartigen:,  auch  die  neueren  For¬ 
schungsergebnisse  berücksichtigenden  Kompendiums.  Auf  eine 
sehr  willkommene  historische  Einleitung  folgt  eine  kurze  Erövle- 
rung  der  Anatomie  und  Pathogenese,  sodann  die  sorgfältig  ms- 
geführten  Kapitel  über  Frühdiagnose  und  über  Therapie  der  Tuber¬ 
kulose.  Zu  befürchten  ist  allerdings,  daß  die  hohe  Bewertung  aller 
kleinen  und  kleinsten  Hilfssymptome  zur  Diagnose  beginnender 
Tuberkulose  weniger  erfahrene  und  weniger  kritische  Aerzte  zu 
dem  gewiß  nur  zu  häufigen  Fehler  verleiten  könnte,  eine  Spitzen- 
aHekrion  mil  allen  ihren  Konsequenzen  anzunehmen,  wo  keine  vor¬ 
liegt.  Die  Röntgen  diagnose  wird  in  einem  eigenen  Kapitel  be¬ 
sprochen,  ebenso  die  Kollapstherapie.  Bezüglich  der  Tu-berku Im¬ 
behandlung  stellt  der  Autor  ganz- auf  dem  Standpunkte  Sahlis. 
Adrenalin  gegen  Lungenblutimgen  zu  empfehlen,  geht  wohl  nicht 
an,  da  es  die  Lungengefäße  bekanntlich  erweitert.  Die  Schluß¬ 
kapitel  bilden  „Klima  und  Tuberkulose“,  „Der  heurige  Stand  der 
Tuberkulosebekämpfung“  und  als  Anhang  eine  von  Dr.  H.  Heinz 
verfaßte  kurze  Zusammenstell uung  der  wichtigsten  Untersuchungen 
im  Laboratorium.  Nebenbei  sei  dem  Referenten  noch  der  Vermerk 
gestaltet,  daß  in  einem  Lehrbuch',  seihst  wenn  es  ein  medizinisches 
ist,  eine  Orthographie  wie  „ Leu ctocy then“  nicht  Vorkommen  sollte. 

* 

Allgemeine  klimatische  Einflüsse  auf  den  Menschen. 

Von  Dr.  med.  Karl  Staenhli,  Privatdozent  für  innere  Medizin  an  der 
Universität  Zürich  (Zürich-St.  Moritz). 

Zürich,  0.  F  ü  s  s  1  i. 

Eine  offenbar  auch  für  den  gebildeten  Laien  bestimmte  kürze 
Darslollung  auf  23  kleinen  Seilen  ohne  neue  Ergebnisse. 
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VeröffeutlicUuug’cu  aas  dem  (iehiete  des  Militiir-Sauitätswesens. 

Herausgegeben  von  der  Medizinalabteilung  des  kgl.  preußischen  Kriegs- 

ministeriums.  Heft  65. 

lieber  die  Benennung  der  chronischen  Nieienleiden. 

Von  L.  Ascliolf,  Freiburg  i.  B.  und 

Bezeichnung  und  Begriffsbestimmung  auf  dem  Gebiete 

der  Nierenkrankheiten. 

Von  Friedrich  Müller,  München. 

Mit  1  Tafel. 

Berlin  1917,  August  Hirsch  w  a  1  d. 

Selten  stand  noch  Inhalt  und  Umfang  eines  Buches  in 
so  vorteilhaftem  Mißverhältnis,  und  insbesondere  was  uns 
Fr.  Müller  in  dem  Heftchen  aus  seiner  reichen  Erfahrung 
zu  sagen  weiß,  ist  durchaus  bedeutsam  und  kann  der  Lektüre 
nicht  warm  genug  empfohlen  werden.  Zunächst  bringt  und 
begründet  Aschoff  nach  einer  allgemeinen  Einleitung  über 
medizinische  Terminologie  überhaupt  einen  tabellarischen  Vor¬ 
schlag  zur  Benennung  der  chronischen  Nierenleiden  nach  dem 
ton nai -hat h 0 gene t  ische n  Prinzip.  Sie  werden  in  vier  Haupt¬ 
gruppen  eingeteilt,  in  solche  auf  dem  Boden  von  Entwickln  ngs^ 
und  Gestaltungsstörungen,  auf  dem  Boden  von  Stoffwechsel- 
Störungen,  von  Zirkulationsstörungen  und  auf  dem  Boden  der 
Entzündung.  Die  orthostatische  Albuminurie  („Nepliropathia,  albu¬ 
minurica  orthos tatica“)  möchte  Jtef.  aius  der  dritten  Hauptgruppe 
(Zirkulationsstörungen)  lieber  uns  geschieden  und  als  in  der 
Hegel  funktionelle  Konstitutionsanomalie  abseits  von  chronischen 
„Nierenleiden“  gestellt  wisisen.  Die  von  Müller  seinerzeit 
geprägte  Bezeichnung  „Nephrose“  für  rein  degenerative,  nicht 
entzündliche  Nierenaffektionen  soll  nunmehr  durch  das1  Wort 
„Nephropathie“  ersetzt  werden.  Die  Anschauungen  der  beiden 
Bearbeiter,  des  pathologischen  Anatomen,  und  des  Klinikers, 
weichen  in  mancher  Hinsicht  nicht  unwesentlich  voneinander 
ab.  Müller  betont  zum  Beispiel  ausdrücklich,  daß  eine  Unter¬ 
scheidung  zwischen  entzündlichen  und  nicht  entzündlichen 
Nierenkrankheiten  sich  nicht  strikte  durchführen  lasse.  Während 
Asc’hoff  in  der  Frage  der  sogenannten  benignen  und  malignen 
Form  der  Hypertonie  ('Schrumpfniere)  mit  Löhlein  nur  einen 
quantitativen  Unterschied  des1  Prozesses  anerkennt,  die  im  letzteren 
Falle  zu  Niereninsuffizienz  geführt  hat,  neigt  Müller  der  ur¬ 
sprünglichen  Annahme  von  Mol  hard  und  Fahr  zu,  wonach 
die  Malignität  durch  eine  Kombination  der  vaskulär-ischämi¬ 
schen  mit  entzündlicher  Schädigung  beidingt  wäre.  Gegen  die 
Anschauung,  als  stellte  die  Nierensekretion,  einen  einfachen  Fil¬ 
trationsprozeß  mit-  Eindicküng  durch  Wasserresorption  dar,  nimmt 
Müller  Stellung.  Sehr  interessant  sind  seine  Darlegungen  über 
die  krankhaften  Störungen  der  einzelnen  Partial  funktionen  der 
Niere,  ln  Fällen  von  gestörter  SalzalussCheidnng  scheint  nicht 
das  Chlor  sondern  das  Natrium  der  wesentliche  pathogenetische 
Faktor  zu  sein.  Wie  eiektive  Sekret  ions  stör  u  n  gern  Vor¬ 
kommen,  so  gibt  es  auch  eiektive  Sekretions s  teri  g  e  r  u  n  gen, 
die  wir  (uns  in  der  Therapie  zunutze  machen  können.  In  der 
Oedem frage  neigt  Müller  der  Anschauung  zu,  daß  das  Oedem 
der  Nierenläsion  nicht  untergeordnet,  sondern  beigeordnet  und 
die  !m  angel  hafte  KochsalzaussCheidung  die  Folge  der  Salz¬ 
retention  in  den  Geweben  sein  könnte.  Allerdings  können 
Oedeme  auch  aus  rein  renalen  Ursachen  entstehen,  wenn 
nämlich  Kochsalz-  und  Was'serausscheidungsvennögen  der  Nieren 
durch  längere  Zeit  erheblich  gestört  sind.  Bei  der  Urämie  werden 
die  kachektische  Form  (das  mit  Erhöhung  des  Reststickstoffes 
im  Blut  einhergehende  Nierensiechtum),  die  Krampfform  und  die 
gemischte  Form  unterschieden.  Sehr  beachtenswert  ist,  der  Hin¬ 
weis  auf  die  große  Schwierigkeit  der  Dia.gnoste  einer  Herzhyper¬ 
trophie.  Die  renale  Drucksteigerung  beruht  nicht  auf  einer  Stö¬ 
rung  des  Niere nkrei slajufes,  sondern  vielmehr  auf  einer  Beein¬ 
trächtigung  der  Nierenfunktion  mit  Retention  blutdrucksteigern¬ 
der  Substanzen.  Hochgradige  Hypertonien  können  auch  ohne 
Nierenerkrankung  Vorkommen  und  beruhen  meist  auf  mehr  oder 
minder  ausgebreitefer  Arteriosklerose.  Unabhängig  von  Eppin- 
ger  hat  Al  filier  in  gewissen  Fällen  hydropischer  Nephro¬ 
pathie  an  eine  Schilddrüsenstörung  gedacht  und  mit  Erfolg 
Schilddrüsenpräparate  verabreicht.  Zum  Schiasse  erörtert  der 
Verfasser  die  Kriegsnephritis,  die  er  als  Infektionskrankheit  be¬ 
sonderer  Art  nnsprichf.  Das  Oedem  dürfte  hauptsächlich  oxlra- 


j’enalen  I  rsprimges  sein  und  kommt  auch  in  manchen  Fällen 
isoliert,  ohne  Albuminurie  vor. 

* 

Hitzschlag  und  Sonnenstich. 

Nach  dem  gegenwärtigen  Stande  der  Wissenschaft  dargestelll  von 
Dr.  Arnold  Hiller,  Professor,  Oberstabsarzt  a.  D. 

•  Mit  5  Abbildungen. 

Leipzig  1917,  Georg  T  h  i  e  m  e. 

Zu  einer  gerade  heute  dankenswerten  Darstellung  der 
Pathologie,  Prophylaxe  und  Therapie  des  HitzsChlages  und 
Sonnenstiches  ist  Verf.,  ein  preußischer  Militärarzt,  durch  seine 
jahrzehntelange  persönliche  klinische,  experimentelle  und  lite¬ 
rarische  Erfahrung  in  hervorragendem  Ma(ßp  berufen.  Die  meisten 
Ergebnisse  wurden  übrigens  vom  Autor  früher  schon  in  zahl¬ 
reichen  Aufsätzen  der  Deutschen  militärärztlichen  Zeitschrift  ver¬ 
öffentlicht.  Die  Darstellung  ist  von  mustergültiger  Präzision, 
Kürze  Und  Uebersiehtlichkeit.  Die  Einleitung  bildet  eine  ein¬ 
gehende  historisch©  Exkursion.  Im  allgemeinen  unterscheidet 
Verf.  pathogenetisch  und  klinisch  vier  Formen  des  Hitzschlagcs: 
die  eine  auf  Ermüdung  der  Atmungsihuskeln  und  des  Herzmuskels 
beruhende,  die  zweite  durch  Lähmung  der  Wärmeregulation, 
die  dritte  durch  Urämie  bedingte  und  die  vierte,  „hämostatische“ 
Form.  Mögen  auch  manche  Ausführungen  des1  Verfassers  im 
einzelnen  anfechtbar  erscheinen,  so  ist  doch  die  Lektüre  des 
wohlfeilen  Werk  chens  insbesondere  iden  Militärärzten  wärmstens 
zu  empfehlen  und  wird  sicherlich  manches1  Unheil  verhüten 
helfen.  J.  Bauer. 

Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

Physiologie. 

Physiologische  und  pharmakologische  V  e  r- 
suche  über  die  Peristaltik  des  Dünndar  m  e  s.  Von 
Prof.  Dr.  Paul  Trendelenburg  in  Freiburg  i.  B.  Die  Aus¬ 
lösung  der  peristaltischen  Reflexes  des  Dünndarmes  steht  in  nahen 
Beziehungen  zu  den  bei  Belastung1  und  Entlastung  des  lting- 
muskels  auftretenden  Deformationen  der  Ringmuskellänge.  Je 
unvollkommener  der  Widerstand,  den  der  Ringmuskel  seiner  Ver¬ 
längerung  durch  die  Belastung  entgegensetzt,  überwunden  wird 
(je  rascher  der  Belastungs-Füllungszuwachs,  je  höher  der  Tonus 
des  Ringmuskels),  bei  um  so  kleineren  Fiillungs volumen  tritt  die 
peristaltische  Welle  auf.  Füllungsgeschwindigkeit  und  Bingmuskel- 
tonus  sind  die  für  das  physiologische  und  pathologische  Verhalten 
der  Darmperistaltik  und  für  die  Wirkung1  der  Gifte  auf  diese  aus¬ 
schlaggebenden  Faktoren.  (D.  m.  W.  1917  Nr.  39.)  E.  F. 

* 

Allgemeine  Pathologie. 

Beitrag  zum  Abbau  der  Fettsäuren  im  Tie  r- 
k  ö  r  p  e  r.  Von  Dt.  Emil  L  e  n  k.  Dem  Verfasser  gelang  es,  die 
Säurespaltung  der  Azetessigsäure  auf  folgende  Weise  durchzu¬ 
führen.  Beim  Kochen  der  Azetessigsäure  mit  Essigsäure  wird 
erstere  in  das  Azetat  der  ß-Oxykrotonsäure  Übergefühl  t,  das  nicht 
mehr  die  gewöhnlicl  en  Azetessigsäurereaktionen  gibt,  sich  jedoch 
durch  Permanganat  ganz  leicht  an  der  Stelle  der  Doppelbindung 
aufspaltet.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  auch  im  normalen 
Organismus  ein  ähnlicher  Abbau  der  Azetessigsäure  durch  Säure- 
spaltung  erfolgt.  Dem  diabetischen,  beziehungsweise  hungernden 
Organismus  ist  die  Fähigkeit  abhanden  gekommen,  die  Azetessig¬ 
säure  abzubauen.  Der  Grund  liegt  im  mangelnden  Oxydations- 
vermügen.  Der  normale  Körper  spaltet  die  Azetessigsäure,  als 
Azelat  der  ß-Oxykrotonsäure,  an  der  Doppelbindung  leicht  auf. 

(M.  m.  W.  1917  Nr.  45.)  G. 

*. 

Wechselbeziehungen  zwischen  Karzinom 
und  Diabetes.  Von  Prof.  II.  Strauß  in  Berlin.  Unter  140 
Fällen  von  Diabetes,  die  er  in  den  letzten  Jahren  an  seiner  Ab¬ 
teilung  behandelt  wurden,  fand  sich  19mal,  das  heißt  in  etwa 
13-50o  der  Fälle,  eine  Angabe  über  das  Vorkommen  von  Karzi¬ 
nom  in  der  Blutsverwandtschaft  der  betreffenden  Diabetiker,  eine 
erheblich  größere  Zahl,  als  man  sie  in  der  Anamnese  von  an¬ 
deren  Kranken  anzutreffen  pflegt.  Es  solllen  auch  an  anderen 
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Steilen  Erhebungen  zu  dieser  Frage  gemacht  weiden,  damit 
Zahlenreihen  vorliegen.  —  (I>.  m.  W.  1917  Nr.  3 9J 

E.  F. 


größere 


Bakteriologie. 

Ueber  Bacterium  proteus  und  Ruhr.  Von  San.- 
Rat  Dr.  C.  Engel,  Vorsteher  einer  bakteriologischen  Unter- 
suchungsstelle.  Bei  einer  Anzald  unter  Ruhrerscheinungen  mit 
(Jedem  erkrankter  Personen  fanden  sich  selten  Ruhrbazillen  im 
Stuhl,  häufig  jedoch  Bacterium  proteus.  2.  In  zwei  zur  Sektion 
gekommenen  Ruhrfällen,  zeigte  die  Schleimhaut  neben  den  duich 
die  Ruhr  bedingten  Erscheinungen  eine  auffallend  sulzig-ödema- 
töse  Beschaffenheit,  bakteriologisch  keine  Ruhrbazillen,  sondern 
—  neben  anderen  —  das  Bacterium  proteus,  sowie  Gewebsver¬ 
änderungen,  wie  sie  im  Tierversuch  ähnlich  bei  Proteusinfektion 
gefunden  worden  sind.  3.  Eine  erhebliche  Agglutination  der 
Proteusstämme  mit  dem  Blutserum  einer  Anzahl  von  Kranken,  die 
Proteus  im  Darm  aufwiesen,  trat  nicht  ein.  4.  Die  einzelnen 
Proteusstämme  zeigten  biologische  Verschiedenheiten,  doch  er¬ 
folgte  bei  allen  die  Ausbreitung  in  gleicher  Weise,  indem  eine  Ar¬ 
beitsteilung  zwischen  einzelnen  Bakteriengruppen  zu  erkennen 
war.  5.  Die  verschiedenen  Dannbakterien  leisten  dem  Ueber- 
wuchertwerden  durch  Proteuskolonien  mit  verschiedenem  Aus¬ 
breitungsvermögen  einen  verschieden  starken  Widerstand.  6.  Es 
ist  nicht  unwahrscheinlich,  daß  das  Nichtfinden  von  Ruhrbazillen 
im  Stuhle  Ruhrkranker  darauf  beruht,  daß  die  wenig  wider¬ 
standsfähigen  Ruhrbazillen  durch  andere  Darmbakterien  über¬ 
wuchert  werden.  7.  Es  ist  wahrscheinlich,  daß  der  von  der 
typischen  Ruhr  oft  abweichende  Krankheitsverlauf  darauf  zurück¬ 
zuführen  ist,  daß  auf  der  durch  Ruhrbazillen  krankhaft  ver¬ 
änderten  Darmschleimhaut  pathogen  gewordene  Darmschmarotzer 
als  Nosoparasiten  den  Krankheitsverlauf  modifizieren  und  ver¬ 
schlimmern.  8.  Das  Bacterium  proteus,  das  selten  als  primäre, 
öfter  als  sekundäre  Krankheitsursache,  auch  bei  anderen  Krank¬ 
heiten  angetroffen  wird,  scheint  auch  bei  der  Ruhr  oie  Rolle 
eines  Nosoparasiten  zu  spielen.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  45.)  G. 

'  IV  Hüll  fl 


Allgemeine  Diagnostik. 

Kritisches  zur  Diagnose  der  Gasentzündung. 
Von  Oberstabsarzt  Prof.  Dt.  Franz  in  Berlin,  beratender  Chirurg 
im  Felde.  Eine  Polemik  gegen  die  von  Thies  gewählten  Be¬ 
zeichnungen  einer  ,, braunen“  und  einer  ,, blauen1'  Gasinfektion. 
Die  Mehrzahl  der  Chirurgen  hält  jetzt  die  Gasentzündung  für 
eine  klinisch  scharf  umgrenzte,  schwere  Erkrankung,  wie  sie 
Verf.  als  einer  der  ersten  beschrieben  hat.  Die  Trias  der  Sym¬ 
ptome,  die  eine  Frühdiagnose  ermöglicht,  heftige  Schmerzen,  Zu¬ 
nahme  des  Gliedabschnittes  mit  Weißfärbung  und  Spannung  der 
Haut  und  der  Umschlag  des  Allgemeinbefindens,  steht  noch  auf¬ 
recht.  Die  Fälle  von  Thies,  bei  welchen  er  mit  der  rhythmi¬ 
schen  Stauung  Erfolge  erzielt  hat,  scheinen  zu  einem  Teile  anderer 
Art  zu  sein  als  die,  welche  Verf.  selbst  zur  Kritik  seiner  bisherigen 
chirurgischen  Maßnahmen  verwertet  hat.  —  (D.  m.  W.  1917 

Nr.  39.)  E-  F- 

* 

Beitrag  zur  Fleckfieberdiagnose.  Von  Dr.  Arnold 
Dreist,  Stabs-  und  Militärgouvernementarzt.  Verf.  bestätigt  die 
von  Wiener  angegebene  Farbenreaktion  des  Harnes  von  Fleck¬ 
fieberkranken.  Er  hat  die  Reaktion  vereinfacht.  Zu  1  cm3  Harn 
werden  10  Tropfen  einer  l%igen  Kaliumhypermanganlösung  zu¬ 
gesetzt,  dann  tropfenweise  Jenner-Farbstoff;  beim  dritten  oder 
vierten  Tropfen  tritt  bei  Fleckfieber  intensive  Grünfärbung, 
bei  allen  anderen  Krankheiten  dagegen  intensive  B  1  a  u  färbung 
auf.  Nach  der  Entfieberung  verschwindet  die  Reaktion.  —  (M.  Kl. 
1917  Nr.  40.)  E.  F- 

Allgemeine  Therapie. 

(Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  26  in  Mostar.)  Beob¬ 
achtungen  über  die  Wirkungsweise  parenteral 
oinverleibter  Proteinkörper  zu  therapeutischen 
Zwecken  bei  Infektionskrankheiten.  Von  < Iberarzt 
Dr.  Gottfried  Holler.  Die  Mercksche  Deuteroalbumose  ist,  wie 
ihn  Beobachtungen  an  weit  über  1000  Fällen  lehrten,  in  der 


Hand  des  Erfahrenen  ein  wertvolles  Therapeutikum.  Bei  All¬ 
gemeininfektionen  kann  Verf.  die  Anwendung  der  Deuteroalbu 
mose  jetzt  schon  sehr  empfehlen,  während  sie  bei  lokalen  Krank 
heitsprozessen  besser  nur  von  Erfahrenen  benützt  werden  sollti . 
Die  intravenöse  Injektion  der  Deuteroalbumose  ist  der  subkutanen 

vorzuziehen.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  39.)  E-  F- 

* 

Innere  Medizin. 

Ueber  die  Behandlung  der  Leukämie  mit 
Tiefenbest  r  a  h  1  u  n  g.  Von  Dr.  Eugen  Rosenthal,  Assi¬ 
stent  der  I.  med.  Klinik  in  Budapest.  An  fünf  Beobachtungen  wird 
gezeigt,  daß  wir  in  der  Tiefenbestrahlung  eine  außerordentlich 
wirksame  Methode  besitzen,  um  in  Fällen  myeloider  Leukämie  die 
Zahl  der  weißen  Blutkörperchen  zur  Norm  zurückzuführen,  auch 
in  solchen  Fällen,  welche  sich  anderen  Heilfaktoren  gegenüber 
refraktär  verhielten.  Die  überraschend  günstigen  Resultate  wurden 
alle  nach  einer  einzigen  Tiefenbestrahlung  auf  die  Milz 
beobachtet.  Ueber  die  Dauer  der  "Wirkung  fehlen  bisher  endgültige 
Erfahrungen.  Als  unangenehme  Nebenerscheinungen  werden  er¬ 
wähnt  Brechreiz  und  Erbrechen  einige  Stunden  nach  der  Bestrah¬ 
lung,  sodann  Appetitlosigkeit  durch  einen  bis  zwei  Tage.  Die 
Zahl  der  roten  Blutkörperchen  blieb  hiebei  unbeeinflußt. 

(B.  kl.  W.  1917  Nr.  39.)  E-  F- 

(Aus  einem  Festungslazarett  im  Osten  und  dem  Institut 
für  Schiffs-  und  Tropenkrankheiten  in  Hamburg.)  Klinik  und 
A  e  t  i  o  1  o  g  i  e  des  sogenannten  „Wolhynischen  Fie¬ 
bers  (Werner-Hissche  Krankheit).  Von  F ritz  M unk 
und  II.  d aRocha-Lim a.  II.  Ergebnis  der  ätiologischen  Unter¬ 
suchungen  und  deren  Beziehungen  zur  Fleckfieberforschung.  Von 
H.  da  Rocha-Lima.  Nach  der  auf  der  Untersuchung  von 
vielen  Tausenden  von  Läuseschnitten  mit  einwandfreier  Metho¬ 
dik  beruhenden  Erfahrung  ist  die  nur  bei  Fleckfieberläusen  vor¬ 
kommende  Rickettsia  Prowazeki  der  einzige  derartige  Mikro¬ 
organismus,  der  sich  regelmäßig  als  Parasit  in  den  Zellen  des 
Magens  und  Dünndarmes  der  Laus  entwickelt.  2.  Da  bis  jetzt  eine 
sichere  Unterscheidung,  der  Rickettsia  Prowazeki  von  ähnlichen 
bei  Läusen  von  sonstigen  kranken  und  auch  von  gesunden  Per¬ 
sonen  vorkommenden  Mikroorganismen  nur  durch  dieses  bio¬ 
logische  Merkmal  des  Zellparasitismus  und  die  Feststellung  dieses 
Kriteriums  nur  an  geeigneten  Schnittpräparaten  möglich  ist, 
können  Untersuchungsergebnisse,  die  lediglich  auf  der  zwar  be- 
quemen,  aber  geradezu  irreleitenden  Untersuchung  von  Ausstrich 
Präparaten  beruhen,  nicht  mit  Sicherheit  auf  die  Rickettsia  Pro¬ 
wazeki  bezogen  werden.  3.  Läuse  von  Wolhynikern  und  zuweilen 
auch  diejenigen  anderer  Kranker  und  von  gesunden  Personen 
können  einen  der  Rickettsia  Prowazeki  sehr  ähnlichen  Mikro¬ 
organismus  —  Rickettsia  pediculi  —  in  ihrem  Magendarmkanal 
aufweisen.  Diese  Rickettsien  unterscheiden  sich  von  der  Rickettsia 
Prowazeki  hauptsächlich  dadurch,  daß  sie  sich  nicht  wie  diese  in, 
sondern  fast  immer  nur  auf  den  Epithelzellen  und  im  Lumen 
des  Magendarmkanals  entwickeln.  4.  Ohne  Zuhilfenahme  von 
Hilfshypothesen  läßt  sich  auch  selbst  die  Vermutung,  daß  die 
Rickettsia  pediculi  die  Ursache  des  Wolhynischen  Fiebers  ist, 
nicht  aufrechterhalten.  5.  Für  die  Annahme,  daß  die  im  Blute 
beobachteten  Gebilde  identisch  mit  der  Rickettsia  pediculi  oder 
dem  Erreger  des  Wolhynischen  Fiebers  seien,  konnte  kein  Be¬ 
weis  erbracht  werden,  vielmehr  hinterließen  die  vielen  diesbezüg¬ 
lichen  Untersuchungen  den  Eindruck,  daß  hier  wie  beim  1' leck¬ 
fieber  die  direkte  Untersuchung  des  Blutes  mit  den  jetzt  zur  Ver¬ 
fügung  stehenden  Mitteln  kein  sicherer  Weg  zur  Feststellung 
des  Krankheitserregers  ist.  6.  Neben  der  allerdings  noch  nicht 
sicher  nachgewiesenen  Uebertragung  des  Fünftagefiebers  durch 
Läuse  wäre  eine  direkte  Ansteckung  infolge  der  Virusausscheidung 
mit  dem  Urin  denkbar.  7.  Das  \\  olhynische  Virus  ist  nicht  nur 
während  des  Fieberstadiums,  sondern  kann  auch  längere  Zeit 
nach  dem  Verschwinden  der  Krankheitserscheinungen  im  Blute 
vorhanden  sein,  so  daß  mit  der  Verbreitung  der  Krankheit  durch 
gesunde  Virusträger  gerechnet  werden  muß.  —  (M.  m.  W.  1917 

Nr.  44.)  G- 

* 

Zur  Aetiologie  des  Fleckfiebers.  Von  Heinz 
Z  e  i  ß,  zurzeit  im  Felde.  Während  bisher  nur  Felix  und  seine 
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Mitarbeiter  über  die  Gewinnung  von  Bakterienstämmen  vom  Typus 
Proteus  Xi?»  und  X«  aus  dem  151  u  t  von  Fleckfieberle  i-c  h  e  n 
berichteten,  ist  es  dem  Verfasser  zum  ersten  Male  gelungen, 
aus  dem  Blut  von  lebenden  Fleck  fieberkranken  Pro¬ 
teusstämme  vom  Typus  Xi9  zu  züchten.  In  dem  Blute  von  nicht 
Fleckfieberkranken  wurde  der  Proteus  nicht  gefunden.  Die  Züch¬ 
tungsmethode  und  die  Verteilung  der  einzelnen  Stämme  auf 
die  Krankheitstage  werden  angegeben.  (D.  m.  W.  1917  Nr.  89.) 

E.  F. 

* 

(Aus  der  medizinischen  Universitätsklinik  Halle.  —  Direk¬ 
tor  :  Geh.  Bat  Prof.  Dr.  Adolf  Schmidt.)  S  t  ö  r  u  n  g  e  n  der 
Pankreasfunktion  durch  Pankreaspseudozysten. 
Von  Dr.  Walter  Hesse.  In  drei  Fällen  von  Pankreaspseudozyste 
fand  sich  bei  der  Entwicklung  der  Zyste  in  dem  Kopfteil  eine 
schwere  Störung  der  Pankreasverdauung  und  bei  Entstehung  aus 
dem  Körperteil  eine  weniger  schwere  Beeinträchtigung  der  Pan¬ 
kreasverdauung.  Der  Störung  der  äußeren  pankreatischen  Sekre¬ 
tion  liegt  anatomisch  eine  Druckatrophie  der  Drüse  und  ein  Ab- 
l'lußhindernis  im  Drüsenausführungsgang  durch  den  raumbeengen¬ 
den  zystischen  Tumor  zugrunde.  Mithin  ist  die  Schwere  des 
äußeren  Pankreassekretionsausfalles  von  der  Größe  des  noch 
Testierenden  und  am  Abfluß  in  den  Darm  nicht  behinderten  Pan¬ 
kreasabschnittes  abhängig.  Die  Schwere  der  Pankreasinsuffizienz 
gestattet  einen  Schluß  auf  die  Lokalisation  des  Tumors  in  der 
Drüse.  Mit  der  operativen  Beseitigung  der  Pankreaszyste  stellt 
sich  die  gestörte  Pankreasfunktion  in  einigen  Wochen  wieder  her. 
Ein  gröberer  Ausfall  in  der  inneren  Sekretion  des  Pankreas  war 
in  allen  drei  Fällen  nicht  zu  verzeichnen.  —  (M.  m.  W.  1917 
Nr.  45.)  G. 

* 


U  e  b  e  r  das  Vorkommen  von  P  u  r  p  u  r  a  si  m  p  1  e  x 
hei  Serumkrankheit.  Von  Dr.  H.  W  i  d  m  e  r,  erster  Assi 
stenzafct  am  Kantonspital  Winterthur.  Beim  Menschen  kann  eine 
ausgesprochene  Purpura  simplex  zusammen  mit  den  gewöhnlichen 
Symptomen  des  anaphylaktischen  Shocks  auftreten.  Die  typische 
Serumkrankheit  ist  nicht  allzu  seilen  von  einer  Purpura  be¬ 
gleitet,  respektive  das  Serumexanthem  kann  nur  in  Form  der 
Purpura  in  Erscheinung  treten.  Auch  sonst  können  beim  Serum¬ 
exanthem  beim  Rumpelschen  Versuch  hie  und  da  Hautblutungen 
auftreten,  die  sich  streng  an  das  Gebiet  der  Exanthemstellen 
halten.  Die  Purpura  gehört  wohl  auch  ins  Gebiet  der  anaphylak¬ 
tischen  Erscheinungen.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  89.)  E.  F. 


Das  Blutbild  bei  Fleckfieber  und  seine  prak¬ 
tische  Bedeutung.  Von  Assistenzarzt  Dr.  Friedrich  Schiff. 
Die  je  nach  dem  Krankheitsstadium  verschiedenen,  aber  typischen 
Veränderungen  des  Leukozytenblutbildes  werden  angegeben  und 
hiebei  betont,  daß  das  Blutbild  bei  Berücksichtigung  der  klinischen 
Symptome  für  die  Diagnose  verwertbar  sei.  Insbesondere  kann 
die  Wahrscheinlichkeits  diagnose  oft  schon  vor  dem  Auf¬ 
treten  des  Exanthems  und  vor  positivem  Ausfall  der  Weil-Felix- 
schen  Reaktion  gestellt  werden.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  89.) 

E.  F. 

* 

Untersuchungen  über  dieWeil-Felixsche  Re¬ 
aktion.  Von  Oberarzt  Dr.  R.  Hamburger  und  R.  Bauch, 
ln  einer  vorhergehenden  Arbeit  war  der  Nachweis  gefühlt 
worden,  daß  die  Ausflockung  des  Proteusstammes  Xi9  bei  der 
Weil  Felixschen  Reaktion  auf  einem  typischen,  wenn  auch  thermo¬ 
labilen  Agglutinin  beruht,  das  im  Blute  gebildet  ist.  ln  dieser 
zweiten  Arbeit  deuten  die  1  erfasser  die  Weil-Felixsche  Reaktion 
als  die  Folge  einer  „heterogenetischen  Anligenwirkung  des  Fleck¬ 
liebervirus  im  Menschenkörper“.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.-  39.) 

E.  F. 

* 


KlinischeBede  u  tu  ngeiniger  Wurmparasiten 

des  Darmes,  besonders  der  Askaridiasis.  V on  Pro¬ 
fessor  Dr.  Kurt  Ziegler  in  Freiburg  i.  B.  F.in  F  oitbildungs- 
vortrag.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  39.)  E.  b . 

* 


Chirurgie. 

Feber  Beobachtung  von  persistierenden 
spastischen  Magendivertikeln  bei  Ulcus  duodeni. 
Von  Eimno  Schlesinger  in  Berlin,  ln  zwei  Fällen  hat  Ver¬ 
fasser  beobachtet,  in  einem  autoptisch  in  vivo  et  in  mortuo  be¬ 
stätigt,  daß  bei  kallösem  Ulcus  duodeni  an  der  völlig  intakten 
Magenwand  sich  eine  divertikelartige  Ausstülpung  gebildet  hat, 
in  welche  Mageninhalt  hineinfließt  und  noch  viele  Stunden  reti- 
niert  wird,  indem  das  Niveau  im  Hauptlumen  schon  weit  unter 
den  Divertikeleingang  herabgesunken  ist.  In  der  Narkose  ver¬ 
streicht  das  Divertikel,  stellt  sich  aber  nach  dem  Erwachen 
wieder  ein  und  kann  jahrelang  persistieren.  Nach  einer  Beobach¬ 
tung  im  Röntgenbilde  ist  es  höchstwahrscheinlich,  daß  ein  der¬ 
artiges  Divertikel  durch  einen  Spasmus  entsteht.  Außer  beim  Ulcus 
duodeni  sind  spastische  Divertikel  des  Magens  noch  bei  Chole¬ 
lithiasis  beobachtet  worden  und  können  zweifellos  —  wenn  auch 
seltener  —  auch  bei  allen  Erkrankungen  entstehen,  die  überhaupt 
reflektorisch  spastische  Kontrakturen  am  Magen  auszulösen  im¬ 
stande  sind,  wie  zum  Beispiel  Appendizitis,  Pankreatitis,  Nephro¬ 
lithiasis,  Hysterie,  Tabes.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  38.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  kgl.  chirurgischen  Klinik  in  Breslau.)  Die  Trans¬ 
plantation  aus  dem  Affen  und  ihre  Dauererfolge. 
Von  Prof.  Dr.  Hermann  K  ü  1 1  n  e  r.  Durch  zwei  vom  Verfasser 
mitgeteilte  und  öVi  und  T1/*  Jahre  lang  beobachtete  Fälle  ist  er¬ 
wiesen,  daß  die  Knochentransplantation  aus  dem  Affen  ein  Ver¬ 
fahren  darstellt,  welches  selbst  der  Autotransplantation  in  keiner 
Hinsicht  nachsteht.  Daß  ein  so  feiner  und  zarter  Knochen  wie  die 
Fibula  des  Affen  im  ersten  Falle  fast  sechs  Jahre  lang  vollkommen 
unverändert  erhalten  bleibt,  kann  nach  Verf.  als  ein  ideales  Re¬ 
sultat  angesehen  werden.  Ebenso  wie  Fibula  und  Radius  kann 
auch  das  Femur  des  Affen  als  Ersatz  benützt  werden.  Aber  nicht 
bloß  Knorpel  und  Knochen,  sondern  auch  Weichteile,  wie 
Sehnen,  Gefäße,  werden  sich  mit  gutem  Erfolge  transplantieren 
lassen.  Durch  die  mitgeteilten  Erfolge  ist  erwiesen,  daß  die 
Heterotransplantation  beim  Menschen  doch  nicht  so  völlig  ver¬ 
worfen  werden  darf,  wie  dies  auf  Grund  der  Tierversuche  heute 
allgemein  geschieht.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  45.)  G.>. 

* 

Ein  Fall  von  L  u  x  a  t  i  o  pedis  m  e  d  i  a  1  i  s  mit 
nachfolgender  L  n  x  a  I  i  o  p  e  d  i  s  s  u  b  tat  o.  Von  Oberarzt 
Dr.  W  innen.  Es  bestand  Luxation  des  Fußes  innen,  nach  den 
ersten  Repositionsversuchen  entstand  eine  Luxatio  pedis  sub 
talo  (Röntgenbilder),  welche  Luxation  sodann  blutig  reponiert 
wurde.  Der  Mann  wurde  bei  festem  und  sicherem  Gang  arbeits¬ 
verwendungsfähig  zu  seinem  Truppenteil  entlassen.  —  (ß.  kl.  W. 

1917  Nr.  39.)  E.  F. 

* 

Die  Heilung  des  Mastdarmvorfalles  durch 
Faszientransplantation.  Von  Dr.  Albert  E.  Stein- 
Wiesbaden,  zurzeit  Chirurg  einer  Kriegslazarettabteilung.  Verf. 
teilt  zwei  Fälle  von  Mastdarmvorfall  mit,  in  denen  er  die  Faszien¬ 
transplantation  versucht  hat.  Die  Operation  besteht  darin,  daß 
eine  Verengerung  des  Anus  durch  einen  subkutan  eingelegten 
Faszienring  herbeigeführt  wird;  sie  schließt  sich  also  an  die  von 
Thiersch  früher  angegebene  Operation  der  Einlegung  eines 
,  Silberdrahtringes  an.  Vor  dieser  Methode  hat  sie  den  großen 
Vorzug  der  Vermeidung  eines.  Fremdkörpers,  der  in  einer  großen 
Anzahl  von  Fällen  ausgestoßen  wird.  Man  kann  daher  auch  viel 
eher  mit  einem  Dauerresultat  rechnen  wie  bei  der  Thiersch- 
schen  Methode,  bei  der  von  einer  Reihe  von  Autoren  überhaupt 
nur  ein  temporärer  Erfolg  erwartet  wurde.  Der  erste  Fall  wurde 
mit  -  normalem  Afterverschluß  entlassen,  konnte  aus  äußeren 
Gründen  nicht  weiter  beobachtet  werden.  Den  zweiten  Fall  konnte 
Verf.  drei  Monate  nach  erfolgter  Heilung  weiter  beobachten  uud 
feststellen,  daß  er  während  dieser  Zeit  ohne  alle  Beschwerden 

dauernd  geheilt  blieb.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  45.)  G. 

♦ 

Aseptische  Gelenksoperationen  in  der 
K  r  i  e  g  s  c  h  i  r  u  r  g  i  e.  Von  Prof.  Dr.  M.  Katzenstein,  Stabs 
arzt,  im  Lazarett  der  Stadt  Berlin  in  Buch.  Bericht  über  20  Fälle 
(T9  während  der  Kriegs-,  1  Fall  aus  der  Friedenszeit),  bei  welchen 
Fremdkörper,  insbesondere  Steckschüsse,  aus  Gelenken  mit  Er- 
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OHming  derselben  entfernt  wurden.  I >j s  auf  wenige  Fälle,  die 
leils  noch  in  Behandlung  stehen,  teils  schon  früher  Knochenver¬ 
änderungen  aufwiesen,  sind  die  meisten  Kranken,  die  schwere 
Störungen  zeigten,  nach  der  Operation  mit  völliger  oder  nahezu 
völliger  Beweglichkeit  des  betreffenden  Gelenkes  (Schulter-,- Ellen¬ 
bogen-,  Hand-,  Knie-  und  Hüftgelenk)  entlassen-worden.  ln  keinem 
der  Fälle  ist  infolge  der  Operation  eine  Schädigung  eingetreten. 

(IL  kl.  W.  1917  Nr.  89.)  E.  F. 

* 

Z  u  r  0  p  e  r  a  t  i  o  n  d  e  r  P  h  i  m  o  s  e.  Von  Ur.  Lange  m  a  k, 
beratender  Chirurg.  Beschreibung  einer  eigenen  Methode  von 
dorsaler  Spaltung  mit  Zirkumzision,  welche  mehrere  Vorzüge 
besitzt.  Her  Hang  der  Operation  wird  in  mehreren  Abbildungen 
gezeigt.  (IK  m.  W.  1917  Nr  40.)  E.  F. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

(Aus  der  organotherapeutischen  Abteilung  der  ksl.  Zweiten 
gynäkologischen  Universitätsk  linik  in  München.  —  Vorstand:  Pro¬ 
fessor  I  )r.  .1 .  A .  A  m  a  n  n.)  U  eher  menstruelles  Nase  n- 
bluten  und  seine  organotherapeu  tische  Behan  d- 
1  u  n  g.  Von  Br.  Hans  Bab,  Assistent  der  Klinik.  In  diesem  am 
5.  Juli  1917  in  der  Münchener  gynäkologischen  Gesellschaft  ge¬ 
haltenen  Vortrage  bemüht  sich  Verf.,  zunächst  in  großen  Zügen  ein 
einheitliches  verständliches  Bild  vom  Menstruationsvorgang  zu 
gehen  und  geht  dann  zum  Nasenbluten  bei  den  verschiedenen  Men¬ 
struationsanomalien  über.  Für  den  Spontaneintritt  von  vika¬ 
riierender  Epistaxis  hei  totaler  Amenorrhoe  teilt  er  aus  seinem 
Material  drei  Fälle  mit;  aus  den  Fällen  totaler  Amenorrhoe 
mit  therapeutisch  herbeigeführtem  Nasenbluten  werden  zwei  Fälle 
kurz  skizziert.  (M.  m.  W.  1917  Nr.  45.)  G. 

* 

D  i  c  k  ii  n  s  1 1  i  c  h  e  U  n  I  erbrechung  der  S  C  h  w  a  n- 
g  e  r  s  c  h  a  f  t  b  e  i  Erkrankungen  des  Eie  s.  Von  Br.  Doris 
K  ii  n  ekel,  Assistenzärztin  der  Universitäts-Frauenklinik  in 
Königsberg  i.  P.  1.  Der  intrauterine  Fruchttod  erforde.t 
grundsätzlich  keine  Einleitung  de-;  Aborts.  Die  Indikation  zum  Ein¬ 
greifen  besteht  nur  bei  Infektion  bei  gesprungener  Blase,  aus¬ 
nahmsweise  starken  Intoxikationserscheinungen,  anhaltenden  Blu¬ 
tungen  und  mangelnder  ärztlicher  Hilfe  am  Wohnort.  II.  Bei 
jeder  sicher  diagnostizierten  Blasenmole  ist  der  künstliche 
Abort  indiziert.  Als  Komplikationen,  die  als  Blasenmole- -auftreten, 
sind  zu  fürchten :  hochgradige  Blutungen,  erhöhte  Infektionsfähig¬ 
keit,  Einsetzen  von  Intoxikationserscheinungen,  Albuminurie,  für 
die  spätere  Zeit  die  Entwicklung  von  Chorionepitheliom.  111.  B  1  u- 
I  u  n  gen  i  n  der  Sch  w  angerschaf  t,  die  durch  Plazentar¬ 
anomalien  verursacht  sind,  verlangen  die  Einleitung  des  künst¬ 
lichen  Aborts.  Alle  anderen  Blutungen  sind  streng  konservativ 
zu  behandeln;  nur  hei  ständig  zunehmender,  schwerer  Anämie  ist 
auch  vor  dem  sicher  nachgewiesenen  Fruchttod  ‘  der  künstliche 
Abort  auszuführen.  i\.  Bei  Hy  dr  amnion  gelingt  es  hei  der 
chronischen  Form  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  symptomatische 
Behandlung,  den  spontanen  Eintritt  der  Geburt  herankommen  zu 
lassen,  während  bei  der  akuten  Form  ein  aktives  Eingreifen  wegen 
bedrohlicher  Atmungsbehinderung  in  manchen  Fällen  nicht  zu 
umgehen  ist.  (M.  Kl.  1917  Nr.  39  u.  40.)  E.  f’, 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

(Aus  dem  kgl.  Institut  für  experimentelle  Therapie  in  Frank¬ 
furt  a.  M.  Direktor:  Geh.  Medizinalrat  Prof.  Dr.  W.  Kollo.) 
Zur  serodiagnostischen  Bedeutung  der  Globulin- 
v  e  r  ä  nderungen  (insbesonders  bei  Sy  p  h  i  1  i  s).  Von 
II.  Sachs.  Verf.  glaubt,  daß  die  von  ihm  auf  Grund  seiner  und 
seiner  Mitarbeiter  Studien  über  die  Komplementinaktivierung  im 
salzarmen  Medium  angebahnte  Betrachtungsweise  über  das  Wesen 
der  Wassermannseben  Reaktion  eine  den  Tatsachen  im  allge¬ 
meinen  entsprechende  und  auch  heuristisch  brauchbare  Theorie 
darstellt.  Sie  ist  in  Liebereinstimmung  mit  der  insbesondere  von 
E  r  i  e  d  e  m  a  nn,  P.  Schmidt,  Hirschfeld  und  Klinger 
und  anderen  vertretenen  Auffassung  geeignet,  den  Vorgang  des 
Komplomentschwundes  hei  der  Wassermannschen  Reaktion  und 
hei  der  spezifischen  Komplementbindung  auf  dieselben  I  rsachen 
zunick/.iiführen,  nämlich  auf  eine  geeignete  Globulinveränderung 


bestimmten  Grades,  für  die  in  deureinen  Falle  die  Extraktwirkung, 
in  dem  anderen  Falle  die  spezifische  Antigen-Antikörperreaktion 
das  physikalisch  aufschließende  Moment  bildet.  (AI.  m.  W.  1917 

Nr.  45 j  G. 

* 

Leber  d  e  n  S  p  i  r  och  ä  t  e  n  n  a  c  h  vv  eis  bei  S  y  p  h  i- 
1  i  s.  Von  Hr.  B.  Johan  jun.,  Universitätsassistent  in  Budapest. 
Hie  Imprägnation  der  Strichpräparate  nach  Fontana,  eine  Me 
thode,  welche  der  Verfasser  an  luetischem  Kranken-  und  Leiclu  n 
material  erprobt  hat,  wird  warm  empfohlen.  Wo  es  darauf  an¬ 
kommt,  das  luetische  Material  an  ein  entferntes  Laboratorium 
einzusenden,  da  tritt  das  Verfahren  in  den  Vordergrund. 

(I).  m.  W.  1917  Nr.  39.)  E.  F. 

* 

Weitere  serochemische  Untersuchungen  hei 
S  y  p  h  i  1  i  s.  (Bemerkungen  zu  der  Arbeit  von  C.  B  r  u  c  k  in  Nr.  85 
und  Nr.  3(5  der  M.  m.  W.)  Von  Stabsarzt.  Dr.  E.  Mei  nicke. 
Verf.  widerspricht  den  Angaben  Brucks  in  zwei  Punkten:  Hie 
Fällbarkeit  der  Sera  durch  verdünnten  Alkohol  geht  keineswegs 
in  dem  Maße  mit  dem  Ausfall  der  Wassermannschen  Reaktion 
parallel,  wie  es  nach  den  Angaben  Brucks  erscheinen  könnte. 
2.  Auch  die  Ansicht  Brucks,  daß  die  erhöhte  Globulinfällbar¬ 
keit  der  Luessera  der  wesentlichste  Punkt  hei  der  Wassermann¬ 
schen  Reaktion  ist,  läßt  sich  nicht  halten.  Der  Ausfall  der  \\  asser- 
mannschen  Reaktion  hängt  nach  des  Verfassers  Erfahrungen  von 
zwei  Faktoren  ab:  a)  der  Bindung  von  für  Lues  charakteristi¬ 
schen  Serumstoffen  mit  den  Antigenlipoiden  zu  einem  relativ 
festen  Komplex.  Das  allein  ist  das  Wesentliche  der  Reaktion, 
b)  Von  Bedingungen,  die  den  Ausfall  der  Reaktion  zu  modifizieren 
vermögen,  aber  nicht  das  Wesen  der  Reaktion  seihst  darstellen. 

—  (M.  m.  W.  191.7  Nr.  45.)  G. 

* 

U  e  b  e  r  Erysipeloid  und  seine  Behandlung.  Von 
Dr.  Hermann  Frank  in  Berlin.  Das  von  den  praktischen  Aerzlen 
noch  vielfach  nicht  richtig  erkannte  und  noch  weniger'  richtig 
behandelte  Erysipeloid  ist  eine  eigentümliche  Kladothrixinfektion, 
die  sich  an  kleine  Verletzungen  (bei  Zubereitung1  von  in  Zersetzung 
begriffenem  Fleisch,  Fisch,  Käse  u.  dgl.)  anschließt  und  sich  in 
entzündlichen  Veränderungen  in  der  Haut  der  Finger  äußert,  zu¬ 
weilen  über  die  Mittelhand  verbreitet,  in  seltenen  Fällen  auch  an 
anderen  Körperslellen  (Gesicht,  Hals,  Armen)  zum  Vorschein 
kommt.  Auffällig  bläulicher  Farbenton  der  Haut,  zuweilen  tief¬ 
blau  oder  ins  Violette  spielend;  dabei  Fieberlosigkeit,  Nicht¬ 
beteiligung  des  Uesamtorganismus,  geringer  Entzündungsschmerz, 
Begrenztheit  auf  die  Finger;  ausgesprochen  epidemisches  Auf¬ 
treten  in  jedem  Jahre  (im  Frühjahr  um  den  Alärz  und  vom  Juli 
bis  in  den  Oktober,  vielleicht  infolge  stärkerer  Beschäftigung 
mit  Wildpret  in  bestimmten  Monaten);  bei  längerem  Bestehen 
Beteiligung  einzelner  Gelenke,  vorwiegend  der  Fingergelenke.  Am 
besten  heilt  das  Erysipeloid  durch  täglichen  Aufstrich  der  offi¬ 
zineilen  (lOWigen)  Jodtinktur  auf  die  Haut,  weit  über  die  Ent- 
ziimlungsröte  hinausreichend,  an  fünf  Tagen  hintereinander.  Das 
Jod  übt  hier  gegen  das  Virus  eine  spezifische  Wirkung  aus. 

(D.  m.  W.  1917  Nr.  39.)  E.  F. 

* 

Zur  1  h  d  i  k  a  t  i  o  n  d  er  Gholevalbeha  n  d  1  u  n  g.  Von 
Dr.  A.  S  t  ü  h  m  e  r,  Oberarzt  d.  R.  Das  Choleval  wirkt  rasch 
heilend  hei  der  akuten  Gonorrhoe,  während  es  hei  den  spät 
in  Behandlung  kommenden  Fällen  abzulehnen  ist.  Ebenso  ist  es 
zur  N  a  c  h  b  e  h  a  n  d  1  u  n  g  ausgezeichnet,  wenn  es  gilt,  die  gono¬ 
kokkenfreie  Schleimhaut  zu  überhäuten  und  die  Trübung  des 
Urins  zu  beseitigen.  (M,  Kl.  1917  Nr.  40.)  E,  K. 

* 

U  e  b  e  r  Stimmgabelprüfung,  ein  diagnosti¬ 
sches  Hilfsmittel  für  die  Erkennung  viszeraler 
Lues.  Von  Dr.  Noethe  in  Halle  a.  S.  Die  isolierte  (wesent¬ 
liche)  Verkürzung  der  Knochenleitung,  geprüft  mit  Stimmgabel  A, 
findet  sich  unter  80  Fällen  viszeraler  Lues  5ümal;  sie  ist  oll 
doppelseitig,  noch  häufiger  nur  einseitig.  Die  doppelseitigen 
Stimmgabelverkürzungen  verbinden  sich  öfter  als  die  einseitigen 
mit  anderen  Zeichen  von  Lues  des  Zentralnervensysteme.  Die 
Beck  sehe  Erklärung  des  Phänomens  mit  Steigerung  des  Menin- 
genldruckes  genügt  nicht  für  alle  Fälle.  Das  häufige  Vorkommen 
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von  Verkürzung  dor  Kopfknorhenleitung  run.'  einer  Seite,  die  viel¬ 
fache  Verbindung  mil  reflektorischer  PupiHenstarre  und  mit  an¬ 
deren  tabischen  Symptomen  legen  den  Schluß  nahe,  daß  die 
isolierte  Herabsetzung  der  Kopfknochenleilung  ein  Symptom  d('r 
Tabes  dorsalis  ist.  (It.  m.  W.  1917  Nr.  39.)  E.  F. 

* 

Der  Ei  n  floß  des  S-a  1  v  a  r  s  a  n  s  auf  d  e  n  V  e  r  1  a  u  f  i 
der  Paralyse  und  Tabes.  Von  Dt.  W.  Treupel,  erster 
Assistent.  Nach  den  an  der  Jenaer  Universitäts-Hautklinik  ge¬ 
machten  Erfahrungen  bessern  sich  Paralysen  unter  Salvarsan- 
behandlung  zunächst  glänzend,  doch  hält  die  Besserung  nicht  an, 
der  Zustand  verschlimmert  sich ;  es  erscheint  sodann  bedenklich, 
so  nach  kleineren  apoplektischen  Insulten,  die  Behandlung  fort- 
zusetzen.  Innerhalb  eines  Jahres  nach  Aufhören  der  Behandlung 
trill  der  Tod  ein,  während  sonst  die  Dauer  der  Erkrankung  auf  zwei 
bis  drei,  von  anderen  Forschern  auf  zwei  bis  fünf  und  mehr 
Jahre  geschätzt  wird.  Für  Tabopar.alyse  gilt  dasselbe,  diese  Er¬ 
krankungen  sind  also  mit  Igrößter  Vorsicht  und  unter  Umständen 
nur  unter  dem  Druck  äußerer  wirtschaftlicher  Verhältnisse  nach 
Rücksprache  mit  dem  Kranken  und  ihren  nächsten  Angehörigen 
mit.  Salvarsan  zu  behandeln.  Tabesfälle  werden  unter  Salvarsan- 
behandlung  wesentlich  gebessert  und  die  erzielte  Besserung  hält 
an,  sie  sind  daher  -möglichst  frühzeitig  und  ausgiebig  zu  be¬ 
handeln.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  39.)  E.  F. 

* 

Kinderheilkunde. 

(Aus  der  Universitäts-Kinderklinik  zu  Leipzig.)  K 1  i  ni  s  c  h  e 
1 1  n  I  e  r  s  u  c  h  unge  n  ii  her  die  IT  a  r  n  e  n  1 1  e  e  r  ung  bei  m 
S-n  u  g  I  i  n  g.  Von  Dt.  V.  Pfeife  r.  Die  Versuchsanordnung  lehnt 
sich  an  die  bekannten  Methoden  von  P  f  a  u  n  d  1  e  r  und  E  n  g  e  1, 
durch  ein  Läutewerk  den  Eintritt  einer  Miktion  zu  signalisieren, 
an.  Die  Zahl  der  täglichen  Harnentleerungen  beträgt  bei  einer 
Nahrungsaufnahme  von  400  bis  900  cm3  durchschnittlich  18-4 
pro  Tag.  Die  Miktionen  erfolgen  meist  nach  den  Mahlzeiten,  sind 
dagegen  unabhängig  vom  Schlaf  oder  Wachen.  Die  Größe  der 
einzelnen  Harnentleerungen  steht  in  engem  Zusammenhang  mit 
Alter  und  Nahrungsmenge  und  beträgt  durchschnittlich  22  bis 
25  cm3.  Bei  Steigerung  der  Wasserzufuhr  verlaufen  entweder 
die  Größe  und  Anzahl  der  Einzelmiktionen  proportional  der 
Gesamturinmenge  oder  mit  der  steigenden  Gesamtausscheidung 
wächst  die  Größe  der  Einzelentleerungen  beträchtlich,  während 
deren  Anzahl  fast  gleich  bleibt.  —  (Jb.  f.  Kind  hl  k.  86.  S.  220.) 

1. 

❖ 

(Aus  dem  Kinderkrankenhaus  in  s’Gravenhage.)  Die  Spas¬ 
mop  hi  lie  der  älteren  Kinder.  Aon  Dr.  TL  A.  Sthee- 
man,  Verf.  subsumiert  unter  diesem  Namen  eine  Reihe  hetero¬ 
gener  Krankheitsbilder,  als  deren  igemeinsafrien  Nenner  er  eine 
galvanische  Uebererregbarkeit  auf  Grund  einer  Kalkarmut  der  Ge¬ 
webe,  einer  „Kalkhypptonie“  mit  sekundärer  Verschiebung  der 
übrigen  Mineralbestandteile,  findet.  Die  Krankheitsbilder  teilt  er 
in  die  drei  Gruppen  der  „nervösen  Spasmophilic“  (Angiospasmen, 
Anaemia  spastica,  Darmspasmen,  Nabelkolik,  Enuresis,  Enteralgie 
auf  spasmophiler  Grundlage),  der  spasmophilen  Dyspepsie  (Asthe¬ 
nia  peptica,  nervöse  Dyspepsie,  schwere  Aerdauungsinsuftizienz 
nach  Typus  Heubner  und  Herte/)  und  der  idiopathischen 
Spasmophilie.  Durch  Buhe  und  Phosphorlebertran  beseitigt  Verf. 
alle  Krankheitserscheinungen.  -  (Jb.  f.  Kindhlk.  86.  S.  43.)  1. 

* 

(Aus  der  Universitätskinderklinik  in  Göttingen.)  Die  pri¬ 
märe  N  a  s  e  n  d  i  p  h  t  h  e  r  i  e  i  m  Säugling  s-  und  K  i  n  fl  e  s- 
al  t  er.  Von  Dr.  L.  Lande.  Als  Postulat  für  die  Diagnose  Nasen¬ 
diphtherie  fordert  Verf.  die  Anwesenheit  von  nicht  abwischbaren 
diphterischen  Membranen  und  den  Nachweis  von  Diphtherie¬ 
bazillen  im  Nasensekret.  Als  Hauptformen  unterscheidet  er  eine 
akute,  eine  chronische- (früher  als  Rhinitis  fibrinosa  bezeichnete) 
und  eine  larvierte  Form.  Der  Verlauf  ist  meist  gutartig,  Läh¬ 
mungen  sind  selten,  Uebergreifen  auf  andere  Organe,  ebenso  In¬ 
fektionen  der  Umgebung  mit  anderen  Formen  der  Diphtherie 
worden  beobachtet.  Als  Therapie  verwendet  Verf.  2000  l.-E. 
Sonim  und  desinfizierende  Salben.  Die  unbedingte  Anwendung 
der  so  ausführbaren  Rhinoscopia  anterior  fordert  Verf.  bei  jedem 


verdächtigen  Schnupfen  schon  aus  Gründen  der  Prophylaxe.  — 
(Jh.  f.  Kindhlk.  86.  S.  I.)  1. 

(Aus  dem  Säuglingskrankenhaus  im  Haag,  Holland.)  Die 
Sernralher  a  pie  der  s  o  g  e  n  a  n  nten  a  1  i  m  elitären  In¬ 
to  xik  at  Tön.  Von  B.  P.  B.  P  1  a  n  t  e  n  g  e  r.  Verf.  will  mit  einer 
Serumtherapie  der  alimentären  Intoxikation  weniger  eine  neue 
Behandlungsmethode  dieses  schweren  Krankheitsbiides  inaugu¬ 
rieren,  als  vielmehr,  gleichsam  ex  juvantibus,  den  Beweis  er¬ 
bringen,  daß  für  die  Pathogenese  der  akuten  Ernährungsstörungen 
nicht  die  eine  oder  andere  Komponente  der  Nahrung  (Fett,  Zucker, 
Salze),  sondern  Bakterienwirkung  verantwortlich  zu  machen  ist. 
In  Analogie  zur  „Kolibazillose“  des  jungen  Kalbes  glaubt  er  vor 
allem  das  Bacterium  coli,  beziehungsweise  dessen  Endotoxine  bei 
der  Entstehung  der  akuten  Ernährungsstörungen  beteiligt  und  be¬ 
schreibt  einige  Fälle  von  alimentärer  Intoxikation,  die  mit  einem 
polyvalenten  Koliserum  ohne'  sonstige  eingreifende  diätetische 
Behandlung  (Nahrungsentziehung)  behandelt  wurden  und  günstig 

verliefen..  (Jb.  f.  Kindhlk.  86.  S.  175.)  1. 

* 

Hygiene. 

Lauda  u  f  e  n  t  h  a  1 1  der  S  t  a  d  t  k  i  n  d  e  r.  Von  Geh.  San.- 
Rat  Dr.  Edel  in  .Berlin-Wilmersdorf,  ln  Ostpreußen  wurden 
tausende  Kinder  Berlins  untergebracht,  nicht  in  Anstalten  (Ferien¬ 
kolonien),  sondern  zu  einem,  zu  zweien  oder  dreien,  in  einzelnen 
Familien,  gleichsam  zu  Gaste  auf  vier  Monate.  Vorzügliches  Ge¬ 
samtresultat,  sehr  gute  Gewichtszunahme.  -  (D.  m.  W.  191,7 

Nr.  40.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  hygienisch-chemischen  Untersuchungsstelle  des 
XXI.  Armeekorps.)  U  e  b  e  r  B  e  s  t  i  m  m  u  n  g  und  15  eg  u  t  a  c  li- 
tung  des  Wassergehaltes  in  Fleisch-  und  Wurst'- 
waren.  Von  Korps stabs  apöt  heke r  a.  W.  Dr.  D.  Schenk.  Es 
liegt  gar  keine  Veranlassung  vor,  hei  den  Kriegswürsten  einen 
erhöhten  Wasserzusatz  zuzubilligen,  denn  die  verminderte  Ge¬ 
schmeidigkeit  der  Kriegsfleischwürste,  die  infolge  Fett  mangels 
unvermeidlich  ist,  ist  belanglos  gegenüber  den  Nachteilen,  die 
aus  der  Unsitte  entstehen,  mit  dem  Wasserzusatz  als  Hilfsmittel 
ein  Streekuhgsmittel  zu  machen  und  von  letzterem  bis  zu  40°/o 
und  darüber  zu  verwenden,  wodurch  die  Haltbarkeit,  und  der 
Nährwert  nur  bedenklich  verändert  werden.  —  (Veröffentl.  a.  d. 
Geb.  d,  MilSanWes.  1917  H.  66.)  K.  S. 

* 

E  n  1 1  a  u  s  u  n  g  s  a  n  1  a  g  e  in  einer  Zuckert  a  b  r  i  k. 
Von  Dr.  A.  Sasse  in  Cottbus,  zurzeit  im  Felde.  Genaue  Beschrei¬ 
bung  der  Fabrik  (mit  Grund-  und  Aufriß),  welche  in  kurzer  Zeit, 
in  eine  leistungsfähige  Entlausungsanlage  umgewandelt  wurde. 

(B.  kl.  W.  1917  Nr.  39.)  E.  F. 

* 

(Aus  dem  Kantonspital  Münsterlingen  und  dem  Hygieni¬ 
schen  Institut  Zürich.)  E  r  d  i  n  f  e  k  t  i  o  n  u  n  d  A  n  I  i  s  ©  p  t  i  k  III. 
Ergebnisse  weiterer  experimenteller  Untersuchungen  von  Dr.  Kon¬ 
rad  Br  unner  und  Dr.  W.  v.  Gonzenbach.  Bei  der  V  und- 
desinfektion  kommt  es  nicht  so  sehr  darauf  an,  daß.  die  Sub- 
s tanzen  hochwirksam  bakterizid  seien,  sondern  daß  sh  eine 
Dauerwirkung  ermöglichen  und  daß;  ihnen  durch  Diffusion  eine 
gewisse  Fern-  und  Tiefenwirkung  eigen  sei.  Diesen  Pos  tu  laten 
entspricht  vor  allem  das  Isoform  (=  Parajod oanisol  und  phosphor¬ 
saurer  Kalk  zu  gleichen  Teilen),  denn  es  gelingt  bei  Tet.mus- 
infektion  vermittels  dieser  chemischen  Desinfektion  allein,  die 
Tiere  wreit  über  die  Inkübalion  hinaus  zu  retten.  Bei  vorhandener 
Gewebsnokrose  ist  allerdings  auch  hier  die  chemische  Desinfek¬ 
tion- mit  der  mechanisch-physikalischen  zu  kombinieren.  Beide 
Methoden  der  Antiseptik  ergänzen  sich  je  nach  der  Lage  des 
'Falles.  —  (Zbl.  f.  Chir.  1917  Nr.  25.)  K.  S. 

* 

(Aus  einem  k.  u.  k.  Feldspital.)  lieber  eine  R  e  kar¬ 
re  n  s  e  p  i  d  e  m  i  e.  Von  Stabsarzt  Dr.  E.  Wiener.  Kurzer  Be¬ 
richt  über  eine  anfangs  Dezember  1916  unter  der  Garnison  einer 
albanischen  Stadt  aufgetretenen  Rekurrensepidemie  mit  Beschrei¬ 
bung  des  im  Aussehen  etwas  abweichenden  »Erregers,  der  Sym¬ 
ptomatologie  und  Ergebnisse  der  Sektion.  (M.  Kl.  1917  Nr.  39.) 
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i  e  b  e  r  d  e  n  \V  e  r  t  der  Pilze  als  N  a  li  r  u  ugsmittel. 
Von  Prof.  Dr.  P.  Schmidt,  Or.  AI.  Kl  oster  mann  und  Dipl. 
Ing.  K.  Sc  holt  a  im  hygienischen  Institut  in  Halle  a.  S.  Zwei 
durch  mehrere  Tage  fortgesetzte  Nährversuche  mit  pulverförmigen 
trockenen  Steinpilzen  zeigten,  daß  dieses  Pilzpulver  mehr  Stick¬ 
stoff  subs  tanz  als  Fleisch  und  die  übrigen  Nahrungsmittel  enthalte 
und  daß  auch  die  Verdaulichkeit  dieser  Stickstoffsubstanz  eine 
sehr  hohe  sei.  Oie  restlos  feine  Mahlung  von  Pilzen  ist  nicht 
ganz  einfach  durchzuführen,  sie  ist  für  die  praktische  \  erwertung 
der  Pilze  aber  nicht  erforderlich.  Auch  künstliche  Verdauungsver¬ 
suche  mit  Pepsin-Salzsäure  und  Pankreas-Alkali  mit  diesem  feinen 
Pulver  ergaben  überaus  günstige  Resultate  in  bezug  auf  die 
Lösung  des  Gesamtstickstoffes.  Die  Pilze  sind  aber  nicht  nur  gute 
Eiweißspender,  auch  die  Menge  der  Kohlehydrate,  die  sie  ent¬ 
halten,  ist  eine  erhebliche.  Man  hat  nach  alledem  den  Pilzen 
noch  immer  nicht  die  Beachtung  geschenkt,  die  sie  als  Nahrungs¬ 
quelle  jedenfalls  verdienen.  Staatliche  und  städtische  Körper¬ 
schaften  sollten  die  Beschaffung  von  Pilzen  fördern,  Pilzberatungs¬ 
stellen  einrichten  und  das  Sammeln  und  Trocknen  der  Pilze  nach 
Kräften  organisieren.  Pilze  sollten  möglichst  fein  gepulvert,  wie 
Gemüse  mit  AVasser  gekocht,  dann  mit  Fett  versetzt  und  als  Suppe 
(Kartoffel-Pilzsuppe)  genossen  werden.  Das  Pulver  kann  auch 
allen  Gemüsen,  Saucen  und  Suppen  zugesetzt  werden,  es  ersetzt 
dann  Fleischextrakt  und  erhöht  den  Nährwert.  —  (D.  m.  W.  1917 

Nr.  39.)  E.  F. 

* 

Röntgenologie. 

Zwei  Fälle  von  Blasen divertiteln  mit  Rönt¬ 
ge  n  b  i  1  d  e  r  n  de  r  m  i  t  K  o  1 1  a  r  g  o  1  g  e  f  ii  1 1 1  e  n  B  1  a  s  e.  Von 
A.  Freu  den  b  er  g  in  Berlin.  Die  Technik  der  Röntgenauf¬ 
nahmen  wird  beschrieben  und  ihr  Resultat  in  mehreren  Abbil¬ 
dungen  gezeigt.  (li.  kl.  \V.  1917  Nr.  40.)  E,  F. 

* 

Allgemeines. 

U  e  b  e  r  d i e  A u  s  b i 1 d  u n g  der  L  ehrkräfte  f  ü  r  den 
A  b  s  e  h  u  n  t  e  r  r  i  c  h  t.  Von  Prof.  Dr.  Nase  r,  Zürich.  Die  Für¬ 
sorge  schwerhöriger  Schulkinder  steigert  die  Nachfrage  nach 
Lehrkräften  für  den  Absehunterricht  bedeutend.  Bisher  kamen 
nur  Taubstummenlehrer  in  Betracht.  Es  ist  aber  nicht  notwendig, 
daß  der  Lehrer  für  Ableseunterridht  die  lange  und  vielseitige 
Ausbildung  des  Taubstummenlehrers  besitzt.  Da  aber  Wander¬ 
kurse  hier  auch  nicht  genügen,  so  legt  Hager  die  Anforderungen 
vor,  denen  nach  seinen  Beobachtungen  und  Erfahrungen  die  be¬ 
treffenden  Lehrkräfte  genügen  sollen.  —  (Schweiz.  Korr.  Rl.^1917 
Nr.  37.)  ‘  K.  S. 

* 

Z  u  r  Wünschelrute  n  frag  e.  Von  Prof.  H.  Stur  s- 
berg,  Stabsarzt  d.  L..  fachärztlicher  Beirat  für  innere  Medizin. 
Verf.  muß  auf  Grund  der  von  ihm  beobachteten  Tatsachen  als 
erwiesen  ansehen,  daß  die  Wünschelrute  an  bestimmten  Stellen 
der  Erdoberfläche  Ausschläge  gibt,  die  sich  nicht  mit  der  An¬ 
nahme  unwillkürlicher  Bewegungen  der  Versuchsperson  erklären 
lassen,  die  vielmehr  durch  die  Einwirkung  von  Kräften  hervor¬ 
gerufen  werden,  welche  außerhalb  des  menschlichen  Körpers 
entstehen  und  auf  die  mit  ihm  in  bestimmter  Weise  verbundene 
Rute  einwirken.  Eine  ungewöhnliche,  nur  bei  einzelnen  Men¬ 
schen  vorhandene  Eigenschaft  körperlicher  oder  seelischer  Art 
ist  nicht  als  Voraussetzung  der  Rutenwirkung  anzunehmen,  viel¬ 
mehr  handelt  es  sich  höchst  wahrscheinlich  um  einen  rein  physi¬ 
kalisch  bedingten,  im  besonderen  auch  vom  Willen  des  Ruten¬ 
gängers  unabhängigen  Vorgang.  Daß  körperliche  Eigenschaften 
einfacher  Art,  zum  Beispiel  gute  elektrische  Leitfähigkeit  der 
Haut,  als  Vorbedingung  für  die  Wirksamkeit  der  Rute  in  Frage 
kommen,  hält  Verf.  für  möglich.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  44.) 

G. 

* 

U  e  b  e  r  die  Darstellung  von  Alkohol  aus  Kal- 
zi umkarbid.  Von  Dr.  Fleißig-,  Spitalapotheker  des  Bürger- 
spitales  in  Basel.  Der  schweizerischen  Industrie  ist  es  gelungen, 
auf  dem  Gebiete  der  Spritfabrikation  sich  vom  Ausland  unab¬ 
hängig  zu  machen  durch  die  Erzeugung  von  Alkohol  aus 
Azetylen  über  das  Azetaldehyd.  Bei  diesem  Mineralspritverfahren 
bleiben  Kartoffeln  oder  Mais,  die  sonst  das  Ausgangsmaterial  für 


die  Spritfabrikation  bilden,  der  Ernährung  erhalten.  Auf  der 

anderen  Seite  bilden  Alkohol  und  Essigsäure  wieder  für  die  Arznei¬ 
mittelfabrikation  sehr  wichtige  Ausgangsmaterialien.  Dias  Mineral¬ 
spritverfahren  ist  seiner  ganzen  Anlage  nach  auf  Wasserkräfte 
angewiesen,  wenn  es  rentabel  sein  soll.  —  (Schweiz.  Korr.  Bl. 

1947  Nr.  29.)  K.  S. 

* 

Fälle  von  Blitzverletzung.  Von  Assistenzarzt 

Dt.  Keller  im  Felde.  Eingehende  Beschreibung  von  fünf  Fällen 
mit  Abbildung  von  Blitzfiguren  an  der  Haut.  Die  Verletzungen 
waren  sämtlich  verhältnismäßig  gutartig.  — ■  (D.  m.  W.  1917 
Nr.  39.)  E.  F. 

Vermischte  fiaehriehten. 

'Verliehen:  Dem  Oberbezirksarzte  Dr.  Karl  M  aendl 
und  dem  praktischen  Arzte  Dr.  Adolf  Freundlich  in  Brünn 
sowie  Dr.  Jaroslav  Cmuchal  in  Königliche  Weinberge  der 
Titel  eines  Medizinal  rates.  • —  Med.  R.  Dr.  Friedrich  E  u  1  e  r 

in  Wien  das  Kriegskreuz  für  Zivilverdienste  2.  Klasse.. 

* 

Prof.  Dr.  A.  Freiherr  von  Eiseisberg  wurde  zum  ordent¬ 
lichen  Mitgliede  der  „Königlichen  Gesellschaft  der 

Wissenschaften  in  Upsala“  ernannt. 

♦ 

Gestorben:  An  Salzburg  Generalstabsarzt  Dr.  P a  1  in¬ 
i' i  c  h,  gew.  Sanitätschef  von  Cetinje. 

* 

Oberster  Sanitätsrat.  Am  11.  November  1917  hielten 
das  Fachkomitee  für  Bekämpfung  von  Volkskrank¬ 
heiten  und  das  Fachkomitee  für  V  olksernährung  unter 
dem  Vorsitze  des  Hofrates  Dr.  Siegmund  Bitter  von  Exner  eine 
gemeinsame  Sitzung  ab.  Gegenstand  der  Tagesordnung  waren 
Maßnahmen  zur  Bekämpfung  der  Qedemkrankheit.  (Bericht¬ 
erstatter  :  Prof.  Dr.  Theodor  Altschul,  Dr.  Anton  G  h  o  n  und 
Hofrat  Dr.  Rudolf  Bitter  Jak  sch  von  W  a  r  t  eh  h  o  r  s  t.) 

* 

Die  medizinische  Fakultät  der  Bukaresler  Universi¬ 
tät,  seit  dem  Abzug  der  rumänischen  Regierung  Dezember  191  ü 
geschlossen,  wird  am  3.  Dezember  d.  J.  wieder  eröffnet  werden. 

* 

Blattern.  Vom  4.  bis  10.  November  d.  J.  wurden  in 
Oesterreich  14  Erkrankungen  festgestellt,  und  zwar:  in  Böhmen: 
Komotau  1  und  Oberdorf  3,  Kommern  (Bezirk  Brüx)  1,  Silber- 
bach  (Bezirk  Graslitz)  1;  in  Schlesien:  Hermanitz  (Bezirk  Bie 
litz)  2;  in  Galizien:  Tysmienica  1;  in  der  Bukowina:  Czerno- 
witz  2  und  Sadagora  3.  Die  Erkrankungen  betreffen  Einheimische. 

Flecktyphus.  Vom  4.  bis  10.  November  1917  wurden 
in  Galizien  und  in  der  Bukowina  28  Erkrankungen  an  Flecktyphus 
in  6  Bezirken  (S  Gemeinden),  und  zwar  bei  Einheimischen  fest¬ 
gestellt.  In  den  anderen  Verwaltungsgebieten  waren  2  Erkran¬ 
kungen  an  Flecktyphus  zu  verzeichnen,  und  zwar  in  Schlesien: 
Dziedzitz  (Bezirk  Eielitz)  1;  in  Dalmatien:  Risano  (Bezirk  Cattaro) 
1.  Die  Erkrankung  in  Risano  betrifft  einen  Ortsfremden  aus 
Montenegro. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien 
im  erweiterten  Gemeindegebiet.  45.  Jahreswoche  (vom 
4.  Nov.  bis  16.  Nov.  1917).  Lebend  geboren  :  ehelich  260,  unehelich  50, 
zusammen  310.  Tot  geboren  :  ehelich  22,  unehelich  13,  zusammen  35. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  743  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  17  0  Todesfälle),.  an  Bauchtyphus  6,  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  1,  Scharlach  0,  Keuchhusten  2,  Diphtherie  und 
Krupp  6,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  26,  Rotlauf  3,  Lungentuberkulose 
126,  bösartige  Neubildungen  61,  Wochenbettfieber  1.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten  :  Scharlach  157  (-f-  5),  Diphtherie  115  (-}-  20),  Bauchtyphus 
27  ( —  4),  Ruhr  39  (— 6),  Genickstarre  0  ( — 0),  Wochenbettfieber  2  (-j-2), 
Flecktyphus  0  ( — 0),  Blattern  0  ( — ),  Cholera  0  (— -),  Rückfallfieber  0  (— ), 
Trachom  1  ( —  2),  Varizellen  78  28),  Malaria  —  ( —  29). 


Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 

Wissenschaftliche  Sitzung  Dienstag,  den  11.  Dezember  1917,  niu  7  Uhr 
abends,  im  großen  Hörsaal  der  psychiatrischen  Klinik,  IX.,  Lazarett¬ 
gasse  14. 

Vorträge: 

1.  Hofrat  Prof.  Dr.  Viktor  Urbanlschitsch  :  Ueber  anschauliche 
Gedächtnisbilder  nach  flüchtigem  Anblick  einer  Vorlage. 

2  Priv.-Doz.  Dr.  Otto  l’ötzl :  Erzwungene  Rückbildung  einer 
cerebralen  Hemianopsie. 

Dr.  L.  Dimitz,  Hofiat  Obersteiner, 

Schriftführer.  Vorsitzender. 


N. .  i-H 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


Offizielles  l’rotokoll 


INHALT: 

der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  |  Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in 


Wien. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  IG.  November  1917. 

Vorsitzender:  Herr  Bernheimer. 

Schriftführer:  Herr  W.  Kerl. 

Her  Vorsitzende  hält  einen  Nachruf  auf  das  verstorbene 
ordentliche  Mitglied  Herrn  Regierungsrat  Prim.  ür.  Franz  Schopf 
in  Wien.  Die  Versammelten  erheben  sich  zum  Zeichen  der 
Trauer  von  den  Sitzen. 

Hr.  Maximilian  Hirsch:  Krankendemonstration. 

Meine  Herren!  Der  Kranke,  den  ich  mir  heute  aus  dem 
Rudolfinerhauso  (Prim.  Prof.  v.  Frisch)  vorzustelien  erlaube, 
bietet  das  Bild  schwerer  Kontrakt  u  r  e  n  b  eider  U  n  t  e  r- 
Extremitäten  dar :  die  Kniegelenke  sind  in  s  t  u  m  p  f- 
winkeliger  Beugestellung,  die  Füße  in  S  p  i  t  z  f  u  ß- 
Stellung  kqntraktiert.  Doch  hat  der  Patient  gelernt,  auf 
den  Zehenspitzen  bei  gebeugten  Kniegelenken  mit  Geschick  herum¬ 
zugehen.  Die  Kontrakturen  sind,  wie  Sie  sich  durch  die  Palpation 
überzeugen  können,  m yogenen  Urs p runges :  die  Beuge¬ 
muskulatur  des  Oberschenkels  und  die  Wadenmuskulatur  fühlen 
sich  b  r  e  1 1  h  a  r  t  an.  Dabei  reagieren  die  Muskeln  und  Nerven 
auf  elektrischen  Reiz;  keine  Entartungsreaktion.  Das  Interessante 
an  dem  Falle  ist  seine  A  e  t  i  o  1  o  g  i  e.  Der  Patient,  ein  Austausch¬ 
invalider,  der  aus  russischer  Kriegsgefangenschaft  zurückgekehrt 
ist,  führt  seine  Erkrankung  auf  die  E  i  n  w  i  r  k  u  n  g  übe  r- 
großer  Kälte  zurück,  da  er  im  Winter  1916  bei  einer  Tem¬ 
peratur  von  mehr  als  40°  Kälte  lange  Zeit  hindurch  beim  Eisen¬ 
bau  in  Sibirien  gearbeitet  hatte;  dabei  schwollen  seine  Beine 
an,  es  traten  heftige  Schmerzen  in  ihnen  auf  und  sie  stellten 
sich  allmählich  in  die  jetzt  noch  bestehende  Kontrakturstellung. 

Wenn  wir  uns  nun  fragen,  ob  wir  diese  Aetiologie  für  die 
Muskelkontrakturen  gelten  lassen  können,  so  müssen  wir  mit  ja 
antworten.  Schon  Kraske  und  manchen  anderen  war  gelegent¬ 
lich  von  Amputationen  bei  Erfrierungen  aufgefallen,  daß,  obgleich 
im  Gesunden  amputiert  wurde,  doch  speziell  die  Muskeln 
schwere  Veränderungen  aufwiesen,  die  im  wesentlichen 
in  partieller  Nekrose  der  kontraktilen  Substanz 
mit  folgender  narbiger  Schrumpfung  in  Muskel 
und  Faszie  bestanden.  Schon  Kraske  war  also  das  sub¬ 
kutane  Zustandekommen  dieser  Muskelveränderungen  bei  Erfrie¬ 
rung  bekannt  und  er  vermutete  damals  schon,  daß  es  einen 
Grad  der  Kälteeinwirkung  geben  müsse,  der  nicht 
zu  Gangrän  führt,  aber  ausreicht,  um  intensive  Schädi¬ 
gung  de r  M uskulatur  herbeizuführen.  Unser  Fall  bildet 
einen  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  Kraskes.  Die 
eigentliche  Ursache  der  Muskelschädigung1  ist  die  Zirkula¬ 
tionsstörung  im  Muskel,  bedingt  durch  die  lange  einwirkende 
Kälte.  Gerade  der  Muskel  verträgt  eine  nur  kurze  Zeit  an¬ 
dauernde  Abnahme  der  Zirkulation  von  allen  Geweben  am 
schlechtesten.  Das  Krankheitsbild,  das  unser  Fall  bietet,  wäre 
also  in  Analogie  zu  setzen  mit  der  i  s  c  h  ä  mische  n  M  u  s- 
kelkontraktur,  wie  sie  durch  schnürende  Gipsverbände 
hervorgerufen  wird.  Hier  wie  dort  ist  die  Ischämie  die  Ursache 
der  Muskel  Veränderung,  einmal  bedingt  durch  die  Kälte,  das 
andere  Mal  durch  den  schnürenden  Verband. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  exzidierten 
Gewebsstückchens,  die  ich  der  Güte  des  Herrn  Prof.  Joanno- 
vics  verdanke,  ergibt  folgendes:  Die  Faszie  ist  in  eine  derbe, 
fast  1  cm  dicke  'Schwiele  verwandelt.  Die  Muskulatur  ist, 
atrophisch,  es  finden  sich  hochgradig  verschmälerte 
Muskelfasern  neben  relativ  noch  gut  erhaltenen.  Zwischen 
die  Muskelfasern  ist  Bindegewebe,  stellenweise  auch  Fett¬ 
gewebe  eingelagert,  ähnlich  wie  bei  der  Lipomatos  e  der 
Muskeln. 

Die  Seltenheit  von  Muskelkontrakturen  infolge  Erfrierung 
rechtfertigt  die  Vorstellung  dieses  Falles. 

Hr.  L.  Rethi :  Demonstration  eines  mit  R  a  d  i  u  m  erfolg 
reich  behandelten  Lymphosarkoms  des  Rachens 
und  des  Nasenrachenraumes. 

I'er  jetzt  49jährige  Patient  wurde  vor  anderthalb  Jahren 
-  in  einer  unserer  Provinzhauptstädte  wegen  einer  schmerzhaften 
Tonsillargeschwulst  operiert,  wobei  die  Wange  gespalten  wurde. 


Einige  Monate  später  traten  wieder  heftige  Schmerzen,  sowie  ver 
stopfte  Nase  auf  und  Pat.  verlor  IG  kg  an  Körpergewicht.  Vor 
einem  halben  Jahre,  als  ich  den  Patienten  das  erste  Mal  sah, 
fand  ich  zunächst  eine  die  ganze  Dicke  der  rechten  Wange  durch 
setzende  Narbe  vom  Mundwinkel 'bis  zum  Unterkieferwinkel ; 
der  Gaumen  war  nach  rechts  verzogen  und  der  hintere  Gaumen 
bogen  infiltriert.  An  der  rechten  seitlichen  und  an  der  hinteren. 
Rachenwand  ein  anscheinend  sarkomatöser  Tumor,  der  in  den 
Nasenrachenraum  hinaufreichte  und  denselben  fast  ganz  aus¬ 
füllte;  hinter  dem  Kicferwinkel  Drüsenschwellungen. 

Nach  unseren  bisherigen  Prinzipien  schien  eine  kombinierte 
Behandlung  angezeigt.  das  heißt  eine  Entfernung  der  Hauptmassen 
auf  chirurgischem  Wege  und  eine  nachfolgende  Radiumbehand¬ 
lung.  Prim.  H.  Lorenz  spaltete  die  Wange  in  der  alten  Narbe, 
sowie  den  weichen  und  harten  Gaumen  und  entfernte  einen  großen 
Teil  des  Tumors,  der  breit  an  der  hinteren  Rachenwand  und  der 
Schädelbasis  aufsaß.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein 
Lymphosarkom.  Am  weichen  Gaumen  hielten  nur  die  Randnähte. 
Nach  etwa  vier  Wochen  kam  der  Patient,  um  die  restlichen  Tumor 
massen  bestrahlen  zu  lassen.  Ich  führte,  durch  den  unteren 
Nasengang  einen  Radiumfcräger  (l-5  mg  Radiummetall  in  einem 
1-5  mm  dicken  Bleifilter)  in  den  Nasenrachenraum  für  zweimal 
48  Stunden  ein  und  legte  außen  einen  in  Gaze  eingeschlagenen 
ebensolchen  Träger  auf  das  in  letzterer  Zeit  schmerzhaft  ge¬ 
wordene  Drüsenpaket  für  acht  Stunden  auf.  Pat.  reiste  dann 
wieder  in  seine  Heimat  und  als  er  nach  etwa  vier  Wochen  wieder 
kam,  war  der  Rachen  und  Nasenrachenraum  ganz  frei  vom 
Tumor.  Ich  legte  nun  prophylaktisch  für  100  Stunden  den  er¬ 
wähnten  Radiumträger  ein  und  bestrahlte  die  Drüsen  neuerdings. 
Auch  heute  erweist  sich  der  Rachen  frei.  Von  einer  prophylak 
tischen  Bestrahlung  sehe  ich  jetzt  ab,  um  eine  eventuelle  Kumm 
lierung  der  Radiumwirkung  zu  “verhüten,  weil  das  Gewebe  oft 
viele  Monate  hindurch  unter  dem  Einflüsse  der  harten  ß-  und 
Y -Strahlen  bleibt.  Die  retromaxillaren  Drüsen  sind  jedoch  größer 
geworden  und  in  der  Supraklavikulargegend  waren  infiltrierte 
Drüsen  aufgetreten.  Ich  legte  nunmehr  durch  je  eine  Inzisions¬ 
öffnung,  wobei  ein  Teil  der  erkrankten  Drüsen  exkochleiert  wurde, 
Radiumträger,  und  zwar  zur  kräftigen  Entfaltung  der  «-  und 
ß-Strahlen,  mit  dünnem  Filter  ein. 

Zunächst  ist  also  der  zufriedenstellende  Erfolg  im  Rachen 
zu  verzeichnen.  Ich  verfüge  über  zwei  ähnliche  Fälle  aus  früherer 
Zeit,  doch  war  in  denselben  der  Prozeß  nicht  so  weit  vorge¬ 
schritten  wie  in  diesem  und  e^  wurde  lediglich  vom  Ra¬ 
dium  Gebrauch  gemacht;  das  heißt,  es  ging  ein  operativer 
Eingriff  nicht  voraus,  ln  diesen  drei  Fällen  ist  bisher  keine 
Rezidive  aufgetreten.  Für  ein  abschließendes  Urteil,  besonders 
in  dem  gegenwärtigen  Falle,  ist  die  Beobachtungsdauer  noch  zu 
kurz;  bei  Auftreten  von  Rezidiven  würde  neuerlich  und  voraus¬ 
sichtlich  wieder  mit  gutem  örtlichen  Erfolge  bestrahlt  werden, 
denn  wir  wissen,  daß  das  Radium  namentlich  beim  Lymphosarkom 
günstig  wirkt. 

Daß  die  Angaben  über  die  Radiumwirkung  bei  malignen 
Tumoren  sehr  variieren,  hängt  mit  verschiedenen  Umständen 
zusammen,  vor  allem  mit  der  Natur  und  der  Ausbreitung  der 
Erkrankung,  dann  mit  der  Natur  und  Dicke  des  Filters  und  der 
Art  der  Applikation:  und  eine  sehr  große  Rolle  spielt  hiebei 
auch,  wie  ich  in  meinem  auf  dein  85.  Deutschen  Naturforsehor- 
und  Aerztetag  in  Wien  erstatteten  Referate  über  das  Radium  in 
der  Laryngo-Rhinologie  hervorhob,  die  Dosierung.  Große 
Dosen  wirken  zerstörend  auf  die  Neubildung,  kleine  dagegen  stimu¬ 
lierend,  wachstumfördernd.  Auch  in  der  Laryngologie  sind  große 
Dosen  erforderlich. 

Unsere  Richtlinien  sind  jetzt,  maligne  Tumoren,  die  noch 
o  p  e  r  a  b  e  1  sind,  zu  nächstmit  dem  Messeranzugehen 
und  nicht  von  vornherein  mit  Radium  zu  be- 
s  I  r  a  h  1  e  n,  und  nur  inoperable  Neubildungen  ledig¬ 
lich  mi  t  Radi  u  m  zu  he  h  a  n  d  e  1  n.  Mitunter  werden  diese 
jedoch  dann  noch  operabel.  Die  Bestrahlung  müßte  also  hei 
operablen  Tumoren  —  als  um  so  wirksamer  —  von  vornherein 
vorzuziehen  sein,  und  e<  könnte  der  schon  in  meinem  Referate  an¬ 
geschnittenen  Frage  nähergetreten  werden,  ob  es  nicht  zulässig  wäre, 
wie  ich  dies  in  meinen  beiden  anderen  Fällen  getan,  gewisse 
operable  T  u  m  o  r  e  n  auch  schon  von  vornherein  ei  n  e  r 
Best r  a h  1  u  n g  zu  unterziehen. 
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Aussprache:  J fr.  AI.  Ilajek:  Ich  habe  in  den  let/.leu 
Jahren,  fünf  Fälle  von  Lymphosarkom  des  Nasenrachenraumes 
ui i L  ausgedehnter  Drüsenschwellung  am  Halse  beobachtet  und 
teils  mit  Röntgenbestrahlung,  teils  mit  Radium  behandelt.  Ls 
ist  staunenswert  zu  sehen,  wie  (manchmal  nach  wenigen  Bestrah¬ 
lungen  sowohl  der  primäre  Krankheitsherd,  als  auch  die  Drüsen 
verschwinden.  In  einem  derartigen  Falle  von  Lymphosarkom 
des  Nasenrachenraumes  mit  kolossaler  Beteiligung  der  Haislymph- 
driisen  verschwanden  während  weniger  Wochen  alle  krankhaften 
Erscheinungen  restlos ;  nicht  die  kleinste  Drüse  war  am  Halse 
zu  tasten;  nach  drei  Monaten  trat  indes  Rezidive  ein  und  weder 
Röntgenbestrahlung  noch  Radium  hatten  einen  ausgesprochenen 
Effekt.  So  ging  es  in  allen  von  mir  längere  Zeit  hindurch  beob¬ 
achteten  Fällen,  mit  Ausnahme  eines  einzigen,  der  indes  noch 
.jüngeren  Datums  ist.  Nach  anfänglicher,  auffällig  .rascher  Besse¬ 
rung  oder  gar  vorübergehender  Heilung,  Rezidive;  ein  weiteres 
Schwanken  zwischen  Besserung  und  Verschlimmerung,  bis  die 
Kranken  schließlich  doch  der  Krankheit  erliegen. 

Hr.  W.  Latz  ko  hält  die  durch  Radiumbestrahlung  ge¬ 
schallene  Operabilität  von  früher  inoperablen  Tumoren  nur  für 
eine  scheinbare. 

Hr.  L.  Rctlii  (Schlußwort):  Zunächst  verweise  ich  auf  die 
allgemein  anerkannte  Tatsache,  daß  das  Sarkom  durch  das  Ra¬ 
dium  günstig  beeinflußt  wird  und  daß  manche  Fälle  lange  Zeit, 
mitunter  einige  Jahre  hindurch,  rezidivfrei,  beziehungsweise  ge¬ 
heilt  geblieben  sind  und  auch  in  meinen  beiden  erwähnten,  sowie 
in  dem  heute  demonstrierten  Falle  von  Rachensarkom  hätten 
wir  diesen  örtlichen  Erfolg  ohne  Bestrahlung  nicht  verzeichnen 
können.  Liegt  ein  weit  vorgeschrittener  Fall  vor,  wie  etwa  der 
in  der  Aussprache  vorhin  erwähnte,  sind  bereits  lebenswichtige 
Organe  von  der  Neubildung  ergriffen,  so  ist  ein  günstiges  Er¬ 
gebnis  wohl  nicht  mehr  zu  erwarten.  IXiß  das  Radium  nicht  immer 
radikal  und  nur  lokal  wirkt  und  das  Auftreten  der  Neubildung  an 
anderen  Stellen  nicht  verhütet  werden  kann,  darf  uns  von  der 
Anwendung  des  Radiums  nicht  abhalten.  Aber  auch,  was  den 
zweiten  in  der  Aussprache  berührten  Punkt  betrifft,  ist  es  schwer, 
sich  über  die  Angaben,  daß  es  Fälle  gibt,  in  denen  inoperable 
Neubildungen  durch  Bestrahlung  operabel  geworden  sind,*)  hin¬ 
wegzusetzen,  um  so  mehr,  als  uns  die  Bedingungen,  unter  denen 
das  Radium  seine  Wirkung  entfaltet,  derzeit  noch  nicht  näher 
bekannt  sind.  In  der  'Gynäkologie  liegen  die  Verhältnisse  viel¬ 
leicht  etwas  anders  als  in  der  Laryngo-Rhinologie,  wo  man  die 
Erkrankungen  auch  schon  in  ihren  ersten  Anfängen  zu  erkennen 
und  der  Radiumbehandlung  'zuzuführen  in  der  Lage  ist.  Es  ist 
eben,  wie  überhaupt,  so  insbesondere  auch  bei  den  malignen 
Tumoren  von  der  größten  Wichtigkeit}  mit  dem  Radium  nicht  zu 
spät  zu  kommen. 

Fortsetzung  der  Aussprache  zu  dem  Vortrage  des 
Herrn  W .  F  a  1 1  a :  Zur  Pathologie  des  Krieg  s  ö  d  e  m  s : 

Hr.  Richard  Bauer:  Zu  den  interessanten  I Inte rstichun gen 
des  Herrn  Prof.  Falt a  erlaube  ich  mir  einige  Bemerkungen  zu 
machen,  da  ich  seit  einigen  Jahren  an  der  Klinik  des  Herrn 
Hof  rates  v.  0  r  t  n  e  r  im  Verein  mit  H  a  b  e  t  i  n  und  v.  N  y  i  r  i, 
zuletzt  allein,  mich  mit  einschlägigen  Untersuchungen  beschäf¬ 
tigt  habe. 

Prof.  Falt  a  hat  im  Wesentlichen  drei  Gruppen  von  (Jedem 
studiert:  das  Sodaödem  der  Diabetiker,  das  Sodaödem  beim 
K riegsödem a tosen,  das  Stauungspdem  der  Herzkranken. 

Beim  Diabetes  wurde  nicht  das  Oedemwasser,  sondern  nur 
das  Blut  untersucht.  Leber  die  Oedeme  der  Nephritiker  hat 
Falta  keine  eingehendere  Erfahrung.  Ebenso:  fehlen  Unter¬ 
suchungen  über  „kachektisches“  und  sogenanntes  „essentielles“ 
Oedein  der  Friedenszeit. 

Falta  hat  vom  chemischen  Gesichtspunkte  zwei  Gruppen 
von  Oedemen  unterschieden:  das* Chloridödem  (Soda-Kriegsödem, 
Chloride  0-8%  bis  l°.'o)  Und  das  Achloridödem  der  Herzkranken 
(Chloride  0-13%  his  044°<>).  Das  Blut  zeigte  in  .beiden  Gruppen 
annähernd  normale  Chloridwerte.  Ein  weiterer  Unterschied  fand 
sich  in  dein  erhöhten  Eiweiß-  und  Reststickstoffgehalt  der  Sfau- 
u ngsödem fl üss igkei t.  Es  soll  zunächst  nur  kurz  darauf  verwiesen 
werden,  daß  die  Vermehrung  von  Natriumchlorid  beim  Sodaödem 
noch  kein  exakter  Beweis  für  Natriumchloridretention  ist,  son¬ 
dern  nach  den  Arbeiten  von  v.  Wyss  auch  eine  Natrium¬ 
retention  mit  sekundärer  Bindung  des  Chlorion  möglich  wäre. 

*)  In  meinem  Referate  (Strahlentherapie,  Bd.  IV,  1914,  H.  1),  wo 
es  (S.  84),  heißt:  »Gelesentlich  werden  inoperable  Fälle  unter  der  Ein¬ 
wirkung  der  Radiumstrablen  operabel«,  habe  ich  die  bis  zu  jener  Zeit 
bekannt  gewordenen  einschlägigen  Fälle  ausführlich  wiedergegeben;  um 
nur  einige  zu  nennen,  erwähne  ich  hier  die  Fälle  von  Ranzi  aus  der 
Klinik  v.  Eiseisbergs,  die  Fälle  von  .1  u  n  g  m  ann,  Schindler, 
Funke,  Sticker  und  G  o  s  t  i  n  i  u. 


Ob  die  Trennung  der  Oedeme  jn  die  zwei  Gruppen  der 
Chlorid  und  Aehloridödome  möglich  ist,  soll  jetzt  erörtert  werden. 

Ich  berichte  zunächst  über  eine  Gruppe  von  Oedemeü,  bei 
denen  ich  nach  der  Ambardschen  Methodik  (Vergleich  der  Aus¬ 
scheidung  der  natriuinchlorid-  und  stickstoffhaltigen  Substanzen 
im  Harn  mit  dem  Gehalte  dieser  Substanzen  im  Blut)  vorgegangen 
bin,  ohne  die  CedemÜüssigkeit  zu  untersuchen. 

Reim  Kriegsödem  fand  ich  nach  Am  hard  normalen  Worl 
von  Natriuinchlorid  und  Reststickstoff  im  Blute,  bei  geringer 
Hydrämie,  verhältnismäßig  reichliche  Ausscheidung  von  Natrium¬ 
chlorid  im  Harn  („überschießende“  Natriumchloriduusscheidmig). 
Ganz  ähnlich  lagen  die  Verhältnisse  bei  einer!  großen  Zahl  von 
„Kriegsnephritiden“  in  der  Zeit  der  Oedemausschwemmung.  Niehl 
wesentlich  anders  verhielten  sich  je  ein  Fall  von  „kachektischem" 
und  „essentiellem“  Uedem.  Bei  allen  diesen  Oedemformeti  be¬ 
stand  also  normaler  oder  subnonnaler  Natriumchloridgehall  im 
Blute  bei  überschießender  Natriumchlo.ridausscheidung  im  Ham, 
es  deckt  sich  daher  der  Befund  mit  dein  des  Prof.  Falta  beim 
Kriegs-  und  Sodaödem.  -"Wu 

Bei  der  „chronischen“  Nephritis  habe  ich  außer  der  „Am- 
bard“schen  Untersuchung  auch  die  Oedeinflüssigkeit  analysiert. 

Hier  zeigt  sich  neben  Fällen  von  ausgesprochener  Chlor- 
ämie  und  Prämie  im  Blute  und  im  Oedemwasser  eine  große 
Gruppe  von  schweren  Fällen,  die  wieder  ein  ähnliches  Verhalten 
bieten  wie  die  obigen  Fälle,  daher  auch  das  Kriegsödem,  das 
heißt  normalen  oder  subnormalen  Natriumchloridwert-  im  Blute 
bei  wesentlich  höherem  Natriumchloridgehalt  der  Oedemfliissig- 
koit  (ö-fA/oo  bis  6°/oo  Natriumchlorid  im  Blute  gegen  G-ö’Voo  bis 
7°/oo  Natriuinchlorid  im  Oedemwasser ;  Differenz  bis  1-5'Yoo  Na¬ 
triumchlorid). 

Es  erscheint,  also  die  Verteilung  der  Chlo- 
r  i  d  e  1)  e  i  tu  K  r  i  e*  g  s  ö  dem  im  S  i  n  n  e  von  F  a  Ft  a  n  i  c  h  t 
s  o  n  d  e  r  1  i  c  b  c  h  a  r  a  k  t  &  r  i  s  t  i  s  c  h,  es  finden  s  i  c  h  vie  1- 
m  e  h  r  a  ucli  bei  n  e p  h  r  i  t  i  s  c h  e  in  0  edem  u  n  d  a  n  d  e- 
i  e  n  o  e  d  e  m  f  o  r  m  e  n  g  a  n  z  äh  n  1  i  e  h  e  V  e  r  h  ä  1  t.ivi  s  s. e. 

In  bezug  auf  das  „Stauungsödem“  der  Herzkranken  be¬ 
merke  ich  folgendes  :  *  '  ■%  g!|  J 

Ich  habe  vor  einiger  Zeit  die  Beobachtung  gemacht  und  mit- 
g ©teilt,  daß  das  Blut  der  Herzkranken  sich  relativ  arm  an  Na¬ 
triumchlorid  erweist  und  damals  die  Vermutung  ausgesprochen, 
daß  das  Natriumchlorid  vielleicht  vom  Oedemwasser  dem  Blute 
entzogen  werde.  Daraus  schloß  ich  auf  einen  beträchtlichen  Na¬ 
triumchloridgehalt  im  Oedemwasser. 

Um  so  interessanter  erschien  mir  der  Befund  von  F  a  1 1  a, 
der  gerade  hier  auffallend  wenig  Chloride  ergab. 

Einschlägige  Untersuchungen  zeigten  mir  aber  W  erte  von 
0-6 °/o  bis  0-65 °/o  Natriumchlorid  im  Oedemwasser  der  Herz¬ 
kranken,  während  der  Natriumchloridgehalt  des  Blutes  nur  0-50 
bis  0-6 °;'o  betrug. 

Ich  konnte  also  beim  ts  t  auujigs  ö  de  m  ein  ganz  ähn¬ 
liches  Verhalten  wie  bei  den  oben  erwähnten  Fällen  von  Nephritis, 
Krieigsödem  usw.  finden,  das  heißt  mehr  Natriumchlorid  im 
Oedemwasser  als  im  Blute,  dagegen  konnte  eine  so  auffallende 
Natriumchloridarmut  der  Oedemflüssigkeit,  wie  von  Falta  an¬ 
gegeben  wird,  nicht  festgestellt  werden.  ,  .1 

A  u  f  G  r u n d  d  i  e  s  c  r  Bef  u n d e  k a nn  i  c h  der  E  i  n- 
t  e  i  1  u  n  g  F  a  Has1  in  Chloridö  de  m  e  (S  o  d  a-  u  n  d  K  r  i  eg  s- 
ö  d  ein)  und  Achloridödem  (Stau  ungsödem)  nicht 
b  e  i.s  t  i  m  m  e  n. 

Auf  der  einem  Feite  ist  das  \  erhalten  des  Soda-  und  Kriegs¬ 
ödeins  in  bezug  auf  Natriumchloridvertcilunig  nicht  charakteri¬ 
stisch,  sondern  ähnlich  dem  der  meisten  anderen  Oedemformen, 
auf  der  anderen  Seite  besteht  im  Staun  ngsödem  keine  Natrium?" 
cliloridarmut,  die  berechtigen  würde,  von,  „Achloridödem“  zu 
sprechen. 

Den  Eiweißgehall  fand  ich  so  wie  Falta  beim  Stauungs- 
öclem  vermehrt,  gegenüber  den  anderen  Oedeinformen.  Doch 
liegen  meine  Werte  überhaupt  viel  höher  als  die  von  Falta  an¬ 
gegebenen.  So  fand  ich  beim  nephritischen  Uedem  2%o  bis  6°/  00 
Albumen,  beim  Stauungsödem  bis  15%o,  während  Falta  s  Werte 
um  0-5°  oo  bis  3'Voo  sich  bewegen.  Dasselbe  gilt  für  die  Rest¬ 
stickstoffwerte,  die  ich  beim  Stauungsödeni  bis  750  mg  im  Liter 
fand,  gegen  F  alias  Werte  von  200  mg. 

Ich  bemerke  noch,  daß  meine  Eiweiß-  und  Reststickstoff¬ 
werte  den  in  der  Literatur  beschriebenen  gleichen.  (Straus, 
V  o  1  h a  r d,  Nonn e n b  r  u  c  h.) 

Feber  die  Entstehung  der  Oedeme  und  das  Wesen  der 
„Oedembereitschaft“  konnte  ich  mir  bisher  durchaus  nicht  klar 
werden.  Bei  der  Nephritis  sind  die  Verhältnisse  jedenfalls  sehr 
kompliziert,  da  man  Chlorämie  ohne  Oedeme  und  Oedeme  ohne 
C’hlorämie,  Gefäßveränderungen  ohne  Oedeme  und  das  Finge- 
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kelirlc  usw.  findet.  Am  uussichlsvollslen  erscheinen  mir  Seriell- 
Untersuchungen  an  einem  und  demselben  Individuum,  zum  Bei¬ 
spiel  bei  rezidiviciendcr  Nephritis  lind  Oedembildung,  worüber 
ich  bald  berichten  werde. 

In  den  theraneutiscl  en  Schlüssen,  die  si  -h  aus  diesen  Unter¬ 
suchungen  ergeben,  darf  man,  wie  ich  glaube,  nicht  besonders 
weit  gehen.  Da  bei  allen  Fällen  von  Oedem  beträchtliche  Mengen 
von  Natriumchlorid  im  Oedeniwiasser  enthalten  sind,  ist  jedenfalls 
hei  allen  Oedemformen  eine  Einschränkung  der  Natriumchlorid¬ 
zufuhr  geboten.  In  der  Zeit,  wo  das  Oedemwasser  samt  Chloriden 
ausgeschwemmt  werden  soll,  also  das  Blut  passieren  muß,  wird 
mau  letzteres  vor  weiterer  Natriumchloridzufuhr  bewahren 
müssen,  um  der  Nieie  nicht  allzu  viel  Arbeit  aufzuerlegen. 

Dies  wird  ja  hei  den  meisten  Oedemformen  geübt  und 
Einschränkung  der  Natriumchloridzufuhr  von  v.  Wyss  auch 
für  das  Sodaödem  empfohlen. 

Oie  analytische  Richtung  in  der  Uedemfrage  ist  deshalb  zu 
begrüßen,  weil  auf  diesem  Gebiete  mehr  Ideen  und  Theorien  als 
exakte  analytische  I  ntersuchungen  zu  finden  sind. 

Hr.  Julius  Schütz:  Zu  zwei  Punkten  der  Frage  des  Kriegs¬ 
ödems  seien  mir  einige  kurze  Bemerkungen  gestattet. 

Ks  wurde  von  einzelnen  Seiten  die  Frage  aufgeworfen,  ob 
die  , ,  0  e  dem  kr  a  n  k  heit1  ‘  mit  einer  Erkrankung  der  Nieren  cinher- 
geht.  Ich  habe  an  einigen  Cedemkranken  Funktionsprüfung  der 
Nieren  gemacht,  und  zwar  den  sogenannten  Wasserversuch  und  die 
Kouzenlrationsprobe.  Es  zeigte  sich'  hie  und  da  eine  leichte 
Verminderung  der  Höchstkonzentration,  dagegen  nur  einmal  Ver¬ 
minderung  des  Wasserausscheidungsvermögens.  Die  leichte  Ver¬ 
minderung  der  Konzentrationsfähigkeit  läßt  sich  wohl  extrarenal 
deuten,  um  so  überraschender  ist  das  ungestörte  Wasserausschei¬ 
dungsvermögen  bei  den  meisten  Fällen  ■  trotz  der  „Oedem- 
bereitschaft",  beziehungsweise  trotz  noch  bestehender  Oedeme., 
i  \  ergleiche  dazu  .die  von  den  Autoren  betonte  Häufigkeit  der 
Polyurie.)  Man  könnte  daran  denken,  daß  die  Oedornberei tschaf t 
bei  der  Nephritis,  beziehungsweise  Nephrose  einer  andersartigen 
Veränderung  der  Gefäßwände  entspricht,  als  die  Oedembereitsehaft 
bei  der  „Oedemkrankheit“.  Hier  dürften  Versuche',  wie  die  von 
Palla  chemische  Fntersuci.ung  der  Cedemfliissigkeit  usw. 
noch  manchen  Aufschluß  bringen. 

Nun  zur  trage  der  Bradykardie.  Man  gewinnt,  aus  den 
Darstellungen  einzelner  Autoren  den  Eindruck,  als  ob  die  Brady¬ 
kardie  ein  Symptom  der  „Oedemkrankheit“,  also  derselben  s  n  b- 
ordin  ier  t.  sei.  Ich  hatte  nun  Gelegenheit,  im  .April  d.  J.  in 
einem  großen  Spital  der  Etappe  Hunderte  von  Fällen  chronischer 
Erschöpfung  zu  sehen,  welche  bei  sonst  relativ  gutem  Allgemein¬ 
befinden  in  zirka  80"<>  bis  90 0 o  Bradykardie  zeigten.  Nur  ganz 
vereinzelte  Fälle  hatten  auch  Unterschenkelödeme.  Es  scheint 
eben  von  noch  nicht  analysierten  Umständen  abzuhängen,  oh  im 
Bilde  der  chronischen  Erschöpfung,  beziehungsweise  cruali-  oder 
quantitativer  alimentärer  Schädigung  neben  der  Bradykardie 
Oedeme  auf  treten  oder  nicht.  Jedenfalls  spricht  vieles  für  die 
Annahme,  daß  Oedeme  und  Bradykardie  zumindest  ko  or  di 
l)  i  e  r  t  e  Symptome  sind. 

Begreiflicherweise  besteht  das  Bestreben,  die  Ursa  c  h  e 
der  Bradykardie  zu  erforschen  oder  doch  zumindest  den  Mecha¬ 
nismus  ihres  Zustandekommens.  Der  l Anstand,  daß  bei  einer 
Reihe  von  Fällen  von  Oedemkrankheit,  beziehungsweise  bei  ge¬ 
wissen  chronischen  Erschöpfungen  und  Ernährungsstörungen  mit 
Bradykardie  („Oedemkrankheit“)  subnormaler  Blutdruck  und  leicht 
subnormale  Temperaturen  neben  der  Bradykardie  bestehen,  legte 
u.  a.  auch  die  Fragestellung  nahe,  ob  es  sich  vielleicht  um 
einen  verminderten  Sympathikotonus,  beziehungsweise  einen 
Adrenalinmangel  handelt.  Ich  zeige  hier  die  Kurven  von  zwei 
„Oedemkranken“,  wo  ich  versuchte,  dieser  Frage  experimentell 
näher  zu  treten.  Hiebei  begnügte  ich  mich  nicht  mit  der  ein¬ 
fachen  Pulszählung,  sondern  untersuchte  nach  einer  von  mir 
ausgearbeiteten  einfachen  Methode  der  Funktionsprüfung,  wo  der 
Puls  im  'Sitzen,  Liegen,  ’Stehen  und  nach  Kniebeugen  gezählt  wird 
und  die  erhaltenen  Ausschläge  graphisch  unter  genauer 
E  Inhalt  u  n  g  bes  t  i  m m  t e r  Z  e i t  i  n t e r  v alle  in  Kurven¬ 
form  dargestellt  werden.  Auf  diese  Weise  läßt  sich  unter  anderem 
eine  sehr  übersichtliche  Darstellung  einiger  Erregbarkeitsverhält¬ 
nisse  des  Herzens  erzielen.  Die  Gegenüberstellung  dieser  beiden 
Kurven  zeigt  nun,  daß  einer  verminderten  Pulszahl  nicht  immer 
eine  verminderte  Erregbarkeit  des  Herzens  zu  entsprechen 
braucht,  denn  gerade  Fall  1  mit  der  weitaus  ausgesprocheneren 
Bradykardie  zeigt  weitaus  stärkere  mechanische  Erregbarkeit. 
Ferner  sehen  wir.  daß  nach  Adrenalininjektion  Fall  t,  trotz 
ausgesprochen  stärkerer  Erregbarkeit  des  Herzens  mit  einer  weit¬ 
aus  geringeren  Temneratursteigerung  reagiert  als  Fall  2,  trotz¬ 
dem  bei  diesen  die  mechanische  Erregbarkeit  des  Herzens  ge¬ 


ringer  ist  lind  auch  durch  Adrenalin  viel  weniger  beeinflußt 
wird  als  bei  ball  1.  Die  Wiederholung  der  Versuche  nach  einer 
"Woche  ergab  im  Wesen  gleichsinnige  Resultate.  (Die  Versuche 
wurden  unter  meiner  Leitung  von  Herrn  Kollegen  B  ei  t  Un¬ 
ausgeführt.) 

Jedenfalls  zeigen  diese  Versuche  deren  Fortführung  viel 
leicht  nähere  Aufschlüsse  über  das  Wesen  der  Bradykardie  geben 
könnte,  daß  1.  Bradykardie  nicht  immer  einer  verminderten  Er¬ 
regbarkeit  des  Herzens  entsprechen  muß,  2.  daß  die  zentrale  und 
periphere  Wirkimgskomponente  des  Adrenalins  unter  Umständen 
dissoziiert  sein  können.  Ob  dies  ein  normales  Verhalten  ist  oder 
mit  gewissen  Eigentümlichkeiten  der  „Oedemkrankheit“  Zu¬ 
sammenhang!,  müßte  allerdings  erst  festgestellt  werden. 

Hr.  Wilhelm  Schlesinger:  Aus  dem  Bilde  des  .Kriegs¬ 
ödems,  wie  es  von  verschiedenen  Vorrednern  geschildert  wurde, 
möchte  ich  auf  Grund  einer  größeren  Zahl  ->von  Fällen,  die 
ich  seit  Februar  d.  J.  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  einige 
klinische  Punkte  hervorheben. 

Bradykardie,  Polyurie  und  Blässe  wurden  auch  in  meinen 
ballen  als  gewöhnliche  Begleiter  der  Oedeme  festgestellt.  Die  Poly¬ 
urie  geht  keineswegs  wie  sonst  mit  Schwinden  der  Oedeme  ein¬ 
her,  sondern  ist  im  allgemeinen  am  größten  auf  der  Höhe  der 
Oedeme  und  überdauert  dieselben  sehr  häufig  um  Wochen  und 
um  Monate.  In  einem  Falle  wurde i  noch  sechs  .Liter  Harn 
zu  einer  Zeit  ausgeschieden,  wo  Oedeme  auch  nach  langem 
I  m hergehen  schon  seit  mehreren  Wochen  nicht  mehr  aufgetreten 
waren.  \\  eiterhjm  wurde  beobachtet,  daß  bei  Zuständen,  die  auch 
sonst  Oedeme  Verursachen,  bei  unterernährten  Personen  ganz 
bedeutende  Oedeme  auch  dann  aultraten,  wenn  diese  Zustände 
an  sich  nur  in  geringem  Maße  vorhanden  waren.  Dahin  gehören 
bälle  von  relativ  geringfügigen  Varikositäten  der  unteren  Extremi¬ 
täten,  bei  denen  vorübergehend  sehr  beträchtliche  Oedeine,  sowie 
Polyurie  und  Bradykardie  beobachtet  wurden.  Auch  einige  Fälle 
von  anscheinend  mäßiger  Arteriosklerose  wurden  während  des 
verflossenen  Frühlings  und  Sommers  mit  auffallend  starken 
Oedemen  eingeliefert,  die  unter  guter  Ernährung  rasch  schwanden, 
llieher  gehöien  wohl  auch  gewisse  Fälle  von  Aszites  und  Hydro- 
thorax  mit  Oedemen,  die  gleichfalls  ebenso  rasch  schwanden, 
wie  sie  gekommen  waren.  Bei  den  letztgenannten  beiden  Gruppen 
fehlte  die  Polyurie;  gleichwohl  erhielt  man  aus  den  begleitenden 
Umständen  den  Eindruck  der  Zugehörigkeit  dieser  Fälle  zum 
sogenannten  Kriegsödem. 

Bei  einer  größeren  Gruppe  von  Fällen  bestanden  Lungen- 
spitzenkatarrhe,  bei  anderen  Hautaffektionen,  insbesondere  Er¬ 
frierungen  der  Beine,  zu  denen  sich  die  Oedeme  hinzugesellt 
hatten.  Bei  einer  anderen  großen  Gruppe  waren  den  Oedemen 
Durchfälle  vom  Charakter  der  Diinndarmdiarrhöen  voraus¬ 
gegangen.  \\  enn  man  sich  daran  erinnert,  daß  Oedeme  im  Jahre 
1915  zumeist  im  Anschlüsse  an  Ruhr  beobachtet  wurden,  könnte 
man  geneigt  sein,  den  Durchfällen  zumindest  als  Gelegenheits¬ 
ursache  eine  bedeutsame  Rolle  für  das  Auftreten  von  Oedemen 
zuzusprechen.  Jedenfalls  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten,  daß  die 
sogenannte  Oedemkrankheit  nicht  als  eine  Krankheit  sui  generis 
anzusehen  ist,  sondern  weit  eher  als  ein  Zustand  des  Organis¬ 
mus,  bei  welchem  sich  Oedeme  leicht  zu  anderen  Krankheiten 
hinzugesellen,  was  von  Falt a  sehr  zweckmäßig  als  Oedcm- 
bcreitschaft  des  Organismus  bezeichnet  wurde. 

In  diesem  Sinne  möchte  ich  auch  mancherlei  Beziehungen 
deuten,  die  zwischen  der  „Oedemkrankheit“  und  hämorrhagischer 
Diathese  zu  bestehen  scheinen,  da  ja  auch  letztere  weniger  eine 
eigene  Krankheit  als  eine  bestimmte  Disposition  des  Organismus 
darstellt.  Diese  Beziehungen  sind  verschiedener  Art: 

1.  Habe,  ich  bei  den  meisten  meiner  Kranken  kleine  Ekchy- 
mosen  der  Haut  beobachtet.  Jn  diesen  Fällen  wurde  auch  hei 
gelegentlichen  Magenausheberungen  stets  etwas  Blut  mit  dem 
Mageninhalt  hochgebracht,  also  wieder  ein  Zeichen  erhöhter  Dis¬ 
position  zu  Hämorrhagien. 

2.  Wurden  einige  Fälle  von  Skorbut  beobachtet,  hei  denen 
di©  als  wesentlich  erkannten  Symptome  des  Kriegsödems,  nämlich 
Bradykardie  und  Polyurie,  gleichfalls  bestanden. 

Diese  Beziehungen  des  Kriegsödems  zur  hämorrhagischen 
Diathese  sind  aber  auch  noch  nach  anderen  Richtungen  von ’In¬ 
teresse.  Zunächst  bringen  sie  'den  Gedanken  nahe,  daß  abnorme 
Durchlässigkeit,  der  Gefäßwand  vielleicht  infolge  Schädigung 
der  Gefäßendothelien  -  wie  für  die  hämorrhagische  Diathese, 
so  auch  für  die  Entstehung  des  Kriegsödems  von  Bedeutung  ist. 
Sie  sind  aber  auch  ein  weiterer  Beweis  dafür,  daß  Fehler  der 
Ernährung  für  die  hämorrhagische  Diathese  lange  als  Ursache 
erkannt  auch  beim  Entslehen  des  Kriegsödeins  eine  entschei¬ 
dende  Rolle  spielen. 
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W  elcher  Art  diese  Fehler  der  Ernährung  sind,  ist  schwer 
zu  sagen.  Hunger  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes  ist  sicher 
nicht  das  Maßgebende.  Herr  Hofrat  P  a  1 1  a  u  f  hat  darauf  hin¬ 
gewiesen,  daß  Hungerleichen  (Oesophagusstenose !;  durchaus  nicht 
jene  Veränderungen  bieten,  welche  die  von  ihm  sezierten  Leichen 
zeigten,  welche  sicher  Fälle  betrafen,  die  zur  Oedemkrankheit 
nahe  Beziehungen  haben.  Bradykardie  und  insbesondere  Polyurie 
gehören  gewiß  auch  nicht  zu  den  klinischen  Symptomen  beim 
regnen  Hungern  (vgl.  Succi,  Breithaupt).  —  Das  fehlen  von  ganz 
bestimmten  Substanzen  in  der  Nahrung,  etwa  im  Sinne  der 
Vitamine  Funks,  als  Ursache  der  Oedembereitschaft  anzu¬ 
nehmen,  würde  auch  mit  Rücksicht  auf  die  eben  erwähnten  Be¬ 
ziehungen  zwischen  hämorrhagischer  Diathese  und  Oedemkrank¬ 
heit  darum  viel  Verlockendes  bieten,  weil  auch  der  Skorbut  zu 
jenen  Krankheiten  gehört,  bei  denen  das  Fehlen  bestimmter 
Stoffe  in  der  Nahrung  seit  langem  als  wesentliche  Ursache  an¬ 
gesehen  wurde.  Von  verschiedenen  Seiten  wurde  auch  schon 
auf  eine  Verwandtschaft  des  Bildes  der  Oedemkrankheit  mit  ge¬ 
wissen  Formen  der  tropischen  Beri-Beri  hingewiesen  (hydropische 
Form).  Bei  einer  großen  Zahl  der  von  mir  beobachteten  Fälle 
bestanden  tatsächlich  sehr  heftige  Schienbeinschmerzen,  was  im 
Sinne  einer  Neuritis  gedeutet  werden  könnte.  Der  Zusammenhang 
mit  Beri-Beri  wäre  um  so  bemerkenswerter,  als  diese  Krankheit 
sozusagen  das  Paradigma  einer  Avitaminose  darstellt. 

Man  darf  sich  den  Zusammenhang  zwischen  Fehlen  gewisser 
Bestandteile  der  Nahrung  und  Auftreten  der  Oedemkrankheit 
aber  gewiß  nicht  allzu  einfach  vorstellen.  Insbesondere  genügt 
Hinzufügen  von  als  vitaminreich  angesehenen  Stoffen  zur  Nahrung 
durchaus  nicht,  um  den  Symptomenkomplex  der  sogenannten 
Oedemkrankheit  rasch  zum  Schwinden  zu  bringen.  Wie  andere 
habe  auch  ich  häufiges  Rezidivieren  der  Oedeme  auch  unter 
günstigen  Ernährungsbedingungen  beobachtet.  Am  ehesten  erhält 
man  noch  den  Eindruck,  daß  durch  fehlerhafte  Ernährung  eine 
Umstimmung  des  Organismus  herbeigeführt  wird,  welche  ihrerseits 
zu  einer  Störung  im  “Gleichgewichtszustände  des  Wasserhaus¬ 
haltes  führt.  Derartige  Kranke  haben  einen  merkwürdig  stumpfen 
Gesichtsausdruck  und  sind  wohl  auch  stiller  als  andere  herab¬ 
gekommene  Kranke.  Die  Salzsäure  des  Magens  fehlt  bei  ihnen 
ganz  oder  ist  auf  ein  Minimum  gesunken.  Die  Zahl  der  Leuko¬ 
zyten  ist'  vermindert.  Bemerkenswerterweise  ist  Verdauungs¬ 
leukozytose  in  Sehr  geringem  Maße  nachweisbar.  All  dies  sind 
Momente,  die  dafür  sprechen,  daß  die  angenommene  Umstimmung 
im  Organismus  einer  Herabstimmung  entspricht,  die  sich 
möglicherweise  hauptsächlich  auf  sekretorischem,  vielleicht  auch 
innersekretorischem  Gebiete  abspielt,  eine  Herabstimmung,  die 
ursprünglich  durch  fehlerhafte  Ernährung  herbeigeführt  wird,  die 
aber  später  als  mehr  dauernder  Zustand  dem  Organismus  an¬ 
haftet  und  auch  Perioden  günstiger  Ernährungsbedingungen  noch 
durch  längere  Zeit  überdauert. 

Hr.  P.  Hab  et  in:  Anschließend  an  die  Ausführungen  des 
Herrn  Hofrates  Paltauf  über  Sektionsbefunde  bei  plötz- 
lichemExitus  letalis  infolge  chronischer  Inanition 
möchte  ich  erwähnen,  daß  auch  ich  Gelegenheit  hatte,  an  der 
Abteilung  meines  Chefs  Herrn  Regierungsrat  Prof.  Sternberg 
vier  Fälle  von  dem  ’geschilderten  Typus  zu  beobachten.  Es  han¬ 
delte  sich  in  drei  Fällen  um  Leute,  die  —  ohne  vorher  beson¬ 
dere  Krankheitszeichen  geboten  zu  haben  _ —  bewußtlos  in  ihren 
Wohnungen  aufgefunden  wurden,  in  einem  vierten  Falle  stürzte 
der  Mann  auf  der  Straße  zusammen  und  wurde  bewußtlos  ins 
Spital  eingeliefert.  Die  Einlieferungsdiagnose  lautete  in  allen 
Fällen  „Schlaganfall“  und  tatsächlich  erinnerte  der  erste  Ein¬ 
druck  an  das  Krankheitsbild  einer  Apoplexie.  Bei  näherer  Unter¬ 
suchung  fiel  jedoch  sofort  die  hochgradige  A  b m ageru n  g  und 
das  Fehlen  aller  Herdsymptome  auf.  Der  H  arn  er¬ 
wies  sich  frei  von  Eiweiß.  Zucker,  Azeton,  Azetessigsäure, 
die  Chloride  waren  in  normaler  Menge  enthalten.  Die  Lumbal¬ 
punktion  ergab  in  allen  vier  Fällen  einen  helle  n,  k  1  a  r  e  n, 
farblosen  Liquor  cerebrospinalis.  Bradykardie 
und  Oedeme  fehlten  in  drei  Fällen.  Der  vierte  Fall  zeigte  jedoch 
mäßige  Oedeme  an  den  Beinen  und  eine  Bradykardie  von  48  Pulsen 
über  Herz  und  Radialis.  Irgendwelche  sonstige  bemerkenswerte 
Symptome  ließen  sich  nicht  beobachten.  Wenige  Stunden  nach 
der  Einlieferung  starben  die  Leute.  Die  Autopsie  ergab  in 
allen  Fällen  das  von  Herrn  Hofrat  Pal  tauf  geschilderte  Bild 
des  Marasmus  mit  hochgradiger  Atrophie  der  i  li¬ 
ne  r  on  Organe  und  völligem  Schwund  des  Fett¬ 
gewebes.  Auch  wir  waren  geneigt,  das  Krankheitsbild  als 
einen  Marasmus,  bedingt  durch  chronische  Inanition,  sei  es  in¬ 
folge  quantitativer  oder  qualitativer  Insuffizienz  der  Nahrung, 
aufzufassen  und  es  in  ätiologische  Beziehung  zum  „Kriegsödem“ 


zu  setzen,  zu  dem  insbesondere  der  vierte  Fall  mit  Oedemen  und 
Bradykardie  -.überzuleiten  schien. 

Hr.  Dr.  Julius  Flesch:  Ich  habe  mir  das  Wort  zur  Aus¬ 
sprache  über  das  Kriegsödem  erbeten,  weil  ich  bereits  Gelegen¬ 
heit  hatte,  schon  im  Januar  1017  eine  höchst  interessante  Endemie 
von  Oedemkachexie  zu  beobachten,  mit  etwa  300  Lrkrankungs- 
fällen  und  zirka  40  Autopsien.  Es  ist  zweifellos  dasselbe  Krank 
hoitsbild  wie  das  sogenannte  Kriegsödem,  nur  hatte  ich  es  nicht 
mit  dem  Prodromalstadium  zu  tun,  sondern  mit  dem  voll  ent¬ 
wickelten,  weit  vorgeschrittenen  Zustandbilde  der  Kachexie  und 
hatte  in  den  ersten  sechs  Wochen  auch  nicht  die  Möglichkeit, 
die  Kranken  unter  bessere  hygienische  Bedingungen  zu  bringen. 
Ich  konnte  später  durch  gleich  zu  erwähnende  Maßnahmen  die 
Endemie  prompt  zum  Erlöschen  bringen,  anderseits  auch  das 
Prodromalbild  genau  studieren.  Die  von  einem  Vorredner  er¬ 
wähnte  Symptomentrias :  Oedem,  Polyurie  und  Bradykardie,  ist 
tatsächlich  das  Auffallendste  im  klinischen  Bilde,  aber  nicht  die 
alleinigen  Symptome.  Dazu  kommt  noch  als  ebenso  typisch  die 
auffallende  Prostration.  Kraftlosigkeit,  Anämie  der  Haut  und 
Schleimhäute,  Petechien  an  der  Haut  des  Gesichtes  und  der  Beine, 
hochgradiger  Schwund  des  Fettgewebes,  Herabsetzung  des  Blut 
druckes,  subnormale  Temperaturen,  sehr  lebhafter  Hunger  und 
Durstgefühl,  Mangel  an  Schweißen,  difluse  Bronchitis,  häufig  mit 
bronchospastischen  Zuständen,  sub  finem  oft  prufuse  schleimig¬ 
blutige  Diarrhöen.  Diese  Symptomenkette  bezieht  sich  auf  das 
voll  entwickelte  Krankheitsbild.  Das  Terminalstadium  setzte  meist 
unerwartet  rasch,  nicht  selten  apoplektiform  ein.  Die  Kranken 
verfielen  in  tiefe  Bewußtlosigkeit  mit  aufgehobenen  Sehnen-  und 
Schleimhautreflexen,  verlangsamter,  mitunter  Cheyne-Stokesscher 
Atmung  ohne  Zeichen  von  Herzinsuffizienz  oder  Zyanose.  Am 
ehesten  erinnerte  es  an  ein  Coma  diabeticum.  In  zwei  bis  drei 
Stunden  trat  ohne  besonderen  Kampf  trotz  Analeptika,  Adrenalin, 
Strophantin,  Kampfer,  Kochsalzinfusion  der  Exitus  ein.  Die 
Autopsie  ergab  als  typischen  Befund  allgemeinen  Fettschwund 
und  hydropische  Degeneration  des  epikardialen,  mesenterialen 
und  perirenalen  Fettgewebes,  öfters  chronische  Tuberkulose  ohne 
Progredienz,  leichte,  trübe  Schwellung  des  Herzmuskels,  Hyper¬ 
ämie  der  Leber  und  Niere,  Atrophie  der  Milz.  Ein  häufiger  Neben¬ 
befund  war  ein  chronischer  dysenterischer  Zustand  im  Dickdarm 
und  S  romanum  mit  nekrotischem  Belag,  doch  konnte  weder  im 
Stuhle,  noch  im  Darm  sichere  Dysenterie  nachgewiesen  werden. 
Ich  habe  den  Kranken  zunächst  Flüssigkeit  entzogen  und  Ruhe 
plus  Kardiaka  und  Diuretika  verordnet,  ohne  Erfolg.  Erst  als  ich 
einerseits  die  Kost  kalorienreicher  machte  (mindestens  1500  Kalo¬ 
rien),  die  Schwerkranken  in  einem  eigenen  Raum  bei  Zimmer¬ 
temperatur  von  18n  zusammenlegte  und  ihnen  zwei-  bis  dreimal 
täglich  0-3  g  Thyreoidin  verabreichte,  zur  leichteren  Oedem- 
abfuhr,  kam  ich  innerhalb  überraschend  kurzer  Zeit  zum  Ziele. 
Es  war  mir  mithin  klar,  daß  es  sich  früher  um  eine  Ernäh¬ 
rungsunterbilanz  gehandelt  hatte,  wobei  ich  die  nötige  Kalorien¬ 
menge  möglichst  aus  Fett,  Kohlehydraten  und  Stickstoffsubstanzen 
auf  brachte.  Aus  weiteren  Versuchen  wurde  mir  klar,  daß  nicht 
der  Mangel  sogenannter  Vitamine  ausschlaggebend  war,  denn 
durch  bloße  Beigabe  von  Gemüsen,  Hefe  u.  dgl.  war  keine  Aen- 
derung  zu  erzielen.  Wir  besitzen  doch  von  Natur  aus  wirksamere 
Fermente,  die  sogenannten  organischen  Katalysatoren  des  Stoff¬ 
wechsels,  genannt  Hormone.  Es  kommen  dabei  das  Thy¬ 
reoidin,  Adrenalin,  Hypophysin  in  Betracht.  Im  vor¬ 
geschrittenen  Stadium  der  Oedemkachexie  kommt  es  eben  zur 
polyglandulären  Hormoninsuffizienz  und  dadurch  zur  geringeren 
Ansprechbark  eit  des  Sympathikus.  Seit  den  Untersuchungen  E  p- 
pingers  ist  unzweifelhaft  die  Schilddrüse  bei  der  Entstehung 
gewisser  Oedeme  mitbeteiligt,  daher  die  Darreichung  des  Thv- 
reoidins  die  Oedemabfuhr  prompt  fördert.  Der  Adrenalinausfall 
macht  einerseits  Prostration  und  Hypotonie  des  Blutdruckes, 
anderseits  erhält  der  Vagus  antagonistisch  das  Uebergewieht, 
daher  die  Bradykardie.  Die  Polyurie,  die  auf  das  mangelnde  Hypo¬ 
physenhormon  hinweist,  konnte  durch  Hypophysininjektion  deut¬ 
lich  herabgesetzt  werden.  Daß  alle  diese  Ausfallserscheinungen 
durch  Vermittlung  des  Sympathikus  manifest  werden,  ergibt  sich 
auch  daraus,  daß  Versuche  mit  alimentärer  Glykosurie  (100  g  bis 
150  g)  negativ  ausfielen.  Die  Therapie  besteht  also:  I.  in  Kalo¬ 
rienanreicherung,  2.  Wärmezufuhr,  3.  Flüssigkeitsentziehung  und 
4.  Thyreoidin. 

Hr.  R.  Hofstätt  er:  Meine  Herren!  Bei  der  großen 
I  nklarheit.  die  noch  über  die  Aetiologie  der  Oedemkrankheit 
herrscht,  mag  e-;  vielleicht  wichtig  sein,  die  Symptome  möglichst 
vollzählig  kennen  zu  lernen.  Ich  möchte  hier  über  Befunde  be¬ 
richten.  die  ich  an  der  Allgemeinen  Poliklinik  unter  der  Leitung 
meines  Ohefs,  Herrn  Hofrat  Peham,  zu  erheben  Gelegenheit 
hatte.  Wir  beobachteten  im  Juni  und  Juli  d.  J.  unter  den  er- 
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schreckend  zahlreichen  Fällen  von  Kriegsamenorrhoe  sechs  Frauen 
mit  Oedemerr  an  den  Beinen  und  Unterschenkeln,  l)ei  denen  der 
Ham  weder  Eiweiß-,  noch  Nierenelemente  enthielt  und  deren 
Herz  sowie  Gefäßsystem  keinen  Grund  für  die  Oedeme  darbot. 
Der  Puls  war  langsam;  es  bestanden  fast  in  allen  Fällen  Ver- 
dauungsboschwerden,  Obstipation,  überaus  große  Mattigkeit,  auf¬ 
fallende  Blässe.  Drei  von  diesen  Frauen  hatten  auch  leichte 
Oedeme  an  den  \  orderarmen,  Händen  und  im  Gesicht,  an  den 
Augenlidern,  um  den  Mund  und  vor  den  Ohrläppchen.  Zwei 
Frauen  zeigten  auch  Oedeme  am  äußeren  Genitale.  Vier  Frauen 
hatten  bereits  geboren,  Virgines  war  nicht  darunter.  Drei  Frauen 
gaben  an  zu  hungern,  zwei  behaupteten,  genügend  reichliche  Nah¬ 
rung,  allerdings  von  der  uns  allen  bekannten  Qualität,  zu  sich 
zu  nehmen.  Alle  "waren  mehr  oder  minder  abgemagert. 

Der  Uterus  war  stets  bereits  atrophisch  und  die  Amenorrhoe 
dauerte  im  jüngsten  Falle  drei  Monate. 

ir  verordneten  neben  heißen  Bädern  und  Spülungen  vier¬ 
mal  Thyreoidin  in  labletten,  zweimal  gab  ich  Hypophysininjek- 
tionen  (Pituglandol  Boche).  In  spätestens  drei  Wochen  waren 
die  Oedeme  in  allen  Fällen  geschwunden.  Die  Periode  war  dabei 
nicht  wieder  eingetreten;  die  Atrophie  schien  unverändert.  Ich 
halte  es  für  möglich,  daß  in  diesen  Fällen  ähnliche  Ursachen 
gleichzeitig  zum  Oedem  und  zur  Amenorrhoe  geführt  haben. 
Ob  wir  auch  in  vielen  anderen  Fällen  von  Kriegsamenorrhoen 
eine  hier  erwähnte  „Oedembereitschaft“  annehmen  können,  kann 
ich  nicht  behaupten,  halte  es  jedoch  für  wahrscheinlich.  Ob 
diese  Beobachtungen  auch  nach  der  Richtung  hin  von  Bedeutung 
sind  daß  sie  eventuell  eine  polyglanduläre  Schädigung  wahr¬ 
scheinlich  machen,  ist  bei  den  noch  ungenügenden  Beobachtungen 
nicht  mit  Sicherheit  zu  Sagen.  Die  Polyurie  und  die  therapeutische 
Beeinflußbarkeit  der  Oedeme  durch  Hypophysenextrakte  und 
Schilddrüsenstoffe  könnte  auf  eine  Schädigung  der  Hypophyse 
und  Glandula  thyreoidea  hindeuten;  die  Bradykardie  und  noch 
mehr  die  Asthenie  wäre  vielleicht  ein  Nebennierensymptom,  wie 
die  Amenorrhoe,  sicher  auf  eine  ungenügende  Funktion  der 
Keimdrüsen  hinweist.  Doch  ist  Vorsicht  geboten,  da  diese  Sym¬ 
ptome  ungezwungen  auch  anders  erklärt  werden  können  und 
schließlich  Schädigungen  der  Blutdrüsen  fast  bei  allen  patho¬ 
logischen  Zuständen,  die  den  ganzen  Körper  betreffen,  nachzu¬ 
weisen  sind,  ohne  daß  sie  allein  die  Ursache  sein  müßten. 

Hr.  A.  Schiff:  Hinsichtlich  des  Symptomenkomplexes 
der  Oedemkrankheit  hat  die  Diskussion  eine  volle  Uebereinstim- 
mung  ergeben;  das  .Krankheitsbild  wurde  von  allen  Herren  in 
völlig  gleicher  Weise  beschrieben,  wie  ich  es  seinerzeit  geschil¬ 
dert  habe. 

Was  die  Pathogenese  anlangt,  so  hat  Kollege  Flesch 
unter  Hinweis  auf  die  Wirkung  des  Thyreo idins  und  des 
H  y  p  0  p  h  y  s  i  n  s  von  der  Möglichkeit  einer  pluriglandulären 
Genese  der  Oedemkrankheit  gesprochen.  Dazu  möchte  ich  fol¬ 
gendes  bemerken.  Thyreoidin  habe  ich  in  einer  Reihe  von 
Fällen  therapeutisch  versucht;  von  einem  Einfluß  auf  die  Oedeme 
habe  ich  in  diesen  Fällen  nichts  gesehen.  In  den  meisten  Fällen 
schwinden  ja  die  Oedeme  ganz  rasch  ohne  jede  Therapie;  wo 
sie  aber  länger  bestehen  blieben,  da  waren  sie  auch  durch  Thy¬ 
reoidin  nicht  zu  beeinflussen.  Wras  aber  das  H  ypophysi  n 
anlangt,  so  möchte  ich  ganz  eigens  hervorheben,  daß  es  auf 
die  Polyurie  dieser  Kranken  ohne  jeden  Einfluß  ist.  Ich  be¬ 
schäftige  mich  seit  mehr  als  zwei  Jahren  sehr  eingehend  mit  der 
Wirkung  des  Hypophysins  auf  die  Diurese,  speziell  auf  die  ver¬ 
schiedenen  Formen  der  Polyurie.  Auf  Grund  von  genauen  Unter¬ 
suchungen  an  etwa  zehn  Oedemkranken  kann  ich  es  sicher  be-  * 
haupten,  daß  die  Polyurie  dieser  Kranken  durch  Hypophysin 
gänzlich  unbeeinflußt  bleibt,  im  Vollen  Gegensatz  zur  Poly¬ 
urie  der  Insipiduskranken,  die  durch  Hypophysin  stark  ge¬ 
hemmt  wird. 

Ich  möchte  nun  noch  auf  einen  Punkt  zurückkommen, 
in  welchem  die  Diskussion,  wie  ich  meine,  keine  völlige  Klä¬ 
rung  gebracht  hat;  er  betrifft  die  Frage  der  Aetiologie  der 

Erkrankung. 

•  Daß  die  Ursache  der  Erkrankung  in  einer  schweren  Er¬ 
nähr  u  n  g  s  s  c  h  ä  d  i  g  u  n  g  zu  suchen  ist,  darüber  besteht  wohl 
volle  Uebereinstimmung ;  nur  die  A  r  t  dieser  Schädigung  halte  ich 
noch  nicht  für  genügend  durchsichtig.  Es  handelt  sich  dabei 
um  die  Frage  der  sogenannten  Inanition.  In  den  tödlich  ver¬ 
laufenden  Fällen  —  es  sind  das  die  relativ  seltenen,  schwersten 
Fälle  —  findet  sich  bei  der  Obduktion  das  Bild  der  Inanition. 
Die  Inanition  ist  in  diesen  Fällen  wohl  die  Ursache  des  Todes; 
ob  sie  auch  die  Ursache  der  Erkrankung,  nicht  vielleicht 
erst  deren  Folge  ist,  läßt  sich  aus  den  Obduktionsbefunden 
nicht  erschließen. 
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Die  klinischen  Beobachtungen  ergeben  manches,  was  mit 
der  Erklärung  der  Erkrankung  durch  eine  einfache  Quanti¬ 
tative  Unterernährung  nicht  recht  vereinbar  ist.  Nicht  nur,  daß 
die  Erkrankung  bisweilen  auch  relativ  gut  genährte  und  kräftige 
Individuen  befällt,  eine  Tatsache,  auf  die  ebenso  wie  von  mir 
auch  in  einer  Reihe  von  Berichten  von  auswärts  mit  Nachdruck 
hingewiesen  wurde,  spricht  auch  der  Verlauf  der  Erkrankung 
gegen  eine  ausschließlich  Quantitative  Unterernährung. 
Die  Kranken,  die  ins  Spital  aufgenommen  werden,  verlassen  das 
Spital  nacü  einigen  Wochen  geheilt,  ohne  an  Körpergewicht  über¬ 
haupt  zugenommen  zu  haben;  eine  Inanition  durch  einfach 
quantitative  Unterernährung  kann  da  'wohl  kaum  Vorgelegen  sein. 
Auch  bei  der  großen  ‘Zahl  aller  jener  Kranken,  die  überhaupt  nicht 
in  Spitalspflege  genommen  wurden  —  es  waren  in  Wien  bei 
den  Krankenkassen  im  April  und  Mai  Hunderte  —  sind  die  Er¬ 
scheinungen  nach  einigen  Wochen  wieder  geschwunden,  obwohl 
die  Ernährungsverhältnisse  für  diese  Leute  in  quantitativer  Hin¬ 
sicht  damals  die  gleichen  geblieben  sind.  Sehr  auffallend  ist  auch 
die  Beschränkung  der  Erkrankung  auf  bestimmte  einzelne  Be¬ 
zirke  innerhalb  großer  Provinzen  und  selbst  auf  einzelne  Herde 
innerhalb  solcher  Bezirke.  Alle  diese  Verhältnisse  kommen  in 
einer  Schilderung  sehr  prägnant  .zum  Ausdruck,  die  mir  Kollege 
Sonnenthal  (Mürzsteg)  über  die  Epidemie  in  Neuberg  (ge¬ 
sandt  hat.  Es  heißt  darin :  „Die  Krankheit  ist  auffallend  schnell, 
und  zwar  ohne  jede  , Begründung*  wieder  geschwunden,  das  heißt 
ohne  medikamentöse,  hygienische  oder  diätetische  Maßregel.  Ich 
habe  Leute  ödemkrank  werden  gesehen,  die  absolut  keinen  Lebens¬ 
mittelmangel  hatten,  Milch  in  Menge  usiw.  Ich  habe  Jlausepide- 
mien1  gesehen,  , Ortschaftsepidemien4  u.  dgl.“  Es  sind  das  wohl 
Momente,  welche  darauf  hinweisen,  daß  bei  der  Entstehung1  der 
Erkrankung  neben  der  rein  quantitativen  Unterernährung,  noch 
irgendeiner  qualitativen,  toxisch  wirkenden  Ernährungsschädigung 
eine  wesentliche  Rolle  zufällt.  Ob  dabei  etwa  die  Mitwirkung  be¬ 
stimmter  Substanzen  von  Bedeutung  ist  (schädliche  Beimengungen 
im  schwarzen  Mehl,  bestimmte,  schädlich  wirkende  Gemüse  oder 
ähnliches),  läßt  sich  heute  noch  nicht  sagen. 

Hr.  W.  Falt a  (Schlußwort):  Obwohl  die  Aussprache  über 
das  Kriegsödem  so  viel  Interessantes  gebracht  hat,  so  muß  ich 
mich  wegen  der  vorgeschrittenen  Zeit  darauf  beschränken,  nur 
auf  einzelne  Punkte  einzugehen. 

Vor  allem  möchte  ich  mich  mit  der  Kritik,  die  Herr  Kollege 
Schiff  an  der  von  F  rank  e  und  Gotte  s  m  a  n  n  geäußerten 
Ansicht  geübt  hat,  daß  es  sich  beim  Kriegsödem  nur  um  eine 
verkappte  Nephropathie  handelt,  vollkommen  einverstanden  er¬ 
klären.  Auch  ich  iglaube,  daß  die  Fälle  von  Franke  und 
Gott  es  mann  nicht  typische  Fälle  von  Kriegsödem  waren. 
Auf  Grund  des  reichen,  heute  vorliegenden  Beobachtungsmaterials 
kann  man  wohl  mit  Sicherheit  sagen,  daß  die  Oedembereitschaft, 
die  zusammen  mit  der  Bradykardie  und  Polyurie  das  Haupt¬ 
symptom  der  iOedemkrankheit  darstellt,  auf  einer  extrarenalen 
Grundlage  ruht.  Damit  stimmen  auch  die  bisher  allerdings  spär¬ 
lichen  anatomisch-pathologischen  Untersuchungen  überein. 

Etwas  ausführlicher  muß  ich  auf  die  Bemerkungen  ein- 
gehen,  die  die  Herren  Schiff  und  Bauer  über  den  Chemi s- 
mus  des  Kriegsödems,  respektive  der  Oedeme  überhaupt 
gemacht  haben.  Herr  Kollege  Schiff  hat  gemeint,  daß  die  Re¬ 
sultate  der  einschlägigen  Untersuchungen  von  Maase  und  Z  o  n- 
d  e  k  von  den  unsrigen  abweichen.  Das  beruht  aber  auf  einem 
Mißverständnis.  Wir  haben  die  Oedemflüssigkeit  in  mehreren 
Fällen  von  Kriegsödem  untersucht  und  dabei  Werte  von  700 
bis  800  mg  Natriumchlorid  pro  100  cmi3  gefunden,  also  Werte, 
die  höher  liegen  als  der  Natriumchloridgehalt  des  normalen 
Blutserums,  den  man  mit  560  mg  bis  600  mg  veranschlagen  kann. 
Ferner  untersuchten  wir  die  Oedemflüssigkeit  bei  Fällen  von 
Kriegsödem,  bei  denen  wir  nach  Entwässerung  durch  Zufuhr 
von  Natrium  bicarbonicum  wieder  Lederne  erzeugten;  hier  fanden 
wir  noch  höhere  Werte,  bis  1000  mg  Natriumchlorid,  also  zirka 
1%.  Maase  und  Zondek  untersuchten  die  Oedemflüssigkeit 
nur  in  einem  Falle  von  Kriegsödem  und  fanden  zirka  700  mg; 
das  stimmt  also  vollkommen  mit  unseren  Ergebnissen  überein. 
Ferner  untersuchten  sie  die  Oedemflüssigkeit  in  einem  Falle  von 
Nephritis  und  fanden  ebenfalls  zirka  700  mg  Natriumchlorid. 
Wir  haben  nun  nicht  behauptet,  daß  die  Oedemflüssigkeit  bei 
manchen  Fällen  von  Nephritis  oder  Nephrose  nicht  einen  hohen 
Chloridgehalt  haben  kann.  Das  scheint  uns  besonders  in  jenen 
Fällen,  bei  denen  man  durch  Natriumchloridzufuhr  regelmäßig 
Oedem  erzeugen  und  durch  Kochsalzentziehung  das  Oedem  wieder 
zum  Verschwinden  bringen  kann,  sogar  höchst  wahrscheinlich. 
Es  besteht  also  auch  in  dieser  Beziehung  kein  Gegensatz  zu 
unseren  Untersuchungen. 
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Die  Verhältnisse  hei  den  Stauung södemen  liegen  aber 
anscheinend  sehr  kompliziert.  Es  sind  mir  l  ntersuchungen  aus 
der  Literatur  bekannt,  bei  denen  sich  genau  wie  in  den  Unter¬ 
suchungen  Bauers  hohe  Chloridwerte  in  der  Oedem Flüssigkeit 
fanden.  Es  besteht  aber  doch  ein  sehr  großer,  ja  prinzipieller 
Unterschied  im  Chemismus  des  kardialen  Hydrops  einerseits  und 
des  Kriegsödems,  respektive  des  Oedems  der  Diabetiker  ander¬ 
seits.  Das  geht  schon  aus  dem  gewöhnlichem  Stoffwechselversuch 
hervor.  Wenn  wir  einen  ball  von  kardialem  Hydrops  lapid  ent¬ 
wässern,  So  treten  gewöhnlich  im  Harn  neben  einer  Vermehrung 
der  Chloride  enorme  Mengen  von  Achloriden  (Phosphate,  Sulfate 
usw.)  und  von  stickstoffhaltigen  Schlacken  des  Eiweißstoffwech¬ 
sels '(Harnstoff,  Harnsäure  usw.,)  auf,  während  bei  der  Entwässe¬ 
rung  von  Fällen  von  Kriegsödem  oder  diabetischem  Oedem,  wie 
wir°zeigen  konnten,  nur  eine  enorme  Ausschwemmung  von  Chlo¬ 
riden,  nicht  aber  von  Achloriden  beobachtet  wird  und  auch  die 
Stickstoff-  und  Hamsäurekurve  fast  unbeeinflußt  bleibt.  Schon 
daraus  darf  geschlossen  werden,  daß  die  Oedemflüssigkeit  in 
solchen  Fällen  von  Stauungshydrops  anders  zusammengesetzt  sein 
muß  als  bei  den  Kriegs-,  respektive  Diabetikerödem.  Es  kann 
aber  nun  beim  kardialen  Hydrops  die  Stoffwechsellage  durch  die 
Kost  stark  beeinflußt  werden.  So  habe  ich  einen  Fall  von  kar¬ 
dialem  Hydrops  untersucht,  bei  dein  bei  der  ersten  Entwässerung 
durch  Strophantin  hauptsächlich  A  chloride  und  stickstoffhaltige 
Eiweißschlacken  ausgeschwemmt  wurden;  als  sich  bei  diesem 
Kranken,  während  er  auf  einer  eiweißarmen,  kochsalzi  eichen 
Kost  gehalten  wurde,  infolge  zunehmender  Herzschwäche  wieder 
Oedeme  bildeten,  traten  bei  der  neuerlichen  Entwässerung  durch 
Strophantin  jetzt  hauptsächlich  Chloride  aus,  während  die  Achte¬ 
nde  jetzt  nur  mäßig  vermehrt  waren.  Umgekehrt  verhielten  sich 
Fälle  von  kardialem  Hydrops,  die  längere  Zeit  auf  kochsalzarmer 
Kost  gehalten  worden  waren.  Wir  haben  vor  kurzem  neuerdings 
zwei  solche  Fälle  untersucht,  bei  denen  sich  in  der  Oedem¬ 
flüssigkeit  in  zehn,  respektive  in  drei  getrennt  aufgefangenen 
Portionen  immer  Werte  von  nur  200  mg  bis  400  mg  Natriu in¬ 
ch  lorid  fanden,  während  die  Achloride  stark  vermehrt  waren.  Eine 
solche  Beeinflussung  der  chemischen  Zusammensetzung  der 
Oedemflüssigkeit  durch  die  Kost  gelingt  zwar  bei  den  Stauungs¬ 
ödemen,  nicht  aber  beim  'Kriegs-,  respektive  Diabetikerödem,  die 
wir  als  Chloridödeme  bezeichneten.  Ferner  möchte  ich  erwähnen, 
daß  der  Befund  von  Herrn  Kollegen  Bauer,  daß  bei  Oedem- 
kranken  das  Blutserum  verhältnismäßig  arm  an  Chloriden  sein 
kann,  nicht  gegen  die  überwiegende  Bedeutung  der  Chloride 
bei  der  Oedembildung  in  solchen  Fällen  spricht.  Im  Gegenteil, 
wir  konnten  zum  Beispiel  zeigen,  daß  bei  normalen  Individuen 
Zufuhr  von  Natrium  bicarbonicum  zu  einer  Steigerung  der 
Chloride  im  Blutserum  führt,  während  bei  gewissen  Fällen  mit 
Oedembereitschaft  der  Chloridgehalt  im  Serum  sank  und  die 
Chloride  unter  Bildung  von  Oedemen  in  die  Gewebe  wa.ndert.en. 
Ich  glaube  daher,  daß  sich  bei  weiterer  Vertiefung  des  Studiums 
solcher,  die  Zusammensetzung  der  Oedemflüssigkeit  beeinflus¬ 
sender  Faktoren,  insbesondere  der  Beeinflussung:  durch  verschie¬ 
dene  Kostformen,  die  anscheinend  abweichenden  Befunde  von 
Bauer  mit  den  unsrigen  werden  gut  in  Uebereinstimmung 
bringen  lassen. 

Endlich  noch  einige  Bemerkungen  zur  Aetiologic  des 
K  r  i  e  g  s  ö  d  e  m  s.  Kollege  Schiff  meinte,  daß  man  die  l Tr- 
sache  der  Oedembereitschaft  doch  nicht  ausschließlich  in  der 
Inanition  sehen  dürfe.  Man  müsse  mit  dem  Fehlen  gewisser 
lebenswichtiger  Stoffe  (Vitamine)  —  einer  Ansicht,  der  sich  auch 
Kollege  Schlesinger  anschloß  .  oder  mit  einer  toxischen 
Wirkung  gewisser  Stoffe  rechnen. 

Wir  haben  gesehen,  daß  die  Oedeme  beim  Kriegsödem  in 
ihrem  ganzen  Verhalten  große  Aehnlichkeit  mit  dem  Oedem  der 
schweren  Diabetiker  zeigen.  Beim  schweren  Diabetiker  ist  aber 
die  Kost  wenigstens  in  Friedenszeiten  —  sicher  nicht  als 
vitaminarm  zu  bezeichnen.  Als  wesentlichste  Ursache  des  Aul 
tretens  der  Oedembereitschaft  müssen  wir  hier  die  Inanition 
betrachten,  eine  Inanition,  die  allerdings  nicht  durch  die  man¬ 
gelnde  Nahrungsaufnahme,  sondern  durch  die  Entwertung  der 
genossenen  Nahrung  infolge  des  Ausfalles  an  Zucker  und  Keton¬ 
körpern  bedingt  ist.  Bei  schweren  Diabetikern  kommt  es  infolge 
des  Ausfalles  an  eiweißsparendem  Zucker1  allmählich  zu  einer 
schweren  Schädigung  des  Eiweißbestandes  des  Organismus,  wie 
ja  schon  aus  dem  allmählichen  und  später  hohe  Grade  erreichen¬ 
den  Schwund  der  Körpermuskulatur  hervorgeht.  Gerade  auf  diese 
Schädigung  des  Eiweißbestandes  möchte  ich  in  bezug  auf  die 
Entstehung  der  Oedembereitschaft  igi’oßen  Wert  legen. 

Ferner  möchte  ich  nochmals  darauf  hinweisen,  daß  die  In¬ 
anition,  unten*  der  die  Kriegsödemkranken  litten,  sich  nicht  ein¬ 
fach  mit  dem  akuten  Hunger  oder  mit  der  I  nterernährung  zum 


Beispiel  bei  den  Fällen  von  Pylorusstenose  vergleichen  läßt. 
Beim  völligen  Hungern,  auch  bei  den  Hungerkünstlern,  ist  die 
Zeit  der  Inanition  verhältnismäßig  kurz.  Bei  den  Kranken  mit 
Pylorusstenose  ist  die  Nahrungsaufnahme  zwar  ungenügend,  aber 
die  Kost  ist,  worauf  ja  auch  Herr  Hofrat  Palt  a  u  f  hinwies, 
verhältnimäßig  eiweißreich.  Bei  den  Leuten,  bei  denen  sich  das 
Kriegsödem  entwickelte,  waren  die  Ernährungsverhältnisse  aber 
wenigstens  nach  meinen  Erfahrungen  ganz  eigenartige.  Hier  war 
die  Kost  voluminös,  aber  sehr  eiweißarm,  sehr  flüssigkeitsreich 
und  sehr  salzreich.  Gerade  auf  diese  chronische,  durch  viele 
Monate  währende  Unterernährung  mit  Eiweiß  möchte  ich  auch 
hier  den  größten  Wert  legen.  Es  entwickelt  sich  unter  der 
schweren  Schädigung  des  Eiweißbestandes  des  Körpers  ein  chro- 
nisch-kachektischer  Zustand  eine  I  nanitionskache x i e 
— i  wie  wir  sie  beim  akuten  Hunger  oder  bei  den  Kranken 
mit  Pylorusstenose  niemals  sehen.  Auch  die  pathologisch-anatomi¬ 
schen  Untersuchungen  stimmen  damit  überein.  Bei  der  Sektion 
der  schweren,  nicht  durch  komplizierende  Krankheiten  letal  endi¬ 
genden  Fälle  fand  sich,  wie  Herr  Hofrat  Paltauf  und  Herr 
Kollege  F  losch  übereinstimmend  berichten,  neben  hochgradiger 
Abmagerung  vor  allem  ein  schwerer  Marasmus.  Es  scheint  mir 
dieser  kachektische  Zustand  der  schwersten  Fälle  am  ehesten 
mit  der  Karzinomkachexie  vergleichbar  zu  sein,  bei  der  wir 
ebenfalls  Neigung  zu  Oedembildung  finden  und  bei  der  eben¬ 
falls  der  Eiweißbestand  des  Körpers  (hier  durch  einen  patho¬ 
logischen  Eiweißzerfall)  stark  Schaden  leidet.  Von  diesem  Ge¬ 
sichtspunkte  aus  möchte  ich  es  nicht  für  so  wichtig  halten, 
daß  bei  manchen  leichteren  Fällen  von  Kriegsödem,  wie  Herr 
Kollege  Schiff  berichtet,  die  Abmagerung!  nicht  so  deutlich 
hervor  tritt,  ln  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  allerdings  die 
Abmagerung  sehr  bedeutend.  Man  sieht  dies,  wie  ich  in  meinem 
Vortrage  hervorhob,  oft  erst,  wenn  die  Kranken  entwässert  worden 
sind.  Wenn  ich  nun  auch  zugebe,  daß  in  einzelnen  Fällen  die 
Abmagerung  nicht  so  stark  in  die  Augen  fällt,  so  sehen  diese  Fälle 
aber  nie  gesund  und  blühend  aus.  Im  Gegenteil,  auch  diese 
Fälle  haben  ein  blasses,  kachektisches  Aussehen.  Auch  die  prä¬ 
mortalen,  komaähnlichen  Zustände,  die  Herr  Kollege  Fl  esc  h 
bei  den  schwersten  Fällen  des  Kriegsödems  mehrere  Male  beob¬ 
achtet  hat,  finden  sich  bisweilen  bei  der  Karzinomkachexie. 
Aus  den  Angaben  des  Herrn  Kollegen  Flesch  geht  überdies 
auch  hervor,  daß  die  von  der  Oedemkrankheit  befallenen  Leute 
kalorisch  und  wohl  auch  an  Eiweiß  stark  unterernährt  waren. 
Aus  allen  diesen  Gründen  möchte  ich  daher  auch  den  von  Kol¬ 
legen  Schiff  selbst  beobachteten,  respektive  zitierten  Fällen, 
bei  denen  sich  die  Krankheit  trotz  verhältnismäßig  guter  Er¬ 
nährung  entwickelt  hat,  nicht  allzu  großen  Wert  beimessen. 
Demi  einerseits  können  einzelne  Individuen  auf  Unterernährung 
verschieden  empfindlich  reagieren,  anderseits  können  wir  in  dem 
Verlauf,  den  die  Ausbreitung  und  der  Rückgang  der  Erkrankung 
genommen  hat,  ein  Experiment  allergrößten  Stils  erblicken,  das 
für  die  Bedeutung  der  Unterernährung  in  der  Aetiologic  der 
Krankheit  spricht,  da  die  Krankheit  sich  in  der  Zivilbevölke¬ 
rung  in  den  ersten  Monaten,  als  die  Ernährung  knapp  wurde, 
auszubreiten  begann,  im  Frühjahr  und  Frühsommer,  als  die  Er¬ 
nährungsschwierigkeiten  am  größten  waren,  ihre  größte  Aus¬ 
breitung  erlangte  und  mit  der  Verwertung!  der  neuen  Ernte  wieder 
verschwand.*) 

Auch  der  Umstand,  daß  Besserung  der  Ernährung  nicht 
immer  sofort  Gesundung  herbeiführt,  sondern  daß  die  Neigung 
zu  Redidiven  längere  Zeit  hindurch  bestehen  bleibt,  scheint  mir 
verständlich,  da  die  Annahme  wohl  berechtigt  erscheint,  daß  ein 
solcher  marxistischer  Zustand  eine  schwere  Schädigung  -des  Zell-  ■ 
lebens  bedingt,  der  besonders  bei  älteren  Leuten  nicht  sofort 
zu  beheben  ist. 

Endlich  noch  einige  Worte  über  die  von  einigen  Rednern 
geäußerte  Vermutung  einer  poly  glanduläre  n  I  n  s  u  f  f  i- 
z  i  e  n  z.  ln  dieser  Beziehung  möchte  ich  mich  sehr  skeptisch  ver¬ 
halten.  Da  bei  den  meisten  Fällen  die  Entwässerung  schon  durch 
Bettruhe  und  Besserung  der  Ernährung  eintritt,  so  ist  die  Be¬ 
urteilung  der  Wirkung  eines  jeden  Diuretikums  sicher  sehr 
schwer.  Kollege  Schiff  hat  in  hartnäckigen  Fällen  keine  Wir¬ 
kung  vom  Thyreoidin  gesehen.  Ich  würde  es  trotzdem  durchaus 
nicht  für  unwahrscheinlich  halten,  daß  das  Thyreoidin  in  anderen 
Fällen  prompt  wirkt,  da  die  dem  Thyreoidin  zukommende,  den 
ganzen  Stoffwechsel  anregende  Wirkung  bei  einem  derartigen 
Dar  nieder  liegen  der  Zellfunktionen  wohl  zur  Geltung  kommen 
kann.  Darin  möchte  ich  aber  nicht  die  Berechtigung  zu  der  An- 


*)  Auch  der  lange  strenge  Winter  und  der  Mangel  an  Heizmaterial 
dürfte  eine  große  Rolle  gespielt  haben,  da  der  Nahrungsbedarf  in  tier 
Kälte,  größer  ist. 
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nähme  einer  Insuffizienz  der  Schilddrüsenfunktion  erblicken,  denn 
diese  erzeugt  ein  Myxödem.  Myxödem  und  Kriegsödem  sind  aber 
zwei  ganz  verschiedene  Dinge. 

Auch  den  Versuchen  mit  Pituitrin  kann 'man  meiner  Ansicht 
nach  keine  Beweiskraft  für  das  Bestehen  einer  Insuffizienz  der 
Hypophyse  beim  Kriegsödem  zuerkennen. 

Was  endlich  die  Amenorrhoe  anbelangt,  so  ist  es  etwas  ganz 
(«ewöhnliches,  daß  Frauen,  die  schlecht  ernährt  sind  und  dabei 
arbeiten  müssen,  die  Periode  verlieren.  Es  ist  mir  bekannt,  daß 
in  jenen  Gegenden  Deutschböhmens,  in  denen  die  Ernährungs¬ 
verhältnisse  besonders  schlecht  waren,  die  Amenorrhoe  eine 
geradezu  erschreckende  Verbreitung  auch  schon  vor  dem  Auf¬ 
treten  des  Kriegsödems  erfahren  hat.  Wenn  ich  daher  auch  zu¬ 
geben  möchte,  daß  bei  dem  infolge  schlechter  Ernährung'  sich  ent¬ 
wickelnden  Marasmus  die  Funktionen  der  Blutdrüsen  ebenso  wie 
die  aller  anderen  Organe  darniederliegen,  so  möchte  ich  doch 
glauben,  daß  es  für  die  Auffassung  der  Pathogenese  des  Kriegs¬ 
ödems  nur  Verwirrung  stiften  würde,  wenn  man  die  Funktions¬ 
störungen  der  Blutdrüsen  in  den  Mittelpunkt  des  Krankheitsbildes 
stellen  wollte. 


Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 

Sitzung  vom  17.  Ap  r  i  1  1917. 

Vorsitzender :  Hofrat  0  b  e  r  s  t  e  i  n  e  r. 

Schriftführer :  Br.  Schacher  1. 

(Schluß.) 

*  lvar plus  berichtet  über  einige  in  der  Nervenheilanstalt 
Maria  Theresien-Schlössel  beobachtete  Fälle  von  Diplegia 
facialis.  Er  demonstriert : 

Fall  1.  Ein  29jähriger  Leutnant,  bei  dem  gegenwärtig 
beiderseits  eine  fast  vollkommene  Lähmung  des  Nervus  faciaiis 
besteht.  Kontraktur  im  rechten  Mundfazialis.  Rechts  komplette, 
links  partielle  elektrische  Entartungsreaktion.  Mitte  Oktober  191b 
entstand  nach  einer  Eisenbahnfahrt  die  rechtsseitige  Lähmung, 
drei  Wochen  später  die  linksseitige.  Ende  1916  wurde  Pat.  auf- 
genommen.  Außer  der  Diplegia  fanden  sich  Zeichen  einer  frischen 
Lues,  nach  Ansicht  delr  Spezialisten  bestand  die  Lues  etwa  ein 
halbes  Jahr.  Pat.  gab  nun  zu,  im  August  1916  eine  Erosion  am 
Penis  gehabt  zu  haben;  der  Arzt,  welchen  er  sofort  aufsuchte, 
tuschierte  mit  Lapis  und  erklärte  die  Sache  für  bedeutungslos. 
Eine  im  Dezember  1916  durchgeführte  energische  Quecksilber- 
und  Salvarsankur  brachte  alle  luetischen  Erscheinungen  zum 
Verschwinden,  ließ  aber  die  Fazialislähmung  ganz  unbeeinflußt. 
So  kann  wohl  nicht  mit  Sicherheit  entschieden  werden,  ob  es 
sich  um  eine  luetische  Fazialisdiplegie  handelt  oder  um  eine 
„rheumatische“  bei  einem  Luetiker. 

Fall  2.  Ein  21jähriges  Mädchen,  Verkäuferin  in  einem 
zugigen  Lokal.  September  1916  trat  nach  mehrtägigen  Schmerzen 
hinter  dem  rechten  Ohr  eine  rechtsseitige  Fazialislähmung  auf. 
Seit  5.  Oktober  1916  steht  Pat.  in  Beobachtung.  Am  23.  Oktober 
gesellte  sich  zur  rechtsseitigen  noch  eine  linksseitige  Fazialis¬ 
lähmung,  die  sich  innerhalb  einiger  Tage  zu  einer  vollkommenen 
Lähmung  entwickelte.  Beiderseits  bestand  starke  Geschmacks¬ 
störung.  Die  später  aufgetretene  Lähmung  erwies  sich  als  die 
weniger  schwere,  besserte  sich  nach  14  Tagen,  war  nach  fünf 
Wochen  verschwunden.  Die  rechtsseitige  Lähmung  ist  auch  heute 
noch  eine  vollkommene.  Seit  zwei  Monaten  besteht  eine  Kon¬ 
traktur  des  rechten  Mundfazialis,  die  faradische  Erregbarkeit 
fehlt,  die  galvanische  ist  träge  und  sehr  herabgesetzt.  Pat.  ist 
Virgo.  Wassermann  im  Blut  negativ.  Als  wir  das  bereits  konsta¬ 
tiert  hatten,  erschien  der  Vater  des  Mädchens;  er  sei  von  Ge¬ 
wissensbissen  gequält,  er  habe  in  seiner  .fugend  Syphilis  ge¬ 
habt  und  fürchte,  die  Krankheit  der  Tochter  sei  eine  Folge 
davon.  Wir  beruhigten  den  Vater.  Bei  der  Tochter  finden  sich 
auch  keinerlei  Zeichen  hereditärer  Lues.  Trotzdem  wurde  eine 
Quecksilberkur  eingeleitet,  deren  Fortsetzung  aber  von  der  Pa¬ 
tientin  abgelehnt  wurde. 

Fall  3.  Wir  beobachteten  vor  kurzem  einen  44jährigen 
l  Interoffizier  mit  Diplegia-  facialis  bei  Tabes  dorsalis. 
Keine  subjektiven  Tabessymptome.  Differente,  lichtstarre  Pu¬ 
pillen,  hypalgetische  Zone  am  Dumpf,  fehlende  Achillessehnen¬ 
reflexe.  Lues  1902,  nie  behandelt.  Februar  1916  trat  ohne 
bekannte  Veranlassung  links,  später  rechts  eine  Fazialislähmung 
mit  Geschmacksstörung  auf.  Neuerlich  energische  Queeksilber- 
und  Salvarsanbehandlung.  Doch  Bestand  die  Lähmung  beiderseits 
mit  partieller  Entartungsreaktion  noch  acht  Monate  nach  ihrem 
Auftreten,  kaum  gebessert,  fort. 

Fall  4.  Diplegia  bei  Poly  neuritis  acuta  (go¬ 
norrhoica?)  mit  Ausgang  in  vollkommene  Heilung.  Ein 


21  jähriger  Freiwilliger  kam  im  Februar  1916  zur  Aufnahme,  weil 
er  seit  sieben  Tagen  rheumatische  Schmerzen  im  Genick  und 
in  den  unteren  Extremitäten,  seit  zwei  Tagen  eine  rechtsseitige 
1  azialislähmung  hatte.  V  ir  fanden  bei  dem  Patienten  außerdem 
eine  akute  Gonorrhoe.  Am  Tage  nach  der  Aufnahme  trat  eine 
linksseitige  Fazialislähmung  auf,  deutliche  polyneuritische  Sym¬ 
ptome  an  Armen  und  Beinen.  Unter  Bettruhe  und  Gonorrhoe¬ 
behandlung  ging  nach  einigen  Wochen  zunächst  die  später  ent¬ 
standene  linke  Gesichtslähmung,  nach  einigen  Monaten  die  rechte 
zurück.  Nach  fünf  Monaten  vollkommene  Heilung. 

Der  Vortragende  erwähnt  zum  Schlüsse,  daß  er  vor  zwanzig 
Jahren  als  Assistent  der  Nervenklinik  durch  einige  Monate  ein 
neunjähriges  Mädchen  beobachtete,  bei  dem  eines  Tages  in  der 
Früh  eine  rechtsseitige  Fazialislähmung  aufgetreten  war  und 
dann  noch  im  Laufe  desselben  Tages  eine  linksseitige. 

Knopf:  Den  Fall,  den  ich  mir  zu  demonstrieren  erlaube, 
ist  ein  Patient  der  neurologischen  Militärabteilung  für  Kopfver¬ 
letzungen,  die  unter  Leitung  des  Herrn  Prof.  Fuchs  steht, 
dem  ich  hier  für  die  Ueberlassung  des  Falles  bestens  danke. 

Pat.  wurde  am  ö.  Juni  1916  durch  eine  Schrapnellkugel 
in  der  Mitte  beider  Parietalgegenden  verwundet. 

Er  war  nach  der  Verletzung  ungefähr  eine  halbe  Stunde 
bewußtlos.  Als  er  zu  sich  kam,  konnte  er  die  Füße  nicht  be¬ 
wegen,  sie  waren,  wie  er  sagte,  „wie  tot“.  Die  Arme  waren 
vollständig  frei  beweglich. 

Wenn  man  die  Stelle  der  Verletzung  betrachtet,  erscheinen 
einem  die  Angaben  des  Patienten  vollständig  glaubwürdig. 

Am  9.  Juni  1916,  das  ist  vier  Tage  nach  der  Verletzung, 
wurde  Pat.  in  Solna  operiert.  Es  soll  eine  Schrapnellfüilkugel 
entfernt  worden  sein.  Leider  hat  der  Patient  über  seinen  dortigen 
Aufenthalt  nichts  mitgebracht,  und  es  konnte  auch  trotz  wieder¬ 
holter  Urgenz  nichts  ermittelt  werden. 

Nach  Aufenthalt  in  einigen  Spitälern  des  Hinterlandes  kam 
der  Patient  anfangs  September  1916  in  das  Vereinsreservespilal 
in  Brünn,  wo  er  neuerdings  operiert  wurde.  Da  die  Aufzeich¬ 
nungen,  die  Pat.  mitbrachte,'  mit  seinen  mündlichen  Angaben 
nicht  übereinstimmten,  wurde  schriftlich  angefragt,  und  es  kam 
ein  Bericht,  dem  zufolge  am  12.  September  1916  lose  Knochen¬ 
splitter  aus  der  Wunde  entfernt  worden  sind. 

Bis  dahin  und  auch  später  war  Pat.  vollständig  gehunfähig. 
Er  wurde  mit  orthopädischen  Hilfsmitteln  behandelt,  doch  ohne 
jeden  Erfolg. 

Am  23.  Januar  1917  wurde  Pat.  herverlegt. 

Er  war  zur  Zeit  seiner  Aufnahme  bettlägerig  und  konnte 
die  Beine  gar  nicht  gebrauchen,  die  Füße  aktiv  nicht  von  der 
Unterlage  erheben,  die  Zehen  nicht  bewegen. 

An  der  Verletzungsstelle  sieht  man  drei  Querfinger  vor  dem 
Haarwirbel  eine  zirka  5  cm  lange,  quer  über  die  Mittellinie 
ziehende  Narbe,  die  in  ihrem  Zentrum  einen  Knochendefekt  raten 
läßt,  und  eine  zirka  20  cm  lange,  hufeisenförmige  Operations¬ 
narbe,  die  die  Verletzungsstelle  umzieht. 

Objektiv  fand  :sich  rechts  und  links  Patellar-  und  Fuß- 
klonus,  Babinski  und  Oppenheim  war  nicht,  vorhanden.  Bauch- 
und  Kremasterreflex  rechts  etwas  weniger  als  links. 

Die  Sensibilität  war  von  den  Knien  nach  abwärts  für  alle 
Beize  herabgesetzt,  nach  oben  hatte  sie  unscharfe  Grenzen. 

Schon  damals  fiel  ein  relatives  Mißverhältnis  zwischen 
der  sehr  mäßig  ausgesprochenen  Hypertonie  der  Muskulatur 
beiderseits  hinten  unten  und  der  absoluten  Bewegungslosigkeit  auf. 

Die  am  16.  März  1917  im  Zentralröntgeninstitüte  angestellte 
Röntgenuntersuchung  ergab  eine  Schußfraktur  beider  Scheitel¬ 
beine,  sowie  das  Vorhandensein  einiger  kleiner  Knochen-  und 
Projektilsplitter  zum  Teile  oberflächlich,  zum  Teile  in  der  Höhe 
der  Lamina  interna. 

Alle  diese  Befunde  wiesen  eindeutig  auf  eine  Verletzung 
der  Hirnrinde  im  Bereiche  der  Beinzentren  hin. 

Pat.  wurde  nun  durch  einige  Wochen  mit  der  faradisvhon 
Rolle  und  Massage  behandelt,  ohne  daß  sich  an  seiner  Gehunfähig¬ 
keit  irgend  etwas  geändert  hätte. 

Mitte  März  unterzog  ich  den  Patienten  neuerdings  einer 
gründlichen  Untersuchung,  und  es  zeigte  sich,  daß  von  einer 
Hyperplasie  der  Muskulatur  nichts  mehr  vorhanden  war,  der 
Patient  zeigte  Reflexe  rechls  mehr  als  links,  doch  beide  nicht 
klonisch.  Ab  und  zu  konnte  man  rechts  Fußphänomen  au  «lösen. 
Kein  Babinski.  Bauch-  und  Kremasterreflex  rechts  noch  eine 
Spur  kleiner  als  links. 

Nun  machte  ich  mit  dem  Patienten  energische  Gehversuche, 
und  nach  einigen  Tagen  ging  er  so,  daß  er  mit  der  "land  das 
eine  Bein  in  der  Kniekehle  hob  Und  vorsetzte  und  dann  das 
andere  auf  dieselbe  Weise  nachholte.  Dabei  trat  ein  ziemlich 
starker  Schiil  lei  tremor  auf. 
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ln  diesem  Stadium  wurde  er  dem  Herrn  Hofrat  v.  \V  agner 
vorgestellt,  und  dieser  bestätigte  die  Annahme,  daß  es  sich  um 
eine  auf  eine  stattgehabte  organische  Läsion  aufgepfropfte  Hy¬ 
sterie  handle. 

Nach  einigen  energischen  Behandlungen  mit  dem  faradi- 
schen  Pinsel  wurde  Pat.  so  weit  gebracht,  wie  Sie  ihn  hier 
sehen. 

Pat.  hat  früher  nie  hysterische  Symptome  geboten,  eine 
Nachuntersuchung  in  dieser  Richtung  ergab  .nur  eine  mäßige 
Herabsetzung  der  Skleral-  und  Kornealreflexe. 

Aehnliche  Fälle,  in  denen  auf  Basis  einer  organischen 
Läsion  nach  Ablauf  derselben  sich  funktionelle  Störungen  ent¬ 
wickeln,  wurden  von  Oppenheim  und  anderen  beschrieben, 
von  l'ötzl  und  Berner  hier  demonstriert. 

Ob  die  klonische  und  die  Sensibilitätsstörung  nicht  schon 
damals  funktionell  waren,  läßt  sich  natürlich  heute  nicht  mehr 
feststellen,  nach  dem  Sitze  der  Läsion  war  es  ja  selbstverständ¬ 
lich,  sic  als  organisch  anzunehmen. 

Jvreidl  demonstriert  einen  Hund  zur  Erläuterung  des 
Verlaufes  der  gleichseitigen  Hörbahn. 

v.  Wagner  demonstriert  einen  als  Neurose  anzusprechen' 
den  Fall  mit  Fehlen  der  Bewegungsempfindung  rechts,  besonders 
in  den.  kleinen  Gelenken,  und  mäßiger  Herabsetzung  der  Schmerz- 
und  Wärmeempfindung  rechts,  ähnlich  wie  bei  Syringomyelie, 
für  die  aber  kein  Anhaltspunkt  besteht,  v.  W  a  g  n  e  r  nimmt 
eine  atypische  familiäre  Erkrankung  an. 

P  o  e  t  z  1 :  Kasuistischer  Beitrag  zum  parazen¬ 
tralen  Skotom.  (Erscheint  ausführlich.) 

Economo:  Gehäuftes  Auftreten  von  Enze¬ 
phalitis  (Nona).  (Erschien  ausführlich.) 

Aussprache:  Hermann-  S  c  h  I  e  s  i  ng  e  r*  teilt  mit,  daß 
er  auch  in  den  letzten  Monaten  zwei  Fälle  von  Polioencephalitis 
haemorrhagica  superior  beobachtet  hat.  Die  Erkrankungen  setzten 
zu  einer  Zeit  ein,  in  welcher  in  Wien  eine  sehr  große  Zahl  auf 
Influenza  verdächtige  Fälle  aufgetreten  waren.  Allerdings  wurde 
der  Pfeiffersche  Bazillus  nur  ausnahmsweise  gefunden,  die  Affek¬ 
tion  schien  zumeist  Diplokokken  ihre  Entstehung  zu  verdanken. 
Beide  Krankheitsfälle  setzten  mit  Fieber  ein,  wie  dies  auch  in 
zwei  früheren  Beobachtungen  des  Redners  der  Fall  gewesen  war, 
während  in  einem  fünften  Temperaturerhöhungen  fehlten.  Die 
von  Schlesinger  beobachteten  Fälle  verhielten  sich  klinisch 
etwas  different  von  denen  Economos,  so  daß  man  bei  ge¬ 
nauerer  Kenntnis  einer  größeren  Zahl  von  Beobachtungen  wahr¬ 
scheinlich  verschiedene  Typen  der  Krankheit  wird  unterscheiden 
können.  In  den  von  Schlesinger  gesehenen  Fällen  waren 
Bulbärsymptome  vorhanden,  ja  bei  einigen  standen  letztere  sogar 
im  Vordergründe,  während  die  Beobachtungen  von  Econo m o 
ein  solches  Hervortreten  bulbärer  Erscheinungen  vermissen  lassen. 
In  zwei  Fällen  war  sogar  ein  aszendierender  Typus  der  Affektion 
vorhanden,  da  zuerst  Schluck-  und  bulbäre  Sprachstörungen 
und  erst  später  die  Augenmuskellähmungen  auf  traten.  Nur  in 
den  beiden  jetzt  beobachteten,  nicht  in  den  früher  gesehenen, 
war  eine  doppelseitige  Ptosis  als  Frühsymptom  ausgebildet; 
schwere  Augenmuskellähmungen,  namentlich  Okulomotorius¬ 
paresen,  waren  aber  bei  allen  Patienten  festgestellt  worden.  Bei 
einem,  zurzeit  noch  in  Beobachtung  befindlichen  Falle  bestand 
eine  doppelseitige  Fazialisparese.  Extremitätenlähmungen  fehlten 
im  Gegensätze  zu  den  Fällen  der  Klinik  ^agner  bei  allen 
Kranken.  Hingegen  war  das  Symptom  der  Schlafsucht 
durchwegs  ausgebildet.  Bei  einer  von  Schlesinger  in  Ge¬ 
meinschaft  mit  Hori  beschriebenen  Frau  war  auffallenderweise 
diese  Erscheinung  nur  im  Beginne  der  Erkrankung  vorhanden  und 
verschwand  dann  später  trotz  letalem  Verlaufe.  In  drei  Fällen 
bildete  sich  Schlafsucht  erst  allmählich  gegen  Ende  der  Erkran¬ 
kung  aus,  in  einem  war  das  Symptom  ein  initiales  Zeichen  und 
besteht  zur  Zeit  nach  dreimonatiger  Dauer  der  Erkrankung  in 
unverminderter  Intensität  fort.  Der  Kranke  antwortet  auf  lautes 
Anrufen  einige  Worte  und  schläft  dann  sofort  weiter.  Flüssige 
Nahrung  wird  geschluckt,  feste  nur  bei  fortgesetzter  Ermahnung 
gekaut;  oft  läßt  der  Kranke  die  bereits  gekauten  Speisen  aus 
dem  Munde  fallen.  Der  Patient  läßt  Urin  und  Stuhl  unter  sich. 
Während  einiger  Tage  bestand  ein  katatonischer  Zustand.  Ein 
Fall  betraf  ein  junges  Mädchen  mit  multipler  Sklerose  aus  der 
Beobachtung  Dr.  Infelds,  bei  welchem  die  Affektion  unter 
hohem  Fieber,  schwerem  Sopor  und  unter  Augenmuskellähmungen 
in  etwa  zwei  Wochen  zum  Tode  führte. 

Ein  Zusammenhang  mit  chronischem  Potatorium  wie  in 
den  Fällen  von  AVer  nicke  konnte  nur  bei  einem  Kranken  ver¬ 
mutet  werden,  in  den  anderen  war,  wie  früher  erwähnt,  wahr¬ 
scheinlich  eine  influenzaartige  Erkrankung  die  Veranlassung  des 
Leidens.  Daß  auch  bei  btdbären  Erscheinungen  nicht  unbedingt 


die  Medulla  oblongata  erkrankt  sein  muß,  zeigt  der  Fall  von 
Schlesinger  und  FI  o  r  i,  bei  welchem  die  anatomische  Unter¬ 
suchung  eine  Pseudobulbärparalyse  ergab. 

E.  Redlich  verweist  auf  die  hiehergehörenden  Fälle  von 
Encephalitis  cerebelli  et  pontis. 

Jahressitzung  am  9.  Mai  1917. 

Vorsitzender:  Hofrat  Obersteiner. 

Schriftführer :  Dr.  Schacher  1. 

A.  Administrative  Sitzung. 

Bericht  des  Oekonomen,  des  Schriftführers  und  des  Präsi¬ 
denten. 

Auf  Antrag  Stranskys  wird  der  bisherige  Ausschuß 
wiedergewählt. 

B.  Wissenschaftliche  Sitzung. 

P  o  e  t  z  1 :  Experimentell  erregte  Traumbilder 
und  ihre  Beziehungen  z um  indirekten  Sehen. 
(Erscheint  ausführlich.) 

Aussprache:  Öber steiner  fragt,  ob  sich  wohl  jede, 
wenn  auch  noch  so  ungewollte  Beeinflussung  der  Untersuchungs- 
personen  ausschließen  ließe. 

Poetzl  betont  nochmals,  mit  absolutester  Vorsicht  ver¬ 
fahren  zu  sein. 

Stransky  führt  aus,  daß  halbbewußte  Eindrücke  auch 
auf  akustischem  Gebiete,  ein  sozusagen  „peripherisches  Hören“ 
nicht  selten  sehr  deutliche  Assoziationsreihen  auslöst,  wie  ihm 
persönliche  Selbstbeobachtung  zeigte;  dies  wäre  ein  Seitenstück 
zu  P  o  e  t  z  1  s  sicherlich  sehr  interessanten  Ergebnissen.  Allein 
es  ist  —  abgesehen  von  den  psychoanalytischen  Schlußfolge¬ 
rungen,  die  der  Vortragende  angedeutet  hat  und  denen  Redner 
kaum  zur  Gänze  beipflichten  könnte  —  einiges  doch  noch  zu 
fragen:  1.  Hat  der  Vortragende  jedes  suggestive  Befragen  seiner 
Versuchspersonen  restlos  vermieden?  2.  Wie  steht  es  mit  den 
negativen  Fällen?  Solche  müßte  es  doch  auch  geben,  denn  es 
kann  nicht  angenommen  werden,  daß  der  Versuch  immer  positiv 
ausfällt,  gerade  dann  nicht,  wenn  der  Kern  der  Sache  ein 
richtiger  ist;  Obersteiner,  dessen  Anfrage  an  den  Vortragen¬ 
den  Redner  sich  gleichfalls  anschließen  möchte,  pflegt  in  seinem 
Laboratorium  zu  lehren,  daß  a  1 1  z  u  positiven  Befunden  im  mikro¬ 
skopischen  Präparate  zunächst  immer  mit  einer  gewissen  Vor¬ 
sicht  begegnet  werden  müsse,  daß  da  nicht  selten  ein  Artefakt 
dahinterstecke;  Aehnliches  gilt  wohl  auch  im  allgemeinen;  es 
wäre  daher  beinahe  erwünscht,  wenn  in  einer  Reihe  von  Fällen 
der  Versuchsausfall  negativ  wäre. 

Fe  darn  freut  sich,  daß  von  berufener  Seite  eine  experi¬ 
mentell-psychologische  Bestätigung  der  psychoanalytisch  ange- 
genommenen  Verhältnisse  in  so  glücklicher  Weise  ver¬ 
sucht  worden  ist.  - 

Poetzl  betont,  daß  die  Untersuchungsreihen  nur  als  vor¬ 
läufig  abgeschlossen  angesehen  werden  können  und  findet  den 
Wunsch  Stranskys  nach  negativen  Fällen  vorläufig  etwas 
verfrüht.  Immerhin  scheine  ihm  die  Auflösung  der  Traumbilder 
in  den  vorgeführten  Fällen  eindeutig. 


Programm 

der  am 

Freitag,  den  30.  November,  präzise  7  Ubr  abend« 

unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  L.  Piskaöek  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

1.  Krankendemonstration:  Herr  M.  Kraus. 

2.  Herr  R.  Bärätiy  (Upsala):  Vortrag: 

B.  Aussprache  zum  Vortrag  II.  Schur.  Zum  Worte  gemeldet: 
Herr  J.  Saphier. 

Paltauf,  Kyrie. 

Oesterr.  Gesellschaft  für  experimentelle  Phonetik. 

Die  nächste  Sitzung  findet  Dienstag,  den  4.  Dezember  1917,  um 
7  Uhr  abends,  im  Phonogramm-Archiv  (Physiologisches  Institut),  Wien 

IX.,  Währingerstraße  13,  statt. 

Vorsitz:  Prof.  Dr.  L.  Rethi. 

Programm: 

Prof.  F.  Haböck :  Die  Eunuchenstimme  und  ihre  küntlerische  Verwendung. 

Das  Präsidium. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Einiges  über  den  Sanitätsdienst  im 
Gebirgskriege  gegen  Montenegro 

1915/16. 

Verwundetentransport  auf  Tragtieren  und  Feld¬ 
tragen  mit  zerlegbaren  Feldtragstangen. 

Von  Stabsarzt  Dr.  Fritz  Tiutncr,  Divisionsarzt. 

(Schluß.) 


Der  Versuch,  den  Transport  Schwer ve r wund e te r  auf 
Tragtieren  zu  bewerkstelligen,  Wurde  bereits  mehrfach  unter¬ 
nommen,  jedoch  ohne  jeglichen  Erfolg.  Ausführlichst  hat 
Oberstabsarzt  Dr.  Johann  Steiner  schon  im  Jahre  1899  in. 
seinem  Buche  „Applika, torische  Aufgaben  aus  dem  Sanitäts¬ 
dienst  im  Gebirgskriege“  all  der  Schwierigkeiten  gedacht,  die 
der  Verwundetentransport  im  Gebirge  mit  sieb  bringt,  und 
eine  stattliche  Anzahl  von  Apparaten  angeführt,  deren  An¬ 
wendung  bald  da,  bald  dort  empfohlen  wird. 

Steiner  unterzieht  auch  den  Verwundeten  Iransport 
auf  Tragtieren  einer  .genauen  Besprechung  und  schildert 
sehr  anschaulich  den  problematischen  Wert  der  damals 
verwendeten  Senften  und  Tragkörbe.  Die  große  Last  und  ihr 
Ueberhängen  auf  beiden  Seiten  des  Sattels,  daß  das  Fort¬ 
kommen  auf  SaumWegen  sehr  erschwert,  nicht  minder  die 
'Schwankungen,  denen  ein  solcher  Apparat  ausgesetzt  ist, 
sind  nach  Steiner  die  Hauptursache,  weshalb  solche  Vor¬ 
richtungen  nicht  Wurzel  fassen  konnten. 

Desgleichen  besprechen  Silbermark  und  J e r z  a- 
beck  in  ihrem  Samariterbuch  1915  verschiedene  Methoden 
des  Verwundetentransportes  im  Gebirgskriege  auf  Tragtieren. 
Auch  unter  den  liier  angeführten  Methoden  sichert  meiner 
Ansicht  nach  keine  einzige  einen  guten  und  einwandfreien 
Transport. 

Nicht  nur  ihre  Unzulänglichkeit  allein,  sondern  auch 
der  Umstand,  daß  diese  Improvisationen  erst  im  Bedarfsfälle 
anzufertigen  wären,  schließen  die  praktische  Verwendbar¬ 
keit  im  großen  Maßstabe  aus. 

Die  von  mir  vorgeschlägene  Methode  des  Abtransportes 
der  Verwundeten  hat  die  Zuhilfenahme  einer  fertigen  Im¬ 
provisation  -zur  Voraussetzung  und1  ermöglicht  auf  allen 
Saum  wegen  sicheres  und  gutes  Fortkommen. 

Beschreibung. 

Zum  Transport  von  einem  Verwundeten  werden  zwei 
Tragtiere  verwendet.  Die  Vorrichtung  besteht  aus  vier  Yer- 
längerungsstangen,  vier  normierten  Trag-  und  zwei  speziellen 
Bauchgurten  (Fig.  l). 

Jede  der  Verlängerungsstangen  besitzt  an  der  unteren 
Seite  des  einen  Endes  zwei  (Fig.  1  a),  an  der  oberen  Seite 
eine  Eisenschlaufe  (Fig.  1  b). 

Die  unteren  dienen  zum  Durchziehen  der  Traggurten, 
die  obere  ist  zum  Anbringen  der  Bauchgurte  bestimmt 
(Fig.  1  c). 

An  der  Innenseite  des  anderen  Stangenendes  befinden 
sich  zwei  Bandeisenhaken,  der  eine  mit  der  Rundung  nach 
unten,  der  endstehende  mit  der  Rundung  nach  oben  und 
sind  zum  Einhängen  der  Feldtrage  bestimmt  (Fig.  1  d). 

Die  Gurten  erfüllen  den  Zweck,  die  Verlängerungs- 
stangen  an  Tragtiersattel  aufzuhängen,  beziehungsweise  zu 
befestigen. 

Nebenbei  sei  bemerkt,  daß  die  Versuche  auf  landes¬ 
üblichen  Tragtiersätteln  vorgenommen  wurden,  welche  die 
ungünstigsten  Verhältnisse  darstellen. 

G  e  b  raue  h  s  an  Weisung. 

Zum  Auf-  und  Abladen  sind  drei  Mann  nötig,  die  fol- 
-  gende  Anordnungen  durchzuführen  haben: 

1.  Aufstellen  von  zwei  Tragtieren  hintereinander  in 
einer  Entfernung  von. 2-5  m. 


2.  Befestigen  der  Trag-  und  Bauchgurten  an  den  Ver¬ 
längerungsstangen.  Zu  diesem  Zwecke  wird  die  Traggurte 
mittels  Zugschlinge  in  der  endständigen  Fisenschlaufe  der 
Verlängerungsstange  fixiert  und  das  freie  Traggurtenende 
durch  die  zweite  untere  Eisenschlaufe  geführt  (Fig.  1  a). 

Die  so  gebildeten  Gurtenschlaufen  werden  um  die 
gegenüberliegende  Seite  der  Zwiesel  des  Tragfiersattels  ge¬ 
hängt.  Hierauf  erfolgt  das  Anbringen  der  Bauchgurte  in 
den  beiden  mittleren  Eisenschlaufen. 

3.  Aufstellen  einer  belegten  Feldtrage  zwischen  den 
bei  den  Tragtieren. 

4.  Heben  der  Trage  durch  drei'  Mann,  nachdem  Nr.  1 
rechts,  Nr.  2  links  der  Trage  beim  Kopf  des  rückwärtigen 
Tragtieres,  Nr.  3  am  gegenüberliegenden  Ende  der  Feldtrage 
Aufstellung  genommen  hat. 

Nr.  1  schiebt  hierauf  den  linken,  Nr.  2  den  rechten 
Vorderarm  von  außen  unter  die  zum  Boden  geneigte  Verlän¬ 
gerungsstange  und  ergreifen  'mit  der  anderen  Hand  von  oben 
über  die  Verlängerungsstange  die  Feldtrage  nahe  beim  Quer¬ 
holz  (Fig.  2). 

Nun  wird  die  Feldtrage  von  den  drei  Mann  bis  in 
die  Brusthöhe  des  Tragtieres  gehoben,  sodann  legt  Nr.  1  das 
Feldtragenstangemende  in  die  linke,  Nr.  2  in  die  rechte 
Hohlband,  während  ihre  freie  Hand  die  Verlängerungsstange 
von  außen  fläch  ergreift  und  sie  in  derartige  schräge  Stel¬ 
lung  bringt,  daß  die  Haken  das  Mittelstück  der  Feldtrage 
nahe  dem  Querholz  Umfassen  (Fig.  3). 

Hierauf  läßt  man  die  Feldtrage  in  die  Haken  hinein¬ 
gleiten. 

Sodann  übernimmt  Nr.  1  mit  der  linken,  Nr.  2  mit 
der  rechten  Hand  von’ Nr.  3  die  Feld!  rage  bei  den  Stangen, 
schieben  von  außen  ihre  freie  Hand  unter  die  Verlänge¬ 
rungsstange  und  ergreifen  mit  der  Hohlhand  das  Feldtragen¬ 
stangenende,  hierauf  faßt  Nr.  1  mit  der  linken,  Nr.  2  mit 
der  rechten  Hand  fläch  die  Vorrichtungsleiste,  erheben  die 
Feldtrage  bis  in  die  Höhe  des  Sattels1,  bringen  die  Vorrich¬ 
tungsreiste  in  schräge  Stellung,  bis  die  Haken  innerhalb 
des  Querholzes  die  Feldtrage  umgreifen  und  las'sen  sie  dann 
in  die  Haken  gleiten  (Fig.  4). 

Dabei  muß  streng  darauf  geachtet  werden,  daß  sowohl 
beim  Kopf  sowie  beim  Fuß  der  nicht  endständige  Haken 
nahe  dem  Querholz  eingreift  und  unbedingt  am  Mittelstück 
der  Feldtragenstange  angebracht  wird  (Fig.  5  ah 

Diese  Lage  muß  aus  statischen  Gründen  aufs  genaueste 
eingehalten  werden,  denn  keiner  der  Haken  darf  den  außer¬ 
halb  der  Querhölzer  liegenden  Feldtragenteil  umfassen. 

Das  Abläden  geschieht  in  umgekehrter  Reihenfolge. 

Nr.  1  ergreift  mit  der  linken,  Nr.  2  mit  der  rechten 
Hohlhand  von  unten  das  Feldtragenstangenende,  beim  Kopf 
des  rückwärtigen  Tragtieres,  während  sie  mit  ihrer  anderen 
Hand  die  Verlängerungss tauge  fassen. 

Hierauf  wird  die  Feld  trage  gehoben  und  von  den 
Haken  befreit,  sodann  Nr.  3  übergeben. 

Nachher  erhebt  Nr.  1  'mit  der  rechten,  Nr.  2  mit  der 
linken  Hohlhand  das  andere  Feldtragenstangenende. 

Mit  der  anderen  Hand  ergreifen  sie  die  Vorrichtungs¬ 
stange  und  befreien  die  Feldtrage  von  den  Haken. 

Für  den  Transport  erscheinen  mir  nachstehende  Winke 
als  notwendig.  Beim  Passieren  eines  Berges  empfiehlt  es 
sich,  auf  der  Höhe  die  Feldtrage  derart  umzuladen,  daß  auch 
während  des  Abstieges  sich  der  Kopf  höher  stellt  als  die 
Füße.  Dies  kann  auf  leichte  Weise  durch  Umladen  der  Feld¬ 
trage  an  Ort  und  Stelle  geschehen. 

Auch  bei  scharfen  Kurven  erweist  es  sich  als  ratsam, 
die  Trage  abzuläden  und  erst  nach  Passieren  derselben 
sie  wieder  in  die  Vorrichtung  einzuhängen. 
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Lei  den  übrigen  Wegkrüinimingen  gelingt  es  durch  all¬ 
mähliches  Traversieren  des  hinteren  Pferdes  (Nach-außen- 
drücken  der  Krupp),  mit  Leichtigkeit  über  jede  Schwierig¬ 
keit  hinwegzukommen. 

Die  Herstellung  dieser  Konstruktion  bildete  für  mich 
den  Anstoß  dazu,  den  Fehl  Ingen  Stangen,  die  wegen  ihrer 
Länge  nicht  allein  im  Kriege,  sondern  auch  im  Frieden  nur 
mühselig  fortgebracht  werden  konnten,  eine  für  den  Trans¬ 
port  angenehmere  und  handlichere  Form  zu  geben.  Ihre 


Fig.  1.  Verlängerungsstange  mit  angelegten  Gurten, 

a)  Die  beiden  unteren  Eisenschlaufen  zum  Durchziehen  der  Traggurte, 

b)  Obere  Eisenschlaufe  zum  Durchziehen  der  Bauchgurte, 

c)  Die  angebrachte  Bauchgurte 

d)  Die  beiden  Haken  zum  Einhängen  der  Feldtrage. 


Fig.  2.  Aufladen  der  Feldtrage  beim  Kopf  des  rückwärtigen  Tragtieres. 


Fig.  5.  Marschbereit. 

a)  Zeigt  die  vorschriftsmäßig  eingehängten  Haken. 


9t4  * 


Fig 


4. 


Einhängen  der  Feldtrage  beim  vorderen  Tragtiere 


Fig.  3.  Einhängen  der  Feldtrage  in  die  Haken. 


Fig.  (!.  Tragen  der  zerlegten  Feldtragestangcn. 
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Fig. '7.  Die  Feldtragenstange. 

a)  Hülsenstange. 

b)  Federnstange. 

hindernde  Länge  war  (offenbar  auch  die  Hauptsache,  weshalb 
die  Gebirgssa ni  tätsän  staften  nur  mit  einer  geringen  Anzahl 
von  Feldtragen  ausgestaltet  wurde.  War  man  ja  bisher  nicht 
in  der  Lage,  Feld  tragen  Stangen  auf  Tragtieren  fortzubringen. 

In  der  neuen  Konstruktion  sind  die  Feldtragenstangen 
auf  die  Hälfte  ihrer  früheren  Länge  reduziert  und  besteht 
jede  frühere  FeMtragensfauge  aus  zwei  Teilen.  Die  dadurch 
bedingte  Vennehrung  der  Einzelstucke  beim  Transporte  stellt 
in  einem  günstigen  Verhältnisse  zu  dem  erreichten  Vorteil, 
nämlich  der  sei  list  unter  schwierigen  Terrainverhältnissen 
erleichterten  Beförderung  (Fig.  6).. 

Günstig  dürfte  sich  auch  hei  Erzeugung  der  Stangen 
der  Faktor  erweisen,  daß  die  Schwierigkeiten  in  der  Besorgung 
von  langen  gleichmäßigen  und  gerade  gewachsenen  Stämmen 
wegfällt,  da  sich  zur  Herstellung  von  halb  so  langen  Stangen 
das  notwendige  Material  viel  leichter  und  billiger  zur  Stelle 
schaffen  läßt'. 

Zwei  Von  den  vier  für  jede  Feldtrage  benötigten 
Stangen  tragen  an  einem  Ende  je  eine- Hülse  (Hülsenstange 
7  a),  die  zur  Aufnahme  der  beiden  anderen  Stangen  dienen. 
Diese  haben  an  der  oberen  Schmalseite  eine  zungenförmige 
mit  einem  Knopf  versehene  Stahlfeder  (Federnstange  7  b). 
Die  Hülse  ist  zwecks  Verminderung  ihres  Gewichtes  an  der 
oberen  Schmalseite  bis  auf  den  nötigen  Unterstützungspunkt 
ausgeschnitten  und  auch  an  mehreren  anderen  Stellen 
reduziert. 

Die  Fixation  der  beiden  Stangen  erfolgt  durch  Ein¬ 
schieben  der  Federnstange  in  die  vorderste  Oeffnung  der 
Hülsenstange,  wobei  die  Feder  selbsttätig  niedergedrückt 
wird  und  ihr  Knopf  in  die  für  ihn  bestimmte  Oeffnung 
des  Unterstützungspunktes  einspringt. 

Beim  Zerlegen  wird  die  Federnstange  außerhalb  der 
Hülse  mit  der  Hand  umfaßt  und  mit  dem  Daumen  auf  den 
Federnknopf  gedrückt. 

Die  Existenz  der  Feder  berechtigt  jedoch  keineswegs 
zu  der  Annahme,  daß  sie  die  einzige  Sicherheit  gegen  das 
A  u seinandergehen  der  Stange  bietet.  Sei  last  ohne  Feder 
kann  infolge  der  durch  die  Schwere  des  Mannes  bedingten 
Reibung,  sowie  durch  die  Befestigung  der  Fel  d  tragen - 
unterläge  an  das  Kopf-  und  Fußquerholz  niemals  eine 
Lockerung  der  Feldtragenstangen  Zustandekommen. 

Die  Stangen  wurden  auch  um  einige  Millimeter  ver¬ 
stärkt,  da  nicht  allein  im  Kriege,  sondern  auch  schon  im 
Frieden , vielfach  die  Beobachtung  gemacht  wurde,  daß  sich 
die  Feldtragenstangen  nach  längerem  Gebrauch  verbiegen 
und  die  Beanspruchung  der  Stangen  namentlich  für  den 
Transport  im  Gebirgskriege  eine  bedeutend  höhere  ist. 

Das  Gewicht  der  Stangen  ist  durch  den  Beschlag  und 
durch  die  Verstärkung  um  ein  geringes  erhöht.  Dieses 
unwesentliche  Mehrgewicht  wird  reichlich  durch  die  größere 


Handlichkeit  der  vier  Teile  beim  Transport  aufgehoben.  Es 
wäre  jedoch  irrig,  zu  meinen,  daß  die  Verstärkung  der 
Stangen  etwa  wegen  ihrer  Teilung  Platz  greifen  mußte. 

Die  Verlängerungsstangen,  sowie  die  zusammenlegbare 
Feldtragenstange  mögen  nur  als  Beitrag  zum  Verwundeten¬ 
transport  auf  Feldtragen  im  Gebirgskriege  mittels  Tragtieren 
gewertet  werden. 

Es  liegt  mir  auch  ferne,  diese  Lösung  als  eine  ideale 
und  vollkommene  hinstellen  zu  wollen. 

Die  Verwirklichung  dieses  Gedankens  wäre  nur 
durch  ein  kompliziertes  System  mit  Wendevorrichtungen 
erreichbar,  wodurch  jedoch  die  hei  der  Armee  im  Felde  in 
Verwendung  stehenden  Apparaten  in  erster  Linie  anzu¬ 
strebende  Einfachheit  nicht  erzielt  wäre. 

Die  so  geschaffene  komplizierte  Form  würde  auch  nicht 
annähernd  mit  den  dadurch  erreichten  unbedeutenden  Vor¬ 
teilen  in  Einklang  zu  bringen  sein. 

Nichtsdestoweniger  muß  ich  bekennen,  daß  auch  bei 
der  Konstruktion  dieser  einfachen  Type  große  Schwierig¬ 
keiten  zu  überwältigen  waren.  Die  mir  von  technischer  Seite 
zuteil  gewordene  Unterstützung  erschien  mir  daher  will¬ 
kommen. 

Vielleicht  bietet  diese  Arbeit,  die  Quelle  neuer  An¬ 
regungen  in  der  bisher  erfolglos  behandelten  Frage  und  ebnet 
frischen  Erfindungen  und  Verbesserungen  den  Weg. 

Dies  allein  würde  mir  volle  Befriedigung  und  Genug¬ 
tuung  bieten  und  auch  die  aufgewandte  Mühe  nicht  zweck¬ 
los  erscheinen  lassen. 


VII.  Referierabend  für  orthopädische  Nach¬ 
behandlung, 


abgehalten  am  5. 


uni  1917  in  Wien  im  k.  u.  k.  orthopädischen 
Reserve-Spital  Nr.  11. 

(Thema :  E  1 1  b  o  g  e  n  g  e  1  e  n  k.) 

J  tegimentsarzt  I )r.  < )skar  Stracker:  K  r  i  e  g  s  v  e  r  1  e  t- 
<  u  ii  gen  des  E  1 1  b  o  g  e  n  g  e  1  e  n  k  e  s  und  ihre  Re  h  a  n  d- 

iung.  . 

Nach  anatomischen  und  physiologischen,  einleitenden  I>e- 
nerkungen  demonstriert  Vortragender  einen  eigenen  Zirkel,  der 
lie  Messung  der  Kontrakturstellunjg  bequem  ermöglicht.  Die  Ell¬ 
bogenbeugung  ist  normaler  weise  bis  auf  einen  Winkel  you  40 
möglich,  die  G esamtexkursion  beträgt  zirka  1.45".  Die  Schuß- 
Verletzungen  gehen  entweder  ein  i’lus  oder  ein  Minus  au 
Bewegung;  letzteres  am  häufigsten.  Die  Weichteilgruppe  der  Be- 
wegungseinschränkungen  erfordert  unblutige,  die  knöchernen  Ver¬ 
änderungen  blutige  Behandlung.  -  H  a  u  t  n  a  r  b  c  nko  n  1  i  a  k- 
ii  r  o  n  erfordern  Massage,  Bier  sehe  Saugglocke,  S  r  h  e  d  e  si  he 
ttautpflasterextension.  Die  chemischen  Behandlungsmethoden  mit 
[  holinchlorid  und  Eibrolysiu  hatten  keinen  Erfolg;  ebensowenig 
lio  Wärmebehandlung.  Den  raschesten  und  sichersten  Erfolg 
gezielt  man  aber  durch  Hautplastiken  von  der  Brusthaut.  ^ 

Die  B  uh  i'g  Stellung  wirkt  besonders  auf  die  Weichteile 
schädigend,  indem  die  Muskeln  atrophieren  und  der  bindegewebige 
Stützapparat  schrumpft.  Die  Beugekontraktur  ist  die  häufigere. 
Die  Kräfte  der  Beuger  überwiegen  die  der  Strecker,  des  Trizeps; 
die  Kräfte  verhalten  sich  wie  1-0:1.  —  Auclmsetzl  sich  der  irizeps 
viel  näher  an  der  Gelenksachse  an  als  der  Bizeps.  Die  Dreh- 
momentsverhultnisse  sind  somit  hei  gebeugtem  Ellbogen  für  den 
Trizeps  ungünstiger.  Bei  den  Tieren  ist  die  vordere  Extremität 
ständig  geben'  t„  Bei  Verletzung  e  n  d  e  r  Ai  u  s  k  e  1  n  selbst 
werden  die  trepi  eiiiorniige  Tenotomie  und  das  Durchschneiden 
des  Muskels  mit  ,, Rutschenlassen“  angewendet,  aber  oft  ohne 
lie'll  gewünschten  Erfolg,  da  Rezidive  der  Kontrakte!  im  Sinne 

der  Beugung  wieder  eintreten. 

In  der  T  h  e  r  a  p  i  e  d  er  Weich  t  e  i  1  v  e  r  1  e  t  z  u  n  g  e  n 
ist  das  aktive  Beben  der  Antagonisten  das  Wichtigste.  Eine  Reihe 
von  A-pparaten  'sind  neuerdings  hiefür  angegeben  fN  euhä  user, 
Rittper  u.  a.r.  Das  Brisement  force  gibt  nicht  immer  ein¬ 
wandfreie  Resultate.  Neben  der  starken  Blutung  ist  auch  die 
Gefahr  der  Nervendehnung  vorhanden.  Mehr  Erfolg  erzielt  man 
mit  dem  stufenweisen  Redressement:  Es  wird  alle  paar  Tage 
in  Narkose  gestreckt,  eingegipst  und  nach  einigen  Tagen  wieder 
weiter  gestreckt,  solange  der  Schmerz  erträglich  ist.  Dieses  A  er¬ 
fahren  wird  drei-  bis  viermal  in  zehn  bis  zwölf  Tagen  ausgeführt. 
Die  übrigen  physikalisch-therapeutischen  Maßnahmen  werden 
natürlich  auch  ansewendet 
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Hei  k  n  ö  c  h  e  r  n  e  n  B  ewegungseins  c  h  r  ä  n  kung  e  n 
durch  Kalluszucken,  Exostosen  und  nach  Luxationen  sind  aus¬ 
giebige  Resektionen  der  behindernden  Knochenvorsprünge  am 
Platze,  da  man  auf  die  spätere  Wucherung  des  Kallus  Rücksicht 
nehmen  muß.  Bei  den  Ankylosen  sieht  man  manchmal  im 
Röntgenbilde  keine  Gelenkslihie  und  doch  sind  Bewegungen  von 
60°  bis  80°  vorhanden.  Bei  der  Schaffung!  künstlicher  Gelenke 
wird  eine  neue  Fossa  semilunaris  gebildet  und  der  Oberarm 
hineingestellt.  Die  Verhütung  der  Ankylosierung  geschieht  durch 
Interposition  von  Weichteilen  (Bruchsack,  Kalbsarterien),  die  nicht 
mit  der  Umgebung  verwachsen  dürfen.  Nach  Schepelmann 
warden  die  Knochen,  damit  sie  nicht  verwachsen,  längere  Zeit 
distrahiert;  nach  Schmerz  mit  einem  eigenen  Instrument 
poliert.  Das  Wichtigste  ist  aber  jedenfalls  die  Nachbehandlung, 
die  schon  einige  Tage  nach  Verheilung  der  Narben  mit  Bewegungen 
einsetzt. 

Vermehrte  Beweglichkeit  im  EU  bogengelenk 
kommt  nach  Schußfrakturen  des  Oberarmes  und  schlechter  Ver¬ 
heilung,  nach  Herausschießen  der  Gelenkskörper  und  nach  Re¬ 
sektionen  zustande.  Die  Therapie  besteht  entweder  in  Schienen¬ 
hülsenapparaten  oder  in  chirurgischer  Drahtnaht  und  Faszien - 
1  app  enü  bemä  hu  n  g . 

Prim.  Dr.  Ludwig  Moszkowicz:  Z  u r  A  r  t h r  o p  1  a- 
s  t  i  k  des  E  1 1  b  o  g  e  n  g  e  1  e  n  k  e  s. 

Vortragender  hat  oft  während  der  osteomyelitischen  Ver¬ 
änderungen  die  Gelegenheit  der  Operation  auch  benützt,  um  ein 
Gelenk  zu  schaffen.  Lorenz  bezeichnet  zwar  die  künstlichen 
Gelenke  als  Karikaturen  auf  Gelenke;  aber  man  kann  ja  auch 
gelungene  Karikaturen  machen.  —  Das  neue  Gelenk  darf  nicht 
mehr  „Freiheitsgrade“  haben  als  das  normale,  eher  weniger. 
Wir  operieren  bei  der  Gelenksoperation  an  Knochen,  an  Bändern 
und  Kapseln,  an  Muskeln  und  Sehnen.  —  Bei  fungösen  Ge¬ 
lenken,  wie  auch  bei  Schußfrakturen  müssen  die  Bänder  ent¬ 
fernt  werden.  Payr  spaltet  die  Bänder  der  Länge  nach  und 
verwendet  sie  später  zur  Fixierung,  wenn  es  sich  als  notwendig 
erweist;  Lange  macht  aus  Seide  Bänder;  beides  kommt  aber 
bei  infizierten  Schüssen  nicht  in  Betracht,  bei  denen  sich  also 
Bändel'  nicht  schaffen  lassen.  Bei  einem  Kugelgelenk,  wie  bei  dom 
Schultergelenk,  macht  der  Ausfall  eines  Bandes  nicht  so  viel 
wie  beim  Scharniergelenk,  bei  dem  dadurch  sofort  ein  Schlotter¬ 
gelenk  entsteht.  Die  rechtwinkelige  ankylosierte  Stellung  im  Ell¬ 
bogen  ist  für  die  ‘Operation  der  Arthroplastik  sehr  gut  verwend¬ 
bar,  aber  die  fixe  Pronationsstellung  im  oberen  Drehgelenk  ist 
hinderlich.  Es  wird  deshalb  das  Radiusköpfchen  reseziert,  worauf 
Pro-  und  Supination  wieder  möglich  werden,  weil  die  entspre¬ 
chenden  Muskeln  sich  unterhalb  des  Gelenkes  ansetzen.  Wenn 
der  Bizepsansatz  am  Radius  fehlt,  so  muß  ein  neuer  Ansatz 
gemacht  werden.  —  Das  Scharniergelenk  beweglich  zu  machen, 
ist  viel  schwerer.  Die  Methode  besteht  in  der  Bildung  von 
Knochengabeln.  Die  Humerusgabel  umfaßt  die  Ulna  quer 
von  beiden  Seiten  und  hindert  die  Bewegung  nach  der  Seite, 
besonders  gut  in  einer  flachen  Gabel;  die  Ulnagabel  verhindert 
(1  io  Bewegung  nach  vorne  und  hinten.  Namentlich  die  vordere 
Zacke  ist  wichtig  und  muß  möglichst  hoch  sein;  die  hintere 
Zacke  der  Ulnagabel  kann  auch  fehlen.  1st  der  Humerusknochen 
stumpf  und  atrophisch  und  ist  dann  keine  Gabelbildüng  möglich, 
so  wird  das  stumpfe  Ende  mit  Silberdraht  genäht,  der  später 
entfernt  wird.  Oder  es  wird  ein  seitlicher  Periostknochenspan 
abgetrennt,  der  später  dicker  wird  und  eine  Gabelzinke  bildet. 

An  der  Muskulatur  sind  häufig  Raff  nähte  des  Bizeps, 
Trizeps  und  Brachioradialis  nötig.  Durch  die  Straffung  kann  selbst 
die  seitliche  Bewegung  verhütet  werden.  Durch  die  Verkürzung 
der  Knochen  ist  ja  auch  die  Funktion  der  Muskeln  beeinträchtigt. 

Bei  Tuberkulose  der  Gelenke  ist  die  Operation  günstiger 
als  bei  den  infizierten  Gelenksschüssen.  (Es  werden  einige 
operierte  Patienten  demonstriert.)  Die  Fixation  des  Armes  ge¬ 
schieht,  nach  der  Operation  in  Streckstellung,  da  der  Bizeps 
schließlich  die  Beugestellung  wieder  herstellt. 

A  u  s  s  p  r  a  elf e :  Oberstabsarzt  Prof.  S  p  i  t  z  y  betont,  daß 
er  die  Arthroplastik  nach  sozialen  Indikationen  vornimmt.  Ferner 
wird  ein  Fall  einer  paraartikulären  P  s  e  u  d  a  r  t  h  rose 
erwähnt,  der  bei  sonst  ankylosiertem  Ellbogengelenk  eine  gute 
Beweglichkeit  erhalten  hatte.  V.  Hecht. 


Bücher  and  Zeitschriften. 

Merkblatt  über  die  ärztliche  Behandlung  von  Personen, 
die  infolge  Einatmung  des  durch  feindliche  Fliegerbomben 
entwickelten  Gases  erkrankt  sind.  Von  Prof.  Dr.  Th.  Paul. 

M.  m.  W .  1917;  Feldärztl.  Reil.  S.  79.  A  r  I  d  e  r  G  a  s  e :  Nitrose 

Verantwortlicher  Redakteur  :  Rrnno  ScJiroeder. 

Druck  von  Bruno  Bartell,  Wi 


Gase  können  bei  ihrer  Verdampfung  giftig  wirken.  Sie  sind  ein 
Gemisch  von  Stickoxyd,  Stickstoffdioxyd,  beziehungsweise  Stick- 
stofftetroxyd,  salpetriger  Säure  und  Salpetersäure.  Das  Nitro- 
1)  e  n  z  o  1  ist  eine  gelbliche  Flüssigkeit,  enthält  Nitrotoluol,  löst 
sich  schwer  in  Wasser,  leicht  in  Alkohol  und  Oelen.  Bei  Ver¬ 
giftungen  per  os  dürfen  daher  diese  Substanzen  nicht  gegeben 
werden.  Es  verdampft  leicht  unter  Verbreitung  eines  Bitter¬ 
mandelgeruches.  Wirkungsweise  der  Gase:  Bei  Ein¬ 
atmung  der  nitrosen  Gase  entsteht  Verätzung  des  Epithels  der 
Luftwege.  Nitrobenzol  bewirkt  Auflösung  der  roten  Blutkörper¬ 
chen  .Es  wird  auch  von  der  Haut  resorbiert.  Symptome:  Bei 
Einatmung  nitroser  Gase  entsteht  nach  acht  bis  zehn  Stunden 
Husten,  Dyspnoe,  Zyanose,  später  dünner,  blutiger  Auswurf.  Tod 
nach  30  bis  40  Stunden  unter  Atemnot.  Bei  "Nitrobenzol  Angst¬ 
gefühl,  Ohrensausen,  Ohnmacht,  Dyspnoe,  Herzklopfen,  Krämpfe, 
Lähmungen,  Ikterus,  Koma;  manchmal  Intervalle  von  relativem 
Wohlbefinden.  Therapie:  Bei  nitrosen  Gasen  Sauerstoffinhala- 
lionen,  eventuell  künstliche  Atmung.  Inhalation  zerstäubter  Na- 
(riumbikavbonatlösung.  Bei  Nitrobenzol:  Warme  Bäder,  Reiz¬ 
mittel  bei  Kollaps,  Sauerstoffinhalationen,  eventuell  Aderlaß  mit 
folgender  Kochsalzinfusion.  1 

Zur  Hygiene  des  Stellungskrieges.  Von  Assistenzarzt 
K.  Hanne  mann.  M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  888.  Nach 
Ziffer  500  der  deutschen  Kriegssanitätsordnung  müssen  Abfälle 
verschiedener  Art,  soweit  sie  nicht  verbrannt  werden  können, 
baldigst  so  tief  vergraben  werden,  daß  sie  von  Tieren  nicht 
an  die  Oberfläche  gebracht  werden  können.  Zu  Beginn  des  Krieges 
wurden  die  Müllhaufen  zumeist  auf  Wiesen  verbrannt,  was  aber 
nie  vollständig  gelang,  da  der  AIüll  doch  auch  feuchte  Bestandteile 
enthält,  welche  sodann  in  Fäulnis  übergingen.  Haben,  Fliegen 
sorgten  dann  für  die  Verbreitung  der  entstehenden  schädlichen 
Stoffe.  Verf.  schlägt  daher  die  „Kompostierung“,  das  heißt  die 
gründliche  Durchmischung  des  Unrates  und  Dunges,  vor,  welche 
Arbeit  von  den  Einwohnern  in  Feindesland  besorgt  werden  kann. 
Im  Stellungskrieg,  in  Lagern  oder  Ortschaften,  welche  von  den 
Einwohnern  verlassen  wurden,  empfiehlt  es  sich,  verdeckte 
Müllgruben  anzulegen.  Verf.  beschreibt  eine  M  ü  1 1  o  f  an  grub  e, 
1-50 X  1-50X2  m,  zu  welcher  Treppen  hinabführen;  sie  wird  oben 
mit  Blech  eingedeckt,  unten  wird  ein  Rost  schräg  angebracht,  um 
noch  unterhalb  desselben  feuern  zu  können.  Ein  Rauchabzugrohr 
wird  entsprechend  angelegt.  Auf  der  Grube  ist  eine  Aufschrift 
angebracht:  Deckel  zu,  Konservenbüchsen  sammeln.  * 

Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Basedow-Diathese.  Von 
Dr.  Fritz  Lenz.  M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  132.  Zwei 
Parallelfälle  bei  gefangenen  Franzosen,  die  schon  seit  Jahren 
an  Herzklopfen,  nervösen  Störungen  und  allgemeiner  Leistungs- 
tuifähigkeii  litten.  Steigerung  der  Zustände  im  Kriege.  Derzeit 
Tachykardie,  Puls  selten  unter  100,  in  der  Regel  120  bis  110, 
bis  1G0;  feinschlägiger  Tremor  der  Finger,  Temperatur  0-5°  über 
dem  Durchschnitt.  Bei  einem  Graefe-Symptom ;  keine  Vergröße¬ 
rung  der  Schilddrüse.  Herzdämpfung  vergrößert,  Spitzenstoß  breit 
und  hebend,  Klagen  über  Atemnot,  Angstgefühl,  Schlaflosigkeit. 
Schweiße.  Bei  dem  einen  wurde  erhoben,  daß  die  Großmutter 
an  Basedow  gelitten  hatte,  Aron  deren  vier  Kindern  eines  männ¬ 
lichen  und  eines  weiblichen  Geschlechtes  ebenso;  von  der  Deszen¬ 
denz  der  ersten  neuerlich  unter  vier  Kindern  zwei  mit  Basedow 
behaftet,  wieder  verschiedenen  Geschlechtes.  Verf.-  stellt  Basedow 
in  die  Reihe  der  Stoffwechselkrankheiten,  und  zwar  geht  sie 
nach  seiner  Annahme  mit  Beschleunigung  der  Stoffwechsels 
einher. 

Ueber  Febris  quintana.  Von  Prof.  Dr.  B.  Stintzing. 
M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  67.  Die  konstantesten  klini¬ 
schen  Erscheinungen  sind:  Fieberanfälle  mit  regelmäßigen  freien 
Intervallen  und  heftige  Schienbeinschmerzen.  Temperaturanstieg 
erfolgt  plötzlich,  mitunter  mit  Schüttelfrost,  Kopf-  und  Glieder¬ 
schmerzen,  Erbrechen,  Milztumor.  Die  Krankheit  ist  nach  dein 
Verfasser  eine  bisher  unbekannte,  selbständige  Infektionskrank¬ 
heit.  Der  Erreger  dürfte  eine  Spirochäte  sein  und  ist  durch 
das  Bin!  des  Erkrankten  auf  den  Menschen  übertragbar.  Sie  ist 
nicht  an  bestimmte  Gegenden  gebunden  und  tritt  häufig  in  der 
Winterszeit  auf.  Kontaktinfektionen  sind  nicht  bekannt.  Die 
I Übertragung  erfolgt  durch  Insekten  (Läuse),  wodurch  Erkran¬ 
kungsgruppen  entstehen  können.  Kardinalsymptome  sind  Fieber¬ 
anfälle  in  regelmäßigen  (meist  fünftägigen)  Abständen,  heftige 
Schienbeinschmerzen,  Milzschwellung,  Hyperleukozytose.  Klinisch 
Aehnlichkeit  mit  Rekurrens.  Prognose  ist  günstig.  Heilung  er¬ 
folgt  in  sechs  bis  acht  Wochen.  Therapie:  Innerlich  Arsenik 
oder  Salvarsan  intravenös. 
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Aus  dem  Notreservespital  ,, Pasteur“  der  königl.  ungar, 
Universitätskliniken  in  Kolozsvär.  (Direktor  :  Professor 

Nikolaus  Jam  sö.) 

Untersuchungen  üb^r  die  Adrenalinwirkung 
auf  die  weißen  B'utz^llen. 

Von  Dr  Julius  Hatiegan,  Assistent  der  internen  Klinik,  dzt.  Landsturm¬ 
assistenzarzt,  zugeteill  dem  königl  ungar.  Honved-Reservespital  Nr.  2. 

Chefarzt  Stabsarzt  Dr.  K.  Jankö. 

Mit  der  Wirkung  des  Adrenalins  auf  die  weißen  ßlutzellen 
befaßten  sich  Falta,  Bertelli,  Schweger  im  Jahre  1910 
eingehender.  Auf  Grund  ihrer  Untersuchungen,  welche  sie  auch 
auf  andere  Stoffe  ausdehnten,  stellen  sie  eine  Einteilung  auf, 
und  zwar  fassen  sie  diejenigen  Stoffe,  die  eine  einfache  Leuko¬ 
zytose  hervorrufen,  in  eine  besondere  Gruppe  zusammen  (Adre¬ 
nalin,  Atropin),  während  sie  zu  der  anderen  Gruppe  diejenigen 
Stoffe  (Pilokarpin.  Ergotoxin,  Pituitrin  usw.)  zählen,  deren  Wir¬ 
kung  in  'ihrer  ersten  Phase  Mononukleose,  später  indessen  Neutro¬ 
philic  hervorruft.  Aus  ihren  Untersuchungen  geht,  hervor,  daß  die 
Endwirkung  dieselbe  und  nur  der  dahinführende  Weg  verschieden 
ist.  Falta  und  seine  Genossen  stellen  auf  Grund  ihrer  Unter¬ 
suchungen,  da  dieses  Blutbild  mit  den  Schwankungen  des  Blut¬ 
druckes  nicht  im  Zusammenhang  steht,  wie  dies  Cohnstein, 
Delezene,  Rüchel  und  S  p  i  1 1  ä  s*  Beobachtungen  zeigten, 
die  Behauptung  auf,  daß  diejenigen  Stoffe,  die  den  Tonus  des 
sympathischen  Nervensystems  steigern,  durch  Reizung  des  Kno¬ 
chenmarkes  eine  aneosinophile,  neutrophile  Leukozytose  hervor¬ 
rufen,  diejenigen  Stoffe  dagegen,  die  im  autonomen  Nerven¬ 
system  Hypertonie  erzeugen,  eine  Vermehrung  der  mononukleären 
Zellen,  begleitet  von  einer  mehr  minder  ausgesprochenen  Hyper 
eosinophilie,  bewirken,  welche  im  weiteren  Verlauf  in  eosino¬ 


phile  Neutrophilie  übergeht.  Diese  letztere  Phase  erklären  sie 
durch- die  infolge  Ermüdung  des  autonomen  Nervensystems  zur 
Geltung  kommende  reaktive  sympathische  Erregung,  Jeder  starke 
Reiz  des  autonomen  Nervensystems  löst  eine  kompensatorische 
Erregung  im  sympathischen  Nervensystem  aus,  welche  ihrerseits 
die  Neutrophilie  des  zweiten  Stadiums  hervorruft. 

Diese  Autoren  halten  es  auf  Grund  ihrer  Untersuchungen 
für  wahrscheinlich,  daß  die  Hormone v die  Verteilung  der  weißen 
Blutkörperchen  im  kreisenden  Blute  beeinflussen  und  diesen 
Eintluß  auf  die  Funktionen  des  'Knochenmarkes  und  der  Lymph- 
drüsen  auf  dem  'Wege  über  das  vegetative  Nervensystem  hin 
ausüben,  das  ja  auch  anatomisch  mit  den  inneren  Drüsen  in 
engem  Zusammenhang  steht.  Das  Verhältnis  der  weißen  Blut¬ 
körperchen  bei  den  verschiedenen  Infektionskrankheiten  ver¬ 
suchen  sie  durch  die  Wirkung  des  jeweiligen  infektiösen  Agens 
auf  dem  Wege  über  dieses  Nervensystem  hin  zu  erklären.  Ueber 
die  Wirkung  selbst  vermögen  sie  nichts  Bestimmtes  zu  sagen. 
Sie  halten  es  für  wahrscheinlich,  daß  das  vegetative  Nerven¬ 
system  auf  die  Blutbildungsstätten  gleichsam  sekretionsverstär¬ 
kend  wirkt. 

Falta  beobachtete  in  seinen  Untersuchungen  die  Adrena¬ 
linwirkung  auf  die  weißen  Blutzellen  beim  Hund  und  Menschen. 
Die  von  ihm  beobachtete' neutrophile  Leukozytose  tritt  beim 
Hund  schon  nach  zehn  Minuten  ein,  erreicht  nach  fünf  bis  acht 
Stunden  ihr  Maximum,  nach  24  Stunden  beginnt  das  normale 
Blutbild  zurückzukehren.  Der  Mensch  ist  viel  empfindlicher,  schon 
0-001  g  genügt  zur  Auslösung  der  Wirkung.  Dieses  Blutbild  trat 
auch  bei  Vacotonikern  auf,  ein  Zeichen  dafür,  daß  dies  ein  viel 
feinerer  Indikator  für  die  Adrenalinempfindlichkeit  ist  als  die 
Glykosurie  oder  die  Steigerung  des  Blutdruckes. 

Ne  n  s  ser  beobachtete  im  Jahre  1893  durch  subkutane 
Pilokarpininjektion  hervorgerufenc  Hypereösinophilie,  welche 
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durch  Adrenalin  und  Atropin  zum  Aufhören  gebracht  wurde,  j 
Eppinger  und  Heß  fanden  aneosinophile  Lymphozytose  bei 
Kaninchen  nach  Adrenalininjektion. 

.  Skorczewsky  und  AVasserberg  beobachteten  an 
Menschen  und  Tierversuchen  eine,  sich  auf  24  Stunden  er¬ 
streckende  neutrophile  Leukozytose.  Austoni  und  Ted  esc  hi 
sahen  nach  subkutaner  Anwendung  von  Suprarenin  bei  Hunden 
lymphozytäre  Leukozyt«  se.  Capelle  und  Bayer  konstatierten 
nach  Adrenalin  sowohl  in  sympathiko-  als  auch  vagotonischen 
Fällen  neutrophile  Leukozytose,  welche  in  sympathikotonischen 
Fällen  nach  sechs  Stunden  dem  normalen  Blutbild  wich,  während 
bei  Vagotonikern  eine  längere  Zeit  verstrich,  bis  das  normale 
Blutbild  wieder  ein  trat.  Jean  Lepine  fand  1.903  bei  Hunden 
in  der  zweiten  Stunde  nach  der  Injektion  eine  relative  und  absolute 
Vermehrung  der  neutrophilen  Zellen.  Bei  den  von  Loeper  und 
Cr ouzo ii  beobachteten  Fällen  ging  das  neutrophile  Blutbild 
in  eine  aneosinophile  Lymphozytose  über.  Isaweljeff  be¬ 
obachtete  bei  seinen  Tierversuchen  nach  subkutaner  Adrenalin¬ 
gabe  nach  einer  Stunde  Leukozytose,  welche  nach  drei  Stunden 
ihren  Höhepunkt  erreichte  und  24  Stunden  dauerte. 

Bei  Betrachtung  der  Daten  dieser  Autoren  finden  wir  eine 
mehr  minder  vollständige  Uebereinstimmung  derselben.  Die  an¬ 
eosinophile  Neutrophilic  betrachten  sie  als  das  für  Adrenalin 
kennzeichnende  Blutbild.  Diese  Untersucher  erhielten  zumeist 
ihre  Daten  aus  der  Zeit  nach  Verlauf  von  einer  Stunde  nach 
der  Injektion  gemessen. 

Das  Resultat  ist  dasselbe,  die  Erklärung  seines  Zustande¬ 
kommens  variiert  indessen  bei  den  einzelnen  Autoren.  Ber¬ 
te  1  l‘i,  Falta,  Schweeger  bekennen  sich  zur  Nerventheorie, 
während  ein  großer  Teil  der  Beobachter,  Schwenker. 
Schlecht  usw.,  eher  geneigt  ist,  dieses  Blutbild  mit  Hilfe 
der  alten  Ehrlichschen  Chemotaxis  zu  erklären. 

Eine  andere  Gruppe  der  Untersucher,  die  die  Adrenalim 
Wirkung  auf  das  Blutbild  der  Leukozyten  in  der  ersten  Stunde 
beobachteten,  fanden  eine  ausgesprochene  Lymphozytose. 
Deutsch  und  Hoffmann  dehnten  ihre  Adrenalinblutbild¬ 
untersuchungen  auch  auf  tuberkulöse  Individuen  aus.  Sie  gingen 
von  den  durch  Eppinger  und  H  e  ß  gemachten  Erfahrungen 
aus.  Die  Erfahrung  zeigte,  daß  bei  beginnenden  Fällen  eher 
Sympathikotonus,  bei  fortgeschritteneren  Fällen,  zweites  und 
drittes  Stadium  (G  erha r  d  t),  indessen  Vagotonie  zur  Geltung 
gelangt,  welcher  Umstand  auch  die  Ueberempfindlichkeit  gegen 
Pilokarpin  erklärt,  während  sie  sich  geg«en  Adrenalin  refraktär 
verhalten.  Gemäß  ihren  Beobachtungen  stellte  sich  bei  Pa¬ 
tienten  des  ersten  Krankheitsstadiums,  das  Blut  20  bis  40  Mi¬ 
nuten  nach  Adrenalininjektion  untei  sucht,  nicht  die  erwartete 
neutrophile  Leukozytose,  sondern  eine  relative  Vermehrung  der 
Mononukleären  ein.  Dieselbe  Reaktion  beobachteten  sie  indessen 
auch  bei  solchen  Tuberkuloseleidenden,  bei  denen  eine  aus¬ 
gesprochene  Vaguserregung  vorhanden  war/  Auf  Grund  dieser 
Untersuchungen  halten  sie  die  Faltasche  Theorie  für  maß¬ 
gebend,  derzufolgc  das  Tuberkulosegift  die  sympathischen  Ner¬ 
venendigungen  in  ihrer,  das  Blutbild  betreffenden  Funktion 
hindert.  Das  in  den  Kreislauf  gelangte  Adrenalin  reizt  nun  die 
hemmenden  Fasern  des  Sympathikus  noch  mehr,  die  Wirkung 
hievon  ist  nun  das  durch  Zur-Geltung-kommen  des  autonomen 
Nervensystems  auftretende,  autonomotorische  vagotonische  Blut¬ 
bild. 

W.  Frey  beobachtete  bei  seinen  Tierversuchen  (Kaninchen) 
in  den  ersten  45  Minuten  nach  Eindringen  des  Adrenalins  ge¬ 
wöhnlich  Lymphozytose,  welche  daraufhin  in  ein  anderes  Sta¬ 
dium  übergeht,  in  welchem  neben  Vermehrung  der  Polynukleären 
eine  absolute  Verminderung  der  Lymphozyten  eintritt.  Diese 
Lymphozytose  trat  nach  Exstirpierung  der  Milz  nicht  auf.  Auf 
Grund  dieser  Beobachtungen  erklärte  er  das  Zustandekommen 
der  Lymphozytose  durch  Zusammenziehung  der  glatten  Muskel¬ 
elemente  der  Milz  auf  Adrenalinwirkung  hin.  Die  Lymphozytose 
wäre  demnach  eine  passive  Auspressung  und  nicht  positive,  durch 
Chemotaxis  hervorgerufene  Auswanderung  der  einkernigen  Zellen 
in  das  kreisende  peri- here  Blut.  Später  gelangten  er  und  bury 
auf  Grund  gemeinsam  ausgeführter  Versuche  zur  Annahme,  daß 
die  nach  Adrenalin  auftretende  relative  und  absolute  Lympho¬ 
zytose  Aufschluß  gebe  über  die  Funktionsfähigkeit  des .  adenoiden 
Gewebes  der  Milz.  Zwischen  dem  .Zustandekommen  dieses  Blut¬ 
bildes  und  dem  histologischen  Zustand  der  Milz  besteht  eine 
Korrelation,  so  daß  diese  Erscheinung  hei  der  Diagnose  der 
Funktionstüchtigkeit  der  Milz  verwendet  werden  kann.  Kreuter 
konnte  indessen  auch  nach  Splenektomie .  Lymphozytose  beob¬ 
achten,  weshalb  er  sich  der  obigen  Meinung  und  Annahme 
nicht  anschließt.  .  , 


,  Wenn  wir  die  Resultate  dieser  Untersuchungen  auf- 
i  merksam  durchsehen,  so  bemerken  wir,  daß  sie  verschieden 
sind,  je  nachdem,  in  wie  langer  Zeit  sie  nach  der  Adrenalin- 
l  injektion  vorgenommen  wurden.  In  denjenigen  Fällen,  wo 
die  Beobachtung  in  der  ersten  Stunde  geschah,  wurde  Lym¬ 
phozytose  konstatiert,  bei  den  Beobachtungen  jenseits  der 
zweiten  Stunde  indessen  aneosinophile  Neutrophilie. 

Bei  meinen  im  Jahre  1914  begonnenen  Versuchen, 
bei  welchen  ich  die  Wirkung  der  Extraktionsstoffe  der  Drüsen 
mit  innerer  Sekretion  auf  das  Blutbild  der  weißen  Blutkörper¬ 
chen  untersuchte,  dehnte  ich  meine  Aufmerksamkeit  auf  das 
Adrenalinblutbild  sowohl  innerhalb  der  ersten  Stunde, 'als 
auch  auf  spätere  Zeitstadien  aus. 

Auf  Grund  dieser  Untersuchungen  stellte  ich  die  Be¬ 
hauptung  auf,  daß!  diese  in  zwei  Abschnitten  vor  sich  gehende 
Veränderung  des  Blutbildes  der  weißen  Blutkörperchen  das 
für  Adrenalin  charakteristische  Blutbild  sei.  Dieses  zwei¬ 
teilige  Blutbild  der  weißen  Blutzöllen  müssen  wir  als  das 
nach  Adrenalininjektion,  regelmäßig  auftretende  Blutbild  an¬ 
erkennen. 

Am  Beginne  meiner  Untersuchungen  konnte  icli  die  in 
der  ersten  Stunde  beobachtete  Lymphozytose  nicht  entspre¬ 
chend  erklären,  während  ich  die  daraufhin  auftretende  an¬ 
eosinophile  Neutrophilose  den  Ergebnissen  Falt  as  iden¬ 
tisch  ansah.  Bei  Durchsicht  der  Literatur  fiel  mir  der 
Umstand  auf,  daß  diejenigen  Untersucher,  die  die  Adrenalin- 
wirkung  in  der  ersten  Stunde  beobachteten,  Lymphozytose 
fanden,  diejenigen  indessen,  die  nach  zwei  Stunden  unter¬ 
suchten,  neutrophile  Leukozytose  konstatierten.  Frey  allein 
beobachtete  in  Tierversuchen  das  zweiphasische  Blutbild, 
welchen  Umstand  wir  in  der  Literatur  nicht  genügend  betont 
finden.  Wenn  wir  indessen  die  in  der  ersten  und  dritten 
Stunde  erworbenen  Daten  vereinigen,  erhalten  wir  das, zwei¬ 
phasische  Blutbild,  wie  bei  unseren  Versuchen. 

Dieser  Befund  veranlaßt©  mich,  das  durch  Adrenalin 
verursachte  Blutbild  der  weißen  Blutkörperchen  genauer  zu 
studieren.  Bei  Untersuchung  dieser  Frage  dehnte  ich  meine 
Ueberlegung  auf  folgende  Umstände  aus :  Wodurch  wird 
dieses  Blutbild  charakterisiert?  Wie  lange  dauern  die  ein¬ 
zelnen  Phasen  dieses  Blutbildes?  Können  wir  dieses  Blut-  . 
bild  durch  auf  das  vegetative  Nervensystem  wirkende  Stoffe 
oder  durch  Adrenalin  selbst  beeinflussen?  Ergibt  sich  ein 
Unterschied  im  Verlaufe  des  Blutbildes  nach  subkutaner  und 
intravenöser  Verabreichung?  Gelingt  es  uns,  dieses  Blutbild 
zu  erzeugen  nach  der  klinisch  nachweisbaren  Funktions¬ 
änderung  des  einen  oder  anderen  Teiles  des  vegetativen 
Nerven netzes  ?  Stellt  sich  dieses  Blutbild  bei  den  ver¬ 
schiedenen  Infektionskrankheiten  und  bei  den  verschiedenen 
Pseudo-  und  wirklichen  Leukämien  ein?  Welchen  Einfluß 
übt  das  Adrenalin  auf  die  zahlenmäßige  Verteilung  der  roten 
Blutkörperchen  aus  ? 

Nach  einer  subkutanen  Injektion  von  0  001  g  Adrenalin 
Takamine  untersuchte  ich  nach  20,  40,  60  Minuten,  2,  3, 
5.  6.  9,  in  einigen  Fällen. auch  nach  24  Stunden  die  Ver¬ 
hältniszahlen  der  weißen  Blutkörperchen. 

Wenn  wir  die  Daten  betrachten,  die  wir ,  von  mit  klinisch 
nachweisbarem  normalen  Nervensystem  und  auch  sonst  gesunden 
Individuen  erhielten,  so  finden  wir,  daß  in  sechs  von  den  sieben 
Fällen  das  periphere  Blutbild  der  Leukozyten  eine  bedeutende 
Verschiebung  erfahren  hat.  Die  in  der  ersten  Stunde  sich 
einstellende  lymphozytäre  Leukozytose  kehrt  gegen  das  Ende 
dieser  Stunde  zum  früheren  normalen  Blutbild  zurück,  um  in 
der  zweiten  Stunde  in  eine  neutrophile  Leukozytose  iiberzu-  j 
gehen.  Diese  Neutrophilose  erreicht  in  der  dritten  Stunde  ihren 
Höhepunkt,  um  gewöhnlich  nach  sechs  Stunden  wieder  in  das 
normale  Blutbild  überzugehen.  In  drei  Fällen  erstreckte  Sich  die 
Neutrophilose  über  die  sechste  Stunde  hinaus.  Wir  sehen  also, 
daß  die  Dauer  dieses  zweiphasischen  Blutbildes  zirka  sechs 
Stunden  beträgt.  Nach  dem  40  und  G0  Minuten  lang  dauernden 
ersten  Abschnitt  tritt  die  sich  auf  drei  bis  fünf  Stunden  er¬ 
streckende  zweite  Phase  ein.  Meine  in  zwei  Fällen  gemachten 
Beobachtungen  zeigen,  daß  die  in  der  ersten  Phase  auftretende 
Lymphozytose  schon  fünf  Minuten  nach  der  Injektion  beginnt 
und  innerhalb  20  bis  40  Minuten  ihren  Höhepunkt  erreicht.  Die 
hei  den  beobachteten  Individuen  sich  einstellende  Adrenalinwir- 
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kung  (Erblassen,  Herzbeklemmungen)  trat  gewöhnlich  auch  schon 
nach  fünf  .Minuten  auf. 

Boi  der  genaueren  Untersuchung  dieses  in  zwei  Phasen  beob¬ 
achteten  Blutbildes  zogen  wir  die  absolute  und  relative  Zahl 
der  verschiedenen  weißen  Blutzellen  in  Betracht.  Die  absolute 
Zahl  der  weißen  Blutkörperchen  stieg  in  allen  Fällen  auffallend 
während  der  ersten  40  Minuten,  begann  nach  60  Minuten  wieder 


Tabelle  I. 
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zu  sinken  und  sich  der  normalen  Zahl  zu  nähern,  welche  im 
zweiten  Abschnitt  dann  konstant  blieb:  Die  Steigerung  der  ab¬ 
soluten  Leukozytenzahl  ist  diesem  nach  eher  bloß  für  die  erste 
Phase  charakteristisch.  Die  Vermehrung  der  Leukozytenzahl  in 
der  zweiten  Phase  beobachteten  wir  bloß  in  drei  Fällen,  diese 
Vermehrung  war  bloß  in  einem  Falle  größer  als  in  der  ersten 
Phase. 

Bei  Untersuchung  des  Verhaltens  der  neutrophilen  Leuko¬ 
zyten  und  Lymphozyten  während  der  ersten  Phase  sahen  wir, 
daß  die  Lymphozyten  in  sechs  Fällen  eine  auffallende  absolute 
und  relative  Vermehrung  aufwiesen.  Zu  derselben  Zeit  zeigten  die 
neutrophilen  Leukozyten  in  allen  Fällen  eine  relative  Vermin¬ 
derung,  welche  in  drei  Fällen  von  keiner  Veränderung  der  ab¬ 
soluten  Zahl,  in  anderen  drei  Fällen  indessen  von  einer  leichten 
Steigerung  derselben  begleitet  war,  in  keinem  einzigen  Falle  hin¬ 
gegen  beobachteten  wir  eine  Verminderung  derselben.  Die  erste 
Phase  ist  demnach  charakterisiert  durch  die  stärkergradige  rela¬ 
tive  Verminderung  der  neutrophilen  Leukozyten  ohne  Veränderung 
ihrer  absoluten  Zahl  oder  neben  geringfügiger  Steigerung  der¬ 
selben,  sowie  hauptsächlich  durch  die  höhergradige  absolute 
und  relative  Steigerung  der  Lymphozytenzahl.  Die  nach  Adrenalin 
sich  einstellende  Leukozytose  ist  in  der  ersten  Phase  auf  die 
absolute  Vermehrung  der  Lymphozyten  zurückzuführen  und  nur 
in  der  Hälfte  der  Fälle  trat  hiezu  noch  eine  Steigerung  der 
absoluten  neutrophilen»  Leukozyten.  Auf  Grund  dieser  Beobach¬ 
tungen  können  wir  aussprechen,  daß  wir  in  der  ersten  Phase 
einer  ausgesprochenen  lymphozytären  Leukozytose  gegenüber¬ 
stehen. 

In  der  zweiten  Phase  konnten  wir  eine  ausgesprochene 
Leukozytose  bloß  in  einem  Falle  beobachten.  Die  Zahl  der  weißen 
Blutkörperchen  kehrt  in  den  meisten  Fällen  wieder  zur  normalen . 
Zahl  zurück.  Wenn  wir  die  qualitativen  und  quantitativen  Ver¬ 
hältnisse  der  einzelnen  Blutkörperchenarten  untersuchen,  so  sehen 
wir,  daß  neben  der  hochgradigen  Verminderung  der  absoluten  und 
relativen  Anzahl  der  Lymphozyten  eine  hochgradige  relative  Ver¬ 
mehrung  der  neutrophilen  Zellen  besteht,  welche  bloß  in  drei 
Fällen  von  einer  geringgradigen  Steigerung  auch  der  absoluten 
'Zahl  begleitet  war.  Wir  beobachteten  ein  Sinken  der  Lympho¬ 
zytenzahl,  Schwankungen  von  23-2 %  auf  8-9%,  von  1453  auf 


710,  während  sie  in  den  neutrophilen  Fällen  eine  Steigerung 
von  42-6%  auf  72-6°/o,  von  65-6°, o  auf  82-6%,  zeigten. 

Wir  entnehmen  daher  diesen  Beobachtungen,  daß  für 
dieses  Blutbild  insbesondere  eine  kurze  Zeit  dauernde  aus¬ 
gesprochene  lymphozytäre  Leukozytose  charakteristisch  ist, 
welche  daraufhin  in  eine  lang  andauernde,  nicht  immer 
von  Leukozytose  begleitete  Neutrophilose  übergeht.  Auf 
Adrenalineinfluß  stellt  sich  daher  hei  gesunden  Individuen 
ein  sich  auf  sechs  Stunden  erstreckendes  Blutbild  ein,  wäh¬ 
rend  welcher  Zeit  die  absolute  Zahl  der  neutrophilen  Zellen 
unverändert  bleibt  oder  bloß  geringfügige  Steigerung  zeigt, 
während  die  relative  sowie  auch  absolute  Zahl  der  Lympho¬ 
zyten  hochgradige  regelmäßige  Schwankungen  aufweist. 

Die  eosinophilen  Zellen  zeigen  ein  den  Lymphozyten 
ungefähr  parallel  gehendes  Verhalten.  In  der  ersten  Phase 
beobachteten  wir  in  fünf  Fällen,  ihre  absolute  und  relative 
Vermehrung,  während  in  der  zweiten  Phase  ihre  auffal¬ 
lende  Verminderung,  ja  sogar  ihr  völliges  Schwinden  aus 
dem  kreisenden  Blute  zu  konstatieren  war.'  Ihre  Vermehrung 
fällt  mit  der  Lymphozytose,  ihre  Verminderung  mit  der 
Leukozytose  zusammen,  wie  wir  das  auch  bei  gewöhnlicher 
Leukozytose  zu  sehen  pflegen.  Was  das  Verhalten  der  Mono¬ 
zyten  anbelangt,  können  wir  sagen,  daß  wir  ein  einheitliches 
Verhalten  während  der  beiden  Phasen  nicht  beobachten 
konnten.  Im  allgemeinen  wies  ihre  absolute  Zahl  keine 
größeren  Schwankungen  auf.  In  zirka  der  Hälfte  der  Fälle 
war  eher  in  der  ersten  Hälfte  eine  geringgradige  relative 
Verminderung  zu  konstatieren.  Nach  Falt  a  verhalten  sich 
die  Monozyten  so  wie  die  Lymphozyten.  Aus  diesem  Um¬ 
stand  leitet  er  die  Folgerung  ab,  daß  sie  daher  nach  Ur¬ 
sprung  [und  Funktion  den  Lymphozyten  näher .  ständen. 
Schwenker  und  Schlecht  beobachteten  eine  Vermeh¬ 
rung  der  Monozyten  nur  nach  größeren  Adrenalingaben, 
welche  Steigerung  dann  mit  der  Vermehrung  der  neutro¬ 
philen  Zellen  zusammenfiel.  Es  wäre  beachtenswert,  aus 
dem  parallelen  Verhalten  auf  den  Ursprung  der  verschie¬ 
denen  Zellarten  zu  schließen,  insbesondere  wenn  wir  auch 
dem  parallelen  Verhalten  der  aus  dem  Knochenmark  stam¬ 
menden  eosinophilen  Zellen  gegenüber  den  in  den  Lymph¬ 
knoten  entstandenen  Lymphozyten  sowohl  auf  Adrenalin- 
einfluß,  als  auch  unter  pathologischen  Verhältnissen  Auf¬ 
merksamkeit  schenken  würden. 

Dieses  Blutbild  stellte  sich  mit  denselben  Eigenschaften 
ein,  gleichgültig  ob  wir  Adrenalin  Takamine  oder  Clin 
oder  Richtersches  Tbnogen  injizierten. 

Nach  intravenöser  Darreichung  beobachtete  ich  in 
einem  Falle  dasselbe  zweiphasische  Blutbild.  Die  Lympho¬ 
zytose  war  ausgesprochener  und  die  nach  drei  Stunden  sich 
einstellende  Neutrophilose  nicht  so  hochgradig.  Die  Steige¬ 
rung  der  absoluten  Leukozytenzahl  bestand  hießt  während 
der  ersten  20  Minuten,  während  gegen  das  Ende  der  ersten 
Phase  die  relative  Vermehrung  der  neutrophilen  Leuko¬ 
zyten  auch  von  deren  absoluter  Abnahme  begleitet  ward. 
Die  Wirkung  des  Adrenalins  auf  das  Blutbild  der  weißen 
Blutkörperchen,  direkt  in  die  Blutbahn  injiziert,  verläuft 
demnach  genau  so,  wie  bei  subkutaner  Injektion. 

In  einem  Falle  beobachteten  wir  das  Blutbild  nach 
doppelter  Dosis  (0-002  g  Adrenalin)  und  konstatierten  dabei 
eine  Verlängerung  der  ersten  Periode.  Nach  60  Minuten 
war  das  normale  Blutbild  noch  nicht  zurückgekehrt,  die  ab¬ 
solute  und  relative  Steigerung  der  Lymphozyten  war  größer 
(von  2890  auf  8640  —  von  44%:  auf  63-2%).  Die  zweite 
Phase  unterschied  sich  in  nichts  von  dem  nach  einmaliger 
Gabe  beobachteten  Blutbild.  Aus  diesen  beiden  letzteren 
Beobachtungen  ersehen  wir,  daß-  sowohl  die  intravenöse,  als 
auch  die  doppelte  Darreichung  von  Adrenalin  ihre  Wirkung 
vorwiegend  auf  die  erste  Phase  ausüben. 

Eine  andere  unserer  Versuchsreihen  baut  sich  auf 
dem  von  Falt a  betonten  Prinzipe  auf:  Nach  ihm  übt 
nämlich  das  Adrenalin  seine  spezifische  sekretorische  Wir¬ 
kung  auf  die  Bildungsstätten  der  weißen  Blutkörperchen 
mit  Hilfe  des  sympathischen  Nervensystems1  aus.  Das  Adre¬ 
nalin  wirkt  sowohl  auf  die  hemmenden,  als  auch  fördernden 
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Nervenfasern  des  sympathischen  Nervennetzes  erregend. 
Wir  wissen,  daß'  beide  mehr  oder  weniger  Antagonisten  sind, 
daß  sowohl  im  sympathischen,  als  auch  autonomen  Nerven¬ 
system  fördernde  und  hemimende  Fasern  vorhanden  sind ; 
und  daß*  entgegengesetzte  Resultate  nicht  unbedingt  die  Wir¬ 
kungen  verschiedener  Nervensysteme  sein  müssen. 

Es  kommt  oft  genug  VPr,  daß  an  demselben  Orte  im 
gleichen  Sinne  wirkende  Fasern  verschiedener  Nervennetze 
Zusammentreffen  oder  daß'  anderseits  aus  demselben  System 
entgegengesetzte  Fasern  entspringen. 

Pilokarpin  und  Atropin  wirken  auf  die  fördernden 
Fasern  des  autonomen  Nervensystems,  und  zwar  das  Pilo¬ 
karpin  reizend,  das  Atropin  lähmend.  Von  der  Annahme  aus¬ 
gehend,  daß  in  'der  ersten  Phase  der  Adrenalinwirkung  in¬ 
folge  Hemmung  des  stärkeren  Sympathikus  Vagotonie  zum 
Ausdruck  kommt  und  dies  der  Grund  der  Lymphozytose  sei, 
bemühte  ich  mich,  einen  näheren  Einblick  darin  zu  ge¬ 
winnen,  welchen  Einfluß  wohl  das  Atropin  und  Pilokarpin 
auf  das  Adrenalinblutbild  nähme.  Wenn  wir  diese  Vagotonie 
durch  Pilokarpin  steigern  oder  durch  Atropin  lähmen,  so  muß 
es  uns  dadurch  —  igesetzt,  unsere  Annahme  sei  richtig  — 
gelingen,  das  in  der  ersten  Phase  beobachtete  Blutbild  zu 
beeinflussen.  In  den  Versuchen  Falt  as  trat  nach  Atropin¬ 
lähmung  des  Vagus  die  sonst  durch  Adrenalin  hervorgerufene 
Mononukleose  nicht  ein,  ja  es  stellte  sich  sogar  eine  Ver¬ 
minderung  der  Mononukleären  ein.  Eine  Atropingabe  von 
0-001  g  ruft  nach  den  Daten  Falt  as  beim  Menschen  in  der 
ersten  Stunde  keine  Veränderung  im  Blutbilde  hervor,  wäh- 
bei  Tierversuchen  eine  relative  Neutrophilose  entsteht.  Das 
Pilokarpin  bewirkt  eine  lymphözytäre  Leukozytose,  welche 
später  in  Neutrophilose  übergeht.  Diese  letztere  Blutbild¬ 
veränderung  sieht  er  als  Folge  des  kompensatorischen  Sym- 
pathikotonus  an,  der  sich  nach  Erschlaffung  der  Vagus¬ 
erregung  einstellt.  Bei  Gelegenheit  meiner  im  Jahre  1914 
angestellten  Versuche  untersuchte  ich  das  Blutbild  in  fünf 
Fällen  nach  Atropindarreichung  und  fand  dabei  eine  gering¬ 
fügige  Neutrophilose,  während  ich  nach  Pilokarpin  in  neun 
unter  elf  Fällen  in  der  dritten  Stunde  relative  Neutrophilose 
konstatierte.  Eine  geringgradige  relative  Lymphozytose  beob¬ 
achtete  ich  bloß'  in  vier  Fällen  in  der  ersten  Stunde.  — 
Schwenker  und  Schlecht  haben  ebenfalls  eher  rela¬ 
tive  Neutrophilose  nach  Pilokarpin  beobachtet.  Um  Klarheit 
in  diese  Frage  zu  bringen,  untersuchte  ich  bei  zwei  Fällen 
von  vagotonischer  Struma  und  einem  gesunden  Individuum 
das  weiße  Blutbild  nach  Adrenalin,  zugleich  auch  Pilokarpin 
und  Atropin,  zu  verschiedener  Zeit  verabreichend. 

In  einem  Falle  von  vagotonischer  Struma  ergab  die  Unter¬ 
suchung  der  Ad  renalin  wir  kung  auf  das  Blutbild  15  Minuten  nach 
Darreichung  von  0-001  g  Atropin,  in  einem  anderen  Falle  nach 
0  002  g  Atropin,  bei  ersterem  das  Ausbleiben  der  ersten  Phase, 
im  zweiten  Falle  den  (gewöhnlichen  Verlauf  beider  Phasen,  ln 
ähnlicher  Weise  trat  das  zweiphasische  Blutbild  auch  beim 
gesunden  Individuum  auf,  trotz  15  Minuten  vor  Adrenalindar¬ 
reichung  eingespritztem  (0-002  g)  Atropin.  In  dem  Falle,  bei 
welchem  die  Lymphozytose  der  ersten  Phase  nicht  aufgetreten 
war,  untersuchten  wir  das  Blutbild  40  Minuten  nach  Einspritzung 
von  0-002  g  Atropin,  das  Adrenalin  anwendend,  und  konnten 
auch  hier  das  zweiphasische  Blutbild  konstatieren.  Bei  demselben 
Blutbild  versuchten  wir  durch  das  das  autonome  Nervensystem 
reizende  Pilokarpin  einen  Einfluß  auszuüben.  Wir  müssen  uns 
indes  ins  Gedächtnis  rufen,  daß  während  der  Dauer  der  Sym- 
pathikuserregung  autonomotrope  Mittel  wirkungslos  sind.  Die 
Sympathikuserregung  beherrscht  das  Bild,  ohne  daß  der  Vagus 
gelähmt  wäre.  Vergebens  reizen  wir  indessen  das  autonome 
System,  keine  Erregung  zeigt  sich.  Auch  wenn  wir  beide  Systeme 
zugleich  reizen,  tritt  die  Sympathikuserregung  in  den  Vordergrund. 

ln  einem  Falle  von  vagotonischer  Struma  trat,  nachdem 
Adrenalin  fünf  Minuten  nach  0-01  Pilokarpin  und  in  einem  anderen 
Versuche  drei  Stunden  nach  0-015  g  Pilokarpin  dargereicht 
worden  war.  oder  nach  Anwendung  des  Pilokarpins  in  der 
50.  Minute  der  Adrenalinwirkung,  das  zweiphasische  Blutbild  trotz 
der  ausgesprochenen  Pilokarpinvergiftungserscheinungen  in  nor¬ 
maler  Weise  ein. 

In  zwei  anderen  Fällen  konnten  wir  nach  Darreichung 
von  0-02  g  Pilokarpin  in  der  50.  Minute  der  Adrenalinwirkung 
keinen  Einfluß  auf  den  weiteren  Verlauf  des  Blutbildes  konsta¬ 


tieren.  Das  Adrenalinblutbild  stellte  sich  alsbald  ein  und  verlief 
in  gewohnter  Weise  in  allen  unseren  drei  Fällen  ohne  Rücksicht 
auf  den  durch  Atropin  und  Pilokarpin  veränderten  Tonus  im  auto¬ 
nomen  Nervensystem. 

Meine  Beobachtungen  beweisen,  daß  sich  das  Atro¬ 
pin  in  der  ersten  Phase,  das  Pilokarpin  in  der  zweiten  Phase 
dem  Adrenailn  gegenüber  in  bezug  auf  das  Blutbild  nicht 
wie  Antagonisten  verhalten,  wie  das  besonders  vom  Pilo¬ 
karpin  Falt a  und  Genossen  annehmen. 

Tabelle  II 


F.  J.,  38jährig 

Leukozyten¬ 

zahl 

Polym 

orphe 

Lymphozyten 

Monozyten 

Sa 

-4->  TU 

S3 

i 

O  <D 

.5  •'3 

"Tn  -fl 

O  Ph 

W 

1.  Versuch  : 

60  0% 

2-57» 

33-97» 

3-6°/„ 

Vor  der  1.  Adrenalininj. 

6500’ 

3900 

162 

2203 

234 

47-3% 

4-07» 

44-77» 

4  07. 

20  Min.  nach  Adrenalininj. 

8400 

3973 

336 

3754 

336 

44-3% 

5-07» 

45-7<y0 

7-07» 

40  »  *  » 

10.000 

4430 

5(  0 

4570 

700*) 

60-0% 

307» 

33-07» 

4-07» 

20  Min.  nach  der  2.  Ad  enalininj. 

11.500 

6900 

345 

3795 

460 

75-6% 

1  -07» 

2087» 

2-67» 

40  »  »  »  2.  » 

12.000 

9072 

120 

2496 

312 

85-4% 

067» 

11-87» 

2-37» 

60  »  »  »  2.  » 

6800 

5807 

40 

795 

146 

83-67» 

rvn 

10-87« 

5-67» 

3  Stund.  »  »  2.  » 

10.000 

8360 

u  u 

1080 

560 

77-0  % 

1-47« 

15-67» 

607» 

6  »  »  *  2.  » 

7500 

5765 

105 

1170 

450 

2.  Versuch: 

62  67» 

2-07» 

29-4°» 

6-0°/„ 

Vor  der  1.  Adrenalininj. 

7000 

4352 

140 

2058 

420 

50  07» 

2-07» 

42-67» 

4-37» 

40  Min.  nach  Adrenalininj. 

12.500 

6z50 

250 

5325 

537 

82-07» 

0-87» 

12-27» 

5-07» 

150  »  »  » 

10.000 

8200 

80 

1220 

500*) 

79-07» 

0  07 o 

1567» 

4-87» 

20  Min.  nach  der  2.  Adrenalininj. 

16.000 

12,640 

2496 

768 

80-07» 

007» 

14-77» 

5-07» 

40  »  „  »  2.  » 

18.500 

14.800 

2719 

925 

82-07» 

0  07o 

15  07» 

3-07» 

60  >  >  »  2.  » 

12.000 

9840 

1800 

360 

84-07» 

0-47« 

9-67. 

607» 

3  »  »  »  2.  » 

10.000 

8400 

40 

960 

600 

77-07» 

1-07» 

19-67. 

2-47» 

6  »  »  »  2  » 

7200 

5544 

72 

1410 

170 

3.  Versuch: 

62-07» 

3-07» 

29*4% 

5-67» 

Vor  der  1,  Adrenalininj. 

6000 

3720 

180 

1764 

336 

60-07» 

37-07» 

3-07» 

40  Min.  nach  Adrenalininj. 

13.200 

7920 

0-07» 

4880 

396 

72-07» 

0-87» 

20-27» 

7-07» 

3  Stunden  »  » 

8500 

6120 

70 

1717 

595 

r  / 

70  67» 

0  47» 

26-07» 

3-07« 

6  »  «  » 

6000 

4236 

24 

1560 

180*) 

66-67» 

0  47» 

30-07» 

3-07» 

20  Min.  nach  der  2.  Adrenalininj. 

14.500 

9657 

58 

4350 

435 

49-67» 

3-07» 

44"67» 

2-87. 

40  »  »  »  2.  » 

14.500 

7192 

435 

6467 

406 

70-37» 

23-47» 

6-37» 

60  »  »  »  2.  » 

11.000 

7733 

UU/0 

2574 

693 

79-67» 

0  07o- 

13-87» 

6-67» 

3  Stund.  »  »  2.  » 

8000 

6368 

1064 

528 

64-07» 

3-57» 

29-27» 

3-37» 

6  »  »  »  2. 

5000 

3200 

175 

1460 

165 

Nach  diesen  Beobachtungen  wendete  ich  meine  Auf¬ 
merksamkeit  darauf,  inwieweit  das  Adrenalin  selbst  imstande 
wäre,  das  schon  im  Werden  begriffene  Blutbild  zu  beein¬ 
flussen. 

*)  Nach  der  2.  Adrenalininjektion. 


Nr.  49 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


1646 


Bei  zwei  Fällen  stellte  ich  diesbezügliche  Untersuchungen 
an.  In  beiden  Fällen  wiederholte  ich  die  Adrenalininjektion  40 
Minuten  nach  der  ersten  Darreichung,  mit  der  Absicht,  das  Ver¬ 
halten  der  Lymphozytose  der  ersten  Phase  zu  beobachten.  Das 
Blutbild  verlief  seinen  regelmäßigen  Gang,  die  relative  Zahl  der 
Lymphozyten  sank,  so  daß  >00  Minuten  von  der  ersten,  20  Minuten 
von  der  zweiten  Injektion  gerechnet,  die  normale  Prozentualzahl 
erreicht  war,  bloß  ihre  absolute  Verminderung  verlief  in  etwas 
langsamerem  Tempo,  doch  auch  diese  begami  sich  nach  80  Mi¬ 
nuten  der  normalen  Zahl  zu  nähern. 

Die  zweite  Phase  trat  zu  gewöhnlicher  Zeit  ein,  erstreckte 
sich  jedoch  auf  einen  längeren  Zeitraum.  Nach  der  zweiten 
Gabe  stieg  die  schon  vorhandene  Leukozytose  noch  an  und  dauerte 
weitere  40  Minuten,  ohne  jedoch  in  den  qualitativen  Verhält¬ 
nissen  irgendeine  Veränderung  hervorzurufen.  Wir  sehen  dem¬ 
nach,  daß,  abgesehen  von  der  Steigerung  der  Leukozytose,  das 
Adrenalinblutbild  normal  verläuft.  In  den  nämlichen  beiden 
Fällen  trat  nach  Injektion  der  zweiten  Adrenalingabe  während 
der  zweiten  Phase,  also  2Va  Stunden  nach  der  ersten  Injektion, 
eine  ziemlich  hochgradige  Leukozytose  ein  (von  10.000  auf 
18.500),  ohne  daß  sich  inr  Blutbilde  eine  auffälligere  Veränderung 
hätte  konstatieren  lassen.  Die  schon  vorhandene  Neutropiiilose 
verlief  ungestört  weiter  und  bloß  in  der  Steigerung  der  absoluten 
Zahl  und  der  längeren  Dauer  des  Verlaufes  zeigte  sich  eine  geringe 
Abweichung. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  daß  wir  auf  das  be¬ 
reits  im  Entstehen  begriffene  qualitative  Blutbild  durch 
weitere  Adrenalingaben  keinen  Einfluß  auszuüben  ver¬ 
mögen,  in  welcher  Phase  immer  wir  dasselbe  anwenden.  Die 
zweite  Gabe  Adrenalin  ruft  eine  eine  kurze  Zeit  dauernde 
Leukozytose  hervor,  ohne  indessen  das  qualitative  Blutbild 
zu  beeinflussen.  In  denselben  Fällen  gelang  es  uns,  durch 
Injektion  des  zweiten  Adrenalins,  welches  sechs  Stunden 
später  als  das  erste,  also  zu  der  Zeit  gegeben  wurde,  wo 
das  normale  Blutbild  sich  wieder  einzustellen  pflegt,  ein 
zweites,  gleiches,  zweip basisches  Blutbild  hervorzurufen. 
Auch  diese  Beobachtung  beweist,  daß  die  Adrenalinwirkung 
sich  auf  sechs  Stunden  erstreckt.  Während  dieser  können 
wir  das  Blutbild  selbst  durch  das  sonst  so  wirksame  Adre¬ 
nalin  nicht  beeinflussen.  Diese  Erfahrung  erklärt  zur  Genüge 
die  Wirkungslosigkeit  des  Pilokarpins  und  Atropins  auf  das 
Adrenalinblutbild.  Das  durch.  Adrenalin  in  Gang  gebrachte 
Blutbild  läuft  gleich  einem  Uhrwerk  ab,  gemäß  einem  Mecha¬ 
nismus,  den  wir,  sobald  er  einmal  in  Bewegung  gesetzt, 
weiterhin  nicht  mehr  beeinflussen  können. 

Die  Adrenalinwirkung  auf  die  roten  Blutkörperchen 
beobachtete  ich  in  zwei  Fällen.  In  der  ersten  Phase  trat 
eine  geringgradige  Vermehrung  ein,  welche  in  der  zweiten 
Phase  zur  normalen  Zahl  zurückkehrte.  Die  Steigerung  der 
Erythrozytenzahl,  wie  das' Falt a  und  andere  bei  Tierver¬ 
suchen  beobachtet  hatten,  konnte  ich  bei  dieser  Versuchs¬ 
anordnung  nicht  konstatieren. 

Wir  untersuchten  weiterhin  das  Blutbild  in  solchen 
Fällen,  wo  eine  veränderte  Funktion  des  vegetativen  Nerven¬ 
systems  zugegen  war. 

In  sechs  von  acht  Fällen  von  Morbus  Basedowii 
standen  die  vagotonischen.  Erscheinungen  (Herzbeschwerden, 
weite  Lidspalte,  positives  Graefesches  Symptom,  Neigung 
zu  Schweißen,  Hypereosinophilie)  im  Vordergründe.  In  zwei 
anderen  Fällen  war  eher  Sympathikotonus  vorhanden  (gering¬ 
gradige  Protrusio,  erhöhte  Herztätigkeit,  Hypeosinophilie). 
Das  Ergebnis  unserer  Versuche  zeigte,  daß  sowohl  bei  den 
vago-,  als  auch  bei  den  sympathikotonischen  Fällen  sich  nach 
Adrenalin  das  charakteristische  Blutbild  einstellte,  bloßi  bei 
einem  der  vagotonischen  Fälle  trat  die  Neutropiiilose  der 
zweiten  Phase  nicht  ein.  Wir  müssen  indessen  erwähnen, r 
daß  bei  diesen  Fällen  die  Leukozytose  der  ersten  Phase 
ausgesprochener  war,  als  wir  sie  bei  gesunden  Individuen 
beobachtet  hatten. 

Weiterhin  beobachteten  wir  dieses  Blutbild  in  vier 
Fällen  von  gewöhnlicher  Struma.  In  zwei  Fällen  fanden 
wir  das  gewöhnliche  Adrenalinblutbild,  in  einem  Falle  fehlte 
die  erste  Phase,  in  einem  anderen  Fälle  zeigte  sich  über¬ 
haupt  keine  Veränderung.  Das  zweiphasische  Blutbild  beob¬ 
achteten  wir  weiterhin  in  einem  Falle  von  Osteomalazie  und 


weiterhin  in  je  einem  Falle  von  Asthma  bronchiale,  Tumor 
cerebri,  Metastase  eines  Knochenkarzinoms  und  Tetanie. 

Wir  müssen  hervorheben,  daß  wir  bei  dem  Tetanie¬ 
fall  stärkere  Adrenalinvergiftungserscheinungen  konsta¬ 
tierten,  die 7 sich  außer  in  Anämie  hauptsächlich  in  beschleu¬ 
nigter,  unregelmäßiger  Herztätigkeit  und  in  ausgesprochen 
krampfartigen  Kopfschmerzen  äußerten.  Die  Leukozytose 
stieg  auf  das  Dreifache  ihres  normalen  Wertes  an  und  be¬ 
stand  während  der  ganzen,  sechs  Stunden  lang  dauernden 
Versuchszeit. 

ln  drei  Fällen  von  A  s  t  h  m  a  bronchiale  fanden 
wir  in  der  ersten  Phase  eher  Leukopenie,  welche  in  der 
zweiten  Phase  zur  normalen  Zahl  zurückkehrte.  Was  das 
qualitative  Blutbild  anbelangt,  so  zeigte  dieses  nicht  den 
charakteristischen  Verlauf.  In  einem  Falle  war  die  in  der 
ersten  Phase  vorhandene  Lymphozytose  auch  noch  in  der 
zweiten  Phase  .zugegen,  in  dem  anderen  Falle  stellte  sich 
die  Lymphozytose  erst  in  der  zweiten  Phase  ein  und  im 
dritten  Falle  zeigte  das  Blutbild  keine  irgendwelche  Verände¬ 
rung.  In  diesen  unseren  Fällen  war  demnach  auf  Adre¬ 
nalin  eher  bloß  die  Lymphozytose  der  ersten  Phase  zu  beob¬ 
achten,  während  die  Leukozytose  der  zweiten  Phase  gänz¬ 
lich  fehlte. 

In  einem  schneller  verlaufenden  Fall  von  Morbus 
Addis oni  trat'  nach  Adrenalin  eine  höhergradige  Leuko¬ 
zytose  ohne  wesentliche  Veränderung  des  Blutbildes  auf. 

In  einem  Falle  von  Dystrophia  adiposogeni¬ 
tal  is  kam  eine  Neutropiiilose  der  zweiten  Phase  zur  Beob¬ 
achtung. 

Wir  beobachteten  weiterhin  die  Adrenalinwirkung  bei 
den  verschiedenen  Zuständen  der  Milz  und  der  blutbilden¬ 
den  Organe.  In  einem  Fälle  von  Megalospleme  trat  nach 
geringgradiger  Lymphozytose  eine  ziemlich  ausgeprägte  Neu- 
trophilose  neben  normaler  Zahl  der  weißen  Blutkörperchen 
auf.  In  einem  Falle  von  Splenektomie  konnten  wir  nach 
einer  kurzdauernden  Lymphozytose  eine  ausgesprochene 
neutrophile  Leukozytose  konstatieren. 

Auch  in  drei  Fällen  von  ausgebreiteter  Lymphgranulo- 
matose  fanden  wir  dieses  zweiphasische  Blutbild.  In  einem 
Falle  trat  neben  der  Verlängerung  des  ersten  Abschnittes 
die  Neutropiiilose  bloß  im  zweiten  Abschnitt  nach  sechs 
Stunden  auf. 


Tabelle  III. 
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Vor  Adrenalininj. 

46.000 

8-6% 

3956 

1-0% 

460 

86  3% 
39.698 

20  Min.  nach  Adrenalininj. 

104.000 

4-6°/o 

4784 

0-6% 

636 

93.9% 

97.656 

40  »  »  » 

58.000 

.  6-3% 
3654 

0-8% 

464 

91-6% 

53.128 

60  »  »  » 

50.000 

90% 

4500 

0-8% 

400 

890% 

44.500 

3  Stund.  »  » 

37.000 

180% 

6660 

0-5% 

185 

79-0% 

29.230 

6  >  »  » 

25.000 

14-6% 

3650 

00%' 

84'0% 

21.000 

Besondere  Erwähnung  verdient  ein  mit  allgemeiner 
Drüsenschwellung  und  Milzvergrößerung  einhergehender  Fall 
von  leukämischer  Lymphomatöse. 

Nach  der  Injektion  von  Adrenalin  stieg  die  Zahl  der  Leuko¬ 
zyten  von  46.000  auf  104.000,  nahm  dann  fortwährend  ab,  so 
daß  sie  nach  sechs  Stunden  bloß  25.000  betrug.  Die  relative  Zahl 
der  Lymphozyten  stieg  während  der  ersten  Phase  von  86-3%  auf 
93-9°/o,  von  39.698  auf  (97.656.  Während  dieser  Zeit  zeigte  die 
absolute  Zahl  der  neutrophilen  Zellen  kaum  eine  geringe  Stei¬ 
gerung,  während  ihre  relative  Zahl  sank.  Die  in  der  ersten  Phase 
beobachtete  höhergradige  Anhäufung  der  lymphoiden  Zellen  wird 
durch  die  im  gegebenen  Falle  bestehende  Hypertrophie  der  lym¬ 
phoiden  Gewebe  genügend  erklärt.  Die  Zahl  der  neutrophilen 
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Luukuzyten  stieg  in  der  zweiten  Phase  von  8-6?/o  auf  18°/o,  ihre 
absolute  Zahl  von  r3956  auf  6660;  zu  gleicher  Zeit  sank  die 
Lymphozytenzahl  in  auffallender  Weise,  und  zwar  von  93-9°, o 
79 «/ö,  von  97.656  auf  29.230.  Dieses  Sinken  der  Lymphozyten 
dauerte  auch  noch  in  der  sechsten  Stunde  fort,  die  Zahl  der 
Neutrophilen  kehrte  jedoch  zur  normalen  Zahl  zurück;  infolge¬ 
dessen  sank  die  Gesamtleukozytenzahl  auf  die  Hälfte  ihres  ur¬ 
sprünglichen  Wertes  herab. 

Das  Adrenalin  übt  seine  Wirkung  also  auch  in  diesem 
Falle  auf  das  Blutbild  aus,  bloß  mit  dem  Unterschiede,  daß 
eine  Verminderung  der  weißen  Blutkörperchenzahl  während 
der  zweiten  Phase  auftritt.  Die  absolute  Leukozytenzahl 
hängt  im  gegebenen  Falle  gänzlich  von  der  Bewegung  der 
Lymphozyten  ab,  und  so  charakterisiert  die  sich  während 
der  zweiten  Phase  einstellende  relative  Leukopenie  das 
Adrenalinblutbild  bei  chronischer  Lymphadenose.  Von  diesen 
Beobachtungen  ausgehend,  würden  wir  bei  chronischer 
Myelose  höchstens  eine  geringfügige  Leukozytose  während 
der  ersten  Phase  erwarten,  während  die  zweite  Phase  von 
einer  mit  ausgesprochener  Steigerung  der  Blutkörperchenzahl 
einhergehenden  Neutrophilose  begleitet  sein  dürfte. 
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Vor  Adrenalininj. 

13.000 

89  3% 
11.609 

0  0% 

9-77. 

1260 

1-07. 

130 

20  Min.  nach  Adrenalininj. 

30.000 

84-' 6% 
25.380 

o-o% 

14'4*/o 

4320 

1  07o 
300 

40  >  »  » 

26.000 

78  37. 
20.058 

007, r 

20-7% 

5382 

1*0% 

260 

60  »  »  » 

20.000 

87-8% 

17.520 

0  07. 

11*6% 

2320 

0-87. 
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3  Stund.  »  » 

10.000 

c 

?-© 
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0  07o 

607o 
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2-0'Yo 

200 

6  »  >  > 

13.600 

89-Ö7o 

12.104 

0-07« 

10  07o 
1360 

i-o°/0 
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Wir  machten  weiterhin  das  Adrenalinblutbild  bei  aku¬ 
ten  Infektionskrankheiten  zum  Gegenstand  unserer 
Untersuchungen.  In  zwei  Fällen  von  Typhus  abdominalis 
fanden  wir  das  gewöhnlich  beobachtete  Blutbild.  Bei  einem 
Falle  von  Pneumonia  crouposa  fanden  wir  ebenfalls  das 
zweiphasische  Blutbild.  In  der  zweiten  Phase  wies  die 
Leukozytenzahl  eine  Verminderung  auf.  In  einem  Fälle  von 
Septikämie  stellte  sich  während  der  ersten  Phase  eine  hoch¬ 
gradige  Leukozytose  ein  (von  13.000  auf  30.000)  neben 
absoluter  Vermehrung  der  neutrophilen  und  lymphoiden 
Zellen,  während  in  der  zweiten  Phase  die  Leukozytenzahl 
eine  geringe  Verminderung  neben  allgemeiner  Neutrophilose 
zeigte.  Bei  beiden  mit  Leukozytose  einhergehenden  Krank¬ 
heiten  war  die  während  der  zweiten  Phase  bestehende  Neu¬ 
trophilose  kaum  mehr  steigerbar  und  wir  konnten  eigent¬ 
lich  bloß  die  erste  Phase  beobachten. 

Wenn  wir  unsere  Daten  zusammenfassen,  so  können 
wir  sagen,  daß  wir  im  ganzen  37  Beobachtungen  unter  nor¬ 
malen  und  pathologischen  Verhältnissen  machten.  In  diesen 
37  Fällen  untersuchten  wir  52nial  das  Blutbild  nach  sub¬ 
kutaner  Adrenalininjektion.  Die  Beobachtungszeit  erstreckte 
sich  meistens  auf  sechs  Stunden,  weil  wir  fanden,  daß  nach 
diesem  Zeitpunkt  das  .  Blutbild  wieder  zu  normalen 
Werten  zurückkehrt.  Von  diesen  37  Fällen  bekamen  wir 
27mal  das  zweiphasische  Blutbild  und  nur  in  drei  Fällen 
fehlte  jegliche  Beaktion.  In  fünf  Fällen  beobachteten  wir 
bloß  die  Lymphozytose  der  ersten  Phase,  in  zwei  Fällen 
die  Neutrophilose  der  zweiten  Phase.  Wenn  wir  unsere 
Daten  so  im  allgemeinen  betrachten,  können  wir  sagen, 
daß  sich  das  Adrenalinblutbild  unter  gesunden  und  kranken 
Verhältnissen  ohne  Rücksicht  auf  die  Art  der  Krankheit 
oder  den  Gleichgewichtszustand  des  vegetativen  Nerven¬ 
systems  des  betreffenden  Individuums  einstellt.  Charakteri¬ 


stisch  für  dieses  Blutbild  ist  die  starke  Steigerung  der  Lym¬ 
phozytenzahl  während  der  ersten,  ihre  starke  Verminderung 
während  der  dritten  Stunde,  während  die  absolute  Zahl  der 
neutrophilen  Zellen  meistens  konstant  bleibt  oder  bloß  eine 
kleine  Steigerung  in  beiden  Phasen  zeigt,  infolgedessen  die 
Gesamtzahl  der  weißen  Blutkörperchen  bloß  während  der 
ersten  Phase  eine  auffallendere  Steigerung  aufweist,  wäh¬ 
rend  sich  in  der  zweiten  Pliase  zumeist  wieder  die  normale 
Zahl  einstellt.  Dieses  Blutbild  wird  weiterhin  durch  den 
Umstand  charakterisiert,  daß  es,  einmal  in  Gang  gebracht, 
weder  durch  auf  das  vegetative  Nervensystem  wirkende 
Mittel,  noch  durch  das  Adrenalin  selbst  beeinflußt  werden 
kann.  Die  zweite  Adrenalininjektion  steigert  höchstens  die 
absolute  Leukozytenzahl,  das  qualitative  Blutbild  indessen 
vermag  sie  nicht  zu  beeinflussen.  Nicht  so  verhält,  sich 
das  Pilokarpin,  da  e  s  W  a  1  d  s  t  e  i  n  gelang,  durch  wieder¬ 
holte  Dosen  dieses  Mittels  eine  progressive  Steigerung  der 
entstandenen  Lymphozytose  hervorzurufen.  Das  Adrenalin 
unterscheidet  sich  auch  darin  von  anderen,  Leukozytose  her¬ 
vorrufenden  Mitteln  (Pepton,  Pepsin,  Thymus),  daß  bei 
ihm  die  negative  Phase  gänzlich  fehlt,  so  daß  es  von  Anfang 
an  eine  Hyperleukozytose  hervorruft,  die  sich  schon  fünf 
Minuten  nach  der  Injektion  einstellt.  Wir  stehen  ausgespro¬ 
chenerweise  einer  lymphozytären  Leukozytose  gegenüber, 
und  damit  hat  sich  die  Zahl  der  Stoffe,  die  Lymphozytose 
hervorrufen,  um  einen  erweitert.  Im  allgemeinen  kennen  wir 
wenig  solche  chemische  Stoffe,  die  Lymphozytose  hervor¬ 
rufen.  Unter  den  in  die  Gruppe  des  Pilokarpins  gehörenden 
Stoffen  ist  das  Tuberkulin  als  solches  bekannt.  Grawitz 
zweifelt  indessen  daran,  daß  diese  Lymphozytose  durch  die 
chemischen  Eigenschaften  des  Tuberkulins  hervorgerufen 
sei.  Eine  Vermehrung  der  Lymphozyten  im  Blute  kann  nach 
den  jetzt  herrschenden  Prinzipien  auf  zweierlei  Weise  ent¬ 
stehen,  und  zwar  aktiv  a  fronte  durch  die  lymphotakti- 
schen  Reize  und  passiv  a  tergo  durch  die  Lymphohyper- 
plasie  der  blutbildenden  Organe.  Demnach  unterscheiden 
wir  eine  aktive  und  eine  passive  L  y  in  phozytose. 

Falt  a  und  Genossen  versuchen  die  Chemotaxis  auf 
dem  Wege  über  das  vegetative  Nervensystem  hin  zu  er¬ 
klären,  und  so  wäre  die  Vagotonie  der  Grund  der  Lympho¬ 
zytose.  Wir  müssen  indessen  bedenken,  daß  diese  vago- 
tropen  Stoffe  meistens  zugleich  auch  lymphagog  und  somit 
können  sie  ihre  Wirkung  auch  durch  vermehrte  Lymph- 
strömung  ausüben.  Die  Untersuchungen  der  letzten  Zeit 
zeugen  indes  eher  für  ein  Zustandekommen  der  Lympho¬ 
zytose  auf  chemotaktischem  Wege. 

Bergei  faßt  die  Lymphozytose  als  natürliche  Schutz¬ 
reaktion  gegen  die  lipoidartigen  Antigene  auf.  Die  Lipoide 
enthalten  ein  fettzerspaltendes  Enzym,  die  Lipase,  mit  Hilfe 
deren  sie  ihre  Wirkung  auf  die  Lipoidstoffe  ausüben.  Die 
Lues-,  Lepra-  und  Tuberkelbazillen  enthalten  Lipoid  und 
die  dadurch  hervorgerufenen  Krankheiten  gehen  zumeist  mit 
Lymphozytose  einher.  Die  biologisch-klinische  Bedeutung 
der  Lymphozytose  steht  daher  mit  der  Lipolyse  im  Zusam¬ 
menhang.  Goddsch eider  und  Jakob  erklären  die  Lym¬ 
phozytose  durch  negative  Chemotaxis.  Sie  nehmen  an,  daß 
durch  die  Zurückstoßung  der  neutrophilen  Blutzellen  in  die 
inneren  Organe  eine  Ueberhandnahme  der  Lymphozyten  zu¬ 
stande  kommt.  Das  schnelle  und  gehäufte  Auftreten  der 
Lymphozyten  hei  Adrenalinleukozytose  spricht  eher  für  eine 
aktive  a  fronte-Lymphozytose.  Die  Schnelligkeit  der  Lympho¬ 
zytose  steht  hinter  der  neutrophilen  Leukozytose  nicht 
zurück,  ihre  Dauer  ist  indes  kürzer.  Die  nach  Adrenalin 
auftretende  Lymphozytose  hört  nach  einer  Stunde  auf,  wäh¬ 
rend  die  in  der  zweiten  Phase  beobachtete  Neutrophilose 
zwei  bis  drei  Stunden  dauert.  Durch  Adrenalineinwirkung 
tritt  im  Blute  ausgesprochenermaßen  Lymphozytenüberpro¬ 
duktion  ein.  Die  mononukleären  Zellen  gelangen  aus  den 
lymphoiden  Geweben  in  größerer  Menge  in  das  kreisende 
Blut.  Diese  aktive  Lymphozytose  begleitet  in  den  meisten 
Fällen  eine  absolute  Vermehrung  der  neutrophilen  Zellen.  In 
der  zweiten  Phase  vermindert  sich  die  Lymphozytenzahl  auf¬ 
fallend  und  so  entsteht  dadurch  meistens  eine  bloß  relative 


Nr.  49 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


1547 


Neiitrophilose.  OL  diese  Verminderung  der  Lymphozyten 
nun  durch  Zugrundegehen,  Zurückstoßen  oder  Zurückwan¬ 
dern  in  die  inneren  Organe  oder  etwa  durch  Lähmung  des 
zellenproduzierenden  Zentrums  zustande  kommt,  ist  eine 
schwere  und  nur  durch  Tierversuche  zu  entscheidende 
Frage. 

Das  durch  Adrenalin  hervorgerufene  Blutbild  können 
wir  durch  die  Annahme  erklären,  daß  es  zuerst  seine  Wir¬ 
kung  auf  das  lynlphoide,  später  auf  das  myeloide  Gewebe 
ausübt.  Mit  Rücksicht  jedoch  auf  unsere  Beobachtung, 
daß  die  absolute  Vermehrung  der  neutrophilen  Zellen 
in  der  zweiten  Phase  seltener  wahrzunehmen  ist,  und  eher 
bloß  eine  relative  Neutrophilie  vorkommt,  können  wir  diese 
zweite  Phase  auch  als  relative  Neiitrophilose,  entstanden 
durch  Unzulänglichkeit  des  stark  erschöpften,  lymphoiden 
Systems  ansehen.  Auch  in  dem  Falle,  wo  wir  diese  Neiitro¬ 
philose  durch  Reizung  des  Knochenmarkes  zu  erklären  ver¬ 
suchen,  müssen  wir  wegen  der  fehlenden  Leukozytose  eine 
beginnende  Erschöpfung  dieses  Systems  annehmen.  Wenn 
wir  die  Art  des  Zustandekommens  dieses  weißen  Blutbildes 
mit  der  Annahme  Falt  as  erklären,  so  können  wir  mehr 
minder  auch  verstehen,  weshalb  das  zu  verschiedenen  Zeiten 
verabreichte  Adrenalin  das  qualitative  Blutbild  nicht  beein¬ 
flußt.  Die  während  der  ersten  Phase  wiederholte  Adrenalin¬ 
gabe  findet  das  autonome  Nervensystem  schon  erschöpft 
und  vermag  daher  dessen  Wirkung  nicht  nur  nicht  zu  stei¬ 
gern,  Sondern  beschleunigt  sogar  seine  Ermüdung.  Die  in 
der  zweiten  Phase  entstandene  Sympathikuserregung  läßt 
die  durch  zur  selben  Zeit  verabreichtes  Adrenalin  erzeugte 
Vägotonie  nicht  zur  Geltung  kommen.  Diese  Beobachtung 
stützt  daher  Faltas  Auffassung. 

Wir  können  indessen  dieses  besondere  Blutbild  auch 
durch  eine  spezifische  Wirkung  des  Adrenalins  auf  die  blut¬ 
bildenden  Organe  erklären.  Der  menschliche  Organismus 
ist  dem  Adrenalin  gegenüber  auffallend  empfindlich  und  auch 
in  kleineren  Dosen  übt  dieses  die  nämliche  Wirkung  aus. 
Die  Verdopplung  der  Dosis  steigert  höchstens  die  Leukozyten- 
zahl,  das  qualitative  Blutbild  indessen  läßt  sie  unverändert. 
Das  einmal  aufgetretene  Blutbild  verläuft  in  normaler  W eise, 
auch  wenn  in  der  im  Blute  kreisenden  Adrenalininenge 
Schwankungen  eintreten.  Die  Adrenalinwirkung  kann  in 
bezug  auf  das  Blutbild  nicht  parallel  der  Größe  der  Gabe 
gesteigert  werden. 

Die  negative  Chemotaxis  müssen  wir  bei  der  Erklärung 
der  Lymphozytose  schon  von  Anfang  abweisen.  Wir  wissen, 
daß  die  Vermehrung  der  Lymphozyten  eine  absolute  ist, 
und  zu  gleicher  Zeit  'zeigt  die  Zahl  der  neutrophilen  Zellen 
keine  Verminderung,  sondern  sogar  eine  Vermehrung. 

Das  Adrenalin  übt  wahrscheinlich  seine  Wirkung  auf 
die  nach  Histogenese  und  Punktfön  verschiedenen  zwei  Sy¬ 
steme  auf  dem  Wege  der  Chemotaxis  aus.  Es  ruft  eine  all¬ 
gemeine  Hyperleukozytose  hervor,  welche  aus  der  lympho- 
zytären  Phase  in  ein  neutrophiles  Blutbild  umschlügt.  Im 
ersten  Teil  seiner  Wirkung,  während  es  in  stärkerer  Konzen¬ 
tration  im  Blute  kreist,  kommt  seine  auf  den  lymphoiden 
Apparat  .ausgeübte  Wirkung  mehr  zur  Geltung.  Später,  wenn 
es  durch  Verteilung  verdünnt  worden  ist,  tritt  die  Erregung 
des  myeloiden  Gewebes  in  den  Vordergrund.  I?ei  der  Er¬ 
klärung  der  Leukozytose  sind  wir  von  vornherein  geneigt, 
an  einen  reaktiven  Schutzakt  des  Organismus  zu  denken. 
Diese  Auffassung  mach’t  indessen  Schwierigkeiten  hei  An¬ 
nahme  einer  neurogenen  Leukozytose.  Die  nach  Pilokarpin 
entstehende  Eosinophilie  läßt  sich  nicht  so  erklären. 

Pappenheim  erklärt  die  nach  solchen  neuro  tropen 
Mitteln  auftretenden  Blutbilder  durch  mechanische  Mobilisa¬ 
tion  und  passive  Ausstoßung  aus  den  blutbildenden  Organen 
nach  direkter  vasomotorischer  Beizung  derselben.  Die  nach 
Adrenalin  verkommende  Neutrophilose,  welche  bisher  für 
charakteristisch  galt,  hält  er  bloß  für  eine  Begleiterscheinung, 
ohne  jegliches  teleologisches  Ziel.  W  enn  wir  uns  auf  djesen 
Standpunkt  stellen,  so  müssen  wir  auch  das  zweip  basis  che 
Blutbild  bloß  als  akzessorische  Adrenalinwirkung1  ansehen. 


Wolff  und  Tor  day  halten  die  durch  Pilokarpin  er¬ 
zeugte  Lymphozytose  für  aktiv.  Ich  für  meinen  Teil  bin 
auch  eher  geneigt,  eine  aktive  Lymphozytose  bei  Adrenalin 
anzunehmen,  wenngleich  es  ja  bekannt  ist,  daß  wir  aus  der 
Art  der  Leukozytose  bloß  auf  den  Ort  des  Reizes  schließen 
können.  Ob  dieser  Reiz  nun  funktionell  oder  zytoplastisch 
auf  die  lympho-  und  leukoblastischen  Gewebssysteme  wirkt, 
ist  schwerer  zu  entscheiden : 

Die  Adrenalinleukozytose  ist  unserer  Meinung  nach 
unter  die  funktionellen  reaktiven  Leukozytosen  einzureihen, 
welche  wir  durch  die  insbesondere  auf  die  lymphoiden 
Gewebe  ausgeübte  Wirkung  dieses  Stoffes  erklären  können. 

Zur  beständigen  Aufrech terlmltimg  des  weißen  Blut¬ 
bildes  tragen  außer  dem!  intermediären  Eiweiß-  und  Lipoid¬ 
stoffwechsel  jedenfalls  auch  die  Hormone  bei.  Diese  Kom¬ 
ponenten  regeln  im  kreisenden  Blute  die  Verhältniszahl  der 
weißen  Blutkörperchen.  Unter  diesen  Komponenten  müssen 
wir  jedenfalls  auch  dem  Adrenalin  eine  große  Rolle  bei¬ 
messen.  Sie  bestätigen  auch  jene  unsere  Beobachtungen,  die 
wir  diesbezüglich  bei  anderen  Hormonen  gemacht  haben. 

Die  ständige  Verhältniszahl  der  weißen  Blutkörperchen 
unter  normalen  Verhältnissen  wird  durch  die  erwähnten 
funktionellen  Reize  und  wahrscheinlich  auch  durch  das 
konstante  Vorhandensein  von  Adrenalin  bedingt. 
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Aus  der  Spezialheilanstalt  des  Landeskriegsfürsorge¬ 
amtes  in  Rözsahegy.  (Leitender  Arzt :  Dr.  Nikolaus  Röth, 
klinischer  Assistent,  Regimentsarzt.) 

Morphium  und  Digiialistoleranz, 

Von  Oberarzt  Dr.  Ludwig  Keuez,  Abteilungschefarzt. 

A.  v.  Koranyi1)  beobachtete  einen  an  Aortitis  syphiliti¬ 
schen  Ursprunges, *  an  Insuffizienz  der  Aortenklappen  und  an 
Nieren skierose  leidenden  Patienten,  der  monatelang  mit  Digi¬ 
talis  behandelt  wurde  und  an  krisisartigen  Anfällen  von  Erbrechen 
lilt,  die  sich  periodisch  wiederholten.  Als  v.  K  oräny  i  die  Beob- 
a.  htung  des  Patienten  .übernahm,  konnte  er  auf  Grund  der  sorg¬ 
fältig  geführten  Krankheitsgeschichte  folgendes  feststellen.  Nach 
einer  Krise  war  die  Harnmenge  gering,  Atembeschwerden  und 
Oedem  nahmen  allmählich  zu.  Dann  folgte  eine  Abnahme  der 
Atembeschwerden,  die  Oedeme  nahmen  ab,  während  die  Oligurie 
in  Polyurie  überging.  Bald  zeigten  sich  aber  Magenbeschwerden. 
Der  Appetit  ging  Verloren.  Druckgefühl  im  Magen  und  Aufstoßen 
zeigten  im  voraus,  daß  eine  neue  Krise  nahte.  Dieser  Zu¬ 
sammenhang  der  Erscheinungen  legte  den  Gedanken  nahe,  daß 
die  Krisen  weder  tabische  gastrische  Krisen,  noch  urämische 

•)  Orvosi  Hetilap,  10.  Dezember  1916jNr.  50. 


1548 


WIENER  .KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  191?. 


Nf.  49 


wie  von  den  behandelnden  Aerzten  angenommen  worden 
ist,  sondern  daß  der  Patient  den  mäßigen  Digitalisdosen  gegenüber, 
die  .er  fast  unausgesetzt  bekam,  ungewöhnlich  intolerant  war. 
Dieser  Vermutung  entsprechend,  wurden  die  Digitalisdosen  herab¬ 
gesetzt,  wodurch  in  der  Tat  erreicht  werden  konnte,  daß  die 
gastrischen  Anfälle  wegblieben,  leider  aber  eine  ausreichende 
Digitalisw'irkung  nicht  zu  erzielen  war.  Außer  Digitalis  bekam 
der  Patient  unausgesetzt  Morphium  und  verschiedene  iheobromin- 
präparate.  Durch  diesen  Fall  angeregt,  richtete  v.  Koran yi 
seine  Aufmerksamkeit  auf  die  gegenseitige  Beeinilussung  der  Digi¬ 
talis-  und  des  Morphiums  lund  beobachtete  wiederholt  bei  Arteno- 
sklorotikern  und  bei  an  Pneumonie  leidenden  Patienten,  daß 
während  eines  fortgesetzten  Digitalisgebrauches  Morphium,  sowie 
während  eines  fortgesetzten  Morphiumgebrauches  Digitalis  in 
üblichen  Dosen  Erbrechen  auslöste.  Die  Gegenproben  führten  zu 
einem  positiven  Resultate.  Patienten,  die  während  einer  gleich¬ 
zeitigen  Morphium,  und  Digitaliswirkung  erbrachen,  veitiugen 
beide  Medikamente  allein  anstandslos.  Aus  diesen  Beobachtungen 
gelangte  v.  Ko  ränyi  zum  Schluß,  daß  unter  Umständen  das 
Morphium  die  Digitalistoleranz  herabsetze. 

Ich  habe  diese  merkwürdigen  Erscheinungen  am  großen 
und  wechselvollen  Material  der  Herzabteilung  des  Rözsahegyer 
Invalidenspitals  einer  eingehenden  Prüfung  unterworfen.  Die  Ver- 
suchsanordnung  war  die  folgende:  Erst  wurde  0-01  g  Morphium 
subkutan  gegeben  und  die  'Wirkung  beobachtet.  Dann  bekam  der 
Patient  zweistündlich  einen  Eßlöffel  Digitalisdekokt  aus  0-6  g/150 
sechs  bis  acht  Tage  hintereinander.  Wurden  einzeln  beide  Medika¬ 
mente  ohne  Beschwerden  Vertragen,  ßo  bekam  der  Patient  knapp 
am  Ende  der  Digitaliskur  wieder  seine  Morphiumgabe. 

Meine  Beobachtungen  erstrecken  sich  auf  68  genau  beob¬ 
achtete  Fälle.  Unter  16  Fällen  von  Erkrankungen  der  Bi- 
kuspi  dalisklapp  en  (Insuffizienz,  Stenose  und  Insuffizienz 
plus  Stenose  des  linken  venösen  Ostiums)  waren  zwei  zu  ver¬ 
zeichnen,  bei  welchen  Morphium  im  Verlaufe  einer  Digitaliskur 
Erbrechen  auslöste.  Der  eine  litt  außerdem  an  Ne¬ 
phritis. 

Ganz  anders  verhielten  sich  die  Patienten  mit  Erkran¬ 
kungen  der  Aortenklappen.  Vor  der  Digitaliskur  ver¬ 
trugen  sie  alle  Morphium  tadellos.  Während  der  Digitaliskur  führte 
bei  fünf  unter  zwölf  Fällen  das  Morphium  Erbrechen  herbei.  Von 
diesen  fünf  Fällen  hatten  drei  eine  positive  Wassermann- Reaktion. 
Der  vierte,  der  vorzüglich  auf  Digitalis  reagierte,  erlag  unver¬ 
mutet  einem  Lungeninfarkt.  Bei  der  Sektion  wurde  eine  typische 
luetische  Aortitis  festgestellt. 

Unter  sechs  Fällen  von  kombinierter  Erkrankung 
der  B  i  k  u  s  p  i  d  a  1-  und  Aortenklappen  setzte  zweimal 
das  Morphium  die  Digitalistoleranz  herab,  ln  beiden  Fällen 
herrschte  die  Aorteninsuffizienz  vor.  In  einem  unter  ihnen 
konnte  dieses  Vorherrschen  bei  der  Sektion  festgestellt  werden. 
Ich  stellte  den  Versuch  bei  sieben  Arte riqskloroti kern 
mit  Myokardveränderungen  an.  Bei  vier  unter  ihnen  löste  Mor¬ 
phium  während  Digitalisgebrauch  Erbrechen  aus.  Besonders  lehr¬ 
reich  war  der  folgende  Fall. 

47  Jahre  alter  Patient.  Mäßige  Herzdilatation,  reine  Herz- 
töne,  zweiter  Aortenton  akzentuiert,  frequenter  Puls,  112  in  der 
Minute,  nach  vier  bis  fünf  Schlägen  eine  Extrasystole.  Aorta  ver¬ 
breitert,  Emphysem,  Bronchialkatarrh.  700  cm3  Harn  pro  Tag, 
Eiweißspuren,  granulierte  und  hyaline  Zylinder.  Morphiumtoleranz 
tadellos.  Der  Patient  bekam  vier  Tage  lang  Digitalisdekokt.  Am 
vierten  Tage  überfiel  ihn  heftige  Dyspnoe.  Der  Inspektionsarzt 
injizierte  ihm  Morphium.  Drei  Stunden  später  Erbrechen.  Digitalis 
wurde  weiter  gegeben.  Die.  volle  Digitaliswirkung  erreichten  wir 
am  achten  Tage.  Dann  wurde  der  Morphiumversuch  wiederholt. 
Der  Patient  erbrach  wieder. 

Patienten  mit  M  e  s  o  a  o  r  t  i  t  i  s  vertragen  Morphium  und 
Digitalis  gleichzeitig  ebenso  schiecht  wie  die  Arteriosklerotiker. 

Ein  an  luetischer  Mesoaortitis  mit  Aortenklappeninsuffi¬ 
zienz  leidender  Austauschinvalider  aus  Rußland  litt  allabendlich 
an  heftigen  Atembeschwerden  und  jeden  zweiten  bis  dritten  Tag 
an  in  den  linken  Arm  ausstrahlenden  peinigenden  Schmerzen  und 
an  Angstgefühl.  In  der  russischen  Gefangenschaft  wurde  er  zum 
Morphinisten.  Während  der  Heimreise  stellte  sich  Dekompensation 
ein.  Eine  Digitaliskur  'wurde  eingeleitet  und  die  Beobachtung 
v.  K  o  r  ä  n  y  i  s  bestätigt,  daß  das  Erbrechen  sich  regelmäßig 
wiederholte,  wenn  Digitalis  und  Morphium  bald  hintereinander 
gegeben  wurden,  und  das  Erbrechen  vermieden  werden  konnte, 
wenn  zwischen  beiden  'Gaben  eine*  längere  Zeit  verstrich. 

Auffallend  ist  auch  das  Verhalten  der  Nierenkranken. 
Unter  zwölf  Fällen  kam  es  viermal  zur  Intoleranz,  bei  gleich¬ 
zeitiger  Digitalis-  und  .Morphiumwirkung.  Im  fünften  Falle  kam 
es  nicht  zu  Erbrechen,  bloß  zu  Brechreiz  und  Uebelkeit. 


Bei  einem  chronischen  Nephritiker  mit  5°/oo  Eiweiß,  fleisch¬ 
wasserfarbigem  Urin,  granulierten  und  hyalinen  Zylindern,  200  mm 
Maximal-  und  170  mm  Minimaldruck  (Riva-Rocci),  mäßiger  Herz¬ 
dilatation,  104  kleinwelligen  Pulsschlägen  in  der  Minute,  Hvdro- 
thorax,  Aszites  und  Anasarka  wurden  strenge  Diät,  Digitalis 
Koffein,  intravenöse  Diuretininjektionen  und  Aderlaß  vergeblich 
versucht.  Während  einer  vier  Monate  langen  Beobachtungsdauer 
erbrach  er  kein  einziges  Mal.  Er  erbrach  weder  nach  Digitalis, 
noch  nach  Morphium,  wenn  sie  einzeln  gegeben  wurden.  Zum 
Schlüsse  wurde  noch  eine  Digitaliskur  versucht  und  während 
dieser  eine  Morphiuminjektion  gegeben.  Drei  Viertelstunden  später 
stellte  sich  das  Erbrechen  prompt  ein. 

Ein  anderer  Nephritiker  verhielt  sich  ähnlich.  Nach  erzielter 
Besserung  wurde  er  beurlaubt  und  kehrte  nach  fünf  Monaten 
in  wesentlich  verschlechtertem  Zustande  mit  l°/oo  Eiweiß  und 
reichlichen  Zylindern,  Hydrothora.x,  Aszites,  ziemlich  hoch¬ 
gradiger  Herzdilatation,  80  mm  Maximal-  und  40  mm  Minimal¬ 
druck,  kaum  tastbarem  Puls  zurück.  Gegen  Morphium  plus  Digi¬ 
talis  war  er  wieder  intolerant,  wie  fünf  Monate  zuvor.  Er  ver- 
i  hielt  sich  also  in  kompensiertem  und  dekompensiertem  Stadium 
in  dieser  Beziehung  ähnlich.  Bei  der  Sektion  fanden  wir  eine 
typische  Schrumpfniere  vor. 

•  ln  vier  Fällen  von  Myodegeneration  und  Leber¬ 
zirrhose  und  in  drei  won  Polyserositis  wurden  Digitalis 
und  Morphium  gleichzeitig  vertragen. 

Zusammenfassend  hat  sich  also  folgendes  ergeben: 


Erkrankungen: 

Zahl  der  Fälle: 

Zahl  der  Falle  mit 
Morphium  plus 

Insuffizienz  der  Bikuspidalis 

16 

Digitalisintoleranz : 

2 

Insuffizienz  der  Aortenklappen 

12 

5 

Kombinierte  Herzfehler 

6 

2 

Arteriosklerose 

7 

4 

Mesoaortitis 

4 

2 

Nephritis  chronica 

12 

4 

Myodegeneration 

4 

0 

Cirrhosis  hepatis 

4 

0 

Polyserositis 

3 

0 

68 

19 

Angesichts  dieser  Tatsachen  wird  man  besonders  bei  Er¬ 
krankungen  der  Aortenklappen,  der  Aorta  selbst,  bei  der  Arterio¬ 
sklerose  und  bei  chronischen  Nephritiden  mit  Neigung  zur  perio¬ 
dischen  Dekompensation  eine  Gewöhnung  an  Morphium  ganz 
analog  zu  bewerten  haben,  als  bei  anderen  hoffnungslosen  Er¬ 
krankungen,  bei  welchen  die  Beeinflussung  des  subjektiven  Be¬ 
findens  als  Hauptzweck  der  ärztlichen  Behandlung  übrig  bleibt. 
Wie  v.  Ko  ränyi  in  seiner  Mitteilung  über  diesen  Gegenstand 
sagte,  ist  das  Morphium  (solchen  Patienten  bloß  eine  Wohltat,  doch 
die  Digitalis  ein  Lebensbedürfnis.  Solange  von  der  Digitalis 
Nutzen  erhofft  werden  kann,  darf  die  Toleranz  dieser  Patienten 
ihr  gegenüber  nicht  herabgesetzt  werden.  Daher  ist  Morphium 
möglichst  durch  andere  Schlaf-  und  schmerzstillende  Mittel  zu 
ersetzen.  Wenn  man  aber  dem  Morphium  nicht  mehr  entsagen 
kann  und  bei  gleichzeitiger  Digitalistherapie  Erbrechen  auftritt, 
darf  man  nicht  gleich  an  urämisches  Erbrechen  denken,  sondern 
man  muß  sich  vergewissern,  :ob  nicht  eine  gemeinsame  Morphium- 
Digitaliswirkung  vorliegt.  In  diesem  Falle  gelingt  es,  zuweilen  des 
Erbrechens  Herr  zu  werden,  wenn  man  zwischen  Digitalis-  und 
Morphiumgaben  wenigstens  einige  Stunden  verstreichen  läßt. 


Aus  der  internen  Abteilung  des  Landesspitales  Sarajevo. 

E  trig  x  Typhusmeningh  s. 

Kasuistischer  Beitrag  von  Prof.  Dr.  L.  R.  Korczjnskl. 

Zu  Beginn  der  bakteriologischen  Aera  der  Typhus¬ 
forschung  ist  man  bekanntermaßen  geneigt  gewesen,  sämt¬ 
liche  im  Verlaufe  des  Abdominalis  vorkommende  Eiterun¬ 
gen  auf  Rechnung  der  Mischinfektionen  zu  setzen.  Der 
Eberthsche  Bazillus  hat  als  unfähig  gegolten,  eitererregend 
zu  wirken.  Manche  namhafte  Forscher,  zum  Beispiel  Baum¬ 
garten,  haben  an  dieser  Auffassung  überaus  lange  fest- 
gehalten.  Klärend  haben  da  erst  die  Arbeiten  aus  den  Neun¬ 
zigerjahren  gewirkt.  An  der  Hand  experimenteller  Forschun¬ 
gen  von  0  r  1  o  w,1)  Gasse  r,2)  Neumann  und  S  c  h  ä  f  e  r,3) 
U 1 1  m a n n,4)  Dmochowski  und  Janowski5)  u.  a. 
konnte  der  Beweis  geführt  werden,  daß  Typhuserreger  unter 
gewissen  Vorbedingungen  die  Fähigkeit  erhalten,  Eiterungen 
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zu  provozieren.  Die  klinische  Medizin  und  die  pathologische 
Anatomie  haben  damit  für  ihre  am  Menschenmaterial  ge¬ 
sammelte  Erfahrungen  eine  willkommene  Stütze  gefunden. 
Es  dürfte  nicht  mehr  ausgeführt  werden,  daß  die  Anwesen¬ 
heit  der  1  yphusbazillen  in  manchen  Eiterherden  bei  ein¬ 
zelnen  Typluiskranken  einen  zufälligen  Befund  bedeutet. 

Nachdem  ('ursch  m  a  n  n6)  bereits  im  Jahre  1886  unter 
Hinweis  auf  eigene  Beobachtungen  und  auf  ältere  Mitteilun¬ 
gen  von  D  o  u  c  h  e  k,  B  u  lil,  Griesinger,  v.  L  e  y  d  e  n 
und  Erb  die  Typhusmeningitis  zum  Gegenstände  der  Dis¬ 
kussion  gemacht  hat,  konnten  die  Untersuchungen  zur  Er¬ 
forschung  der  Aetiolbgie  dieser  Meningitiden  unmöglich 
unterlassen  werden.  Die  ersten  Befunde,  welche  ganz  ein¬ 
wandfrei  das  Vorkommen  von  eitrigen,  durch  Typhusbak¬ 
terien  bedingten  Hirn-  und  Rückenmarkshautentzündungen 
dargetan  haben,  sind  am  Leichen'material1  ausgeführten  Unter¬ 
suchungen  zu  verdanken  gewesen.  Die  einschlägigen  Ar¬ 
beiten  wurden  durch  Freyhan,7)  Adenot,8)  Hintze,9) 
V  i  n  z  e  n  t,10)  T  i  c  t  i  n,11)  S  t  ü  h  1  e  n,12)  B  a  1  p,13)  D  o  d  d  i,14) 
Kühnau,15)  Kamen,16)  Ohl  mache  r,17)  Boden,18) 
Hugo  t,19)  V  e  n  i  z  e  1 t  i,20)  C  h  i  n  s  t  o  c  k  21)  geliefert.  Die 
Reihe  der  Berichte  über  bei  Lebzeiten  in  ätiologischer.  Be¬ 
ziehung  klargestellte  Fälle  von  Typhusmeningitis',  in  denen 
zur  Diagnosestellung  bakteriologische  Untersuchungen  der 
Zerebrospinalflüssigkeit  ausgeführt  wurden,  wird  durch  eine 
Arbeit  Stäub!  is22)  aus  der  II.  medizinischen  Klinik  der 
Universität  München,  erschienen  im  Jahre  1905,  eröffnet. 
A eheliche  Mitteilungen  haben  dann  später  Stüh'mer,23) 
D  avid  und  Spei  k,24)  L  y  a  1 1,25)  O’  C  o  r  r  e  1 1  und  F.  C. 
Purser,26)  S  chottmüller27)  und  G.  Um’ech  gemacht. 
Außerdem  finden  sich  bei  Umech28)  noch  ein  italienischer 
Autor,  Susa  na,  ..und  französische  Aerzte,  Bergi  und 
Weißenbach,  Le  mi  er  re  und  Sol  train,  angeführt, 
die  Beiträge  zur  Kasuistik  der  Meningitis  typhosa  geliefert 
haben. 

.  Mit  diesen  Arbeiten  ist  wohl  noch  nicht  alles1  er¬ 
schöpft,  was  über  eitrige  Typhusmeningitis  geschrieben 
wurde.  In  der  mir  zugänglichen  Literatur  ist  es  mir  indessen 
nicht  geglückt,  mehr  zu  finden.  Wird  nun  in  Betracht  ge¬ 
zogen,  daß  in  der  medizinischen  Presse  über  sämtliche,  sel¬ 
tener  zu  beobachtende  Krankheitsformen  mit  großer  Vorliebe 
berichtet  wird,  so  wäre  aus  der  sehr  bescheidenen  Ausbeute 
unserer  Literaturdurchsicht  izu  schließen,  daß  wirkliche 
Typhusmeningitis  nur  ausnahmsweise  anzutreffen  ist.  Ein 
indirekter  Beweis  dürfte  dafür  unter  anderem  auch  in  dem 
Umstande  erblickt  werden,  daß  in  einer  der  umfangreichsten 
Arbeiten  über  Bauchtyphus,  in  der  Monographie  aus  der 
Feder  C  ursch  man  ns,29)  in  der  Zusammenstellung  der 
Todesfälle,  unter  nahezu  600  Fällen,  die  eitrige  Typhus¬ 
meningitis  gar  nicht  genannt  werden  konnte. 

Unter  360  Tyrphuskranken  meiner  Abteilung  aus  den 
Jahren  1914  und  1915,  welche  mir  das  Material  für  eine 
vor  kurzem  publizierte,  übersichtliche  Arbeit30)  geliefert 
haben,  hat  sich  kein  einziger  gefunden,  hei  dem  Typhus- 
meningitis  bestanden  hätte.  Aber  auch  sonst  wurde  diese 
Entzündung  auf  der  Abteilung  während  mehrerer  Jahre  ver¬ 
mißt,  wiewohl  der  Abdominalis  für  uns  eine  der  häufigsten 
Infektionskrankheiten  bedeutet. 

Erst  im  Frühjahr  1917  hat  es  sich  ereignet,  daß'  uns 
Gelegenheit  geboten  wurde,  einen  Fall  von  Meningotyphus 
zu  beobachten.  Nachstehend  wollen  wir  darüber  berichten. 

E.  M.,  neun  Jahre  altes  Kaffeesiederskilid  aus  Sarajevo, 
islamitischer  Konfession,  wurde  am  20.  März  1917  ins  Spital 
gebracht.  A  n a  m nestischen  Mitteilungen  konnte  ent¬ 
nommen  werden,  daß  das  Mädchen  vor  kurzem,  etwa  Mitte 
Februar,  eine  fieberhafte  Erkrankung  durchgemacht  hatte,  in  deren 
Verlauf  im  Vordergründe  der  Erscheinungen  intensive  Kopf¬ 
schmerzen  und  Gliederschmerzen  neben  großer  Mattigkeit  und 
zeitweiser  Unruhe  gestanden  sind.  Irgendwelche  gastrointesti¬ 
nale  Störungen  wurden  damals  nicht  wahrgenommen.  Näheres 
über  den  Krankheitsverlauf  und  die  Dauer  des  Fiebers  zu  er¬ 
fahren,  ist  uns  nicht  möglich  gewesen.  Es  konnte  nur  noch  so 
viel  eruiert  werden,  daß  die  Kranke  auch  später,  wiewohl  sie 
angeblich  bereits  fieberfrei  gewesen  ist,  zeitweise  über  Kopf¬ 


schmerzen  geklagt  hat,  sehr  wenig  Eßlust  zeigte  und  hinfällig  er¬ 
schienen  ist.  Einige  (zirka  vier  bis  fünf)  Tage  vor  der  Spitals¬ 
aufnahme  hat  sich  anläßlich  einer  Aufregung  starker  Schüttelfrost, 
gefolgt  von  hohem  Fieber,  eingestellt.  Das  Kind  wurde  sehr 
unruhig,  klagte  über  unerträgliche  Kopfschmerzen,  verlor  zeit- 
wej.se  das  Bewußtsein,  schrie  laut  auf,  knirschte  mit  den  Zähnen. 
Einige  Male  wurde  leichtes  Schwitzen  bemerkt.  Stuhl  verstopft, 
kein  Erbrechen. 

Befund:  Schwach  gebautes,  abgemagertes  Mädchen.  Ver¬ 
fallene  Gesichtszüge,  leidender  Gesichtsausdruck.  Hautfarbe  blaß, 
keine  Roseola.  Das  Kind  liegt  auf  der  rechten  Körperseite  mit 
stark  angezogenen  Beinen,  dorsalwärts  gebogener  Wirbelsäule, 
schreit  zeitweise  auf.  Der  Schädel  beim  Beklopfen  schmerzhaft, 
wird  nach  rückwärts  gebogen  gehalten.  Nackenmuskulatur  ge¬ 
spannt.  Nacken  steif.  Pupillen  gleich  weit,  reagieren  prompt. 
Keine  Störungen  im  Bereiche  der  Kopfnerven.  Zunge  subtrocken, 
rot,  Bachenschleimhaut  ebenfalls  lebhafter  rot,  geschwellt.  Nase 
frei.  Am  Respirationsapparate  und  an  den  Kreislauforganen  keine 
Veränderungen.  Der  Bauch  kahnförmig  eingezogen,  Muskulatur 
gespannt.  Im  Dickdarm  feste  Kotmassen.  Milz  nicht  zu  tasten, 
perkutorisch  etwas  vergrößert.  Knie-  und  Achillessehnenreflexe 
beiderseits  gleichmäßig  gesteigert,  kein  Fußklonus.  Das  Kernigsche 
und  v.  Brudzinskische  Symptom  gut  ausgeprägt.  Allgemeine 
Ueberempfindlichkeit  der  Haut  und  der  Muskulatur.  Körper¬ 
temperatur  am  Aufnahmstage  39°  C  (Weiterer  Fieberverlauf  siehe 
Fieberkurve).  Puls  '102.  Urin  mäßig  saturiert,  eiweiß-  und  zucker¬ 
frei.  Diazoreaktion  negativ.  Indigoblau  gesteigert.  Leukozyten¬ 
zahl  15.400,  neutrophile  Leukozyten  78-6°/o,  Lymphozyten  i 7 °/o , 
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Splenozyten  3-90/o,  basophile  Lymphozyten  0-5°/o.  Das  Blutserum 
agglutiniert  Typhusbazillen  in  einer  Verdünnung  von  l :  400.  Das 
Lumbalpunktat  leicht  getrübt,  enthält  an  400  Leukozyten  im 
Kubikmillimeter,  mit  üebergewicht  der  polynukleären  Zellen.  Im 
Sedimente  wurden  kurze,  bewegliche,  Gram-negative  Stäbchen 
festgestellt.  Eingehende  Untersuchung  der  Bakterien  ist  im  patho¬ 
logischen  Institute  des  Spitals  (Dr.  Pr a sek)  vorgenommen 
worden.  Auf  Grund  der  geläufigen  kulturellen  Merkmale  und  der 
Agglutinabilität  durch  Typhusserum  wurde  ihre  Identität  mit  den 
Eberthschen  Bazillen  außer  Zweifel  gestellt. 

Ueber  weiteren  Verlauf  wurde  eingetragen: 

22.  März :  Die  Temperatur  weist  kontinuierlichen  Charakter 
auf..  Puls  100  bis  106.  Uebelkeiten  ohne  Erbrechen.  Stuhl  an¬ 
gehalten.  Sonst  Status  auo  ante. 

24.  März:  Seit  gestern  remittierendes  Fieber.  Bewußtseins¬ 
störungen  und  Unruhe  halten  an.  Kein  Verlangen  nach  dem  Essen. 
Nausea  besteht  weiter. 

28.  März :  Subfebrile  Temperaturen  mit  abendlichen  Stei¬ 
gerungen;  zeitweise  Pulsbeschleunigung,  bis  124  Schläge.  Leuko¬ 
zytenformel:  Polynukleäre  Leukozyten  76-4°/o,  Lymphozyten 
21-6%,  Splenozyten  2-0%.  Agglutinationsversuch  positiv  in  Ver¬ 
dünnung  von  1 : 800.  Typhusbazillen  konnten  weder  aus  den 
Fäzes,  noch  aus  dem  Harn  gezüchtet  werden. 

2.  April :  Seit  fünf  Tagen  alltäglich  mehrmaliges  Erbrechen. 
Sensorium  häufig  getrübt,  zeitweise  Delirien.  Die  rechte  Naso- 
labialfalte  etwas  verstrichen.  Der  linke  Mundwinkel  steht  höher. 
Ausgesprochene  Nackenstarre  besteht  fort.  Ueberaus  große  all¬ 
gemeine  Ueberempfindlichkeit;  sogar  einfache  Berührung  des 
Körpers  wird  schmerzhaft  empfunden.  Kniereflexe  und  Achilles¬ 
sehnenreflexe  wie  zuvor  gesteigert,  Fußklonus  rechts  angedeutet. 

3.  April :  Die  Kranke  ist  sehr  unruhig,  greift  nach  dem 
Kopfe,  jammert  und  schreit  fast  unausgesetzt.  .Vollständiger  Be¬ 
wußtseinsverlust.  Stuhl  und  Harn  werden  ins  Bett  gelassen.  Biot- 
scher  Atemtypus.  Zahl  der  Atemzüge  38.  Puls  92.  Divide  Ver- 
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färbung  der  unteren  Extremitäten.  Zuckungen  und  klonische 
Krämpfe  in  denselben.  Sehnenreflexe  unbeständig. 

4  \ i> r i  1  Abermalige  Lumbalpunktion  fördert,  stark  getrübte 
Zerebrospinalflüssigkeit  zutage.  Der  Zustand  der  Kranken  un- 

5  April  ■  Klonische  Muskelkrämpfe  sind  auch  an  oberen 
Extremitäten  zu  sehen.  Links  Chvosteksches  Phänomen  Kon¬ 
traktur  der  Ellenbogen,  der  Hilft-  und  Kniegelenke  Beiderseits 
Fußklonus.  Kniereflex  ist  nur  am  rechten  Bein  auszulosen.  Irregu¬ 
läres  Atmen,  bald  nach  dem  Biotschen,  bald  nach  Cheyne-Stokes- 

schem  Typus.  .  T,  ,  .  , 

8  April-  Ausgesprochener  Opistotonus.  Die  Kranke  ist 

vollständig  apathisch,  wird  mit  Nährklysmen  ernährt  Unbe¬ 
wußter  Abgang  der  Fäzes  und  des  Harnes.  \\  iedeiholtes  Er¬ 
brechen.  Leukozytenzahl  9000. 

12.  April:  Status  idem.  Opistotonus  noch  stärker,  Lumbal¬ 
punktat  eitrig. 

13.  April:  Exitus. 

Sektionsbefund  (Prosektor  Dr.  Prasek):*)  Die 
Dura  prall  gespannt,  hyperämisch.  Die  Leptomeningen  eitrig 
infiltriert,  und  zwar  derart,  daß  namentlich  im  Bereiche  beider 
Stirnlappen  und  an  der  Basis  große  Massen  eines  festen  gelb¬ 
lichen  Exsudates  eingelagert  sind.  Nebstdem  finden  sich  kleine 
isolierte  Stellen  von  eitriger  Infiltration  im  Bereiche  der  Scheitel¬ 
und  Okzipitallappen  und  an  beiden  Kleinhirnhemisphären.  Die 
frei  gebliebenen  Partien  der  zarten  Hirnhäute  sind  hochgradig' 
hyperämisch,  die  Meningen  stellenweise  serös  infiltriert.  Im  großen 
Blutleiter  teils  locker  geronnenes,  teils  flüssiges .  Blut.  Die  Pia- 
venen  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Die  Ventrikel  sind  beträchtlich 
erweitert  und  enthalten  einen  stark  trüben,  gelblichen  Licfuoi. 
Ihre  Wandungen  stellenweise  erweicht,  gelblich  verfärbt.  In  der 
Hirnsubstanz  zahlreiche  kleine  Blutungen.  Die  Medulla  oblongata 
von  Eiterablagerungen  frei.  Im  Rückenmarkskanal  reichlich  gelb¬ 
licheitriger  Liquor.  ,  . 

Die  Halsorgane  ohne  Besonderheiten.  Die  Lungen  weisen  in 
beiden  Unterlappen  spärliche  lobulärpneumonische  Herde  auf. 
Herzmuskel  degeneriert.  Die  Milz  mäßig  geschwellt,  von  weicher 
Konsistenz.  Pulpa  abstreifbar.  Leber  leicht  vergrößert,  Zeichnung 
verwischt.  Ebenso  die  Nieren.  Im  Darme  konnte  tiotz  sorg¬ 
fältigster  Untersuchung  keine  Schwellung  und  auch  keine  Pigmen¬ 
tation  der  Peyerschen  Plaques,  insbesondere  nicht  im  Ileum,  vor- 
gefunden  werden.  Die  Mesenterialdrüsen  nicht  geschwellt,  nicht 
hyperämisch.  Die  Harnblase  enthält  klaren  Harn. 

Die  Kultur  aus  der  Leichenmilz  ergibt  wenig  reichliche 
Typhusbazillen  in  Reinkultur.  Das  gleiche  gilt  vom  Blut,  aus  der 
Femoralvene  entnommen.  Die  sowohl  aus  der  Leiche,  wie  auch 
aus  der  Zerebrospinalflüssigkeit  bei  Lebzeiten  isolierten  Stämme 
zeigen  kulturell  für  Typhusbazillen  typisches  Verhalten.  Die  Rein¬ 
kultur  wird  vom  hochwertigen  Immunserum  bis  zur  Titergrenze 
desselben  agglutiniert.  —  Aus  der  Galle,  dem  Darminhalt  und 
aus  den  Mesenterialdrüsen  konnten  Typhusbazillen  nicht  ge¬ 
züchtet  werden. 

Das  Ergebnis  der  LeichenuntersUcKung  bat  sieb,  was 
die  Hirnhautentzündung  anbel'angt,  durchaus  gut  mit  dem 
klinischen  Symptomenbilde  und  den  Erfolgen  der  klinischen 
Untersuchungen  gedeckt.  Dessenungeachtet  hat  es  aber  für 
uns  doch  eine  gewisse  Ueberraschung  gebracht.  Wir  haben 
erwarten  dürfen,  daß  die  Sektion  neben  entzündlichen  Ver¬ 
änderungen  an  den  Meningen  auch'  anatomische  Merkmale 
des  Abdominaltypbus  aufdecken  wird.  Diese  Voraussetzung 
schien  uns  zu  allererst  durch  anamnestische  Mitteilungen 
über  den  Hergang  der  Krankheit  gerechtfertigt  zu  sein.  Der 
Anamnese  ließ  sich  entnehmen,  daß  das  Kind  zur  Zeit  des 
Einsetzens  meningitiseber  Erscheinungen  im1  Schlußstadium 
einer  fieberhaften'  Erkrankung  gestanden  ist  und  noch  immer 
sich  nicht  wohl  gefühlt  hat.  Mit  dem  Moment,  wo  die 
Natur  der  Meningitis  durch  Nachweis  der  Eberthschen  Stäb¬ 
chen  in  der  Zerebrospinalflüssigkeit  aufgeklärt  wurde,  mußte 
als  sehr  nabeliegend  erscheinen,  zwischen  der  Hirnhautent¬ 
zündung  und  jener  fieberhaften  Krankheit  unmittelbare-  Be¬ 
ziehungen  zu  suchen,  oder,  mit  anderen  Worten,  als  Vor¬ 
läufer  der  Meningitis  tvnKosa  den  Bauchtyphus  vorauszu¬ 
setzen.  Eine  gewisse  Stütze  dürfte  für  diese  Auffassung 
auch  darin  erblickt  werden,  daß  im  Blutserum  gleich  zu 
Beginn  des  Spital'säuf  enthalt  es  der  Kranken  Typhusaggluti- 


*)  Ich  will  die  Gelegenheit  nicht  unterlassen  auch  an  dieser  Stelle 
geschlitzten  Kollegen  für  die  fachmännische  Unterstützung,  die  er 
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nine  nachgewiesen  wurden,  was  um  so  mehr  in  die  Wag¬ 
schale  fallen  mußte,  nachdem  es  sich  um  ein  schwächliches, 
herabgekommenes  Kind  gehandelt  hatte.  Für  solche  lndivi- 
duen  wird  eine  verspätete  Bildung  von  Schutzkörpern  ganz 
allgemein  angenommen.  Sind  sie  aber  in  unserem  Falle 
schon  dagewesen,  s'o  durfte  man  ganz  gewiß  daran  denken, 
daß  der  Organismus  schon  früher  eine  geeignete  Gelegen¬ 
heit  zur  Bildung  und  Mobilisierung  von  Schutzkörpern  ge¬ 
habt  bat  und  in  weiterer  Folge,  unter  Heranziehen  der 
Anamnese,  um  so  eher  einen  vorauslaufenden  Bauchtyphus 
in  Rechnung  nahmen. 

Bei  der  Sektion  konnten  nun  aber  trotz  sehr  gewissen¬ 
hafter  Untersuchung  nicht  nur  keine  Darmgeschwüre,  son¬ 
dern  auch  keine  Pigmentation  der  DarUi  Schleimhaut  und 
keine  Schwellung  der  Mesenterialdrüsen  gefunden  werden. 

Sollen  wir  auf  Erörterungen  dieses  Sachverhaltes  näher 
eingehen,  so  wäre  auszuführen,  daß  dabei  mit  zwei  Alterna¬ 
tiven  gerechnet  werden  kann. 

Die  erste  Möglichkeit  wäre  durch  den  Umstand  gegeben, 
daß  unsere  Kranke  ein  neunjähriges  Kind  gewesen  ist. 
Der  , , Kinderbau chtyphus“  zeichnet  sicli  nun  aber  m  nicht 
gar  zu  seltenen  Fällen  durch  einen  eigentümlichen  Charakter 
aus  und  kann  auch  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung 
manche  nicht  unwesentlichen  Abweichungen  von  der  ge¬ 
läufigen  Form  -  aufweisen.  In  der  Klinik  kennen  wir  sehr 
gut  abortiven,  kurzdauernden  Verlauf.  Die  pathologische 
Anatomie  weiß  von  Veränderungen  zu  berichten,  die  nicht 
über  die  Grenzen  der  Hyperämie  hmausgegangen  sind,  wo 
keine  Geschwüre  und  keine  —  Wenigstens  keine  namhafte 
—  Schwellung  der  Peyerschen  Plaques  zur  Ausbildung  ge¬ 
langte.  Es  ist  nun  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen,  daß  in  unserem!  Falle  eben  ein  derartiger  1  yplms 
bestanden  haben  mochte,  und  daß  bei  der  Sektion  _  seine 
Merkmale  nicht  mehr  gefunden  werden  konnten.  Zwischen 
dem  Beginn  der  Erkrankung  (Mitte  Februar)  und  der  Autopsie 
(Mitte  April)  sind  bereits  zwei  Monate  verstrichen,  ein  Zeit¬ 
raum,  wohl  lang  genug  zur  Rückbildung  von  .nur  ange¬ 
deuteten  typhösen  Darmveränderungen . 

Und  nun  die  andere  Alternative,  die  vielleicht  eher 
das  Richtige  treffen  würde.  Aus  der  Schilderung  des  ge¬ 
samten  Krankheits Verlaufes  ergibt  sich  die  Zweckmäßigkeit, 
die  Krankheit,  auf  zwei  Perioden  zu  verteilen.  Die  erste  um¬ 
faßt  den  Zeitraum  Von  Milte  Februar  bis  Mitte  März,  die 
zweite  von  Mitte  März  bis  zum  Ableben.  Ueber  die  krank¬ 
haften  Erscheinungen,  welche  vor  der  Spitalsaufnahme  be¬ 
standen  haben,  sind  wir  nur  sehr ‘  ungenau  unterrichtet. 
Es  ist  uns  aber  jedenfalls  bekannt  geworden,  daß  die  Kranke 
gefiebert,  über  Kopf-  und  Gliederschmerzen  geklagt  bat  und 
daß  die  Kopf-  und  Gliederschtüerzen  nicht  auf  einige  Tage 
zu  Beginn  der  Krankheit  eingeschränkt  waren,  sondern  fort- 
gedauert  haben  —  ein  für  unkomplizierte  Bauclityplien 
durchaus  ungewohntes  Verhalten.  Sind  sic  nun  nicht  eine 
Teilerschein img  der  Meningenreizung,  respektive  einer  ein¬ 
fachen  serösen  Meningitis  gewesen? 

Durch  die  Mitteilungen  von  R  o  c  c  o  -  ,T  e  m  m  a;  )  L  e  w- 
k  o  w  i  c  z,32)  G  u  i  n  o  n,33)  S  c  h  ü  t  z  e,34)  Silber  b  e  r  g,33) 
Schot trn ü  11  e r,36)  David  und  Speik,37)  J.  Löw  ) 
und  anderen  sind  wir  darüber  im  klaren,  daß  Typhusbazillen 
in  das  Nervensystem  eindringen  und  im1  Liquor  cerebrospi¬ 
nalis  sich  vorfinden  können,  ohne  daß  dadurch  eitrige  Hirn¬ 
hautentzündung  angefacht  werden  müßte.  Zumeist  bestehen 
nur  menin  geal'e  Reizerscheinungen  oder  es  entwickelt  sich 
eine  Meningitis  serosa,  die  zumeist,  nicht  ungünstig  verlauft. 
Wie  auch  anderswo,  sind  auch  hier  für  die  Auslösung  eitriger 
Entzündungen  gewisse  Vorbedingungen  notwendig. 

Möglicherweise  ist  in  unserem  Falle  die  seröse  Hirn¬ 
hautentzündung  die  einzige  lokale  Aeußerung  der  lyphus- 
infektion  gewesen.  Der  Prozeß  war  aber  im  Abflauen  be¬ 
griffen,  als  das  Kind  von  einer  neuen  Noxe  getroffen  wurde. 
Als  diese  neue  Noxe  kann  eine  starke  Aufregung,  über 
welche  die  Anamnese  berichtet,  ganz  gut  geben.  Auf  den 
Insult  haben  die  Meningen  mit  Aufflackern  des  entzünd¬ 
lichen  Prozesses  reagiert,  der  dann  in  weiterer  Folge, 
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oben  deswegen,  weil  die  Hirnhäute  schon  geschädigt  waren, 
purulenten  Charakter  angenommen  hat.  Während  der  Spitals¬ 
beobachtung  konnte  sonst  das  Fortschreiten  der  Intensität 
der  Eiterung  verfolgt  werden,  und  zwar  an  der  Hand  der 
Beschaffenheit  des  Liquors.  Die  Zerebrospinalflüssigkeit, 
wie  sie  durch  die  erste  Lumbalpunktion  entleert  wurde, 
hat  nur  unmerkliche  Trübung'  gezeigt.  Bei  der  zweiten  ist 
das  Punktat  viel  stärker  getrübt  gewesen,  bei  der  dritten  hat 
es  durch  seine  gelbliche  Verfärbung  schon  direkt  die  Eiter¬ 
beimengung  erkennen  lassen. 

V  ird  nun  der  Fall  in  der  zuletzt  geschilderten  Art  und 
Weise  aufgefaßt,  so  wird  damit  ein  Beispiel1  des  Meningo¬ 
typhus  in  dessen  reinster  Form  geschaffen.  Für  diese  Auf¬ 
fassung  könnte  aber  ganz  gewichtig  der  Umstand  sprechen, 
daß  weder  aus  der  Galle,  noch  auis  dem  Darminhalt  und 
den  Mesenterialdrüsen  Typhusbazillen  gezüchtet  werden 
konnten,  wiewohl  sie  in  Beinkultur  aus  dem  Venenblute  und 
aus  der  Milz  gewachsen  sind.  Dieses  Verhalten  verdient 
wohl  mit  Nachdruck  verzeichnet  zu  Werden. 
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Aus  der  Nierenabteilung  des  k.  u  k.  Feldspitales  513. 
(Kommandant :  K.  u.  k.  Stabsarzt  Dr.  Bakowski.) 

Ein  Fall  von  Endokarditis  ulcerosa  lenta  mit 
embolischer  Nephritis  und  postembolischem 
Aneurysma  der  Arteria  poplitea. 

Yon  Dr.  Otto  Liles,  landsturmpflichtiger  Zivilarzt.*) 

Korp.  A.  H.,  33  Jahre  alt,  seit  Kriegsbeginn  bei  einer  Bau- 
kompagnie  tätig,  wuchs  der  hierortigen  Nierenabteilung  am  8.  De¬ 
zember  1916  unter  der  Diagnose  „Nephritis  acuta“  zu. 

Die  bedeutsamsten  anamnestischen  Daten  sind  fol¬ 
gende:  Zwei  Monate  vor  der  Spitalsaufnahme  stellten  sich  bei 
Patienten  nach  einer  heftigen  Verkühlung  Kreuzschmerzen  und 
„rheumatische“  Beschwerden  im  linken  Beine  ein,  die  an¬ 
geblich  bald  auf  die  andere  untere  Extremität  übersprangen. 
Mitte  November  bemerkte  der  Patient  Schwellung  der  Beine  und 
des  'Gesichtes,  weshalb  er  Ende  des  Monates  in  einem  der  Front 
näher  gelegenen  Spitale  Aufnahme  fand,  von  dessen  Aufzeich¬ 
nungen  in  der  Krankengeschichte  zu  entnehmen  ist,  daß  schon 
damals  intermittierendes  Fieber  bis  38-3°  nebst  Albuminurie 
(V20/  od  Esbach)  und  renales  Sediment  konstatiert  wurde,  doch 
läßt  uns  das  Vormerkblatt  bezüglich  des  Herzbefundes  im  Un¬ 
klaren  Nachdem  Pat.  fast  eine  Woche  lang  nur  geringe  sub- 
fehrile  Temperaturen  in  unserer  Anstalt  aufzuweisen  hatte,  stellte 
sich  plötzlich  unter  hohem  Schüttelfrost  und  Fieber  (bis  38-5°) 
schmerzhafte  Schwellung  des  ganzen  linken  Unterschenkels  so¬ 
wie  starke  Atemnot  mit  Expektoration  eines  leicht  blutig  fin¬ 
gierten  Sputums  ein. 

Der  Status  praesens  vom  17.  Dezember  ergibt  fol 
cende  wichtige  Anhaltspunkte:  Neben  leichtem  Gesichtsödem  und 
Dtasarka  der  Haut  leichte  exspiratorische  Dyspnoe.  Der  Lungen- 

*)  Bor  Verfasser  ist  'inzwischen  als  ein  Opfer  des  Krieges  ge¬ 
storben.  Die  Schriftleiturig. 


befund  ergibt  außer  leichter  Lungenblähuug  diffuse  trockene 
Bronchitis  und  über  der  Basis  beiderseits  feuchtes,  kleinblasiges, 
klangloses  Rasseln.  Den  Herzbefund,  der  für  die  kritische 
Beurteilung  des  Falles  von  vernehmlichster  Bedeutung  ist,  möchte 
ich  etwas  ausführlicher  beschreiben: 

Die  absolute  Herz  dämpf  ung  reicht  nach  links 
Dis  anderthalb  Querfinger  außerhalb  der  Mammillarlinie,  nach 
rechts  kaum  deutlich  verbreitert  nach  oben  bis  obere  vierte 
Rippe. 

Der  Spitzenstoß  im  fünften  und  sechsten  Zwischen- 
rippenraum  zwei  Drittel  außerhalb  der  konstr.  Mammillar¬ 
linie  gelegen,  ist  über  zwei  Querfinger  breit,  gut  umschrieben, 
deutlich  verstärkt,  die  palpierende  Hand  fühlt  deutliches  diastoli¬ 
sches  Schwirren. 

Die  Auskultation  ergibt  einen  präsystolischen  Vor¬ 
schlag,  der  den  lauten  ersten  Ton  einleitet,  welcher  in  ein 
kurzes,  weiches,  leises  systolisches  Geräusch  übergeht,  sowie 
einen  leisen,  unreinen  diastolischen  Ton.  Gegen  die  Basis  zu 
wird  ein  diastolisches  gießendes  Geräusch  immer  deutlicher,  um 
am  oberen  Sternum  sowie  an  der  Auskultationsstelle  der  Aorta 
seine  größte  Intensität  zu  erreichen,  während  das  oben  beschrie¬ 
bene  systolische  Geräusch  über  den  letzteren  Auskultationsstellen 
kaum  mehr  zu  hören  ist. 

Der  übrige  interne  Befund  ergibt  außer  leichter  Stauungs¬ 
leber  einen  mäßigen  akuten  M  i  1  z  t  u  m  0  r  und  deutliche 
Z  e  1  e  r  i  t  ä  t  des  Artcrienpulses. 

In  der  Gegend  des  äußeren  Gastroknemius  des  linken 
Unterschenkels  fühlt  man  im  oberen  Drittel  eine  spindelförmige, 
stark  druckempfindliche  Besistenz;  der  ganze  Unterschenkel  ist 
stark  geschwollen  und  fühlt  sich  wärmer  an  als  die  entsprechende 
Partie  dev  rechten  unteren  Extremität. 

Die  Eiweißmengen  des  Harnes,  welche  anfänglich  nur 
in  relativ  geringen  Grenzen  sich  bewegten,  schnellen  nach  Ein¬ 
setzen  dieser  Fieberattacke  bis  auf  einen  perzentuellen  Eiweiß¬ 
gehalt  von  UV«  Esbach  empor.  Der  Harn  selbst,  welcher  makro¬ 
skopisch  sichtbare  Blutbeimengung  aufweist,  ergibt  als  mikro¬ 
skopischen  Sedimentbefund  außer  verfetteten  Epithelien  und  hya¬ 
linen  Zylindern  reichlich  zum  größten  Teile  ausgelaugte  Ery¬ 
throzyten.  Eine  leider  zu  spät  vorgenommene  Blutkultur  blieb 
ergebnislos. 

Da  sich  die  oben  beschriebenen  Herzgeräusche,  nament¬ 
lich  an  der  Herzspitze,  innerhalb  weniger  Tage  in  ihrem  Klang- 
charakter  häufig  veränderten  und  überdies  das  Fieber  noch  immer 
bis  38°  sich  erhob,  konnte  am  20.  Dezember  folgende  Diagnose 
gestellt  werden:  Allem  Anscheine  nach  akut,  rekur¬ 
rierende  Endocarditis  chronica  mit  e  m  h  o  li¬ 
sch  e  r  herdförmige  r  h  ä  m  orrhagischer  Glomerulo- 
n  0 p  h  r  i  t  i  s,  f  rise  h  c  Thro  m  böse  der  linke  n  V  e  n ä 
cruralis  sowie  kleiner  hämorrhagische  r  L  u  n  g  e  n- 
i  n  f  a  r  k  t. 

Nachdem  sich  das  Fieber  eine  Woche  lang  gehalten,  sind 
am  22.  Dezember  zugleich  mit  dem  Einsetzen  normaler  Tempe¬ 
raturen  auch  die  Eiweißmengen  wieder  beträchtlich  zurückge¬ 
gangen. 

Am  25.  Dezember  verzeichnet  die  Krankengeschichte  fol¬ 
gendes,  höchst  auffallendes  Symptom :  Subjektiv  werden  heftig 
klonfende  Schmerzen  etwas  unterhalb  und  einwärts  von  der 
Kniekehle  des  linken  Beines  lokalisiert,  daselbst  fühlt  man  einen 
kindsfaustff roßen  fluktuierenden  Tumor,  der  deutlich  Pulsation 
und  Schwirren  aufzuweisen  hat.  Die  Arteria  tibialis  postica  ist 
nicht  deutlich  zu  fühlen,  während  die  Arteria  dorsalis  pedis 
deutlich  nulsiert.  Das  Oedem  des  Unterschenkels  deutlich  wieder 
im  Zunahmen.  Der  auskultatorische.  Herzbefund  ergibt  insofern 
eine  Aenderung,  als  heute  ein  diastolisches  Geräusch,  das  früher 
am  unteren  Sternum  und  an  der  Snitze  kaum  zu  hören  war, 
deutlicher  und  länger  wird,  während  das  tvnische  diastolische 
Aortengeräusch  in  Intensität  und  Klangcharakter  konstant  ist. 
Wir  konnten  daher  folgendes  neues  Symptom  unserer  vor  einer 
Woche  gestellten  Diagnose  hinzufügen,  die  Wahrscheinlichkeit 
der  letzteren  in  holmm  Brado  bestätigend  :  P  0  s  t.  e  m  h  o  I  i  s  c  h  o  s 
A  11  e  11  r  v  s  m  a  d  e  r  A  r  f.  e  r  i  a  n  o  n  1  i  t  e  a . 

Während  nun  im  weiteren  Verlaufe  die  Temperaturen 
meistens  normal  mit  seltenem  abendlichen  subfebrilen  \nsteigon 
waren  und  der  Nierennrozeß  immer  günstiger  wurde  (am  15.  Ja¬ 
nuar  1917  weist  das  Albuminometer  nach  Esbach  bereits  0-5%n 
auf),  nimmt  die  durch  das.  Aneurvsmn  bedingte  Schwellung  und 
Sch m ervh a  ft  > ,rke i  t  des  Unterschenkels  immer  mehr  zu,  so  daß 
die  Befahr  einer  Bimtur  nach  innen  (die  kräftige  Wadenmusku- 
later  hätte  für  ein  Platzen  nach  außen  wohl  ein  zu  schweres 
Hindernis  Geboten''  um  so  weniger  von  der  Hand  zu  weisen  war. 
als  die  infolge  der  Aorteninsuffizienz  bestehende  Zelerität  des 
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Arterienpulses  die  'Aorten wände  nicht  geradezu  schonend  zu  be¬ 
handeln  schien. 

Zu  einer  konservativen  Operation  nach  Ausbildung 
des  Kollateralkreislaufes  konnten  wir  uns  nicht  entschließen,  I 
da  einerseits  die  septische  Genese  des  Aneurysmas  für  eine 
Gefäßnaht  keine  günstigen  Bedingungen  bot,  anderseits  eine 
Unterbindung  der  Arteria  poplitea  von  den  Chirurgen  wegen 
der  Gefahr  der  nachfolgenden  Gangrän  des  Unterschenkels  mit 
Recht  perhorresziert  wird.  Wir  mußten  uns  also  an  die  letzte 
Hoffnung  klammern,  daß  der  Inhalt  des  Aneurysmasackes  glück¬ 
lich  thrombosiert  und  wir  hiedurch  von  der  Amputation  als 
ultima  ratio  enthoben  würden. 

Mitte  Februar  war  der  Nierenprozeß  so  weit  gebessert,  daß 
wir  an  Stelle  der  kochsalz-  und  eiweißarmen  Schonungsdiät 
dem  Patienten  bereits  eine  roborierende  Fleischdiät  zumuten 
konnten,  die  auch  anstandslos  vertragen  wurde.  Trotzdem  nahm 
der  Kräftezustand  beträchtlich  ab,  da  das  langsam,  abei  stetig 
größer  werdende  Aneurysma  viele  wertvolle  Ernährungsstofie 

gierig  verschlang. 

Am  4.  März  konnten,  nachdem  Tags  zuvor  schon  beträcht¬ 
liche  Volumszunahme  des  Aneurysmas  unter  heftigsten  Schmer¬ 
zen  konstatiert  wurde,  der  ausgesprochene  Kollaps  (.starke 
Blässe,  der  frequente,  kleine  Puls,  his  130  in  der  Minute),  die 
düsterblau  gefärbte,  die  bis  mannskopfgroß  geschwollene  Waden¬ 
gegend  keinen  Zweifel  mehr  aufkommen  lassen,  daß  es  sich  um 
eine  innere  Ruptur  des  Aneurysmasackes  handelte.  Sofort  wurde 
die  Aorta  femoralis  komprimiert  und  eine  Stunde  später  in 
Lokalanästhesie  die  Amputation  im  unteren  Drittel  des  Ober¬ 
schenkels  vorgenommen. 

Die  Autopsie  des  abgesetzten  Unterschenkels  bestätigte 
die  Diagnose  eines  nach  innen  rupturierten,  etwa  mannskopf¬ 
großen  Aneurysmas  der  Arteria  poplitea  mit  frischem  und  zum 
Teile  altem  thrombosierten  Blutinhalt. 

Der  Patient,  der  nach  der  Operation  zwei  Tage  hindurch 
leicht  fieberte,  ist  seither  fieberfrei  und  sieht  bereits  sechs- 
Wochen  nach  der  Amputation  der  Genesung  entgegen. 

Pathologisch-anatomisch  scheint  es  sich  bei 
diesem  Falle  nach  Aschoff  um  eine  T  h  ro  m  b  o  e  n  d  o  car¬ 
ditis  ulcerosa  1  e  n  t  a  zu  handeln,  bei  der  häufig  der 
Streptococcus  viridans  (S  c  h  o  1 1  m  ü  i  1  e  r)  gefunden 
wurde ;  auch  die  Kombination  mit  herdförmiger  hämor¬ 
rhagischer  glomerulärer  Nephritis  (Lohte  in),  so¬ 
wie  die  nicht  seltene  Entstehung  eines  emboli  sehen  Aneu¬ 
rysmas,  zum  Beispiel  der  Arteria  femoralis,  bei  dieser  Form 
von  Endokarditis  wurde  von  Unger  beobachtet. 

Ich  wollte  dieses  Falles  in  Kürze  Erwähnung  tun,  da  er 
mir  in  differentialdiagnostischer  Hinsicht  und  betreffs  der  Indi¬ 
kationsstellung  zur  Operation  nicht  uninteressant  zu  sein  scheint. 


Aus  der  Prosektur  des  Allgemeinen  Krankenhauses 
(derzeit  k.  u.  k.  Kriegsprosektur)  in  Olmütz. 

Zur  Tuberkelbazillenfärbung. 

Von  Prosektor  Dr.  F.  Berka,  k.  u.  k.  Stabsarzt. 

Vor  acht  Jahren  habe  ich  eine  Tuberkelbazillenfärbung 
angegeben  (Zbl.  f.  Bakt.  Orig.  51),  mit  der  es  gelingt,  bei  der 
Sputumuntersuchung  viel  bessere  Resultate  zu  erzielen,  als  mit 
der  fast  durchwegs  angewendeten  Z  i  e  h  1  sehen  Methode :  es 
ist  nicht  nur  die  Menge  der  mit  ihr  dargestellten  Bazillen  in 
positiven  Sputis  größer,  sondern  es  lassen  sich  manchmal  Ba¬ 
zillen  nachweisen  dort,  wo  die  Ziehl-Färbung  negativ  ist.  Diese 
Methode  =  m  eine  Modifikation  der  Herman  sehen  Färbung ; 
der  Grund  ihrer  Erfolge  beruht  neben  anderen  Ursachen  darin, 
daß  auch  die  mit  Ziehl  unkenntlich  bleibenden  degenerierten 
(wohl  im  Tierversuch  voll  virulenten)  Bazillen&xemplare  zur  Dar¬ 
stellung  gelangen. 

Im  Laufe  mehrerer  Jahre  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  mich 
von  der  Ueberlegenheit  der  Methode  zu  überzeugen;  auch  be¬ 
rufenen  Ortes  ausgeführte  Kontrolluntersuchungen  (zum  Beispiel 
Berliner  Institut  für  Infektionskrankheiten)  haben  dies  bestätigt 
(Frei,  Zbl.  f.  Bakt.  Orig.  61). 

Trotzdem  konnte  sich  die  Methode  bisher  in  der  Praxis 
der  Sputumuntersuchung  nicht  in  dem  Maße  einbürgern,  wie  es 
kraft  ihrer  Erfolge  zu  erwarten  wäre.  Die  Ziehl-Färbung  -  obwohl 
nicht  einfacher  ist  noch  immer  souverän  geblieben.  Um  bessere 
Resultate  als  mit  Original-Ziehl  zu  gewinnen,  pflegt  man  wohl 
Abänderungen  dieser  Methode  in  der  Sputumpraxis  zu  benützen 


(Vmn  Beispiel  Spenglers  Splitterfärbung,  Porges*  Färbung 
mit  Lugolnachbehandlung),  alles  dies  Methoden,  die  wesentlich 
auf  bessere  Durchsichtmöglichkeit  des  Grundes  abzielen,  be¬ 
ziehungsweise  die  starke  Verdeckung  etwaiger  roter  Bazillen 
durch  die  blaue  'Kontrastfärbung  auszuschalten  trachten,  ohne 
der  hier  zu  beschreibenden  Färbung  ebenbürtig  zu  sein. 

Wenn  durch  diese  Zeilen  heute  auf  die  Methode  nochmals 
aufmerksam  gemacht  wird,  geschieht  dies  sowohl  wegen  deren 
Vorzüge,  wie  besonders  in  Anbetracht  der  Erfordernisse  dei 
gegenwärtigen  Zeit.  Es  werden  ja  derzeit  sicher  mehr  bputa 
als  je  früher  in  'militärischen  und  Zivilanstalten  aut  tuber¬ 
kulöse  untersucht,  oft,  wie  ich  aus  eigenem  weiß,  in  solchen 
Massen,  daß  jede  Methode,  die  eine  größere  Leistungsfähigkeit 
mit  einfacher  Durchführbarkeit  verbindet,  also  Zeit  und  Arbeit 
spart  (zum  Beispiel  welche  auch  die  Antiforminanreicherung  mit 
deren  Bedarf  an  derzeit  knappem  Spiritus  öfters  überflüssig 
macht.)  dein  Laboratoriumsarbeiter  willkommen  sein  muß. 

R  eagenzien:  Die  Methode  setzt  nachstehende  Reagen¬ 
zien  voraus,  die  unbeschränkt  haltbar  und  von  jedem  Labora¬ 
torium  leicht  zu  beschaffen  sind :  ^ 

1.  Alkoholische  Kristallviolettlösung  '(95%iger  Alkohol  100-0, 

Kristallviolett  3-0) ;  .  ,  ,  .  n 

9  Ammoniumkarbonatlösung  (Ammoniumkarbonat  l-U, 


3.  Salpetersäure,  10°/«ige; 

4.  Alkohol,  95°/oiger;  . 

5.  Vesuvinlösung  (Bismarckbraun  2-0,  9o°/oiger  Alkohol 
60-0,  Wasser  40-0,  in  Wärme  gelöst). 

Zur  Färbung  verwendet  man  eine  Mischung  von  1.  mit 
2.  im  Verhältnis  von  1:3  (nach  dem  Augenmaß).  Diese  sofort 
gebrauchsfertige  Mischung  ist  einen  Tag  haltbar,  muß  also  in 
größeren  Betrieben  täglich  frisch  zubereitet  werden.  Am  zweck¬ 
mäßigsten  stellt  man  sich  die  Mischung  in  einer  Glasschale  her 
und  entnimmt  das  notwendige  Quantum  mit  einer  Pipette  o.  und 
4.  werden  praktisch  in  weithalsigen  Standgefäßen  auf  bewahrt, 
worin  man  sie  wiederholt  benützen  kann. 

D  u  r  c  h  f  ü  h  r  u  n  g :  Die  Objektträgeraufstriche  des  bpu- 
tums  (können  dicker  sein  als  solche,  die  man  mit  Ziehl  zu 
färben  gewohnt  ist)  werden  in  eine  Pinzette  gefaßt,  in  der 
Flamme  fixiert  und  mit  der  Mischfarbe  fl.  und  2.)  bedeckt;  durch 
das  Halten  des  Präparates  ober  der  Flamme  bringt  man  die 
Farbe  zum  kurzen  Aufkochen.  Das  Aufkochen  kann  wiederholt 
werden,  die  Wiederholung  ist  jedoch  nicht  notwendig. 

Die  etwa  überschüssige  violette  Farbe  läßt  man  abtropfen, 
das  Präparat  wird  nun  rasch  nacheinander  in  die  (3.)  Salpeter¬ 
säure  und  (4.)  '95%igen  Alkohol  eingetaucht  und  dort  sehr  kurz 
abgeschwenkt.  Hierauf  wird  gleich  (es  schadet  nicht,  wenn  bei 
der  Entfärbung  in  Alkohol  die  dickeren  Partien  leicht  \  iolett 
gefärbt  bleiben)  mit  Fließpapier  abgetrocknet  und  mit  (5.)  Vesu¬ 
vin  bedeckt.  Dieses  spült  man  nach  jüner  halben  Minute  mit 
Wasser  ab,  trocknet  nochmals  mit  Fließpapier,  gibt  einen  Tropfen 
Zedernöl  auf  die  Oberfläche  und  mikroskopiert. 

Die  ganze  Färbeprozedur  ist  in  einer  Minute  beendet.  Das 
Entfärben  soll  nicht  länger  als  notwendig  dauern,  da  mit  der 
Länge  der  Entfärbung  die  Färbbarkeit  der  Bazillen  leidet,  indem 
bei  kürzerer  Säure-  und  Alkoholwirkung  mehr  Exemplare  sicht¬ 
bar  werden. 


Vorfeile  und  ihre  Ursachen:  Wie  bereits  hervor- 
gchoben  und  jederzeit  zu  kontrollieren  möglich,  gelingt  es  hiebei 
mehr  Bazillen  zur  Ansicht  zu  bringen  als  mit  Ziehl,  jeden¬ 
falls  nie  weniger.  Am  auffälligsten  ist  der  Unterschied  bei  chro¬ 
nischen,  mit  wenig  klinischen  Symptomen  verlaufenden  offenen 
Tuberkulosen.  Hier  lassen  sich  in  Sputis  Bazillen  nachweisen 
selbst  dort,  wo  die  Ziehl-Färbung  ein  negatives  Resultat  ergab. 
Diese  Ergebnisse  sind  teils  von  der  Methode,  teils  von  den  dar¬ 
zustellenden  Tuberkelbazillen  abhängig. 

Durch  die  schwarzviolette  Farbe  und  die  alkalische  Beize 
(Quellung  der  Lipoidhülle)  werden  die  Stäbchen  kenntlicher, 
dicker  und  im  gelblichbraunen  Grunde  leichter  auffindbar  als 
die  schlankeren  Rotstäbchen,  welch  letztere  durch  die  ver¬ 
deckende  blaue  Kontrastfärbung  sich  dem  Auge  leichter  ent¬ 
ziehen. 

Wichtiger  noch  sind  die  in  der  Beschaffenheit  der  Tuberkel¬ 
bazillenleiber  liegenden  Ursachen.  Bei  protrahierten  Krankheits¬ 
prozessen  werden  die  'Tuberkelbazillen  durch  die  Einwirkung 
des  Wirtsorganismus  (Immunitätsprozesse,  ähnlich  wie  bei  An¬ 
thrax  und  anderen  Bakterien)  in  ihrer  Darstellbarkeit  geschädigt. 
Solche  geschädigten,  weniger  färbbaren  Exemplare,  bei  denen 
es  allmähliche  Uebergänge  vom  vollkräftigen,  säurefesten  Stäb- 
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then  his  zu  kleinen,  unfärbbaren  Körnern  gibt  (graue  Stäbchen, 
Splitter,  Granula,  granuläres,  nur  Gram-festes  Virus)  entziehen 
sich  dem  Nachweise  bei  Ziehl  fast  durchwegs  (außer 
wenn  man  die  Aufstriche  sehr  subtil  behandelt,  was  prak¬ 
tisch  bei  Sputum  wegen  der  Langsamkeit  kaum  in  krage 
kommt).'  Dagegen  lassen  sich  mit  der  hier  beschriebenen  Fär¬ 
bung  nicht  nur  die  vollkräftigen,  maximal  säurefesten  Bazillen, 
sondern  die  vorgeschritteneren  Degenerationszustände  des  Tu¬ 
berkelpilzes  eben  als  Tuberkelbazillen  noch  erkennen :  was  dia¬ 
gnostisch  einer  größeren  Ausbeute  an  positiven  Sputis  gleich¬ 
kommt. 

Es  folgt  daraus,  daß  wenn  man  Sputis  aus  foudroyanteren 
Prozessen  (oder  im  Laboratorium  gezüchtete  Kulturen)  vor  sich 
hat,  dort  der  Unterschied  zwischen  Ziehl  und  hiesiger  Modifi-  ! 
kation  der  Herman-Färbung  kein  so  hochgradiger  sein  wird,  ! 
obwohl  durch  Ziehl  nie  mehr  Bazillen  gesehen  werden;  doch  bei 
mein  chronischen  Fällen,  beziehungsweise  bei  Vorkommen  vieler 
Degenerationsformen  unter  den  Stäbchen  wächst  die  Differenz 
bis  zu  Objekten,  die  'hier  positiv,  Ziehl  negativ  sind. 

! 

Daß  solche  Vergleiche  auch  theoretische  Ausblicke  für  die 
Lehre  von  den  Muchschen  Granulis,  beziehungsweise  ihrer  Zu-  1 
gehörigkeit  zu  den  säurefesten  Bazillen  als  deren  stark  degene-  j 
rierte  Stufe  gewähren,  sei  nebenbei  erwähnt;  vom  Verfasser  be¬ 
obachtete  Fälle  von  Lungentuberkulose,  in  deren  Verlaufe  zu¬ 
nächst  fast  nur  Granula  (beziehungsweise  durch  beschriebene 
Methode  gefärbte  degenerierte  Bazillen)  nachzuweisen  waren, 
wo  aber  bei  der  temporären  klinischen  Verschlimmerung  säure¬ 
festere,  auch  Ziehl-färbbare  iStäbchen  auftraten,  die  bei  der  Besse¬ 
rung  wieder  Granulis  Platz  machten,  illustrieren  dies  wohl.  Auch 
die  Beobachtungen  von  Neumann  und  Matson  über  die 
klinische  Gutartigkeit  der  Lungenprozesse  mit  Granulabefund 
(Beitr.  z.  Klin.  Id.  Tub.  R.  24)  gehören  in  dieses  Kapitel.  (Den  Ein¬ 
fluß  der  Entfärbung  auf  die  Erfolge  beider  Methoden,  halte  ich 
derzeit  entgegen  der  früheren  Publikation  im  Zbl.  f.  Bakt.  51.  für 
unwesentlich,  nachdem  man  auch  bei  Ziehl  mit  selben  Reagen¬ 
zien  die  Entfärbung  durchführen  kann ;  natürlich  unterliegt  es 
keinem  Zweifel,  daß  innerhalb  der  Grenzen  der  Spezifität  ie 
nach  intensiverer  oder  gelinderer  Entfärbungsweise  die  Zahl  der 
darzustellenden  säurefesten  Bazillen  sich  vermindert  oder  wächst, 
weil  der  Grad  der  Säurefestigkeit  keineswegs  konstant,  das  ist 
keineswegs  bei  allen  Angehörigen  derselben  Spezies  gleich  ist.) 

Nachprüfung:  Die  Nachprüfung  dieser  Angaben  sei 
namentlich  Kollegen,  die  in  Laboratorien  viel  mit  Sputum  unter¬ 
such  ungen  beschäftigt  sind,  empfohlen.  Als  Material  eignet  sich 
dazu  gut  Sputum  mit  nur  wenigen  Bazillen;  man  wird  durch 
einfachen  Vergleich  von  zwei  verschieden  gefärbten  Präparaten 
sich  hier  ein  eigenes  Urteil  unabhängig  bilden  können.  Noch 
überzeugender  ist  der  Versuch  der  Ueberfärbung :  Ein  bereits 
nach  Ziehl  gefärbtes  und  durchmustertes  Sputumpräparat  wird 
mit  Nylol  gereinigt,  mit  Alkohol  und  Säure  entfärbt,  sodann  von 
neuem  mit  meiner  Färbung  behandelt  es  treten  Bazillen  in 
Bezirken  auf,  wo  früher  keine  vorhanden  waren.  Bei  größerer 
Sputumauswahl  wird  man  auch  öfters  an  Objekte  stoßen,  wo 
Ziehl-negative  Aufstriche  bei  der  Umfärbung  Kristallviolett-Vesu- 
vin  doch  Bazillen  erkennen  lassen. 

Daß  solche,  letzteres  färberisches  Verhalten  zeigende  Ba¬ 
zillen  tatsächlich  Tuberkelbazillen  sind,  hat  sich  mir  stets  durch 
Tierversuche  beweisen  lassen:  die  Injektion  des  Sputums  führt 
bei  Meerschweinchen  zu  typischer  generalisierter  Tuberkulose, 
und  in  den  Krankheitsprodukten  finden  sich  typische  Tuberkel¬ 
bazillen  mit  starker  Säurefestigkeit  und  vollkommener  Ziehl- 
Färbbarkeit,  wenngleich  das  Ausgangsmaterial  (Sputum)  nach 
Ziehl  negativ  war  —  ein  Beitrag  mehr  für  die  färberische 
Beeinflußbarkeit  der  Tuberkelbazillen  durch  die  Immunstoffe. 

Das  Antiformin  verfahren  wird  natürlich  durch  diese  oder 
überhaupt  eine  Färbemethode  nie  ganz  entbehrlich  gemacht 
werden,  weil  ei  eben  ein  Anreicherungsverfahren  darstellt, 
welches  die  Erfolge  auf  dem  Wege  der  Konzentrierung  der 
Bazillen  zu  gewinnen  sucht  und  nicht  durch  ihre  Darstellungs¬ 
weise;  allerdings,  Färbemethoden  mit  mehr  positiven  Ergebnissen 
werden  es  seltener  benötigen,  als  solche,  bei  welchen  die  posi¬ 
tiven  Ergebnisse  weniger  häufiger  Vorkommen. 

Die  beschriebene  Methode  leistet  auch  für  die  Histologie 
bessere  Dienste  als  die  IKarbol-Fuchsinfärbung,  nur  ist  hier  statt 
der  Vesuvinnacbfärbung  die  Vorfärbung  mit  saurem  Karmin 
empfehlenswerter. 


Zur  Wundbehandlung  im  Wasserbett.*) 

Von  Prof.  G.  Riehl. 

Die  heutige  Versammlung  gilt  der  glücklichen  Durch¬ 
führung  einer  großzügigen  humanitären  Aktion,  welche  von  einer 
Erfindung  v.  lieb  ras,  dem  „Wasserbett“,  ihren  Ausgang  ge¬ 
nommen  hat. 

Hebra  hatte  die  Idee  verfolgt,  Kranke  durch  lange  Zeit 
im  Bade  zu  halten,  und  durch  den  protrahierten  Einfluß  des 
Wassers  gewisse  Krankheiten  zur  Heilung  zu  bringen. 

Er  konstruierte,  um  dieses  Ziel  zu  erreichen,  das  „Wasser¬ 
bett",  das  der  Hauptsache  nach  aus  einer  großen,  gegen  Ab¬ 
kühlung  geschützten  Wanne  besteht,  in  welcher  eine  aufwindbare 
Matratze  dem  Kranken  als  Lager  dient.  Ein  Mischgefäß  zur  Her¬ 
stellung  der  richtigen  Temperatur  für  das  zufließende  Badewasser, 
ein  Ueberfallabfluß  und  ein  Entleerungsventil  vervollständigen 
die  einfache  Vorrichtung. 

Im  Prinzip  ist  die  in  den  Sechzigerjahren  des  vorigen  Jahr¬ 
hunderts  entstandene  Konstruktion  noch  heute  beibehalten  und 
hat  nur  einige  technische  Verbesserungen  erfahren. 

Außer  wenigen  Spitälern  Oesterreichs  haben  einzelne 
Krankenhäuser  in  Deutschland,  zum  Beispiel  in  Leipzig  und 
Hamburg,  Wasserbett-Stationen  eingerichtet  mit  zum  Teil  luxu¬ 
riöser  Ausstattung. 

Im  kontinuierlichen  Bade,  dessen  Temperatur  stets  ent¬ 
sprechend  gehalten  wird,  zirka  29°  R,  verbringt  der  Kranke 
Tag  und  Nacht,  wie  im  trockenen  Bette.  Nur  benommene  Patienten 
werden  durch  eine  unter  den  Achseln  angelegte  Binde  vor  dem 
Abgleiten  vom  Polster  geschützt,  andere  Kranke  erwachen  sofort, 
wenn  die  Wasseroberfläche  den  Mundwinkel  berührt. 

v.  Hebra  wollte  in  erster  Linie  die  Blattern  durch  diese 
Behandlungsmethode  zur  raschen  Abheilung  bringen. 

Dieses  Ziel  wurde  nur  unvollkommen  erreicht,  aber  in 
anderen  Richtungen  hat  sich  v.  Hebras  Erfindung  als  sehr  wert¬ 
voll  und  fruchtbringend  erwiesen.  Zunächst  gegen  den  gefürchteten 
Druckbrand,  den  Zerfall  der  Weichteile  an  jenen  Stellen, 
mit  welchen  Kranke  namentlich  Gelähmte  —  an  der  Unterlage 
aufliegen.  Im  Bade  wird  durch  den  Auftrieb  des  Wassers  der 
Druck  des  Körpergewichtes  last  völlig  aufgehoben  und  es  erfolgt 
rasche  Heilung  der  Dekubitusgeschwüre,  falls  das  Allgemeinleiden 
Genesung  überhaupt  zuläßt.  Weiters  bei  schweren  Verbren¬ 
nungen.  Allerdings  kann  durch  den  Aufenthalt  im  Wasserbett 
der  Verlauf  und  Ausgang  • —  der  ja  bei  größerer  Ausbreitung 
der  Verbrennung  regelmäßig  tödlich  ist  -  nicht  abgewendet 
werden,  es  erfolgt  aber  in  allen  Fällen  rasch  ein  vollständiges 
Schwinden  der  crualvollen  Schmerzen. 

Aus  diesem  Grunde  ist  die  Wasserbettbehandlung  in  Wien 
so  populär  geworden,  daß  Seit  einem  halben  Jahrhundert  fast  alle 
Schwerverbrannten  unserer  Klinik  zur  Pflege  überbracht  werden. 

Außerdem  aber  ergab  sich  und  ich  konnte  dies  während 
meiner  Assistentenzeit  häufig  beobachten  und  genau  verfolgen  — , 
daß  das  kontinuierliche  Bad  auch  einen  direkt  heilenden  Einfluß 
auf  allerlei  infizierte  Wunden  und  Geschwürsprozesse  ausübt.  Spe¬ 
ziell  bei  schweren  progredienten  Zellgewebsentzündungen  (Phleg¬ 
monen),  die  damals  in  der  Zivilbevölkerung  spontan  und  nach 
Operationen  häufig  vorkamen,  trat  rasch  Temperaturabfall, 
Begrenzung  der  Entzündungsherde,  Abstoßung  der  nekrotischen 
Gewebspartien  und  damit  Heilung  ein. 

Mit  den  Fortschritten  der  Wundbehandlung  wurden  Wund¬ 
infektionen  und  Phlegmonen  seltener  und  die  den  älteren  Chir¬ 
urgen  bekannte  Wirkung  des  Wasserbettes  geriet  in  Vergessenheit. 

Als  uns  nun  in  den  ersten  Kriejsmonaten  zahlreiche  ver¬ 
wundete  Soldaten  mit  schweren  Phlegmonen  zur  Behandlung  über¬ 
bracht  wurden,  habe  ich  auf  diese  Erfahrungen  in  einem  Vortrage 
in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  nachdrücklich  hingewiesen 
und  zur  Schaffung  von  'Wasserbetten  für  Verwundete  in  größerer 
Zahl  aufgefordert.  -— 

Einige  AVochen  später,  noch  im  Jahre  1914,  widmete  das 
Kriegsministerium  für  diesen  Zweck  eine  größere  Summe,  welche 


*)  Am  9.  November  fand  im  Hörsaal  der  Klinik  Riehl  eine  vom 
k.  k.  General-lnspektorat  der  Freiwilligen  Sanitätspflege  veranstaltete 
Versammlung  anläßlich  der  Beendigung  der  Aktion  für  Errichtung  von 
AVasserbetten  im  engeren  Kriegsgebiet  statt,  an  welcher  Seine  k.  u.  k. 
Hoheit.  Erzherzog  Franz  Salvator,  die  Vertreter  des  Kriegs-,  Landesver- 
teidigungs-  und  Unterrichtsministeriums,  der  Statthalterei,  der  sanitären 
A^ereine,  etc.  sowie  zahlreiche  Militärärzte  teilnahmen.  Wir  bringen  mit 
Auslassung  der  einleitenden  Begrüßung  die  Ansprachen,  welche  durch 
die  Professoren  Riehl  und  v.  Eiseisberg  gehalten  wurden,  zur  Ver¬ 
öffentlichung  vorbehaltlich  späterer  wissenschaftlicher  Mitteilungen  über 
dieses  Thema. 
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durch  das  Cieneral-liispektorat  der  freiwilligen.  Sanitätspflege  so 
weit  ergänzt  wurde,  daß  schon  in  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  19io 
ein  Pavillon  mit  1C  A\  asserbetten  in  Betrieb  gesetzt  werden 

konnte.  , 

v.  Hehr a  hatte  seinerzeit  mit  dem  Vorurteil  zu  kämpfen, 
daß  langdauernder  Aufenthalt  im  W  asserbade  durch  Beschrän¬ 
kung  der  llautatmung  schädlich  wirken  müsse. 

Die  Erfahrung  hat  aber  geleint,  daß,  wenn  kranke  oder- 
gesunde  Individuen  wochen-  und  monatelang  im  W  asser  verweilen, 
keinerlei  Schaden  entsteht. 

Ich  erinnere  mich  eines  etwa  15jährigen  Mädchens,  das 
wegen  multiplem  Dekubitus  infolge  von  chronischen  Gelenks¬ 
rheumatismus  fast  moribund  ins  Wasserbett  gebracht  wurde  und 
nach  IV4 jährigem  Aufenthalte  das  W  asserbett  als  blühende  Jung¬ 
frau  verlassen  hat. 

Auch  der  Verwendung  des  \Y cisserbettes  für  Schwei vei- 
wundote  haben  unsere  in  den  Lehren  der  Asepsis  erzogenen 
’Chirurgen  anfänglich  begreiflicherweise  Mißtrauen  entgegen¬ 
gebracht.  Ist  doch  das  kontinuierliche  Bad  nichts  weniger  als 
keimfrei.  Aber  unter  den  Hunderten  von  Kranken,  die  das  Wasser¬ 
bett  bis  jetzt  schon  beherbergt  hat,  ist  ein  Fall  von  IJebertragung 
speziell  einer  Wundkrankheit  niemals  beobachtet  worden,  selbst 
frische,  durch  Operationen  gesetzte  Wunden  heilen  klaglos  ab. 

Schon  nach  wenigen  Monaten  wurden  durch  die  erzielten  Er¬ 
folge  die  ursprünglichen  Bedenken  der  Chirurgen  zerstreut,  und  die 
Nachfrage  nach  verfügbaren  Wasserbetten  immer  mehr  gestei¬ 
gert,  so  daß  im  Laufe  dieses  Sommers  wieder  mit  Hilfe  des 
General  Inspektorates  der  freiwilligen  Sanitätspflege  ein  Erweite- 
rungszubau  mit  vier  Betten  errichtet  werden  mußte. 

Seither  hat  sich  das  ’Wasserbett  nicht  nur  bei  Phlegmonen 
und  Dekubitus  als  heilsam  lerwiesen,  sondern  auch  bei  verschie¬ 
denen  chronischen  Eiterungen,  Sepsis,  Erysipel,  Arthritisformen 
und  bei  anderen  Krankheiten,  auf  welche  näher  einzugehen  hier 
nicht  die  passende  Gelegenheit  ist. 

Es  sei  mir  gestattet,  an  dieser  Stelle  der  Tätigkeit  der 
Hilfsärzte  meiner  Klinik  zu  gedenken,  welche  die  große  Ver¬ 
mehrung  ihrer  durch  die  Kriegsverhältnisse  ohnehin  beträchtlich 
gesteigerten  Arbeil  mit  Aufopferung  geleistet  haben,  speziell  des 
Herrn  Dr.  P  rant  er,  der  seit  Bestand  der  Station  sich  der 
Pflege  dieser  Kranken  widmet. 

Gar  manche  Schwerkranke  verdanken  die  Erhaltung  ihres 
Lebens  dem  Wasserbette,  was  besonders  zu  bemerken  ist,  da  ja 
anfangs  nur  Verwundete,  bei  welchen  die  Chirurgie  nicht  mehr 
zu  helfen  imstande  war,  zur  Aufnahme  gelangten.  Heute  werden 
auch  Kranke  zur  Behebung  gefahrdrohender  Leiden,  wie  zum 
Beispiel  Dekubitus,  ins  Wasserbett  gebracht,  um  nachher  operiert 
werden  zu  können,  oder  Operierte  ins  Wasserbett  gelegt,  um  die 
Heilung  zu  ermöglichen. 

Kollege  v.  Eiseisberg,  der  vom  Anfang  an  dem  Wasser¬ 
bett  das  größte  Interesse  geschenkt  und  die  meisten  Fälle  dort 
behandelt  hat,  wird  die  Güte  haben,  über  seine  Erfahrungen  Ihnen 
kurz  zu  berichten  und  in  Behandlung  befindliche  Fälle  zu  demon¬ 
strieren. 

Die  Frage,  wie  die  heilsame  Wirkung  der  Wasserbetttherapie 
zu  erklären  ist,  läßt  sich  heute  noch  nicht  erschöpfend  beant¬ 
worten.  Ich  kann  auf  diese  Frage,  zu  deren  Klärung  noch  aus¬ 
gedehnte  Untersuchungen  in  verschiedener  Richtung  vorzunehmen 
sind,  nicht  näher  eingehen,  will  aber  mit  wenigen  Worten  die 
wichtigsten  Punkte  andeuten. 

Der  scheinbare  Widerspruch  zu  den  Lehren  der  Asepsis 
findet  wohl  dadurch  seine  teilweise  Aufklärung,  daß  die  in  kolos¬ 
saler  Menge  auftretenden  unschädlichen  AVasserbakterien  die 
pathogenen  Keime  überwuchern  und  ihre  Vermehrung  hindern. 

Der  wesentliche  Einfluß  des  Wasserbettes  muß  aber  in  an¬ 
derer  —  hauptsächlich  physikalischer  —  Richtung  gesucht  werden, 
in  der  Hebung  der  Vitalität  der  Gewebe,  in  den  geänderten  Druck- 
verhältnissen,  in  der  modifizierten  Richtung  der  Säfteströmung, 
die  einer  Resorption  bei  der  stetigen  Abspülung  des  AVundsekretes 
entgegentritt,  in  der  Hebung  des  Allgemeinbefindens  und  anderen 
Faktoren  -  wie  also  ersieht  ich  in  sehr  komplizierten  Vorgängen. 

Abgesehen  von  diesen  Heileffekten  aber,  und  kaum  geringer 
einzuschätzen,  ist  der  wohltätige  Einfluß  des  Wasserbettes  auf 
»las  subjektive  Befinden  der  Kranken. 

Durch  den  Wegfall  des  qualvollen  Verbandwechsels  und 
durch  die  Einwirkung  des  Bades  selbst  werden  die  armen  Kranken 
in  kurzer  /eit  schmerzfrei,  darum  sehen  sich  die  Aerzte  veranlaßt, 
auch  solche  Kranke  ins  'Wasserbett  zu  legen,  bei  welchen  keiner¬ 
lei  Hoffnung  auf  Genesung  besteht. 

Das  Wasserbett  hat  schon  vielen  unserer  Helden,  deren 
Leben  zu  retlen  der  ärztlichen  Kunst  versagt  blieb,  die  letzten 
Leidenslage  erleichtert  und  dadurch  allein  schon  eine  hohe 


humanitäre  Aufgabe  erfüllt,  die  im  \  erein  mit  den  Heilungsaus¬ 
sichten  zur  weiteren  Verbreitung  dieses  Hilfsmittels  für  unsere 
Verwundeten  drängt. 

Die  geschilderten  Wirkungen  des  Wasserbettes  haben  das 
General!  nspektorat  der  freiwilligen  Sanitätspflege  veranlaßt,  die 
Wohltat  der  Wasserbettbehandlung  auch  solchen  Schwerverwun¬ 
deten  zugänglich  zu  machen,  welche  den  langen  Transport  nach 
AATien  nicht  ertragen  könnten. 

ln  konsequenter  Verfolgung  dieser  von  der  Bundesleitung 
des  Roten  Kreuzes  ausgegangenen  Idee  (Ober-Sanitätsrat 
Dr.  Lamb  erg  er)  wurde  durch  Entschließung  Seiner  k.  u.  k. 
Hoheit  des  Erzherzogs  Franz  Salvator  im  Laufe  dieses  Jahres 
eine  ganze  Reihe  von  stabilen  Krankenanstalten  im  engeren 
Kriegsgebiete  mit  kleinen  Wasserbettstationen  ausgestattet,  so 
daß  jetzt  in  nächster  Nähe  der  Kampffronten  29  Wasserbetten  zur 
Verfügung  stehen. 

Es  war  dies  nur  durch  zielbewußtes  Zusammenarbeiten 
aller  Beteiligten,  der  Behörden  und  Aemter,  der  Organe  des 
Roten  Kreuzes  und  speziell  der  Tätigkeit  des  Ingenieurs  des 
Krankenhauses  Herrn  R  i  e  d  möglich,  der  alle  Orte  bereiste  und 
die  nötigen  Anordnungen  traf,  so  daß  die  in  Wien  nach  verein¬ 
barten  Plänen  fertiggestellte  gesamte  Einrichtung  durch  orts¬ 
ansässige  Handwerker  aufgestellt  werden  konnte. 

An  meiner  Klinik  wurde  durch  Herrn  Priv.-Doz.  Regiments¬ 
arzt  Dr.  Kerl  gleichzeitig  die  nötige  Zahl  von  Wärterinnen 
theoretisch  und  praktisch  geschult  und  eine  Instruktion  verfaßt, 
welche  dem  speziellen  Dienst  im  AVasserbctt  als  Grundlage 
dienen  kann. 

Es  erübrigt  zur  vollen  Ausnützung  der  Vorteile  dieser  Be¬ 
handlungsmethode  nur  mehr,  daß  auch  die  seit  Kriegsbeginn 
im  Felde  stehenden  Aerzte,  welchen  ja  die  neueren  Erfahrungen 
über  die  Indikationen  des  Wasserbettes  von  früher  her  nicht  be¬ 
kannt  sein  können,  darüber  näher  instruiert  werden,  sowie  eine 
wiederholte  Kontrolle  der  Betriebseinrichtungen. 

Durch  die  Errichtung  der  Wässerbett-Stationen  hat  sich  das 
Generali  nspektorat  der  freiwilligen  Sanitätspflege  ein  großes  Ver¬ 
dienst  erworben,  es  hat  damit  eine  Institution  geschaffen,  welche 
dazu  berufen  ist,  manchen  unserer  schwerverwundeten,  sonst 
dem  Tode  geweihten  Helden  am  Leben  zu  erhalten  und  vielen 
die  qualvollsten  Schmerzen  zu  ersparen. 

Die«  Erfindung  des  AVasserbettes  selbst,  und  seine  Verwertung 
für  Verwundete  sind  österreichischen  Ursprunges  —  kein  Land 
besitzt  Aehnliches. 

Und  so  können  wir  mit  Stolz  auf  die  gelungene  Durch¬ 
führung  der  Wasserbettanlage  für  Kriegszwecke  als  eine  rein  vater¬ 
ländische  Leistung  liinweisen,  eine  Schöpfung  der  freiwilligen 
Sanitätspflege,  die  noch  lange  nach  Beendigung  des  A  ölkerringens 
segensreich  fort  wirken  wird. 


Zur  Wundbehandlung  im  Wasserbett.*) 

Von  Professor  A.  Freiherr»  v.  Eiseisberg. 

Meine  Herren!  Es  ist  ein  besonderes  Arerdienst  von 
G.  Riehl,  durch  unablässige  Bemühung  dem  alten  Hebraschen 
AVasserbett,  welches  geradezu  unwürdig  in  einem  kleinen,  licht¬ 
armen  Zimmer  des  Allgemeinen  Krankenhauses  untergebracht 
war,  dank  dem  Entgegenkommen  des  G  eneral-Inspektorates  der 
freiwilligen  Sanitätspflege,  in  einem  schönen  Neubau  ein  lichtes, 
luftiges  Heim  geschaffen  zu  haben. 

Riehl  hat  auch  schon  vor  Jahren  auf  den  Wert  der  Be¬ 
handlung  von  schweren,  eiternden  Wunden  im  Wasserbett  auf¬ 
merksam  gemacht  und  ich  möchte  im  nachfolgenden  kurz  über 
einige  diesbezügliche  Erfahrungen  berichten. 

Allgemein  bekannt  ist,  daß  Hehr a  seinerzeit  das  Wasser¬ 
bett  besonders  für  die  ausgedehnte  Verbrennung  in  Anwendung 
gezogen  hat  und  dabei  vor  allem  dem  Patienten  große  Schmerzen 
beim  Verbandwechsel  gespart  hat.  Jeder  hat  wohl  den  Schmerz 
gespürt,  wenn  von  einer  selbst  kleinen  eiternden  Wunde  der  an 
die  AVundränder  angeklebte  Arerband  weggenommen  wird.  Das  ist 
ja  auch  der  Grund,  warum  man  zum  Arerband  ausgedehnter  Ver¬ 
brennung  Salben  (Brandliniment),,  beziehungsweise  feuchte  Ver¬ 
bände  benützt  hat.  Das  Dauerbad  spart  den  Verband  vollkommen, 
was  —  nebstbei  bemerkt  —  bei  dem  heutigen  Mangel  an  Verband¬ 
stoffen  ein  vielleicht  nebensächlicher,  aber  doch  nicht  zu  unter¬ 
schätzender  Vorteil  ist. 

Es  gibt  kaum  eine  schwerere  und  schrecklichere  Verletzung 
als  die  der  W  i  r  b  e  I  s  ä  u  1  e,  wenn  gleichzeitig  mehr  oder  weniger 
das  Rückenmark  zerstört  wurde.  Eine  Lähmung  aller  Partien 

*)  Auszugsweise  vor^etragen  anläßlich  der  Eröffnung  der  vom 
General  -  Inspektorat  der  Freiwilligen  Sanitätspflege  im  Allgemeinen 
Krankenhaus  gestifteten  Wasserbetten.  9.  November  1917, 
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unterhalb  dieser  Verletzungsstelle  ist  die  Folge  davon.  Die  un- 
empfindlich  gewordene  Haut  in  der  Kreuzbeingegend  und  an  den 
Füßen  neigt  ganz  besonders  zum  Aufgedrücktwerden  und  wird 
schon  innerhalb  weniger  Tage  brandig,  das  Geschwür  schreitet 
luit  und  kann  sogar  das  Leben  des  latienten  bedrohen.  Hier  ist  j 
das  Wasserbett  bei  weitem  das  beste  Mittel. 
Im  Wasserbette  reinigt  sich  die  anfangs  oft  brandig  und  bösartig 
aussehende  Wunde  schnell,  die  Entzündung  geht  zurück  und 
es  entwickeln  sich  rasch  gesunde  Fleischwärzchen,  so  daß  man, 
wenn  nötig,  an  die  Operation  (Laminektomie)  schreiten  kann, 
welche  sonst  zu  leicht  von  einer  Infektion  gefolgt  ist. 

Die  günstige  Beeinflussung  des  Dekubitus  durch  das 
Wasserbett  konnte  ich  an  über  50  Rückenmarksverletzten,  die 
in  den  letzten  drei  Jahren  an  der  Klinik  Aufnahme  fanden,  fest¬ 
stellen. 

Nebenbei  bemerkt,  ist  es  wünschenswert,  daß  die  Mischung 
von  heißem  und  kaltem  Wasser  außerhalb  der  Wanne  stattfindet. 
Ich  hatte  in  Königsberg  ein  solches  Wasserbett,  wobei,  wie  bei 
vielen  gewöhnlichen  Badeeinrichtungen,  der  Zufluß  von  kaltem 
und  heißem  Wasser  getrennt  erfolgte,  also  die  Mischung  erst 
in  der  Wanne  zustande  kam.  Da  ereignete  es  sich,  daß  einmal 
ein  Patient,  der  durch  einen  Sturz  aus  dem  Schlitten  die  Wirbel¬ 
säule  gebrochen  hatte  und  vom  Nabel  nach  abwärts  vollkommen 
gelähmt  war,  mit  der  ganz  unempfindlichen  großen  Zehe  dem 
heißen  Hahn  zu  nahe  kam  und  sich  eine  schwere  Verbrennung 
zuzog.  I)a  die  Zehe  infolge  der  Rückenmarks  Verletzung  das 
Gefühl  verloren  hatte,  bemerkte  der  Patient  nichts  von  der  Hitze. 

Der  Fall  ist  ein  sprechender  Beweis  für  den  Wert  der  Tast¬ 
end  Schmerzempfindung,  welche  auf  solche  Schädigung  sofort 
aufmerksam  macht. 

Ganz  besonders  wertvoll  ist  das  Wasserbett  für  die  Be¬ 
handlung  von  Kotfisteln,  wie  sie  zum  Beispiel,  nach  Bauch¬ 
schüssen  Zurückbleiben,  es  vermeidet  das  häufig  unter  dem  Ver¬ 
bände  auftretende  lästige  Ekzem.  Schon  in  Königsberg  habe  ich 
häufig  die  Patienten,  hei  denen  die  sakrale  Entfernung  des  Mast 
darmesi  nach  der  K  ras  k  eschen  Methode  ausgeführt  worden 
war,  ins  Wasserbett  gelegt,  und  es  haben  sich  die  Kranken  dabei 
nicht  nur  sehr  wohl  gefühlt,  sondern  es  wurde  auch  eine  auf 
fallend  schnelle  Fleilung  der  Wunde  beobachtet. 

Günstige  Wirkung  sahen  wir  wiederholt  auch  von  dem 
Einfluß  des  Dauerbades  bei  R  1  a  s  e  n  f  i  s  t  e  1  n,  wie  solche  nach 
den  Blasenschüssen  oder  dem  im  Anschluß  an  einen  solchen 
Schuß  notwendig  gewordenen  hohen  Steinschnitt  aufgetreten  sind. 
Dort,  wo  durch  den  .Schuß  eine  Kloake  zustande  kam,  war  die 
längere  Behandlung  im  Wasserbett  die  beste  Vorbereitung  und 
Reinigung  der  Wunde  für  die  Operation.  Auch  eine  Skalpierung 
des  Penis  und  des  Hodens  wurde  günstig  beeinflußt. 

Nach  diesen  Erfahrungen  dürfte  auch  die  Behandlung  im 
Wasserbette  in  den  Fällen  Vorteilhaft  sein,  in  welchen  eine  Wunde 
nach  dem  hohen  Steinschnitte  nur  langsam  heilt. 

Für  ausgedehnte,  multiple  Ha  u  taufreiß  u  n- 
geu,  wie  sie  oft  durch  Granatsplitter  erfolgen,  besonders  wenn 
sie  den  Rücken  des  Patienten  betreffen,  ist  die  Wasserbettbehänd- 
lung  besser  als  jede  andere,  vor  allem  ganz  schmerzlos,  sie  be¬ 
schleunigt  die  Granulationsbildung  und  die  folgende  Ueberhäutung. 
Feberhaupt  befördert  keine  andere  Wundbehandlungsmethode  so 
sehr  das  U eberhäuten  einer  Granulationsfläche  vom  Rande  her 
als  wie  die  Behandlung  im  Wasserbette. 

Auch  bei  Knochen!) r ü che n,  zum  Beispiel  bei  solchen 
des  Oberschenkels,  welche  gleichzeitig  mit  ausgedehnter  Wcichteil- 
zertrümmerung  einhergehen,  ist  die  Wasserbettbehandlung  gut 
und  mit  Erfolg  durchführbar,  da  der  Fuß  auch  im  Wasserbett 
ganz  gut  fixiert  werden  kann. 

Zur  Ruhigstellung  des  Fragmentes  dient  der  Gipsverband, 
sei  es  als  ein  zirkulärer  oder  als  Gipsbrückenschiene  —  welch 
letztere  für  komplizierte  Wundverhältnisse  ganz  ausgezeichnet 
wirkt.  Da  der  Gipsverband  im  Wasserbade  allmählich  aufweicht 
und  zerfällt,  kann  er  im  Wasserbett  nicht  verwendet  werden. 
Bisher  ist  ''auch  noch  kein  Mittel  gefunden,  welches,  dem  Gips- 
verband  zugesetzt  (Eibisch?)  oder  auf  denselben  gestrichen  (Lack?), 
das  Aufweichen,  verhindern  würde.  Leider  haben  sich  Versuche 
mit  Zementverbänden  nicht  bewährt.  Es  müssen  also  bisher 
noch  die  im  Dauerbad  zu  behandelnden  Frakturen  entweder  durch 
eine  Drahtschiene,  die  vorne  oder  außen  liegt,  allfällig  auch  durch 
eine  gepolsterte  Holzschiene  fixiert  werden  oder  es  muß  durch 
Extension  mittels  einer  nassen  Binde,  die  in  Hobeltouren  an  den 
I  nterschenkeL  beziehungsweise  den  Oberschenkel  bis  zur  Fraktur¬ 
stelle  hinreicht  und  dabei  die  Wunde  seihst  vollkommen  unbedeckt 
läßt,  die  richtige  Stellung  angestrebt  werden.  Bei  der  Behand¬ 
lung  der  Unterschenkelfrakturen  im  Wasserbette  wurde  an  der 
Klinik  im  ersten  Kriegsjahre  wiederholt  dem  Patienten  ein  Schnür¬ 


schuh,  dessen  Sohle  aus  Holz  und  dessen  Oberteil  aus  Zwilch 
gefertigt  war,  angelegt ')  und  derselbe  nach  vorheriger  Polsterung 
des  Fußes  angeschnürt.  Von  der  Holzsohle  aus  gingen  dann 
mehrere  Bänder  über  eine  am  Fußende  angebrachte  Doppelrolle 
wie  hei  der  gewöhnlichen  'Extension  im  Krankenbette.  Natürlich 
war  ein  zusammengelegtes  Leintuch,  welches  das  Perineum  der 
gesunden  Seite  nach  oben  fixierte,  als  Gegenzug  notwendig.  Die 
damit  erzielten  Erfolge  waren  nicht  ungünstig,  doch  ist  die  Ver¬ 
meidung  jedes  Druckes  so  schwierig,  daß  man  wieder  davon  ab¬ 
gekommen  ist. 

Wiederholt  wurde  auch  eine  Schinerzklammer  durch  den 
Talus  gelegt  und  damit  ein  Extensionszug  ausgeführt.  Es  wurde 
damit  ausnahmsweise  eine  frische,  wenn  auch 
nur  kleine  Wunde  sofort  ins  Wasserbett  versenkt, 
mit  dem  schmutzigen  Wasser  bespült,  ohne  da ß 
ein  Nachteil  gesehen  worden  wäre.  Zwecks  Ver¬ 
hütung  der  starken  Retraktion  der  Lappen  nach  Amputation 
hat  Dt.  Wolf  an  meiner  Klinik  ein  System  von  Drahtfäden 
durch  die  Weichteile  gelegt,  ohne  daß  eine  Infektion  bemerkt 
worden  wäre. 

Jedenfalls  soll  das  Einlegen  eines  Patienten  ins  Wasserbett 
mit  frischer  Wunde  nur  ausnahmsweise  erfolgen;  ich  würde 
mich  nicht  getrauen,  eine  frische  Wunde,  die  g  e- 
n  ä  h  t  wurde,  h  i  n  e  i  n  z  u  1  e  g  e  n. 

Bei  schweren,  tiefen  Eiterungen,  nach  Re¬ 
sektion  der  Gelenke  oder  endlich  nach  Amputa¬ 
tionen  wegen  schwerer  Infektion  haben  wir,  bei  vollkommen 
offener  Wunde, ,  wiederholt  die  Kranken  sofort  ins  Wasserbett 
gelegt  und  waren  damit  zufrieden,  vor  allem  waren  cs  auch  die 
Patienten,  denen  der  schmerzhafte  Verbandwechsel  und  das 
schmerzhafte  Aufliegen  erspart  blieb,  und;  bei  denen  sich  die 
Entzündungserscheinungen  rasch  besserten. 

Grundbedingung  bei  jeder  Wasserbettbehandlung  einer 
Wunde  ist,  daß  für  den  Abfluß  des  Wundsekretes  gesorgt  wird. 
Die  Wunde  muß  so  gründlich  gespalten  sein,  daß  die  Schnitte 
auch  ohne  Einlegen  eines  Tampons  klaffen. 

Wenn  man  die  eiternde  Wunde  nicht  ausgiebig  weit  auf¬ 
macht,  so  ist  die  Behandlung  im  Wasserbett  natürlich  nicht  nur 
nutzlos,  sondern  gefährlich.  Das  ist  übrigens  eine  Regel,  die 
ni^ht  nur  für  die  im  Wasserbett  Nachzubehandelnden  gilt,  son¬ 
dern  für  alle  Wunden  in  gleichem  Maße  ihre  Bedeutung  hat. 

Leicht  meint  der  Unerfahrene,  im  Wasserbett  würde,  wenn 
die  Wunde  nur  etwas  offen  ist,  auch  mit  Sicherheit  jede  Eiter¬ 
retention  verhindert,  also  eine  sekundäre  Inzision  von  vornherein 
ausgeschlossen  sein.  Das  wäre  ganz  falsch. 

Das  Wasserbett  kann  dadurch  eine  verhängnisvolle  Wirkung 
ausüben,  daß  der  Schmerz  behoben  wird  und  man  damit  eines 
der  verläßlichsten  diagnostischen  Hilfsmittel,  das  die  Diagnose 
auf  Eiterretention  stellen  läßt,  verliert.  Ist  diese  Schmerzlosig¬ 
keit  des  sich  bildenden  Senkungsabzesses  dadurch,  daß  der  Ab¬ 
szeß  leichter  übersehen  wird,  ein  Nachteil  —  man  muß  daher 
um  so  mehi-  der  Temperatur,  Beobachtung  des  Zunge  und  des 
allgemeinen  Zustandes  seine  besondere  Aufmerksamkeit  schenken, 
überhaupt  erfordert  die  Behandlung  einen  erfahrenen  Chirurgen 
—  so  ist  die  Euphorie,  welche  durch  den  Aufenthalt  im  Wasser¬ 
bett  auftritt,  der  beste  Beweis  dafür,  daß  im,  Wasserbett  Schmerzen 
von  selbst  schwinden,  v  die  sonst  vielleicht  nur  durch  Morphiuni- 
injektionen  zu  vermeiden  sind. 

Es  ist  ganz  erstaunlich,  wie  wohl  sich  viele  Patienten  schon 
unmittelbar,  nachdem  sie  ins  Wasserbett  hineingelegt  sind,  be¬ 
finden;  sie  wollen  nicht  mehr  heraus.  Der  juckende  Schmerz, 
wie  er  sich  in  den  ersten  Tagen  in  den  Fußsohlen  durch  Quel¬ 
lung  geltend  macht,  kann  leicht  durch  Einreiben  mit  01.  Rusci 
vermieden  werden. 

Wir  haben  die  Ueberzeugung,  daß  wir  so  manchem  Schwer¬ 
verwundeten,  besonders  dem  an  schwerer  Sepsis  Erkrankten,  die 
Zeit,  die  er  noch  zu  leben  hatte,  durch  den  Aufenthalt  im  Wasser¬ 
bette  weniger  unangenehm  gestaltet  haben.  Riese  Euthanasie, 
welche  das  Wasserbett  dort  bewirkt,  wo  ein  längeres  Erhalten 
des  Lebens  überhaupt  nicht  mehr  möglich  ist,  ist  nicht  der  ge¬ 
ringste  Vorteil  dieser  Behandlungsmethode. 

Bei  manchen  Patienten  stellt  sich  schon  nach  kurzem  Auf¬ 
enthalt  im  Wasserbette  Appetit  ein;  sie  nehmen  sogar  innerhalb 
kurzer  Zeit  sichtlich  zu,  andere  wieder  brauchen  längere  Zeit, 
um  sich  in  dieser  Beziehung  anzugewöhnen. 

Ko  nt  r  a  i  n  d  i  zi  er  t  ist  das  Wasserbett  hei  Lun¬ 
genprozessen,  vor  allem  hei  .Bronchitis,  Lungenschüssen,  beson¬ 
ders  bei  Empyem  mit  offener  Fistel,  endlich  bei  Wunden,  welche 
die  Neigung  zu  Blutungen  haben,  zum  Beispiel  den  meisten 

*)  Mein  Schüler  Dr.  Hofer  hat  darüber  in  der  Gesellschaft  der 
Aerzte  berichtet.  "  •  v  ' 
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ij  i sehen  Wunden  in  den  ersten  24  Stunden,  überhaupt  treten 
im  Wasserbett  sekundäre  Blutungen  nicht  so  selten  auf, 
kommen  mangels  jeden  Verbandes  nicht  so  leicht  zum  Stillstände 
und  können  leicht,  besonders  nachts,  übersehen  werden. 
Aus  dem  gleichen  Grunde  hat  man  auch  davon  abgesehen,  dem 
Wasserbade  das  Bad  färbende  Medikamente,  zum  Beispiel  Kalium 
hypermanganicum,  beizufügen.  Wir  haben  überhaupt  jeden  Zu¬ 
satz  von  chemischen  Präparaten  ins  Wasserbad1  vermieden,  wohl 
aber  in  letzter  Zeit  wiederholt  in  die  Tiefe  der  Wunden  Röhrchen  | 
nach  Carrel  eingelegt  und  dieselben  im  Wasserbette  alle  zwei 
Stunden  mit  Dakinscher  Lösung  gespült.2) 

Bei  Verletzungen  des  Trommelfelles,  wie  sie  nach  Granat-  ( 
explosionen  so  häufig  Vorkommen,  schien  es,  daß  der  Aufenthalt  ^ 
im  Wasserbett  das  Auftreten  einer  Otitis  media  begünstigt  hätte. 

Endlich  hat  man  Sorge  dafür  zu  tragen,  daß  Patienten  mit 
My odegeneratio  cordis  nicht  zu  lange  im  Dauerbade  liegen 
bleiben. 

Es  gibt  Patienten,  welche  das  Dauerbad  nicht  vertragen, 
selbst  bei  normalem  Plerz-  und  Lungenbefund,  und  außerdem 
andere,  welche  im  Wasserbad  bloß  beschränkte  Zeit  gehalten 
werden  dürfen. 

Leber  die  von  der  Klinik  aus  im  Wasserbett  behandelten 
Patienten  —  bisher  sind  es  299  —  soll  gelegentlich  ausführlich 
berichtet  werden.  Jedenfalls  kann  ich  heute  schon  sagen,  das 
Wasserbett  hat  vielen  unserer  tapferen  Krieger,  die  schwer  ver¬ 
wundet  waren  und  ernste  Eiterungsprozesse  durchzumachen 
hatten,  oft  Heilung  der  Wunde  und  Linderung  der  Schmerzen 
gebracht. 

Alle  diejenigen  Herren,  welche  hiebei  mitgewirkt  haben- 
diese  moderne,  zweckentsprechende  Einrichtung  zu  schaffen, 
können  das  schöne  Bewußtsein  haben,  gemäß  dem  altehrwürdigen 
Wahlspruch,  der  über  den  Toren  des  Allgemeinen  Krankenhauses 
prangt,  „Saluti  et  solatio  aegrorum“,  hier  etwas  Gutes  geschaffen 
zu  haben. 

Zum  Schlüsse  seien  noch  einige  theoretische  Bemerkungen 
über  die  Wirkung  des  Dauerbades  auf  die  Wunden  gestattet. 
Eine  einigermaßen  frische  Wunde  im  Dauerbade  zu  behandeln, 
noch  dazu  in  einem  fast  körperwarmen,  in  das  hinein,  wenn 
das  Wasser  auch  ursprünglich  ganz  rein  ist,  der  Patient  seine 
Exkremente  entleert,  widerstrebt  dem  Chirurgen,  welcher  das 
Heil  der  Wunde  in  einem  Trockenverband  sieht,  der  das  Sekret 
von  der  Wunde  absaugt.  Am  vollkommensten  wird  die  Austrock¬ 
nung  der  Wunde  durch  Sonnenbestrahlung  erzielt  -  ein  Ver¬ 
fahren,  welches  schon  vor  Tausenden  von  Jahren  gebraucht 
wurde,  um  neuerdings  wieder  in  die  Chirurgie  eingebürgert  zu 
werden. 

Anders  ist  es  allerdings  bei  nicht  reaktionslosen 
Wunden:  für  Entzündung  der  Haut  und  entzündete  Wunden 
sind  seit  langem  lokale  heiße  Wasserbäder  mit  Zusätzen  von 
verschiedenen  Medikamenten  gebraucht. 

Kren  hat  das  Erysipel  im  Dauerbade  mit  gutem  Erfolge 
behandelt,  das  lokale  Bad  der  an  Phlegmone  erkrankten  Hand 
vor  und  nach  der  Inzision  —  gewährt  zum  mindesten  den  meisten 
Patienten  eine  Erleichterung  und  schafft  auch  Besserung. 

Die  Dauerbehandlung  der  weit  offenen,  entzündeten  oder 
reaktionslosen  Wunde  im  warmen  Wasser  scheint  eine  Saft¬ 
strömung  aus  der  Wunde  zu  bewirken,  wie  denn  auch  der  Pa¬ 
tient  im  Wasserbade  ganz  gehörig  transpiriert.  Dieser  Exsuda¬ 
tionsprozeß  dürfte  wohl  das  Eindringen  der  Keime  vom  Wasser 
in  die  Wunde  verhindern. 

Von  Bedeutung  scheint  es  mir  endlich,  daß  auf  der  offenen 
Wunde  sich  kein  Sekret  ansammelt,  sondern  stets  wieder  durch 
das  Wasser  gespült  wird.  Das  Wasser  wirkt  wie  ein  idealer,  das 
Sekret  absaugender  Tampon  auf  die  Wunde,  besonders  bei  den 
einzelnen,  weit  geöffneten  Buchten  derselben. 

Es  wäre  nicht  undenkbar,  daß  auch  der  Umstand  eine  Rolle 
spielt,  daß  die  Wanne  des  Dauerbades  aus  Metall  ist  (Kupfer), 
wobei  dem  (Wasser  bakterientötende  Eigenschaften  verliehen 
werden  mögen!  Sicherlich  ist  die  Holzwanne  für  das  Wasserbad 
nicht  so  geeignet  als  die  aus  Metall! 

Jedenfalls  dürfte  es  sich  lohnen,  durch  genaue  bakterio¬ 
logische  Prüfung  das  Wesen  der  Beeinflussung  des  Dauerbades 
auf  die  Wunde  mehr  zu  ergründen  und  dabei  auch  die  Einwirkung 
des  Dauerbades  auf  die  frische  Wunde  zu  beachten. 

I  überhaupt  gibt  es  bei  der  Wundheilung  noch  viele,  ganz 
ungeklärte  Fragen.  Um  nur  eine  nebenbei  zu  erwähnen:  Unter 
den  für  Eiterung  besonders  empfänglichen,  beziehungsweise  für 
Eiterung  empfindlichen  Gewebeteilen  ist  das  Knochenmark  zu 

2)  Riehl  ha  zur  Hebung  des  allgemeinen  Befindens  des  Patienten 
die  Behandlung  im  iWasserbelt  mit  Bestrahlung  durch  Höhensonne  und 
Zu«atz  von  Radium- Emanation  kombiniert. 


nennen.  Trotzdem  hatte  ich  niemals  nach  den  so  zahlreichen 
Empyemoperationen,  bei  denen  die  frische  Rippenbruchfläche 
stets  von  bakterienhältigem  Eiter  bespült  wird,  eine  Osteomyelitis 
der  Rippen  sich  entwickeln  gesehen.  Allerdings  ist  hier  nur 
rotes  Mark,  welches  sehr  zellreich  ist,  vorhanden,  während  zum 
Beispiel  in  der  Tibia  ein  zellarmes  fettreiches  Mark  sich  findet. 
Bei  den  Infektionen  des  roten,  zellreichen  Markes  durch  Bak¬ 
terien  tritt  eben  eine  Abwehr  durch  die  Zellen  ein. 

Ich  glaube,  daß  die  Einwirkung  von  Hitze  auf  die  Wunde 
in  verschiedener  Form,  also  auch  in  Form  von  Dauerbädern,  noch 
mehr  studiert  werden  muß  und  erinnere  nur  zum  Schlüsse  daran, 
daß  Bier  neuerdings  an  Stelle  seiner  rhythmischen  Stauung 
bei  der  Behandlung  von  irischen  Gasphlegmonen  die  Behandlung 
der  Wunde  mit  heißen  Kataplasmen  in  Anwendung  gezogen  hat. 


Aus  der  Abteilung  für  kontinuierliche  Bäder  im  k.  k. 
allgemeinen  Krankenhaus  Wien.  (Vorstand:  Hofrat 

Prof.  Dr.  Riehl.) 

Persönliche  Erfahrungen  und  Anschauungen, 
die  Wirkungsweise  des  Wasserbettes  be¬ 
treffend. 

Von  Dr.  phil.  et  med.  It.  Abi,  zz.  k.  u.  k.  Assistenzarzt. 

So  wenig  die  Wirkungsweise  des  Wasserbettes  experimentell 
erforscht  ist,  so  wünschenswert  die  uns  hier  fehlenden  Erkennt¬ 
nisse  wären,  so  sehr  wäre  dem  Wasserbett  eine  allgemeine  Ver¬ 
breitung  und  Anwendung  zu  wünschen.  Es  findet  sich  zum 
Beispiel  in  der  Abhandlung,  die  Klopp  (Berlin)  jüngst  veröffent¬ 
lichte,1)  worin  der  Autor  ausführt,  wie  die  chemische  Wund¬ 
behandlung  neuerdings  durch  die  physikalische  abgelöst  wurde 
und  worin  er  die  einzelnen  physikalischen  Behandlungsmethoden 
bespricht,  des  Wasserbettes  keine  Erwähnung  getan. 

Daß  in  vielen  Fällen  der  Wundbehandlung  das  Wasserbett 
von  offensichtlich  günstiger  Wirkung  ist,  ja  lebensrettend  sein 
kann,  ist  bekannt. 

Im  folgenden  möchte  ich  einige  Erfahrungen  und  Beobach¬ 
tungen.  die  ich  selbst  gemacht  habe,  besprechen. 

Aus  meiner  Krankengeschichte  sei  kurz  erwähnt,  daß  ich 
im  September  1915  durch  Schrapnellschuß  verwundet  wurde.  Es 
handelte  sich  um  einen  Steckschuß  mit  Fraktur  des  rechten  Femur¬ 
halses.  Die  auftretende  Abszedierung  wurde  mit  Inzision  und 
Drainage  behandelt,  das  Geschoß  entfernt.  Die  monatelang  an¬ 
haltende  abundante  Knocheiterung  machte  im  März.  1916  die 
operative  Entfernung  des  völlig  nekrotischen  Femurkopfes  not¬ 
wendig.  In  wenigen  -Tagen  waren  die  Erscheinungen  einer  all¬ 
gemeinen  Sepsis  (39-50)  so  bedrohliche,  daß  die  Verlegung  von 
der  chirurgischen  Abteilung  auf  die  Abteilung  der  Wasserbetten 
des  Herrn  Hof  rates  Riehl  vorgenommen  wurde,  zumal  auch 
am  Steißbein  ein  fünkronenstückgroßer  Dekubitus  aufgetreten  war. 
Innerhalb  von  vier  Tagen  ging  die  Temperatur  auf  37-5°  herab, 
unter  Nachlassen  der  Schmerzhaftigkeit.  Es  erfolgte  ein  neuer 
Temperaturanstieg,  hervorgerufen  durch  Abszedierung  des  rechten 
Kniegelenkes.  Am  sechsten  Tage  des  Wasserbettaufenthaltes  wurde 
die  mehrfache  Inzision  des  Kniegelenkes  ohne  nachfolgenden 
Drainagen  vorgenommen.  Von  da  ab  erfolgte  die  Entfieberung 
in  vier  Tagen.  Nachdem  bei  der  Encheirese  große  Eitermengen 
entleert  worden  waren,  ließ  die  Eiterung:  sehr  bald  nach,  so  daß 
nach  vierzehn  Tagen  sich  nur  noch  Spuren  von  Eiter  zeigten. 
Nach  zwanzig  Tagen  war  die  Eiterung  definitiv  abgeschlossen  und 
die  Inzisionswunden  zeigten  gute  Granulationen.  In  der  Tro¬ 
chanter-  und  Glutäalgegend  hatte  die  abundante  Knocheneiterung 
nachgelassen  und  es  wurden  nur  noch  bei  unerheblichen  Tem¬ 
peraturschwankungen  zeitweise  wechselnde,  geringere  Eiter¬ 
mengen  entleert.  Der  bis  'dahin  niederliegende  Appetit  stellte  sich 
wieder  ein.  Innerhalb  eines  Monats  war  die  körperliche  Erholung 
offensichtlich,  nachdem  vorher  hochgradige  Mazies  bestanden 
hatte  Als  der  Dekubitus  verheilt  war,  wurde  der  Versuch  gemacht, 
die  weitere  Behandlung  wieder  im  Trockenbett  durchzuführen. 
Dabei  erfolgten  abermals  Temperaturanstiege  bis  auf  38-30  mit 
gleichzeitiger  Schwellung  der  Gegend  des  rechten  Sprunggelenkes, 
auch  die  Gegend  des  Knies  und  der  Hüftbeuge  schwollen  wieder 
an,  nachdem  sich  die  Fisteln  der  Operationswunden  auf  der 
Vorderseite  des  rechten  Oberschenkels  geschlossen  und  mit  einer 
feinen  Epithelschicht  überzogen  hatten.  Da  sich  eine  Bewegungs¬ 
unfähigkeit  des  linken  Beines  mit  Versteifung  der  linken  Hüfte 
ausgebildet  hatte,  führte  die  mangelnde  Bewegung  beim  Liegen 


l)  M.  m.  W.  1916. 
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in  wenigen  lagen  zur  Rezidiv  ielrung  des  Dekubitus.  Ich  wurde 
abermals  ins  Wasserbett  verlegt.  Die  Temperatur  war  wieder 
innerhalb  von  vier  Tagen  normal.  Nach  Oeffnung  des  dünnen 
Fistelverschlusses,  einer  Operationswunde  in  der  rechten  Hüft- 
gegend,  entleerte  sich  auf  Druck  eine  beträchtliche  Menge  dicken 
Eiters.  Die  Schwellungen  in  den  Gegenden  der  drei  erwähnten 
Gelenke  nahmen  in  wenigen  Tagen  ab,  die  spontane  Schmerz¬ 
haftigkeit  im  rechten  Knie-  und  Hüftgelenk  schwand  fast  völlig. 
Allmählich  wurden  im  linken  Dein  wieder  aktive  Bewegungen 
möglich,  die  wieder  zu  fast  uneingeschränkter  Bewegungsfähigkeit 
des  linken  Sprung-  und  Kniegelenkes  führten,  allerdings  nur  im 
Wasserbett.  Die  Muskulatur  war  so  geschwächt,  daß  auch  nach 
acht  Wochen  eine  probeweise  versuchte  Bewegung  der  betref¬ 
fenden  Gelenke  im  Trockenbett  noch  nicht  möglich  war.  Die  Be¬ 
wegungsfähigkeit  der  linken  Hüfte  blieb  auch  im  Wasserbett  nach 
wie  vor  minimal.  Bei  den  zwischendurch  versuchten  Verlegungen 
aufs  Trockenbett  erfolgte  regelmäßig  eine  Schwellung  des  rechten 
Sprunggelenkes  und  der  rechten  Hüftgegend,  die  im  Wasserbett  ! 
wieder  prompt  zurückging. 

Ohne  des  näheren  auf  die  Krankengeschichte  einzugehen, 
möchte  ich  als  die  auffälligsten  Wirkungen,  die  ich  der  Wasser¬ 
bettbehandlung  zuschreiben  muß,  folgende  anführen : 

Zunächst  die  schnelle  Beeinflussung  des  all¬ 
gemein  septischen  Zustandes;  objektiv  die  Herab¬ 
setzung  der  hohen  Temperatur,  subjektiv  das  Schwinden 
des  Lebensüberdrusses  und  der  Interesselosigkeit  für  die 
Krankheitssituation.  Ferner  war  auffallend  das  schnelle  Ver¬ 
siegen  der  bis  dahin  monatelang  bestehenden  Eitersekretion 
aus  den  Operationswunden.  Wenn  auch  die  am  Hüftgelenk 
durchgeführte  Operation  eine  so  glückliche  gewesen  ist, 
daß  größere  Sequester,  die  noch  eine  Knocheneiterung  unter¬ 
halten  hätten,  nicht  vorhanden  waren,  so  muß  ich  doch  einen 
Teil  der  Beeinflussung  der  Wasserwirkung  zuschreiben.  Noch 
deutlicher  war  ihr  Einfluß  auf  die  Eiterung  des  inzidierten  Knie¬ 
gelenkes. 

Dann  möchte  ich  auf  dieselbe  Wirkungsweise  zurück¬ 
führen,  daß  eine  Vereiterung  des  Sprunggelenkes  nicht  zustande 
kam.  Offenbar  wurde  das  phlegmonöse  Fortschreiten  der  Eiterung 
von  der  Kniegelenksgegend  entlang  dem  Peroneusgebiet,  woselbst 
sich  geringe  Schwellung  und  Druckschmerzhaftigkeit  bis  hin¬ 
unter  zum  Sprunggelenk  feststellen  ließ,  in  seiner  Wirkung  ge¬ 
hemmt. 

Ein  weiteres  günstiges  Moment  ist  die  offene  Wundbehand¬ 
lung,  die  sowohl  ein  leichtes  Abspülen  des  Wundsekretes,  wie  auch 
eine  prompte  Eliminierung  des  Eiters  durch  die  Fisteln  ermöglicht. 
Die  während  der  eingeschobenen  achttägigen  Trockenbettbehand¬ 
lung  erfolgte  Eiterretention  mit  Schwellung  in  der  Hüftgegend  und 
Temperaturanstieg,  wurde  im  Wasserbett  sofort  behoben. 

Dies  erklärt  sich  wohl  durch  die  rein  mechanischen  Verhält¬ 
nisse;  .und  damit  wären  wir  wohl  bei  der  für  mich  augenfälligsten 
Wirkung  des  Wassers,  der  rein  mechanischen,  die  die  Aufhebung 
des  Körpergewichtes  bedingt.  Damit  zusammen  hängt  auch  die 
vom  Patienten  am  dankbarsten  empfundene  Linderung  oder  Auf¬ 
hebung  des  Schmerzgefühles. 

Diese  verschiedenen  Einwirkungen  sind  schwer  zu  erklären. 
Soweit  ich  mir  darüber  Vorstellungen  bildete,  möchte  ich  folgendes 

anführen: 

Die  Theorie  ist  sich  bis  jetzt  noch  nicht  klar  über  die 
Zweckmäßigkeit  der  Temperaturbeeinflussung  des  Fieberzustandes. 
Auch  die  letzten  eingehenden  Erörterungen  darüber 2 *)  führten  nur 
zu  dem  Besultate,  daß  Friedrich  S  c  h  u  1 1  z  e  -  Bonn  scherzhaft 
betonte,  es  sei  noch  immer  unentschieden,  ob  wir  die  fieber¬ 
kranken  in  den  Backofen  schieben  oder  auf  Eis  legen  sollten. 
Immerhin  läßt  sich  der  Praktiker  in  vielen  Fällen  nicht  die  Be¬ 
rechtigung  abstreiten,  die  Fiebertemperatur  durch  Antipyretika  zu 
bekämpfen.  1st  nun  das  Wasserbett  auf  gewöhnliche  Körpertem¬ 
peratur  eingestellt  (29!)  B  —  '36 -5°  C),  so  wird  das1  Wärmegefühl 
der  Fiebertemperatur  gegen  die  Wassertemperatur  hinreichend 
groß  sein,  daß  eine  beträchtliche  Kalorienabgabe  durch  die  fast 
ganz  vom  Wasser  umspülte  Körperoberfläche  erfolgt.  Wie  ge¬ 
ringe  Temperaturdifferenzen  bereits  Reaktionen  des  Körpers  aus- 
lösen,  konnte  ich  daraus  ersehen,  daß  bei  28-5°  R  auf  der  Körper¬ 
haut,  besonders  der  des  Abdomens,  das  Geffihl  der  Kühle  aus¬ 
gelöst  wurde,  bei  29-5°  R  (im  nicht  fieberhaften  Zustande)  prompt 
ein  Schweißausbruch  auf  der  Stirne  auf  trat. 

Nach  teleologischer  Vorstellungsweise  mag  nun  die  große 
Wärmeentziehung  durch  das  Wasser  im  Fieberzustande  reflek¬ 
torisch  zu  den  Reaktionen  führen,  die  das  Fieber  herabsetzen. 
Ob  daneben  zur  Erklärung  noch  kompliziertere  Verhältnisse  in 
Betracht  zu  ziehen  sind,  ist  nicht  zu  überblicken. 


Für  die  Beeinflussung  der  Eitersekretion,  wie  ich  sie  an 
mir  festgestellt  habe,  möchte  ich  einen  ähnlichen  Wirkungsmecha- 
nismus  mir  vorstellen,  wie  ich  ihn  seinerzeit3)  für  die  Wirkungs¬ 
weise  des  Atophans  bei  Gelenksprozessen  angedeutet  habe:  Herab¬ 
setzung  der  lokalen  Durchblutungsgröße  und  Einschaltung  der  Blut¬ 
schaltung  der  Blutmenge  in  andere  Körperregionen. 

Die  schnelle  Reinigung  und  Entfernung  des  einmal  gebil¬ 
deten  Eiters  bei  der  dauernden  Einwirkung  des  Wassers  ist  für  die 
offenen  und  zugänglichen  Wunden  leicht  verständlich.  Und  gerade 
in  der  andauernden  verbandlosen  Wundbehandlung,  unter  Fortfall 
des  Verbandwechsels,  muß  deshalb  ein  weiterer  Vorteil  der 
Wasserbettbehandlung  gesehen  werden.  Es  ist  nicht  ausge¬ 
schlossen,  daß  auch  eine  Ueberwucherung  der  pathogenen  Bak¬ 
terien  durch  die  reichlich  im  Wasser  mit  seiner  Verunreinigung 
vorhandenen  Spaltpilze  stattfindet.  Schwierigkeiten  für  unsere 
Auffassung  dagegen  bietet  die  Beeinflussung  der  phlegmonösen 
Prozesse.  Die  Tatsache  selbst  ist  zuerst  von  Riehl  besonders 
betont  worden  und  macht  die  Anwendung  des  Wasserbettes  in 
der  chirurgischen  Praxis  besonders  wertvoll.1)  Die  durch  das 
Wasser  geänderten  Druck-  und  Elastizitätsverhältnisse  in  der  Haut 
führen  wohl  sicher  zu  einer  Aenderung  der  feinsten  Gewebs- 
spalten,  deren  Zustand  für  das  Fortschreiten  des  Krankheitspro¬ 
zesses  von  Bedeutung  sein  wird,  was  Riehl  betont. 

Die  wesentlichste  Wirkung  des  Wassers  ist  wohl  die  rein 
mechanische.  Das  Körpergewicht  ist  fast  aufgehoben,  es  fällt  die 
erhebliche  Druckbelastung  erkrankter  Körperteile  fort;  es  ergibt 
sich  somit  von  selbst  die  Anwendung  beim  Dekubitus,  bei  Ver 
wundungen  des  Rückens,  des  Beckens,  der  Hüfte  und  der  Ober¬ 
schenkel.  Ich  persönlich  habe  als  wertvoll  empfunden,  bei  der 
Versteifung  des  linken  Beines  aktiv  Hebungen  durchzuführen  und 
so  eine  zunehmende  Versteifung  zu  bekämpfen,  während  die 
Muskulatur  so  geschwächt  war,  daß  sie  im  Trockenbett  eine  Be¬ 
wegung  nicht  ermöglichte. 

Durch  den  Fortfall  des  Körperdruckes  im  Wasserbett  tritt 
vor  allem  bei  vielen  Prozessen  eine  Linderung  oder  Aufhebung 
des  Schmerzgefühles  ein.  Neben  diesem  indirekten  Einfluß,  durch 
die  geänderten  Lagerungsverhältnisse,  kommt  noch  die  Sch  merz - 
linderung  in  Betracht,  was  lja  besonders  die  Anwendung  des 
Wasserbettes  bei  Verbrennungen  indiziert.  Die  hiebei  stattfinden¬ 
den  Vorgänge  zu  erklären,  dürfte  nicht  einfach  sein. 

Nicht  nur  aus  Humanitätsgründen  ist  in  vielen  Fällen  der 
Wundbehandlung  die  Schmerzlinderung  durch  Wasserbettanwen¬ 
dung  angezeigt,  sondern  bei  der  weitgehenden  intensiven  reflek¬ 
torischen  Beeintlussung  der  vegetativen  Funktionen,  speziell  der 
Verdauung,  wird  die  Anwendung  auch  dort  von  Einfluß  sein,  wo 
eine  Beeinträchtigung  der  Ernährung  dutph  andauernden  Schmerz 
vorliegt.  (Heber  die  Bedeutung  des  Schmerzes  vgl.  Mackenzie 
und  R.  L.  Müller.)  Es  wird  schwerlich  jemand  guten  Appetit 
entwickeln,  an  dem  Tage,  an  dem  bei  ihm  schmerzhafte  Eingriffe 
vorgenommen  werden.  So  war  es  für  mich  persönlich  sehr  deut¬ 
lich,  daß  an  Tagen  mit  heftigen  Schmerzattacken  der  Appetit  man¬ 
gelte  und  die  schnelle  Besserung  des  völlig  herabgekommenen 
Ernährungszustandes  möchte  ich  zum  größten  Teil  der  schmerz¬ 
beseitigenden  Wirkung  des  Wasserbettes  zuschreiben. 

Nebenbei  bemerkt,  die  große  Schmerzhaftigkeit  akuter  Ge¬ 
lenksprozesse  und  ihre  Linderung  durch  Anwendung  des  Wasser¬ 
bettes  gebe  eine  Indikation  des  letzteren  bei  akutem  Gelenksrheu- 
matismus  ab.  zumal  auch  die  oben  erwähnte  Einwirkung  auf  das 
Fieber  und  den  Entzündungsprozeß  mit  in  Betracht  kommt. 

Wie  bei  kaum  einem  anderen  physikalischen  Heil¬ 
mittel  also  tritt  bei  der  Wasserbettbehandlung  eine  Reihe 
von  günstigen  Einflüssen  klar  zutage  und  es  ist  zu  wünschen, 
daß  besonders  in  unserer  jetzigen  Zeit  der  traumatischen  Epidemie 
auch  die  Chirurgie  in  weitgehender  Weise  vom  Wasserbett  Ge¬ 
brauch  machen  möge. 

_  :  ■•••* 

Uebersichtsreferat  aus  dem  Gebiete  der 

Tuberkulose. 

Von  Dr.  M.  Weiß,  Spezialarzt  für  Lungenleiden  in  Wien. 

Der  Krieg  hat  eine  allgemeine  Vermehrung  der  Tuberkulose 
bewirkt,  von  der  Oesterreich  als  ein  schon  im  Frieden  von  dieser 
Geißel  stark  heimgesuchtes  Land  schwer  betroffen  wurde.  Die 
Zahl  der  Tuberkulosetodesfälle  stieg  nach  den  Berichten  des 
Oberstadtphysikus  Dr.  Böhm  in  Wien  zum  Beispiel  von  G000 
im  Frieden  auf  nahezu  10.000  im  letzten  Jahre  und  ist  in 
stetem  Steigen  begriffen.  Die  Ursache  dieser  Erscheinung 

3)  Kongr.  f.  inn.  Med.,  Wiesbaden  1913. 

*)  W.  kl.  W.  27.  Jahrg.  Nr.  47. 


2)  Kongr.  f.  inn.  Med..  Wiesbaden  1913. 
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is  gleiche  dürfen  wir  in  allen  kriegführenden  Ländern  an- 
nehmen  —  liegt  wohl  hauptsächlich  in  der  Verschlechterung  der 
sozialen  Verhältnisse,  welche  der  Krieg  mit  sich  gebracht  hat. 
Viele  Familien  haben  ja  den  Ausfall  an  Einkommen  und  die 
zunehmende  Teuerung  durch  Uebersiedlung  in  kleinere  Woh¬ 
nungen,  Zusammenziehen  mit  anderen  Familien  wettzumachen 
gesucht,  Umstände,  welche  die  Verbreitung  der  Tuberkulose  in 
hohem  Maße  fördern.  Im  gleichen  Sinne  tuberkulosefördernd 
wirken  die  höheren  Arbeitsleistungen  in  den  Betrieben,  die  Ab¬ 
nahme  der  Reinlichkeit  im  Großen  durch  das  Fehlen  der  nötigen 
Arbeitskräfte  und  des  Einzelnen  durch  die  Verteuerung  der  Reini¬ 
gungsmittel,  die  unzureichende  Ernährung  und  die  mit  dem  Kriege 
verbundenen  seelischen  Erschütterungen.  Der  Krieg  erweist  wie 
ein  Schulbeispiel  die  Bedeutung  dieser  Tatsachen  für  das  Fort¬ 
schreiten  der  Tuberkulose.  Dazu  kommt,  daß  die  Vermehrung 
der  Tuberkulose  uns  nicht  nur  augenblicklich  für  Jahrzehnte 
zurückwirft,  sondern  daß  wir  noch  für  Jahre  hinaus  an  dem 
Erbe  dieser  Tuberkulosezunahme  zu,  zehren  haben  werden. 

Gegenüber  diesen  mehr  indirekten  Kriegswirkungen  scheint 
die  Bedeutung  des  Krieges  selbst  als  Tuberkuloseförderer  zurück- 
zutreten.  Obzwar  zugegeben  werden  muß,  daß  gelegentlich  ein 
Bazillenstreuer  in  den  primitiven  Unterkünften  des  Schützen¬ 
grabens  zur  Infektion  seiner  Kameraden  Anlaß  geben  kann,  so 
dürfte  dies  doch  praktisch  kaum  eine  Rolle  spielen.  Häufiger 
schon  kann  die  Verschlimmerung  eines  latenten  oder  bei  der 
Musterung  nicht  erkannten  tuberkulösen  Lungenleidens  durch  die 
Strapazen  des  Felddienstes  eintreten.  Die  Zahl  dieser  Kranken 
wird  natürlich  in  den  Tuberkulosestatistiken  des  Hinterlandes', 
namentlich  größerer  Städte,  zum  Vorschein  kommen.  Den  Namen 
„Kriegstuberkulose“  jedoch  verdienen  diese  durch  den  Kriegsdienst 
vielfach  zu  rascher  Progression  kommenden  Fälle  nicht,  da  es 
sich  nicht  um  ein  in  den  besonderen  Verhältnissen  des  Krieges 
gelegenes  spezifisches  Moment  —  wie  bei  den  Kriegsseuchen 
—  handelt,  vielmehr  können  wir  diese  Tuberkuloseformen  in  die 
Kategorie  der  „Ueberarbeitungstuberkulosen“  einreihen,  wie  ich 
dies  bezeichnen  möchte.  Es  sind  dies  Tuberkulosen  bei  Leuten, 
welche  vermöge  ihrer  schon  durch  den  latenten  Tuberkulose¬ 
keim  bewirkten  konstitutionellen  Minderwertigkeit  unter  zu  hohen 
Anforderungen  an  ihre  somatische  Leistungsfähigkeit  insuffizient 
werden  und  dem  Tuberkelbazillus  günstigere  Wachstumsbedin¬ 
gungen  bieten.  Dem  häufigen  Widerspruch  zwischen  körperlicher 
Konstitution  und  Arbeitsleistung  werden  wir  wohl  auch  bei  der 
Bekämpfung  der  Tuberkulose  in  Zukunft  zur  Verhütung  des 
Tuberkuloseausbruches  ein  erhöhtes  Augenmerk  zuwenden  müssen. 
Liegt,  ja  doch  hierin  der  Kernpunkt  der  richtigen  Berufswahl. 

Vielleicht  dürfen  wir  auch  in  dem  Mißverhältnis  zwischen 
Arbeitskraft  und  den  gestellten  Anforderungen  die  Ursache  für 
die  erhöhten  Tuberkuloseerkrankungs-  und  -Sterbeziffern  bei  der 
Frau  sehen.  Auf  die  Tatsache,  daß  die  Frau  an  dem  im  Frieden 
fest-gestellten  allgemeinen  Rückgang  der  Tuberkulosesterblichkeit 
weniger  teil  hat  als  der  Mann,  hat  Orth 1)  besonders  hin¬ 
gewiesen.  Orth  sieht  die  Ursache  hiefür  in  Ken  weniger  hygie¬ 
nischen  Arbeitsbedingungen  der  Frau  gegenüber  dem  Manne. 
Neuerlich  beschäftigt  sich  Grau2)  mit  derselben  Frage.  Es 
handelt  sich  hier  um  ein  wichtiges  Problem,  welches  für  die  all¬ 
gemeine  Hygiene  von  einschneidender  Bedeutung  werden  kann. 
Die  an  und  für  sich  zu  begrüßende  Erschließung  von  vielen 
Berufen  für  die  Frau,  welche  der  Krieg  mit  sich  gebracht  hat, 
kann  für  diese  selbst,  für  ihre  Nachkommenschaft  und  in  weiterer 
Folge  für  die  Gesamtheit  zu  einer  Gefahrenquelle  werden  im  Flin- 
blick  auf  die  größere  Neigung  der  Frau  zu  tuberkulösen  Erkran¬ 
kungen.  In  den  relativ  höheren  Sterbeziffern  des  weiblichen 
Geschlechtes  an  Tuberkulose  kommt  aber  auch  die  größere  Nei¬ 
gung  zum  Fortschreiten  des  tuberkulösen  Prozesses  zum  Aus¬ 
druck  und  damit  verbunden  die  erhöhte  allgemeine  Infektions¬ 
gefahr.  Es  läßt  sich  dies  nicht  allein  damit  erklären,  daß  die 
Frau  gezwungen  ist,  unter  weniger  hygienischen  Verhältnissen 
zu  arbeiten,  wie  Orth3)  meint,  vielmehr  haben  wir  es  hier 
mit  einer  besonderen  konstitutionellen  Eigenart  des  weiblichen 
Geschlechtes  zu  tun.  Auf  die  Tatsache  der  geringeren  Wider¬ 
standskraft,  des  weiblichen  Geschlechtes  gegenüber  der  Tuber¬ 
kulose  habe  ich4)  schon  im  Jahre  1907  in  einer  Arbeit  über 
die  Ehr  lieh  sehe  Diazoreaktion,  die  typische  Reaktion  des 
phlhisischen  Organismus,  hingewiesen.  Es  hatte  sich  gezeigt,  daß 
Kinder  und  Frauen  weit  häufiger  diese  Reaktion  zeigen  als  Er¬ 
wachsene  und  Männer.  Ich  schloß  schon  damals,  daß  die  größere 
Leichtigkeit,  mit  der  Kinder  und.  Frauen  Diazoreaktion  im  Harn 
zeigen,  ein  Ausdruck  für  Hire  erhöhte  Disposition  zur  Tuber¬ 
kulose  ist. 

Nach  dem  sehr  klaren  Gutachten  des  österreichischen 
Obersten  S  a  n  i  t  ä  t  s  r  a  t  e  *  5)  muß  unsere  Prophylaxe  gegen¬ 


über  der  Tuberkulose  zerfallen  in  eine  Expositions-  und  Dis- 
positionsprophylaxe.  Die  Expositionsprophylaxe  hat  der  Infektion, 
die  Dispositionsprophylaxe  dem  Ausbruch  der  Krankheit  bei  dem 
schon  mit  Tuberkulose  Infizierten  vorzubeugen.  Die  Expositions¬ 
prophylaxe  hat  ihre  größte  Bedeutung  im  Säuglings-  und  frühesten 
Kindesalter,  wo  eine  schwere,  das  Leben  unmittelbar  bedrohende 
Erkrankung  und  lür  fortschreitende  Tuberkulose  in  späteren  Jahren 
disponierende  körperliche  Schädigung  verhütet  werden  soll.  Die 
Dispositionsprophylaxe  geht  von  der  zweifellos  im  großen  Ganzen 
richtigen  Tatsache  aus,  daß  der  Mensch  zwischen  dem  15.  bis 
20.  Lebensjahre  als  mit  Tuberkulose  infiziert  angesehen  werden 
muß.  Ein  absoluter  Schutz  vor  dem  Tuberkelbazillus  würde  dem¬ 
nach  —  wenigstens  in  den  größeren  Städten  —  gar  nicht  exi¬ 
stieren,  ja  nicht  einmal  wünschenswert  sein.  Denn  nach  den 
Untersuchungen  von  K  och,  Römer  und  II  a  m  b  u  r  g  er  kommt 
der  leichten  Tuberkuloseinfektion  ein  epidemiologisch  wichtiger 
Schutz  vor  einer  weiteren,  vielleicht  schwereren  Infektion  zu. 
Die  einmalige  Aufnahme  von  wenigen  Tuberkelbazillen  in  den 
menschlichen  Organismus  ist  somit  nicht  als  unbedingt  ver¬ 
hängnisvoll  anzusehen,  da  wir  ja  wissen,  daß  von  beinahe  100% 
mit  Tuberkulose  infizierten  Menschen  nur  17%  an  Tuberkulose 
sterben.  Die  Krankheit  muß  daher  bei  weitaus  der  Mehrzahl  der 
Menschen  entweder  mit  oder  ohne  vorhergegangene  manifeste 
Erkrankung  ausheilen. 

Nichtsdestoweniger  ist  der  in  den  Organismus  eingedrungene 
Tuberkelbazillus  als  Feind  zu  betrachten  und  dein  Schutze  vor 
demselben  die  größte  Aufmerksamkeit  zu  widmen.  Wohl  kann 
er  infolge  Anregung  und  Steigerung  der  Abwehrreaktionen  des 
Körpers  mitunter  günstige  Wirkungen  nach  sich  ziehen,  indem 
der  einmal  sozusagen  probemobilisierte  Organismus  von  da  ab 
in  erhöhter  Bereitschaft  gegenüber  diesem  Feinde  steht.  Da 
jedoch  diese  erhöhte  Bereitschaft  schon  das  Resultat  des  Ein¬ 
dringens  des  Tuberkelbazillus  in  den  Organismus  darstellt,  so 
bleibt  es  immer  zweifelhaft,  ob  er  vollkommen  vernichtet  oder 
nur  vorübergehend  zurückgedrängt  wurde,  Um  vielleicht  bei  gün¬ 
stigerer  Gelegenheit  den  Kampf  mit  dem  Organismus  wieder  atil- 
z  unehmen. 

Im  Leben  des  Einzelnen  wie  im  Leben  der  Völker  gibt  es 
negative  Phasen  oder  wie  es  0.  Müller6)  nennt,  „allergische 
Perioden“,  in  welchen  der  Tuberkelbazillus  wieder  aufleben  kann. 
Der  Krieg  wirkt  als  anergische  Periode  im  Völkerleben,  im  Leben 
des  Einzelnen  sind  unhygienische  Lebensweise,  ungenügende  Er¬ 
nährung  und  Krankheiten  negative  Phasen.  Eine  physiologisch 
negative  Phase  stellt  die  Pubertät  beim  Menschen  dar,  weshalb 
in  ihr  die  Dispositionsprophylaxe  besonders  geübt  werden  muß. 
Von  den  Krankheiten,  welche  als  disponierend  in  Betracht 
kommen  und  solche  mit  ausgesprochener  Schädigung  der  Al- 
mungswege  zunächst  anzuführen.  Ein  Beispiel  hiefür  ist  der 
Keuchhusten.  Schwere  fieberhafte  Krankheiten  sind  negative 
Phasen.  Besonders  gilt  dies  für  Masern.  Aber  auch  andere 
Krankheiten  können  zur  Tuberkulose  in  dem  eben  auseinander¬ 
gesetzten  Sinne  disponieren,  daß  ein  latenter  Herd  aufflackern 
kann.  So  kann  infolge  langdauernder  Eiterungen  vom  Thorax 
entfernt  liegender  Körperteile  (Graßbe  r  gei“)  offene  Tuber¬ 
kulose  der  Lungen  entstehen.  Graßberger  nimmt  an,  daß  eine 
langwierige  Eiterung  die  Widerstandskraft  des!  Körpers  herab¬ 
setze  und  dadurch  eine  endogene  Reinfektion  ermögliche. 
Matko8)  konstatierte  im  Anschluß  an  die  Typhusschutzimpfung 
Aktivierung  tuberkulöser  Erkrankungein.  Ebenso  kann  naturgemäß 
im  Anschluß  tan  Typhus  ein  tuberkulöser  Prozeß  aufflammen, 
wie  ich  es  selbst  häufig  beobachtet  habe. 

Worin  das  Wesen  dieser  negativen  Phasen  oder  des  Er¬ 
löschens  der  Widerstandskraft  gegenüber  dem  Tuberkelbazillus 
besteht,  das  können  wir  nicht  mit  Sicherheit  sagen.  N  e  u- 
mark9)  bringt  die  Leukopenie  bei  Masern  mit  der  erhöhten 
Disposition  während  und  im  Anschluß  an  diese  Krankheit  in 
Verbindung.  Die  Leukopenie  könnte  auch  das  Verschwinden  der 
Kutan  probe  erklären.  Wahrscheinlich  ist  das  Wesen  der  Wider¬ 
standskraft  gegenüber  dem  Tuberkelbazillus  nicht  einheitlicher 
Art,  und  nicht  immer  auf  die  gleichen  Ursachen  zurückzuführen. 
Als  sichtbarem  Zeichen  der  Widerstandskraft  gegenüber  dem 
Tuberkelbazillus  wird  neuerlich  wieder  der  Kutanprobe  erhöhte 
Beachtung  geschenkt.  Dieses  Phänomen  ist  in  der  Tat  so  häufig 
an  mit  Heilungstendenz,  also  guter  Prognose,  verlaufende  Tuber¬ 
kulose  geknüpft  und  umgekehrt  fehlt  es  bei  so  vielen  Fällen  vor¬ 
geschrittener  Tuberkulose  mit  schlechter  Prognose,  daß  wir  in 
ihm  den  sichtbaren  Ausdruck  einer  im  Organismus  vor  sich  ge¬ 
gangenen  günstigeren  Umstimmung  sehen  müssen,  ln  diesem 
Sinne  äußert  sich  wieder  Kögel,10)  Baldwin11)  und 
Bess  a  u.12)  Auf  dem  österreichischen  Tuberkulosetage  1914  habe 
ich  auch  der  gleichen  Ansicht  Ausdruck  gegeben.  Haß  eine  Tuber- 
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kulose  soweit,  latent  werden  kann,  daß  sogar  die  Hautprobe  negativ 
ist,  muß  zugegeben  werden,  wenngleich  eine  eingeschobene  i> ''o- 
batorischo  Tuberkulinprobe  rasch  positive  Kutanprobe  in  solchen 
Fällen  erzeugt. 1:1 )  Dies  ist  mit  Bezug  aut  die  diagnostische  Ver¬ 
wertung  der  Pirquetsehen  Probe  besonders  zu  betonen.  Der 
größte  Teil  der  offenen  Tuberkulosen  zeigt  jedoch  in  dem  Vor¬ 
handensein,  beziehungsweise  in  der  Intensität  der  Kutanprobe 
deutJichst  Beziehungen  zum  Verlaufe  der  Krankheit,  in  dem  Sinne, 
daß  positiver  Ausfall  der  Probe,  namentlich  auf  schwächere  Kon¬ 
zentrationen  (10%  und  1%  Alttuberkulin)  ein  Zeichen  stärkerer 
Abwehr  ist.  Wer  ein  großes  Krankenmaterial  mit  Bezug  auf  die 
prognostische  Verwertung  der  Hautprobe  verfolgt,  wird  auch  hier 
einige  Ausnahmen  finden,  indem  ein  Krankheitsprozeß  trotz  stark 
positivem  Ausfall  der  Kutanproben  progressiv  sein  kann.  Das 
darf  uns  natürlich  nicht  wundern.  1st  ja  doch  der  Ausgang 
einer  Lungentuberkulose  manchmal  noch  von  anderen  Faktoren 
als  der  Widerstandskraft  gegenüber  dem  Tuberkelbazillus  ab¬ 
hängig,  da  ja  Mischinfektionen  den  Kampf  zu  Ungunsten  des 
Organismus  entscheiden  können. 

Wir  müssen  Uns  hüten,  das  in  der  Lungentuberkulose  zutage 
tretende  Bild  vollkommen  durch  die  Reaktionen  gegenüber  den 
Tuberkulinen  definieren  zu  wollen.  Vielleicht  wird  uns  die  Zer¬ 
legung  des  Tuberkelbazillus  in  seine  Partialantigene  nach  M uch 13) 
etwas  weiter  bringen.  Much  Unterscheidet  bekanntlich  Eiweiß-, 
lupoid-,  Fettsäuren  und  Neutral fettantigen,  welche  er  durch  ver¬ 
schiedenartige  Extraktion  des  Tuberkelbazillus  erhält.  Er  prüft 
durch  Intrakutanimpfung  mit  den  verschiedenen  Partialantigenen 
den  jeweiligen  lmnumitätszüstand  gegenüber  diesen  Antigenen 
und  zieht  daraus  Schlüsse  auf  die  fehlenden  oder  unzureichenden 
Antikörper.  Durch  Einspritzung  der  notwendigen  Partialantigene 
in  steigender  Menge  sucht  er  den  Organismus  seiner  Abwehr 
gegenüber  dem  Thberkelbazillus  zu  fördern.  Fehlen  alle  Partial¬ 
antikörper,  so  darf  die  Partialantigentherapie  nicht  angewendet 
werden.  Die  Beobachtung  hat  auch  Much  gezeigt,  wie  dies 
schon  durch  die  Erfahrungen  mit  der  einfachen  Pirquet-Probe 
viel  früher  festgestellt  wurde,  daß  eine  Steigerung  der 
Immunitätsreaktionen  nicht  nur  durch  die  spe¬ 
zifische  Behandlung,  sondern  durch  alle  die 
Tuberkulose  erfahrungsgemäß  günstig  beein¬ 
flussenden  Heilmittel  erreicht  werden  kann,*)  So 
durch  die  hygienisch-diätetische  Behandlung,  durch  Sonnen-, 
Röntgen-  und  Quarzlichtbestrahlungen.  Auf  diese  Weise  ist  eine 
Brücke  von  den  allgemeinen  zu  den  spezifischen  Behandlungs¬ 
methoden  der  Tuberkulose  geschlagen. 

Literatur: 

')  Zschr.  f.  Tbc.  2L  H.  4.  —  2)  Zschr.  f.  Tbc.  .1917  H.  5.  — 
3)  L.  c.  —  *)  VV.  kl.  W.  1907  Nr.  33.  —  5)  Tuberkuloseheft  in  »Das 
österr.  San.-Wesen«  i916  22-26.  —  6)  Württ.  Korr.Bl.  1917  Nr.  13.  - 
7)  M  m  W.  1917  Nr.  13,  F.  B.  —  8)  Verein  f.  innere  Med.  in  Wien  1916. 
—  •)  M.  Kl.  1915  S.  1012.  —  ,0)  Br.  Beitr.  28.  II.  2.  —  u)  Am. 
Journ.  of  med.  sciences.  Juni  1915.  —  12j  J.  f.  Kinderh.  79.  H.  2.  — 
13)  Sitzungsber.  d.  österr.  Tub.-Tag.  1914.  —  u)  Ergebn.  d.  Hyg.  u.  Bakt. 
2.  S.  622. 


Referate. 

Lebensdauer,  Altern  und  Tod. 

Von  E.  Korsclielt. 

Beiträge  zur  path.  Anat.  allg.  Path.  Bd.  63,  Nr.  2.  Sonderausgabe. 

Jena  1917,  G.  Fischer. 

Der  hervorragende  Marburger  Zoologe  behandelt  hier  diese 
allgemein  biologisch  interessanten  Fragen  auf  breiter,  verglei¬ 
chend  -  anatomischer  Grundlage,  unter  Berücksichtigung  einer  um¬ 
fangreichen  Literatur;  allein  gegen  40  Arbeiten,  die  sich  mit 
dem  Thema  Tod  befassen,  werden  verwertet. 

Das  Material,  auf  Grund  dessen  der  Verfasser  zu  allgemeinen 
S c h  1  u ßbe trachtu n gen  über  den  Begriff  und  die  Bedeutung  des 
Todes  kommt,  ist  ein  überaus1  reiches  und  kritisch  gesondertes. 
Von  besonderem  Werte  ist  eine  Zusammenstellung  von  Angaben 
über  die  Lebensdauer  bei  Wirbeltieren  sowohl,  als  bei  Wirbellosen. 
Für  die  Säugetiere  wird  auch  die  Tragzeit  und  der  Zeitpunkt 
der  Fortpflanzungsfähigkeit  berücksichtigt  und  werden  diese  An¬ 
gaben  für  32  Säugetiere  tabellarisch  zusammen  gestellt.  Betrach¬ 
tungen  über  die  Lebensdauer  der  Pflanzen  geben  Gelegenheit 
zu  interessanten  vergleichenden  Bemerkungen  über  Tier-  und 

*)  So  wurde  dies  von  mir  bezüglich  der  Jodbehandlung  der  1  uber- 
kulose  festgestellt.  (Klin.  ther.  W.  1912  Nr.  50.) 


,  Pflanzenorganisation.  Eine  eingehende  Besprechung  erfährt  die 
Lebensdauer  der  Einzelligen  und  folgerichtig  die  biologischen 
Verhältnisse  der  Zellen,  welche  sich  zu  Geweben  und  Organen 
differenzieren,  die  höheren  Organismen  zusammensetzen.  So  wird 
die  Rückbildung  und  der  Untergang  von  Zellen  beim  normalen 
Lebensprozesse,  die  Beschränkung  der  Zeilenzahl  in  den  Organen, 
das  Altern  der  Zellen  im  Zellenverband,  die  Verjüngung  von  Zellen 
und  Geweben  in  eigenen  Kapiteln  besprochen.  Die  Altersverände¬ 
rungen  in  den  Organen,  eine  natürliche  Folge  von  solchen  in 
den  Zellen  und  damit  im  Zusammenhang  die  Regenerationserschei¬ 
nungen,  endlich  die  Beziehungen  zwischen  Fortpflanzung  und 
Lebensdauer  werden  eingehend  besprochen. 

So  enthält  das  Buch  nicht  nur  für  den  Theoretiker  eine 
Fülle  biologischer  Tatsachen  in  originaler  Beleuchtung,  sondern 
auch  der  Praktiker  wird  daraus  mannigfache  Anregung  und  Er¬ 
klärung  schöpfen.  Josef  Schaffer,  Wien. 

* 

Chirurgische  Operationslehre. 

Von  August  Bier,  Heinrich  Braun,  Hermann  Künimell. 

Zweite  vermehrte  Auflage. 

Leipzig  1917,  J.  A.  Barth. 

Nur  die  Kriegsverhältnisse  haben  es  verschuldet,  daß  der, 
wie  man  aus  dem  Vorwort  erfährt,  bald  vergriffenen  ersten 
Auflage  jetzt  erst  die  zweite  folgte.  Unsere  ausführliche  Bespre¬ 
chung  nach  dean  Erscheinen  dieses  schönen  Werkes  im  Jahre 
1914  haben  wir  nur  hinzuzufügen,  daß  es  in  erneuerter  Gestalt 
noch  gewonnen  hat,  und  daß  auch  die  Einteilung  in  fünf  hand¬ 
liche  Bände  gegenüber  der  Ursprünglich  dreibändigen  von  Vorteil 
ist.  Auf  die  Einzelheiten  der  Vermehrung  und  Aenderungen 
im  Text  und  in  den  Abbildungen  kann  nicht  eingegangen  werden. 
Nur  so  viel  sei  gesagt,  daß  sich  auch  dabei  das  Bestreben  erfolg¬ 
reich  geltend  macht,  die  Leistung  zu  einer  immer  vollkommeneren 
zu  gestalten  und  namentlich  auch  den  operativen  Aufgaben, 
die  der  Krieg  an  den  Chirurgen  stellt,  möglichst  gerecht  zu 
werden.  Diese  chirurgische  Operationslehre  wird  wohl  für  lange 
Zeit  das  zuverlässige  Lehr-  und  Nachschlagebuch  bleiben,  aus  dein 
sich  der  in  der  Praxis  stehende  Fachmann  Rat  holen  wird. 

Alex.  Fraenkel. 

Alexander  von  Winiwarter  f. 

Am  31.  Oktober  starb  A.  ivon  Winiwarter  in  Füll  ich 
nach  39jähriger  Tätigkeit  als  Professor  der  Chirurgie  an  der 
dortigen  Universität.  Er  war  dahin  von  Wien  aus  berufen  worden, 
wo  er,  aus  einer  sehr  angesehenen  Familie  stammend,  zu  Hause 
war  und  seine  medizinischen  Studien  zurückgelegt  hatte.  Als 
Student  hatte  er  bei  Rokitansky  gearbeitet  und  bei  B  r  ii  c  k  e, 
bei  dem  seine  wertvolle  Untersuchung  über  den  Bau 
der  Gehörschnecke  entstand.  Im  Jahre  1870  erlangte  er 
den  poktorgrad  und  gelangte  durch  seinen  Eintritt  in  die  Klinik 
|  als  Operateur  bald  unter  die  näheren  Schüler  Theodor  Bill¬ 
roth  s,  der  erst  vor  wenigen  Jahren  nach  Wien  gekommen  war 
und  selbst  noch  voll  (jugendlicher  Tatkraft  anfeuernd  auf  die 
Jugend  uni  ihn  wirkte.  Billroth  hatte  einen  sicheren 
Blick  bei  der  Auswahl  seiner  Schüler  und  das  war  eine  wichtige 
Vorbedingung  für  die  großen  Erfolge  seiner  Lehrtätigkeit.  Es 
war  schon  ein  Glück  und  eine  Ehre,  wenn  man  von  ihm  als 
Operateur  aufgenommen  wurde.  Aus  jener  Zeit  stammt  ein 
Gruppenbild,  Billroth  mit  seinem  klinischen  Stab  darstellend, 
auf  dem  neben  Winiwarter  Gussenbauer,  A.  von 
Frisch,  Barbieri  u.  a.  erscheinen;  von  den  zehn  jungen 
Leuten  auf  diesem  Bilde  sind  noch  zwei  alte  Herren  am  Leben.*) 
Aus  jener  Zeit  an  der  Klinik  stammen  Arbeiten,  die  großenteils 
auf  dort  empfangenen  Anregungen  fußen ;  wir  nennen :  Beitrag  e 
zur  pathologischen  Anatomie  der  Leber,  lieber 
das  maligne  Lymphom  und  Lymphosarkom,  Plexi¬ 
formes  Fibro  neuro  m  der  Ar  m  n  erven  mit  z  i  r  kum- 
skripter  Hauthypertrophie  und  Sarko  m  e  n  t  w  i  c  k- 
lung,  Zur  Statistik  der  Karzinome;  unter  seinen  aus 
späterer  Zeit  stammenden  Arbeiten  seien  genannt:  Chirur¬ 
gische  Krankheiten  der  Haut  und  des  II  n  t  e  r  h  a  u  t- 
zellgewebes,  eine  Arbeit  zur  Chirurgie  d  e  r  Gail  <■*  n- 
w  e  g  e,  Ueber  die  P  e  r  i  n  e  o  r  r  h  a  p  h  i  e  nac  h  L  a  w  s  o  n 
T  a  i  t,  Ueber  Arsenmedik  a  t  i  o  n  bei  Lymp  h  d  r  ü  sen 

*)  Robert  Gersuny  und  Karl  K  a  t  k  o  1  i  ck  i.  Amu  sir.  Schrittl. 
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s  c  h  w  ülst  e  n  schon  diese  unvollständige  Aufzählung  zeigt 
\\  i  n  i  \v  a  r  t  e  r  s  Vielseitigkeit. 

Unter  uns  jungen  Operateuren  zeichnete  sich  \Y  i  n  i- 
vv  alter  durch  Schweigsamkeit  und  verträumtes  Wesen  aus,  ! 
wir  gaben  ihm  scherzend  den  Namen  des  jungen  Ritters  Zendel- 
wald  aus  Gottfried  Kellers  „Sieben  Legenden“;  entschloß  er 
sich  zum  Reden,  so  überraschte  er  durch  vielseitiges  Wissen, 
durch  scharfen  Verstand  und  sicheres  Urteil. 

Nach  seinem  Abgang  von  der  Klinik  übernahm  er  die  chir¬ 
urgische  Abteilung  des  Kronprinz-Rudolf-Kinder- 
spi  tales  und  habilitierte  sich  als  Privatdozent  im  Jahre  1874. 

Wie  hoch  Billroth  ihn  schätzte,  geht  daraus  hervor, 
daß  er  ihm  -  welch  ein  reiches  Geschenk!  —  die  Bearbeitung 
seiner  Allgemeinen  Chirurgie  übertrug,  die  W  i  n  i- 
warter  von  der  f9.  bis  zur  15.  Auflage  herausgab. 

Im  Jahre  1878  wurde  er  auf  Vorschlag  seines  Vorgängers 
Gussenbauer  und  auf  Empfehlung  Billroths  an  die  Uni¬ 
versität  Lüttich  berufen.  Der  Beauftragte  des  belgischen  Unter¬ 
richtsministers  kam  nach  Wien  zu  Billroth  und  besuchte 
darauf  Winiwarter,  um  mit  ihm  alle  näheren  Bedingungen 
und  Einzelheiten  zu  besprechen.  Als  er  nach  dieser  Unterredung 
wieder  zu  Billroth  kam,  um  über  den  erfolgten  Abschluß 
zu  berichten,  fragte  ihn  dieser,  in  Kenntnis  von  Winiwarters 
Tüchtigkeit  in  der  französischen  Sprache:  „Wie  sind  Sie  mit 
seinem  Französisch  zufrieden?“  und  erhielt  die  etwas  über¬ 
raschende  Antwort:  „Ich  habe  mit  ihm  nur  deutsch  gesprochen!“ 
Das  war  wohl  in  Erinnerung  an  Gussenbauer  geschehen, 
der  erst  nach  seiner  Ernennung  für  Lüttich  französisch  zu 
lernen  begonnen  hatte  und  schon  wenige  Monate  später,  bei 
seinem  Amtsantritt,  diese  Sprache  so  weit  beherrschte,  als  not¬ 
wendig  war,  um  französisch  vorzutragen. 

In  Lüttich  entfaltete  er  eine  reiche  Tätigkeit,  doch  besitzen 
wir  aus  dieser  Zeit  nicht  mehr  viele  wissenschaftliche  Arbeiten, 
wenn  wir  von  den  Neubearbeitungen  der  Allgemeinen 
C  h  i  r  u  r  g  i  e  absehen. 

Seine  Frau,  eine  Wienerin,  ist  ihm  vor  Jahren  schon  im 
Tode  vorausgegangen,  als  die  vier  Kinder  fast  erwachsen  waren. 
Seine  drei  Söhne  sind,  trotzdem  im  Elternhause  Deutsch  die 
Umgangssprache  war,  überzeugte  belgische  Patrioten  geworden, 
was  die  Empfindung  einzelner  Wiener  alten  Freunde  verletzt, 
und  doch  ist  <es  natürlich,  daß  der  Einfluß  der  Schule,  der  Kame¬ 
raden,  des  ganzen  .Volkes  in  den  Kindern  der  Eingewanderten 
belgisches  Nationalgefühl  zur  Entwicklung  brachte,  das  jetzt  in 
der  Zeit  der  schweren  Kämpfe  unliebsam  für  uns  zum  Ausdruck 
kommt.  Hätte  man  versuchen  wollen,  das  zu  verhindern,  so  hätte 
man  den  Kindern  eine  fast  feindselige  Isolierung  auferlegen 
müssen,  was  eine  große  Grausamkeit  und  ein  arger  Erziehungs¬ 
fehler  gewesen  wäre.  Hier  in  Wien  sehen  wir  es  öfter  und  sehen 
f>s  mit  Freude,  wie  die  Kinder  von  hier  lebenden  Ausländern 
allmählich  echt  österreichisch  empfinden  lernen  und  glauben 
keinen  Moment,  daß  sie  irgendeine  Pflicht  verletzen,  wenn  ihre 
Herzen  ganz  uns  gehören  —  und  so  sehen  wir  in  dem  guten 
Oesterreicher  Alexander  Winiwarter  den  Vater  von  guten 
Belgiern,  wissend,  daß  der  Gegensatz  endlich  wieder  ver¬ 
schwinden  wird  R.  Gersun y. 


Vermischte  J^aehriehten. 

Wegen  Raummangels  mußte  die  Rubrik  „Aus  verschie¬ 
denen  Zeitschriften“  diesmal  zurückgestellt  werden. 

* 

An  Stelle  des  im  Mai  1917  verstorbenen  Hof  rates  Professor 
Dr.  A.  v.  Frisch  wurde  Professor  Dr.  Otto  Zucker  kand  I  zum 
Vorstande  der  urologischen  Abteilung  an  der  Allgemeinen  Poli¬ 
klinik  gewählt. 

* 

Verliehen:  Dr.  Jaroslav  C  m  u  e  h  a  1  in  Königliche  Wein¬ 
berge  der  Titel  eines  Medizinalrates.  - —  Dr.  Richard  Fuchs 
in  Bleistadt  das  Goldene  Verdienstkieuz  mit  der  Krone. 

* 

Gestorben:  Landesgerichtsarzt  a.  IX  Univ.- Professor 
Dr.  Wilhelm  Reuboldt  in  Würzburg. 

* 

Die  „Wiener  Zeitung“  veröffentlichte  am  29.  November 
das  Besetz,  betreffend  Aenderungen  des  K  r  anken  ver- 
sirherungsgesetzes. 

* 

Der  Minister  für  Kultus  und  Unterricht  hat  für  die  im 
Studienjahre  1917/18  abzuhaltenden  medizinischen  Rigorosen 


nachbenannte  Funktionäre  ernannt,  und  zwar:  1.  An  der  Uni¬ 
versität  in  Wien:  zu  Regierungskommissären:  die  Ministerialräte 
Dr.  Ferdinand  Illing,  Dr.  Franz  Stadler,  den  Landessani- 
tätsreferenten  Hofrat  v.  H  e  1 1  y,  die  Landessanitätsinspektoren 
Dr.  Max  Winter  und  Dr.  Franz  Kohlgrub  er;  zu  Koexami¬ 
natoren  beim  zweiten  Rigorosum :  Hofrat  Obersteiner  und 
Prof.  Wilhelm  Knöp  felmache  r,  bezw.  Hof  rat  Jul.  Wagner 
v.  .Tau  reg  g  und  Klemens  Freih.  v.  Pi  rauet;,  zu  Koexami- 
natoren  beim  dritten  Rigorosum:  Hofrat  Riehl  und  HofraL  Viktor 
Urbantsc  hitseh,  bezw.  Hofrat  Finger  und  Hofrat  Ottokar 
Freih.  v.  Chiari  —  11.  An  der  deutschen  Universität  in  Prag: 
zum  Regierungskommissär:  den  Landessanitätsinspektor  Doktor 
Dr.  Eduard  Quirsfeld;  zu  Koexaminatoren  beim  zweiten 
Rigorosum:  Hofrat  Arnold  Pick  und  Prof.  Oskar  Bail,  sowie  die 
Professoren  Epstein  und  Langer;  zu  Koexaminatoren  beim 
dritten  Rigorosum:  die  Professoren  JKreibich  und  Piffl.  — 
UL  An  der  böhmischen  Universität  in  Prag:  zum  Regierungs¬ 
kommissär:  Statthaltereirat  Dr.  Franz  Kulhavy,  bezw.  Ludwig 
Fischer  und  Wladimir  Bazika;  zu  Koexaminatoren  beim 
zweiten  Rigorosum:  die  Professoren  Kabrhel  und  Kuffner; 
zu  Koexaminatoren  beim  dritten  Rigorosum :  Hofrat  Janovsky 
und  Prof.  Kutvirt.  —  IV.  An  der  Universität  in  Graz:  zum 
Regierungskommissär :  Hofrat  P  o  s  s  e  k,  bezw.  Dr.  Karl  Schön- 
a  u  e  r  und  Dr.  Karl  Sollgrub  e  r,  eventuell  Oberbezirksarzt 
Franz  Haimel;  zu  Koexaminatoren  beim  zweiten  Rigorosum: 
die  Professoren  Hartmann  und  Hamburger;  zu  Koexami¬ 
natoren  beim  dritten  Rigorosum :  die  Professoren  Prausnitz, 
M  atzenaue  r  und  Habermann.  —  V.  An  der  Universität  in 
Innsbruck:  zum  Regierungskommissär :  den  Landessanitäts¬ 
referenten  Hofrat  K  utschera  von  Aichberge  n,  bezw.  Doktor 
Weiß  und  Oberbezirksarzt  La  mp  recht;  zu  Koexaminatoren 
beim  zweiten  Rigorosum:  die  Professoren  Karl  Mayer  und, 
Johann  Loos;  zu  Koexaminatoren  beim  dritten  Rigorosum: 
die  Professoren  Lode,  Merk  und  Herzog.  —  VI.  An  der 
Universität  in  Lemberg:  zum  Regierungskommissär  Statt¬ 
haltereirat  Lachowicz,  bezw.  Krzyzanowski,  Kuhn  und 
Oberzirksarzt  Hirschler;  zu  Koexaminatoren  beim  zweiten 
Rigorosum  Prof.  Heinrich  Hitter  v.  Hal  ban  und  Prof.  Ra- 
czynski;  zu  Koexaminatoren  beim  dritten  Rigorosum:  die 
Professoren  Lukasiewicz  und  J  u  r  a  s  z.  —  VII.  An  der 
Universität  in  Krakau:  zum  Regierungskommissär:  den  Ober¬ 
bezirksarzt  Momidlowski,  bezw.  Dembowski;  zu  Ko¬ 
examinatoren  beim  zweiten  Rigorosum:  Prof.  Latkowski  und 
Priv.-Doz.  Mazurkiewicz;  zu  Koexaminatoren  beim  dritten 
Rigorosum :  die  Professoren  Krzysztalowicz,  Nowotny 
und  R  u  t  k  o  w  s  k  i. 

* 

Am  24.  November  erhielt  die  Errichtung  des  Ministe¬ 
riums  für  V  o  1  k  s  g  e  s  u  n  d  h  e  i  t  die  kaiserliche  Genehmigung, 
ln  dessen  Wirkungskreis  gehören:  1.  Bekämpfung  der  übertrag¬ 
baren  Krankheiten  des  Menschen  (Infektionskrankheiten,  Volks¬ 
krankheiten,  Tuberkulose,  Geschlechtskrankheiten,  Trunksucht, 
sonstige  Volkskrankheiten).  2.  Mitwirkung  in  Veterinärangelegen- 
heiten,  8.  Städtehygiene,  4.  Verkehrshygiene,  5.  Ernährungs¬ 
hygiene,  6.  Gesundheitliche  Jugendfürsorge,  7.  Berufs-  Gewerbe- 
und  Unfallshygiene,  8.  Behandlung  und  Pflege  der  Kranken, 
9.  Gefängnishygiene,  10.  Apothekenwesen,  11.  Leichenwesen, 
12.  Gesundheitliche  Fürsorge  für  Kriegsbeschädigte,  13.  Ausübung 
ärztlicher  Tätigkeit  und  einschlägiger  Hilfstätigkeit,  14.  Strafsachen 
in  Angelegenheiten  des  Volksgesundheitswesens,'  16.  Organisierung 
und  Förderung  der  freien  Selbsttätigkeit  auf  allen  Gebieten  des 
G  esu  n  d  h  e  i  ts  w  e  s  e  n  s . 

* 


Flecktyphus.  Vom  11.  bis  17.  November  1917  wurden 
in  Oesterreich  9  Erkrankungen  an  Flecktyphus  in  6  Bezirken 
(6  Gemeinden)  Galiziens  und  der  Bukowina,  und  zwar  bei  Ein¬ 
heimischen  festgestellt. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien 
im  erweiterten  Gemeindegebiet.  46.  Jabrnswoche  (vom 
11.  Nov.  bis  17.  Nov.  1917).  Lebend  geboren  :  ehelich  2-8,  unehelich  65, 
zusammen  293.  Tot  geboren  :  ehelich  20,  unehelich  14,  zusammen  34. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  777  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  17  8  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  9,  Flecktyphus  0, 
Blattern  0,  Masern  2,  Scharlach  0,  Keuchhusten  1,  Diphtherie  und 
Krupp  3,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  32,  Rotlauf  1,  Lungentuberkulose 
128,  bösartige  Neubildungen  48,  Wochenbettfieber  3.  Angezeigle  Infektions¬ 
krankheiten  :  Scharlach  117  ( —  40),  Diphtherie  100  ( —  15),  Bauchtyphus 
20  (—  7),  Ruhr  26  (— 13),  Genickstarre  0  (—0),  Wochenbettfieber  1  (— 1), 
Flecktyphus  0  (— 0),  Blattern  0  (— ),  Cholera  0  (— ),  Rückfallfieber  0  (— ), 
Trachom  6  (-f-  5),  Varizellen  91  (T-  13),  Malaria  —  (— ). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


INHALT: 

Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  |  Wiener  Dermatologische  Gesellschaft. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  23.  November  1917. 

Vorsitzender:  Herr  A.  Haberda. 

Schriftführer:  Herr  W.  Kerl. 

Der  Vorsitzende  hält  einen  Nachruf  auf  das  verstorbene 
ordentliche  Mitglied  Herrn  k.  k.  Primarius  Priv.-Doz.  Dr.  Robert 
Steiner  Freiherr  von  Pf ungen.  Die  Versammelten  erheben 
sich  zum  Zeichen  der  Trauer  von  den  Sitzen. 

Hr.  Finsterer :  Volvulus  der  Flexurasigmoidea; 
einzeitige  Resektion;  Heilung. 

Der  Volvulus  der  Flexur  gehört  bei  uns  zu  den  seltenen 
Erkrankungen,  da  seihst  an  großen  chirurgischen  Stationen  kaum 
ein  Fall  im  Jahre  zur  Operation  kam. 

Der  72jährige  pensionierte  Rittmeister  wurde  am  25.  Sep¬ 
tember  1917  in  das  Garnisonsspital  Nr. *2  mit  der  Diagnose  Darm¬ 
verschluß  aufgenommen,  nachdem  seit  acht  Tagen  kein  Stuhl 
und  seit  drei  Tagen  keine  Winde  mehr  abgegangen  waren.  Seit 
drei  Jahren  bestand  zunehmende  Obstipation  mit  zeitweise  sehr 
heftigen  Schmerzanfällen. 

Befund:  Sehr  magerer  Patient,  mit  hochgradiger  Arterio¬ 
sklerose  und  einem  bedeutenden  Emphysem ;  Puls  SO,  stark  ge¬ 
spannt.  Abdomen  stark  vorgewölbt,  Leberdämpfung  verkleinert; 
in  der  linken  Unterbauchgegend  zeitweise  heftige  Darmsteifung; 
dabei  tritt  eine  oberarmdicke,  hoch  tympanitisch  klingende  Darm¬ 
schlinge  besonders  deutlich  hervor,  die  gegen  die  Symphyse  zu 
sich  scharf  abgrenzt,  nach  oben  in  einen  euer  vor  dem  Rippen¬ 
bogen  gelagerten  Wulst  übergeht.  Auffallend  ist,  daß  die  rechte 
Unterbauchgegend  nicht  besonders  vorgewölbt  ist.  Bei  der  Rektal¬ 
untersuchung  zeigt  sich  die  Ampulle  leer,  aber  weit:  bei  der 
Irrigation  fließt  nur  ein  halber  Liter  ein,  es  gehen  aber  damit 
weder  Stuhl  noch  Winde  ab. 

Operation  sofort  nach  der  Einlieferung  (7  Uhr  abends)  in 
Lokalanästhesie  (Dr.  Finsterer).  Pararektale  Laparotomie 
links;  die  Flexura  sigmoidea  enorm  gebläht,  über  oberarmdick, 
hypertrophisch,  überlagert  das  Colon  transversum,  reicht  bis  zur 
Leber  und  drängt  diese  hoch;  sie  ist  um  360°  im  Sinne  des  Uhr¬ 
zeigers  gedreht.  Nach  Eventration  wird  die  Schlinge  zurück¬ 
gedreht;  dabei  finden  sich  im  Mesosigma  ausgedehnte  Narben; 
die  Fußpunkte  der  Flexur  sind  auf  2  cm  Breite  einander  ge¬ 
nähert;  die  Flexur  reicht  fast  bis  zu  den  Knien  herunter,  zeigt 
aber  nirgends  Ernährungsstörungen.  Auffallend  ist,  daß  der  ab¬ 
führende  Schenkel  abnorm  weit  und  hypertrophisch  ist,  während 
der  proximale  Schenkel  in  der  Wänddicke  abnimmt,  das  Colon 
descendens  annähernd  normal  weit  ist,  mit  Stuhl  gefüllt,  ebenso 
das  C  olon  transversum,  während  der  Dünndarm  relativ  leer  ist. 

Nach  Einführen  eines  Diarmrohres  wird  die  gasgeblähte 
Flexur  teilweise  entleert,  hierauf  die  glanze  Flexur  reseziert;  da 
das  Lumen  am  abführenden  Schenkel  mehr  als  doppelt  so  breit 
ist  wie  das  des  zuführenden,  so  wird  nach  exakter  Naht  ^  des 
Schlitzes  im  Mesosigma  die  Anastomose  Seit-zu-Seit  gemacht,  6  cm 
breit,  mit  vierschichtiger  Naht;  vollständige  Rauchnaht. 

Verlauf  ideal  ; Temperatur  nie  über  37°;  Puls  immer  gleich, 
wie  vor  der  Operation ;  Winde  gehen  bereits  am  ersten  Tage 
spontan  ab,  Stuhl  am  vierten  Tage;  der  Patient  steht  am  dritten 
Tage  auf  und  verläßt  am  neunten  Tage  geheilt  das  Spital. 
Befinden  seither  ausgezeichnet,  Stuhl  ganz  regelmäßig. 

Daß  bei  bereits  gangränöser  Flexur  die  Resektion  die  einzige 
Behandlungsmethode  darstellt,  ist  wohl  selbstverständlich.  Aber 
auch  bei  noch  lebensfähiger  Darmwand  ist  die  Resektion  der 
Flexur  vorzuziehen,  da  sie  nicht  nur  augenblicklich  bessere  Re¬ 
sultate  gibt  als  die  Kolopexie  oder  die  Anastomose,  wie  ich  in 
einer  vor  fünf  Jahren  erschienenen  Arbeit  nachweisen  konnte 
(bei  der  D1  etorsion  unter  42  Fällen  16  Todesfälle,  hei  der 
Anastomose  unter  13  Fällen  7  Todesfälle,  bei  der  Resek¬ 
tion  unter  26  Fällen  2  Todesfälle),  sondern  auch  in  der  Folg'ezeit 
das  Rezidiv  vermeidet  und  gleichzeitig  die  Stuhrbeschwerden  voll¬ 
kommen  beseitigt.  Die  Frage,  ob  zweizeitige  Resektion  oder  pri¬ 
märe  Naht,  kann  heute  dahin  beantwortet  werden,  daß  die  primäre 
Naht  den  Vorzug  verdient.  D‘aß  die  Resultate  der  primären  Dick- 
.  darmresektion  so  gute  geworden  sind,  das  hat  Reichel  mit 
Recht  auf  die  Rechnung  der  Lokalanästhesie  geschrieben;  diese 


gestattet  nicht  nur  eine  sehr  exakte  Darmnaht,  sondern  ver¬ 
meidet  auch  die  in  früheren  Zeiten  gefürchtete  postoperative 
Darmatouie,  welche  durch  Ueberdehnung  eine  Nahtinsuffizienz 
herbeiführen  kann.  Daß  hei  dein  hohen  Alter,  wie  in  unserem 
Falle,  die  Lokalanästhesie  auch  noch  andere  Vorteile  hat,  liegt 
auf  der  Hand. 

Die  Größe  der  resezierten  Flexur  (am  gehärteten  Präparat 
noch  über  einen  Meter  lang)  könnte  zur  Annahme  einer  H  i  rsoh- 
spr  urig  sehen  Erkrankung  führen.  Da  aber  der  übrige  Dickdarm 
normal  groß  und  weit  war,  so  möchte  ich  glauben,  daß  es 
sich  um  einen  'erworbenen  Zustand  handelt,  was  ich  auch  in 
einem  zweiten  Falle,  den  ich  an  der  Klinik  v.  Hochenegg 
vor  sechs  Jahren  mit  Erfolg  resezierte,  annehmen  mußte.  Hier 
handelte  es  sich  um  »einen  25jährigen  Mann,  bei  dem  die  große 
(130  cm  lange)  Flexur,  die  an  den  Schnürfurchen  bereits  gan¬ 
gränös  war,  primär  reseziert  wurde,  worauf  reaktionslose  Heilung 
erfolgte.  In  derartigen  Fällen  spielen  neben  einer  gewissen 
angeborenen  Länge  Schrumpfungsvorgänge  im  Mesenterium  eine 
besondere  Rolle,  da  es  durch  die  Annäherung  der  kußpunkte  der 
Flexur  zur  Kotstauung  und  damit  zur  Dilatation  kommt.  Fine  Er¬ 
klärung  dafür,  daß  der  abführende  Schenkel  weiter  war  als  der 
zuführende,  läßt  sich,  da  eine  besondere  Klappenbildung  am 
Rektum  nicht  nachgewiesen  werden  konnte,  nur  schwer  erbringen. 

Aussprache:  Hr.  Clair  m o  n t :  Herr  Finsterer  scheint 
mir  den  Wert  der  Lokalanästhesie  sehr  zu  überschätzen,  wenn  er 
sagt,  die  guten  Resultate  der  primären  Dickdarmresektion  seien 
auf  die  Anwendung  der  lokalen  Anästhesie  zurückzuführen.  Nach 
wie  vor  stehe  ich  auf  dem  Standpunkte  der  v.  Eiseis  her  g  sehen 
Klinik,  aus  der  ich  hervorgegangen  bin,  und  der  auch  in  der  Klinik 
weiter  beibehalten  wird,  daß  für  jeden  Fall  die  Frage  der  Be¬ 
täubung  individualisierend  gelöst  werden  muß.  Unsere  Mittel  und 
Methoden  sind  zu  reich,  als  daß  ein  einseitiger  Standpunkt  er¬ 
laubt  wäre.  Ich  mache  selbstverständlich  sehr  reichlichen  Ge¬ 
brauch  von  der  Lokalanästhesie,  scheue  mich  aber  durchaus 
nicht,  im  Verlaufe  der  Operation  und  namentlich  für  den  Ab¬ 
schluß  des  Eingriffes  mit  der  allgemeinen  Narkose,  vor  allem  mit 
dem  Aetherrausch  oder  geringen  Mengen  ßillrothscher  Mischung 
nachzuhelfen.  Ich  muß  auch  Herrn  Finsterer  fragen,  ob  er 
denn  stets  mit  der  Lokalanästhesie  bis  zu  Ende  auskommt  und 
ob  er  sich  nicht  meist  zur  Reposition  und  exakten  Peritonealnaht 
bei  der  Laparotomie  veranlaßt  sieht,  dem  Patienten  ein  Narkoti¬ 
kum  zu  geben. 

Was  die  Technik  der  Dickdarmresektion  anbelangt,  so  ist 
die  zirkuläre  Vereinigung  der  Dickdarmlumina  ein  überwundener 
Standpunkt.  Vielmehr  sind  die  (guten  Resultate  der  Dickdarm- 
resektion,  über  die  auch  ich  wie  so  viele  andere  Chirurgen  ver¬ 
füge,  auf  die  Durchführung  und  Entwicklung1  der  sogenannten 
„aseptischen“  Darmoperation  zu  beziehen. 

Hr.  Schnitzler:  Zunächst  einige  Worte  über  die  jetzt  zur 
Beobachtung  gelangende  relative  Häufigkeit  des  Megakolon,  resp.  des 
Volvulus  der  Flexur.  Auch  ich  habe  in  den;  letzten  zwei  bis  drei 
Jahren,  also  während  der  jKriegszeit,  eine  ganze  Reihe  derartiger 
Fälle  operiert,  auch  Fälle  Von  Volvulus'  der  Flexur  bei  jungen 
!  Leuten,  während  in  früherer  Zeit  derartige  Fälle  zu  den  Selten- 
i  beiten  gehörten.  Nun  hat  unlängst  Hausemann  eine  bemer¬ 
kenswerte  Arbeit  über  (diese  'Verhältnisse  publiziert  und  unter 
Berücksichtigung  der  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  die 
Kriegsnahrung  für  'die  Längenzunahme  des  Darmes  als  patho¬ 
genetischen  Faktor  herangezogen.  Jedenfalls  spricht  die  zunch 
inende  Häufigkeit  der  Beobachtung  derartiger  Fälle  in  den  aller¬ 
letzten  Jahren  zugunsten  der  Annahme  Hausemanns. 

-  Was  nun  die  Bewertung  der  Lokalanästhesie  für  die 
Resultate  der  Darmoperationen  betrifft,  so  möchte  ich  den  eben 
von  Clair  m  o  n  t  geäußerten  Bemerkungen  durchaus1  zustimmen, 
lind  was  insbesondere  die  Behauptung  betrifft,  man  könne  am 
lokalanästhesierten  Patienten  die  Dannnaht  exaktei  ausfühien  als 
am  narkotisierten  Kranken,  so  ist  eine  solche  Auffassung  durch 
nichts  begründet  und  kaum  begreiflich. 

Hr.  Zap  pert  weist  darauf  'hin,  daß  als  Gegenstück  zu 
dem  gehäuften  Vorkommen  von  Darmverschlingungen  im  Kiiege 
bei  kleinen  Kindern  eine  Häufung  des1  Prolapsus  ani  zu 
beobachten  sei.  Es  wurde  auf  diese  Tatsache  auch  auf  der  Kriegs¬ 
tagung  der  Gesellschaft  Deutscher  Kinderärzte  in  Leipzig  hin- 
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.  wiesen  und  die  Abmagerung  der  Kinder  dafür  verantwortlich 
gemacht. 

Hr.  v.  Eiseisberg  erinnert  daran,  daß  die  chirurgi¬ 
schen  Lehrer  der  jetzt  wirkenden  älteren  Chirurgen  immer  wieder 
von  dem  Segen  gesprochen  haben,  welchen  damals  in  der  nar¬ 
koselosen  Zeit  die  Narkose  gebracht  hat.  Gewiß  lassen  sich  viele 
Eingriffe,  besonders  be:  Lungenerkrankungen,  gut  in  lokaler  An¬ 
ästhesie  ausführen,  doch  soll  dies  nicht  verallgemeinert  werden. 

Tn  bezug  auf  das  häufige  Vorkommen  von  Volvulus  erwähnt 
v.  Eiseisberg,  daß  er  während  der  fünf  Jahre  seiner  Tätig¬ 
keit  in  Königsberg  diese  Krankheit  viel  häufiger  gesehen  hat 
als  hier  in  'Wien,  und  daß  in  Rußland  nach  Berichten  verläßlicher 
Aerzte  am  Ende  der  40tägjgen  Fastenzeit,  die  dort  strenge  ge¬ 
halten  wird,  die  Leute,  sobald  sie  dann  zu  den  Osterfeiertag'en 
wieder  mächtig  zu  essen  beginnen,  häufig  von  akuten  Darmerkran¬ 
kungen,  vor  allem  Volvulus,  befallen  werden.  Nach  der  Schätzung 
eines  erfahrenen  Chirurgen  sollen  über  1000  Menschen  in  der 
Osterwoche  im  europäischen  Rußland  an  dieser  Krankheit  zu¬ 
grunde  gehen. 

•  I fr.  Alex.  Fraenkel:  Das  gehäufte  Vorkommen  des  Vol¬ 
vulus  in  bestimmten  Gegenden  hat  die  Ansicht  aufkommen  lassen, 
daß  es  sich  hiebei  um  eine  „geographische  Disposition“  handle 
und  insofern  man  angeborene  Anomalien  der  Mesenterien  verant¬ 
wortlich  machte,  sprach  man  auch  von  einer  Rassendisposition. 
Zu  diesen  Gegenden  mit  geographischer  Disposition  müßte  man 
auch  die  Bukowina  zählen,  da  in  den  Veröffentlichungen  von 
W.  Philipowic z,  dem  bekannten  Czernowitzer  Chirurgen, 
eine  auffallend  große  Anzahl  von  Volvulusfällen  bearbeitet  ist. 
Während  meiner  kriegschirurgischen  Dienstleistung  in  der  Buko¬ 
wina  hatte  ich  tatsächlich  hei  drei  Fällen  von  Volvulus  zu  inter¬ 
venieren.  In  keinem  dieser  Fälle  handelte  es  sich  aber  um  Ein¬ 
geborene,  sie  betrafen  Soldaten  aus  verschiedenen  Gegenden  des 
Reiches.  Man  geht  wohl  nicht  fehl,  die  Zufälle  vor  allem  mit  der 
groben  vegetabilischen  'Kost  und  mit  der  sich  daran  anschließen¬ 
den,  namentlich  auch  durch  die  Unregelmäßigkeit  der  Lebens¬ 
weise  geförderten  Obstipation  in  ursächlichen  Zusammenhang 
zu  bringen. 

Bezüglich  der  Wald  der  Anästhesierungsmethode  ist  wohl 
gerade  für  die  Laparotomie  wegen  Volvulus  die  örtliche  Schmerz¬ 
betäubung  gewiß  vorzuziehen.  Dieser  Zufall  geht  ja  meist  mit 
einer  so  schweren  Schädigung  des  Allgemeinzustandes  einher  und 
die  Kollapsgefahr  ist  auch  in  Fällen,  die  noch  keine  Peritonitis 
aufweisen,  an  und  für  sich  eine  so  bedrohliche,  daß  wohl  jeder 
weitere  Faktor,  der  sie  steigern  könnte,  ausgeschaltet  werden 
sollte.  Diesem  Kollaps  verfallen  die  operierten  Volvuluspatient.cn 
auch  nach  kurzdauernden  Laparotomien  mit  technisch  leicht 
durchführbarer  Detorsion. 

Den  großen  Fortschritt,  der  darin  liegt,  daß  die  örtliche 
Schmerzbetäubung  sich  ein  immer  größeres  Anwendungsgebiet 
erobert,  wird  wohl  niemand  verkennen;  ich  am  wenigsten,  der 
ich  schon  vor  Jahrzehnten  an  der  Hand  meiner  einschlägigen  Er¬ 
fahrungen,  damals  allerdings,  ohne  mit  meinen  Vorschlägen  durch¬ 
zudringen,  dafür  eingetreten  hin,  auch  größere  chirurgische  Ein¬ 
griffe  unter  örtlicher  Schmerzbetäubung  durchzuführen.  Trotzdem 
bleibt  auch  heute  noch  der  Inhalationsnarkose  mit.  ihren  ver¬ 
schiedenen  Mitteln  und  Methoden  ihr  Indikationsgebiet  gewahrt. 
Auch  auf  diesem  Gebiete  müssen  wir  uns  vor  der  Schablone 
hüten  und  darf  dicht  in  einseitigem  Eifer  das  Kind  mit  dem 
Bade  ausgeschüttet  werden. 

Hr.  Finsterer  (Schlußwort):  Der  Wert  der  Lokal¬ 
anästhesie  mag  ja  vorläufig  Ansichtssache  sein.  Ich  selbst  bin 
dank  des  Vergleiches  des  postoperativen  Verlaufes  nach  den 
großen  Bauchoperationen  in  Allgemeinnarkose  und  Lokalanästhesie 
zum  überzeugten  Anhänger  der  letzteren  geworden.  Fälle,  wie 
ich  sie  in  früheren  Jahren  gesehen  habe,  die,  von  Operateuren  mit 
glänzender  Technik  operiert,  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Operation  gestorben  sind,  die  kennen  wir  bei  Verwendung  der 
Lokalanästhesie  überhaupt  nicht.  Dabei  ist  zu  bedenken,  daß  man 
bei  der  Allgemeinnarkose  Erkrankungen  von  Herz  und  Lunge, 
die  ia  bei  der  arbeitenden  Bevölkerung  so  häufig  sind,  hohes  Alter 
u.  dal.  immer  noch  als  Kontraindikationen  gelten  läßt,  Fälle,  die 
ich  in  Lokalanästhesie  trotzdem  noch  mit  Erfolg  operiere.  Mein 
Kampf  richtet  sich  in  erster  Linie  gegen  die  Billroth-Mischung 
wegen  der  schädlichen  Nachwirkungen  des  Chloroforms;  es  ist 
aber  gar  nichts  da^emn  einzuwenden,  wenn  man  für  gewisse 
•Hu mente  zur  Unterstützung  etwas  Aether  verabreicht,  wozu  für 
eine  Operation  von  zirka  zwei  Stunden  Dauer  40  bis  GO  cm3 
'ether  genügen  welche  Menge  doch  ohne  Lokalanästhesie  kaum 
ie  ausreicht  um  das  Peritoneum  der  vorderen  Bauchwand  zu 
eröffnen  Hu  demonstrierten  Falle  war  auch  ein  vorübergehender 
Rausch  nii  hf  notwendig,  da  der  Mann  absolut,  nichts  spürte, 


auch  bei  der  Bauchnaht  nicht,  trotz  der  zweistündigen  Opevations- 
;  dauer.  Wenn  Prof.  Clairmont  behauptet,  daß  man  am  Schlüsse 
der  Operation  doch  immer  narkotisieren  müsse,'  so  glaube  ich, 
daß  das  darauf  beruht,  daß  das  Anästhetikum  nur  an  der  Schnitt¬ 
stelle  injiziert  wird  und  nicht  als  Leitungsanästhesie,  wo  die 
Wirkung  zwei  bis  drei  Stunden  anhält.  Injiziert  man  nur  in  der 
Schnittfläche,  dann  muß  bereits  das  Einsetzen  der  öauchspatel 
schmerzen,  und  da  die  Flüssigkeit  wieder  abfließt,  hört  auch  die 
Anästhesie  früher  auf. 

Daß  man  wegen  der  Lokalanästhesie  bessere  Resultate  bei 
der  Dickdarmresektion  hat,  weil  die  Naht  so  exakt  angelegt 
werden  kann,  daß  die  Naht  halten  muß,  während  man  bei  der 
Allgemeinnarkose  mit  Recht  mit  «der  Operation  sich  beeilen  muß, 
das  hat  ja  Reichel  auf  Grund  seiner  ausgezeichneten  Resul- 
;  late  bei  der  einzeiligen  Dickdarmresektion  (überhaupt  kein  Todes¬ 
fall)  bereits  ausgesprochen.  Ich  kann  ihm  nur  beistimmen,  betone 
i  aber  außerdem  als  zweiten  wichtigen  Faktor,  daß  bei  der  Lokal 
anäst hePie  die  früher  So  gefürchtete  Darmatonie,  welche  die 
Naht  besonders  gefährdet,  Vollkommen  fehlt.  Daß  die  verbes¬ 
serte  Technik  mit  der  ausschließlichen  Verwendung  der 
lateralen  Anastomose  die  besseren  Resultate  zur  Folge  hätte, 
wie  Herr  Prof.  Clairmont  meint,  der  die  zirkuläre  Naht  voll¬ 
kommen  verwirft,  scheint  mir  durchaus  nicht  bewiesen,  nachdem 
Reichel,  so  viel  ich  mich  erinnere,  in  seinen  Fällen  nur  die 
zirkuläre  Darmnaht  ausgeführt  und  damit  trotzdem  die  herr¬ 
lichen  Resultate  erzielt  hat. 

Der  Wert  der  Lokalanästhesie  zeigt  sich  gerade  bei  ganz 
schweren  Fällen,  die  sonst  eigentlich  inoperabel  wären.  Tch  habe 
in  meiner  Probevorlesung  (W.  kl.  W.  1913  Nr.  39)  darauf  hin¬ 
gewiesen  und  dabei  unter  anderem  auf  den  Fall  berufen,  dessen 
Präparat  aus1  der  Klinik  v.  Hoch' on  egg  ich  Ihnen  heute  de¬ 
monstriert  habe.  Der  Mann  kam  in  fast  moribundem  Zustande 
mit  dem  ungeheuren  Volvulus  der  Flexur  zur  Operation  .(voll¬ 
kommen  verfallenes  Aussehen,  Extremitäten  kalt,  Puls  über  160 
kaum  mehr  fühlbar).  Während  nun  die  Laparotomie  in  Lokal¬ 
anästhesie  ausgeführt  wurde,  konnte  die  plötzliche  Diruckent- 
lastung  des  Abdomens  mit  ihrer  schädlichen  Blutdrucksenkung  in¬ 
folge  der  Eventration  dadurch  unschädlich  gemacht  werden,  daß 
ganz  wenig  Aether  gegeben  wurde,  ein  ausgezeichnetes  Exzitans. 
Tatsächlich  stellte  sich  nicht  nur  keine  weitere  Blutdrucksenkung 
ein,  im  Gegenteil,  der  Puls  wurde  derart  gebessert,  daß  ich  sogar 
die  primäre  Resektion  der  bereits  gangränösen,  enorm  großen 
Flexur  mit  vollem  Erfolg  ausführen  konnte. 

Gegen  eine  vorübergehende  Unterstützung  der  Lokalanästhe¬ 
sie  durch  ganz  Geringe  Aethermengen  habe  ich  mich  niemals 
ausgesprochen  aber  die  Menge  muß  bei  alten  Leuten  und  be¬ 
sonders  dann,  wenn  man  eben  auch1  trotz  der  sonst  üblichen 
Kontraindikationen  noch  operiert,  möglichst  gering  sein,  bei 
schwerer  Bronchitis  womöglich  ganz  weggelassen  werden.  Wenn 
die  Patienten  dabei  wirklich  etwas  spüren,  so  ist  das  doch  un¬ 
möglich  zu  vergleichen  mit  den  Schmerzen  früherer  Zeit,  wo 
ohne  Anästhesie  operiert  wurde;  diese  Schmerzen  sind  aber  nichts 
im  Vergleiche  zu  'jenen  Schmerzen,  welche  die  Patienten  hei 
dem  unbedingt  notwendigen  Aushusten  nach  der  Operation  emp¬ 
finden,  welche  Schmerzen  wir  dem  Patienten  nicht  ersparen 
können,  soll  er  nicht  einer  Pneumonie  erliegen.  Diese  Tatsache 
haben  mir  viele  meiner  Patienten,  die  bei  dm  Operation  sehr 
ängstlich  waren,  selbst  betont. 

Der  Wert  der  Lokalanästhesie  gerade  hei  den  großen 
Laparotomien  ist  ein  so  großer,  daß  sie  unbedingt  die  allgemeine 
Anwendung  rechtfertigt.  Es  ist  meine  feste  Ueberezugung,  daß 
auch  bei  uns  in  Wien  diese  Tatsache  sich  allmählich  durchringen 
wird  zum  Nutzen  unserer  Patienten,  wodurch  die  Operations¬ 
erfolge  bedeutend  bessere  werden  und  wir  auch  Fälle  noch  ope¬ 
rieren  können,  die  man  in  Allgemeinnarkose  wegen  der  schlechten 
Prognose  ablehnen  müßte  und  die  ja  auch  tatsächlich  noch  immer 
abeglehnt  werden. 

Ur.  S.  Bondi;  Der  Fall,  den  ich  mir  zu  demonstrieren  er¬ 
laube  entstammt  einer  Arbeiterabteilung,  bei  welcher  der  Patient 
im  Mai  1917  einrückte  und  von  der  aus  er  der  TV.  Kranken¬ 
ahteilung  (Prof.  StevskaU  des  k.  u.  k.  Garnisonssnitales  Nr.  1 
(Kommandant :  Oberstabsarzt  Dr.  L  o  c  h  h  i  c  h  1  e  r)  zur  Konsta¬ 
tierung  zugewiesen  wurde.  Es  handelt  sich  um  einen  29jährigen 
Mann,  der  fast  nach  jeder  Richtung  für  sein  Alter  unterentwickelt 
erscheint.  Er  ist  147  cm  groß  das  Gesamtaussehen  ist  das  eines 
i  1  <-  bis  15iähmen  Knaben,  die  Haut  ist  weiß,  die  Proportionen 
des  Körnerbaues,  speziell  das  Verhältnis  der  Oberlänge  zur  Unter¬ 
länge.  ist  ein  <mnz  normales.  Bart-  und  Schnurbarthaare  fehlen, 
die  Rnnmfhaut.  ist  vanz  unbehaart,  Genital  und  \xillarhaare 
•sind  deutlich  entwickelt  vielleicht  nur  wenig  snärlicher.  als  der 
Norm  entspricht.  Uas  Genitale  ist  völlig  normal  entwickelt.  Ana- 
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mnestiseh  klagt  der  Patient  über  starke  Kopfschmerzen,  er  führt 
dieselben  ebenso  wie  seine  körperliche  Unterentwicklung  auf  ein 
Trauma  zurück,  das  er  vor  15  Jahren  erlitten  haben  soll.  Die 
genaue  klinische  Untersuchung  ergab  sowohl  symptomatologisch 
als  röntgenologisch  die  Anwesenheit  eines  Hypophysentumors, 
welcher  die  Keilbeinhöhle  ganz  ausfüllt  und  starke  Gesichtsfeld¬ 
einschränkung  erzeugt.  Die  Papille  ist  beiderseits  temporal  ab- 
geblalJt.  Außerdem  findet  sich  eine  starke  Vergrößerung  der  Schild¬ 
drüse,  welche  die  .Trachea  komprimiert  und  unter  das  Sternum 
herabreich  t. 


Die  Deutung  dieses  Falles  ist  nicht  ganz  einfach.  Venn 
auch  die  Herderseheinungen  des  Hypophysentumors  durch  den 
lokalen  Druck  des  Tumors  deutlich  vorhanden  sind,  so  glaube  ich 
doch,  daß  trotz  der  Unterentwicklung  die  eigentlichen  bisher  be¬ 
kannten  Allgemeinerscheinungen  fehlen.  Es  besteht  keine  Unter¬ 
entwicklung  des  'Genitales,  es  besteht  keine  Adiposität,  wenn  auch 
eine  leichte  feminine  Fettverteilung,  speziell  an  den  Mammae, 
angedeutet  sein  mag.  .Auch  fehlt  das  Geroderma,  welches  B  au  e  r 
für  diese  Form  der  hypophysären  Störungen  als  besonders  cha¬ 
rakteristisch  hinstellte. 

Während  meines  längeren’ Felddienstes  und  während  meines 
Aufenthaltes  in  Russisch-Polen  bei  einem  Kader,  das  sich  aus 
ruthenischen  Mannschaften  ergänzte,  sah  ich  unter  diesen  häufig 
Individuen,  die  weit  jünger  erschienen,  als  ihrem  Alter  entsprach. 
Dieser  frühzeitige  Abschluß  des  Wachstums  scheint  hier  nicht  gar 
so  selten  zu  sein.  In  unserem  Falle  dürfte  es  sich  ebenfalls  um 
ein  solches  Zurückbleiben  in  der  Entwicklung'  handeln,  in  den 
gleichzeitig  weniger  tüchtigen  endokrinen  Organen  kommt  es 
nun  zu  pathologischen  Bildungen  —  einerseits  die  btruma,  ander¬ 
seits  der  Hypophysentumor. 

Bemerken  will  ich  noch,  daß  es  sich  hier  keinesfalls  um 
«■inc  A thyreose  handeln  kann,  da  die  für  Myxödem  charakteristi¬ 
schen  Haut. Veränderungen  fehlen  und  ebenso  auch  der  geistige 
und  psychische  Zustand  keineswegs  einer  thyreopriven  Idiotie 
entspricht,  und  ebenso  fehlen  auch  die  entsprechenden  Erschei¬ 
nungen  im  Skelett.  Die  Epiphysen  sind  geschlossen. 

Her  demonstrierte  Fall  zeigt,  wie  vorsichtig  man  sein  muß, 
um  bei  Wachstumstörungen  die  Aetiologie  derselben  auf  Dys¬ 
funktion  bestimmter  endokriner  Organe  zurückzuführen.  Hier 
kommen  Störungen  im  Wachstum  und  in  einzelnen  endokrinen 
Drüsen  zur  Erscheinung.  Beide  scheinen  aber  bis  zu  einem 
hohen  Grade  voneinander  unabhängig. 

Aussprache:  Hr.  Jul.  Bauer:  Der  Fall  des  Kollegen 
Bondi  und  seine  Auffassung  ist  von  nicht  geringer  theoretischer 
Bedeutung,  insofern  sie  zeigt,  daß  man  bei  einer  Koinzidenz  von 
Vegetationsstömng  und  Blutdrüsenerkrankung  nicht  einfach  einen 
Kausalnexus  derart  konstruieren  darf,  als  wäre  die  Vegetations¬ 
störung  die  Folge  der  Blutdrüsenerkrankung.  Die  kausalen  Zu¬ 
sammenhänge  sind  da  viel  verwickelter  und  kompliziertet.  Es 
kann  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  daß  in  Fällen  von  auto- 
chthonen  universellen  Vegetationsstörungen,  das  heißt  bei  Vege¬ 
tation  sstörunsen.  die  sämtliche  Gewebe  und  Organe  betreffen, 
gerade  jene  Blutdrüsen,  welche  die  Entwicklung  und  das  Wachs¬ 
tum  regulieren,  sich  in  einem  Zustand  der  Minderwertigkeit, 
der  besonderen  Erkrankungsfähigkeit  befinden.  Das  zeigt  eben 
auch  der  vorgestellte  Fall.  Anton  hat  eine  riesenwüchsige 
Familie  beobachtet,  in  welcher  ein  Mitglied  an  einem  Hypophysen- 
tumor  erkrankte.  Er  “meint  !mit  Hecht,  bei  einer  derartigen 
familiären  Veranlagung  bestehe  eine  größere  Neigung  zu  ge- 
schwulstartieer  Degeneration  der  ‘Hypophyse  als'  de  norma. 
Schlage n h  a u  f  er  fand  bei  einer  zwerg wüchsigen  Frau  eine 
fast  isolierte  Tuberkulose  der  Hypophyse  und  Zirbeldrüse,  also 
(dno  ganz  enorm  seltene  Eokalisation  der  Tuberkulose.  Der  Zwerg¬ 
wuchs  war  aber  sicherlich  nicht  durch  diese  Erkrankung  bedingt, 
sondern  präexistent. 


Hr.  Artur  Schüller  glaubt,  daß  alle  Symptome  des  inter¬ 
essanten,  von  S.  Bondi  vorgestellten  Falles  auf  den  röntgeno¬ 
logisch  nachgewiesenen  Tumor  der  Hypophyse  zu  beziehen jünd. 
Es  handelt,  sich  um  das  als  „hypophysärer  Zwergwuchs“  be¬ 
zeichn  ete  Syndrom,  welches  bedeutend  seltener  bei^  Geschwülsten 
des  Hirnanhanges  zu  beobachten  ist,  als  die  Syndrome  der 
Dystrophia  adiposogenitalis  und  der  Akromegalie.  Neben  diesen 
drei  Syndromen  tri  bl  es  noch  „hypophysäre  Typen  .  Individuen 
die  keinen  Tumor  des  Hirnanhanges  haben,  vielmehr,  wie 
(  u  shin  g  annimmt.  Zeichen  bloß  funktioncllei  Anomalien  der 
Drüse  aufweisen  Hiebei  kann  es  sich  auch  um  ein-  familiäres 
Vorkommen  handeln. 

Hr.  Falt a:  Wenn  sich  in  der  Jugend  ein  nicht  akromegaler 
Hy  ironhy  sen  tumor  entwickelt,  so  kommt  es  zu  eiuei  Störung 
im  Wachstum,  verbunden  mit  einem  mehr  oder  weniger  ver 
yöaprten  Fpiphysensihhiß  und  eventuell  sogar -mit  deutln  hei  Slü 


rung  in  der  Entwicklung  der  Knochenkerne  und  ferner  zu  einer 
Störung  in  der  Genitalentwicklung,  verbunden  mit  einer  wenigstens 
angedeuteten  eunuchoiden  Dimensionierung  und  eunuchoider  feit 
Verteilung.  Dieses  Symptomenbild  ist  scharf  charakterisiert  und 
ist  auch  durch  das  Tierexperiment  gut  gestützt.  Bei  diesem  Pa 
tienten  findet  sich  nur  die  Kleinheit,  während  alle  anderen  Sym¬ 
ptome  zu  fehlen  scheinen.  Ich  möchte  mich  daher  mehr  der 
Ansicht  des  Kollegen  Bondi  anschließen,  daß  der  Zwergwuchs 
in  diesem  Falle  nicht  auf  den  Hypophysentumor  zu  beziehen  sei. 
Eine  befriedigende  Erklärung  für  den  Zwergwuchs  scheint  mir 
allerdings  in  diesem  Falle  vorderhand  zu  fehlen.  Jedenfalls 
möchte  ich  daran  festhalten,  daß  die  Annahme  eines  hypophy 
gären  Zwergwuchses,  ohne  daß  die  erwähnten  Begleitsymptome 
auch  nur  angedeutet  sind,  nicht  begründet  ist. 

Hr.  S.  Bondi  (Schlußwort):  Bezüglich  der  Bemerkung 
des  Herrn  Schüller  kann  ich  mitteilen,  daß  mein  Patient  über 
seine  Familienmitglieder  aussagt,  daß  sämtliche  groß,  stark  und 
von  normalem  Wuchs  seien  —  es  kann  sich  hier  also  keinesfalls 
um  ein  familiäres  Auftreten  von  „hypophysärem  Zwergwuchs“ 
handeln.  In  Febereinstimmung  mit  den  anderen  Diskussions¬ 
rednern  möchte  ich  nochmals  meine  Meinung  dahin  äußern,  daß, 
ebenso  wie  etwa  Chvostek  beim  Basedow  von  einer  Auf¬ 
pfropfung  der  Krankheit  auf  eine  präexistente  degenerative  Grund¬ 
lage  spricht,  auch  hier  die  Unterentwicklung  das  primäre,  der 
Hypophysentumor  das  sekundäre,  akzessorische  Moment  bildet. 

Hr.  Emil  Glas  demonstriert  aus  dem  Reservespital  Nr.  1 
einen  22jährigen  Soldaten,  dem  ein  in  den  oberen  Partien 
der  Nase  und  im  hinteren  Teile  der  Augenhöhle 
gelegenes,  47  g  sch  w  eres  G  r  a  n  a  t  s  p  r  c  n  g  s  t  ü  c  k 
vom  inneren  Augenwinkel  aus  entfernt  wurde.  Sekundäre  jauchige 
Vereiterung  des  Siebbeines.  Operation.  Heilung. 

Pat.  wurde  am  20.  August  1017  an  der  linken  Wange  ver¬ 
letzt.  Pat.  glaubte,  durch  Steinschlag  verwundet  worden  zu  sein. 
Angeblich  mehrtägige  Bewußtlosigkeit.  Diagnose  des  Feldspitales : 
Granatverletzung  der  linken  Wange  mit  Bruch  des  Alveolarfovt- 
satzes  im  Bereiche  des  zweiten  und  dritten  Molaris.  Protrusion 
des  rechten  Bulbus,  Chemosis  conjunctivae,  Bewegungsem- 
schränkung,  leichte  Trübung  der  Netzhaut  um  die  Papille  herum. 
Diagnose:  Retrobulbäres  Hämatom.  Am  15.  Tage 
n  a c  h  der  Verletz u  n g  kam  Pat.  in  unser  Spital.  Bef  u  n d : 
Einschuß  an  der  linken  Wange,  zwei  Querfinger  unter  der  Mitte 
des  Jochbogens,  sehr  unrein.  R  h  i  n  o  1  o  g  i  s  c  h  e  r  Befund: 
Starke  Schwellung  des  Vorderen  Endes  der  mittleren  Nasen 
muschel,  die  sich  knapp  an  das  obere  Septum  anlegt.  Hochgradige 
Schwellung  des  hinteren  iEndes  der  mittleren  Nasenmuschel. 
Föt.ider  Eiter  in  der  Fissura  olfaetoria.  Nach  Abkokainisierung 
der  mittleren  Muschel  Nachdringen  von  fötidem  Eiter.  Augen¬ 
befund  (Prof.  König  stein):  Bindehaut  des  Unterlides  wall¬ 
artig  über  das  Lid  hinüberhängend,  die  ganze  Schläfen-  und  Joch¬ 
beinwangengegend  geschwollen.  Bulbus  unbeweglich,  weit  vor¬ 
stehend,  Bindehautgefäße  stark  erweitert.  Objektiv  anscheinend 
nur  Lichtempfindung  nach  innen.  Papille  normal,  aber  Stauung 
und  Schlängelung  der  Venen  auf  der  Netzhaut,  besonders  unten. 
Augendruck  erhöht.  Diagnose:  Retrobulbäre  Blutung  und  Eite¬ 
rung.  Röntgenbefund?  Zusammenfassung:  Einschuß  der 
linken  Wange,  kein  Ausschuß  ;  fötide  Eiterung  im  oberen  Bereiche 
der  rechte  n  Nase,  hochgradige  Protrusio  bulbi  und  Chemosis 
des  rechten  Auges  lassen  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf 
retro  bül  b  ä  r  gelegene  n  F  remdkö  r  p  e  r  stellen.  -  - 
Röntg  enbefun  cl  (Br.  H  audek):  S  e  h  r  groß  e  r,  u  n  r  c  g  e  1- 
m ä  ß i  g  g  c  f  o  r  m  t  e r  P  r  o  j  e  k  t  i  1  s  p  1  i  1 1  e  r,  in  der  Nasen- 
h  ö  h  1  e,  u n g  e f  ä h  r  in  der  Mittellinie  hinter  d  e n 
Sieb  beinzellen,  gelegen,  teilweise  im  obe  reu  T  eile 
des  Septums  steckend,  der  größere  Teil  in  der  hinteren  Partie 
der  rechten  Orbita.  (Demonstration  der  Diapositive  der  Röntgeno- 
gramme.) 

0  p  e  r  a  t  i  o  n  am  '9.  September :  Schnitt  (nach  Killian) 
durch  den  oberen  Augenbrauenbogen  gegen  den  Processus  nasalis 
des  Oberkiefers  und  Abhebung  des  Auges  lateralwärts.  Jauchig¬ 
eitrige  Entzündung  des  Siebbeines,  Nekrose  der  unteren  Stirn¬ 
höhlenwand.  Ausräumung  des  Siebbeines.  Tn  der  Tiefe  das 
.schwarze,  festsitzende  Granatsprengstück,  dessen  Hebung  infolge 
seiner  bedeutenden  Größe  erst  gelingt,  nachdem  noch  Teile  des 
Nasenbeines  und  des  Nasenfortsatzes  des  Oberkiefers  entfernt 
wurden.  Das  Stück  liegt  hinter  dem  Bulbus,  mit  seiner  Basis  nach 
oben,  die  Lamina  perpendicularis  bis  zur  Lamina  cribrosa  und 
die  Lamina  papyracea  durchbrechend.  Entfernung  des  vorderen 
Endes  der  mittleren  Nasenmuschel,  Exkochleation,  Drainage,  Fixa¬ 
tionsnähte.  Unmittelbar  nach  der  Operation  ist  die  Schwellung 
und  Chemosis  wesentlich  geringer. 

Von  Interesse  ist  noch  der  weitere  Verlauf,  da  einige  tage 
nach  der  Operation  durch  lß  läge  hindurch  täglich  untei  Schüttei- 
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bei  sonst  negativem  Befunde)  Temperaturen  von  40°  bis 
41'  auitraten.  die  ein  bis  zwei  Stunden  anhielten.  Urotropin, 
Elektrargol  intramuskulär  und  intravenös.  Seit  Anfang  Oktober 
fieberfrei.  Ob  es  sich  bei  diesem  intermittierenden  hohen  Fieber 
um  Pyämie  oder  um  Thrombophlebitis  (Sinus  longitudi- 
nalis?)  gehandelt  hat,  ließ  sich  nicht  konstatieren.  Derzeit  be¬ 
findet  sich  der  Patient  bis  auf  die  Augenerscheinungen  (Finger- 
zählen  in  einem  Meter  Entfernung,  Abblassung  der  Papille,  Ab¬ 
duktion  eingeschränkt)  völlig  wohl.  Der  Fall  ist  auch  deswegen 
von  Interesse,  weil  der  Patient  durch  drei  Wochen  einen  so 
schweren  Fremdkörper  im  oberen  Teile  der  Nase  trug,  ohne 
hievon  eine  Ahnung  gehabt  zu  haben.  Anderseits  wäre  noch  die 
Frage  zu  stellen,  ob  bei  rechtzeitiger  Durchleuchtung 
und  Operation  (im  unmittelbaren  Anschluß  an  die  Ver¬ 
letzung)  nicht  die  Sehkraft  des  rechten  Auges  zu  retten  gewesen 
wäre.  Die  erst  20  Tage  nach  der  Verletzung  ermöglichte  Opera¬ 
tion  konnte  die  beginnende  Sehnervatrophie  nicht  mehr  aufhalten. 

Im  Anschluß  hieran  Demonstration  eines  deformierten 
Schrapnellzünders,  der  zur  Zerschmetterung  der  vorderen 
Larynxwand  bei  einem  'Soldaten  geführt  hatte. 

HrN  Schur  demonstriert  ein  kleines,  handliches  Mikro¬ 
skop  zur  Untersuchung  der  Hautkapillaren  nach 
der  Methode  von  Ottfried  IM  ü  1 1  e  r  und  Eugen  W  e  i  ß.  Dieses  ist 
im  wesentlichen  das  alte  Einstellmikroskop  von  Zeiß,  an  dessen 
Basis  ein  kleiner  torartiger  Einschnitt  die  episkopische  Beleuch¬ 
tung  ermöglicht.  Als  Lichtquelle  dient  ihm  entweder  eine  150- 
korzige,  gasgefüllte  Lampe  oder  eine  kleine,  auch  mit  Täschen- 
batterie  leuchtende,  dem  Instrumente  angeschraubte  Osram-Lampe. 
Die  kleine  Aenderung  am  Mikroskop  wurde  von  den  hie¬ 
sigen  Vertretern  der  Firma  Zeiß,  den  Herren  Otto  und 
Kienzl,  mit  großer  Liebenswürdigkeit  ausgeführt.  Der 
Apparat  ermöglicht  in  sehr  bequemer  Weise  die  Unter¬ 
suchung  an  der  ganzen  Hautoberfläche.  Vortragender  hält  diese 
Untersuchung  neben  der  Untersuchung  der  Nagellimbusgefäße,  die 
den  Mitteilungen  von  W  e  i  ß  fast  ausschließlich  zugrunde  gelegt 
wird,  für  sehr  wichtig,  weil  an  den  Fingernägeln,  wie  auch  W  e  i  ß 
und  Müller  hervorheben,  einerseits  vielfach  lokale  Verände¬ 
rungen  die  Untersuchung  erschweren,  anderseits  lokale  Verhält¬ 
nisse  vielfach  die  Zirkulationsverhältnisse  daselbst  derart  ändern, 
daß  sie  kein  sicheres  Abbild  der  allgemeinen  Zirkulationsverhält¬ 
nisse  geben.  Auch  die  Strömungs Verhältnisse  in  den  Gefäßen  der 
Bindehaut  des  Auges,  die  bei  Lupenvergrößerung,  wie  schon  seit 
Coccius  bekannt  ist.  sehr  leicht  zu  prüfen  sind,  unterliegen 
vielfach  rein  lokalen  Bedingungen. 

Das  Mikroskop  eignet  sich  natürlich  auch  besonders  gut 
für  dermatologische  Zwecke,  für  die  Müller  und  Weiß  ihre 
Methode  auch  schon  empfohlen  haben.  Der  Vortragende  möchte 
übrigens  besonders  den  Dermatologen  empfehlen,  das  Wesen  der 
genialen  Erfindung  von  Müller  und  W  e  i  ß,  die  Aufhellung  der 
Schichten  der  Haut  durch  Oele  auch  für  die  Besichtigung  mit 
einfacher  Lupe  bei  40-  bis  20facher  Vergrößerung  zu  benützen. 

Als  Beispiel  eines  solchen  Falles,  bei  dem  durch  Aufhellung 
mittels  Oeles  sich  die  rötliche  Effloreszenz  schon  bei  Besichtigung 
mit  der  Lupe  in  eine  große  Anzahl  erweiterter  oberflächlicher  Ka¬ 
pillaren  auflöst,  demonstriert  Vortragender  einen  Fall  von  Pithyria- 
sis  lichenoides. 

In  seiner  letzten  Publikation  erwähnt  W  e  i  ß,  daß  auf  An¬ 
regung  von  Ottfried  Müller  ein  kleiner  Apparat  zur  mikrosko¬ 
pischen  l  ntersuchung  der  Haut  an  beliebiger  Stelle  konstruiert 
wurde,  ohne  ihn  'näher  zu  beschreiben  und  ohne  die  so  ge¬ 
wonnenen  Erfahrungen  mitzuteilen.  Es  ist  möglich,  daß  dieser 
dem  hier  vorgelegten  Apparate  ähnlich  ist.  Jedenfalls  entspricht 
letzterer  seinem  Zwecke  in  ausgezeichneter  Weise  und  ich  habe 
mir  erlaubt,  ihn  hier  zu  demonstrieren,  weil  ich  eine  weitere  Ver¬ 
breitung  der  Müller- Weißschen  Methode  sowohl  vom  physiologi¬ 
schen,  als  auch  Vom  praktisch-medizinischen  Standpunkte  für 
sehr  wertvoll  halte.  Grundlage  für  diese  Ansicht  bietet  mir  das 
große  Material  meiner  Abteilung  im  Kriegsspital  Grinzing,  auf 
der  jetzt  seit  Monaten  größtenteils  Nierenkranke  zur  Aufnahme 
gelangten,  bei  welchen  W  e  i  ß  besonders  interessante  Beobach¬ 
tungen  machte;  doch  soll  über  diese  Erfahrungen  jetzt  hier  nicht 
gesprochen  werden,  weil  sie  noch  durchaus  nicht  abge¬ 
schlossen  sind. 

H r.  J.  Matko :  Beitrag  zur  T  h  e  r  a  p  i  e  d  e  s  Schwarz¬ 
wasserfieber  s.  Meine  Herren !  Unter  dem  reichhaltigen 
Krankenmaterial,  welches  der  Abteilung  des  Herrn  Stabsarztes 
Priv.-Doz.  Dr.  W.  Zweig  zur  Verfügung  steht,  haben  wir  die 
Gelegenheit  gehabt,  zwei  Fälle  von  Malaria  mit  Schwarzwasser¬ 
lieber  zu  beobachten.  In  einem  Falle  wurde  dasselbe  von  uns 
durch  intravenöse  Injektion  von  1  g  Chininum  bisulfuricutn  und 
im  zweiten  Falle  durch  Genuß  von  1-5  g  Chininum  muriaticum 
ausgelöst. 


Beim  ersten  Falle  Verlief  die  Krankheit  ziemlich  rasch 
und  hatte  leichten  Charakter,  indem  bereits  am  fünften  Tage 
der  Erkrankung  der  Harn  eiweiß-  und  hämoglobinfrei  war.  Des¬ 
gleichen  erhob  sich  auch  rasch  die  Zahl  der  Erythrozyten  auf  die 
normale  Höhe,  deren  tiefster  Stand  bei  1,200.000  und  25  Sahli 
erreicht  war. 

Dagegen  war  der  Verlauf  des  Schwarzwasserfiebers  im 
zweiten  Falle  weit  schwieriger  und  bedrohlicher.  Am  fünften  Tage 
desselben  war  die  Urinsekretion  mit  300  cm3  pro  die  unge¬ 
nügend;  der  Harn  selbst  enthielt  3%o  Eiweiß  und  wies  eine 
dunkelrötlich-schwarze  Farbe  auf.  Die  Spannung  des  peripheren 
Pulses  war  stark  herabgesetzt.  Die  Zahl  der  Erythrozyten  entsprach 
900.000  und  17  Sahli.  Nebstbei  bestand  Somnolenz,  Apathie  und 
leichte  Benommenheit. 

Auf  Grund  verschiedener  Versuche  und  darauf  basierender 
Erwägungen,  über  welche  wir  demnächst  berichten  werden,  ent¬ 
schlossen  wir  uns,  in  die  Blutbahn  dieses  Falles  eine 
größere  Kochsalzmenge  zu  werfen.  Wir  injizier¬ 
ten  ihm  deswegen  250  cmP  einer  3°/oigen  Kochsalz¬ 
lösung  intravenös  und  gleichzeitig  1  Liter  phy¬ 
siologische  Kochsalzlösung  subkutan.  Die  dadurch 
dem  Organismus  rasch  einverleibte  Kochsalzmenge  betrug  somit 
z  i  ]•  k  a  16  g  K  o  c  h  s  a  1  z. 

Der  Erfolg  dieses  Eingriffes  war  ganz  auffallend,  indem  nach 
einem  kurzen  und  äußerst  heftigen  Schüttelfrost,  der  die  Auslösung 
eines  neuen  Schwarzwasserfieberanfalles  befürchten  ließ,  rasch 
eine  Besserung  des  Allgemeinbefindens  eintrat  und  der  Patient 
förmlich  aufwachte.  Der  Harn  selbst,  der  fünf  Stunden  später 
entleert  wurde,  enthielt  kaum  Spuren  von  Eiweiß  und 
Hämo  glo  b  i  n,  welche  bereits  Ins  zum  nächsten  Tage  voll¬ 
kommen  verschwunden  waren. 

Sieben  Tage  später  trat  beim  selben  Patienten  neuerdings 
ein  Anfall  von  Schwarzwasserfieber  auf,  wahrscheinlich  aus¬ 
gelöst  durch  den  übermäßigen  Genuß  von  Kompott.  Wir  injizierten 
diesmal  nur  150  cm3  der  3%igen  Kochsalzlösung  und 
erreichten  damit,  daß  die  Hämoglobinurie  und  Eiweiß¬ 
ausscheidung  nur  einige  Stunden  anhielt. 

Die  Beobachtung  dieses  Falles  lehrt  somit,  daß  wir  mit 
g  r  ö  ß  eren  Ko  c  h  s  a  1  z  m  engen  i  n  F  o  r  m  der  3%i  gen 
Kochsalzlösung  imstande  waren,  z  w  ei  Anfälle 
von  Schwarz  Wasserfieber  glatt  zu  kupieren.  Wie 
man  die  Wirkung  derselben  deuten  sollte,  bleibt  vorderhand 
dahingestellt.  Es  scheint  aber,  tdaß  sie  allem  Anscheine  nach 
mehr  geleistet  haben  als  nur  die  Durchschwenunung  und  Frei¬ 
machung  der  Niere,  welches  der  Effekt  im  ersten  Anfalle,  am 
fünften  Tage  der  Erkrankung,  zunächst  zu  sein  schien. 

Zum  Schlüsse  sei  bemerkt,  daß  beide  Fälle  mit  einer 
Toleranz  von  2-5  g  Chinin  pro  die  aus'  unserer  Beobachtung  ent¬ 
lassen  wurden,  wobei  sie  1  g  Chinin,  um  6  Uhr  früh  auf 
n  ii  ch  fernen  M  agen  genommen,  anstandslos  v  e  r- 
tragen  haben. 

H  r.  V.  Blum :  Demonstrationen  aus  dem  Ge¬ 
biete  der  Kriegsurologie. 

1.  Biesen  blasen  steine  bei  Kriegsteil  ne  Ir¬ 
in  ern: 

a)  Demonstration  eines  400  g  schweren  Urat-Blasensteines, 
durch  Operation  eines  jungen  Offiziers  gewonnen,  der  bis  kurz 
vor  seiner  ärztlichen  Behandlung  seinen  Dienst  als  Frontoffizier 
gemacht  hat. 

b)  Blasenstein  von  exzessiver  Größe,  ein  Phosphatstein  von 
300  g  Gewicht,  aus  der  Blase  eines  Obersten  durch  Sectio  alta 
entfernt.  Auf  dem  schwierigen  Gebirgsterrain  Dalmatiens  hat  der 
Offizier  bis  in  die  jüngste  Zeit  beritten  und  zu  Fuß  ohne  größere 
Beschwerden  seinen  Dienst  gemacht.  (Demonstration  des  Steines 
und  der  Röntgenplatte.) 

c)  Ein  Urethralstein  von  exzessiver  Größe  (5  cm  lang, 
2-5  cm  breit,  50  g  Gewicht),  bei  einem  jungen  Soldaten  durch 
Röntgenuntersuchung  (Demonstration)  festgestellt  und  durch  supra- 
pubische  Zystotomie  entfernt.  Der  Stein  war  zur  Gänze  im  pro- 
statischen  Teile  der  Harnröhre  gelegen  und  konnte  erst  nach 
Inzision  des  Sphinkters  der  Blase  in  dieselbe  vom  Rektum  aus 
geschoben  werden. 

2.  Münzensteckschüsse  der  W  e  i  c  h  t  e  i  1  e  des 
Oberschenkels  und  der  Genitalien  (drei  Fälle). 

Eine  typische  Schußverletzung;:  Das  Projektil  trifft  die  in 
der  Blusen-  oder  Hosentasche  befindliche  Geldbörse,  deren  Inhalt 
explosionsartig  in  die  Weichteile  der  Genitalien,  des  Oberschen¬ 
kels,  selbst  in  die  Blase  eindringt.  In  einem  Falle  wurde  aus 
dem  Skrotum,  der  vorderen  Bauchwand  und  der  Blase  ein  durch¬ 
schossener  italienischer  Uniformstern,  drei  10  h-Stücke,  ein  Heller¬ 
stück  und  ein  deformiertes  Gewehrprojektil  operativ  entfernt. 
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Der  Schuß  war  in  die  linke  Hosentasche  gegangen,  hatte  daselbst  1 
die  Geldbörse  getroffen,  deren  Inhalt  sich  nun  im  Skrotum  und 
den  Beckenweichteilen  vorfand  (Röntgenplatte).  Von  einem  an¬ 
deren  derartigen  Geldbörsenschuß  stammt  ein  durchschossenes 
Zwanzigcentesimistück,  welches  drei  Monate  lang  in  der  Blase 
gelegen  hatte,  ohne  Inkrustation,  ohne  Zystitis. 

Solche  Fälle,  sowie  die  vielfach  beschriebenen,  mit  dem  Urin¬ 
strahl  entleerten  unveränderten  Gewehrprojektile  ließen  den  Ge¬ 
danken  aufkommen,  daß  eine  bakterizide,  oligodynami¬ 
sche  Wirkung  von  dem  metallischen  F  remdkörper 
ausgeht,  welcher  die  Infektion  der  Blase  und  die 
Inkrustation  verhindert. 

Zum  Unterschiede  davon  zeige  ich  hier  einen  Fremdkörper, 
einen  abgebrochenen  Nelaton-Katheter,  welcher,  trotzdem  er  nur 
fünf  Tage  in  der  Blase  gelegen  war,  deutliche  Inkrustationen  zeigt, 
in  einem  Falle  meiner  Beobachtung  lag  ein  mandelgroßer  Granat¬ 
splitter  völlig  unverändert,  ohne  Zystitis,  ohne  Inkrustation,  drei 
Jahre  lang  in  der  Blase. 

3.  Demonstration  eines  Apparates  zur  sym¬ 
ptomatischen  Behandlung  der  Inkontinenz  des 
Harnes  (Gliedklemme). 

Ausführliche  Beschreibung  folgt  in  dieser  Wochenschrift. 

Aussprache:  Hr.  Zap  pert:  Wenn  Herr  Blum  von  der 
Incontinentia  urinae  als  einer  Kriegskrankheit  spricht,  wobei 
wohl  in  erster  Linie  an  Kriegsteilnehmer  gedacht  ist,  so  sei  darauf 
hingewiesen,  daß  auch  bei  (Kindern  des  Hinterlandes  die  E  n  u  r  e- 
sis  und  Pollakurie  in  den  letzten  Monaten  eine 
ganz  außerordentliche  Steigerung  erfahren  haben.  Die  Zahl  dies¬ 
bezüglicher  Fälle,  die  ich  in  den  letzten  Monaten  in  meinem  Am¬ 
bulatorium  gesehen  habe,  ist  größer  als  die  Summe  mehrerer 
Jahre.  Es  dürfte  dies  wohl  mit  den  geänderten  Ernährungsver¬ 
hältnissen  Zusammenhängen. 

Hr.  K.  Ullmann:  Der  Gebrauch  von  konstringierenden 
Klemmen  ist,  meines  Wissens,  schon  älteren  Datums,  in  der  letzten 
Zeit  meiner  Tätigkeit  im  RestungsiSpitall  I  in  Pola  habe  auch  ich 
über  diese  Klemmen  einige  Erfahrungen  gesammelt.  Herr  Marine- 
Stabsarzt  Dr.  Dub  hatte  mir  ein  ganz  ähnliches  Instrument  über¬ 
lassen,  das  er  von  einem  Münchener  Bandagenhändler  bezogen 
hatte.  Ich  ließ  es  mir  in  mehreren  Exemplaren  anfertigen.  Es 
besteht  aus  zwei  parallel  angeordneten,  etwa  1  cm  breiten  Metall¬ 
streifen,  die  durch'  Schrauben  einander  genähert  werden  können, 
und  stellt  das  Prinzip  des  Quetschhahnes  dar.  Die  einfache  Vor¬ 
richtung  erfüllt  auch  ihren  Zweck,  doch  nur  in  manchen  Fällen 
wird  die  Bettnässung  verhindert.  Beim  essentiellen  Enuretiker, 
dessen  schwache  Reizblase  den  Urin  mehrere  Male  in  einer  Nacht 
abstößt,  verhindert  das  Abklemmen  wohl  die  erste  Beschmutzung, 
indem  der  starke  Harndrang  den  Patienten  rechtzeitig  weckt, 
so  daß  er  aufsteht  und  die  Blase  entleert.  Da  er  aber  meist  schlaf¬ 
trunken  ist,  zieht  er  die  Klemme  nicht  mehr  genügend  stark  zu 
oder  er  streift  sie  ganz  ab,  da  sie  ihn  geniert.  Früh  wird  das 
Lager  naß  gefunden.  Ich  habe  mich  also  von  dem  symptomati¬ 
schen  Werte  der  Reinha.tung  des  Bettes  durch  mechanische 
Klemmvorrichtung  bei  echten  schweren  Bettnässern  leider  nicht 
überzeugen  können,  doch  ist  meine  Erfahrung  vielleicht  eine  zu 
geringe  geblieben.  Die  ausgedehntere  Anwendung  des  Apparates 
wurde  mir  übrigens  seinerzeit  in  Pola  untersagt,  da  er  nicht  viel 
nützte  und  ihm  schon  von  München  aus  der  Ruf  schädlicher 
Nebenwirkungen  vorausging.  Zweifellos  vermag  die  mechanische 
Abklemmung  durch  Heftpflaster  oder  Metallklemmen  in  kura¬ 
tiver  Beziehung  in  manchen  Fällen  Nützliches  leisten,  insofern 
sich  die  Kranken  gewöhnen,  rechtzeitig  aufzustehen,  gerade 
aber  bei  den  so  häufig  vorkommenden  echten  Enuretikern  mit 
hypertonischer  Trabekel-  oder  Schrumpfblase  halte  ich  dieses 
Verfahren  für  nicht  geeignet.  Der  ohnedies  schwache  Verschluß¬ 
apparat  wird  überdehnt,  der  Blasenhals  allmählich  trichterförmig 
erweitert  und  ganz  insuffizient.  Aus  der  nächtlichen  wird  also 
eine  totale  Inkontinenz.  Ich  werde  aber  jedenfalls  die  günsti¬ 
geren  Resultate,  die  Herr  Kollege  Blum  mit  seiner  Klemme  er¬ 
zielt  hat,  als  Anregung  benützen,  die  Klemmvorrichtungen  noch¬ 
mals  zu  versuchen. 

Hr.  H.  Teleky:  Ich  glaube,  daß  die  Zunahme  der  Enure¬ 
tiker  sehr  wahrscheinlich  mit  der  veränderten  Ernährung  zu¬ 
sammenhängt.  Speziell  scheint  mir  der  große  Obstgenuß,  vielleicht 
auch  der  der  Gemüse  eine  Polyurie  zu  veranlassen.  Ich  habe 
Menschen,  keine  Soldaten,  gesehen,  welche  täglich  bis  sechs 
Liter  Urin  gelassen  haben.  Natürlich  auch  Pollakisurie,  vielleicht 
hiedurch  Enuresis. 

Hr.  T.  Blum  (Schlußwort) :  Wir  haben  an  meiner  Ab¬ 
teilung  im  k.  u.  k.  Kriegsspital  Nr.  4  in  Meidling  bis  jetzt 
20  derartige  Klemmen  in  Verwendung  gehabt  und  haben  niemals 
eine  Schädigung  des  Kranken  gesehen.  Im  Gegenteile  konnten 


wir  bei  den  vielen  Fällen  von  schwerer  echter  Enuresis  die 
Kranken  mit  einem  Schlage  von  ihrem  höchst  peinlichen  be¬ 
schämenden  Zustande  befreien.  Freilich  —  ein  Heilmittel  der 
Erkrankung  stellt  die  Gliedklammer  nicht  dar,  aber  der  Kranke, 
der  bei  dem  unwillkürlichen  Harndurchbruch  seine  Urethra  plötz¬ 
lich  vor  der  Sperre  dehnt,  erwacht  durch  den  plötzlichen  Schmerz 
und  hat  noch  Zeit,  seinem  Bedürfnisse  außerhalb  des  Bettes  nach¬ 
zukommen.  Ich  hoffe,  daß  auch  Herr  Ullmann,  sobald  er 
an  seinem  großen  Material  die  Klemme  durchprobiert  haben  wird, 
ein  Anhänger  dieser  „Behandlung“  werden  wird. 

Ich  habe  in  drei  Fällen  von  Inkontinenz  bei  Kindern  durch 
Anlegung  der  Klemme  auch  nur  durch  acht  Tage  einen  sich  über 
mehrere  Wochen  erstreckenden  Heilerfolg  gesehen. 

Die  Bemerkung  des  Herrn  Teleky,  daß  die  Polyurie  eine 
ausgesprochene  alimentäre,  durch  den  reichlichen  Obstgenuß  ver¬ 
ursachte  sein  kann,  trifft  natürlich  für  die  Soldatenpolyurie  nicht 
zu,  da  in  deren  Ernährung  das  Obst  eine  nur  sehr  untergeordnete 
Rolle  spielt.  Hie  alimentäre  Polyurie  der  Soldaten  ist  auf  die 
großen  Mengen  diuretisch  wirkender  Flüssigkeiten  (Kaffee,  Tee, 
Suppen)  zurückzuführen. 

Hr.  R.  0.  Stein  demonstriert  aus  der  Klinik  Hof  rat 
Fingers  eine  in  einer  Fabrik  bedienstete  25jährige  Patientin 
mit  einer  sogenannten  Schmieröldermatitis  im  Gesicht 
und  an  beiden  Vorderarmen.  Besonders  auffallend  sind  die 
exzessiven,  verrukösen  Wucherungen  am  Rande  der  Krankheits¬ 
herde  an  beiden  Wangen.  Redner  betont  die  eigenartige  Poly¬ 
morphie  dieses  gegenwärtig  nicht  seltenen  Krankheitsbildes, 
welches  bald  einem  Lupus  erythematodes,  bald  einem  Lupus  vul¬ 
garis  oder  einem  Lichen  ähnelt.  Interessant  ist  die  Tatsache,  daß 
vorzugsweise  die  Flaut  der  Wangen  auf  den  Reiz  des  auf¬ 
spritzenden  Oeles  in  dieser  Weise  reagiert,  während  die  Haut 
der  Nase  und  Stirne  viel  seltener  von  einer  derartigen  Dermatitis 
befallen  werden. 


Wiener  Dermatologische  Gesellschaft. 

Sitzung  vom  22.  März  1917. 

(Fortsetzung.) 

Ullmann  demonstriert : 

2.  Vorstellung  von  essentiellen  Enuretikern. 
Eine  zweite  Gruppe  von  Soldaten  aus  meiner  Abteilung  betrifft 
Bettnässer,  und  zwar  ausschließlich  solche,  deren  Leiden  durch¬ 
wegs  auch  durch  objektive  Kennzeichen  nachweisbar  ist.  Ich 
möchte  durch  die  Demonstration  dieser  14  Fälle  die  wichtige 
und  immer  noch  aktuelle  Angelegenheit,  für  mich  wenigstens, 
zu  einem  gewissen  Abschlüsse  bringen.  Ich  habe  alle  akquirierten 
und  vorübergehenden  Inkontinenzen  meiner  hiesigen  Station, 
deren  Zahl  auch  eine  große  ist,  für  heute  hier  vollständig  beiseite 
gelassen  und  mich  nur  auf  die  sogenannte  essentielle  oder  here¬ 
ditäre  Enuresis  beschränkt.  Wir  sind  durch  die  Erfahrungen 
dieses  Krieges  mehr  denn  je  dazu  gekommen,  den  Zustand 
der  Enuresis  nocturna  auch  objektivieren  und  damit  konstatieren 
zu  können,  wo  wir  bis  dahin  eigentlich  bloß  auf  die  genaue 
Beobachtung  und  die  amtliche  Erhebung  einer  positiven  Anamnese 
aus  der  Kindheit  ausreichen  mußten.  Diese  ist  ja 'ungemein  wert¬ 
voll,  namentlich  wenn  sie  zuverlässig  ist.  Aber  sie  reicht  nicht 
aus,  um  so  weniger,  als  es  eine  Reihe  von  absolut  einwandfreien 
Fällen  gibt,  in  denen  der  Zustand  erst  während  der  Pubertätsjahre 
auftritt,  etwa  vom  12.  bis  14.  Lebensjahre  und  umgekehrt,  wo 
sich  jugendliche  Enuresis  wieder  völlig  verliert. 

Bei  den  hier  vorgestellten  14  Fällen  von  Enuresis  finden 
sich  in  verschiedener  Kombination,  Zahl  und  Intensität  solche 
objektive  Merkmale  vor,  auf  die  ich  auch  in  meinen  früheren 
Mitteilungen  besonderen  Wert  gelegt  habe,  und  zwar  entweder 
in  bestimmten,  auch  sonst  häufig  vorkommenden  Kombinationen 
in  bestimmter  Gruppierung  und  mit  gewissen,  allgemein  patho¬ 
logisch  konstitutionellen  Typen  vereint  oder  als  Einzelsymptom. 
Ich  möchte  nun  diese  Symptome  an  der  Hand  der  Fälle  der 
Reihe  nach  kurz  besprechen. 

Zusammenfassun g.  Bei  diesen  14,  zuletzt  in  meine 
Station  eingelieierten  Fällen  wiesen  11  positive  Anamnesen,  Bett¬ 
nässen  von  Jugend,  auf  und  dreimal  im  Beginn  im  13.,  14.  und 
21.  Lebensjahre.  Da  letzterer  Fall  alle  übrigen  objektiven  Merk¬ 
male  des  Bettnässens  vereint  zeigt  und  eigene  Angaben  sowohl 
wie  die  Erhebungsakte  aus  der  Jugend  unklar  sind,  muß  ja  auch 
dieser  zur  Gruppe  der  essentiellen  Formen  gerechnet  werden. 
Keinesfalls  ist  jede  hereditäre  Enuresis  eine  essentielle  oder  um¬ 
gekehrt.  nicht  jede  essentielle  Enuresis  ist  hereditär. 
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Name.  Alter,  Beruf, 

;  Geburtsort  (zuständ.) 

. 

"  "  "  ' 

Anamnese 

Erhebung 

Röntgenbefund 

Blasenbefund 

I 

Degen.  Merkmale 

- - - j 

P.  A.,  19  J., 

Angeblich  seit 

Erhebung  noch 

Der  erste  Kreuzbeinwirbel 

Mäßige  trabekuläre  Hyper- 

Steil  abfallende  Arme.  J 

Schmied,  Pihra  bei 
St.  Pölten 

Kindheit.  Gibt  an, 
jede  V3  bis  a/4 
Stunde  Urindrang 
zu  häben 

nicht  eingelangt 

ist  gespalten,  die  folgenden 
fehlen 

trophie  der  Blasenwand. 
Prostata  in  ihren  vesikalen 
Anteilen  etwas  vergrößert 

Andeutung  von  Schwimm-  j 
häuten  nur  links.  Tropfen¬ 
herz.  Status  thymic, 
lymphat.  Hypoplasie  der 
Gefäße.  Kräftige  Hodefi 
und  Genitalien 

R.  J.,  49  J., 
Arbeiter,  Troupky 
bei  Preräu,  Mähren 

Angeblich  seit 

Erhebung  noch 

Hochgezogener  distaler  Hiatus 

Ausgesprochene,  besonders 

Starke  Dolechozephalie, 

Kindheit  Enuresis 

nicht  eingelangt 

sacralis  (Spina  bifida) 

am  Blasenboden  starke 
Trabekelblase 

starke  kranzförmige  Ver¬ 
dickung  der  Nähte  zwische 
Okziput  und  Osparietalen 

W.  G.,  20  J., 

Angeblich  seit 

Laut  Angabe  des 

Spina  bifida  im  Bereiche 

Ausgesprochene  Trabekel- 

;  Turmschädel;  leichter 

Tapezierer,  Wien 

< 

Kindheit  Enuresis 

Vaters  schon  in 
der  Kindheit  Bett¬ 
nässer  gewesen 
Und  viele  Krank¬ 
heiten  durch¬ 
gemacht 

des  ersten  Segmentes  mit 
hochgezogenem  Hiatus 

blase 

Khomberg,  Patellarreflexe  ! 
abgeschwäcm 

Tw.  V., 

25  J  ,  Arbeiter, 
Ronczyna,  Jaroslau 

Angeblich  seit  drei 
Jahren  Unver¬ 
mögen,  den  Urin 
zu  halten 

Erhebung  noch 
nicht  eingelangt 

Lückenhafter  dorsaler  Ver¬ 
schluß  des  Sakralkanales  im 
Bereiche  des  letzten  Lenden- 
und  ersten  Kreuzbeinwirbels 
(Spina  bifida) 

Feinste  Trabekel  ihn! 
Blasenscheitel,  ein  dicker, 
quer  verlaufender  Strang 
im  linken  unteren 
Quadranten 

Turmschädel 

H.  J.,  22 

Bauer,  Böhm.  Bela, 
D.-Brod,  Böhmen 

Angeblich  seit 

12  Jahren  Unver¬ 
mögen,  den  Urin 
zu  halten 

•  ■  ,  ■ 

Erhebung  noch 
nicht  eingelangt 

Lückenhafter  dorsaler  Ver¬ 
schluß  im  Bereiche  des  L, 
II.  und  III.  Kreuzbeinseg¬ 
mentes  (Spina  bifida) 

Mäßige  Trabekelblase 

1 

Naevus  vasculosus  median, 
handbreit  über  der  Kreuz¬ 
beingegend 

B.  J.,  28  J., 

Angeblich  seit 

Laut.  Angabe  des 

Lückenhafter  dorsaler  Ver- 

Ganz  leichte  Entzündungs- 

,  . 

Orang  Utang-Schädel.  Ab- 

Arbeiter,  Ung.  Brod, 

Kindheit  Unver- 

Bürgermeisters  seit 

Schluß  des  Sakralkanales  im 

erscbeinungen  am  Trigo- 

stehende  Ohren.  Einge- 

Mähren 

c 

mögen,  den  Urin 
zu  halten 

Kindheit  Bettnässer 
Und  Atembe¬ 
schwerden 

Bereiche  des  ersten  Kreuz¬ 
beinsegmentes  (Spina  bifida) 

num.  Leichte  Trabekel- 
bildung 

zogene  Nasenflügel.  Po¬ 
lypenbildung  in  der  Nase 

M.  0.,  19  J., 
Arbeiter,  Triest 

Angeblich  seit 
Kindheit  Bettnässer 

Erhebung  noch 
nicht  eingelangt 

Lückenhafter  dorsaler  Ver¬ 
schluß  des  Sakralkanales  im 
Bereiche  des  ersten  Kreuz¬ 
beinsegmentes  (Spina  bifida) 

Geringe  Trabekelbildung 
mit  leichter  Zystitis 

Rhomberg  angedeutel 

■ 

V.  W.,  19  J, 
Arbeiter,  Hradecno, 
Neustraschitz 

Angeblich  seit 
Kindheit  Bettnässer 

Erhebung  noch 
nicht  eingelangt 

Lückenhafter  dorsaler  Ver¬ 
schluß  des  Sakralkanales  im 
Bereiche  des  ersten  Kreuz- 
beinsegmehtes 

Leichte  Trabekelblase 

Andeutung  von  Turm¬ 
schädel;  niedere  Stirne; 
abstehende  Ohren ;  flacher 
Hinterkopf 

K.  F.,  20  J., 

Angeblich  seit  der 

Erhebung  noch 

Lückenhafter  dorsaler  Ver- 

Deutliche  starke  Balken- 

Andeutung  von  Schwimm- 

Arbeiter,  Inzersdorf 
bei  Wien 

Abrichtung  im 
Dezember  1915 
Urinabgang 

nicht  eingelangt 

Schluß  des  Sakralkanales  im 
Bereiche  des  ersten  Rreuz- 
beinsegmentes 

bildung 

häuten,  link6  Nävus.  PrtP 
tuberanz  der  okzipitalen 
Schuppe 

S.  D.,  20  J., 
Arbeiter, 
Szaszebes  Hadt 

Angeblich  seit 

Erhebung  noch 

Normaler  Befund  des  Kreuz- 

Stärkere  lnjekt.  am 

Starke  Vermehrung  der 

einem  Jahre 
Bettnässer 

nicht  eingelangt 

beins  und  der  unteren 
Lendenwirbelsäule 

Blasenboden.  Am  Blasen¬ 
hals  die  Schleimhaut  auf¬ 
gelockert 

Patellarreflexe 

G.  R,  18  J., 

Angeblich  seit 

Erhebung  noch 

Außer  einem  hochgezogenen 

Ganz  leichte  Entzündungs- 

Starke  Steigerung  der 

Heizer,  Freivyaldau 

Jugend  Bettnässer 

nicht  eingelangt 

Hiatus  keine  Anomalie  im 
Skelett  nachzuweisen 

erschein,  am  Trigonum; 
Prostata  ziemlich  stark 
vorspringend,  sonst 
norm.  Verh. 

Patellarreflexe.  Mikro¬ 
zephalie  geringen  Grades. 
Idiotie 

N  ’  •'  % 

B.  S.,  24  J, 
Arbeiter,  Husakar, 
Moscinska 

Angeblich  seit 
Kindheit  Bettnässer 

Laut  Angabe  des 
Bürgermeisters  seit 
Kindheit  Bettnässer 

Blasenstein.  Schwere 
diffuse  Zystitis 

Plattfüße ;  abstehende 
Ohren;  Steigerung  der 
Patellarreflexe 

P.  A.,  34  J., 
Arbeiter,  Palanka 

Angeblich  seit 
Kindheit  Bettnässer 

Schwester,  34  J., 
ebenfalls  Bett¬ 
nässerin 

Negativ 

Leichte  Zystitis,  besond. 
am  Trigonum;  keine 
Trabekelblase 

' 

Andeutung  von  Spitzkopf; 

Andeutung  von  Hasen¬ 
scharte.  Starke  Steigerung 
der  Patellarreflexe 

K.  J.,  19  J., 
Arbeiter,  Ploder- 
berg,  Steiermark 

Angeblich  seit 
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Positive  Röntgenbefunde  im  Sinne  einer  mehr 
weniger  deutlichen  Dehiszenz  oder  Spaltbildung  im  Bereiche 
der  Lendenwirbelsäule  oder  des  Kreuzbeines,  Asymmetrien,  Ver¬ 
dünnungen  usw.,  also  Andeutung  einer  Spina  bifida,  waren 
zehnmal  gegen  viermal  vollständig  normaler  Knochenbefund. 

Sichere  mediane,  wenn  auch  nur  kürzere  Spaltbildung  im 
Sinne  einer  typischen  Spina  bifida  von  F  u  c  h  s  waren  jedoch 
nur  zweimal  unter  diesen  14  Fällen  vorhanden. 

Trabekuläre  Hypertrophie  der  Blasen  wand  neben 
geringen  sonstigen  Veränderungen,  wie  abnorme  Lagerung  der 
Uieterenöffnungen  oder  starke  Hyperämie  im  Blasengrunde  oder 
leichter  Katarrh  waren  dreimal  gegen  elfmal  vorhanden.  Einmal 
war  Zystoskopie  der  Blasenwände  nicht  möglich  (Blasenstein). 

An  sonstigen  Degenerationsmorkmalcn  nenne  ich  Schädel¬ 
verbildungen  auffallender  Natur  und  Intensität  siebenmal ; 
dabei  auch  häufig  typische,  asymmetrische  Gesichtsbildung,  Ohren¬ 
ansatz,  Prognathie  des  Kiefers,  abstehende,  muscheUormige  Ohren, 
angewachsene  Ohrläppchen,  asymmetrische  intensive  Haarwirbel, 
tief  in  die  Stirne  reichend,  zweimal  Polypenbildung  in  der  Nase, 
ein  Vorkommen,  das  ich  auch  früher  öfters  bei  Enuresis  ge¬ 
sehen  habe,  einmal  auch  deutliche  Hasenschartenbildung.  Nävus¬ 
bildung  zweimal  vorhanden,  einmal  irn  Bereiche  der  Mittellinie 
des  obersten  Kreuzwirbels  als  Naevus  vasculosus  (flammeus), 
einmal  als  Naevus  verrucosus  an  der  Kopfhaut;  Asymmetrie  der 
Hautfalten  an  der  Crena  ani  und  der  Kokzigealgegend  fand  ich 
einmal  bei  einem  Falle  stärkster  Spina  bifida,  ein  anderes  Mal 
deutlich  merkbar.  Fünfmal  unter  diesen  Fällen  fand  sich  ziem¬ 
lich  deutlich  Rombergsches  Symptom.  Die  Erklärung  dieser  viel¬ 
leicht  mit  den  Schädeldeformationen  im  Zusammenhänge  stehende 
Ataxie  ist  bisher  noch  nicht  gegeben. 

Plattfußbildung  war  viermal  in  ausgesprochenem  Maße,  drei¬ 
mal  angedeutet  vorhanden.  In  zwei  Fällen  war  ausgesprochene 
Schwimmhautzehenbildung  zwischen  der  zweiten  und  dritten 
Zehe  vorhanden,  jenes  Symptom,  auf  welches  Fuchs  und  M  a- 
tauschek  wegen  seiner  Häufigkeit  und  Abhängigkeit  von  der 
Unterbildung  des  untersten  Rückenmarkabschnittes  mit  dem 
übrigen  Komplex  zusammen  besonderen  Wert  gelegt  haben. 

In  psychologischer  Beziehung  war  einmal  ausgesprochene 
Idiotie  und  einmal  —  bei  einem  älteren  Menschen  —  ein  ge¬ 
wisser  Grad  von  Schwachsinn  vorhanden.  In  beiden  Fällen  han¬ 
delt  es  sich  um  Mikrozephalie  und  starke  Asymmetrien  des 
Schädels. 

Interessant  ist  das  hereditäre  Moment:  Bettnässen  bei  Ge¬ 
schwistern  ist  ziemlich  häufig,  bei  Eltern  seltener.  Häufiger 
findet  sich  Epilepsie  in  der  Familie  und  kann  dieses  hereditäre 
Moment,  im  Falle  andere  objektive  Merkmale  nicht  vorhanden 
sind,  gewiß  als  ein  wichtiges  Moment  zur  Sicherstellung  verwertet 
werden. 

Auch  in  einem  der  hier  vorgestellten  Fälle  (Hammer)  spielt 
das  hereditäre  Moment  eine  wichtige  Rolle.  Es  handelt  sich  um 
Mikrozephalie  mit  einem  gewissen  Grade  von  Demenz,  hereditär 
sicher  erhobenes  Bettnässen,  hingegen  ohne  sichere  Blasenver¬ 
änderungen  und  bei  normalen  Knochenverhältnissen  im  Wirbel¬ 
kanal.  Da  in  diesem  Falle  begründete  Zweifel  Vorlagen,  wurde  die 
Anamnese  nochmals  genau  erhoben;  Patient  gab  an,  daß  sein 
Vater  über  ihn  hier  aussagen  könne.  Dieser  erschien  nun  selbst, 
zeigte  ebenfalls  hochgradige  Verbildung  des  Schädels  und  eine 
ausgesprochene  Spina  bifida  sowie  beträchtliche  Trabekelblase. 

Durch  diese,  wie  meine  früheren  Demonstrationen  glaube 
ich  nunmehr  gezeigt  zu  haben,  daß  innerhalb  der  engeren  Gruppe 
Enuresis  essentialis,  hereditaria,  unter  welche  ich  auch  jene 
Formen  rechne,  bei  denen  genügend  objektive  Merkmale  vor¬ 
handen  sind,  das  Bettnässen  aber  erst  in  der  Pubertät  oder  noch 
später  begonnen  haben,  nicht  als  eine  rein  metameralc,  bezie¬ 
hungsweise  regionäre  Degeneration  des  Lendenmarkes  aufzufassen 
ist,  sondern  als  Ausdruck  und  Folgeerscheinung  einer  minder¬ 
wertigen  Konstitution  und  Minderwertigkeit  verschiedener  Organ- 
systeme,  insbesondere  des  Nervensystems  aufgefaßt  werden  muß. 
Innerhalb  dieser  Minderwertigkeit  spielt  selbstverständlich  stets 
der  uropoetische  Teil  des  Urogenitalsystems  auch  eine  minder¬ 
wertige  Rolle  und  führt  zur  Pollakisurie,  Reiz-,  später  Schrumpf¬ 
blase  und  Enuresis.  Die  unfreiwillige  Harnentleerung  findet  auch 
in  der  Nacht  wiederholt  statt,  und  zwar  in  jeder  Phase  des 
Schlafes.  Vielleicht,  daß  die  Epileptiker  diesbezüglich  andere 
Verhältnisse  zeigen,  insofern  es  dort  meist  nur  zu  einmaligem 
Ilarnverlust  in  der  Nacht,  zu  kommen  scheint.  Das  Genitalsystem 
ist  mit  "wenigen  Ausnahmen  normal,  ja  oft  übernormal  entwickelt, 
insbesondere  kräftige  Hoden,  die  sich  in  starker  Haarbildung  und 
anderen  sekundären  Geschlechtsmerkmalen  auch  äußerlich  aus- 
drücken.  Ausnahmefälle  bilden  eunuchoide  Zustände,  Status 
thymico-lymphaticus  mit  Hypoplasie  der  Gefäße,  Tropfenherz,  auch 


Hypoplasie  der  Genitalien  mit  weiblicher  Beckenbildung  und  Be¬ 
haarung. 

Bezüglich  der  Therapie  bin  ich,  als  der  relativ  besten  Be¬ 
handlung,  zu  lauwarmen  Spüldehnungen  der  Blase  zurückgekehrt. 
Alle  extremen  Prozeduren,  "wie  gewaltsames  Abbinden  der  Harn¬ 
röhre  oder  die  von  Grosz  und  F  u  c  h  s  angegebenen  heißen 
Prozeduren  haben  in  dieser  Gruppe  ausnahmslos  zu  Verschlim¬ 
merungen  geführt.  Von  den  akquirierten  Formen  der  Enuresis 
will  ich  heute  nicht  sprechen.  In  dieser  Gruppe  muß  jeder 
Fall  für  sich  ganz  besonders  behandelt  werden.  Doch  auch  hier 
handelt  es  sich  oft  um  Veranlagung  und  Minderwertigkeit,  die 
durch  ein  Trauma  zur  habituellen  Enuresis  führt.  Von  großem 
Werte  für  besonders  schwere  und  gereizte  Fälle  hat  sich  die 
Methode  des  Verweilkatheters  erwiesen;  namentlich  bei  der  so¬ 
genannten  Pseudoenuresis,  bei  welcher  neben  dem  Harnreiz  noch 
eine  -Blasenparese  besteht,  wie  auch  bei  den  echten  Fällen 
schwerster  Art. 

Scherbe  r  demonstriert : 

1.  Jene  18jährige  Patientin  mit  Pemphigus  haemor¬ 
rhagicus,  über  deren  schwere  Erkrankung  in  der  Sitzung  vom 
14.  Dezember  1916  nur  berichtet  werden  konnte,  nachdem  damals 
die  Patientin  selbst  wegen  ihres  außerordentlich  schweren  Erkran¬ 
kungszustandes  hier  nicht  demonstriert  werden  konnte.  Ich  will 
den  Endausgang  des  Prozesses  zeigen  und  kurz  das  Krankheitsbild 
in  seiner  Gesamtentwicklung  wiedergeben.  Die  Patientin  wurde 
am  7.  November  1916  auf  die  Abteilung  aufgenommen,  nachdem 
schon  mehrere  Wochen  vorher  zeitweise  in  Schüben  an  den  Ex¬ 
tremitäten,  besonders  an  den  Streekfl Achen,  Blasen  mit  teils  rein 
serösem,  teils  serös-hämorrhagischem  Inhalt  aufgetreten  waren, 
Trotz  Diät  und  Pflege  nahm  der  Prozeß  während  der  Spitals¬ 
behandlung.  an  Intensität  zu,  es  entstanden  fortwährend  neue 
Blasen  von  Linsen-  bis  über  Walnußgroße,  und  e?  war  zu  konsta¬ 
tieren,  daß,  je  mehr  der  Prozeß  an  Reichlichkeit  der  Blasenaus¬ 
brüche  zunahm,  der  Inhalt  der  Blasen  eine  immer  reichlichere 
Beimischung  von  Blut  zeigte,  so  daß  ein  Teil  der  Blasen  rein 
hämorrhagisch  War.  Die  Entwicklung  der  Einzeleffloreszenzen  in 
den  Schüben  war  eine  unglaublich  jähe  und  stürmische  und  in 
der  Art  der  Entwicklung  liegt  auch  eine  Erklärung  für  den  End¬ 
ausgang  des  Prozesses;  man  sieht  nämlich  heute,  wo  der  Prozeß 
fast  völlig  aufgehört  hat  (nur  noch  vereinzelt  treten  teils  rein 
seröse,  teils  serös-blutige  Blasen  auf),  daß  der  Großteil  der  Blasen 
Narben  hinterlassen  hat  und  entsprechend  der  ungemein  reich¬ 
lichen  Aussaat  ist  der  ganze  Körper  von  Hunderten  von  Narben 
bedeckt.  Die  Narben  sind  alle  rundlich  oder  oval,  scharf  be¬ 
grenzt.  wie  mit  dein  Locheisen  ausgeschlagen;  im  Gesichte  mäßig 
tief,  von  ganz  ebenem  Grunde,  seicht  und  zart,  am  Rücken  sind 
die  Narben  stärker  gestrickt  und  derber,  in  den  Lendengegenden, 
an  den  Nates  und  der  oberen  Partie  der  Hinterfläche  beider  Ober¬ 
schenkel  dagegen  auffallend  atrophisch,  zart,  abhebbar,  zigaretten¬ 
papierähnlich  gefältelt,  ganz  so  wie  bei  der  idiopathischen  IJaut- 
atrophie;  von  ähnlichem  Charakter  sind  einzelne  Blasen,  aber 
nicht  alle,  über  den  Streckflächen  beider  Ellbogengelenke.  Diesen 
so  gearteten  Narben  gegenüber  haben  sich  die  Narben  an  den 
Stellen  der  Effloreszenzen  an  den  Schultern,  an  den  Streckflächen 
der  oberen,  besonders  aber  an  der  Streckfläche  der  Oberschenkel 
und  auch  der  Unterschenkel  zu  verschieden  derben  und  mehr  oder 
weniger  vortretenden  Narbe nkeloiden  entwickelt.  Der  Krankheits¬ 
prozeß  war  ein  sehr  schwerer;  nicht  nur,  daß  die  Patientin  durch 
die  Bildung  der  ungemein  reichlichen,  serös,  serös-hämorrhagi¬ 
schen  und  rein  hämorrhagischen,  bis  walnußgroßen  Blasen  unge¬ 
mein  geschwächt  wurde,  schmerzten  die  jäh  sich  entwickelnden 
Blasen  u,nd  belästigten  durch  die  Spannung,  machten  das  Liegen 
auch  auf  einer  weichen  Unterlage  fast  unmöglich;  dabei  bestand 
durch  Wochen  hohes  Fieber  bis  39°  C,  es  kam  zu  einer  hoch¬ 
gradigen  Abmagerung,  schwerer  Anämie  und  einem  lebensbedro- 
henden  Kräfteverfall ;  es  muß  betont  Werden,  daß  das  Blut  außer 
Abnahme  der  roten  Blutkörperchen,  einer  Poikilozytose  und 
Eosinophilie  nichts  Abnormes  zeigte,  daß  kein  Milztumor  bestand, 
daß  Kulturen  aerob  und  anaerob  auf  verschiedenen  Nährböden, 
ans  den  frisch  entstandenen  Effloreszenzen  angelegt,  steril  blieben 
und  daß  Tierversuche,  mit  dem  Inhalt  der  Blasen  ausgeführt,  ein 
negatives  Resultat  hatten.  Es  muß  nochmals  hervorgehoben 
werden,  daß,  als  der  Prozeß  an  Akuität  nachließi,  vorwiegend 
Blasen  mit  viel  weniger  blutig  fingiertem  Inhalt  und  schließlich 
wieder  Blasen  mit  rein  serösem,  gelb  lieh -  klare  rn  I  n- 
h  a  1 1.  erschienen,  so  daß  nach  dem  Verlauf  das  Auftreten 
des  Blutes  in  den  Blasen  als  eine  Intensitätssteigerung  des  Pro¬ 
zesses  aufgefaßt  werden  muß.  Auch  die  Gewebszerstörung  im 
Bereiche  des  Blasengrundes,  die  dann  mit  Narbenbildung  aus¬ 
heilte,  ist  nur  so'  zu  'erklären,  daß  bei  der  stürmischen  Exsudation 
aus  den  oberflächlichen  Gefäßen  des  Koriums,  wobei  es  auch  zur 
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Zerreißung  der  Gefäße  und  damit  zum  Blutaustritt  kam,  daß  bei 
dem  so  intensiv  und  jäh  verlaufenden  Prozeß  es  auch  zur  Zer¬ 
störung  und  Abstoßung  der  obenlächlichen  Bindegewebsschichten 
des  Blasengrundes  kam.  Während  die  Schleimhaut  des  Mundes 
stets  frei  blieb  und  es  zur  Zeit  des  schwersten  Kräfteverfalles 
zur  Schrumpfung  des  Zahnfleisches  und  zum  Ausfallen  der 
'Schneidezähne  kam,  traten  auf  den  Konjunktiven  zeitweise  klei¬ 
nere,  serös-hämorrhagische  Blasen  auf.  Therapeutisch  wurde 
Arsen  intern,  Teilbestrahlungen  des  ganzen  Körpers  mit  künst¬ 
licher  Höhensonne  angewendet;  der  Einfluß  der  Bestrahlungen 
war  unverkennbar.  Es  muß  aber  hervorgehoben  werden,  daß 
während  der  Zeit  der  reichlichsten  Blasenbildung  und  dem  Wund¬ 
sein  des  Körpers  an  so  zahlreichen  Stellen,  sich  das  Einbringen 
der  Patientin  ins  Wasserbett  auf  ein  bis  zwei  Tage  ausgezeichnet 
bewährte. 

Aussprache:  Oppenheim:  Die  Narben  und  die  Be¬ 
schreibung  des  klinischen  Verlaufes  in  diesem  Falle  lassen  viel¬ 
leicht  auch  die  Möglichkeit  offen,  daß  es  sich  um  eine  Art  Im¬ 
petigo  herpetiformis  im  weitesten  Sinne  gehandelt  hat. 
Das  hohe  Fieber,  das  Auftreten  von  Blasen,  dann  die  Gruppen¬ 
bildung,  wie  aus  den  Narben  hervorgeht,  das  weibliche  Geschlecht 
lassen  vielleicht  doch  die  Möglichkeit  einer  septikopyämischen 
Infektion  mit  Impetigobildung  auf  der  Haut  zu.  Eine  Impetigo 
der  Haut  kann  auch  mit  klaren  Blasen  beginnen.  Die  Diagnose 
Pemphigus  aus  einer  einmaligen  Attacke  zu  stellen,  scheint  mir 
etwas  gewagt;  auch  mit  Rücksicht  auf  die  Narben,  die  jede  der 
Blasen  hinterlassen  hat,  wenn  auch  seltene  Fälle  Pemphigus  vul¬ 
garis  chronicus  mit  Narbenbildung  beschrieben  wurden.  Aus  der 
Klinik  Finger  wurde  vor  einigen  Jahren  ein  solcher  Fall,  der 
zur  Sektion  kam,  von  Scherber  selbst  publiziert.  Die  Im¬ 
petigo  herpetiformis  muß  nicht  immer  bei  Graviden  und  im 
Puerperium  auftreten. 

N  o  b  1  möchte  eine  Impetigo  herpetiformis  nicht  in  diffe¬ 
rentialdiagnostische  Erwägung  ziehen,  schon  aus  dem  Grunde 
nicht,  weil  die  wesentlichen  Voraussetzungen  dieses  Leidens  nicht 
zutreffen.  Hingegen  findet  auch  er  Anklänge  an  die  neurotische 
Form  der  Blasenausschläge.  Vor  einigen  Jahren  von  ihm  in  der 
Gesellschaft  der  Aerzte  vorgestellte  zugehörige  Fälle  boten  das 
hier  sichtbare  Gemenge  narbiger,  atrophischer  und  hyperplasti¬ 
scher  Blasenresiduen,  neben  Pigmentationen  und  frischen,  zum 
Teil  auch  gruppierten  Schüben.  Freilich  stimmt  mit  dieser  Aus¬ 
legung  die  bei  der  Kranken  sichtbare  universelle  Ausbreitung, 
der  hochfebrile  Verlauf  und  die  intensive  Einbeziehung  des  Ge¬ 
sichtes  nicht. 

Scherber:  Wenn  man  eine  Hautkrankheit  diagnostizieren 
will,  muß  man  sich  an  die  Primäreffloreszenz  halten;  dies  waren 
in  dem  demonstrierten  Falle  Blasen  und  es  sei  nochmals  aus¬ 
drücklich  hervorgehoben,  mit  anfangs  rein  serösem  Inhalt,  der 
später  mit  der  Steigerung  der  Ausdehnung  und  Intensität  des 
Prozesses  immer  mehr  hämorrhagisch  wurde,  um  beim  Abklingen 
der  Erkrankung  wieder  serös-hämorrhagischen  und  rein  serösen 
Charakter  anzunehmen.  Diese  ausschließliche  Entwicklung  von 
Blasen,  der  negative  bakteriologische  Befund,  der  Blutbefund,  das 
Gesamtbild  des  klinischen  Prozesses  veranlassen  mich,  den  Krank¬ 
heitsfall,  trotz  des  Endausganges  der  Einzeleffloreszenzen,  als  eine 
eigentümliche  Form  des  Pemphigus  aufzufassen.  Die  Vermutung 
Oppenheims,  daß  es  sich  in  unserem  Falle  um  eine  Impetigo 
herpetiformis  handeln  kann,  ist  leicht  zu  widerlegen,  da  die  Pri¬ 
märeffloreszenz  der  Impetigo  herpetiformis  stets  Pusteln  sind, 
die,  in  Kreisform  und  Scheibenform  gruppiert,  an  bestimmten 
Prädilektionsstellen,  vorwiegend  ums  Genitale,  unter  den  Mam¬ 
mae,  in  den  Axillen,  sich  finden,  ein  Prozeß,  der  nur  bei  Schwan¬ 
geren  und  Wöchnerinnen  sich  findet  und  mit  der  Gravidität  in 
einer  bestimmten  Beziehung  zu  stehen  scheint.  Daß  an  einzelnen 
Stellen  die  Effloreszenzen  dichter  stehen,  ist  nur  scheinbar,  die 
Verteilung  ist  eine  ziemlich  gleichmäßige  und  die  Reichlichkeit 
durch  die  sich  ununterbrochen  folgenden  Schübe  erklärt.  Die 
Diagnose  eines  Pemphigus  hystericus,  zu  welcher  die  stellen¬ 
weise  Entwicklung  der  Narbenkeloide  führen  könnte,  wurde  von 
uns  vor  allem  deshalb  nicht  gestellt,  weil  auch  bei  wiederholter 
Untersuchung  durch  den  Internisten,  Prim.  Dr.  W  e  i  n  b  e  r  g  e  r, 
wie  durch  uns  niemals  Stigmata,  wie  überhaupt  irgendwelche  ab¬ 
norme  Symptome  von  seiten  des  Nervensystems  nachzuweisen 
waren.  Der  Nervenstatus  ergab  einen  normalen  Befund.  Dazu 
kommt  die  universelle  Ausbreitung  des  Prozesses,  das  durch 
Wochen  andauernde  hohe  Fieber,  der  Eindruck,  den  die  ruhige, 
keineswegs  nervöse  Patientin,  wie  der  Krankheitsprozeß  in  seinem 
Gesamtbilde  macht.  Die  Effloreszenzen,  die  nachträglich  mit 
Narbenbildung  ausheilten,  waren  dadurch  charakterisiert,  daß  das 
Epithel  in  seiner  ganzen  Dicke  durch  einen  rasch  entstandenen, 
serös-hämorrhagischen,  manchmal  rein  blutigen  Erguß  abgehoben 


wurde,  daß  beim  Öeffnen  der  Blase  und  nach  Abfluß  des  Inhaltes 
sich  der  Blasengrund  als  blutig  imbibiert  und  mehr  oder  weniger 
stark  auf  gelockert  erwies,  daß  niemals  eine  Schorf  bildung  oder 
Gangrän  zu  konstatieren  war,  man  vielmehr  den  Eindruck  hatte, 
daß  die  Quellung,  Lockerung  und  Ablösung  der  oberflächlichen 
Bindegewebsschichten  bei  der  jähen  Transsudation  und  dem  rasch 
erfolgten  Blutaustritt,  einem  mechanischen  Moment  mit  zuzu¬ 
schreiben  war.  Dazu  ist  noch  zu  bemerken,  daß  es  nur  an  be¬ 
stimmten  Stellen,  so  in  der  Schultergegend,  an  der  Vorderfläche 
der  Oberschenkel,  stellenweise  an  den  Waden  zur  Entwicklung 
von  Narbenkeloiden  kam,  während,  wie  erwähnt,  an  anderen 
Stellen  sich  völlig  glatte,  an  anderen  atrophische  Narben  ent¬ 
wickelten,  woraus  hervorgeht,  daß  bezüglich  Entwicklung  der 
Art  der  Narben,  die  Lokalisation,  die  Struktur  des  befallenen 
Hautgewebes  eine  Rolle  mitzuspielen  scheint.  Daß  Patientin  jetzt 
noch  schwer  anämisch  und  stark  abgemagert  ist,  darf  nach  Ueber- 
stehen  eines  so  schweren  Krankheitsprozesses  nicht  wunder¬ 
nehmen.  Der  Gesamteindruck  des  von  der  Kranken  überstandenen 
Prozesses  ist  der  einer  schweren  Infektion  oder  Intoxikation. 

(Schluß  folgt ) 


*  Programm 

der  am 

Freitag,  den  7.  Dezember,  präzise 

unter  dem  Vorsitze  des  Herrn  S.  Exner  stattfindenden 

Sitzung  der  k  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

1.  Herr  B.  Scliirk  :  Krankendemonstration. 

2.  Herr  A.  Foges :  Krankendemonstration. 

3.  Herr  F.  Silberstein  :  Ueber  Gasbrandtoxine  und  Antitoxine.  (Mit¬ 
teilung.) 

4.  Herr  B.  Lipscliiitz  :  Ueber  Paravakzine.  (Demonstrations¬ 
vortrag.) 

Paltauf,  Kyrie 

* 

Das  Protokoll  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien  vom  26.  Oktober  erscheint  in  der  nächsten 
Nummer. 


Wiener  medizinisches  Doktorenkollegium. 

XIII.  Kriegsärztlicher  Abend. 

Montag,  10.  Dezember  1917,  7  Uhr  abends. 

I.  chirurgische  Abteilung  (Primarius  Prof.  Clairmont)  der  Rudolfs- 
stiftung,  Wien  III.,  Boerhavegasse  8. 

Programm  : 

1.  Prof.  P.  Clairmont:  Einleitender  Vortrag. 

2.  Vorführung  von  Verwundeten  und  Kranken. 

3.  Besichtigung  der  neu  adaptierten  Operations-  und  Ambulanzräume. 

Aerzte  als  Gäste  willkommen. 


Nach  einer  Mitteilung  der  militärischen  Zensurbehörde  muß 
ihr  künftig  von  jeder  aus  irgendeinem  unter  militärischer  Leitung 
stehenden  Spitale,  Laboiatorium  etc.  herrährenden,  zur  Veröffentlichung 
bestimmten  Arbeit  unbedingt  die  Publikationsgenehmigung  der 
Vorgesetzten  militärischen  Behörde  vorgelegt  werden,  da  sie 
ohne  eine  solche  nicht  erscheinen  darj. 

Die  Schriftleitung  stellt  daher  an  die  betreffenden  Herren  Mitarbeiter 
das  dringende  Ersuchen,  eine  ihrer  bereits  ein  gereichten  Arbeit  etwa  fehlende 
Genehmigung  ehestens  einzusenden  oder,  falls  das  nicht  angängig,  ihre 
Arbeit  zum  Zwecke  der  Zensurierung  von  der  Schriftleitung  zurückzufordern, 
beziehungsweise  jedem  neu  einzusendenden  Manuskript  die  erfolgte  Zen¬ 
surierung  auf  jeden  Fall  beizuschliejkn.  Die  Schriftleilung. 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Knill  Wiener. 


Aus  dem  großen  mobilen  Epidemielaboratorium  Nr.  7. 

Ueber  Proteusbefunde  in  Dysenterie¬ 
stühlen. 

Von  Stabsarzt  Dr.  R.  Pollak  und  Oberarzt  Dr.  H.  Müller. 

Während  bis  vor  kurzem  das  gemeinhin  als  Proteus 
bezeichnete  Bacterium  vulgare  Hauser  hinsichtlich  seiner 
ätiologischen  Bedeutung  eine  ähnliche  Stellung  einnahm, 
wie  das  Bacterium  coli  commune,  dem  man,  als  ubiquitären 
Saprophyten,  gelegentlich  pathogene  Eigenschaften  zusprach, 
ist  es  seit  Aufdeckung  seiner  Beziehungen  zum  Fleckfieber 
durch  Weil  und  Felix3)  der  Gegenstand  erhöhter  Auf¬ 
merksamkeit  geworden.  Wenn  wir  auch  heute  kaum  mehr 
daran  zweifeln  können,  daß  zwischen  dem  Exanthematikus 
und  den  Weil-  und  Felixschen  X-Stämmen  ätiologische  Zu¬ 
sammenhänge  nicht  vorhanden  sind,  so  stehen  diese  doch 
unter  den  Hilfsmitteln,  die  wir  zur  Diagnose  des  Fleck¬ 
fiebers  zur  Verfügung  haben,  ihrer  agglutinablen  Eigen¬ 
schaften  wegen  gegenüber  dem  Patientenblut  an  erster  Stelle. 
Ist  es  nun  hier  die  Agglutination  gewisser  Proteusstämme,  die 
uns  in  der  Erkennung  des  einzelnen  Krankheitsfalles  so¬ 
wohl,  wie  auch  in  der  Aufdeckung  epidemiologischer  Zu¬ 
sammenhänge  unschätzbare  Dienste  leistet,  so  soll  im  fol¬ 
genden  auf  ein  Vorkommen  von  Proteusstämmen  als  „Be¬ 
gleitbakterien“  hingewiesen  werden,  das  mit  jenen,  viel¬ 
leicht  unter  den  Begriff  des  Nosoparasitismus  fallenden 
Auftretens  von  Bacterium  vulgare  im  menschlichen  Orga¬ 
nismus,  mannigfache  Analogien  aufweist.  ( 

Im  Sommer  dieses  Jahres  kam  es1  unter  der  jüdi¬ 
schen  Bevölkerung  einer  Stadt  Litauens,  aber  auch  in  der 
Umgebung  der  Stadt  zu  einem  gehäuften  Auftreten  von 
Dysenteriefällen,  verursacht  durch  den  Kruse-Shigaschen 
Keim,  während  die  Krankheit  unter  der  Garnison  sich  auf 
gelegentliche  sporadische  Fälle  beschränkte.  Ungefähr  zur 
selben  Zeit  erkrankten  mehrere  Mann  einer  Kompagnie,  die 
in  einem  Lager  außerhalb  der  Stadt  untergebracht  waren, 
nach  dem  Genuß  nicht  mehr  einwandfreier  Leberwurst¬ 
konserven  (sie  waren  bereits  bombiert  gewesen)  unter  dys¬ 
enterieformen  Symptomen.  In  den  Stühlen  fanden  sich  bei 
einer  A  nzahl  der  Erkrankten  Bakterien  vom  Typus  F 1  e  x  n  e-  r, 
bei  fast  allen  Beteiligten  jedoch  in  reichlichem  Maße  Proteus, 
der  auch  als  einziger  Keim  auf  allen,  sowohl!  aerob,  als 
auch  anaerob  angelegten  Kulturen  aus  den  angeschuldigten 
Konserven  wuchs.  Dies  war  der  Anlaß,  dem  längst  be¬ 
kannten  Vorkommen  von  Vulgare  in  den  zur  Untersuchung 
gelangenden  Stühlen  erhöhte  Aufmerksamkeit  zu  schenken, 
wobei  zunächst  bezüglich  der  Häufigkeit  seines  Auftretens 
folgendes  erhoben  werden  konnte:  Unter  190  Stühlen,  die 
innerhalb  der  nächsten  vier  Wochen  zur  Untersuchung  ge¬ 
langten,  fand  sich  Proteus  29mal,>  d.  i.  in  15-7%!;  die  Zahl 
der  positiven  Resultate  (Kruse- Shiga  und  sogenannte 
atoxische  Dysenterie)  betrug  46,  das  sind  24-7%.  Von 
diesen  waren  3  =  6-5 %  mit  Proteus  vergesellschaftet.  Es 
wiesen  daher  26  Patienten,  also  13-6%  Proteus  allein  ohne 
einen  Vertreter  der  Ruhrerreger  auf.  Obige  Zahlen  ver¬ 
teilen  sich  gleichmäßig  auf  das  gesamte  Material,  gleich¬ 
gültig,  aus  welchem  Infektionsherd  es  stammte,  ob  von 
Zivil  oder  Militär,  den  gehäuften  Fällen  in  der  Stadt  oder 
in  oberwähntem  Lager  oder  den  sporadischen  auf  dem  um¬ 
gebenden  Lande. 

Knapp  nachher  ergab  sich  Gelegenheit,  die  Beobach¬ 
tungen  auf  dem  Tiroler  Kriegsschauplatz  fortzusetzen.  Hier 
handelte  es  sich  um  an  verschiedenen  Stellen  auftretende 
kleine  Herde  dysenterieartiger  Erkrankungen,  bei  denen  in 


einzelnen  Fällen  Dysenterie  vom  Typus  Y  (H  i  s  s)  gefunden 
wurde.  Im  gleichen  Zeitraum  von  vier  Wochen  wuchs  in 
112  Stuhlproben  Proteus  20mal,  also  in  17-8°/o,  während 
der  Erregernachweis  überhaupt  nur  dreimal  gelang  (in  an¬ 
schließenden  Zeitperioden  waren  die  Ruhrerreger  öfters  auf¬ 
findbar).  In  diesen  drei  Fällen  fand  sich  zweimal  auch  Pro¬ 
teus.  Die  Bedeutung  des  Proteus  in  Stühlen  Dysenterie- 
kranker  und  -verdächtiger  erhellt  aus  den  Zahlen,  die  zu 
gleicher  Zeit  aus  Kontrolluntersuchungen  der  in  Lebens¬ 
mittelbetrieben  Beschäftigten  gewonnen  wurden.  Gelegent¬ 
lich  einer  Stichprobe  bei  diesen  allmonatlich  durchgeführ¬ 
ten  Revisionen  wurde  nämlich  Proteus  nur  fünfmal  unter 
157  Stühlen  festgestellt,  also  nur  in  3-2  °/o,  eine  Zahl,  die 
zu  obigen  Werten  von  15-7 °/o,  beziehungsweise  17-8%  in 
schroffem  Gegensatz  steht. 

Eine  größere  Anzahl  der  isolierten  Proteusslämme  (je 
20  von  beiden  Kriegsschauplätzen)  wurde  einer  eingehen¬ 
deren  Untersuchung  bezüglich  des  kulturellen  Verhaltens 
(Wachstum  auf  Agar,  Gelatine,  Milch,  Bouillon,  Indolbil¬ 
dung,  Vergärung  von  Dextrose,  Maltose,  Mannit,  Laktose 
und  Saccharose,  sowie  der  Färbbarkeit  nach  Gram)  unter¬ 
zogen  und  mit  mehreren  X-Stämmen  verglichen.  Hiebei  er¬ 
gab  sich  keinerlei  Abweichung  sowohl  von  der  Norm,  wie 
auch  untereinander.  Hervorzuheben  wäre  nur,  daß  Lack- 
musmolke  entgegen  der  Angabe  J  o  c  li  m  a  n  n  s  2)  stets  inner¬ 
halb  24  bis  48  Stunden  gebläut  wurde.  Ferner  erwiesen 
sich  alle  Stämme  als  Gram-negativ,  während  von  einer 
Anzahl  von  Autoren  (siehe  Lehm  a  n  n  -Neumann 3)  mit¬ 
geteilt  wurde,  daß  Proteusstämme  namentlich  in  frischen 
Kulturen  die  Violettfärbung  bei  Behandlung  mit  Alkohol  be¬ 
halten.  Die  bei  zehn  Stämmen  versuchte  Agglutination  mit 
dem’  Serum  des  Trägers  lieferte  keine  positiven  Ergeb¬ 
nisse,  was  jedoch  um  so  weniger  auffallen  mag,  wenn  man 
die  Angaben  Muchs  und  Souceks4)  berücksichtigt,  die 
selbst  bei  aus  dem  Blute  von  Kranken  gezüchtigten  Stäm¬ 
men  keine  Agglutination  mit  dem  zugehörigen  Patienten¬ 
serum  fanden. 

Nicht  ohne  praktisches  Interesse  ist  wohl  die  Beob¬ 
achtung,  daß  sich  die  Drigalski-Platte  (mit  Kristallviolettzu¬ 
satz)  vorzüglich  dazu  eignet,  um  Proteus  gegenüber  an¬ 
deren  Keimen  aus  der  Dysenteriegruppe  zu  hemmen.  Alle 
positiven  Resultate  bei  gleichzeitigem  Proteusvorkommen 
sind  mit  Hilfe  des  Lackmuslaktosenährbodens  gewonnen. 
Während  in  Kulturen  auf  Fuchsinmilchzuckeragar  nach 
Endo  die  pathogenen  Keime  von  Proteus  vollständig  über¬ 
wuchert  Waren,  war  dessen  Wachstum  auf  der  Conradi- 
Drigalski-Platte  vollkommen  oder  auf  ein  Minimum  einge¬ 
schränkt.  Aber  nicht  nur  frisch  aus  dem  Stuhle  gezüchtete 
Proteusstämme  "werden  zurückgehalten,  sondern  auch  alte, 
als  .Verunreinigungen  von  Laboratoriumsstämmen  mitge¬ 
schleppte,  zum  Beispiel  bei  Löfflers  Mäusetyphus  und 
Danysz’  Rattinbazillus,  die  bei  Verwendung  von  Endo- 
agar  oder  gar  gewöhnlichen  Agarplatten  vollständig  über¬ 
wuchert  und  daher  rettungslos  verloren  wären.  Es  empfiehlt 
sich  daher,  bei  dysenterie verdächtigen  Stühlen  neben  der 
Endo.-Platte,  die  vielfach,  speziell  jetzt  im  Kriege,  wegen 
ihrer  einfacheren  und  billigeren  Herstellung  ausschließlich 
benützt  wird,  stets  auch  eine  Drigalski-Platte  anzulegen. 

Es  lag  nun  nahe,  nach  der  Provenienz  der  Proteus¬ 
stämme  zu  forschen.  Bei  der  Häufigkeit  des  Proteus  in 
unserer  Umwelt  ist  zwür  zur  Aufnahme  dieses  Bakteriums 
in  den  Körper  reichlichst  Gelegenheit  gegeben;  die  dezi¬ 
dierten  Angaben,  die  immer  wieder  gemacht  wurden,  daß 

2)  Lehrb.  d.  Infkrh  ,  Berl.  1914  S.  176. 

3)  Bakt.  Diagnostik,  5.  Aufl.,  München  1912  2.  S.  422. 

»)  D.  m.  W.  1917  Nr.  38- S.  1191. 


»)  W.  kl.  W.  1916  Nr.  2. 
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die  Erkrankungen  mit  reichlichem  Obstgeirusse  zusammen¬ 
hingen,  veranlaßite  uns,  diesem  Punktei  weiter  nachzugehen. 
Und  von  sechs  Aepfeln  verschiedener  Herkunft  konnte  er 
in  der  Tat  gleich  bei  den  ersten  vier  nach  24stündiger 
Anreicherung  der  Schalen  in  Bouillon  nachgewiesen  werden. 
Auch  von  drei  Kriegsgefangenen,  die  in  einem  Verpflegs- 
magazin  mit  dem  Ausklauben  von  Aepfeln  beschäftigt  waren, 
wies  einer  Bacterium  vulgare  unter  den  von  den  Händen 
gezüchteten  Keimen  auf. 

Von  Interesse  ist  wohl  auch  die  Feststellung,  daß 
mit  dem  ersten  Schneefall  anfangs  Oktober  der  Proteus  mit 
einem  Schlage  aus  den  Stühlen  verschwand,  und  zwar  nicht 
nur  bei  den  von  auswärts  kommenden  Proben,  sondern  auch 
in  dem  Materiale,  das  von  Patienten  des  unmittelbar  be¬ 
nachbarten  Epidenpiespitals  stammte,  nicht  aufgefunden  wer¬ 
den  konnte.  Von  der  Annahme  ausgehend,  daß  diese  Er¬ 
scheinung  in  einer  geringen  Resistenz  der  in  Betracht  kom¬ 
menden  Stämme  gegen  Kälte  ihre  Erklärung  finden  könnte, 
wurden  Brotstücke  und  Apfelschalen  mit  Proteusstämmen,' 
die  aus  Dysenteriestühlen  gezüchtet  worden  waren,  getränkt 
und  der  Einwirkung  der  Kälte  im  Freien  ausgesetzt.  Nach 
je  24  Stunden  wurden  diese  Proben  in  Bouillon  eingetragen 
und  nach  zweistündiger  Bebrütung  bei  37°  auf  Endo- 
I  Titten  ausgesät.  Dabei  konnte  jedoch  ein  Absterben  des 
Proteus  nicht  konstatiert,  werden;  auch  nach  96stündigem 
Aufenthalt  im  Freien  wuchsen  die  Bakterien;  wir  müssen 
daher  das  Phänomen  des  Verschwindens  des  Proteus  bei 
Beginn  der  kalten  Jahreszeit  als  unaufgeklärt  betrachten; 
dieses  seihst  ist  aber  um  so  auffälliger,  als  dem  Verschwin¬ 
den  des  Pro  je  us  unmittelbar  auch  das  Aufhören  der  Dys¬ 
enterieerkrankungen  auf  dem  Fuße  folgte. 

V  enn  wir  nun  unsere  Ausführungen  zusammenfassen 
und  die  Bedeutung  des  gehäuften  Auftretens  in  den  Stühlen 
auf  Dysenterie  suspekter  Personen  (16  °/o;  bis  17%,  gegen¬ 
über  zirka  3%,  beim  Gesunden)  nochmals  hervorheben1 
wollen,  so  kommen  w)ir  zu  dem'  Schlüsse,  daßi  der  Pro¬ 
teus  mit  ein  Repräsentant  der  in  ihrer  quantitativen  Zu¬ 
sammensetzung  veränderten  Darmflora  ist  und  als  solcher 
uns  als  Symptom  namentlich  dort,  von  Wert  sein  kann, 
wo  der  Nachweis  von  Dysenteriebakterien  nicht,  gelingt, 
beziehungsweise  andere  Keime,  vielleicht  gerade  auch  der 
Proteus  diesen  überwuchert  und  verdrängt  haben. 

für  letztere  Auffassung  spricht  auch  eine  Erfahrung, 
die  einer  von  uns  im)  Vorjahre  an  einem  größeren  Material 
von  Bazillenträgern  wiederholt  machen  konnte.  Bei  ein¬ 
zelnen  von  diesen  Ausscheidern  gesellten  sich  plötzlich  Pro¬ 
teus-,  manchmal  auch  Kokkenkolonien  zu.  den  anfangs  fast 
rein  wachsenden  pathogenen  Keimen.  Die  steigende  An¬ 
zahl  der  ersteren  und  die  so  allmählich  erfolgende  Ver¬ 
drängung  der  Typhusdysenteriegruppe  ließ  sich  von  Unter¬ 
suchung  zu  Untersuchung  bei  den  einzelnen  Patienten  ge¬ 
radezu  verfolgen. 

Aach  Abschluß  dieser  Arbeit  kam'  wieder  eine  Reihe 
wärmerer  Tage.  Sofort  stellte  sich  auch  wieder  in  nicht 
unbeträchtlicher  Anzahl  Proteus  in  den  Stühlen  Dysenterie- 
verdächtiger,  gleichzeitig  mit  einer  Anzahl  positiver  (Y-) 
Befunde  ein,  um  mit  abermaligem  Eintritt  kalten  Wetters 
sofort  zu  verschwinden. 

V  ir  sind  daher  auf  Grund  unserer  oben  näher  dar¬ 
gelegten  Beobachtungen  der  Meinung,  daß|  der  Befund  von 
Proteus  in  Stühlen  Dysenterieverdächtiger  auch 
der  Aufmerksamkeit  des  Klinikers  wert  wäre,  indem  er  be¬ 
sonders  dort,  wo  der  Erregernachweis  nicht  gelingt,  ein 
Adjuvans  für  seine  Diagnose  darstellen  mag  und  daher  auch 
bei  der  Bekanntgabe  des  Resultates  der  bakteriologischen 
1  ntersuchung  regelmäßig  mitgeteilt  werden  sollte. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

.  Zwei  interessante  Beobachtungen  im  Zentralspital  in  , 
Adrianopel.  A  on  Dr.  Leo  Walter  und  Dr.  Sabri  Bey. 

.  I.  m.  A\ .  1917;  feldärztl.  Beil.  S.  221.  Ausgedehntes 


Aneurysma  der  A  r  t  e  r  i  a  subclavia.  Die  vor  dem  Kriege 
seltenen  Aneurysmen  der  Subklavia  haben  während  desselben 
eine  bedeutende  Vermehrung  erfahren.  Bei  einem  Patienten  er¬ 
folgte  Gewehreinschuß  2  cm  unterhalb  des  Adamsapfels,  der  Aus¬ 
schuß  neben  der  rechten  Skapula.  An  der  rechten  Halsseite  eine 
hühnereigroße  Geschwulst,  die  sich  bis  zur  Supraklavikulargrube 
erstreckt.  Schädigung  der  Armnerven.  Nach  vier  Wochen  Fieber, 
Hämoptoe,  Ikterus.  Rechter  Arm  gelähmt.  Rechte  Arteria  bra- 
chialis  pulslos.  Diagnose:  Aneurysma  der  Arteria  subclavia. 
Bei  der  Operation  zeigte  die  längsovale  Oeffnung  im  Arterienrohr 
einen  Durchmesser  von  8  mm.  Ligatur  zentral  und  distal.  -- 
Des  c a lcaneo valgus  nach  Verbrennung.  Pat.  zog 
sich  im  Alter  von  sieben  Monaten  eine  ausgedehnte,  flächenhafte 
Verbrennung  Zu,  wobei  die  Außenseite  des  rechten  Unterschenkels 
und  des  1  ußes  Verbrennungen  zweiten  und  dritten  Grades  erlitten. 
Es  besteht  eine  schwimmhautähnliche  Verwachsung  des  lateralen 
Fußrandes  mit  der  Vorderseite  des  Unterschenkels,  welcher  stark 
atrophisch  ist.  Von  den  äußeren  Zehen  sind  nur  zwei  beerenartige 
Stümpfe  übrig.  Die  Metatarsusknochen  stehen  fächerförmig  zu¬ 
einander.  V 

Nervöses  Herz  und  Herzneurose.  Von  Oberstabsarzt  Pro¬ 
fessor  Dr.  Geigel.  M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  6.  Als 
Kardinalerscheinung  von  Nervosität  wird  eine  Ueberempfindlich- 
keit  der  sensiblen  Nerven  angenommen,  wodurch  die  Reizschwelle 
stark  heruntergesetzt  wird.  Ein  Gesunder  fühlt  sein  Herz  nicht 
schlagen,  einer  mit  nervösem  Herzen  fühlt  es.  Bei  körperlicher 
Arbeit  schlägt  das  Herz  auch  beim  Gesunden  rascher,  heim  Kran¬ 
ken  aber  unverhältnismäßig  rascher.  Bei  der  Mehrzahl  der  Men¬ 
schen  schlägt  der  Puls  im  Stehen  rascher  als  im  Liegen;  hei 
Gemütsaffektion  ist  ebenfalls  erhöhte  Schlagzahl  vorhanden.  Auch 
das  Temperament  spielt  mit.  Bei  Sanguinikern  wechselt  die  Puls¬ 
zahl  häufiger  als  bei  Phlegmatikern.  Herzneurosen  kommen 
aber  auch  bei  nervengesunden  Menschen  vor,  wobei  die  Erschei¬ 
nungen  dieselben  sein  können  wie  bei  nervösen  Leuten,  nur 
beherrschen  hier  die  H/erzerscheinungen  das  Krankheitsbild  viel 
mehr  als  dies  heim  Cor  nervosum  der  Fall  ist.  Verf.  beschreibt 
einen  Fall,  wo  bei  einem  starken  Raucher,  52  Jahre  alt,,  sonst 
gesund,  Anfälle  von  Pulsbeschleunigung,  Arhythmie,  Aussetzen  auf¬ 
traten.  Bei  einmaliger  Untersuchung  hätte  Myokarditis  diagnosti¬ 
ziert  werden  können.  Anfallsweises  Auftreten,  Puls  bis  200,  Schweiß¬ 
ausbrüche,  dann  plötzliches  Schwinden  aller  Erscheinungen  kenn¬ 
zeichnete  das  Cor  nervosum.  Die  Herzerweiterung  des  Anfalles 
ging  in  der  Ruhe  bald  zurück. 

Herz  und  Narkose.  Von  -Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Gei  gel. 
M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  138.  Verf.  meint,  daß  es 
noch  immer  unbekannt  sei,  auf  welche  Umstände  es  ankomme, 
zu  beurteilen,  ob  ein  Herz  die  Narkose  aushalte.  Schwere  Klappen¬ 
fehler  können  unschädlich  .cein,  ein  altes  Herz  kann  noch  eine 
Narkose  überstehen,  auch  ein  schwer  krankes;  in  anderen  fällen 
tritt  Narkosetod  bei  anscheinend  gesundem  Herzen  ein.  Das 
Herz  eines  Kindes  ist  nicht  verdächtig,  das  eines  alten  Säufers 
im  höchsten  Grade,  insbesondere  das  Bierherz.  Nach  Verf.  stellt 
die  Herzerweiterung  das  Kontingent  für  den  Narkosetod. 
Es  kann  sich  bei  der  Systole  nicht  vollständig  enteeren,  es 
mischt  sich  bei  der  Diastole  mit  dem  Vorhofblut,  so  daß  die 
Herz  wände  immer  vom  Chloroform  umspült  sind,  welches  durch 
die  Koronararterien  in  die  Herzkapillaren  eindringt  und  so 
eine  Aufspeicherung  des  Chloroforms  im  Herzmuskel  selbst  und 
damit  die  Vergiftung  herbeiiührt.  Ausgesprochene  Schlaffheit  des 
Herzmuskels  zeigt,  daß  eine  Dehnung  vorhanden  war.  Es  soll 
daher  das  Röntgenbild  vor  der  Narkose  aufgenommen  und  der 
reduzierte  Herzquotient  berechnet  werden.  Solche  mit  hohen 
Zahlenwerten  sind  gefährdet. 

Ueber  Wiederbelebung  bei  Herzstillstand.  Von  Professor 
pr.  Hans  V  inter  st  ein.  M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  65. 
Zumeist  wird  der  Zeitpunkt  des  Todes  mit  jenem  des  Herzstill¬ 
standes  angenommen,  obwohl  zu  diesem  Zeitpunkte  Organe,  wie 
die  nervösen  Zentralorgane  noch  funktionieren  können,  so  daß 
eine  \\  iederbelebung  mit  Hilfe  der  künstlichen  Durchströmung 
des  Kreislaufes  ein  Wiederaufnehmen  der  Organfunktionen  be¬ 
wirken  kann,  wie  dies  W  interstein  und  seine  Schüler  nach¬ 
gewiesen  haben.  Den  Ausgangspunkt  seiner  Versuche  bildete 
der  lod  durch  Erfrieren.  Atmung  und  Herzschlag  .erfahren  bei 
niederer  Temperatur  eine  deraitige  Verlangsamung  und  Abschwä- 
chung,  „daß  schließlich  eine  Erstickung  der  an  sich  hei  der 
gleichen  Temperatur  noch  durchaus  funktionsfähigen  Nerven- 
zentren  eintritt*.  (Köf  erst  ein.)  Solange  Atmung  und  Herz¬ 
schlag  vorhanden  sind,  genügt  die  einfache  allmähliche  Erwär¬ 
mung,  die  völlige  Wiederherstellung  eines  selbst  völlig  abge¬ 
kühlten  Organismus  zu  bewirken.  Experimentell  gelingt  dies 
bei  Tieren,  bei  welchen  Herz-  und  Atmungsstillstand  durch  Er- 
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frierung,-  Narkose,  Erstickung,  Köhlenoxydvergiftung,  Gehirn 
erschiitterung  erfolgt  ist,  durch  herzwärts  gerichtete,  intraarterielle 
Infusion  von  adrenalinhattiger  Ringerlösung;  die  Herztätigkeit 
wird  wieder  in  (lang  gebracht  und  vollkommene  Wiederbelebung 
erzielt. ,  ; 

Ueber  intravenöse  Strophantininjektionen.  Von  Ober¬ 
stabsarzt  I)r.  Julius  Faber.  M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil. 
S.  121.  Bei  schweren  akuten  Erschöpfungszuständen  des  Her¬ 
zens  wirkt  manchmal  eine  einzige  Strophantininjektion  lebens- 
rettend.  Trotzdem  findet  diese  noch  nicht  allgemeine  Anerken¬ 
nung.  Unter  anderem  beschreibt  Verf.  das  Krankheitsbild  bei 
einem  58jährigen  Manne  mit  Myodegeneratio  cordis,  bei  welchem 
innerhalb  eines  Zeitraumes  von  ungefähr  anderthalb  Jahren  91 
intravenöse  Strophantininjektionen  gemacht  wurden.  Er  saß  vor¬ 
dem,  unvermögend  im  Bette  zu  liegen,  in  einem  Stuhl,  litt  an 
hochgradiger  Atemnot  und  Hydrops.  Der  Mann  ist  nun  voll¬ 
kommen  mobil.  Die  Injektionen  wurden  in  Intervallen  von  2  bis 
14  Tagen  gemacht,  'in  der  Dosis  von  0-3  g  bis  0-4  g;  über  0-5  g 
soll  man  nicht  hinausgehen;  zwei  Tage  vorher  darf  kein  Digitalis¬ 
präparat  gegeben  werden.  Unterstützung  durch  Diuretin,  dreimal 
täglich  0-5  g  bis  1  g,  abwechselnd  mit  Theocin,  0-2  g  zweimal 
täglich.  Urea,  50  g  pro  Tag  in  einem  halben  Eiter  Wasser 
gelöst,  wirkt  ebenfalls  als  mächtiges  Diuretikum. 

Ueber  die  Muskelstarre  bei  Tetanusvergiituny,  Von 
A .  Fröhlich  und  H.  H.  M  e  y  e  r.  jM.  m.  W.  1917 ;  Feldärztl.  Beil. 
S.  130.  Die  Tetanusvergiftung  bei  Mensch  und  Tier  bewirkt  drei 
voneinander  zu  unterscheidende,  mitunter  zeitlich  zusammen¬ 
fallende,  mitunter  getrennt  einzeln  auf  tretende  Funktionsstörungen : 
1.  Strychninartige  Steigerung  und  Verallgemeinerung  der  tak¬ 
tilen  Reflexe,  2.  anhaftende  Verkürzung  quergestreifter  Muskeln, 
sogenannte  Starre,  und  3.  Abschwächung  bis  zur  Lähmung  der 
willkürlichen  motorischen  Innervation.  Das  Gift  greift  lediglich 
im  Rückenmark  an  (beziehungsweise  Kopfmark  beim  Roseschen 
Kopf  tetanus) ;  sie  sind  rein,  zentral  und  segmentär  und  unilateral 
lokalisiert.-  Die  Muskelstarre  ist  kein  anhaltend  tonischer  Krampf 
und  befällt  niemals  sämtliche  Muskeln,  sondern  zunächst  nur 
einzelne  Gruppen.  Bose  sagt  vom  sechsten  Stadium  der  Tetanus¬ 
erkrankungen,  dem  Stadium  ankyloticum,  es  sei  verursacht  durch 
die  noch  nicht  ganz  aufgehobene  Starre  der  Muskeln,  welche  auch 
in  der  Chloyofommarkose  andauert.  Die  Verfasser  prüften  zu¬ 
nächst  im  Tierversuch  die  von  manchen  Autoren  angenommene 
Novokainwirkung,  wonach  dieses  eine  muskuläre,  das  heißt 
die  Kontraktilität  der  Muskelfasern  ändernde  Wirkung  haben  sollte. 
Sie  fanden,  daß  die  indirekte,  zum  Teil  auch  die  direkte 
Muskelerregbarkeit  ohne  Allgemeinvergiftung  nach  intramusku¬ 
lärer,  reichlicher  Injektion  von  l%iger  Novokainiösüng  erlischt, 
wofür  eine  Reihe  von  Experimenten  der  Verfasser  spricht.  Die 
aktionslose,  starre  Ruhe  des  tetanisch  verkürzten,  „starren“  Mus¬ 
kels  haben  die  V  erfasser,  im  Gegensatz  zu  den  anderen  Autoren, 
gerade  an  den  primär  ganglio-gen  starren,  das  heißt  durch  Zentral¬ 
nerveneinflüsse  verkürzt  gehaltenen  Muskeln  gefunden ;  dies  hat 
entscheidende  „Bedeutung  für  eine  neue  Auffassung  der 
physiologischen  Muskelaktion  ü  b  e  r  h  a  u  pt ;  „es  ist 
damit  .der  Nachweis  geliefert  worden,  daß  durch  zentralen  Inner¬ 
vationsvorgang  der  quergestreifte  Muskel  in  seiner  Ruheläng e, 
wenn  man  will  in  seiner  Dehnbarkeit,  verändert  und  jeweilig  be¬ 
stimmt  festgehalten  werden  kann,  so  daß  er  eine  adäquate  Last 
ohne  den  diskontinuierlichen,  unter  Wärmebildung  verlaufenden 
Kontraktionstetanus,  das  heißt  ohne  Arbeit,  zu  halten  imstande 
ist.  Wir  glauben  daher,  am  quergestreiften  Muskel  eine  vom 
Zentralnervensystem  beherrschte  Sperreinrichtung  nachgewiesen 
zu  haben,  wie  wir  sie  an  dem  Schließmuskel  der  Herzmuskel 
ebenfalls  durch  Untersuchung  der  Aktionsströme  sicherstellen 
konnten:“ 

Ueber  Bazillenträgeruntersuchungen.  (IV.  Mitteilung.) 
Zum  Vergleich  der  Petroläther-  und  der  v.  Wiesner sehen 
Gallenanreicherungsmethode.  Von  Oberstabsarzt  Prof.  Dt.  Paul 
Th.  Müller.  M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  84.  Die  schlechte 
Qualität  des  in  der  letzten  Zeit  in  Gebrauch  stehenden  Petrol¬ 
äthers  brachte  es  mit  sich,  daß  die  hemmende  Wirkung;  unge¬ 
nügend  war,  daher  wurde  ein  Anreicherungsverfahren  vorgezogen. 
Unmittelbar  nach  der  Defäkation  wird  ein  erbsengroßes  Stuhl¬ 
stückchen  in  10  cnU  Kochsalzlösung  eingetragen,  mit  einem 
Holzstäbchen  verrieben  und  die  Fäzes  von  fünf  Mann  in  ein 
Entnahmegefäß  eingeimpft,  im  Laboratorium  eine  Viertelstunde  lang^ 
im  Schüttel  apparat 'durchgeschüttelt,  hierauf  1  cm3  Aufschwemmung 
in  10  cm3  Galle  mit  20  cm3  Bouillonzusatz  eingebracht  und 
sechs  Stunden  lang  bebrütet;  der  Best  der  Aufschwemmung  wird 
mit  Petroläther  behandelt,  sodann  Aussaat  auf  Endoplatten.  Es 
ergab  sich,  daß  das  Anreicherungsverfahren  mit  Galle. dem  Petrol- 
ätherverfahren  weit  überlegen  sei.  Die  Beeinträchtigung  durch 


Petroläther  betrat  die  Paratyphus-  und  Dysenteriebazillen  in 
weit  höherem  Grade  als  die  Typhusbazillen. 

Die  Humerusfraktur  durch  Werfen  von  Handgranaten. 
Von  H.  Seidel,  Stabsarzt.  M.  m.  V.  1917;  Feldärztl.  Beil 
S.  87.  Verf.  beschreibt  zwei  Fälle,  hei  welchen  durch  Werfen 
von  Handgranaten  Knochenbrüche  entstanden,  welche  zweifellos 
durch  bloße  Muskelaktion  verursacht  waren.  Im  Frieden  kommen 
derartige  Beschädigungen  durch  unwillkürliche  Muskel¬ 
aktionen  bei  epileptischen,  tetanischen,  eklamptischen  Anfällen, 
durch  willkürliche  bei  sportlichen  Uebungen  oder  sonstiger  Mus¬ 
kelhöchstleistungen  vor.  Die  langen  Röhrenknochen  insbesondere 
können  an  jeder  Stelle  des  Muskelansatzes  frakturieren,  sonst 
sind  die  Muskelansätze  am  Knochen  Prädilektionsstellen,  zum 
Beispiel  Processus  coracoides  der  Skapula,  Processus  coronoides 
des  Unterkiefers.  Nach  G  u  r  1 1  kamen  unter  85  Fällen  von 
Fraktur  der  Röhrenknochen  durch  Muskelz ug:  57  auf  den  Ober¬ 
arm,  15  auf  den  Oberschenkel,  8  auf  den  Unterschenkel.  5  auf 
den  Vorderarm.  Anlaß  bei  Oberarmbrüchen  zumeist  Wurf- 
bewegungeu,  nach  G  u  r  1 1  die  Hälfte,  und  zwar  12mal  im  unteren 
Drittel,  9mal  im  oberen,  2mal  etwas  über  der  Mitte,  bei  5  Fällen 
keine  Angabe. 

Ueber  Bleischaden  nach  Steckschuß.  Von  Professor 
E.  N  ei  ss  er.  M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  105.  Sechs 
Wochen  nach  einem  Schrapnell  Steckschuß  in  die  rechte  Brust 
begannen,  schon  nach  Einheilung',  ziehende  Schmerzen  im  Rücken 
und  in  der  Nasenwurzel,  in  der  Stirnmuskulatur.  Pat.  befindet 
sich  unwohl,'  als  ob  er  Influenza  hätte,  leidet  an  Gedächtnis¬ 
schwäche.  Die  Anfälle  wiederholen  sich  alle  vier  bis  sechs 
Wochen,  haben  aber  im  letzten  Jahre  an  Stärke  und  Ausdruck 
zugenommen.  Im  Röntgenbilde  lag  die  nicht  deformierte  Kugel 
oberhalb  des  rechten  Zwerchfelles.  Frae n k e  1  hielt  ihn  an¬ 
fangs  für  einen  Neurastheniker.  Lewin,  Braatz  und  Ekgonin 
haben  schon  früher  auf  die  chemische  Schädigung  durch  Blei 
bei  eingeheilten  Geschossen  hingewiesen.  L  e  w  i  n  wies  sogar 
die  Ausscheidung  von  Blei  im  Urin  nach.  Bei  dem  Patienten 
bemerkte  Verf.  nach  einiger  Zeit  Bleisaum,  aber  nichts  von 
Nervendruckpunkten  und  Anästhesien.  Blutbild  6,150.000,  dar¬ 
unter  58%  Polynukleäre,  26%  kleine  Lymphozyten,  10%  große 
Einkernige,  2%  Uebergangszellen,  2%  Eosinophile,  1%  Basophile. 
Auch  bei  diesem  Patienten  wurde  Blei  im  Urin  nachgewiesen. 
Die  erhöhte  Aufmerksamkeit  auf  Bleivergiftung  bei  eingekeilten 
Steckschüssen  wird  empfohlen. 

Ueber  einen  neuen  Influenzaerreger  bei  epidemischer 
Influenza.  Von  Richard  S  t  e  p  h  ä  n.  M.  m.  W .  1917 ;  Feldärztl. 
Beil.  S.  111.  Die  Pfeifferschen  Influenzabazillen  wurden  in  den 
letzten  Epidemien -  selten  gefunden,  so  daß  Krause  bezweifelte, 
ob -diese  überhaupt  zur  echten  Influenza  gehörten.  Es  wurden 
bei  einer  Epidemie  im  Jahre  1916  auf  der  Kinderstation  in  Leipzig 
in  allen  Fällen  ein  Diplokokkus  aus  dem  Blute  der  Erkrankten 
gezüchtet,  später  auch  aus  dem  Sputum  und  den  Schleimhäuten 
der  oberen  Luftwege,  welcher  als  Erreger  der  damals  in  Leipzig 
herrschenden  Influenzaepidemie  angesprochen  werden  mußte.  Die 
Diplokokken  treten  am  ersten  und  zweiten  Krankheitstage  in 
ungewöhnlicher  Menge  ins  Blut  über.  Sie  bilden  im  mensch¬ 
lichen  Körper  Papeln,  bilden  auf  einigen  Nährböden  Schleim, 
wachsen  auf  verschiedenen  Nährböden  schon  bei  20°  und  sind 
nicht  tierpathogen.  Größe:  0-8  bis  1-3  ü  Durchmesser.  Die  Kapsel 
geht  beim  Weiterzüchten  auf  künstlichen  Nährböden  verloren. 
Bei  Abstrichen  von  Nährbodenkolonien  überwiegt  das  Zusammen¬ 
ziehen  in  Traubenform  und  Tetraedern.  Gram-Färbung  nur  be¬ 
dingt  negativ,  da  es  in  Mischkulturen  noch  gefärbt  bleibt,  wenn 
eigentlich  Gram -negative,  wie  Gonokokken,  schon  entfärbt  sind. 
Bouillon  trübt  sich  nach  sechs  bis  acht  Stunden,  nach  20  Stunden 
stark,  bildet  Bodensatz.  Immunsenimer zeugung  bei  Kaninchen 
gelang  bis  1:8000.  Verf.  nennt  ihn  Diplo  coccus  mucosus 
Leipzig. 

Zur  orthostatischen  Albuminurie  bei  Soldaten.  Von 

Dr.-F.  Adolph.  M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  98.  Leu  he 
hat  auf  dem  Naturforscherkongreß  1902  drei  Gruppen  von  physio¬ 
logischer  Albuminurie  unterschieden:  1.  Die  mit  ab  so  lut- un¬ 
dichtem  Nierenfilter  (Eiweiß  auch  im  Nachturin  ohne  Einwir¬ 
kung  irgendwelcher  •  äußerer  Faktoren)  ;  2.  mit  relativ  un¬ 
dichtem  Filter  (Eiweiß  im  Urin  bei  Einflüssen,  wie  aufrechter 
Körperhaltung-,  Muskelanstrengungen,  Nahrungszufuhr,  Gemüts¬ 
bewegungen,  kalte  Bäder);  3.  mit  relativ  dichtestem 
Nierenfilter,  deren  Urin,  unter  Umständen  von  Albumen  frei  Hst. 
Die  Mehrzahl  der  Gesunderen  rechnet  Leu  be  zur  zweiten 
Gruppe;  die  Pubertäts-  wird  von  der  physiologischen  Albumin¬ 
urie  scharf  abgegrenzt.  Je  hie  hat  die  orthostatische  Albumin¬ 
urie  durch  das  rein  mechanische  Moment  einer  Lordose  der 
Lendenwirbelsäule  erklärt;  diese  kommt  indes  nicht  nur  bei 
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Kindern,  sondern  auch  im  dritten  und  vierten  Lebensdezennium 
vor.  Bei  Soldaten  findet  man  infolge  der  vielfachen  Gelegenheit 
zu  lordotischer  Haltung  besonders  häufig  Orthostatiker.  Ver¬ 
fasser  hält  es  für  fraglich,  ob  eine  physiologische  Albuminurie 
als  Folge  von  Muskelanstrengungen  im  Rahmen  der  üblichen 
militärischen  Dienstleistungen  vorkommt.  Jenseits  des  Kindes¬ 
alters  ist  nur  das  mechanische  Moment  einer  Lordose  der  Lenden¬ 
wirbelsäule  maßgebend  und  daß  es  der  Erklärung  eines  ver¬ 
schieden  dichten  Nierenfilters  nicht  bedarf.  Alkalimedikation  ist 
vielfach  imstande,  die  Eiweißmenge  im  Lordoseversuch  herab¬ 
zudrücken.  Orthostatische  Albuminurie  kann  unter  Umständen 
Nephritis  Vortäuschen. 

Die  basophile  Punktierung  im  dicken  Tropfen  bei 
Malaria.  Von  Stabsarzt  Dr.  v.  Schilling.  M.  m.  W.  1917 ; 
Feldärztl.  Beil.  S.  102.  Die  basophile  Punktierung  der  Erythro¬ 
zyten  ist  eine  umgewandelte  Polychromasie.  Bei  jeder  Anämie, 
abgesehen  von  der  apiastischen,  findet  man  im  menschlichen 
Blute  die  polychromatischen  mit  den  gewöhnlich  hellbläulich 
gefärbten  Erythrozyten.  Werden  sie  von  einer  Schädigung  ge¬ 
troffen,  so  verklumpen  ihre  diffusen  blauen  Substanzen  zur 
scharf  begrenzten  „Punktierung“.  Schilling  gelang  es,  poly¬ 
chromatische  Blutkörperchen  durch  Behandlung  im  Brutschrank 
in  basophil  punktierte  umzuwandeln.  Eine  ähnliche  Ursache 
besteht  bei  Malaria.  Sie  tritt  dann  früh  und  reichlich  auf.  Am 
zweiten  oder  dritten  Tage  der  Chininbehandlung  bei  Malaria  findet 
man  in  der  Regel  viele  basophil  punktierte  rote  Blutkörperchen 
als  Vorläufer  der  Regeneration,  die  noch  von  Schädigungen  ge¬ 
troffen  werden.  Solange  die  Infektion  latent  besteht,  fehlt  sie  nie. 
Durch  eine  etwas  modifizierte  Giemsa-Färbung  im  dicken  Tropfen 
sieht  man  die  basophile  Punktierung  oft  wie  Kokken. 

Kriegsverwendbarkeit  bei  Nierenkranken.  Von  Oberstabs¬ 
arzt  Dr.  Gei  gel.  M.  m.  W.  1916;  Feldärztl.  Beil.  S.  755.  ln 
manchen  Fällen  ist  das  Urteil  leicht.  Die  leichteren  Formen  der 
Nierenreizung,  febriler  Albuminurie,  Nephritis  infectiosa,  welche 
ja  ziemlich  dasselbe  bedeuten,  bedingen  Erholungsurlaub,  sodann 
Garnisonsdienst.  Bei  allen  Formen  von  Sepsis,  auch  unter  Um¬ 
ständen  bei  Anginen,  ist  Vorsicht  geboten.  Chronische  Formen 
interstitieller  Nephritis  und  genuiner  Schrumpfniere  schließen 
Kriegsverwendbarkeit  aus.  Auch  bei  hohem  Blutdruck  (von  180 
aufwärts),  sowie  bei  starker  Erweiterung  des  Herzens  (reduzierter 
Quotient  von  23  aufwärts)  ist  Kriegsverwendbarkeit  ausge¬ 
schlossen.  Arteriosklerotische  Schrumpfniere  mit  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Erbrechen  schließen  bei  häufigerem  Auftreten  sogar 
G  arnisonsverwendbarkeit  aus. 

Färbung  mikroskopischer  Präparate  mit  Farbstiften. 
Ion  E.  Friedberger.  M.  m.  W.  1916;  Feldärztl.  Beil.  S.  759. 
Bei  Mangel  entsprechender  Farbstoffe  empfiehlt  VerL,  auf  die 
an  der  Flamme  fixierten  Objektträgerausstriche  Wasser  zu  gießen 
und  etwas  Von  der  Farbmasse  eines  Tintenstiftes  (Kopierbleistiftes) 
in  dem  auf  idem  Objektträger  befindlichen  Wasser  zu  lösen. 
Sekundenlanges  Hin-  und  Herschwenken  des  Stiftes  in  dem  Wässer 
genügt,  um  mit  der  so  gebildeten  Farblösung  eine  intensive 
und  distinkte  Färbung  der  Präparate  ohne  Niederschläge  zu  er¬ 
haben.  Verf.  ließ  dann  verschiedene  Stifte  zu  diesem  Zwecke 
herstellen,  und  zwar  einen  Universal  stift  (violett ;  dieser 
eignet  sich  für  alle  Färbungen  von  Mikroorganismen),  einen 
Giemsa-Stift  (für  alle  mit  Giemsa-Lösungen  in  Betracht  kom¬ 
menden  Präparate),  einen  Fuchsin  und  Karbolsäure  ent¬ 
haltenden  Stift  (für  Tüberkelbazillenfärbuncen),  sowie  Rot-  und 
Blaustifte  (zur  Nachfärbung  von  Tuberkelbazillen  oder 
Gram-Färbung). 

Bei  welchen  Verletzungen  kann  durch  die  frühzeitige 
Hautbedeckung  die  Lazarettbehandlung  erheblich  abge¬ 
kürzt  werden?  Von  Dr.  Otto  Roith.  M.  m.  W.  1917;  Feld¬ 
ärztl.  Beil.  S.  215.  Als  erstes  bei  Weichteil  wunden  mit  großer 
Granulationsfläche  ist  Fntfieberung  und  Wundheilung  anzustreben; 
neben  feuchten  Verbänden  usw.  kommen  in  Beh'acht  Freiluft- 
und  Lichtbehandlung;  manchmal  erziehlt  man  auch  durch  Be¬ 
strahlung  mit  Glühlicht  gute  Erfolee.  Nach  ein  bis  zwei  Wochen 
ist  Fntfieberung  und  lebhafte  Granulierung  erreicht:  es  handelt 
sich  sodann  rasch  den  Subrtanzverlust  zu  decken,  wodurch  rasche 
Heilung  ohne  große  flächenhafte  Narben  und  ohne  Funktions¬ 
störung  zu  erzielen  sind'.  Zunächst  ist  eine  Deckung  mit  nor¬ 
maler  Haut  anzustreben,  die  TransnUntation  mit  Epidermis  ist 
nur  ein  Notbehelf  Und  nur  an  Stellen  angängig,  die  keinen 
mechanischen  Insulten  ausgesetzt  sind  und  an  denen  keine 
Sehnen.  Gefäße  und  Nerven  verlaufen.  Verfasser  redet  auch 
dem  baldmen  Schließen  von  Schädel  defekten  das  Wort  dessen 
1  orziige  sind :  die  später  leichter  durchführbare  osteoplastische 


Deckung ;  besserer  Schutz  gegen  mechanische  und  thermische 
Reizung;  erheblich  geringere  Farbenbildung  mit  Verwachsung 
zwischen  den  intrakraniellen  Organen  und  ihrer  Bedeckung. 

Ueber  das  gehäufte  Auftreten  von  Ekzema  marginatum 
(Epidermidophytie)  in  Lazaretten  und  bei  der  Truppe.  Von 

Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Galewsky.  M.  m.  W.  1917;  Feld¬ 
ärztl.  Beil.  S.  216.  v.  Hebra  hät  als  erster  1861  diese  Er¬ 
krankung  als  eigene  Art  des  Ekzems  beschrieben,  die  charak¬ 
terisiert  ist  durch  ihre  Lokalisation  an  der  inneren  Schenkel¬ 
beuge,  dem  Mons  Veneris  und  an  der  Haut  des  Gesäßes,  die 
Peripherie  macht  Fortschritte,  das  Zentrum  involviert.  Der  Rand 
ist  erhaben,  scharf  konturiert  und  zeigt  lebhaften  Juckreiz.  — 
Wälsch  und  Pick  haben  die  parasitäre  Natur  festgestellt.  — 
Sabourand  hat  als  Erreger  das  Epidermidophyton  inguinale 
gezüchtet.  Behandlung:  5-  bis  20%ige  Argentum-Pinselung,  dar¬ 
über  Pyrogallol  0-25,  Zinc,  oxydat.,  Talkum,  Glyzerin  ana  25-0, 
Spir.  dil.,  Aqua  dest.  ana  12-5.  M.  D'.  S  Pyrogallustrocken- 
pinselung.  —  Chrysarobin  0-25,  Zinc,  oxydat.  30-0,  Vaselin  100-0. 
—  Cignolin  0-1  bis  0-25,  Benzol  50-0.  Zum  Pinseln.  —  Anthra- 
robin  10,  Trimenol  4-0,  Aether  15-0,  Tinct.  Benzoes  30-0.  Zum 
Pinseln.  —  Naphthol,  Acid,  salicyl.  ana  0-5,  Spir.  dil.  100-0. 
M.  D.  S.  Spiritus  zur  Nachbehandlung. 


Amtliches. 

Auszeichnungen. 

Das  Komturkreuz  des  Franz  Josef-Ordens 
mit  der  Kriegsdekoration  und  den  Schwertern: 
in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor 
dem  Feinde  dem  Oberstabsarzte  erster  Klasse  Dr.  Gustav  Früh- 
auf  des  Garnisonsspitals  Nr.  1. 

Das  Offizierskreuz  des  Franz  Josef-Ordens 
m  i  t  de  r  Kriegsdekoration:  in  Anerkennung  vorzüglicher 
und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  im  Kriege:  dem  Ober- 
starbsarzte  erster  Klasse  Dr.  Joachim  R  o  1  d,  Kommandanten 
des  Garnisonsspitales  Nr.  10. 

D  as  Ritterkreuz  des  Franz  J  o  s  e  f  -  0  r  d e  n  s 
mit  der  Kriegsdekoration  und  den  Schwertern: 
in  Anerkennung  tapferen  und  aufopferungsvollen  Verhaltens  vor 
dem  Feinde:  dem  Regimentsarzt  in  der  Reserve  Dr.  Humbert 
Gu  as  tall  a  des  Feldjägerbataillons  Nr.  20;  dem  Regimentsarzt 
in  der  Reserve  Dr.  Friedrich  Rößler  des  3.  Regiments  der 
Tiroler  Kaiserjäger;  dem  Oberarzte  Dr.  Lorand  Zonda  von 
P  o  1  y  ä  n  des  Infanterieregiments  Nr.  19 ;  dem  Oberarzte  in  der 
Evidenz  der  k.  k.  Landwehr  Dr.  Franz  Fleischmann  beim 
Feldspitale  Nr.  306;  dem  k.  k.  Landsturmassistenzarzt  Dr.  Liga 
Sc  burner  beim  Inf  ante  riregiment  Nr.  55;  dem  Oberstabs¬ 
arzt  zweiter  Klasse  Dr.  Simon  Hal  pern  des  k.  Je-  Schützenregi¬ 
ments  Nr.  33,  Garnisonschefarzt  in  Rzeszöw;  dem  Regimentsarzt 
Dr.  Iwan  Gägulic  des  Infanterieregiments  Nr.  18;  den  Regi¬ 
mentsärzten  in  Reserve,  Doktoren:  Geza  Szende  des  Infan¬ 
terieregiments  Nr.  2,  Otto  Lederer  des  Feldkanonenregiments 
Nr.  10. 

Das  Ritterkreuz  des  Franz  Josef-Ordens 
mit  der  Kriegsdekoration:  in  Anerkennung  vorzüglicher 
und  aufopferungsvoller  Dienstleistung  vor  dem  Feinde:  den  Regi¬ 
mentsärzten  in  der  Evidenz  der  k.  k.  Landwehr,  Doktoren: 
Theodor  Hiebei  und  Julius  Sternberg,  beide  beim  Reserve¬ 
spital  Nr.  2  in  Stanislau,  Paul  Huth  bei  der  Marschformation 
eines  Korps:  dem  Regimentsarzt  in  der  Reserve  Dr.  Joachim' 
Frist  des  Infanterieregiments  Nr.  20;  dem  Regimentsarzt  auf 
Kriegsdauer  der  k.  ü.  Honved  Dr.  Samuel  I  r  i  t  z  beim  Re¬ 
servespital  Nr.  4  in  I^aibach:  dem  Regimentsarzt  in  der  Reserve 
Dr.  Karl  Wessely  des  Garnisonsspitales  Nr.  2;  dem  Regiments- 
arzt  in  der  Reserve  Dr.  Franz  Klauber  des  k.  k.  Schützen¬ 
regiments  Nr.  24,  beim  Reservespital  in  Stryj ;  —  in  Anerkennung 
vorzüglicher  und  aufopferungsvoller  Dienrt’eistung  im  Kriege:  dem- 
Regimentsarzt  in  der  Reserve  Dr.  Robert  Herz  des  k.  k. 
Schützenregiments  Nr.  7  beim  Reservespital  in  Villach:  dem 
Stabsarzt  mit  Titel  und  Charakter  a.  D.  der  k.  u.  Honved 
Dt.  Adolf  Szäsz  bei  der  Krankenhaltstation  in  Debreczen. 
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1.  Orlfrinalartibel :  1.  Aus  dem  Schlesischen  Krankenhause  in 

Teschen.  Der  quere  Luftröhrenschnitt.  Von  Dr.  Hermann 
H  i  n  t  er  s  t o  is  s  e  r.  S.  1574. 

2.  Die  Immunitätsanalyse  mit  Partialantigenen  nach  Deycke-Much 
bei  der  Lungentuberkulose.  Von  Prof.  Edmund  Hoke,  Primar¬ 
arzt  der  inneren  Abteilung  des  Bezirkskrankenhauses  in  Komotau, 
Konsiliararzt  für  Tuberkulosefürsorge  im  Militärkommando- 
bereiche  Leitmeritz,  Chefarzt  der  Heilstätte.  S.  1575. 

3.  Ist  bei  Unterkieferdefekten  durch  Schußverletzung  die  Ent¬ 
fernung  eines  atrophischen  Gelenksfortsatzes  zum  Zwecke  des 
Ersatzes  durch  ein  Transplantat  augezeigt?  Von  Dr.  Hans 
Pichler,  Leiter  der  Kieferstation  der  I.  chir.  Universisätsklinik 
in  Wien,  (Admiralstabsarzt  Prof.  Freih.  v.  Eiseisberg).  S.  1577. 

4.  Funktioneller  Blepharospasmus  und  Blick  nach  aufwärts.  Von 
Landsturmassistenzarzt  Dr.  Ernst  Bachstez,  klin.  Assistent, 
Chefarzt  der  Augenabteiiung  im  obigen  Spital.  S.  1579. 

5.  Aus  dem  k.  u.  k.  Kriegsspital  Nr.  4  in  Meidling.  (Kommandant: 
Generalstabsarzt  Dr.  S.  Gero.)  Vorschlag  zur  Behandlung  der 
Harninkontinenz  der  Soldaten.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Viktor  Blum, 
k.  k.  Regimentsarzt,  Chefarzt  der  Chirurg.  Abteilung.  S.  1581. 

6.  Lumbalpunktion  und  andere  kleine  Eingriffe  im  Paraldehyd- 
halbsclilaf.  Von  Oberarzt  Dr.  Max  Löwy,  Marienbad  und 
Helouan,  derzeit  kommandiert  zur  deutschen  psychiatrischen 
Universitätsklinik  in  Prag,  vormals  Assistent  der  Klinik.  S.  1582. 

7.  Ein  kurzer  Beitrag  zur  Frage  der  Lumbalpunktion  im 
Paraldehydschlaf.  Von  Dr.  Erwin  Popper,  in  Prag.  S.  1583. 

8.  Kritik  der:  „Kritische  Studien  zur  experimentellen  Therapie 
maligner  Neoplasmen.“  VIII.  Mitteilung.  Ueber  die  Einwirkung 


Aus  dem  Schlesischen  Krankenhause  in  Teschen. 

Der  quere  Luftröhrenschnitt. 

Von  Dr.  Hermann  Hinterstoisser. 

Der  quere  Luftröhrenschnitt  ist  das  älteste  Verfahren 
der  Luftröhre  riöffming.  Nach  den  Angaben  von  Galenus 
und  Goelius  Aurelianus  ist  die  Eröffnung  der  „Ärteria 
aspera“  bei  hochgradiger  Atemnot  zuerst  von  Ask'le- 
p indes  von  Bithynien  imJ  ersten  Jahrhundert  v.  Clir. 
ausgeführt,  worden. 

Antyllus,  wohl  einer  der  hervorragendsten  Chirurgen 
des  Altertums  —  er  lebte  um  140  n.  Chr.  —  ging  nach  den 
Beschreibungen  von  A  e  t  i  u  s  und  Paulus  von  A  e  g  i  n  a  in 
der  Weise  vor,  daß  er  durch  einen  queren  Schnitt  die  Luftröhre 
in  dem  Zwischenräume  zwischen  dem  zweiten  und  dritten  (oder 
dritten  und  vierten)  Knorpelring  durchtrennte;  eine  Durchsclmei- 
dung  der  Knorpelringe  selbst  vermied  er,  da  man  damals  ein 
Zusammenwachsen  durchschnittener  Knorpel  für  ausgeschlossen 
hielt.  — 

Paulus  von  Aegina  vollzog  dio  Operation  in  derselben 
Weise  wie  Antyllus.  Die  Ansicht,  daß  durchtrennte  Knorpel  schwer 
oder  gar  nicht  zusammenheilten,  erhielt  sich  bis  weit  in  die 
neuere  Zeit;  noch  Pare  riet,  die  Luftröhre  quer  zu  öffnen,  und 
warnte  vor  der  Verletzung  der  Knorpelringe. 

Fabricius  ah  Aqua pendente  (zweite  Hälfte  des 
16.  Jahrhunderts)  empfahl,  den  Schnitt  durch  die  vor  der  Luft¬ 


verschiedener  Ernährung  auf  Neoplasmen,  von  DDr.  Sigmund 
Fränkel,  Bianca  Bienenfeld  und  Edine  Füi'er.  Von  Prof.  Georg 
Joannovics.  S.  1584. 

9.  Kritik  obiger  Bemerkungen  von  Prof.  Georg  Joannovics.  VonSig- 
mund  Fränkel,  Bianca  Bienenfeld  und  Edine  Fü  r  er.  S.  1585. 

10.  Die  Hemmungstendenz  der  Armbewegungen  als  Symptom  bei 
hysterischem  und  simuliertem  Hinken.  Bemerkungen  zur  Publi¬ 
kation  von  Dr.  W.  Neutra.  Von  Dr.  J.  F  Pesch,  Chefneurologe 
in  Pardubitz,  Reservespital  Nr.  2. 

11.  Referate:  Lehrbuch  der  chirurgischen  Krankenpflege  für  Pflege¬ 
rinnen  und  Operationsschwestern.  Neubearbeitet  von  Prot. 
Dr.  P.  Jansen.  —  Offene  Wundbehandlung  und  Freiluft¬ 
behandlung.  Von  W.  Dosquet.  —  Grenzen  des  Normalen  und 
Pathologischen  im  Röntgftnbilde.  Von  Alban  Köhler.  — 
Praktikum  der  Chirurgie.  Von  Dr.  0.  Nordmann,  Ref.  Ewald. 

III.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

IY.  Vermischte  Nachrichten. 

V.  Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  undKongreßberichte. 

VI.  Militärsanitälswesen :  Zur  Epidemiologie  der  Malaria  in  Ost¬ 
galizien.  VonRegimentsarzt  i  d  R.  Dr.  Alfred  A  r  n  s  t  e  i  n  (Wien), 
Präses  der  Filiale  einer  Salubritätskommission.  S.  1601.  —  Be¬ 
schädigung  oder  Selbstbeschädigung?  Ein  Fall  vou  wahrschein¬ 
licher  Selbstdurchstechung  des  Trommelfelles.  Von  Regiments¬ 
arzt  Dr.  Oskar  Maut h n  e r,  Abteilungschefarzt.  S.  1601.  —  Ueber 
den  Ersatz  der  Röntgenplatten  durch  photographisches  Papier. 
Von  Dr.  Heinrich  W  ac  h  te  1.  S.  1602  -  Bücher  und  Zeitschriften. 


t röhre  gelegenen  Schichten  zur  Vermeidung  von  Gefäß-  und 
Muskelverletzungen  senkrecht  anzulegen,  die  Luftröhre  dagegen 
sollte  durch  einen  queren  Schnitt  zwischen  dem  dritten  und  vierten 
Knorpelring  geöffnet  werden.  Erst  L.  Heister  hat  behufs 
leichterer  Einführung  des  „Röhrchens“  (der  Kanüle)  dem  Quer¬ 
schnitt  zwischen  den  Knorpelringen  die  Durchschneidung  eines 
solchen  selbst  hinzugefügt,  Und  ist  später  gänzlich  zum  Längs¬ 
schnitt  übergegangen.1) 

Der  Längsschnitt  blieb  von  da  an  bis  zum  heutigen  Tage 
das  herrschende,  typische  Operationsverfahren,  der  quere  Schnitt 
geriet  ganz  in  Vergessenheit ;  in  den  neueren  Operationslehren 
ist  von  ihm  gar  nicht  mehr  die  Rede. 

Im  Jahre  T9 10  hat  Otto  Franck  aus  der  Reh  n  sehen 
Klinik  zu  Frankfurt  a.  M.  die  erste  grundlegende  Arbeit  über  die 
.Tracheotomia  transversa“  veröffentlicht.2)  Maßgebend 
ist  für  ihn  die  Vermeidung  entstellender  Narben. 

.Die  Einführung  der  queren  Hautsclmitte  in  der  Chirurgie 
durch  Theodor  Kocher  u.  a.  fußt  bekanntlich  auf  der  Lange  r- 
schen  Lehre  von  den  Spaltrichtungen  der  Haut.  Es  ist  ein  großes 
Verdienst  Karl  von  Lang  er  s,  die  Wichtigkeit  der  Spaltrichtungen 
der  Haut  erkannt  zu  haben;  schon  hei  den  anatomischen  Ue brin¬ 
gen  legte  er  das  größte  Gewicht  auf  die  „richtigen  Hautschnitte  . 
Th.  Kocher,  welcher  als  der  erste  unter  den  Chirurgen  die 
Anregungen  des  Wiener  Anatomen  in  die  Wirklichkeit  übersetzte, 

i)  Die  geschichtlichen  Angaben  sind  entnommen  den  Werken 
Neuburger-Page  1,  Hb.  d.  Gesch.  d.  Med.  I.  487  u.  IIP  168,  Eulen» 
bürg,  Realenzyklopädie,  L.  Heister,  Chir.  653-656. 

*)  M.  m.  W.  1910  S.  285. 
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in  seiner  Operationslehre  (1907,  S.  42)  dar,  wie  sich  durch 

Anlegung  der  Hautschnitte  in  den  Langerschen  Spaltlinien 
gerade  im  Gesichte  und  am  Halse  entstellende  Narbenbildungen 
verhüten  lassen.  Es  ist  aber  sehr  merkwürdig,  daß  Kocher 
seine  Grundsätze  nicht  auf  den  Luftröhrenschnitt  ausgedehnt  hat. 
Der  Längsschnitt  bei  'der  Eröffnung  der  Luftröhre  schien  ihm  als 
ein  von  altersher  übernommenes  Erbstück  unverrückbar  fest¬ 
stehend. 

0.  Franck  beschreibt  den  queren  Luftröhrenschnitt 
folgendermaßen:  ,,4  bis  5  cm  langer  Querschnitt  auf  die  CartL 
lago  cricoidea  unter  Anhebung  einer  Längsfalte.  Beim  Zurück¬ 
beugen  des  Kopfes  klafft  die  untere  Wundlippe  im  allgemeinen 
weiter  als  die  obere,  so  daß  die  Topographie  der  subkrikoidalen 
Halspartie  vorliegt.  In  der  ATitte  die  Linea  albicans  colii,  rechts 
und  links  oder  auch  singulär  von  den  Venae  mediae  colli  be¬ 
gleitet.  Einritzen  der  Linea  albicans  in  der  ganzen  freiliegenden 
l’artie  und  stumpfes  Anseinandertrennen  der  Muskulatur  bis  zum 
Isthmus.  Leichtes  Anziehen  des  Isthmus  mit  dem  linken  Zeige¬ 
finger  und  querer  Einschnitt  in  die  Trachea,  hart  unterhalb  der 
Zirkumferenz  der  Krikoidea.  Hie  sofort  klaffende  Trachealwunde 
wird  rechts  und  links  bis  zum  queren  Durchmesser  erweitert. 
Nach  Einführung  der  Kanüle  wird  die  Hautwunde  beiderseits  durch 
Knopfnähte  verschlossen.  Außer  dem  Skalpell  bedarf  es  bis  zur 
Einführung  der  Kanüle  keines  weiteren  Instrumentes.“ 

F  r  a  n  c  k  macht  nur  den  oberen  queren  Luftröhrenschnitt. 
Nach  ihm  ist  es  für  die  Erhaltung  des  Aufbaues  der  Luftröhre 
nicht  gleichgültig,  ob  sie  der  Länge  nach  oder  quer  durchschnitten 
wird.  ,.  „Die  Trachealringe  bilden  ein  Gewölbe,  dessen  festester 
Punkt  vorne  auf  der  Höhe  der  Zirkumferenz  liegt  und  dessen 
labilsten  Punkt  die  Hinterwand  bildet.  Hier  ist  gar  kein  Knorpel 
mehr  vorhanden.  Werden  die  Ringe  auf  der  Höhe  der  Zirkum¬ 
ferenz  durchschnitten,  so  zerfallen  sie  gewissermaßen  in  zwei 
Teile,  die  Kanüle  drängt  ihre  Fragmente  auseinander  und  die 
Wiederherstellung  der  normalen  Wölbung  stößt  auf  große 
Schwierigkeiten.“  “  Es  kommt  schließlich  eine  Heilung  mit  binde¬ 
gewebigem,  nicht  mit  knorpeligem  Verschluß  zustande.3)  Hin¬ 
gegen  „„besorgt  beim  Querschnitte  schon-  eine  normale  Kopf¬ 
haltung  zusammen  mit  dem  kräftigen  Muskelzug  der  Sterno- 
hyoidei  und  Sternothyreoidei  die  Adaptation,  und  es  ist  von 
Interesse  zu  sehen,  wie  mathematisch  genau  sich  Ring  auf 
Ring  legt,  so  daß  man  in  einzelnen  Fällen  von  sehr  frühzeitigem 
Dekanulement,  geradezu  von  einer  Prima  reunio  der  Tracheal¬ 
wunde  sprechen  kann.“  “  Die  Ursachen  einer  späteren  Luftröhren- 
verenigerung  werden  beim  Querschnitt  mit  größerer  Sicherheit 
ausgeschaltet  als  beim  Längsschnitt. 

Franck  faßt  die  Vorteile  des  oberen  queren  Luftröhren¬ 
schnittes  in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

,,  „1.  Bezüglich  der  Operation:  Klare  Topographie,. peinliche 
Gefäßschonung  ohne  Isthmusverschiebimg,  spontan  klaffende  Tra¬ 
chealwunde  und  Entbehrlichkeit  aller  Instrumente  mit  Ausnahme 
des  Messers. 

2.  Bezüglich  des  Resultates:  Primäre  Wundheilung,  Erhal¬ 
tung  des  Trachealrohres,  unsichtbare,  nicht  eingezogene  Haut¬ 
narbe,  voraussichtlich  keine  Spätfolgen.“  “ 

Viele  Anhänger  hat  der  quere  Luftröhrenschnitt  seit  der 
\  eröffentlichung  0.  F rancks  nicht  gewonnen. 

W.  Leede4)  berichtet  aus  dem  Krankenhause  Hamburg- 
Eppendorf  über  die  Trach' eotomia  inferior  mit  k  1  e i- 
nein  queren  Hautschnitt.  Leede  macht  einen  queren 
Hautschnitt  von  nur  1  bis  .2  cm  Länge,  bevorzugt  die  Tracheo- 
tomia  inferior,  verwirft  die  quere  Durchschneidung  der  Trachea, 
spaltet  in  der  Mittellinie  drei  bis  vier(l)  Trachealringe  aus  freier 
Hand,  ohne  Zuhilfenahme  eines  Tracheal häkchens ;  durch  gute 
Lagerung  beider  Schultern  auf  hohen  Keilkissen 
u  n  d  starke  Rückwärtsbeugung  des  Kopfes  (d  i  c  k  e 
Rolle  unter  die  Schulter  n)  läßt  sich  die  Luftröhre  in 
ihrem  unteren  Halsteile  fast  ebensoweit  der  Haut  nähern,  als 
dies  beim  oberen  Luftröhrenschnitt  der  Fall  ist.  Leede  ver¬ 
wirft  den  queren  Luftröhrenschnitt  „wegen  der  Gefahr  der  Gefäß¬ 
verletzung  und  der  Schwierigkeit  der  Nachbehandlung“. 

II.  Hans5)  tritt  für  den  Hautquerschnitt  ein,  spaltet  aber 
die  Luftröhre  ebenfalls  der  Länge  nach.  „Die  Vorteile  der 
transversalen  Schnittführung  sind  mit  dem 
queren  Ilautschnitte  erschöpf  t“,  welcher  selbst  ohne 
jede  Naht  eine  schöne  lineare  Narbe  schafft.  Auf  Grund  von  Ver¬ 
suchen  an  einem  Gummirohr  will  Hans  den  Beweis  erbringen, 
daß  der  Längsschnitt  die  geringste  Deformierung  der  Luftröhre, 
7er  Querschnitt  hingegen  Impression  des  oberen  Randes  des 

3)  Schüller,  D.  Chir.  37. 

*)  M.  m.  W.  1912  S.  1268. 

*)  M.  m.  W.  1912  S.  1270, 


Rohres,  sowie  starke  winkelige  Abknickung  erzeugt.  Diese  Be¬ 
weisführung  ist  nicht  einwandfrei,  denn  die  Luftröhre  mit  ihren 
Knorpelringen  läßt  sich  nicht  mit  einem  Gummirohr  vergleichen. 

P.  R  o  h  m  e  r 6)  empfiehlt  nur  den  queren  Hautschnilt  zur 
allgemeinen  Einführung,  die  Luftröhre  öffnet  er  mit  dem  me¬ 
dianen  Längsschnitt.  Von  dem  Querschnitt  der  Luftröhre,  welchen 
er  ursprünglich  nach  dem  Vorgänge  von  0.  Franck  übte,  ist 
Rohmer  ganz  abgekommen,  „da  er  für  die  Einführung  der 
Kanüle  ungünstig  ist“,  ferner  wegen  der  Nekrosengefahr  infolge 
Druckes  der  Kanüle  auf  die  Knorpelringe;  außerdem  gehe  der 
freie  lockere  Sitz  der  Kanüle  durch  die  unnatürliche  Zwangslage 
derselben  zwischen  den  Knorpelringen  verloren. 

Nur  Keiner7)  schließt  sich  Franck  an,  legt  aber 
den  queren  Luftröhrenschnitt  zwischen  dem  zweiten  und  dritten 
Ring  an. 

A.  Z  i m  m e r  m  ann8)  hat  bei  einem  zweijährigen  Mädchen 
den  queren  Luftröhrenschnitt  zur  Bronchoscopia  inferior  (.Fremd¬ 
körperextraktion)  gewählt,  sagt  aber:  Die  quere  Durchtrennung 
der  Trachea  kann  zur  Einführung  des  bronchoskopischen  Rohres 
nicht  empfohlen  werden,  da  die  Tnachealwand  zu  drei  Vierteln 
ihrer  Zirkumferenz  durchtrennt  werden  muß,  was  vielleicht  zu 
unangenehmen  Folgen  führen  könnte.9) 

Nach  v.  Hofmeister10)  sind  „die  günstigen  Bedingungen 
des  Querschnittes  für  eine  schöne  Vernarbung  und  die  leichte 
Auffindbarkeit  der  Linea  alba  colli  gewichtige  Vorzüge,  die  uns 
veranlaßt  haben,  den  queren  Hautschnitt  zu  übernehmen;  da¬ 
gegen  halten  wir  die  von  Leede,  Hans  und  Rohmer  gegen 
die  quere  Eröffnung  der  Trachea  vorgebrachten  Bedenken  für 
voll  berechtigt.“ 

ü.  Chiari11)  tritt  nach  ausführlicher  Darstellung  und 
Vergleichung  der  Literatur  für  den  queren  Hautschnitt  und  den 
senkrechten  Luftröhrenschnitt  ein. 

Seine  eigenen  Erfahrungen  mit  dem  Querschnitt  der  Haut 
und  der  Luftröhre  beschränken  sich  auf  nichtentzündliche  Er¬ 
krankungen  des  Kehlkopfes  -(Karzinom,  Papillom);  in  drei  von 
vier  Fällen  kam  es  zu  schweren  Schädigungen  der  Trachea 
(Knorpelnekrose).  —  Chiari  hebt  hervor,  daß  es  beim  queren 
Schnitt  der  Luftröhre  leichter  zu  Nekrosen  der  Knorpel  komme 
als  beim  Längsschnitt,  namentlich  bei  Erwachsenen;  ferner,  daß 
die  Abknickung  der  Trachea  immer  stärker  werde,  wenn  die 
Kanüle  lange  Zeit  liegen  müsse,  und  zur  Spornbildung  an  der 
Hinterwand  der  Trachea  (Hindernis  für  das  Dekaniilement)  führe. 

1  n  der  Chirurgischen  Operationslehre  von 
B  i  e  r,  B  r  au  n,  K  ü  m  m  e  1 1  (2.  Auflage,  1917)  hat  der  Bearbeiter 
der  operativen  Eingriffe  an  Kehlkopf  und  Luftröhre  den  queren 
Luftröhrenschnitt  nur  in  folgendem  Satze  gestreift:  „Da  man  den 
Bingknorpel,  unter  dem  die  obere  Tracheotomie  vorgenommen 
werden  soll,  ziemlich  gut  fühlt,  selbst  bei  kleinen  Kindern,  so  ist 
die  Höhe,  in  der  man  einen  medianen  Längs-  oder  neuerdings 
mehr  empfohlenen  Querschnitt  ausführt,  leicht  festzustelten.“ 

N .  G  u  1  e  k  e  (in  B  o  r  c  h  a  r  d  -  S  c  h  m  i  e  d  e  n,  Kriegschir- 
urgie  1917,  S.  590)  überläßt  es  der  Fertigkeit- des  einzelnen  Chir¬ 
urgen,  „ob  man  bei  der  Ausführung  der  Tracheotomie  den  üblichen 
senkrechten  Medianschnitt  oder  den  schnell  ausführbaren  Quer¬ 
schnitt  nach  Hehn  macht . “. 

Nun  sei  es  mir  erlaubt,  über  die  eigenen  Erfahrungen 
mit  dem  queren  Luftrölirenschnitt  kurz  zu  berichten. 

In  unserem  .Krankenhause  wurden  von  1893  bis  1917  (No¬ 
vember)  215  Luftröhrenschnitte  gemacht  (mit  69  Todesfällen  == 
32%);  hievon  kamen  auf  Diphtherie  (Krupp)  172  (48  Todesfälle 
-7-9"").  Bis  Februar  1910  hatten  wir  122  Luftröhrenschnitte 
(mit.  43  lodesfällen  t=  35%),  darunter  43  Kruppfälle  (29  Todes¬ 
fälle  =-  31%).  Am  14.  Februar  1910  wurde  bei  einem  iVJährigen 
Knaben  wegen  Krupp  der  erste  quere  untere  Luftröhrenschnitt 
ausgeführt.  Der  quere  Schnitt  gelangte  von  nun  ab,  anfangs 
zögernd,  bald  aber  immer  rascher  zur  allgemeinen  Anwendung. 

\  on  1910  bis  1917  wurde  der  Luftröhrenschnitt  überhaupt 
in  93  Fällen  (20  lodesfälle  =  28-9%)  ausgeführt,  und  zwar 
01  mal  mit  dem  Querschnitt,  32mal  mit  dem  Längsschnitt.  Von 
79  Kruppfällen  starben  19  (=  24%),  von  den  61  Fällen  mit 
querem  Luftröhrenschnitt  kommen  53  auf  Krupp,  8  auf  nicht- 
diphtheritische  Erkrankungen  (Kehlkopftuberkulose,  Verletzungen, 
untere  Bronchoskopie  behufs  Fremdkörperentfernung1).  Auf  den 
Längsschnitt  kommen  26  Kruppfälle  und  6  nichtdiphtheritische 
Krankheiten  (Sklerom,  Tuberkulose,  untere  Bronchoskopie). 

6)  Zur  Frage  der  Tracheotomia  transversa.  D.  m.  W.  1912  S.  1880. 

7)  Mschr.  f.  Kindhl.  1912  Nr.  40. 

8)  Zschr.  f.  Ohrhlk.  u.  f.  d.  K.  d.  ob.  Luftwege  67.  S.  49  bis  88. 

9)  Nach  dem  Referat  von  Kahler  im  Zbl.  f.  d.  ges.  Chir.  1  S.  150. 

,0)  Hb.  d.  prakt.  Chir.  4.  Aufl.  2.  S.  293. 

”)  N.  D.  Chir.  19.  S.  79.  Chirurgie  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre. 
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Bei  den  8  nichtdiphtheritischen  Erkrankungen  mit  euerem 
Luftröhrenschnitt  handelte  es  sich  7mal  um  Erwachsene  im 
^Xlter  von  21  bis  54  Jahren,  lnuil  um  -einen  zwölfjährigen  Knaben 
(untere  Bronchoskopie  wegen  Fremdkörper,  Kanülenentfernung 
am  vierten  Tage).  Von  den  ersteren  starben  5  (Tuberculosis 
laryngis,  Schußverletzungen)  nach  '  1  bis  2,  6  und  32  Tagen, 
2  wurden  mit  der  Kanüle  entlassen,  lieble  Zufälle  und  Knorpel¬ 
nekrosen  kamen  nicht  zur  Beobachtung. 

Die  Mehrzahl  der  wegen  Krupp  operierten  Kinder  stand  im 
Alter  von  1  bis  (5  Jahren,  das  jüngste  war  11  Monate,  das 

älteste  15  Jahre  alt. 

Von  den  53  Fällen  von  querem  Schnitt  bei  Krupp  stachen 
12  (=  22-6°/o),  auf  den  Längsschnitt  kommen  7  Todesfälle  (:- 
27-4°,o).  Von  den  T9  Gestorbenen  waren  9  im  Alter  von  1  bis  2, 
10  von  21h  bis  5  Jahren.  Bei  älteren  Kindern  hatten  wir  keinen 
Todesfall  zu  beklagen. 

In  mehr  als  drei  Vierteln  der  Fälle  (46mal)  wurde  der 
untere  quere  Luftröhrenschnitt  ausgeführt,  lümal  der  obere. 

Der  untere  Luf tröhrenschni tt  ist  als  das  Normal- 
verfahren  bei  Kindern  anzusehen  (Vermeidung  der  Nähe 
des  Kehlkopfes,  des  Schilddrüsenisthmus1  und  des  so  häu¬ 
figen  Mittellappens).  -Beim  Erwachsenen  ist  der  obere 
quere  Luftröhrenschnitt  dem  unteren  vorzuziehen ;  er  ist 
leichter,  rascher  auszuführen.  Wir  haben  aber  nur  in  weni¬ 
gen  Fällen  den  Franckschen  Querschnitt  zwischen  Ring¬ 
knorpel  und  erstem  Lufträlirenring,  sondern  gewöhnlich  nach 
Keiner  zwischen  dem  zweiten  und  dritten  Ring  angelegt; 
seine  Ausführung  ist  oben  mit  den  Worten  Francks  be¬ 
schrieben  worden. 

Der  ii n  t e r  e  q u e  r  e  Luft  r  ö h r  ensc li n  i  1 1  erfor¬ 
dert  zunächst  eine  Ueberstreckung  des  Halses ;  durch  starke 
Rückwärtsbeugung  des  Kopfes  und  entsprechende  Lagerung 
der  Schultern  auf  Kissen  und  Rolle  wird  die  Luftröhre  auch 
unterhalb  des  Schilddrüsenisthmus  leicht  zugänglich  und 
der  Haut  genähert.  Leberdies  ist  beim  Kinde  der  Schild¬ 
drüsenisthmus  meist  schmal  und  hochstehend,  so  daß 
der  Zugang  zur  unteren  Luftröhre  ein  recht  freier  ist.  Ober¬ 
halb  der  Drosselgrube  wird  eine  emporgehobene  Hauf- 
längsfalte  quer  durchschnitten.  Die  Länge  des  Haut- 
-  Schnittes  wechselt  je  nach  der  Beschaffenheit  des  Halses, 
bei  fettreichem,  dickem  Halse  ist  naturgemäß  ein  etwas 
größerer  Hautschnitt  nötig,  als  bei  einem  mageren  Halse, 
an  welchem  die  leicht  tastbare  Luftröhre  mit  einem  kleinen 
Querschnitt  (Lee de)  bloßgelegt  werden  kann.  Bei  dem 
weiteren.  Vorgehen  auf  stumpfem  Wege,  entweder  mit  ana¬ 
tomischer  Pinzette,’  Kocherscher  Kropfsonde,  oder  mit  dein 
Griffende  des  Messers,  gelangt  man  rasch  an  die  Luftröhre, 
die  nach  oben  und  unten,  wie  nach  den  Seilen  hin  frei- 
gemacht  werden  muß).  Dabei,  soll  man  sich  näher  dem  un¬ 
teren  Rande  des  Isthmus  halten  als  dem  Brustbeinrande. 
Hierauf  wird  entweder  aus  freier  Hand  oder  mit  Zuhilfe¬ 
nahme  eines  scharfen  Häkchens,  das  auf  der  Bogenhöhe 
eines  Knorpelringes  eingesetzt  wird,  die  Luftröhre  im  Liga¬ 
mentum,  annulare  quer  gespalten  und  der  Schnitt  nach  links 
und  rechts  beiläufig  bis  zum  größten  queren  Durchmesser 
verlängert.  Bei  überstrecktem  Halse  klafft  die  Luftröhren¬ 
wunde  weit,  so  daß  es  kaum  je  nötig  ist,  sie  mit  stumpfem 
Häkchen  zu  entfalten.12. 

Die  Kant'de  läßt  sich  nun  sehr  leicht  von  vorne  wie 
von  der  Seite-  her  einführen.  Gerade  in  diesem  Punkte 
sehen  wir  die  widersprechendsten  Ansichten  der  Chirurgen: 
während  der  eine  in  der  Querspaltung  der  Luftröhre  eine 
Erleichterung  der  Kanüleneinführung  und  der  ganzen  Nach¬ 
behandlung  findet,  spricht  der  andere  wieder  von  Erschwe¬ 
rung  und  kehrt  zum  Längsschnitt  zurück.  Allerdings  kommt 
auf  die  Länge  des  queren  L u f  t  r ö h r ensc  li  n i  ties 
viel  an;  die  Schwierigkeiten  entstehen  eben  nur  dann,  wenn 
der  Schnitt  zu  kurz,  zu  klein  geraten  ist.. 

Die  Hautwunde  wird  durch  ein  bis  zwei  Knopfnähte 
verkleinert  oder  auch  bei  kleinem  Schnitte  gar  nicht  genäht. 


12)  »Der  reichliche  Gehalt  an  längsverlaufenden  elastischen  Fasern 
in  der  Trachea  bringt  es  mit  sich,  daß  dieselbe  bei  einer  Querlrennung, 
wie  sie  bei  Selbstmordversuchen  vorkommt,  sehr  slark  klafft.«  Merkel, 
Hb»,  d.  Topogr.  Anat.  2.  c n  72. 


Die  Operation  führen  wir  gewöhnlich  in  leichter 
Chloroformnarkose  aus  oder  auch  ohne  Narkose,  wenn  be¬ 
reits  Betäubung  durch  Kohlensäurevergiftung  besteht. 

Ein  Hilfsarzt  hei  der  Operation  ist  zwar  erwünscht, 
aber  häufig  ist  der  Chirurg  auf  Schwesternhilfe  angewiesen; 
denn  die  Umstände  dieser  dringlichen  Operation  bei  Krupp 
bringen  es  mit  sich,!  daß  sehr  oft  ohne  ärztliche  Assistenz 
operiert  werden  muß. 

Der  Kanülenwechsel  ist  beim  queren  Luftröhrensclmitt 
leichter  als  beim  Längsschnitt,;  bei  dem  inan  fast  stets  ge¬ 
nötigt  ist,  die  luiftröhrenw unde  mittels  stumpfer  Haken 
klaffend  zu  halten.  Hier  aber  wird  durch  einfaches  Ueber- 
strecken  des  Halses,  Rückwärtsheugen  des1  Kopfes  die  Wunde 
so  weit  klaffend  gemacht,  daß  die  Kanüle  wieder  leicht  ein¬ 
geführt  werden  kann. 

Die  Versuche  der  Kanülenentfernung  sind  möglichst 
frühzeitig  zu  beginnen.  Die  endgültige  Entfernung  gelingt 
meist  schon  nach  drei  bis  vier  Tagen,  seltener  erst  nach 
sechs  bis  acht  Tagen. 

Von  üblen  Zufällen  während  der  Nachbehandlung 
haben  wir  einmal  bei  einem  vierjährigen  Kinde  infolge 
langen  Sitzes  der  Kanüle,  beziehungsweise  erschwerten  De¬ 
kanulements  eine  oberflächliche  Knorpelnekrose  beobach¬ 
tet;  nach  Abstoßung  eines  Knorpelstreifens  kam  es  inner¬ 
halb  '/oil  vier  Wochen,  zur  Heilung. 

Einmal  gab  es  eine  Blutung  aus  einer  Hautader,  welche 
aber  durch  die  rasch  herbeigeholte  ärztliche  Hilfe  bald  ge¬ 
stillt  werden  konnte. 

Nach  Entfernung  der  Kanüle  heilt  die  Wunde  ge¬ 
wöhnlich  in  Wenigen  Tagen  zit;  von  einer  Prima  intentio 
kann  bei  dieser  Operation  nicht  die  Rede  sein.  Die  Nar¬ 
ben  sind  glatt,  nicht  eingezogen,  später  kaum  sichtbar. 

Unsere  diensthabenden.  Aerzte,  welche  sich  in  die 
Ausführung  der  Luftröhrenschnitte  namentlich  bei  den 
Kruppfällen  teilen  und  anfänglich  nur  zögernd  den  altge¬ 
wohnten  Längsschnitt  verließen,  geben  heute  übereinstim¬ 
mend  dem  queren  Luftröhrenschnitt  den  Vorzug. 

Unstreitig  legt  der  quere  Hautschnitt  die  Luftröhre 
rascher  bloß  als  der  Längsschnitt ;  die  a  u  s  g  i  e  b  i  g  e  quere 
Spaltung  der  Luftröhre  im  Ligamentum  annulare  erleichtert 
die  Einführung  der  Kanüle  und  den  Kanülenwechsel;  der 
Querschnitt  sichert  eine  rasche  bindegewebige  Wiederver¬ 
einigung  der  Luftröhrenwunde  und  eine  glatte,  nicht  ent¬ 
stellende  Hautnarbe. 

Bei  akuten  entzündlichen  Krankheiten,  vor  allem  bei 
der  Diphtherie  des  Kehlkopfes,  welche  wohl  die  häufigste 
Anzeige  für  die  Eröffnung  der  Luftröhre  darstellt,  ist  dem 
queren  Luftröhrenschnitt  die  weiteste!  Verbreitung  zu  wün¬ 
schen.  Wir  ziehen  hier  den.  unteren  queren  Luftröhren¬ 
schnitt  vor,  jedoch  ist  auch  der  obere  Querschnitt  die 
Operation  der  Wahl  und  der  Hebung. 

Für  alle  Krankheiten,  welche  die  dauernde  Ein¬ 
legung  einer  Kanüle  erfordern,  mag  in  Rücksicht  auf  die 
Vermeidung  von  Knorpelnekrose  die  Längsspaltung  der  Luft¬ 
röhre,  vielleicht  unter  Beibehaltung,  des  queren  Hautschnil- 
tes,  am  Platze  sein. 


(Aus  der  k.  u.  k.  Lungenheilstätte  in  Komotau;  Böhmen.) 

Dia  [mnuimtätsanalyse  mit  Partialantigenen 
nach  Deycke-f^ueh  bei  der  Lungentuberkulose. 

Von  Prof.  Edmund  linke,  Primararzt  der  inneren  Abteilung  des  Bezirks¬ 
krankenhauses  in  Komotau,  Konsitiararzt  für  Tuberkulosefürsorge  im 
Militärkommandobereiche  Leitmeritz,  Chefarzt  der  Heilstätte. 

Die  unbefriedigenden  Erfolge  der  Behandlung  der 
Lungentuberkulose  mit.  den  bisherigen  Tuberkulinen  haben 
nach  Deycke-Much  und  seinen  Anhängern  darin  ihren 
Grund,  daß  die  bisher  geübte  Aufschließung  des  Bazillen¬ 
leibes  zur  Gewinnung  eines  brauchbaren  Antigens  unge¬ 
nügend  sei.  Lin  für  die  aktive  Tuberkuloseimniunisierung 
brauchbares  Präparat  muß  nach  diesen  Autoren  folgende 
Eigenschaften  aufweisen: 
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1.  Die  Leibessubstanz  der  Bakterien  muß  ganz  aufge¬ 
schlossen  sein. 

2.  Die  Aufschließung  der  Bazillen  darf  die  reaktiven 
Substanzen  nicht  beeinträchtigen. 

3.  Die  Substanz  darf  bei  der  Einverleibung  in  den 
Organismus  auch  bei  großen  Mengen  keine  Abszesse  machen. 
(A  1 1  s  t  ä  d  t. :  „Die  Tuberkulosebehandlung  nach  D  eycke- 
Much.“  Beiträge  zur  Klinik  der  Tuberkulose,  Separatab¬ 
druck.) 

Diese  Forderungen  werden  nach  M  u  c  h  durch  die 
A ufschließung  mit  Milchsäure  erfüllt;  mit  dieser  so  ge¬ 
wonnenen  Aufschließung  lasse  sich  selbst  das  hochempfind¬ 
liche  Meerschweinchen  leicht  immunisieren.  Durch  das 
Be n z  o y Ichlo ri d verfahren  konnte  ferner  der  Tuberkelbazillen¬ 
leib  in  drei  chemisch  differente  Gruppen  zerlegt  werden, 
und  zwar  in  eine  Eiweißgruppe  („A“),  in  ein  Fettsäure- 
Lipoidgemisch  („F“)  und  in  ein  Neutralfett  („N“).  Prinzipiell 
neu  .ist  dann  die  Feststellung  von  Much,  daß  Bakterien¬ 
fetten  antigene  Eigenschaften  zukommen.  Diese  Ansicht  wird 
ü brigens  von  B  ü  rger  und  M ö  1 1  e  r  s  bezweifelt.  (Bürger 
und  Möllers:  „Untersuchungen  über  antigene  Eigen¬ 
schaften  der  Tuberkelbazillenfette.“  D.  m.  W.  191.6  S.  1573.) 

Neben  der  bisher  fast  allein  als  wichtig  und  wirk¬ 
sam  angesehenen,  durch  die  Gewebsflüssigkeiten  vermittel¬ 
ten  humoralen  Immunität  stellt  Much  mit  allem  Nachdruck 
die  zelluläre  Immunität  in  den  Vordergrund,  wie  wir  sie 
in  der  v.  Pi r quetschen  Reaktion  schon  länge  gekannt 
haben.  Die  Antikörpermenge  im  Serum  eines  tuberkulösen 
Individuums  wechselt  stark;  nach  Altstadt  von  einem 
Tag  zum  anderen,  ja  sogar  von  morgens  bis  abends1.  Die 
zelluläre  Immunität  dagegen,  gemessen  an  der  Intrakutan¬ 
reaktion,  stellt  eine  ungleich  stabilere  Größe  dar.  Die  zellu¬ 
läre  Immunität  ist  beständiger  und  dient  namentlich1  zur 
Erhaltung  des  Immunitätszustandes,  die  humorale  Immuni¬ 
tät  ist  wandelbar  und  besonders  zur  Abwehr  einer  Sakut 
hereinbrechenden  Infektion  bestimmt.  Die  Prüfung  der  zellu¬ 
lären  Immunität  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  daß:  dem 
zu  untersuchenden  Kranken  in  fällender  Verdünnung  je 
01  cm3  der  einzelnen  Partialantigene  streng  intrakutan  ein¬ 
gespritzt  werden,  und  zwar  am  besten  in  die  Haut  des  Ober¬ 
armes.  Die  Partialäntigene  sind  zum  Unterschied  von  den 
gebräuchlichen  Tuberkulinen  unbegrenzt  haltbar,  ja  nicht 
einmal  durch  Kochen  zu  zerstören.  Es  ist  daher  nötig, 
für  jedes  Partialantigen,  ja  für  jede  einzelne  Verdünnung 
eine  besondere  Spritze  und  Kanüle  zu  benützen  (Prinzip 
der  biologischen  Reinlichkeit).  Die  Partialantigene  und  die 
gebräuchlichsten  Verdünnungen  derselben  sind  im  Handel 
( Firma  Kalle  in  Biebrich  a.  Rh.)  erhältlich;  leider  ziemlich 
kostspielig ! 

Aus  der  Injektionsquaddel  entwickelt  sich  im  Verlaufe 
von  einigen  Tagen  die  Reaktion.  Sie  fällt  bei  den  einzelnen 
Partialäntigenen  verschieden  aus;  „A“  führt  zur  Papelbil- 
dung,  „F“  mehr  zur  Hyperämie  und  Blutaustritten,  „N“ 
bildet  wieder  mehr  ein  Infiltrat.  Die  Reaktionen  können 
sehr  lange  Zeit  sichtbar  bleiben.  Als  Kontrolle  wird  eine 
intrakutane  Injektion  mit  der  Verdünnungsflüssigkeit  aus¬ 
geführt.  Durch  Ablesen  der  eben  noch'  nachweisbaren  Re¬ 
aktion  gewinnt  man  den  sogenannten  Immunitätstiter.  Dieser 
ist  es  nun,  den  Much  und  seine  unbedingten  Anhänger 
der  Therapie  der  Tuberkulose  zugrunde  legen.  Man  beginnt 
nach  Much  mit  Vioo  des  betreffenden  Titers  des  betreffen¬ 
den  Antigens  und  sucht  durch  tägliche  Injektionen  (zur 
Vermeidung  des  Auftretens  von  Anaphylaxie)  vorwärts  zu 
kommen.  Beim  Ausbleiben  jeder  Reaktion  soll  keine  spezi- 
lische  Behandlung  eingeleitet  werden;  reagiert  der  Kranke 
zum  Beispiel  nur  auf  „Al‘  Und  „F“,  dagegen  nicht  auf  „N“, 
so  soll  zunächst  nur  mit  den  betreffenden  Verdünnungen 
von  „A“  und  „F“  entsprechend  dem  Intrakutan  titer  die 
Behandlung  eingeleitet  werden.  Dies  ist  in  kurzem  die 
Grundlage,  auf  welche  M uch-Deycke  ihre  Indikations- 
siellung  und  Behandlungsmethode  aufgebaut  haben.  Bei 
d<*r  praktischen  Durchführung  zeigte  sich  nun,  daß  die 


Verhältnisse  noch  ungleich  komplizierter  liegen.  Nicht 
immer  zeigt  der  Intrakutantiter  die  richtige  therapeutische 
Dosis  an.  Bei  der  Durchsicht  der  Literatur  fand  ich  eine 
Mitteilung  von  Geza  („Die  Tuberkulinbehandlung  mit 
Partialantigenen  nach  D  eycke -Much“,  Orvosi  Hetilap 
1916  S.  232),  welcher  sagt:  „Bei  unserem  Verfahren,  bei 
dem  wir  unsere  Kranken  mit  MTbR.  injizierten,  haben  wir 
uns  nicht  streng  an  das  Altstadt  sehe  Schema  gehalten, 
denn  schon  bei  der  Behandlung  der  ersten  Fälle  bemerkten 
wir,  daß  der  Intrakutantiter  nicht  immer  die  Menge  der 
Anfangsdosis  verläßlich  anzeigt.  Dem  Schema  nach  ist  die 
Behandlung  mit  einem  Hundertstel  Kubikzentimeter  der¬ 
jenigen  Konzentration  zu  beginnen,  die  im  Intrakutanver¬ 
such  eben  noch  eine  positive  Reaktion  ergibt.  Wenn  wir 
so  vorgingen,  haben  wir  gleich  nach  der  ersten  Injektion 
eine  heftige,  mit  hohem  Fieber  einhergehende  Reaktion 
erhalten.“  Dann  später:  „Auch  bei  den  täglichen  Injektionen 
entstanden  machmal  Reaktionen  unter  Fieber,  wo  man  die 
Ursache  des  Fiebers  nicht  in  der  Krankheit  finden  konnte.“ 

Geza  hat  allerdings  nur  die  Mischung  der  Partial¬ 
antigene  (MTbR.),  nicht  die  einzelnen  zur  Anstellung  der 
Intrakutanreaktion  und  zur  Therapie  verwendet.  Aber  auch 
bei  ausschließlicher  Verwendung  der  drei  Partialantigene 
begegnet  man  Erscheinungen,  welche  an  der  Richtigkeit 
des  M  u  c  h  sehen  Schemas  Zweifel  aufkommen  lassen.  Einige 
Beispiele  mögen  dies  erhärten: 

T.  A.,  41  Jahre  alt,  Fähnrich.  Aufgenommen  am  20.  Oktober 
1916.  Keine  erbliche  Belastung,  war  früher  nie  krank.  War  vom 
Oktober  1914  bis  Januar  1915  am  serbischen  Kriegsschauplatz. 
Seither  Seitenstechen,  Husten,  wiederholt  Bluthusten.  Mittelkräf¬ 
tiger  Mann,  über  den  Spitzen  Schallverkürzung  mit  Giemen.  Tem¬ 
peratur  normal,  im  Auswurf  nie  Tuberkelbazillen.  Während  der 
ganzen  Beobachtungsdauer,  das  ist  bis  September  1917,  wiederholt 
Hämoptoe.  Im  Mai  1917  diagnostische  Impfung  mit  den  Partial- 
antigenen.  Intrakutan  titer:  „A“  1:10.000  Millionen;  „F“ 
1:10  Millionen;  ,,N“  1:1  Million.  Ueberall  sehr  deutliche  starke 
Quaddeln  mit  Blutungen  in  ihrer  Umgebung.  Die  Quaddeln  sind 
noch  ein  Monat  nach  ausgeführter  diagnostischer  Impfung  sehr 
deutlich  sicht-  und  tastbar.  Dem  Titer  entsprechend  wurde  nun 
nach  dem  Muchschen  Schema  mit  täglichen  Injektionen  begonnen. 
Schon  nach  der  dritten  intramuskulären  Einspritzung  tritt  bei 
völlig  unverändertem  Lungenbefunde  und  ohne  daß  sich  im  sub¬ 
jektiven  Befinden,  in  der  Körpertemperatur,  im  Husten  oder  in 
der  Auswurfmenge  etwas  geändert  hätte,  eine  starke  Lokalreak¬ 
tion  auf.  Infolgedessen  wurde,  wie  M  u  c  h  es  vorschreibt,  die 
weitere  Behandlung  vorläufig  eingestellt.  Am  17.  August  wurde 
wieder  eine  diagnostische  Impfung,  diesmal  an  dem  anderen 
Oberarme,  vorgenommen.  Sie  ergab  genau  dasselbe  Resultat 
wie  die  Impfung  im  Mai.  Bei  der  nun  wieder  begonnenen  Behand¬ 
lung  zeigte  sich  abermals  schon  nach  einigen  Tagen  eine  starke 
Lokalreaktion  bei  unverändertem  sonstigen  Befunde.  Trotzdem 
wurde  nun  die  weitere  Behandlung  mit  intramuskulären  Injek¬ 
tionen  fortgesetzt;  es  traten  keinerlei  Lungen-  oder  sonstige 
Reaktionen  auf.  Nach  zweiwöchiger  Behandlung  schwollen  die 
Drüsen  in  inguine  an.  Nun  wurde  die  Behandlung  abgebrochen. 
Die  Drüsenschwellung  (ging  in  wenigen  Tagen  wieder  zurück. 

In  diesem  Falle  war  also  die  Empfindlichkeit  der 
Haut  größer  als  die  der  Lunge.  Eine  derartige  hochgradige 
Ueberempfindlichkeit  der  Haut  würde  mir  einmal  beobachtet. 
Ungleich  häufiger  kommt  es  vor,  daß.  die  Empfindlichkeit 
der  Lunge  größer  ist,  als  man  nach  dem  Ausfall  der  lntra- 
kutanreaktion  hätte  erwarten  müssen.  Ein  Beispiel  sei  an¬ 
geführt  : 

M.  A.,  T9jähriger  Infanterist.  Ueber  beiden  Spitzen  Däm¬ 
pfung  mit  gelegentlichem  Giemen.  Im  Auswurf  immer  Tuberkel 
bazillen.  Temperatur  normal.  Intrakutantiter:  „A“ 
1:10.000  Millionen;  „F“  1:100.000;  „N“  1:100.000.  Beginn 
der  Behandlung  am  15.  September  1917.  Am  2.  Oktober  plötzlich 
Auftreten  einer  starken  diffusen  Bronchitis.  Die  weitere  Be¬ 
handlung  wird  Sofort  eingestellt  und  dem  Kranken  wird  in  je 
0-2  cm3  die  der  therapeutischen  Dosis,  wie  er  sie  noch  am  Tage 
des  Auftretens  der  Bronchitis  bekam,  entsprechende  Menge  von 
,>A“,  „F“  und  „N“  intrakutan  injiziert.  Alle  Injektionsstellen 
bleiben  dauernd  reaktionslos.  Schon  am  nächsten  Tage  nach 
dem  Aussetzen  der  Injektionen  war  die  Bronchitis,  der  stärkere 
Husten  und  die  vermehrte  Sekretion  zurückgegangen.  Das  ganze 
machte  den  Eindruck  einer  starken  Herdreaktion  1 
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Derartige  Befunde  konnte  ich  noch  viele  erheben.  Sie 
zeigen,  daß  es  doch  nicht  so  ohne  weiteres  angeht,  von  dein 
lmmunitätsznstand  der  Kant  auf  den  der  Lunge  zu  schließen! 
Vor  allem  ist  zu  bedenken,  daß  \\Vr  es  mjt  einer  kranken, 
entzündeten  Lunge  und  einer  normalen,  nur  unter  der  Fern 
Wirkung  des  tuberkulösen  Virus  stehenden  Haut  zu.  tun 
haben.  Es  schien  mir  wahrscheinlich,  daß  hyperämisches 
Gewebe  anders  auf  die  Einverleibung  der  Antigene  reagieren 
werde,  als  normal  durchblutetes.  Von  dieser  Erwägung  aus¬ 
gehend,  wurde  bei  einer  Reihe  von  Kranken  ein  Arm  intensiv 
mit  der  Quarzlampe  bestrahlt,  bis  er  eine  starke  Hyper¬ 
ämie  zeigte.  In  diesem  ►Momente  wurde  an  beiden  Ober¬ 
armen  die  Intrakutanimpfung  mit  den  Partialantigenen  aus¬ 
geführt.  In  allen  Fällen,  wo  die  Hyperämie  des  bestrahlten 
Armes  sehr  hochgradig  ausgebildet  war,  zeigte  der  bestrahlte 
Arm  eine  entweder  ganz  fehlende  oder  doch  deutlich  ge¬ 
ringere  Reaktion  als  der  normale  Arm.  Die  Unterschiede 
sind  sowohl  quantitativ  wie  qualitativ. 

Besonders  deutlich  war  der  Unterschied  in  folgendem 
Falle : 

K.  W.  wird  am  rechten  Oberarme  durch  dreimal  15  Mi¬ 
nuten  der  Wirkung  der  Quarzlampe  ausgesetzt.  Der  bestrahlte 
Arm  ist  intensiv  gerötet,  an  einzelnen  Hautstellen  Blasenbildung. 
Nun  wird  an  beiden  Oberarmen  die  diagnostische  Impfung  mit 
den  Partialantigenen  ausgeführt.  Am  nicht  bestrahlten  Arme 
war  der  Titer:  „A“  1:1000  Millionen;  ,,F“  1:1  Million;  „N" 
1 : 1  Million.  Am  bestrahlten  Arme  war  überhaupt  keine  Reaktion 
sichtbar!  Noch  'nach  acht  Tagen  sieht  man  am  nicht  bestrahlten 
Arme  an  allen  Impfstellen  Quaddeln,  während  am  bestrahlten 
Arme,  der  ‘immer  noch  eine  deutliche  Rötung  aufweist,  keine  Spur 
einer  Reaktion  sichtbar  ist. 

Die  stark  liyperämische  Haut  ist  also  liypo-,  beziehungs¬ 
weise  allergisch,  und  zwar  scheint  die  Hypo-  oder  Anergie 
mit  der  Intensität  der  erzielten  Hyperämie  parallel  zu 
gehen. 

Es  wäre  nun  aber  sehr  übereilt,  wollte  man  diesen 
Befund  der  Herabsetzung  der  Allergie  der  hyp’erämischen 
Haut  sofort  auf  die  liyperämische,  kranke  Lunge  übertragen. 
Hyperämie  und  Hyperämie  sind,  wie  Bier  („Hyperämie 
als  Heilmittel“)  sagt,  nicht  dasselbe.  Zwischen  einer  nicht 
spezifischen,  sondern  durch  chemisch-physikalische  Ein¬ 
flüsse  erzeugten  Hyperämie  werden  weitgehende' biologische 
Unterschiede  vorhanden  sein.  Es  wurden  daher  auch  solche 
Hautpartien  zur  Impfung  mit  den  Partialantigenen  heran¬ 
gezogen,  von  denen  man  annehmen  konnte,  daßi  sie  mehr 
unter  einer  .direkten  Beeinflussung  der  tuberkulösen  Infek¬ 
tion  standen.  Das  ist  die  Haut  über  tuberkulösen  Drüsen¬ 
paketen,  namentlich  dann,  wenn  es  bereits  zur  Verwach¬ 
sung  und  zur  Rötung  der  Haut  kam.  Die  gewonnenen  Re¬ 
sultate  waren  nicht  eindeutig.  Es  wurde  beobachtet,  daß 
die  Allergie  der  Haut  über  derartigen  Drüsen  eine  größere, 
in  anderen  Fällen  eine  geringere  war  und  in  einer  dritten 
Gruppe  war  kein  Unterschied  'in  dem  Verhalten  dieser 
„Drüsenhaut“  und  der  normalen  Kontrollhaut  am  Oberarm 
zu  beobachten. 

Ich  habe  aus  diesen  hier  kurz  mitgeteilten  Erfah¬ 
rungen  den  Schluß  gezogen,  daß.  die  diagnostische  Impfung 
mit  den  Partialantigenen  nicht  immer  uns  die  für  die  Be¬ 
handlung  geeignete  Dosis  angeben  kann.  Es  bleibt  nichts 
übrig,  als  sich  durch  tägliche  genaue  Untersuchung  der 
Lungen  weiter  zu  helfen,  denn  wie  bei  jeder  \  akzinebehand- 
lung,  so  wird  auch  hier,  wie  Sahli  („Ueber  Tuberkulin¬ 
behandlung“,  Schwabe,  Bern  1913)  sagt:  „das  Gute  haar¬ 
scharf  neben  dem  Bösen  liegen“. 

Die  therapeutische  Verwendbarkeit  der  neuen  Mach¬ 
schen  Methode  wird  durch  diese  Ausführungen  nicht  be¬ 
rührt.  Ich  habe  mit  ihr  in  einer  bereits  recht  stattlichen 
Anzahl  von  Tuberkulosefällen  ganz  auffallende  Besserungen 
ein  treten  sehen.  Sie  leistet  meiner  Ansicht  nach  das,  v  as 
man  von  einer  Vakzinebehandlung  des  kranken  Organismus 
überhaupt  erwarten  kann. 


Ist  bei  Unterkieferdefekten  durch  Schußver¬ 
letzung  die  Entfernung  eines  atrophischen 
Gelenksfortsatzes  zum  Zweck  des  Ersatzes 
durch  ein  Transplantat  angezeigt? 


Von  Dr.  Hans  Picliler,  Leiter  der  Kieferstation  der  I.  chir.  Universitäts¬ 
klinik  in  Wien,  (Admiralstabsarzt  Prof.  Freib.  v.  Eiseisberg). 


In  dem  kürzlich  im  Verlag  Meusser-Berlin  erschienenen  Buch 
„Die  Unterkieferschußbrüche“  von  It.  K 1  a  p  p  und  H.  S  c  h  r  ö  d  e  r 
nimmt  das  Kapitel  über  den  Ersatz  dos  fehlenden  Gelenksendes 
einen  breiten  Raum  ein. 

Es  ist  Klapp  wiederholt  mit  vorzüglichem  funktionellen 
Erfolg  gelungen,  ein  Stück  vom  Darmheinkamm  oder  einen  ganzen 
Metatarsusknochen  in  einem  solchen  Defekt  zur  Einheilung  zu 
bringen,  so  daß  eine  feste  knöcherne  Verbindung  mit  dein  Rest 
des  Unterkiefers  hergestellt  wurde,  während  das  freie  Lude  in 
der  Gegend  der  Gelenkspfanne  mit  dem  Schädel  in  gelenkige  V  er¬ 
bindung  trat.  Das  ist  ein.  sehr  schöner  Erfolg  und  es  ist  eine 
große  Freude  zu  wissen,  daß  man  auch  in  solchen  Fällen  Aus¬ 
sicht.  hat.  den  Verstümmelten  durch  Operation  die  so  wichtige 
Funktion  des  Unterkiefers  in  normalem  oder  fast  normalem 
Maße  wieder  herzustellen.  Die  vortreffliche  Beschreibung,  die 
Klapp  von  seiner  Operationstechnik  gibt.,  und  die  mitgeteilten 
Fälle  werden  hoffentlich  dazu  beitragen,  manchen  derartigen 
Patienten  wieder  ganz  herzustellen,  bei  dem  man  sieh  bisher 
meistens  begnügt  hat,  die  einseitig  fehlende  Stütze  des  Kiefers 
durch  irgendeine  prothetische  Vorrichtung  zu  ersetzen. 

Wenn  dem  Kiefer  auf  einer  Seite  der  Stützpunkt  in  der 
Pfanne  fehlt,  ziehen  ihn  die  aus  dem  Gleichgewicht  gebrachten 
Muskeln  nach  rückwärts  und  mach  'der  kranken  Seite.  Die  obere 
und  untere  Zahnreihe  treffen  nicht  mehr  zusammen  und  das 
Kauvermögen  geht  mehr  oder  weniger  verloren.  In  den  meisten 
Fällen  wird  es  vollkommen  aufgehoben. 

Wesentlich  günstiger  schon  steht  der  Fall,  wenn  von  dem 
Gelenksfortsatz  sehr  wenig  fehlt  oder  wenn  eine  Pseudarthrose 
höher  oben  am  aufsteigenden  Unterkieferast  vorliegt.  Dann  endet 
der  Unterkiefer  zwar  nicht  an  normaler  Stelle,  aber  doch  nicht 
weit  davon  und  findet  hier  .gewöhnlich  an  sehr  festen,  sei  affen 
Narben  einen  Stützpunkt,  um  den  er  sich  auch  bei  den  Kau- 
bewegungen  gelenkig  bewegt.  Es  ist  hier  also  entweder  statt 
des  normalen  Gelenkes  oder  neben  demselben,  ein  Stück  weiter 
unten,  ein  funktionierendes  Gelenk  vorhanden.  In  solchen  ballen 
kann  der  Zusammenbiß  der  beiden  Zahnreihen  ein  ganz  noi- 
maler  sein;  wenn  die  Narben  sehr  fest  sind,  kann  sogar  eine 
ziemlich  normale  Kaukraft  und  eine  vollkommen  ausreichende 
Funktion  bestehen.  Sie  ist  um  so  besser,  je  höher  die  Pseud¬ 
arthrose,  je  näher  sie  also  der  Stelle  des  normalen  Gelenkes 
liegt.  Oft  ist,  sie  so  gut,  daß  wir  solche  Verletzte  ohneweiters 
als° felddiensttauglich  bezeichnen  können  und  keinen  Anlaß  haben, 
gegen  den  Zustand  irgendetwas  zu  unternehmen.  Allerdings  sind 
die  Exkursionen  dieses  falschen  Gelenkes  niemals  nach  allen 
Richtungen  normale,  zum  Beispiel  wird  beim  weiten  Oeffnen 
des  Mundes  stets  eine  Abweichung  des  Unterkiefers  nach  der 


Seite  eintreten. 

Zum  Ersatz  eines  fehlenden  aufsteigenden  Unterkieferastes 
macht  Klapp  einen  Schnitt  unterhalb  des  Kieferwinkels  und 
dringt  von  hier  aus  zuerst  mit  dem  Messer,  dann  mit  dev 
Kornzange  und  dem  „Handschuhweiter“  gegen  das  Gelenk  vor. 
Der  blutende  Tunnel  wird  dann  tamponiert;  nun  wird  das  vorde 
Fragment  zur  Vereinigung  mit  dem  einzusetzenden  Transplantat 
hergerichtet,  dann  dieses  entnommen  und  in  den  Tunnel  hmeiu- 
gesteckt  und  vorne  meist  nur  durch  Periostnähte  mit  dem  l.  ntei- 
kieferstumpf  verbunden. 

Zum  Ersatz  verwendet  Klapp  entweder  den  vierten  Meta¬ 
tarsus,  welcher  mit  seinem  Köpfchen  in  die  Gelenksgrube  zu 
liefen  kommt,  oder  die  Crista  ossi  ilei,  welche  ,,ari  det  .  pma 
anterior*  superior  ein  in  sich  geschlossenes  Ende  hat,  das  sich 
sehr  gut  zum  künftigen  Gelenkskopf  eignet  . 

In  13  operierten  Fällen  trat  einmal  Nekrose  ein,  einmal 
völlige  Resorption  des  Transplantates  (Beckenkamm).  Mit  der 
Funktion  des  Unterkiefers  war  Klapp  in  allen  Fallen  zu¬ 
frieden,  wenn  auch  seine  Stellung  nicht  immer  ganz  normal 


0t  Ueber^dic  Folgen  der  Entnahme  des  Transplantates  sagt 
„Wie  vorauszusehen  war,  bestanden  anfangs  nach  der  .mi¬ 
me  Beschwerden  beim  Gehen,  die  sich  aber  später  n  ei  - 
md,  bei  den  meisten  vollkommen  verloren  haben.  Und.  „Aus¬ 
erseheinungen  fehlen  im  Becken  ganz  .  Und  dann  to  g  emun 
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w  io  Deckenkamm  gleich  gute  Resultate  beim  Ersatz  gegeben 
hätten,  würde  ich  wegen  des  völligen  Fehlens  der  Ausfallserschei¬ 
nungen  geneigt  sein,  dem  letzteren  noch  einen,  wenn  auch 
kleinen  Vorzug  zuzuerkennen/'  Gerade  daß  in  beiden  Fällen 
die  Erfolge  gleich  gut  waren,  scheint  doch  ganz  entschieden 
für  den  Weg  zu  sprechen,  bei  dem  die  Nachteile  ganz  fehlen. 
Der  Leser  fragt  sich  vergeblich,  warum  denn  überhaupt  den 
Metatarsus  nehmen,  dessen  Verlust  Beschwerden  mit  sich  bringt, 
die  sich  nur  „bei  den  meisten“  später  vollkommen  verloren 
haben.  Man  kann  ja  auch  nicht  wissen,  ob  sich  nicht  am  Ende 
gewisse  Störungen  später  erst  recht  ausbilden.  An  anderer  Stelle 
zieht  Klapp  auch  die  Verwendung  einer  Rippe  in  Erwägung 
in  Hinblick  auf  den  einen  Fall,  in  dem  ein  großes  Stück  vom 
Reckenkamin  vollständig  resorbiert  worden  war. 

Bis  hieher  folge  ich  in  der  Reihenfolge,  in  der  ich  sie 
eben  angeführt  habe,  den  Ausführungen  Klapps  mit  Vergnügen. 
Wenn  ich  aber  die  allgemeine  Regel  betrachte,  die  er  anscheinend 
aus  seinen  Erfolgen  ableitet,  obwohl  er  sie  seiner  Abhandlung 
gleich  vorausschickt,  beginnt  sich  der  Widerspruch  zu  regen. 
Es  scheint  mir,  als  ob  Klapp  in  seiner  Freude  über  die  schönen 
Erfolge  in  seiner  Indikationsstellung  viel  zu  weit  ginge,  denn 
er  sagt:  „Ich  bin  dafür,  bei  Defekten  im  aufsteigenden  Ast,  die 
einer  Transplantation  bedürfen,  das  Gelenksfragment  ganz  zu 
exstirpieren  und  durch  ein  Transplantat  zu  ersetzen.'  So  all¬ 
gemein  gehalten  darf  diese  Ansicht  nicht  unwidersprochen  bleiben, 
ich  erhebe  entschiedenen  Einspruch  dagegen  und  hoffe  zuver¬ 
sichtlich,  daß  sich  mir  noch  andere  gewichtigere  Stimmen  an¬ 
schließen  werden.1)  Gerade,  weil  sie  von  einer  Autorität  aus¬ 
gesprochen  ist,  könnte  diese  Regel  bei  kritikloser  Anwendung 
durch  Minderberufene  gewaltigen  Schaden  stiften.  Es  ist  gewiß 
ein  großes  Verdienst  Klapps,  den  fehlenden  Gelenksfortsatz 
plastisch  ersetzt  und  diese  schöne  Operation  mit  glänzen¬ 
dem  Erfolge  sorgfältig  ausgebildet  zu  haben.  Denn  die  gut 
gelungene  Operation  ist  natürlich  allen  prothetischen  Apparaten 
weitaus  vorzuziehen.  Wie  man  aber  daraus  die  Berechtigung 
ableiten  kann,  den  Gelenksdefekt  künstlich  zu  setzen,  um  ihn 
dann  durch  die  Operation  wieder  auszufüllen,  ist  mir  unver¬ 
ständlich.  Wie  wäre  es,  wenn  dann  die  Operation  einmal  miß¬ 
lingt,  wenn  zum  Beispiel  einmal  wider  Erwarten  eine  Ankylose 
die  Folge  wäre.  Ist  das  ein  „physiologisches  Vorgehen“,  das 
Klapp  an  anderer  Stelle  so'  sehr  befürwortet?  Muß  man  nicht 
schon  theoretisch  das  erhaltene  natürliche  Gelenk  einem  neu- 
gebildeten  vorziehen,  von  dem  man  ja  sicher  Voraussagen  kann, 
daß  es  die  komplizierte  und  eigentümliche  Beweglichkeit  des 
normalen  nicht  vollkommen  aufweisen  wird,  und  von  dem  man 
nicht  ganz  sicher  Voraussagen  kann,  daß  es  in  jedem  Falle  prak¬ 
tisch  befriedigend  funktionieren  wird. 

Klapp  sagl :  „.Mit  dem  Fnterkieferkörper  nicht  in  Ver¬ 
bindung  stehende  Teile  des  aufs  teigenden  Astes  unterliegen  ge¬ 
wöhnlich  einer  oralwäits  gerichteten  Dislokation  und  sie  stehen 
häufig  in  starrer  Narbe  unbeweglich  fest.“  „Das  obere,  starr 
fixierte  Gelenksfragment  darf  nicht  ohneweiters  mit  dem  Unter¬ 
kiefer  fest  verbanden  werden  da  entweder  eine  Pseudarthrose 
an  der  Yeroinigtmgsstelle  oder  eine  Ankylose  des  ganzen  Kiefers 
die  folge  sein  dürfte.“  Das  ist  selbstverständlich  richtig,  wenn 
es  sich  um  eine  wirklich  vollkommen  feste  zum  Beispiel  knöcherne 
fixierung  des  Gelenksendes  handelt,  aber  auch  nur  dann.  Dia 
bloße  narbige  Fixierung  braucht  uns  nach  meiner  Erfahrung 
noch  lange,  keine  Ankylose  nach  der  Einheilung  des  Transplan¬ 
tates  fürchten  zu  lassen.  Man  kann  ja  und  muß  ja  hei  der 
Operation  das  Stück  wieder  beweglicher  machen,  durch  „Aus¬ 
schälung  aus  dem  Narbengewebe“,  wie  Lindemann  sagt.2) 
Nötigenfalls  kann  man  auch  den  Ansatz  der  Temporälissehne  am 
Kronenfortsatz  durchtrennen.  Es  ist  gewiß  nicht  unsinnig  an¬ 
zunehmen,  daß  ein  durch  Inaktivität  und  Narbenbild ungi  ver¬ 
steiftes  Gelenk  von  selbst  wieder  beweglicher  wird,  wenn  die 
Inaktivität  aufhört.  Febrigens  brauchen  die  Exkursionen  des  Ge¬ 
lt  nksendes  auch  nicht  besonders  groß  zu  sein,  um  vorne  an  der 
Zahn  reihe  schon  ein  befriedigend  weites  Oeffnen  zu  ermöglichen. 
Fei  einer  maximalen  Oeffnung  der  Zahnreihe  auf  20  bis  25  mm 
kann  man  schon  recht  gut  essen;  und  wenn  es  für  den  Anfang 
auch  nur  5  mm  wären,  so  wird  doch  kein  Mensch,  der  einige 
Erfahrung  in  der  Behandlung  der  traumatischen  Kieferklemme 


’)  Während  der  Korrektur  dieses  Arlikels  ist  in  der  deutschen 
Monatsschrift  für  Zahnheilkundc  (1917  II.  9  S.  425)  eine  solche  Stimme 
(Zur  Kritik  der  Kiefergelenksplastik  Klapps  von  Hugo  Ganzer)  laut 
gewor  en,  welche  in  allen  wesentlichen  Punkten  mit  meiner  Meinung 
übereinstimmt. 

S)  Die  gegenwärtigen  Behandlungswege  der  Kieferschußverletzungen- 
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hat,  daran  zweifeln,  durch  Dehiiungsbehandlung  schließlich  doch 
noch  eine  ausreichende.  Besserung  zu  erzielen. 

Lie  von  Klapp  erwähnte  Abweichung  des  Gelenksendes 
nach  vorne  und  innen  hat  praktisch  keine  Bedeutung.  Wenn  sie 
nicht  den  ganzen  aufsteigenden  Ast  betrifft  und  dadurch  eine  starke 
äußere  Entstellung  bedingt,  ist  es  durchaus  nicht  notwendig, 
sie  vor  oder  während  der  Knocheneinpflanzung  .zu  korrigieren.3) 
Wenn  man  statt  dessen  den  Gelenksstumpf  in  dieser  falschen 
Stellung  mit  dem  Rest  des  Unterkiefers  zur  Verheilung  bringt, 
entsteht  infolge  dieser  Dislokation  keine  Einschränkung  der  Kiefer- 
Öffnung.  Las  Gelenk  würde  im  Gegenteil  dadurch  die  Fähigkeit 
bekommen,  über  das  norn  ale  Maß  geöffnet  zu  werden,  wenn  das 
Gelenk  der  anderen  Seite  es  erlaubte. 

Wenden  wir  uns  nun  dem  zweiten  üblen  Zufall  zu,  den 
K 1  a  p  p  vermeiden  will :  der  Entstehung  einer  Pseudarthrose. 
Hier  macht,  es  einen  Unterschied,  an  welchem  Ende  des  ein- 
gepflanzten  Knochenstückes  die  Pseudarthrose  eintritt,  ob  zwischen, 
ihm  und  dem  aufsteigenden  oder  zwischen  ihm  und  dem  hori¬ 
zontalen  Kieferast.  Im  ersten  Falle  wäre  jedenfalls  der  Zustand 
gegen  früher  gebessert;  es  würde  eine  „hohe  Pseudarthrose“ 
entstehen,  welche,  wie  erwähnt,  .eine'  gute  Funktion  zu  geben 
pflegt.  Dieser  Fall  ist  jedenfalls  auch  der  wahrscheinlichere,  weil 
an  der  vorderen  Yereinigungsstelle  wegen  ihrer  bequemeren  Zu¬ 
gänglichkeit  günstigere  Verhältnisse  für  die  ausreichende  An¬ 
frischung  und  Verbindung  der  beiden  Knochen  vorliegen  und  weil 
der  Stumpf  des  horizontalen  Astes  weniger  atrophisch  zu  sein 
pflegt  als  der  gänzlich  aus  der  Funktion  ausgeschaltete  Gelenks¬ 
stumpf.  Tritt  aber  die  Pseudarthrose  doch  an  dor  vorderen  Ver¬ 
einigungsstelle  ein,  so  ist  auch  nichts  verdorben.  Man  hat  dann 
nur  den  unbequem  kurzen  Gelenksstumpf  verlängert,  den  Defekt 
verkleinert  und  hat  daher  bessere  Aussichten,  durch  eine  zweite 
Khoc  hi  nein  Pflanzung  die  Verbindung  herzustellen. 

Wenn  vom  aufsteigenden  Ast  so  wenig  erhalten  ist,  daß 
man  ihn  nicht  deutlich  tasten  kann,  ist  es  nicht  leicht,  im  vor¬ 
hinein  zu  entscheiden,  wie  groß  seine  Beweglichkeit  ist.  Solche 
kleine  atrophische  Gelenksenden  sind  auch  auf  der  Röntgen¬ 
photographie  schwer  zur  deutlichen  Ansicht  zu  bringen.  Die 
Betrachtung  auf  dem  Durchleuchtungsschirm  während  der  Kiefer¬ 
bewegungen  läßt  daher  meistens  erst  recht  im  Stiche.  Natürlich 
kann  ein  solcher  kurzen  Stumpf  auch  hei  aktiver  Bewegung  völlig 
ruhig  bleibc-n.  dabei  passiv  aber  recht  gut  beweglich  sein. 

Die  ganz  starre  oder  gar  knöcherne  Verwachsung1  des 
Gelcnksendes  ist  jedenfalls  nicht  die  Regel.  Ich  habe  sie  wenig¬ 
stens  bisher  nach  Schn ß Verletzungen  noch  nicht  beobachtet.  Findet 
man  aber  bei*  der  Operation  doch  eine  solche  wirkliche  Anky¬ 
lose,  dann  hindert  ja  niemand  den  Operateur,  .auf  die  Entstehung 
einer  hohen  Pseudarthrose  hinzuarbeiten,  oder,  wenn  er  es  vor¬ 
zieht,  das  ankylotische  Stück  zu  exstirpieren.  Dazu  würde  ich 
mich  aber  nicht  leicht  entschließen;  weil  bei  knöcherner .  Ver¬ 
wachsung  die  exakte  technische  Ausführung  gewiß  recht  schwierig 
ist  und  weil  gerade  dann  und  nur  dann  wegen  der  dabei  er¬ 
folgenden  Anfrischung  der  Pfannengegend  die, Gefahr  einer  Anky¬ 
lose  des  Transplantates  vorliegen  würde.  Bei  einer  solchen  Häu¬ 
fung  von  Schwierigkeiten  Wäre  es  wohl  am  besten,  das  Gelenk 
von  einem  zweiten 'Schnitt  unter-  dem  Jochboden  aus  freizu- 
1  ege n,  welcher  nebenbei,  die  Möglichkeit  gäbe,, durch  Interposition 
von  Muskel  oder  Faszie  dem  Entstehen  einer  Ankylose  enj> 
pegi  nzuarbeilen. 

V  io  steht  es  nun  mit  der  .Knochenatrophie  des  abgetrennten, 
aufs  teigen  den  Astes?  Es  ist.  kein  Zweifel,  daß  in  den  meisten 
Fällen  von  Fnterkieferdefekteri  solche  Atrophie  eintritt.  Ein 
wesentlicher  Faktor  bei  ihrer  Entstehung  scheint  in  der  In¬ 
aktivität,  in  der  fehlenden  Belastung  des  Knochens  durch  den 
Kauakt  zu  liegen.  Jedenfalls  ist  es  auffallend,  daß  gerade  die 
zahnlosen  hinteren  Fragmente  die  Atrophie  gewöhnlich  am  deut¬ 
lichsten  zeigen,  während  man  bei  Defekten  innerhalb  der  Zahti- 
l  eihc  gewöhnlich  viel-  kräftigere,  dickere,  auch  in  ihrer  Struktur 
normalere  Stümpfe  findet.  *  Schon  bei  der  Betrachtung  der  Röntgen¬ 
bilder  von  Kieferdefekten  sieht  man  oft  ganz  auffallend  schwache 
undeutliche  Schatten  solcher  nichtf  auktionierender  Knochen¬ 
stümpfe.  Jo  es  scheint  mir  das  Röntgenbild  diesbezüglich  einen 
empfindlicheren  Maßstab  abzugeben  als'  die  Autopsie  bei  der 
Operation.  Man  wundert,  sich  manchmal,  dabei  einen  scheinbar 
ziemlich  gut  erhaltenen  Knochen  vorzufinden,  wo  das  Röntgen- 
hild  kaum  einen  Schatten  zeigte.  Ich  zweifle  nicht  daran,  daß 
solche  Knochen  auch  eine  mindere  Regenerationsfähigkeit  nach 
autoplastischer  l  eberbrückung  des  Defektes  zeigen.  Es  ist  aber 


3)  Vgl.  Lindemann,  Die  gegenwärtigen  Behandlungswege  der 
Kieferschuß  Verletzungen.  S.  293.  —  Pichler,  Feber  Knochenplastik 
am  Unterkiefer.  Arch.  f.  klin.  Chir.  108  H.  4  S.  24 
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gewiß'  nielli  richtig,  daß  von  einem  atrophischen  Stumpf  gar 
nichts  für  die  .Knochenneubildung  zu  erwarten  ist.  Ich  schließe 
mich  da  ganz  der  Meinung  Sörensens4)  an,  welcher  sagt: 

„Nach  unserer  Erfahrung  ist  auch  ein  sehr  atrophischer 
Knochen,  wenn  er  nur  in  gute  Verbindung  mit  dem  überpflanzten 
Ersatzstück  gebracht  werden  kann,  durchaus  noch  in  der  Lage, 
unter  dem  Impuls  des  wiedereinsetzenden  funktionellen  Reizes, 
sich  zu  erholen  und  wieder  neues  Knochengewebe  anzubilden. 
Wir  würden  uns  also  nur  in  Fällen  von  sehr  hochgradigem 
Schwund  des  aufsteigenden  Astes  dazu  entschließen,  ihn  fort¬ 
zunehmen  und  durch  Ueberpflanzung  zu  ersetzen.“ 

Aus  einer  späteren  Stelle  derselben  Arbeit  ist  aber  er¬ 
sichtlich.  daß  die  Ansicht,  was  eine  hochgradige  Atrophie  ist 
und  was  nicht,  eben  sehr  subjektiv  sein  kann.  Der  eine  bezeichnet 
als  unbrauchbaren  kleinen  Rest  oder  als  hochgradig  atrophisch 
ein  .Knochenstück,  das  einem  anderen  noch  recht  verwendbar 
erscheint.  Sorensen  bespricht  da  sehr  anschaulich  das  Bild 
der  Inaktivitätsatrophie  am  Knochen  und  verweist  auf  ein  vor¬ 
zügliches  Röntgenogramm : 

„Tafel  I.  Abb.  2,  zeigt  sehr  deutlich  das  Bild  eines  solchen 
atrophischen  Knochens.  Es  ist  zehn  Monate  nach  der  Verletzung 
aufgenommen  worden.  Wenn  die  Atrophie  des  aufsteigenden 
Astes  derartig  hohe  Tirade  erreicht  hat,  wird  es  naturgemäß  sehr 
zweifelhaft  sein,  ob  der  Knochen  noch  die  ausreichende  Re 
generationsfühigkeit  besitzt,  um  hei  einem  Versuch  der  plasti¬ 
schen  Wiedervereinigung  hinreichend  neues  Gewebe  anbilden  zu 
können,  als  dazu  erforderlich  ist,  die  knöcherne  Verbindung  mit 
dem  Implantat  wieder  herzustellen.  In  solchem  Falle  kann  es 
natürlich  angebracht  sein,  das  Gelenksende  zu  opfern  und  auf 
seine  Vereinigung  mit  dem  großen  Bruchstück  zu  verzichten." 

Ich  weiß  nicht,  was  andere  bei  der  Betrachtung  dieses 
Bildes  meinen.  M  i  r  kommt  der  abgebildete  aufsteigende  Ast,  der 
einen  intensiven  Röntgenschatten  von  mehreren  Zentimetern 
Länge  gibt,  noch  recht  gut  erhalten  vor  und  ich  habe  eine  ganze 
Anzahl  solcher  zahnloser  Stümpfe  zur  festen  Verheilung  mit  dem 
anderen  Kieferstumpf  gebracht,  die  wesentlich  schlechter  aus¬ 
sahen,  und  bei  welchen  Klapp  vermutlich  die  Exartikulation 
vorgenommen  hätte.  Einen  ähnlichen  Eindruck  hatte  ich  auch 
von  mehreren  Abbildungen  aus  der  Arbeit  Klapps  (zum  Beispiel 
Abb.  1.42,  146  b  und  147  a).  Einen  besonders  ausgeprägten  Fall 
von  hochgradiger  Atrophie  eines  kleinen  Restes  vom  Gelenksfort¬ 
satz  habe  ich  in  einer  kürzlich  erschienenen  Arbeit  ’)  beschrieben 
und  mit  Durchzeichmmgen  nach  Röntgenogrammen  abgebildet. 
Von  diesem  Falle  'mußte  eine  ganze  Anzahl  sonst  durchaus  ge¬ 
lungener  Röntgenbilder  gemacht  werden,  bis  es  überhaupt  ge¬ 
lungen  ist,  diesen  Knochenrest  sichtbar  zu  machen.  Wiederholt 
hatte  ich  den  Befund  erhalten:  Vollständiges  Fehlen  des  auf- 
steigenden  Kieferastes.  Bei  der  Operation  war  bloß  der  Gelenks- 
fortsatz  erhalten,  der  nach  unten  in  zwei  ungleich  lange,  etwa 
2  mm  dicke,  ganz  zarte  Spitzen  auslief.  Das  Köpfchen  war  ein 
wenig  nach  vorne  aus  der  Pfanne  verlagert  und  sehr  wenig  be¬ 
weglich,  konnte  aber  durch  vorsichtiges  Abschieben  des  Periostes 
und  Durchtrennung  einiger  festerer  Narbenzüge  mobilisiert  und 
mit  einer  Spitze  in  ein  Bohrloch  des  implantierten  Knochenspanes 
eingepflanzt  werden.  Dieser  war  vom  unteren  Rande  des  vorderen 
Kieferfragmentes  abgesägt  und  im  Zusammenhang  mit  einem 
ernährenden  Muskelstiel  nach  hinten  in  den  Defekt  verlagert 
worden.  Es  trat,  vollkommen  feste  Verheilung  ein,  was  allerdings 
fast  vier  Monate  dauerte.  Das  Gelenk  funktionierte  sehr  gut;  es 
scheint  auch  das  Köpfchen  allmählich  die  normale  Lage  zur 
Pfanne  wieder  gewonnen  zu  haben.  Anfangs  war  das  Vorrücken 
ries  Gelenkskopfes  auf  die  Eminentia  articularis  beim  Oeffnen  des 
Mundes  nicht  bemerkbar.  Später  aber  war  diese  Bewegung  ganz 
deutlich  und  anscheinend  in  normalem  Ausmaße  zu  tasten.  Jetzt 
zeigt  auch  das  Röntgenbild  wieder  einen  deutlichen  Schatten 
vom  Gelenkskopf:  die  Atrophie  ist  nach  dem  Wiedereinsetzen 
der  Funktion  geschwunden.  Der  Fall  beweist,  daß-  es  auch  unter 
recht  ungünstigen  Umständen  möglich  ist,  einen  ziemlich  spär¬ 
lichen  Rest  des  Gelenksfortsatzes  auszunützen  und  unter  Er¬ 
haltung  des  natürlichen  Gelenkes  den  Kiefer  wieder  herzustellen. 
Es  wäre  aber  auch  kein  Unglück  gewesen,  wenn  hier  an  dieser 
Vereinigungsstelle  eine  Pseudarthrose  zurückgeblieben  wäre. 

Aehnliche  Fälle  könnten  auch  aus  den  Krankengeschichten 
anderer  Autoren  angeführt  werden.  Dagegen  ist  mir  kein  einziger 
Fall  bekannt  geworden,  in  dem  es  durch  die  Knochenplastik 
zu  einer  Ankylose  gekommen  wäre. 

Ich  glaube  daher  sagen  zu  müssen :  W  i  r  li  a  b  en  nicht 
»las  IPe c. h t,  einen  lebenden  Teil  des  Unterkiefers 


nach  S  c  h  u  ß  Verletzung  zu  e  n  t  f  e  r  n  e  n,  w  oder  zu  m 
Zwecke  des  plastischen,  noch  des  prothetischen 
Ersatzes.  Nur  ganz  ausnahmsweise  könnte  das  in  Frage 
kommen,  wenn  es  sich  um  einen  wirklich  unbeweglich  verwach¬ 
senen,  kurzen  Gelenksfortsatz  oder  sonst  ein  falsch  verheiltes 
Knochenstück  handelt,  welches  stört  und  nicht  mehr  verwendbar 
ist.  Die  V  e  r  Wendung  des  vierten  Metatarsus  als 
E  r  s  a  t  z  für  ein  fehlendes  Gelenksen.de  des  Unter¬ 
kiefers  erscheint  n i c h t  aaigezeig  t. 

Klapp  hat  das  große  Verdienst,  die  Knochenimplantation 
ins  Kiefergelenk  eingeführt  und  durchgebildet  zu  haben.  Seim* * 
Empfehlung  dieser  Operation  in  allen  Fällen  von  Defekten  im 
aufsteigenden  Ast,  die  überhaupt  einer  Transplantation  bedürfen, 
ist  aber  nicht  haltbar  und  darf  nur  mit  bedeutender  Einschränkung 
gellen. 


Aus  einem  Feldspital. 

(Kommandant;  Stabsarzt  Dr.  M.  Teich.) 

Funktioneller  Blepharospasmus  und  Blick  nach 

aufwärts. 

Von  Landsturmassistenzarzt  Dr.  Ernst  Rachstez,  klin.  Assistent.  Lhet- 
«  arzt  der  Augenabteilung  im  obigen  Spital. 

Der  Erfolg,  den  ich  mit  einem  kleinen  Kunstgriff  bei 
der  Erkennung  einiger  Fälle  von  funktionellem  Blepharo¬ 
spasmus  hatte  und  der  mir  auch  dazu  verhall,  die  Patienten 
zum  Aufgeben  ihres  Eidkrampfes1  zu  bewegen,  veranläßt 
mich  zu  der  folgenden  kleinen  Mitteilung : 

Fall  1.  Infanterist  N.  A„  25  Jahre  alt. 

Pat.  wurde  vor  zwei  Jahren  während  eines  Gefechtes  auf. 
unbekannte  Art  am  unteren  Orbitalrande  der  rechten  Seite  ver¬ 
letzt  und  kann  seither  das  rechte  Auge  nicht  öffnen  (23  Monate). 
Er  hielt  sich  seither  im  Hinterlande  auf,  teils  in  Spitälern,  teils 
zu  leichtem  Dienst  verwendet.  Jetzt  wurde  der  Patient,  der  auch 
an  Trachom  leidet,  mit  einer  Trachomabteilung  zu  leichtem  Dienst 
mit  geschlossenem  Auge  in  das  Kriegsgebiet  geschickt.  Anläß¬ 
lich  einer  allgemeinen  Untersuchung  fiel  mir  der  Mann  auf  und 
ich  transferierte  ihn  zur  Beobachtung  auf  die  Augenabteilung 
des  Feldspi tales. 

Status  praesens  (l.  Juni  1917):  Es  handelt  sich  um 
einen  kräftigen  Mann,  der  außer  seinem  Trachom  und  den  Ei- 
scheiuungen  am  rechten  Auge  gesund  ist.  lieber  den  temporalen 
Teilen  des  rechten  unteren  Orbitalrandes  befindet  sich  etwas 
weiter  sch  läfenw, arts  als  die  Durchtrittsstelle  des;  Nervus  infra- 
orbitalis  eine  kleine  unregelmäßige  Hautnarbe.  Unter  dieser  Narbe 
fühlt  man  einen  kleinen  Defekt  im  knöchernen  Orbitalrande.  Das 
Auge  hält  der  Patient  fest  geschlossen.  Die  Augenbraue  des  rechten 
Auges  steht  tiefer,  die  Stirnfalten  der  rechten  Seite  sind  seichter 
als  auf  der  anderen,  auf  der  sie  besonders  ausgeprägt  sind. 
Die  Braue  auf  dieser  (linken)  Seite  steht  sehr  hoch. 

Das  ganze  Bild  macht  sofort  den  Eindruck  des  spastischen 
Lidschlusses,  wozu  poch  die  reichlicheren  Falten  an  den  Lidern 
des  rechten  Auges  und  der  Widerstand  beim  gewaltsamen  Oeffnen 
der  Lidspalte  kommt. 

Oeffnet  man  dem  Patienten  mit  der  Hand  beide  Augen, 
so  folgt  er  der  Aufforderung, '  nach  rechts,  links  -und  unten  zu 
sehen,  ohneweiters.  Auf  die  Aufforderung,  nach  oben  zu  blicken, 
erwidert  er  Zunächst  mit  der  Behauptung,  es  sei  ihm  unmöglich. 
Erst  nach  wiederholtem  Zureden  Und  nach  der  Versicherung,  daß 
es  ja  unbedingt  gehen  müsse,  bemüht  er  sich  und  bringt  es 
zur  Aufwärtswendung  beider  Bulbi.  Läßt  man  ihm  nun  dem 
Finger  einer  Hilfsperson  nachblicken,  der  nach  allen  Richtungen 
geführt  wird,  so  folgt,  er  dem  Finger  überall  hin.  Veranlaßt  man 
den  Patienten,  auf  diese  Art  m  aximal  n  a  c  h  o  b  e  n  zu  schauen 
und  läßt.,  ohne  die  Hand  dabei  vom  Kopf  des  Patienten  zu  ent¬ 
fernen,  beide  Lider  vorsichtig  los,  so  bleiben  beide  Augen  einen 
Augenblick  weit  offen.  Das  rechte  Auge  wird  erst  nach  einer 
Weile  wieder  rasch  zugezwickt.  Der  Bulbus  ist  normal,  die  Seh¬ 
schärfe  1-0.  .  .  T, 

Dieses  Verhalten  wird  nun  dem  Patienten  vorgehalien.  Er 

erhält  eine  24stündige  Frist  mit  dem  Aufträge,  während  dieser 
Zeit  fleißig  das  Oeffnen  des  Auges  zu  üben,  da  es  ja  nun  erwiesen 
sei  daß,  dies  im  Bereiche  seines  Willens  gelegen  ist.  Wenn  er 
nach  Ablauf  dieser  Frist  das  Auge  nicht  öffne,  so  müsse  die 
Anzeige  gemacht  werden,  und  er  käme  vor  das  Feldgericht. 

Nach  24  Stunden,  die  Patient  tatsächlich  nach  meiner 
eigenen  Beobachtung  und  nach  Aussage  des  Wartepersonale« 
mil  fleißigem  Ueben  zubrachte,  öffnet  Patient  ohneweiters  hei  le 


*)  Chirurg  und  Zahnarzt.  H.  1  S.  11. 

*)  Arch.  f.  klin.  Gbir.  108.  H.  4  S.  31. 
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au^uu.  ln  wenigen  Tagen  konnte  er  mit  offenem  Auge  zu  seiner 
TVupp-e  entlassen  werden. 

Fa  11  2.  Infanterist  A.  R.,  22  Jahre  alt. 

Pat.  erlitt  am  9.  Juni  1916  vier  Verletzungen,  und  zwar: 
einen  Streifschuß  am  Kinn  durch  ein  Maschinengewehrgeschoß, 
zwei  durch  Handgranatensplitter  am  linken  Unterschenkel  und 
eine  Splitterverletzung  oberhalb  des  rechten  Auges.  Seitdem 
kann  der  Patient  das  Auge  nicht  öffnen  (ein  Jahr). 

Status  praesens  (l.  Juni  1917) :  Pat.  ist  kräftig  und 
gesund,  bis  auf  die  Erscheinungen  am  rechten  Auge.  Zirka  4  cm 
ober  der  temporalen  Hälfte  der  rechten  Augenbraue  besteht  eine 
kleine,  unregelmäßig  begrenzte  Hautnarbe.  Es  ist  dies  nach  Aus¬ 
sage  des  Patienten  die  Narbe  nach  der  Handgranatenverletzung. 

Das  rechte  Auge  ist  krampfartig  geschlossen,  das  Bild  des 
Lidschlusses  ist  nahezu  identisch  mit  dem  bei  Fall  1,  weshalb  ich 
von  einer  nochmaligen  Beschreibung  absehe.  Macht  man  den¬ 
selben  Versuch  wie  in  Fall  1,  so  ist  das  Resultat  dasselbe.  Auch 
dieser  Patient  läßt,  nachdem  man  ihm  beide  Augen  offen  ge¬ 
halten  hatte  und  ihn  aufgefordert  hatte,  mehrmals  rasch  wech¬ 
selnd  nach  den  verschiedensten  Richtungen  dem  Finger  nach¬ 
zusehen,  nach  forciertem  Blick  nach  aufwärts  beide 
Augen  einen  Augenblick  lang  offen  und  schließt  das  rechte  Auge 
erst  wieder  nach  einer  kleinen  Weile. 

Pat.  erhält  einen  doppelseitigen  Blaubinden  verband  mit  der 
Zusicherung,  daß  dieses  Mittel  ihm  bestimmt  nützen  werde.  Beim 
ersten  Verbandwechsel  am  nächsten  Tage  beklagt  sich  der  Patient 
bitter  über  diese  Behandlungsart.  Das  rechte  Auge  bleibt  ge¬ 
schlossen.  Er  versichert,  kein  Simulant  zu  sein  und  diese  Be¬ 
handlung  nicht  zu  verdienen.  Ich  sage  ihm,  daß  ich  ihn  ja  auch 
keineswegs  für  einen  Simulanten  halte,  sondern  daß  dieser  Ver¬ 
band  das  beste  sei,  was  man  für  •sein  Augenleiden  tun  könne. 
Pat.  wird  drei  Tage  lang  mit  täglichem  Verbandwechsel  und  Unter¬ 
suchung  behandelt.  Nach  dem  dritten  Tage  öffnet  er  tadellos 
beide  Augen  und  wird  kurze  Zeit  nachher  frontdiensttauglich  ent¬ 
lassen.  Der  rechte  Bulbus  ist  normal. 

Beiden  Fällen  gemeinsam  ist  die  Erscheinung,  daß  die 
Patienten  sich  nach  der  Heilung  erstaunt  zeigten,  erfreut 
taten  und  inir  Versicherten,  daß  sie  noch  nie  so  richtig 
behandelt  worden*  wären.  Immerhin  ein  sonderbares’  Re¬ 
sultat  meiner  wohlwollenden  Behandlung. 

ln.  aller  Kürze  möchte  ich  noch  einen  Fall  erwähnen,  cler 
einen  Offizier  betraf,  den  ich  ambulatorisch  untersuchte.  Auch 
hier  handelte  es  sich  !um  einen  Fall  von  einseitigem  Blepharo¬ 
spasmus  nach  einer  geringfügigen  Verletzung.  Die  Dauer  war 
auch  bereits  eine  monatelange.  Auch  hier  gelang  es  mit  dem 
kleinen  Kunstgriff,  die  Störung  als  eine  funktionelle  zu  erkennen. 
Auch  in  diesem  Falle  blieben  nach  maximaler  Blickwendung  nach 
oben  beide  Augen  einen  Moment  lang  weit  offen. 

Bei  Betrachtung  dieser  Fälle  entsteht  zunächst  die 
Frage,  um  welche  Formen  von  Lidschluß  es  sich  ge¬ 
handelt  hat.  Nach  dem  Aussehen  war  von  vornherein  eine 
Ptosis  auszuschließen.  Fs  bestanden  alle  Merkmale  eines 
spastischen  Lidschlusses.  Auch  um  die  sogenannte  Ptosis 
pseud-oparalytica  handelte  es  sich  nicht,  da  bei  diesem 
Krankheitsbild  nur  die  Palpebralp ortion  des  Orbikularis, 
und  zwar  besonders  die  epitarsale  Partie  kontrahiert  ist, 
während  in  den  Vorliegenden  Fällen  der  gesamte  Orbikularis 
und  sogar  der  Frontalis  beteiligt  waren. 

Um  einen  durch  eine  Erkrankung  des  Auges  aus- 
gelösten  reflektorischen  Lidkrampf  handelte  es  sich  auch 
nicht,  da  der  Augenbefund  normal  war.  In  keinem  der  Fälle 
bestand  lam  Bulbus  irgend  ein  Anhaltspunkt  dafür,  daß 
der  Lidkrampf  zur  Zeit  der  Verletzung  ursprünglich  von 
dort,  ausgelöst  worden  wäre.  Es  fand  sich  nicht  die  ge¬ 
ringste  narbige  Veränderung  der  Hornhaut,  Sklera  (oder 
Konjunktiva.  Ein  Anhaltspunkt  für  die  Entstehung  (des 
Blepharospasmus  findet  sich  jedoch  in  den  Verletzungen 
der  Umgebung  des  Auges. 

Bei  beiden  zitierten  Fällen  —  den  dritten  Fall  konnte 
^  ich  nur  ganz  vorübergehend  untersuchen  —  finden  sich 
Narben  im  Bereiche  des  Versorgungsgebietes  des  Trigeminus. 
Lange  dauernde  Fälle  solcher  Art  wurden  bereits  beobachtet. 
So  erwähnt  Graefe1)  in  seiner  Arbeit,  die  über  die  Be¬ 
seitigung  des  Blepharospasmus  durch  Durchschneidung  des 
Supraorbitalis  handelt,  einige  Fälle,  die  hieher  gehören. 


Bei  einem  55jährigen  Patienten,  der  meinte,  einen  Fremd¬ 
körper  im  Auge  zu  haben,  stellte  sich  einige  Zeit  nach  dem  Ein¬ 
legen  eines  Krebssteines  ein  Blepharospasmus  des  linken  Auges 
ein,  der  20  Monate  dauerte.  Nach  Durchschneidung  des  linken 
Nervus  supraorbitalis  hörte  der  Lidkrampf  auf.  Im  ganzen  er¬ 
wähnt  G  r  aef  e  20  Fälle  langer  Dauer,  die  er  mit  Durchsclmeidung 
des  Nervus  supraorbitalis  heilte,  die  aber  auf  verschiedenartige 
Ursachen  zuTückzu führen  sind  (Fremdkörper  im  Auge,  Keratitis, 
Neuralgie  des  Trigeminus,  Blepharospasmus  nach  alter  spastischer 
Fazialisneurose).  Ueber  die  Begründung  seiner  Erfolge  möchte 
er  sich  nicht  sicher  aussprechen. 

Sehr  sonderbar  und  auch  von  Graefe  hervorgehoben  ist, 
daß  ein  durch  eine  Hornhautaffektion  veranlaßter  Blepharospas¬ 
mus  nach  Durchsclmeidung  des  Nervus  supraorbitalis  zurückgeht. 
Dies  legt  die  Frage  nahe,  ob  seine  Erfolge  nicht  doch  vorwiegend 
psychisch  zu  erklären  sind.  Graefe  findet  auch  Druckpunkte 
im  Gebiete  des  Trigeminus,  durch  die  man  den  Lidkrampf  zum 
Schwinden  bringen  könne. 

N  jeden2)  berichtet  über  einen  Fall  von  Blepharospas¬ 
mus  infolge  Reizung  des  Nervus  infraorbitalis  durch  ein  Empyem 
des  Oberkiefers.  Heilung  nach  Beseitigung  des  Empyems.  — 
Trousseau3)  beschreibt  zwei  Fälle  von  doppelseitigem  Lid¬ 
krampf  infolge  Nasenpolypen,  ferner  zwei  Fälle,  bedingt  durch 
Schnupfen.  —  Leber4)  erwähnt  einen  Fall  von  Blepharospasmus 
nach  Verletzung  der  Austrittsstelle  des  rechten  Nervus  infra¬ 
orbitalis. 

Somit  erscheint  es  durchaus  möglich,  daß  ,in  den 
vorliegenden  Fällen  der  Blepharospasmus  ursprünglich 
durch  die  Läsion  des  Nervus  trigeminus  ausgelöst  wurde. 
Zur  Beibehaltung  dieses  Zustandes  durch  die  Patienten 
—  bei  dem  ersten  durch  23  Monate,  bei  dem  zweiten  11  Mo¬ 
nate  —  ist  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  im  Kriege 
nur  ein  kleiner  Schritt. 

Hier  taucht  wieder  die  Frage-  auf,  ob  in  der  Bei¬ 
behaltung  dieses  Symptoms  so  lange,  nach  der  Verletzung 
Hysterie  oder  Simulation  vorliegt.  Es1  ist  nicht  der  Zweck 
der  Vorliegenden  Mitteilung,  auf  diese  Fragen,  die  erst 
kürzlich  von  berufenster  Seite-5)  einer  Erörterung  unter¬ 
zogen  wurden,  einzugehen,  um  s-o  weniger,  als  ich  es  leider 
verabsäumt  habe,  in  meinen  Fällen  auf  andere  hysterische 
Stigmen  zu  untersuchen.  Ich  'möchte  mich  für  meine 
Fälle  nach  den  Erfahrungen  bei  Funktionsprüfungen  und 
Behandlung  von  entzündlichen  Erkrankungen  des  äußeren 
Auges  ‘wohl  eher  für  eine  Simulation  als  für  Hysterie  aus¬ 
sprechen,  das  heißt,  die  Patienten  ‘wollten  in  meinen  Fällen 
nur  den  Arzt  täuschen,  nicht  auch  sich  selbst,  wie  v.  Wag¬ 
ner5)  so  bezeichnend  sagt.  Auch  die  von  v.  Wagner 
in  obiger  Monographie  erwähnte  Erscheinung,  daß  Simu¬ 
lanten  oft  über  ihre  Heilung  Freude  und  Dankbarkeit  an 
den  Tag  legen,  fand  sich  bei  meinen  Fällen  (siehe  Kranken¬ 
geschichten). 

Der  Grund,  der  Irnich  zur  kurzen  Mitteilung  dieser  Fälle 
von  Lidkrampf  veranlaßt,  ist  nicht  diese  Differentialdiagnose, 
sondern  die  Art  des  Nachweises,  daß  es  sich  über¬ 
haupt,  um  funktionellen  Blepharospasmus  gehandelt  hat. 

Bei  allen  Patienten  gelang  es,  durch  extreme  Blick¬ 
richtung  nach  oben  -eine  Oeffnung  der  Lidspalte  zu  er¬ 
zielen.  Die  Ausführung  dieses  kleinen  Kniffes,  um  dessen 
Mitteilung  es  tsich  mir  eben  handelt,  ist  in  der  Kranken¬ 
geschichte  des  ersten  Falles  beschrieben.  In  der  Literatur, 
die  'mir  allerdings  unter  den  jetzigen  Verhältnissen  nur 
in  beschränktem  Maße  zugänglich  ist,  fand  ich  nur  eine 
diesbezügliche  Beobachtung  Landoldts,6)  der  erwähnt, 
daß  hei  „spastischer  Ptosis“  das  Oberlid  gehoben  werden 
kann,  wenn  bei  Fixation  geradeaus  der  Kopf  gesenkt  wird. 
Trotz  der  Verschiedenheit  dieses  Vorganges  von  dem  bei 
intendiertem  Blick  nach  aufwärts  scheint  es  sich  doch 
hiebei  um  etwas  meinen  Fällen  Aehnliches  zu  handeln. 
Sonst  konnte  ich  in  der  Literatur  keinen  Hinweis  darauf 
finden ;  vielleicht  wird  die  Methode  von  einigen  Fachkollegen' 

2)?  3)  U.  4)  Zitiert  nach  Wilbrandt  u.  Sänger,  Neurologie  des 

Auges. 

°)  W  ag  n  c  r  v.  J  au  re  g  g,.  Erfahrungen  über  Kriegsneurosen.  Ver¬ 

lag  M.  Perles,  Wien  1917. 

6)  Hb.  von  Graefe -Sae misch  11.  (2)  2.  Abt. 


*)  Graefe’s  Arch.  4.  2.  1858. 
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geübt,  als  große  Erfindung  soll  sie  ja  keineswegs  hingestellt 
werden. 

Beim  Blick  nach  aufwärts  geht  innerhalb  gewisser 
Grenzen  das  Oberlid  mit,  ohne  daß  dies1  eine  besondere 
Innervation  oder  Anstrengung  verlangt.  Soll  die  Blickebene 
noch  mehr  gehoben  werden  '),  so  erfordert  dies1  bereits  eine 
Anstrengung,  bei  der  nicht  nur  der  Levator  palpebrae  zur 
Hebung  des  oberen  Lides,  sondern  auch  eine  Reibe  von 
Hilfsmuskeln  in  Aktion  treten.  Es  findet  eine  Kontraktion 
des  Musculus  frontalis  statt,  auch  der  vom  Sympa¬ 
thikus  innervierte  Musculus  palpebralis  scheint  in  Funk¬ 
tion  zu  treten.  W  i  1  b  r  a  n  d  t  und  Saenge  r  erwähnen 
einen  diesbezüglichen  Fall,  bei  dem'  nämlich  nach 
kompletter  Okulomotorius-,  Fazinlis1-  und  Trigeminuslähmung 
einer  Seite  bei  äußerster  Willensanstrengung  noch  eine 
Hebung  des  Oberlides  bis  zur  Hornhautmitte  möglich  war. 
Auch  der  Palpebralanteil  des  Orbikularis  soll  nach  Mer¬ 
kel* * 8)  beim  Blick  hinauf  durch  Kontraktion  der  Portion 
des  Unterlides  beteiligt  sein. 

Zur  Erklärung  des  Zusammenwirkens  von  Hebung  des 
Oberlides  und  des  Auges  wäre  auch  noch  folgendes  heran¬ 
zuziehen  :  erstens  der  anatomische  Zusammenhang  zwischen 
Rectus  superior  un d  Levator  palpebrae  durch  einen  Fäszien- 
zipfel,  und  zweitens  das  wahrscheinliche  Bestehen  eines 
gemeinsamen  Koordinaten  Zentrums  für  Levator,  Rectus  su¬ 
perior  und  Musculus  obliquus  inferior.  Auf  dieses  weist  ein 
ebenfalls  von  W i  1  b  ran  d  t  und  Säen  g  e  r  beschriebener 
Fall  von  gleichzeitiger  Lähmung  dieser  drei  Muskeln  hin.  Alle 
diese  Tatsachen  erklären  die  innige  Zusammengehörigkeit 
zwischen  Hebung  des  Oberlides  und  Blick  nach  aufwärts 
und  beweisen  auch,  daß  bei  maximaler  Hebung  des 
Blickes  alle  Faktoren,  die  für  eine  Hebung  der  Lider 
in  Betracht  kommen  —  Anstrengung  von  Hilfsmuskeln, 
anatomische  Verbindung,  Koordinationszentrum  — ,  in  Ak¬ 
tion  treten. 

Die  Chancen,  eine  Oeffnung  der  Lidspatte  zu  erzielen, 
sind  demnach  sicher  die  größten  beim  Blick  nach  oben 
und  besonders  beim  forcierten  Blick  nach  oben.  Bei  dieser 
Blickrichtung  wird  somit  der  Patient  am  leichtesten  sich 
vergessen  und  zu  überweisen  sein.  Interessant  ist  in  dieser 
Hinsicht  die  instinktive  Weigerung  des  ersten  Patienten 
gegen  die  Aufforderung  hinaufzublicken.  Er  fühlt  vielleicht 
die  Gefahr,  die  für  ihn  darin  liegt..  Der  einfache  Versuch 
an  sich  selbst  lehrt,  daß  es  leichter  ist,  hinunterzublicken 
als  hinauf,  wenn  man  ein  oder  auch  beide  Augen  fest 
schließt.  Ebenso  ist  der  Uebergang  von  gesenkter  Blick¬ 
richtung  mit  offenen  Augen  zum  Lidschluß  viel  leichter, 
als  wenn  man  stark  hinaufblickt  und  dann  unter  Beibehal¬ 
tung  der  Blickrichtung  versucht,  die  Augen  zu  schließen. 

Es  bliebe  nur  noch  aufzuklären,  wie  die  besprochene 
Erscheinung  —  Ausschaltung  des  Lidschlusses  bei  maxi¬ 
malem  Bilck  nach  aufwärts  —  sich  einerseits  zum  Befi¬ 
schen  Phänomen,  unter  dem  man  ja  gerade  die  Aufwärts¬ 
rollung  des  Bulbus  beim  Schließen  der  Augen  versteht,  und 
anderseits  zu  jenen  Fällen  von  reflektorischem  Blenharo- 
spasmus  verhält,  in  denen  man  bei  gewaltsamem  Oeffnen 
der  Aueren  die  Ru1  bi  maximal  nach  oben  gewendet,  findet. 
Daß  es  trotz  der  Tatsache  des  Be1  Ischen  Phänomens1 
schwierig  ist.  maximal  hinter  geschlossenen  Lidern  in  die 
Höhe  zu  blicken,  wurde  bereits  erwähnt.  Es  scheint  also 
der  Grad  der  Blickhebung  eine  ziemliche  Rolle  zu  spielen. 
Bei  den  Fähen  von  reflektorischem  LidkranTnf  hingegen 
dürfte  ein  Hauptmotiv  —  da  es  sich  ja  zumeist  um  Augen¬ 
kranke  handelt  —  in  der  Lichtscheu  dieser  Patienten  zu 
finden  sein,  die  ja  oft  schwer  zu  veranlassen  sind,  auch 
nur  geradeaus  zu  blicken,  wenn  man  ihnen  die  Inder  öffnet. 
Von  Interesse  sind  in  dieser  Hinsicht  auch  die  Beobach¬ 
tungen  von  Margulies.8!  der  in  zwei  Fällen  von  hvsteri- 
scher  Fazialislähmung  Fehlen  des  Feilschen  Phänomens 

U  u.  8,\  Siehe  Wilhrandt  u.  Neurologie  des  Auges; 

Heber  die  Mitbewefning  zwischen  Lidern  und  Rulbus. 

8)  Margulies,  Klin.  Mbl.  f.  Augenhlk.  Jänner  1917. 


und  in  einem  Falle  statt  Aufwärtswendung!  eine  Nasal¬ 
wendung  des  Bulbus  findet.  Vom  Standpunkte  der  Auf¬ 
fassung  von  Margulies  und  E.  Hering,  ,,daß  das 
Bellsche  Phänomen  eine  vom  Großhirn  ausgehende,  an  den 
Lidschluß  gebundene  Mitbewegung  ist“,  würde  auch  für 
unsere  Fälle  sich  der  Schluß  ergeben,  daß  das  Bellsche  Phä¬ 
nomen  bei  Ausschaltung  des  Impulses  zum  Lidschluß  durch 
den  beschriebenen  Kunstgriff  weiters  keine  Rolle  spielt  und 
daß  daher  der  Widerspruch  zwischen  dem  Wesen  des  Bell¬ 
schen  Phänomens  und  unserer  Beobachtung  vom  Stand¬ 
punkte  obiger  Theorie  aus  betrachtet,  nur  ein  scheinbarer  ist. 

Der  Inhalt  dieser  kleinen  Mitteilung  wäre  kurz  fol¬ 
gendermaßen  züsammenzufassen : 

Die  maximale  Blickwendung  nach  oben  dürfte  in  den 
meisten  Fällen  ein  Hilfsmittel  sein,  um  bei  entsprechenden 
Fällen  von  Blepharospasmus,  für  die  sich  keine  organische 
Ursache  findet,  die  Diagnose  „funktionell“  sicher  zu  stellen. 
Der  Versuch  wird  derart  gemacht,  daß  man  dem  Patienten 
beide  Lidspalten  mit  Zeigefinger  und  Daumen  offen  hält  und 
ihn  oft  nacheinander  rasch  wechselnd  nach  den  verschie¬ 
densten  Richtungen  blicken  läßt.  Am  leichtesten  wird  dies 
zu  erreichen  sein,  indem  man  die  Patienten  einen  Gegen¬ 
stand  oder  die  Fingerspitze  einer  Hilfsperson,  die  nach  allen 
Richtungen  geführt  wird,  fixieren  läßt.  Hat  man  auf  diese  Art 
eine  maximale  Blickwendung  nach  aufwärts  erreicht,  so 
läßt,  man  unauffällig,  ohne  die  Hand  selbst  zu  bewegen,  die 
Lider  aus  und  wird  beobachten  können,  daß  der  Patient 
einen  Moment  die  Augen  offen  bäh,  wenn  funktioneller 
Blepharospasmus  vorliegt.  Um  die  Diagnose  „funktionell“ 
darauf  zu  stützen,  genügt  es1  natürlich  nicht,  wenn  nur 
eine  teilweise,  schmale  Oeffnung  vom  Patienten  beibehalten 
wird.  Dies  könnte  ja  für  einige  Sekunden  auch  bei  einem 
reflektorischen  Lidkrampf  mit  Heranziehung  aller  Hilfs¬ 
muskeln  der  Fall  sein.  Nur  ein  vollständiges 
Offen  bl  eiben  der  Lidspalte  wie  bei  einem  normalen 
Auge  kann  zur  Diagnose  verwertet  werden. 


Aus  dom  k  u.  k  K^mgssnital  Nr.  4  in  Meidling. 

IKommandant :  GeneraMabsarzt  Dr.  S.  Gero ) 

Vorsnhlaa  zur  B«handluna  de»*  Harninkontinenz 

der  Soldaten 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Viktor  Rinn-,  k.  k.  Regimentsarzt,  Chefarzt  der 

chirurgischen  Abteilung. 

Die  urologische  Kriegsliteratur  verzeichnet  eine  große 
Anzahl  von  Arbeiten  über  die  Harninkontinenz  der  Sol¬ 
daten  und  von  Vorschlägen  zur  Behandlung  dieses  Leidens. 
Die  große  Anzahl  der  Beobachtungen,  deren  statistische 
Auswertung  einer  späteren  Zeit.  Vorbehalten  sein  wird,  legt 
Zeugnis  ab  für  die  außerordentliche  Ausbreitung  des  Hebels; 
die  große  Zahl  der  therapeutischen  Vorschläge  beweist  die 
Verlegenheit,  in  die  der  konstatierende  und  behandelnde  Arzt 
bei  der  Beurteilung  der  Diensttauglichkeit  der  Enuretiker 
kommt.  Denn  .alle  Behandlungsmethoden,  die  theoretisch 
bestfundierten,  die  geistreichsten  Vorschläge  hatten  in  einer 
großen  Anzahl  der  Fälle  Mißerfolg;  denn  der  Wille  zum 
Gesundwerden*  ist  die  erste  und  unerläßliche  Vorbedingung 
für  das  Gelingen  jedweder  Behandlung.  Nun  ist  aber  ge¬ 
rade  die  Harninkonhnenz  schon  in  Friedenszeiten1)  Gegen¬ 
stand  eifrigsten  Studiums  der  Militärärzte  gewesen,  da  die 
Unterscheidung  von  wirklicher,  echter,  essentieller  Enuresis 
von  vorsetäuschter  Inkontinenz  auf  die  größten  Schwierig¬ 
keiten  stößt. 

Namentlich  aber  im  Kriege  zeigte  sich  an  den  uro- 
logischen  Abteilungen  und  Konstatierungsstellen  der  Armee 
eine  derartige  Häufung  der  Fälle  von  Harnträufeln,  daß 
zeitenweise,  namentlich  zu  Besinn  der  kalten  und  nassen 
Jahreszeiten,  eine  wahre  Ueberfüllung  dieser  Anstalten  mit 
Bettnässern  auf1  rat,  wie  sie  gerade  jetzt  wieder  mit  aller 
Deutlichkeit  in  die  Erscheinung  tritt.  _  __  r,  _r^ 

i)  Derblich.  Die  simulierten  Krankheiten  der  Wehrpflichtigen. 
Wien  1878,  Mattauschek  1909  u.  A. 
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Im  allgemeinen  lassen  sich  aus  dem  großen  Material' 
vier  Gruppen  mit  großer  Schärfe  abgrenzen : 

1 .  Die  angeborene  Enuresis: 

a)  Angeborenes  permanentes,  bei  Tag  und  Nacht  fort¬ 
bestehendes  Harnträufeln ; 

b)  angeborenes,  bis  ins  reife  Mannesalter  hinein¬ 
reichendes  Bettnässen  ohne  krankhaftes  Verhalten  bei  Tage ; 

c)  in  der  Jugend  bestandenes,  während  des  Krieges 
wieder  auftretendes  Bettnässen. 

2.  Die  erworbene  Inkontinenz: 

a)  Vor  dem  Kriege  erworbene,  nach  Kälteeinwirkung 
oder  durch  traumatische  Neurosen  erworbenes  Harnträufeln; 

b)  im  Kriege  entstandene  Inkontinenz :  der  Kälteharn¬ 
drang  (Pollakisuria  refrigeratoria)  und  die  permanente  In¬ 
kontinenz  nach  Kälte-  und  Nässeeinwirkung,  endlich  die 
Inkontinenz  nach  Schock  durch  Granatexplosion  und  Ver¬ 
schüttung. 

3.  Die  „epidemische“  Inkontinenz“,  die  sich 
in  diesem  Kriege  wiederholt  bei  einzelnen  Abteilungen 
zeigte. 

4.  Die  vorgetäuschte,  durch  keinerlei  a n a- 
tomisches  Merkmal  gekennzeichnete  Inkonti¬ 
nenz  und  Enuresis. 

Die  Frage  der  Diensttauglichkeit,-  beziehungsweise  der 
Prognose  der  einzelnen  Formen  der  Inkontinenz,  die  Frage 
der  pathogenetischen  Unterscheidung  dieser  einzelnen  For¬ 
men  bildete  den  Gegenstand  einer  ausführlichen  Publika¬ 
tion,  welche  ich  in  Nr.  33  und  34  der  Wiener  klinischen 
Wochenschrift  1'917  veröffentlichte. 

Seit  der  Niederschrift  dieser  Arbeit  (März  1917)  be- 
faßte  ich  mich  noch  weiter  mit  diesem  Problem,  das  für 
die  militärärztliche  Begutachtung  immer  größere  Bedeu¬ 
tung  gewinnt,  und  ich  möchte  in  den  folgenden  Zeilen  den 
Fachgenossen  ein  Verfahren  zur  Ueb er prüfung 
empfehlen,  welches  nach  meinen  Vorver¬ 
suchen  nicht  nur  imstande  ist,  den  wirklich 
Kranke n  m i  t  a ngebor e ner  oder  erworbe  n c r 
Inkontinenz  das  überaus  lästige  und  beschä¬ 
mende  Symptom  des  Bettnässens,  respektive 
des  Harnträufel  ns  zu  beseitigen,  sondern  auch 
einen  wertvollen  Behelf  zur  Scheidung  der 
echten  Inkontinenz  von  der  simulierten  zu 
lieferngeeignetist. 

Das  Verfahren  ist  so  einfach  und  human,  daß  es 
sicherlich  auch  von  den  im  Felde  stehenden  Kollegen, 
welche  die  Erkrankung  —  manchmal  auch  die  Epidemie  — 
in  ihren  Anfängen  zu  sehen  bekommen,  warm  begrüßt] 
werden  dürfte. 

Durch  die  Firma  Leiter,  Wien  IX.,  Mariannengasse, 
ließ  ich  eine  Penisklemme  konstruieren,  einen  Metall bügel, 
nach  Art  einer  Ouetschklemme  für  Gummischläuche  (siehe 
Abbildung),  welche  um  den  mit  einer  Watts-  und  Binden¬ 


tour  umwickelten  Penis  in  der  Mitte  seines  Schaftes 
angelegt  wird.  Die  elastische  Federung  des  Quetschbügels  be¬ 
wirkt  eine  sanfte  Kompression  der  Urethra.  Durch  die  Be¬ 
tätigung  der  zwei  Fingergriffe  läßt  sich  einerseits  der  Druck 
regulieren,  anderseits  der  Bügel  so  weit  öffnen,  daß  bei  ge¬ 
wollter  Harnentleerung  der  Urinstrom  ungehindert  abfließt. 

Die  nächtlichen  Bettnässer  geben  an,  daß  sie  durch 
den  unwillkürlichen  Harndurchbruch  während  des  Schlafes 
durch  den  Dehnungsschmerz  der  Urethra  geweckt  werden, 


so  daß  sie  das  Nachtgefäß  benützen  oder  noch  rechtzeitig 
aufstehen  können,  um  ihrem  Bedürfnis  nachzukommen. 

Finden  allerdings  unerlaubte  Manipulationen  an  dem 
Apparate  statt,  —  Verbiegungen,  welche  die  Harnröhren¬ 
kompression  verhindern,  heimliche  Abnahme  des  Apparates 
während  der  Nacht  —  dann  ist  begreiflicherweise  der  Er¬ 
folg  nichtig;  aber  die  Tatsache  des  beschmutzten  Bettes, 
beziehungsweise  der  verunreinigten  Wäsche  beweist  bereits1 
die  unerlaubten  Machenschaften,  den  mangelnden  Willen 
z  u  m  G  e  su  n  d werden . 

Auf  diese  Weise  gelang  es  mir,  eine  Reihe  von  be¬ 
dauernswerten  Kranken,  die  durch  ihr  Leiden  körperlich 
und  seelisch  schwer  erschüttert  waren,  mit  einem  Schlage 
von  ihrem  Krankheitszustande  zu  befreien.  Die  Aeußerun- 
gen  der  Befriedigung  und  des  Glückes  über  die  so  über¬ 
naschende  Geschwindigkeit  der  Heilung  bei  einzelnen  in¬ 
telligenten  Kranken  allein  rechtfertigt  die  Anempfehlung 
dieses  neuen  Mittels. 

Wir  konnten  jedoch  anderseits  auch  die  Wahrnehmung 
machen,  daß  es  bei  allen  Kranken,  welche  trotz  der  An¬ 
legung  der  Klemme  ihre  Inkontinenz  nicht  verlören  haben, 
welche  Bettnässer  oder  permanente  Harnträufler  geblieben 
sind,  an  dem  nötigen  Willen  zum  Gesundwerden  gemangelt 
hat.  Wir  haben  Fälle  beobachtet,  welche  den  Apparat  mit 
Entrüstung  zurückwiesen,  weil  sie  ahnten,  auf  diese  ein¬ 
fache  Weise  ihrer  verbrecherischen  Gesinnung,  ein  leicht 
zu  simulierendes  Leiden  vorgetäuscht  zu  haben,  überführt 
werden  zu  können.  Für  diese  Fälle  werden  disziplinäre 
Mittel  schärferer  Tonart  am  Platze  sein. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  mir  das  Ersuchen  erlauben, - 
dieses  Verfahren  an  möglichst  großem  Krankenmaterial 
durchzuprüfen.  Es  ist.  so  einfach  und  in  seinen  Ergebnissen 
so  überraschend,  daß  ich  meiner  Verwunderung  Ausdruck 
geben  muß,  daß  es  nicht  schon  längst  auch  bei  der 
E  n  uresis  inf a  n  t  u  m  in  Anwendung  gebracht  wurde. 
So  weit  ich  jedoch  die  Literatur  daraufhin  gesichtet  habe, 
konnte  ich  nichts  über  diesen  Gegenstand  vorfinden. 

Selbstverständlich  bin  ich  mir  bewußt,  mit  dieser  Me¬ 
thode  die  Krankheit  selbst,  die  essentielle  Inkontinenz,  nicht 
geheilt  zu  haben,  wohl  aber  der  Indicatio  symptomatica 
in  der  schonendsten  Weise  gerecht  geworden  zu  sein,  wor¬ 
auf  es  ja  schließlich  in  der  .Mehrzahl  der  Fälle  in  erster 
Linie  ankommt. 


Aus  der  deutschen  psychiatrischen  Universitätsklinik 
in  Prag.  (Hofrat  Prof.  A.  Pick.) 

Lumbalpunktion  und  andere  kleine  Eingriffe 
im  Paraldehydhalbschlaf. 

Von  Oberarzt  Dr.  Max  Löwy,  Marienbad  und  Helouan,  derzeit  komman¬ 
diert  zur  deutschen  psychiatrischen  Universitätsklinik  in  Prag,  vormals 

Assistent  der  Klinik. 

Vor  einer  Reihe  von  Jahren  erprobte  ich  an  dieser 
Klinik  einige  Mittel,  um  die  Lumbalpunktion  für  den  Pa¬ 
tienten  so  wenig  unangenehm!  als  möglich  zu  machen  und 
für  den  Punktierenden  möglichst  ungestört  verlaufen  zu 
lassen. 

Gerade  bei  Geisteskranken  liegt  uns  nun  —  wenn 
wir  auf  blutfreien  Liquor  rechnen  wollen  —  besonders 
daran,  die  Schmerzreaktionen  und  anders  bedingte  Zwischen¬ 
bewegungen  der  Kranken  während  der  Punktion  derart  aus¬ 
zuschalten,  daß  wir  ihre  Unterdrückung  vom  guten  Willen 
des  Kranken  möglichst  unabhängig  machen.  Richtige  Lage¬ 
rung  —  ich  punktiere  Geisteskranke  meist  in  Seitenlage 
—  gutes  und  zugleich  sanftes  Festhaltenlassen,  die 
Schnelligkeit,  Ruhe  und  Sicherheit  bei  der  Ausführung 
leisten  in  dieser  Richtung  viel,  jedoch  die  durch  M  e  d  i  k  a- 
mente  bewirkte  Schmerzstillung  und  allgemeine  Beruhi¬ 
gung  mehr. 

Nebeneinander  versuchte  ich:  Subkutan  Morphin, 
Hyoszin,  Hyoszinmorphin  und,  intern  gegeben,  große 
P  a  r  a  1  d  e  h  y  d  dose  n.  Am  besten  bewährte  sich  das  Par- 
aldehyd  :  zur  Analgesierung,  Muskelentspannung  und  zur  Er- 
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zeugung  von  Schlaftrunkenheit,  letztere  gelegentlich  bis  zur 
Erzeugung  eines  Halbschlafes.  Dieser  gestattet,  analog  wie 
vom  Hyoszinmorphin-Dämmerschlaf  berichtet,  noch  den 
Rapport  mit  den  Kranken,  Auffassung  und  Ausführung  er¬ 
teilter  Befehle  seitens  der  letzteren,  läßt  sie  aber  dabei  deut¬ 
lich  beduselt  erscheinen.  Gelegentlich  kommt  es  zu  leichtem 
Lallen,  nicht  selten  besteht  in  diesem  Zustande  von  Par- 
aldehydhalbschlaf  eine  ausgesprochene  arterielle  Kongestion 
des  Gesichtes.  Das  sonst  zu  erwartende  Zusammenzucken 
der  Kranken  hei  der  Berührung  mit  der  Spitze  der  Punktions¬ 
nadel  oder  schon  beim  Vortasten  mit  dem  Finger  fehlt 
oder  ist  gering,  trotzdem  die  schlaftrunkenen  Patienten 
durch  Fragen,  Ansp rechen  oder  wenigstens  durch  stärkeres 
Anrufen  noch  zu  fixieren  sind.  Selten  einmal  kommt  es 
zum  Zucken  oder  Aufschreien,  öfters  zu  motorisch  nicht 
weiter  komitiertem  Knautschen  oder  Raunzen.  Der  Punk¬ 
tion  folgt  mehrstündiger  Schlaf,  gelegentlich  auch  Amnesie 
für  die  Details  des  Punktionsvorganges.  Ferner  bleiben  in 
der  Regel  die  Nachwirkungen  (Kopfschmerz,  Schwindel, 
Erbrechen,  Abgeschlagenheit  und  Temperatursteigerung)  aus, 
wenn  man  den  Patienten  nur 'einen  Tag  Bettruhe  einhalten 
läßt  —  und  dies  gelegentlich  selbst  nach  der  Entnahme 
sehr  großer  Liquormengen  von  25  bis  30  cm3. 

Die  verabreichten  Paraldehyddosen  bewegten  sich  von 
8  g  bis  10  g,  ja  bis  15  g  bei  Männern,  von  6  g  bis  8  g  bei 
Frauen,  bei  größeren  Kindern  um  5  g  oder  etwas  darunter. 
Eine  Stunde  oder  etwas  darüber  nach  dem  Einnehmen  trat 
der  gewünschte  Zustand  ein  und  ich  schritt  zur  Punktion. 

Von  der  Unschädlichkeit  großer  Paraldehyddosen  von 
10  g  bis  15  g  hatte  ich  mich  1903/04  als  Assistent  der 
Mendelschen  Heilanstalt  in  Pankow-Berlin  überzeugt,  wo 
sie  Direktor  Dr.  Gustav  Scholinus  als  Schlafmittel  bei 
sehr  Erregten  oder  ganz  Schlaflosen,  auch  bei  weiblichen 
Patienten,  verwendete,  — -  mit  gutem  Erfolg  und  ohne 
Schaden,  selbst  bei  längerer  Fortsetzung  dieser  Medikation. 
Auf  diese  Erfahrungen  griff  ich  nun  1910/11  an  der  Prager 
deutschen  psychiatrischen  Klinik  zur  Erleichterung  der 
Lumbalpunktion  zurück.  Zugleich  hatte  Priv.-Doz.  Doktor 
Starkenstein  des  deutschen  pharmakologischen  Universi¬ 
tätsinstitutes  die  Freundlichkeit,  sich  zu  überzeugen,  daß 
das  Punktat  chemisch  keine  störenden  Veränderungen  er¬ 
fahren  hatte.  Dr.  Clemens  Bergl,  derzeit  erster  Assistent 
dieser  Klinik,  der  seinerzeit  meine  Versuche  fortsetzte,  be¬ 
vorzugte  auf  Grund  seiner  Versuche  das  Amylenhydrat. 
Ich  verwende  jetzt  bei  Männern  entweder  8  g  bis  10  g 
Paraldehyd,  bei  Frauen  G  g  bis  8  g  davon,  oder  folgendes 
Rezept,  welches  sich  mir  in  Aegypten  in  sehr  schweren 
Urämien  und  bei  Morphinisten  als  Schlafmittel  bewährt 
hatte:  Amylenhydrat  8  g  (bei  Frauen  5  g),  Morphin  1  cg, 
Syr.  cort.  aurant.  30  g,  Aqu.  dest.  ad  100  g;  sowohl  Par¬ 
aldehyd  als  Amylenhydrat  in  noch  etwa  100  g  Wasser  ge¬ 
reicht. 

Neuerdings  habe  ich  diese  Methode  auch  bei  anderen 
kleinen  chirurgischen  Eingriffen  (Abszeß-  und  Phlegmonen¬ 
spaltung)  gelegentlich  angewendet.  Sie  ist  dort  zweckmäßig, 
wo  man  von  sehr  ängstlichen  oder  unruhigen  Patienten 
beim  Versuch  einer  Lokalanästhesie  schon  Schwierigkeiten, 
-Angst  oder  gar  heftigen  Widerstand  zu  erwarten  hätte. 
Die  Methode  reicht  aus,  diese  Kranken  sowohl  die  Furcht 
vor  dem  Eingriff,  als  den  gefürchteten  Eingriff  selbst  leichter 
ertragen  zu  lassen.  Es  bedarf  zur  Vorbereitung  ja  nur  des 
gewohnten  „Einnehmens“.  Ob  die  Methode  auch  in  der  Ge¬ 
burtshilfe  oder  Gynäkologie  nützlich  werden  kann,  habe  ich 
nicht  erprobt.  Auch  weiß  ich  zurzeit  nicht,  ob  an  anderen 
psychiatrischen  Kliniken  nicht  auch  schon  eine  ähnliche 
Methode  der  Lumbalpunktion  erprobt  und  eingeführt  ist. 
Immerhin  glaube  ich,  die  meine  als  einfach,  bequem  und 
unschädlich  den  Kollegen  zur  Nachprüfung  empfehlen  zu 
dürfen. 


Aus  der  k.  k.  deutschen  psychiatrischen  Universitäts¬ 
klinik  in  Prag.  (Hofrat  Prof.  A.  Pick.) 

Ein  kuner  Beitrag  zur  Fr?ge  der  Lumbal¬ 
punktion  im  Paraldehydschiaf. 

Vorläufige  Mitteilung. 

Von  Dr.  Erwin  Popper,  derzeit  Arzt  der  psychiatrischen  Abteilung  des 
k.  u.  k.  Garnisonsspitales  Nr.  11  in  Prag. 

Im  Anschlüsse  zu  vorstehender  Mitteilung  von  Dr.  Max 
Löwy  möchte  ich  über  eine  besondere  Erfahrung,  die  ich 
aus  einem  Material  von  mehreren  hundert  Fällen  gewonnen 
habe,  kurz  berichten.  Die  Methodik  der  Ausführung  war 
im  wesentlichen  die  von  Löwy  in  seiner  Mitteilung  an¬ 
gegebene,  doch  konnten  wir  im  allgemeinen  viel  früher, 
oft  schon  nach  einer  Viertelstunde,  die  gewünschte  oder  eine 
genügende  Wirkung  feststellen. 

In  der  Einwirkung  des  Paraldehyd  konnte  ich  drei  Wir¬ 
kungsarten  beobachten.  Ein  Teil  der  Kranken  verfiel  auch 
trotz  größerer  Gabe  (bis  15  g)  nicht  in  einen  genügend  festen 
Schlaf,  der  die  vorherrschende  Unruhe  oder  die  etwaige 
Aufregung  vor  dem  zu  erwartenden  Eingriff  vollkommen  be¬ 
herrschte,  so  daß  die  Kranken  entweder  nur  leicht  benommen 
oder  gar  nicht  schlafend  zur  Punktion  kamen  und  dann 
schon  unter  der  kurzdauernden  Schmerzwirkung  manchmal 
sogar  völlig  erwachten.  Diese  Fälle  waren  aber  in  immer¬ 
hin  verschwindender  Minderzahl.  Rei  der  größten  Zahl 
der  Fälle  trat  prompte  Schlafwirkung  ein,  die  auch  den  Ein¬ 
griff  völlig  überdauerte,  wobei  nur  vereinzelt  bei  der  (dem 
bei  uns  üblichen  Vorgänge;  im  Anschluß  an  die  Lumbal¬ 
punktion  vorgenommenen  Venenpunktion  die  Kranken  mehr 
oder  weniger  erwachten.  Die  Venenpunktion  erwies  sich  uns 
rein  erfahrungs-  und  gewohnheitsmäßig  als  ein  ganz  brauch¬ 
barer  praktischer  Indikator  für  die  erreichte  Betäubungs¬ 
tiefe.  Nur  selten  aber  war  dabei  die  Klarheit  eine  völlige 
und  die  Schmerzperzeption  so  stark,  wrie  hei  einem  vorher 
nicht  betäubten  Individuum.  Die  erreichte  Betäubung  war 
aber  in  sehr  vielen  Fällen  eine  größere  als  die  im  allge¬ 
meinen  von  Löwy  als  erzielt  angegebene  und  entspricht 
meist  einem  völligen  Schlafe,  aus  dem  auch  das  Erwecken 
nicht  restlos  gelang. 

Bei  einer  kleinen,  aber  immerhin  nicht  ganz  geringen 
Zahl  von  Fällen  konnten  wir  dagegen  das  im  folgenden  zu 
schildernde,  ganz  auffällige  Vorkommnis  einwandfrei  fest¬ 
stellen:  Der  Kranke  wird  absolut  schlaflos,  eventuell  sogar 
widerstrebend  zur  Punktion  gebracht,  nicht  selten  handelt 
es  sich  dabei  um  aufgeregte,  sehr  unruhige  Paralytiker. 
Mühsam  gehalten,  tritt  nun,  nachdem  der  Einstich  gelungen 
und  die  ersten  Tropfen  des  meist  unter  starkem  Druck  sich 
entleerenden  Liquors  abgelassen  sind,  wie  mit  einem  Schlage 
eine  völlige  Betäubung,  ein  tiefer  Schlafzustand  mit  völliger 
Erschlaffung  der  Gliedmaßen  ein,  derart,  daß  mich  wieder¬ 
holt  der  assistierende  Pfleger  aufmerksam  machen  konnte, 
er  brauche  ’den  Mann  jetzt  gar  nicht  mehr  halten.  Oft  Avar  die 
Regungslosigkeit  eine  so  komplette,  daß  der  erste  Eindruck 
ein  fast  beängstigender  Avar.  In  diesen  Fällen  pflegte  die 
Betäubung  lange,  auch  ohne  Reaktion  während  der  folgenden 
Venenpunktion,  anzuhalten. 

Diese  Wirkungsweise  hat  anscheinend  etwas  zu  tun 
mit  dem  —  ich  kann  es  nicht  genau  zahlenmäßig  fixieren, 
aber  ich  glaube  sagen  zu  dürfen,  in  mehr  als  50%  aller 
Fälle" —  beobachteten  Verhalten,  daß  die  Kranken,  auch  die 
vorher  nicht  betäubten  „Schreier“,  bald  nach  der  Punktion 
in  einen  ungemein  tiefen  Schlaf,  der  oft  den  Tag  über  währte, 
versanken.  Ja  nicht  selten  waren  sehr  unruhige  Kranke 
auch  in  der  folgenden  Nacht,  vielleicht  A^ereinzelt  sogar 
späterhin,  ruhiger,  beziehungsweise  wir  konnten  durch 
sonst  Aveniger  wirksame  Schlafmittel  Schlaf  erzwingen. 

Die  eine  hier  in  Betracht  zu  ziehende  Ursache  dürfte 
in  der  sonst  auch  bekannten  depressorischen  Wirkung  der 
Liquorentziehung  gelegen  sein.  In  dem  vorangeführten  aber 
war  die  Rapidität  des  Schlafeintrittes  das  Verblüffende.  An- 
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heinend  liegt  dabei  doch  im  Paraldehyd  die  Lösung  des 
Rätsels. 

Ohne  mich  vorläufig  in  Erklärungen  dieser  eigenartigen 
Erscheinung  einlassen  zu  wollen,  was  ich  einer  späteren 
experimentellen  Untersuchung  Vorbehalte,  wollte  ich  nur 
auf  eine  interessante  Tatsache  hingewiesen  haben,  die  immer¬ 
hin  beweist,  daß  dem  Paraldehyd  eine  ungewöhnlich  tiefe 
und  sicher  sehr  brauchbare  narkotische,  allerdings  im  ein¬ 
zelnen  noch  genauer  zu  studierende  Wirksamkeit  innewohnt. 


Kritik  der:  „Kritische  Studien  zur  experimen¬ 
tellen  Therapie  maligner  Neoplasmen.“ 

VIII.  Mitteilung. 

lieber  die  Einwirkung  verschiedener  Ernährung  auf  Neoplasmen,  von 
DDr.  Sigmund  F  r  ä  n  k  e  1,  Bianca  Bienenfeld  und  Edine  Fürer.*) 

Von  Prof.  Georg  Joannovics. 

In  der  unter  obigem  Titel  erschienenen  Arbeit  zeigen 
F  r  ä  n  k  e  1  und  seine  Mitarbeiterinnen,  daß  bei  Transplantation 
der  gleichen  Geschwulstemulsion  und  gleicher  Dosierung  die  Größe 
der  in  einer  bestimmten  Zeit  entwickelten  Mäusekarzinome  inner¬ 
halb  so  weiter  Grenzen  schwankt,  daß  es  fast  scheinen  will,  als 
würde  die  experimentelle  Geschwulstforschung  nach  dieser  Rich¬ 
tung  vollständig  versagen,  da  sie  nur  Trugschlüsse  ergibt.  Aus 
ihren  zahlreichen  Versuchen  greifen  sie  eine  normale  Serie 
heraus,  in  welcher  die  in  30  Tagen  aus  dem  gleichen  Impfmaterial 
entwickelten  Mäusekarzinome  in  ihrer  Größe  zwischen  0-05  g 
und  10-35  g  variieren.  10  Tumoren  (=  41-66°/o)  erreichen  eine 
Größe  von  mehr  als  1-5  g  und  nur  ein  Tumor  weist  das  Mindest¬ 
gewicht  von  0-05  g  auf.  In  dieser  Serie  gibt  es  keine  Nullermäuse, 
die  Virulenz  des  Tumors  beträgt  demnach  100% ;  kein  Tumor 
wurde  durch  Eiterung  in  seiner  Entwicklung  gestört. 

Aus  diesem  Beispiele,  welches  zeigen  soll,  wie  „verschieden 
das  Tumorwachstum  in  bezug  auf  Raschheit  und  Größenordnung 
bei  Verwendung  desselben  Impfmaterials  und  derselben  Impf¬ 
technik  ist“,  würde  sich  logisch  der  Schluß  ergeben,  daß  die 
Geschwulstforschung  nach  dieser  Richtung  sich  nicht  mehr  weiter¬ 
bewegen  dürfe  und  daß  alle  bisherigen  Ergebnisse  mit  dieser 
unzuverlässigen  Methode,  somit  auch  die  einschlägigen  Versuche 
Frankels  in  seinen  vorausgegangenen  sieben  Mitteilungen,  als 
unrichtig  auszu  scheiden  wären. 

F  r  ä  n  k  e  1  und  seine  Mitarbeiterinnen  ziehen  aber  aus 
diesem  Experiment,  welches  sie  gleichsam  als  Basis  für  ihre  fol¬ 
genden  Mitteilungen  an  die  Spitze  ihrer  Untersuchungen  über  die 
Einwirkung  verschiedenartiger  Ernährung  auf  Neoplasmen  stellen, 
nicht  diese  Konsequenz,  sondern  kommen  auf  Grund  der  an¬ 
geführten  Experimente  zu  dem  Resultate;  „Es  nähern  sich  also 
sowohl  die  Tumoren  der  Fett-Eiweißtiere,  wie  auch  diejenigen 
der  Kohlehydrattiere  (100%),  d.  h.  es  besteht  nach  dem  Ausfälle 
dieser  Versuche  kein  Unterschied  im  Tumorenwachstum,  ob  man 
die  Mäuse  einseitig  mit  Eiweiß  und  Fett  oder  mit  Kohlehydraten 
oder  normal  füttert,  auch  wenn  man  mit  der  spezifischen  Diät 
schon  eine  Woche  vor  der  Impfung  einsetzt.  Selbstverständlich 
sind  alle  diese  Resultate  nur  nach  Maßgabe  des  oben  über  solche 
\  ersuchsreihen  kritisch  Gesagten  zu  werten.“ 

Eine  solche  Wertung  im  Sinne  Fränkels  erschiene  über¬ 
dies  auch  nur  dann  möglich,  wenn  die  Kontrolltumoren  zu  den 
Ernährungsversuchen  das  gleiche  Verhalten  in  .ihrer  Größe  und 
ihrem  Wachstum  darböten,  wie  in  der  oben  angeführten  Normal¬ 
serie.  In  den  fünf  Ernährungsversuchen  finden  sich  im  ganzen 
98  Kontrollmäuse.  Davon  sind  aber  17  Nullermäuse.  Während  im  , 
Normalversuch  die  Impfausbeute,  wie  erwähnt,  100%.  beträgt, 
erreicht  sie  hier  nur  82-66%  oder,  mit  anderen  Worten,  die 
Virulenz  des  Tumors  ist  dm  17-34%  geringer.  Parallel  mit  dieser 
A  erminderung  der  Virulenz  geht  auch  ein  geringeres  Wachstum 
der  Tumoren  einher;  die  entwickelten  Karzinome  sind  kleiner, 
große  Tumoren  fehlen  vollständig.  Der  größte  Tumor  im  Gewichte 
von  2-9  g  findet  sich  in  der  ersten  Versuchsreihe  und  ist  auch 
der  einzige  in  allen  fünf  Versuchsserien,  der  ein  Gewicht  von 
mehr  als  1-5  g  auf  weist.  Es  erreicht  demnach  in  dieser  Versuchs¬ 
reihe  nur  1-02%  der  Normaltumoren  ein  Gewicht  über  1-5  g 
(gegen  41-66%  im  Normalversuch),  dafür  sind  aber  22  Karzinome 
(=  22-44 11  o)  unter  0-05  g  schwer,  während  im  Normal  versuch 
i  umoren  unter  0-05  g  überhaupt  nicht  Vorkommen  (=  0%). 

Die  von  F  r  ä  n  k  e  1  angeführte  enorme  Schwankung  in  der 
Größe  der  entwickelten  Mäusekarzinome  trifft  also  für  die  fünf 


Ernährungsversuche  nicht  zu  und  somit  liegt  auch  kein  Grund 
vor,  einen  Vergleich  dieser  Kontrolltumoren  mit  den  unter  ver¬ 
schiedener  Diät  gewachsenen  Geschwülsten  zu  unterlassen,  es 
wäre  denn,  man  nähme  daran  Anstand,  daß  diese  Experimente 
nicht  mit  einem  hochvirulenten  Stamm  durchgeführt  sind,  ein 
Moment,  welches  mich  bisher  davon  abgehalten  hat,  analoge 
Untersuchungen  mit  Rattentumoren  vorzunehmen,  da  es  mir  noch 
nicht  geglückt  ist,  deren  Virulenz  auf  eine  konstante  Impfausbeute 
von  100%  zu  steigern. 

Aus  Fränkels  Ernährungsversuchen  ergeben  sich  aber, 
wie  die  folgenden  Zahlen  lehren,  doch  gewisse  Unterschiede  in 
der  Größe  der  unter  verschiedenen  Ernährungsbedingungen  ent- 


wickelten  Mäusekarzinome : 

Fett-Eiweiß-Ernährung : 
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III. 

22  X  0-282  g  = 
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woraus  sich  ein  Gesamtdurchschnittsgewicht  des  Tumors 
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0-3678 

g  (=  89-58%)  bei  Fett-Ei weiß-Kost  und 

von  0-41057  g 

(=  100%)  bei  normaler 

Kost  ergibt. 

Ferner: 

Kohlehydrat-Ernährung: 

Kontrollen: 

£  !»  ü 

2=  Ö 

© 

u 

t 

tn  £ 

2  d 

-d 

H 

V  O 

H 

S— 

e  js  q 

*d  h. 

&  2 

3 

03 

i- 

© 

-go  E 

■3  |1h 

©  d 

to  5 

h 

© 

"Ö 

4=  O  g 

ü--  5 

tn  fe  Ö 

^  ©  H 

©  d 

if  3 
EH 

> 

ei  . 

tn  © 

2 

£ 

rt  . 

X  © 

N  Q  ^ 

c+j-o 

N 

Q  -ö 

-  II. 

44  X  0-210  g  = 

9-240  g 

22 

X  0-174 

g  =  3-828 

g 

III. 

22  X  0-420  g  — 

9-240  g 

14  X  0  645 

g  =  9-030 

g 

IV. 

27  X  0-290  g  = 

7-830  g 

15  X  0-130 

g  —  1-950 

g 

V. 

3  X  0-110  g  = 

0-330  g 

24  X  0-398 

g  =  9-552 

g 

96 

26-640  g 

75 

24-360 

g 

woraus  sich  ein  Gesamfdurchschnittsgewicht  des  Tumors  von 
0-2775  g  (=  85-43%)  bei  .Kohlehydrat-Kost  und  von  0-3248  g 
(=  100%)  bei  normaler  Kost  ergibt. 

Die  Unterschiede  in  der  Größe  der  entwickelten  Mäuse- 
karzinome  bei  FetuEiweiß-Ernährung  (Speck,  Käse,  Wasser), 
Kohlehydrat-Ernährung  (Brot,  Zucker,  Wasser)  und  normaler  Kost 
sind  keine  bedeutenden  und  verhalten  sich  nach  diesen  Versuchen 
Fränkels  wie  89-58  :  85-43  :  100.  Da  also  auch  aus  ihnen 
hervorgeht,  daß  eine  einseitige  Ernährung  das  Wachstum  des 
Mäusekarzinoms  in  ungünstigem  Sinne  beeinflußt,  so  ergeben  sie 
das  gleiche  Resultat  wie  meine  diesbezüglichen  Versuche,2)  nach 
welchen  das  Mäusekarzinom  unter  einseitiger  Fütterung 


mit  Fleisch  ein  Wachstum  von  92-24%, 
mit  Speck  ein  Wachstum  von  61-63%, 

mit  Hafer  ein  Wachstum  von  78-61%, 

mit  Reiä  ein  Wachstum  von  43-93%, 


mit  Reiskleie  ein  Wachstum  von  42-12% 

auf  weist. 

Aus  der  differenten  Größe  der  Kontrolltumoren,  welche  sich 
durch  die  Versuche  I  und  II  ergeben,  geht  das  schwankende 
Wachstum  der  Tumoren  bei  verschiedenen  Impfungen  klar  hervor, 
welches  uns  bisher  auch  immer  Veranlaßt  hat,  bei  derartigen  Ver¬ 
suchen  nicht  beliebige  Kontrollen  zum  Vergleiche  heranzuziehen, 
sondern  immer  spezielle  Parallelkontrollen  mit  dem  gleichen 
Impfmaterial  in  gleicher  Dosierung  bei  möglichst  gleichgewich¬ 
tigen  Mäusen  desselben  Stammes  zu  verwenden.  Und  selbst 
unter  allen  diesen  Kautelen  sehen  wir  Differenzen  äuftreten, 
welche,  wie  Ehrlich  bereits  zu  Beginn  der  experimentellen 
Geschwulstforschung  betont  hat,  nur  durch  die  Größe  der  Ver¬ 
suchsreihen  und  -Serien  ausgeglichen  werden  können.  Denn  wir 
können  uns  noch  so  sehr  bemühen,  eine  gleichmäßige  Geschwulst¬ 
emulsion  herzustellen  und  gleiche  Mengen  davon  zur  Transplan¬ 
tation  zu  verwenden,  mathematisch  genau  wird  uns  eine  Dosie¬ 
rung  des  verimpften  Materials  doch  nie  gelingen. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  demnach  ein  neues  Argument 


*)  Diese  Wochenschrift  1917  Nr.  36  S.  1131. 


*)  Diese  Wochenschrift  1916  Nr.  12. 
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gegen  die  Möglichkeit,  das  Ergebnis  des  angeführten  Normalver¬ 
suches  mit  seinen  ganz  enormen,  in  den  weiteren  Serien  nicht 
wiederkehrenden  Wachstumsschwankungen  zu  den  Resultaten  der 
Ernährungsexperimente  vergleichend  in  Beziehung  zu  bringen. 

Aus  Frankels  Versuchen  ergibt  sich  daher  in  Ueber- 
einstimmung  mit  meinen  Befunden,  daß  bei  einseitiger  Ernährung 
die  Karzinome  sowohl  der  F  ett-Eiweiß-Mäuse,  als  auch  der  Kohle¬ 
hydrattiere  in  ihrem  Wachstum  gehemmt  werden.  Art  und 
Weise  der  Ernährung  des  Tumorträgers  vermag 
demnach  sichtlich  die  Wachstumsgröße  des  Tu¬ 
mors  zu  beeinflussen.  Daß  außer  denj  Nahrungsstoffen, 
auch  akzessorische  Nährstoffe  eine  Erklärung  für  das  differente 
Wachstum  abgeben  können,  soll  selbstverständlich  nicht  von  der 
Hand  gewiesen  werden  und  erscheint  sogar  sehr  wahrscheinlich. 
Weiter  zeigen  F  r  ä  n k  e  1  s  Versuche,  daß  mit  der  in  der 
Impfausbeute  sich  ausdrückenden  Virulenz  des 
Mäusekarzinoms  auch  das  Wachstum  und  damit 
gleichzeitig  die  Größe  der  Tumoren  parallel 
geht.  Bei  einer  Impfausbeute  von  100°/o  sind  41-66%  der  Tu¬ 
moren  schwerer  als  1-5  g  und  0%.  der  Tumoren  leichter  als 
0-05  g.  Sinkt  die  Impfausbeute,  dann  nimmt  auch  die  Größe  der 
Tumoren  ab;  so  zum  Beispiel  bei  einer  Impfausbeute  von 
82-60%  sind  nur  1-02%  der  Tumoren  schwerer  als  1-5  g  und 
22--44%  der  Tumoren  leichter  als  0-05  g. 

Ohne  die  Bedeutung  des  individuellen  Wachstumsreizes 
oder  der  individuellen  Wachstumshemmung,  ohne  ferner  jene  der 
potenzierten  Wachstumsenergie  des  Tumors  selbst  und  die  relative 
Malignität  desselben  zu  unterschätzen,  möchte  ich  doch,  was  auch 
aus  F  r  ä  n  k  e  1  s  Untersuchungen  hervorgeht,  dem  Ernährungs¬ 
faktor  bei  der  Entwicklung  der  transplantablen  Tiertumoren  nicht 
jede  Bedeutung  absprechen  und  an  der  Richtigkeit  der  nach 
dieser  Richtung  bisher  behobenen  Befunde  nicht  im  mindesten 
gerüttelt  wissen. 

Wien,  den  21.  Oktober  1914. 


Kritik  obiger  Bemerkungen  von  Prof.  Georg 

Joannovics. 

Von  Sigmund  Frankel,  Bianca  Bieuenfeld  und  Edine  Fürer. 

Wir  haben  in  unserer  achten  Mitteilung  die  Verschiedenheit 
der  Resultate  der  Forscher,  welche  den  Einfluß  einseitiger  Er¬ 
nährungsweisen  auf  Neoplasmen  studierten,  dadurch  erklären 
können,  daß  die  grundlegende  Annahme,  nach  der  die  individuellen 
Differenzen  der  Tumorgrößen  durch  eine  große  Anzahl  von  Tieren 
im  Versuche  ausgeglichen  werden,  unrichtig  ist.  Wir  konnten 
zeigen,  daß  das  Auftreten  einiger  größerer  Tumoren  in  einer  Serie 
das  Zahlenbild  völlig  verschieben  kann  und  daß  nur  sehr  wenige 
Tumoren  sich  dem  Durchschnittsgewichte  der  Tumoren  der 
gleichen  Serie  nähern.  Aus  dieser  Erkenntnis  ergibt  sich  nun 
folgerichtig,  daß  sich  die  verschiedenartigen,  einander 
widersprechenden  positiven  Behauptungen  über 
die  Beeinflussung  und  die  Art  der  Beeinflussung  eben  darauf 
beziehen,  daß  die  Durchschnittszahlen  der  Tumorgewichte  gar 
kein  Bild  des  ganzen  Versuches  geben. 

Wenn  Joannovics  dagegen  einwendet,  daß  sich  aus 
unserer  Konstatierung  der  Schluß  ergeben  muß,  ,,daß  sich  die 
Geschwulstforschung  nach  dieser  Richtung  nicht  mehr  weiter 
bewegen  dürfe  und  daß  alle  bisherigen  Ergebnisse  mit  dieser 
unzuverlässigen  Methode,  somit  auch  die  einschlägigen  Versuche 
Fränkels  in  seinen  vorausgegangenen  sieben  Mitteilungen,  als 
unrichtig  auszuscheiden  wären“,  so  müssen  wir  dem  wider¬ 
sprechen,  da  dieser  Schluß  unrichtig  wäre. 

Die  Geschwulstforschung,  insofern  sie  nur  kleine  Aende- 
rungen  in  der  Größenordnung  der  Tumoren  unter  dem  Einflüsse 
irgendeiner  Behandlungsweise  zu  konstatieren  vermag,  wird  in 
vollem  Maße  durch  die  Erkenntnis  getroffen,  daß  die  individuellen 
Schwankungen  und  die  Schwankungen  der  Serien  schon  in  der 
Norm  so  groß  sind,  daß  derlei  Schwankungen  unter  dem  Ein¬ 
flüsse  der  Behandlung  nichts  besagen  können,  wenn  die  Ausschläge 
in  positivem  Sinne  nicht  so  groß  sind/,  daß  in  sehr  reicher  Zahl 
Heilung  erreicht  wird,  aber  in  keinem  Falle  exzessives  Wachstum 
des  Tumors  eintritt.  Eine  Beeinflussung  in  negativem  Sinne 
dagegen  müßte  exzessives  Wachstum  in  sehr  reicher  Zahl,  aber 
keine  Heilung  zeigen.  Nur  dann  kann  man  trotz  der  Variabilität 
der  Tümorgrößen  in  den  einzelnen  Serien  von  einer  Beeinflussung 
in  positivem,  respektive  negativem  Sinne  sprechen.  Dies  er¬ 
klärt  auch  die  so  verschiedenen  Resultate  der  Forscher 
zur  Genüge.  Nicht  getroffen  werden  aber  durch  diese  Er¬ 
kenntnis  die  Resultate  derjenigen  Experimentalforschung,  bei 
welcher  man  den  Einfluß  von  zu  prüfenden  Heilmitteln  verschie¬ 


dener  Art  auf  die  Tumoren  untersuchte.  Nur  der  positive 
Ausfall  von.  solchen  Heilversuchen  muß  auf  das  vorsichtigste  ge¬ 
deutet  werden,  denn  hier  hat  man  sich  vor  der  Verwechslung 
des  experimentellen  Heilens  mit  der  Spontanheilung  zu  hüten.  Bei 
negativem  Ausfall  hingegen  kann  die  Konstatierung  der  Unwirk¬ 
samkeit  einer  Substanz  natürlich  nicht  getroffen  werden.  Wenn 
Joannovics  daher  sagt,  daß  dann  auch  unsere  V  ersuche 
in  den  vorausgegangenen  sieben  Mitteilungen  als  unrichtig  aus¬ 
zuscheiden  wären,  so  ist  dies  vor  allem  ein-  Argumentum  ad 
hominem  und  nicht  ad  rem  und  würde  auch  nur  zutreffen,  wenn 
wir,  wie  die  Forscher  vor  uns,  tatsächlich  positive  Heilerfolge 
konstatiert  hätten.  In  diesem  Falle  wäre  allerdings  die  logische 
Konsequenz  gewesen,  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  die  Resultate 
zu  revidieren,  beziehungsweise  auf  ihren  wahren  Wert  kritisch 
zu  prüfen.  Das  trifft  aber  für  unsere  vorausgehenden  Versuche 
nicht  zu.  Wir  konnten  vielmehr  zeigen,  daß  die  bisherigen  Heil¬ 
versuche  sämtlich  einer  kritischen  Prüfung  nicht  standhalten 
konnten,  und  dies  stimmt  auch  mit  den  Resultaten  in  der  Praxis 
überein,  da  auch  nicht  ein  einziges  dieser  empfohlenen  Verfahren 
sich  bewährt  oder  erhalten  hat.  Hätten  wir  positive  Resultate 
in  den  vorausgehenden  Mitteilungen  zu  erzielen  geglaubt,  so  wären 
wir  selbstverständlich  nach  dem  Erkennen  der  Fehlerquelle  für 
die  Wartung  der  Experimente  genötigt,  unsere  früheren  Schlüsse 
einer  Revision  zu  unterziehen,  nicht  aber  die  neue  Er¬ 
kenntnis  aus  diesem  Grunde  zu  negieren. 

Um  die  Schwankungen  in  den  einzelnen  Versuchen  zu 
zeigen,  geben  wir  im  folgenden  die  nicht  veröffentlichten  de¬ 
taillierten  Zahlen-  des  dritten,  vierten  und  fünften  Versuches 
unserer  VIII.  Mitteilung  mit  Karzinom  Ehrlich  der  Maus. 

Diese  zahlenmäßige  Aufführung  der  Serien  dient  aber  auch 
noch  einem  anderen  Zwecke.  Joannovics  nimmt  auf  Grund 
unserer  Versuche  an,  daß  eine  größere  Virulenz  des  Tumors 
auch  mit  einem  stärkeren  Tumorwachstum  Hand  in  Hand  gehe. 
Daß  diese  Ansicht,  die  ja  viel  Bestechliches  an  sich  hat,  nicht 
richtig  ist,  erhellt  schon  daraus,  daß  auch  bei  der  in  unserer 
Arbeit  angeführten  Normalserie  drei  refraktäre  Mäuse  und  eine 
Spontanheilung  zu  verzeichnen  waren,  was  wir,  da  wir  nur  die 
Tumor  großen  vergleichen  wollten,  nicht  ausdrücklich  er¬ 
wähnten.  Vergleicht  man  nun  die  Versuche  IV  und  V,  so  ergibt 
sich  die  Unrichtigkeit,  dieser  Annahme  ohneweiters.  In  Versuch  V 
ist  nicht  nur  der  größte  Tumor  zu  verzeichnen,  sondern  auch 
mehr  Tumoren,  die  größer  sind  wie  1  g  (22%  bei  Versuch  V 
gegen  2-7%  bei  Versuch  IV),  aber  leider,  entgegen  der  Supposition 
von  Joannovics,  auch  mehr  refraktäre  Mäuse  (18-6%  bei 
Versuch  V  gegen  4-1%  bei  Versuch  IV). 

Leider  sind  wir  nicht  in  der  Lage,  diese  Befunde  an  den 
Experimenten  von  Joannovics  nachzukontrollieren,  weil  in 
seiner  Tabelle  nur  die  prozentuellen  Ergebnisse  der  Versuche, 


3.  Versuch.  4.  Versuch.  5.  Versuch. 
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Kohle- 

Normal- 
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Kohle- 

Normal- 
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hydrate 
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Eiweiß 

hydrate 

kost 

Eiweiß 

hydrate 

kost 

0 

0 

0 

0 

0 
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0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 
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0 
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0 

0 

0 

0 
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0-01 
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0 

0 
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02 
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0 
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01 

0 
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01 
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0T 

0-2 
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01 
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0  02 

01 

01 

02 
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004 
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005 
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01 

02 
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0-17 

0-05 

1-45 
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02 

0-2 

008 
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15 
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02 

0-35 
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02 
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02 

0-75 

03 

02 
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05 

04 

04 
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025 
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0-45 
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0-98 
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05 

0-48 
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0T 

0-3 
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0-5 

0-87 
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01 

0-3 

08 

06 
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01 

0-4 

IT 

0-75 

509 

7-60 

0T3 

0-15 

05 

055 

11 

115 

10 

1-4 

022 
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1T5 
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03 

1-4 

1-2 

• 

04 
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* 
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05 
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Nr.  BO 


mclit  aber  die  Anzahl  der  Tiere  und  der  Tumorgewichte  im 
einzelnen  angegeben  sind1. 

Aus  diesen  einzelnen  Zahlen  sieht  man  auch  deutlich  den 
Fehler,  den  Joannovics  bei  seiner  Nachrechnung  unserer 
Versuche  gemacht  hat.  Wir  haben  bei  unserer  Berechnung  des 
Durchschnittes  der  Tumorgewichte  die  refraktären  Mäuse,  die  ja 
in  der  Tabelle  ausdrücklich  erwähnt  waren,  nicht  miteinbezogen 
und  nur  den  Durchschnitt  „aller  Tumoren“  berechnet,  während 
Joannovics  die  Durchschnittszahl  mit  der  Anzahl  der  Ueber- 
lebenden  jedes  Versuches  multipliziert,  also  ein  viel  höheres 
Gesamtgewicht  der  Tumoren  erhält,  wodurch  natürlich  auch  die 
Berechnung  mit  den  tatsächlichen  Verhältnissen  nicht  mehr 
übereinstimmt. 

Wenn  wir  nun,  wie  Joannovics,  auch  die  refraktären 
Mäuse  in  unsere  Berechnung  miteinbeziehen,  also 
Gesamtgewicht  der  Tumoren 
Zahl  der  Ueberlebenden 

rechnen,  so  erhalten  wir  folgende  Resultate: 

B.  Versuch. 

Fett-Eiweiß  Kohlehydrate  Normalkost 

p..nq  7-fiO  709 

W^=0-2Slg  =  ca.45'6\  =0-345  g  =  ca.  68%  =  0506  g  =  100»/«, 

22  °  22  14  b 


Fett- F.i  weiß 


4.  Versuch. 
Kohlehydrate 


Nr  rmalkost 


^-  =  0  1316g=ca.l01%  ^  =  0-283 g  =  ca. 217-6%  =  013  g  =  100% 

Ol  ui  IO 


Fett-Eiweiß 


5.  Versuch. 

Kohlehydrate 


90  1  5  (yoj> 

=  0-63  g  =  ca.  237%  =  o  07  g  =  ca.  26% 

Du  ö 


6-37 

24 


Normalkost 


=  0-2654  g  =  100% 


Unser  dritter  Versuch  würde  bei  dieser  Rechnungsweise, 
welche  wir  für  unrichtig  halten,  mit  den  Resultaten  von 
Joannovics  übereinstimmeA,  aber  im  vierten  und  fünften 
Versuche  tritt  das  gerade  Gegenteil  ein,  eine  Tatsache,  die  deut¬ 
lich  zeigt,  daß  die  Schwankungen  der  Serien  in  der  Tumorgröße 
nicht  mit  der  Ernährung  Zusammenhängen.  Die  Kohlehydrattiere 
im  fünlten  Versuche  sind  zum  Vergleiche  wegen  der  geringen 
Anzahl  der  Ueberlebenden  überhaupt  auszuschalten. 

Wir  bezweifeln  nicht  die  Befunde  von  Joannovics,  von 
denen  er  behauptet,  daß  sie  mit  unseren  übereinstimmen,  wir 
negieren  aber  auf  Grund  unserer  Einzelserien  diese  Ueberein- 
stimmung  und  behaupten  vielmehr,  daß  man  bei  objektivem 
Studium  unserer  Serienresultate  zu  ganz  gegenteiligen  Schlüssen 
kommen  muß,  als  sie  Joannovics  herausliest. 


Die  Hemmungstendenz  der  Armbewegurgen 
als  Symptom  bei  hysterischem  und  simu¬ 
liertem  Hinken 

Bemerkungen  zur  Publikation  von  Dr.  W.  Neutra. 

Von  Dr.  J.  Fleseh,  Chel'neurologe  in  Pardubitz,  Reservespital  Nr.  2. 

Die  genaue  Kenntnis  der  physiologischen  Muskel-  und  Ge- 
lcnksmechanik  erleichtert  die  Unterscheidung  zwischen  organi¬ 
schen  und  sogenannten  funktionellen  Nervenerkrankungen.  Simula¬ 
tion  und  Aggravation  läßt  sich  aus  einem  physiologisch  wider¬ 
sinnigen  oder  paradoxen  Verhalten  einer  Lähmung  oder  Kontraktur 
ohneweiters  erkennen,  während  die  Hysterie  als  unbewußtes  oder 
unterbewußtes  Agens  die  organischen  krankhaften  Symptomen- 
komplexe  viel  naturgetreuer  zu  reproduzieren  vermag. 

Dr.  N  e  utra  will  im  Armschlenkern  ein  absolut  sicheres 
differentialdiagnostisches  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  or¬ 
ganischer  und  funktioneller  Gangstörung  gefunden  haben.  Er 
sieht  im  Armschlenkern  einen  atavistischen  Ueberrest  und  meint, 
die  Schwingungen  der  Arme  dienen  der  Förderung  der  Fort¬ 
bewegung. 

Diese  Förderungstendenz  sei  bei  organischer  Gangstörung 
besser  ausgesprochen,  während  sie  bei  funktioneller  crangstörung 
in  eine  Hemmungstendenz  umschlägt,  also  die  Arme  unbeweglich 
bleiben.  Diese  Beobachtung  kann  meiner  Meinung  nach  nur  dann 
differentialdiagnostisch  verwertet  werden,  wenn  die  Prämissen, 
wonach  das  normale  Armschlenkern  sich  aus  dem  Unterbewußtsein 
als  Zweckbewegung  entwickelt  hat,  richtig  sind. 

Ob  ein  Mensch  beim  Gehen  die  Arme  schlenkert,  ist  durch¬ 
aus  individuell  und  scheint  nur  von  dessen  konstitutioneller 
Eigenart  abzuhängen.  Der  Menschentypus,  den  wir  mit  Tandler 
„Hypotoniker“  bezeichnen,  neigt  hiezu,  während  die  „Hyper¬ 


toniker“  meist  nicht  schlenkern.  Grundbedingung  ist  eben  eine 
nicht  gesteigerte  oder  gar  unterwertige  tonische  Innervation  der 
Muskulatur.  Dann  ist  aber  ein  Schlenkern  nichts  weiter  als  eine 
mehr  oder  weniger  grobmechanische  Pendelbewegung. 

Beim  rhythmischen,  nicht  zu  strammen  Gang  wird  die  dem 
Standbeine  gleichseitige  Rumpfseite  für  etwa  eine  Sekunde  mit 
Hilfe  der  Glutäi  und  der  Lendenstrecker  stabilisiert  und  etwas 
nach  der  gleichen  Seite  und  hinten  gezogen.  Dieser  Ruck  löst 
begreiflicherweise  eine  Gegenbewegung  des  pendelartig  herab¬ 
hängenden  Armes  derselben  Seite  aus.  ln  der  nächsten  Gangphase 
spielt  sich  derselbe  Vorgang  auf  der  Gegenseite  ab. 

Das  Rückpendeln  ist  reine  Schwerewirkung  und  über¬ 
schreitet  nur  um  Weniges  die  Vertikallinie. 

Je  nach  dem  Stande  der  Cavitas  glenoidalis  für  den  Oberarm¬ 
kopf  ist  naturgemäß  die  Pendelrichtung  entweder  rein  sagittal, 
oder  schief  nach  vorne  konvergent,  oder  aber  bei  Menschen  mit 
Rundrücken  und  stark  abfallenden,  abduzierten  Schulterblättern, 
oder  besonders  deutlich  bei  Trapeziuslähmung  in  ausgesprochen 
frontaler  Richtung  bei  stark  pronierten  Händen. 

Solche  Menschen  haben  scheinbar  besonders  lange  Arme 
und  eine  affenähnliche  Haltung.  Bei  einem  Schlenkern  in  fron¬ 
taler  Richtung  kann  selbsredend  von  einer  Förderungstendenz 
keine  Rede  sein. 

Gegen  die  Deutung  spricht  auch  die  Tatsache,  daß  man 
auch  bei  bloßen  rhythmischen  Tretbewegungen  ohne  Fortbewegung 
nach  und  nach  Schlenkern  auftreten  sieht;  ferner  daß  Gehen 
nach  hinten  die  gleiche  Erscheinung  des  Sc.hlen- 
kerns  in  derselben  Richtung  bedingt. 

Die  Beobachtung  des  Dr.  Neutra  hat  jedoch  insoferne  eine 
gewisse  reale  Grundlage,  als  unsere  funktionell  Kranken  meist 
Hypertoniker  sind  mit  Hyperkinesen,  spasmophilen 
Tendenzen,  daher  auch  das  Schlenkern  recht  häufig  fehlen  wird, 
sofern  man  die  oben  erwähnten  individuellen  konstitutionellen 
Momente  mit  in  Rechnung  zieht. 


Referate. 


Lehrbuch  der  chirurgischen  Krankenpflege  für  Pflege¬ 
rinnen  und  Operationsschwestern. 

Neubearbeitet  von  Prof.  Dr.  P.  Jansen. 

2.  Auflage  des  Laanschen  Werkes  »Die  Krankenpflege  in  der  Chirurgie«. 

287  Seiten.  10  M. 

Leipzig  1916.  Vogel. 

Bei  Erhaltung  der  Form  Und  Einteilung  des  Laanschen 
Buches  erfuhr  manches  eine  Umarbeitung.  Die  Kriegsverletzungen 
wurden  einbezogen.  Das  Buch  dient  der  Weiterbildung  der 
Krankenpflegerin  nach  abgelegter  Staatsprüfung.  Die  einzelnen 
Abschnitte  behandeln  die  Wunden,  Infektion  und  Desinfektion, 
Wundbehandlung,  die  Aufgaben  der  Operationsschwester,  der 
Schwester  im  Krankenzimmer  und  zum  Schlüsse  enthält  es  Be¬ 
merkungen  für  die  Gemeindeschwester  und  Privatpflegerin.  Erste 
Hilfe,  Verbandlehre  und  Massage  werden  nicht,  besprochen. 

Die  Anschauung,  daß  die  Infektion  verhütet  werde,  wenn 
die  Krankheitserreger  vom  Wundsekret’  weggespült  werden,  da¬ 
gegen  zustande  komme,  wenn  sie  vorn  Wundsekrete  aufgesaugt 
werden,  erscheint  nicht  einwandfrei.  Das  Wort  Leukozyten  ist 
nicht  genügend  erklärt,  obwohl  es  viel  gebraucht  wird.  Die 
Leukozyten  werden  als  die  einzigen  Abwehrmittel  gegen  die 
Infektion  hingestellt.  Die  Erklärung  des  Wortes  Blutvergiftung 
ist  unzulänglich  und  die  Behauptung,  daßi  die  Antitoxine  die 
Bakterien  töten,  nicht  richtig.  Strengeres  Auseinanderhalten  der 
Begriffe  Sepsis  und  Toxinänne  ist  wünschenswert,  zumal  doch 
leicht  verständlich  zu  machen.  Entzündung,  Eiterung,  Nekrose 
werden  nicht  gut  auseinander  gehalten.  Beim  Furunkel  wird  die 
gewiß  anfechtbare  Behauptung  aufgestellt,  daß  der  Prozeß  durch 
Ausdrücken  oder  Ausziehen  des  abgestorbenen  Gewebes  be¬ 
schleunigt  werde.  Wenn  Verf.  behauptet,  daß  Phlegmone  in 
„allen  möglichen  Organen“  Vorkommen  könne,  so  entspricht  das 
nicht  dem  Sprachgebrauche,  es  ist  aber  auch  eine  eigenartige 
Auffassung,  wenn  esi  weiter  heißt:  „Wird  das  Gewebe  zu  schnell 
zum  Absterben  gebracht,  so  daß  keine  Leukozytenansammlung 
stattfindet,  dann  kommt  es  zur  Phlegmonebildung.“  Die  Begriffe 
Sepsis  und  Pyämie  werden  im  Verhältnis  zu  ihrer  Bedeutung 
zu  kurz  abgetan  und  nicht  getrennt.  Die  Krebskachexie  wird  nicht 
nur  auf  den  Säfteverlust,  sondern  auch  auf  das*  „von  dem 
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Krebse  ausgehende  Gift“  zu  rück  ge  führt  Es  ist  doch  sehr  bedenk¬ 
lich,  wenn  Verf.  Pflegerinnen  lehrt :  „Es  ist  ratsam,  die  bösartigen 
Geschwülste  stets  als  ansteckend  zu  betrachten.“  Es  ist  ein 
Fehler,  wenn  die  Sterilisation  der  Bürsten  einmal  mit  Sublimat, 
ein  andermal  mittels  Auskochens1  besorgt  wird,  denn  Drahtfassung 
verträgt  kein  Sublimat  und  die  Fassung  mit  Spagat  wird  durch 
wiederholtes  Auskochen  zerstört.  Daß  die  Behandlung  der  Gummi¬ 
handschuhe  fehlt,  ist  ein  Mangel.  Eis  ist  ein  erstaunlicher  Fehler, 
wenn  es  heißt:  „Meist  wird  mit  überhitztem  Dampf  sterilisiert.“ 
Es  kann  infolgedessen  auch  nicht  wundernehmen,  daß  der  Unter¬ 
schied  zwischen  gespanntem  und  überhitztem  Dampfe  nicht  er¬ 
wähnt  wird.  Auf  die  Bedeutung  der  Dampfströmung  für  die 
Sterilisation  wird  nicht  eingegangen.  Daß  Zangen  und  Klemmen 
vor  dem  Auskochen  auseinander  genommen  werden  müssen,  er¬ 
scheint  dem  Verfasser  überflüssig.  Für  dasi  Auskochen  von 
Flüssigkeiten  —  Oel,  Vaseiin  usw.  —  wird  ein  sehr  unsicheres 
Verfahren  empfohlen,  denn  Eintauchen  von  Flaschen  in  kochendes 
Wasser  bringt  den  Flascheninhalt  sehr  schwer  zur  erforder¬ 
lichen  Temperatur.  Zuverlässiger  ist  der  Dampfkochtopf,  wenn 
man  nicht  die  Flasche  mit  der  Flüssigkeit  über  dem  Feuer  er¬ 
hitzen  kann.  Bei  der  Tamponade  mit  der  Bellocqschen  Röhre 
sollte  die  Größe  des  Tampons  angegeben  sein.  Blutungen  infolge 
Verletzungen  des  Halses  sollen  durch  Druck  verband  fast  niemals 
zu  stillen  sein,  aber  für  die  Verletzungen  des  Leibes  —  wenn  keine 
inneren  Organe  betroffen  sind  —  wird  Druck  von  außen  emp¬ 
fohlen.  Der  Hinweis  auf  die  Gangrän  verursachende  Eigen¬ 
schaft  der  Karbolverbände  wäre  am  Platze.  Die  Temperatur  des 
Dauerbades  soll  der  des1  Körpers  gleich  sein.  Das  ist  zu  hoch 
gegriffen.  Zum  Gipsverband  verwendet  Verf.  zumeist  fabriks1- 
mäßig  hergestellte  Binden  und  legt  sie  zum  Gebrauche  in  kaltes 
Wasser  ein.  Um  den  G  ipst  erfand  abzunehmen,  läßt  er  nur 
den  Streifen,  wo  auf  geschnitten  werden  soll,  mit  Salz  wasser 
befeuchten.  Es  scheint  unsi  geboten,  daß  in  einem  Werke  dieser 
Art  die  Herstellung  von  Gipsbinden  beschrieben  werde.  Der 
Gipsverband  wird  wohl  am  leichtesten  abgenommen,  wenn  man 
den  Verbundenen  in  ein  Fuß-  oder  Vollbad  bringt.  Es  erscheint 
uns  auch  geboten,  daß  über  das  Halten  gebrochener  Gliedmaßen 
einige  Bemerkungen  gemacht  werden. 

In  bezug  auf  die  Abbildungen  können  wir  den  Wunsch  nicht 
unterdrücken,  daß  die  Ringe  vlon  den  Fingern  der  Pflegerinnen 
verschwinden.  Fig.  128  stellt  die  Einwicklung  des'  Kopfes  mit 
der  Salbeiessigkappe  dar,  doch  stehen  hinten  gerade  die  wichtigsten 
Haarpartien  unbedeckt  heraus. 

Wir  vermissen  Bemerkungen  über  die  Behandlung  des  Glüh¬ 
brenners  und  wünschten  eine  Erweiterung  des  Werkes  durch 
Anleitung  zum  Gebrauch  der  Quarzlampe  und  der  Röntgenröhre. 

Die  Bilder  sind  reichlich,  gut  und  belehrend,  die  Instru¬ 
mentenkunde  vortrefflich  abgehandelt.  Das  Kapitel  Narkose  ist 
recht  gut  und  ausführlich. 

Im  fünften  Abschnitte  werden  die  Aufgaben  der  Stations¬ 
schwester  beschrieben.  Die  Vorbereitung  des  Kranken  zur  Opera¬ 
tion,  das  Verhalten  der  Schwester  beim  Verbinden  werden  sehr 
gründlich  erörtert.  Das  Verhalten  der  Schwester  bei  gewissen 
Erkrankungen  (Intubation,  Tracheotomie)  bildet  ein  besonderes 
Kapitel  und  hier  wurde  jauch  die  Heißluftbehandlung  aufge¬ 
nommen.  Das  letzte  Kapitel  ist  der  Ernährung  des  Kränkeln 
gewidmet. 

Im  letzten  Abschnitte:  Aufgaben  der  Gemeindeschwester 
und  Privatkrankenpflegerin,  wird  ganz  im  allgemeinen  die  Her¬ 
richtung  eines  Wohnzimmers  behufs  Ausführung  einer  Operation 
beschrieben. 

* 

Offene  Wundbehandlung  und  Freiluftbehandlung. 

Von  W.  Dof-quet. 

Leipzig  1916,  Verlag  G.  Thieme. 

Der  leitende  Arzt  des  Krankenhauses  Nordend  in  Berlin, 
einer  Anstalt  mit  170  Betten,  hat  infolge  der  baulichen  Eigen¬ 
schaften  dieser  Anstalt  die  Wirkung  der  Freiluftbehandlung  durch 
elf  Jahre  beobachten  können.  Seine  Erfahrungen  sind  in  diesem 
reich  mit  Bildern  ausgestatteten  Werke  niedergelegt.  Im  ersten 
-  Kapitel  des  72  Seiten  starken  Buches  wird  die  Geschichte  der 
offenen  Wundbehandlung  Von  Kern  bis  zur  Gegenwart  bespro¬ 


chen.  Im  nächsten  Kapitel  wird  „das  Wesen  der  offenen  Wund¬ 
behandlung,  ihre  physiologische  und  biologische  Begründung  und 
die  Klimatologie  des  Krankensaales“  erörtert.  Beim  Vergleiche  der 
Spitalsluft  mit  der  Außenluft  behauptet  Verf.,  daß  die  Spitalsluft 
an  Staub  reicher  sei  als  die  Außenluft.  Es!  wird  weiter  die  Be¬ 
hauptung  auf  gestellt :  Wir  wissen,  daß  die  Luft  direkt  !und 
indirekt  bakterientötend,  beziehungsweise  -hemmend  wirkt.  Der 
Artikel  über  die  Einwirkung  der  Luft  auf  die  Wunden  ist  so 
wenig  wissenschaftlich  kritisch  behandelt,  daß  man  sich  fragen 
muß,  ob  er  tatsächlich  für  Aerzte  und  nicht  vielmehr  nur  für 
Laien  geschrieben  ist.  Verf.  sah  von  Abkühlung  der  Wunden 
keinen  schädlichen  Einfluß.  Er  erörtert  den  Einfluß  des  Feuchtig¬ 
keitsgehaltes  der  Luft  Und  der  Ventilation  zwar  ausführlich, 
aber  nach  subjektiver  und  unzulänglich  begründeter  Auffassung. 
Viel  Richtiges  wird  über  die  künstlichen  Lüftungsanlagen  der 
Krankenanstalten  gesagt.  Es  folgt  dann  die  Krankenhaustype, 
die  der  Verfasser  geschaffen  hat.  Sie  zeichnet  sich  dadurch  aus, 
daß  die  Außenwand  durch  ein  bis  zum  Boden  reichendes  Schiebe¬ 
fenster  geschlossen  wird.  Die  Betten  stehen  in  einer  Reihe  mit 
den  Fußenden  gegen  die  Außenwand  gerichtet  und  sind  durch 
zwei  Meter  hohe  Wände  voneinander  getrennt.  Hinter  dem  Kopf¬ 
ende  der  Betten  verläuft  ein  Gang,  von  dem  man  in  jede  Ab¬ 
teilung,  nachdem  man  den  Vorhang  weggeschoben  hat,  eintreten 
kann.  Unter  Hinweis  auf  verschiedene  Autoren  wird  die  Be¬ 
deutung  der  bewegten  Luft  auseinandergesetzt  und  behauptet, 
daß  die  bewegte  Luft  ein  Wärmefaktor  von  größter  Bedeutung 
für  die  menschliche  Wärmeökonomie  isei.  Da:s!  Kapitel  geht  in  eine 
Verherrlichung  der  Freiluftbehandlung  aus.  In  die  Dithyramben 
mischen  sich  zahlreiche  Termini  der  Serologie  und  Bakteriologie 
ein,  doch  werden  keine  tatsächlichen  Beweise  gebracht.  Man  ge¬ 
winnt  den  Eindruck  eines  Werbevortrages  für  Laien. 

Das  folgende  Kapitel  ist  der  Heliotherapie  gewidmet.  Nach 
der  Verherrlichung  der  Freiluftbehandlung  wendet  sich  der  Ver¬ 
fasser  überraschenderweise  gegen  die  Uebertreib ungen  der  Sonnen¬ 
behandlung  und  sieht  in  den  Heilerfolgen,  die  er  in  nordwärts 
gerichteten  Zimmern  seiner  Anstalt  beobachtete,  einen  „unwider¬ 
leglichen“  Beweis  dafür,  daß  „gute  Heilung  auch  ohne  direkte 
Sonnenbestrahlung  zustande  komme“.  Ausführlich  wird  dann 
die  Annahme  der  Verkühlungsgefahr  in  den  DosquetsChen  Kranken¬ 
sälen  bekämpft. 

Die  Indikation  für  die  offene  Wundbehandlung  erscheint 
dem  Verfasser  im  allgemeinen  gegeben,  „wenn  Augenschein  und 
Geruch  lehren,  daß  der  Verband  die  Wundsekrete  nicht  mehr 
auf  saugt  und  ableitet“.  Auf  eine  Statistik  der  mit  Freiluft  be¬ 
handelten  Wunden  verzichtet  Verf.  absichtlich,  „weil  die  Virulenz 
der  Bakterien  ungleich  und  die  Widerstandskraft  der  einzelnen 
Kranken  verschieden  ist“.  Für  aseptische  Wunden,  infiltrative 
Prozesse,  flach  gewordene  Wunden,  die  schon  epithelisieren, 
findet  Verf.  die  Freiluftbehandlung  nicht  geeignet,  ebensowenig 
für  Implantationen. 

Die  Technik  der  Behandlung  besteht  darin,  daß  zunächst 
die  Wunden  nach  den  allgemein  gültigen  Regeln  hergerichtet 
werden,  und  zwar  möglichst  drainiert  werden.  Stinkende  Wunden 
werden  mit  Wasserstoffsuperoxyd  gespült.  Die  Wunde  muß  so 
gelagert  werden,  daß  die  abgesonderte  Flüssigkeit  ungestört  nach 
unten  abtropfen  kann.  Um  die  richtige  Lagerung  der  Gliedmaße 
zu  erhalten,  wird1  mitunter  ein  Extensionsverband  erforderlich. 
Um  eine  Beschmutzung  der  Wäsche  durch  den  abfließenden  Eiter 
hintanzuhalten,  bedient  sich  der  Verfasser  zweier  übereinander 
liegender  Bettrahmen,  in  denen  24  Platten  eingesetzt  sind.  Man 
kann  nun  in  dem  oberen  Rahmen,,  wo  immer,  ein  Loch  von 
der  Mindestgröße  der  einzelnen  Platte  schaffen,  indem  man  diese 
heraushebt.  Die  wunde  Stelle  liegt  dann  hohl.  Auf  den  darunter¬ 
liegenden  Rahmen  kommt  dann  eine  Eiterschale.  Die  Lagerung 
bereitet  jedenfalls  nicht  unerhebliche  Schwierigkeiten,  und  wenn 
der  Kranke  nicht  regungslos  liegt,  wird  Beschmutzung  der  Wäsche 
nicht  hintanzuhalten  sein.  Für  Hand  Und  Fuß  dienen  Drahtkörbe, 

1  mit  denen  man  die  Körperteile  in  der  Schwebe  erhält.  Wunden 
am  Stamme  werden  so  behandelt,  daß  ein  Wulst  aus1  Zellstoff¬ 
watte,  allenfalls  mit  einem  Drahte  verstärkt,  mit  Gaze  eingehüllt 
•  und  ringförmig  um  die  Wunde  gelagert  wird.  Mit  Mastisol  klebt  man 
ihn  fest  und  spannt  über  ihn  wie  über  einen  Stickrahmen  Gaze, 
i  um  Fliegen  Von  der  Wunde  fernzuhalten.  Die  Fugen  zwischen 
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Haut  und  Ring  werden  mit  Zinkpaste  gedichtet.  Bei  gebrochenen 
Gliedmaßen  wird  die  Behandlung  schwieriger,  weil  diet  fixierenden 
Verbände  den  verwundeten  Teil  offejn  und  schwebend  erhalten 
müssen.  Die  Wunden  sollen  ferner  der  Freiluftbehandlung  unter¬ 
zogen  werden.  Ist  es  draußen  kalt,  so  wird  der  Körper  bis  auf 
die  wunde  Stelle  wann  eingehüllt  (Flanellbinden).  Die  Wunde 
wird  der  frei  strömenden  Luft  ausgesetzt.  Das  vertrocknete 
Wundsekret  soll  immer  wieder  mit  der  Pinzette  entfernt  werden, 
wenn  der  Abfluß  der  Absonderung  gestört  ist,  sonst  aber  läßt 
man  es  haften  und  die  Wunde  heilt  unter  dem  Schorfe.  Um  allzu 
rasches  Ein  trocknen  zu  verhüten,  dämpft  man  die  Wunde. 

„Die  offene  Wundbehandlung  stellt  nicht  ein  alleiniges, 
lokales  Heilmittel  dar,  sie  kann  mit  der  Freiluftbehandlung  ohne 
Schaden  verbunden  werden,  wenn  das  in  geeigneten  Räumen 
—  den  Dosquetschen  Hallen  —  geschieht.  Wer  nicht  beide  Be¬ 
handlungen  miteinander  verbindet,  bleibt  auf  halbem  Wege 
stehen.“ 

Die  zahlreichen,  auf  großen  Tafeln  gebrachten  Abbildungen  j 
der  Kranken  sind  zumeist  sehr  undeutlich.  Die  Ausstattung 
des  Buches  ist  eine  reiche. 

* 

Grenzen  des  Normalen  und  Pathologischen  im  Röntgen¬ 
bilde. 

Von  Alban  Köhler. 

2.  Auflage. 

160  Abbildungen  im  Texte.  333  Seiten. 

Hamburg  1915,  Lucas  Gräfe  u.  Sillem. 

Die  Masse  des  Wissenswerten,  die  hier  niedergelegt  ist, 
ist  erstaunlich  groß  und  beweist  die  erheblichen  Fortschritte 
dieser  Untersuchungsmethode  und  die  große  Erfahrung  des  Ver¬ 
fassers.  Das  Buch  sollte  in  der  Hand  jedes  Arztes  sein,  der 
Röntgenbilder  zu  beurteilen  hat  — >  und  wer  wäre  das  heute 
nicht.  Es  ist  kein  Lehrbuch,  sondern  ein  Nachschlagewerk.  Die 
Literaturnachweise  sind  zahlreich. 

Nach  einigen  allgemeinen  Bemerkungen  beginnt  der  spe¬ 
zielle  Teil,  geordnet  nach  den  topographischen  Regionen.  Be¬ 
achtenswert  erscheint  uns,  daß  der  Verfasser  die  Knochenatrophie 
nur  höchstens  in  einem  Eünftel  aller  Fälle  als  Folge  der  Inaktivität 
gelten  läßt.  Es  wird  auf  die  großen  Unterschiede  aufmerksam 
gemacht,  die  sich  selbst  unter  physiologischen  Verhältnissen 
noch  geltend  machen  können,  um  so  wertvoller  ist  deshalb  die 
Zuziehung  dieses  Wegweisers  bei  der  Beurteilung  des  Krank¬ 
haften.  Die  Uebergänge  zum  Krankhaften  sind  auch  so  allmäh¬ 
lich,  daß  man  die  Grenze  mitunter  nur  sehr  schwer  feststellen 
kann.  — 

Die  Verteilung  der  Epiphysenkerne  und  ihr  Aussehen  werden 
genau  beschrieben;  es  wird  ausgeführt,  wieso  Frakturen  am 
Röntgenbilde  übersehen  werden  können,  wie  Irrtümer  durch 
Sesambeine,  Kalkablagerungen  in  Schleimbeuteln,  in  Sehnen¬ 
ansätzen  und  paraartikulärem  Gewebe  oder  Verknöcherung  der 
Weichteile  zustande  kommen  können.  Der  Differentialdiagnose 
zwischen  Tumor,  Ostitis,  Zysten,  Enchondromen,  der  Kalkarmut, 
die  flockige  Aufhellung  setzt,  Verdichtungen  (ossifizierte  Sarkom¬ 
metastasen)  wird  gründlich  erörtert.  Es:  werden  Lagerungen  vor¬ 
geschlagen,  die  es  ermöglichen,  schwer  zugängliche  Stellen  (Su¬ 
stentaculum  tali,  Fersenbeinbrüche)  zugänglich  zu  machen.  Wann 
Knorpelfugen  auftreten  und  verschwinden,  wird  jedesmal  an¬ 
geführt.  Die  zahlreichen  Skizzen  sind  sehr  lehrreich  und 
würden,  wenn  jedes  Bild  mit  Text  ausgestattet  wäre  oder  wenig¬ 
stens  genaue  Hinweise  auf  die  erklärenden  Stellen  im  Texte 
hätte,  einen  rasch  orientierenden  Atlas  darstellen.  Sehr  eingehend 
wird  die  auch  mit  Röntgen  durchaus  nicht  leichte  Erkennung 
der  Coxa  vara  beschrieben.  Map.  findet  wichtige  Hinweise  auf 
die  Art  von  Aufnahmen,  die  den  Beckeneingang  darstellen  sollen, 
ebenso  für  die  Aufnahmen  der  Wirbelsäule.  In  bezug  auf  foren¬ 
sische  und  Unfallsgutachten  findet  Inan  wertvolle  Hinweise. 
Altersbestimmungen  auf  Grund  des  Röntgenhildes  werden  stets 
berücksichtigt.  Die  Röntgenologie  der  Lunge,  des  Mediastinums, 
des  Zwerchfellstandes  umfaßt  12  Seiten.  Herzbeutel  und  Aorten¬ 
bogen  werden  auf  15  Seiten  beschrieben.  Die  Röntgenbilder  der 
Leber,  nachdem  man  Sauerstoff  in  die  Bauchhöhle  eingeblasen, 
werden  besprochen,  ebenso  die  technischen  Methoden,  um  Gallen¬ 


steine  sichbtar  zu  machen,  Daß  man  Nieren  bei  Kindern  mit 
Röntgenstrahlen  nicht  nachweisen  kann,  führt  Verf.  darauf  zurück, 
daß  die  Fettkapsel  bei  Erwachsenen  den  Nierenschatten  deutlicher 
macht.  Zur  Orientierung  über  den  Nierenschatten  halte  man  sich 
an  die  Querfortsätze,  weil  gar  nicht  selten  13  Rippenpaaro 
Vorkommen  und  die  zwölfte  Rippe  bei  vielen  Menschen  ebenso 
kurz  sein  kann,  wie  e.s  sonst  die  13.  ist.  Den  Uretersteinen  ist 
in  bezug  auf  die  Differentialdiagnose  eine  gründliche  Besprechung 
gewidmet.  Der  Abschnitt,  der  über  Magen  und  Darm  handelt, 
ist  in  dieser  Auflage  von  6  auf  68  Seiten  angewaohsen.  Was 
noch  in  die  physiologische  Breite  fällt,  wird  in  Wort  und  Skizze 
ausführlich  erörtert.  Die  Unterscheidung  des  wirklichen  Sanduhr¬ 
magens  gegenüber  dem  spastischen  gelingt  dem  Verfasser  aus 
folgenden  Umständen:  Bei  spastischen  Verengerungen  füllt  sich 
der  kaudale  Abschnitt  des  Magens  besonders  schnell,  der  orale 
entleert  sich  gleichermaßen  schnell,  die  Einziehung  ist  beim 
narbigen  Sanduhrmagen  weniger  regelmäßig  gerundet.  Bezeich¬ 
nend  ist  ein  kleiner  Sporn  an  der  kleineren  Kurvatur.  Die  Ein- 
ziehng  des  spastischen  Suanduhrmagens  schwindet  oft  bei  tiefem 
Atemschöpfen  oder  kräftigem  Einziehen  des  Bauches1.  Verf.  bildet 
ein  Vorkommnis  ab,  in  dem  die  kleine  Kurvatur  des  Sanduhr¬ 
magens  entsprechend  der  Einziehung  an  der  großen  gehoben 
schien.  Der  Sanduhrmagen  war  hier  dadurch  bedingt,  daß  der 
Magen  auf  einem  Adhäsionsstrange  ritt.  Die  kleinen,  arhyth- 
mischen,  oberflächlichen  der  Magenkontraktionen  können  am 
Röntgenbilde  durch  den  zackigen  Rand  einen  Magentumor  Vor¬ 
täuschen;  bei  Durchleuchtung  wird  man  den  Wechsel  der  Er¬ 
scheinungen  erkennen. 

Hört  die  peristaltische  Welle  immer  an  derselben  Stelle 
auf  und  fehlen  hier  Falten,  so  ist  das  ein  Frühsymptom  einer 
Geschwulst,  besonders  wenn  sich  die  Magenlichtung  an  dieser 
Stelle  stets  gleich  zeigt.  Antiperistaltik  ist  ein  wichtiges  Früh¬ 
symptom  des  Pyloruskarzinoms.  Kleine  Reste  der  Probemahlzeit 
4V2  bis  öVs  Stunden  nach  der  Mahlzeit  sind,  wenn  sie  nach 
sechs  Stunden  weg  sind,  meist  durch  Atome  des  Magens  be¬ 
dingt.  Große  Restfüllungen  sec'hsi  Stunden  nach  der  Einnahme 
können  aber  auch  durch  funktionelle  Störungen  des  zweiten 
und  dritten  Duodenalabschnittes  (Mangel  an  Galle  oder  Pan¬ 
kreassekretion)  bedingt  sein. 

Ein  im  ganzen  Verlaufe  gefülltes  Duodenum  ist  zumeist 
nicht  normal,  allerdings  kann  die  Ursache  auch  eine  Stenose 
an  der  Ileocök  alklappe  sein. 

Es  ist  ein  krakhaftes,  mindestens  aber  ungewöhnliches 
Verhalten,  wenn  sich  der  Wurmfortsatz  durch  Kontrastmahlzeit 
füllen  läßt.  Ist  es  gelungen,  so  bleibt  er  tagelang  sichtbar  und 
läßt  sich  immer  wieder  füllen.  Oft  wird  sein  Schatten  vom 
Cökum  gedeckt,  besonders  bei  (Untersuchung  des  stehenden 
Kranken.  Daß  Antiperistaltik  und  rückwärtige  Stuhlbewegung 
vorkommt,  wird  jetzt  allgemein  angenommen. 

Ein  vollkommenes  alphabetisches  Verzeichnis  der  Schlag¬ 
wörter  erhöht  die  Verwendbarkeit  des  vortrefflichen  Buches. 

* 

Praktikum  der  Chirurgie. 

Leitfaden  für  Aerzte,  Chirurg.  Assistenten  und  Medizinalpraktikanten. 

Von  Dr.  0.  5 on, mann. 

II.  Teil,  Spezielle  Chirurgie. 

Wien-Berlin  1915,  Urban  und  Schwarzenberg. 

632  Seiten  mit  161  Abbildungen. 

Verf.  empfiehlt  für  die  Schädel  Operationen  die  Drainage, 
behandelt  die  Schädelwunden  mit  Rücksicht  auf  ihre  gegenwärtig 
besonders  große  Wichtigkeit  weit  ausführlicher  als  das  sonst  bei 
Büchern  ähnlichen  Umfanges  der  Fall  ist.  Die  Diagnostik  wird 
aber  sehr  kurz  abgetan.  Die  Erkrankungen  des  Ohres,  der  Mittel¬ 
ohrentzündung,  die  Parazenthese,  die  Trepanation  des  Warzen¬ 
fortsatzes  finden  zureichende  Erörterung.  Die  Tonsillektomie 
findet  keine  Erwähnung,  sondern  nur  die  Tonsillotomie.  Die 
Rachendiphtherie  findet  gemäß  ihrer  großen  Bedeutung  für  den 
praktischen  Arzt  eine  viel  ausführlichere  Behandlung  als  in 
anderen  chirurgischen  Lehrbüchern.  Demgemäß  wird  auch  die 
Tracheotomie  sehr  ausführlich  behandelt.  Die  innere  Behandlung 
des  Kropfes  wird  ebenso  wie  die  Röntgenbehandlung1  durchaus 
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verworfen.  Die  Struraektomie  wird,  da  für  den  praktischen  Arzt 
belanglos,  nicht  besprochen. 

Daß  dem  praktischen  Arzte  mit  der  Beschreibung  der  In¬ 
sufflation  zur  Ausschaltung  der  Pneumothoraxgefahr  gedient  sein 
wird,  möchten  wir  stark  bezweifeln,  denn  er  wird  sich  kaum  je 
entschließen,  beim  tief  narkotisierten  Kranken  den  Versuch  zu 
machen,  einen  weichen  Schlauch  vom  Munde  aus  in  die  Luftröhre 
zu  schieben,  zumal  der  übrige  erforderliche  Apparat  stets  fehlen 
wird.  Die  chirurgische  Behandlung  der  Pleuritis  und  des  Empyems 
erfährt  eine  sehr  eingehende  Behandlung.  Die  einleitenden  Be¬ 
merkungen  über  die  Untersuchung  des  Abdomens  sind  kurz, 
aber  voll  der  wichtigsten  Hinweise  für  den  praktischen  Arzt. 
Die  Darmresektion  und  Darinanastomose  werden  als  die  wich¬ 
tigsten  Operationen  an  Hand  von  Abbildungen  genau  geschildert. 
Die  Gastroenterostomie  wird  für  die  Behandlung  des  Magen¬ 
geschwürs  als  zureichend  erklärt  und  das  auch  beim  Sanduhr¬ 
magen.  In  der  sonst  sehr  zutreffenden  Schilderung  des  Zustandes, 
den  der  Durchbruch  eines  Duodenalgeschwüres  bedingt,  Vermissen 
wir  den  wichtigen  Hinweis  auf  die  fast  regelmäßig  eintretende 
Besserung  des  Befindens  nach  den  ersten  stürmischen  Erschei¬ 
nungen.  Gerade  dadurch  werden  die  Aerzte  so  häufig  abgehalten, 
die  Kranken  rechtzeitig  zür  Operation  zu  schicken.  Die  Bedeu¬ 
tung  des  Schulterschmerzes  für  die  Diagnose  scheint  uns  über¬ 
trieben  und  bedenklich,  wemi  dieses  Symptom  als  konstant  be¬ 
zeichnet  wird.  Verfasser  ist  Anhänger  der  Spülung  der  Bauch¬ 
höhle  und  schließt  diese  ohne  Drainage,  wenn  innerhalb  der  ersten 
24  Stunden  nach  dem  uesohwürsausbruch  operiert  wird.  Zu¬ 
treffender  als  die  zeitliche  Abgrenzung  der  Indikation  erscheint 
uns  der  Befund,  denn  mitunter  ist  die  Bauchhöhle,  wenn  der 
Kranke  viel  trinkt,  schon  nach  wenigen  Stunden  über¬ 
schwemmt,  andere  Male  iindet  man  auch  nach  36  Stunden 
nur  sehr  wenig  aus  dem  durchgebrochenen  Geschwürgrunde 
ausgetreten.  Nach  Schluß  der  Durchbruchstelle  und  Gastro¬ 
enterostomie  —  bei  -gutem  Allgemeinbefinden  —  spült  Verfasser 
den  Magen  aus,  falls  er  gebläht  und  angefüllt  ist. 

Die  Operationen  an  den  Gallenwegen  werden  in  einer 
Ausführlichkeit  besprochen,  (die  mehr  den  Bedürfnissen  des 
chirurgischen  Assistenten  als  des  praktischen  Arztes  Rechnung 
trägt.  Verf.  empfiehlt  bei  der  Operation  der  Pankreaszyste  grund¬ 
sätzlich  die  Gallenblase  zu  drainieren  und  nur  bei  gestörtem 
Allgemeinzustande  davon  abzusehen. 

Ein  besonderes  Kapitel  ist  den  differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten  bei  der  akuten  Appendizitis  gewidmet.  Bei  der 
Besprechung  der  'Herniotomie  wird  auch  das  Verhalten  des 
Operateurs  bei  unerwarteten  Vorfällen,  Zweifel  über  die  Lebens¬ 
fähigkeit  des  Darmes  usvv.,  erörtert.  Die  Operation  des  ein¬ 
geklemmten  Schenkelbruches  wird  recht  kurz  abgetan,  die  neueren 
Verfahren,  den  Bruch  vom  Leistenkanal  her  anzugehen,  werden 
nicht  erwähnt.  Der  hohe  Blasenschnitt  wird  der  Steinzertrümme- 
rung  unter  allen  Umständen  vorgezogen.  Bei  der  suprapubischen 
Prostatektomie  —  sie  wird  als  das  einfachste  Verfahren  empfohlen 
— •  wird  die  Drainage  gegen  das  Perineum  hin  mittels  Drains 
durchgeführt,  das  man  einzieht,  nachdem  man  mit  der  Kornzange 
von  der  Wundhöhle,  die  nach  Entfernung  der  Drüse  zurückbleibt, 
gegen  das  Mittelfleisch  durchgestoßten  hat.  Den  Verletzungen 
der  Scheide  und  Gebärmutter  (Abortusverletzungen)  ist  ein  be¬ 
sonderes  Kapitel  gewidmet,  das  gewiß  praktische  Bedeutung  hat. 
Die  Behandlung  der  Para-Perimetritis,  stielgedrehter  Adnex¬ 
tumoren,  geplatzter  Extrauteringravidität'  und  Hämatoma  retro- 
uterinum,  werden  auf  sechs  Seiten  besprochen. 

Die  Beseitigung  des  Leistenhodens  wird  nur  für  den  Fall 
empfohlen,  als  der  Samenstrang  zu  wenig  dehnungsfähig  ist,  eine 
Befestigung  des  Hodens  im  Hodensacke  nicht  zuläßt.  Die  erhöhte 
Neigung  zu  maligner  Entartung  wird  bezweifelt. 

Die  Knochenbrüche  und  Verrenkungen  werden  in  einem 
„kurzen  Abrisse“  abgehandelt,  der  bei  den  Verrenkungen  be¬ 
sonders  kurz  geraten  isft.  Die  besonderen  Schwierigkeiten!  bei  der 
Einrichtung  werden  meist  übergangen!.  Verf.  ist  ein  Gegner 
der  blutigen  Behandlung  gebrochener  Knochen.  „Die  Brüche 
der  Röhrenknochen  an  den  Extremitäten  erfordern  so  gut  wie  nie 
eine  offene  Naht.“  Der  Extensionsverband  wird  auf  ekzematöse 
Haut  oder  Unterschenkelgeschwüre  mit  Zinkleim  ausgeführt:  Zug¬ 
streifen  aus  Köperstoff,  achtfache  Gazelage,  schichtweise  mit 


Zinkleim  überstrichen.  Bei  der  Nagelextension  soll  der  Nagel 
nie  länger  als  14  Tage  liegen  bleiben,  wTeil  sonst  ein  granulierender 
Fistelgang  entstehen  kann,  der  sehr  lange  zur  Heilung  braucht. 

E  w  a  1  d. 


Aus  versehiedenen  Zeitsehnften. 

Allgemeine  Pathologie. 

Weitere  experimentelle  Beweise  für  das  Auf¬ 
treten  einer  Leukozytenreaktion  nach  sterilen 
inneren  Blutungen.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Hermann  Dold, 
derzeit  in  Shangai.  Nachdem  Verf.  schon  früher  über  „lokale  und 
allgemeine  Leukozytose  nach  inneren  Blutungen“  berichtet  hat, 
teilt  er  jetzt  die  Resultate  weiterer  Versuche  mit.  Leuten  wurde 
eine  gewisse  xVlenge  Blut  aus  der  Armvene  in  eine  große  Spritze 
entnommen  und  sofort  wieder,  ehe  Gerinnung  eintrat,  in  die 
Glutäalmuskulatur  eingespritzt,  alles  unter  streng  aseptischen 
Kautelen.  Dabei  erfolgte  in  allen  Versuchen  ein  deutliches  An¬ 
steigen  der  Leukozytenzahl;  die  Vermehrung  dauerte  ungefähr 
24  Stunden,  am  Tage  danach  war  der  Leukozytenbefund  in  der 
Regel  wieder  normal.  Verf.  weist  darauf  hin,  daß  ein  normaler 
Bestandteil  des  Körpers  (Blut),  teils  durch  Ansiedlung  an  einem 
ihm  physiologisch  nicht  zukommenden  Orte  (extravaskuläres  Ge¬ 
webe),  teils  durch  eine  bloße  Zustandsänderung  (Gerinnung)  die 
Eigenschaften  eines  Iremdkörpers  annimmt:  das  lokalfremd  und 
zustandsfremd  gewordene  Eigenblut  löst  wie  ein  von  außen  ein¬ 
geführter  Premdstoff  im  Organismus  eine  Reihe  von  Reaktionen 
aus,  deren  erste  wohl  die  Leukozytenwanderung  ist.  Hinweis 
auf  die  günstige  Wirkung  einer  Eigenblut-  und  Eigenserumbehand¬ 
lung  bei  gewissen  bakteriellen  Krankheitsprozessen  infolge  Stei¬ 
gerung  der  leukozytären  Heilkraft.  —  (B.  kl.  W.  19 f 7  Nr.  40.) 

E.  F. 

* 

Bakteriologie. 

Ueber  bakteriologische  Befunde  bei  den 
Gasphlegmonen  Verletzter.  Von  Prof.  Dr.  R.  Pfeiffer 
und  Priv.-Doz.  Dr.  G.  B  es  s  au  in  Breslau.  An  ihrem  Material  von 
etwa  150  Fällen  fanden  die  Verfasser  als  Erreger  der  Gasphleg¬ 
monen  lediglich  obligat  an  aerobe  Bazillen,  und  zwar 
Bazillen  ganz  verschiedener  Art,  die  morphologisch,  biologisch  und 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  serologisch  scharf  voneinander  unter¬ 
schieden  werden  müssen.  Der  häufigste  Gasphlegmonenerreger  ist 
der  1  raenkelsche  Bazillus,  der  am  seltensten  gefundene  der  Ba¬ 
zillus  des  malignen  Oedems;  beiden  fehlt  die  Fähigkeit,  Fäulnis¬ 
prozesse  hervorzurufen.  Zwei  weitere  Erreger  von  Gasphlegmonen 
der  sogenannte  „Uhrzeigerbazillus“  und  der  „Parödembazillus“, 
besitzen  die  Fähigkeit,  Fäulnis  hervorzurufen.  Das  wären  aber 
bloß  die  Haupttypen.  Tierversuche  lehrten,  daß  die  vier  von  ihnen 
aufgestellten  Gruppen  von  Gasphlegmonebazillen  hinsichtlich 
ihrer  Pathogenität  für  Meerschweinchen  und  Kaninchen  sich  par¬ 
allel  verhalten.  Stärker  pathogen  als  die  Fäulniserreger  sind  die 
Nichtfäulniserreger  und  hier  wieder  sind. die  Bazillen  des  malignen 
Oedems  gefährlicher  (virulenter  und  vor  allem  giftiger,)  als  die 
Eraenkelschen  Bazillen.  Die  Gruppen  behalten  ihre  wesentlichen 
Charaktere  ganz  konstant,  nie  gelingt  eine  Umzüchtung  der 
einen  in  die  andere  Gruppe.  Hinsichtlich  ihrer  Agglutinations¬ 
versuche  können  die  Verfasser  sagen,  daß  agglutinierende 
Fraenkel-,  malignes  Uedem-  und  Uhrzeigerbazillensera  in  erster 
Linie  den  homologen  Stamm,  in  überraschend  geringem  Grade 
oder  gar  nicht  heterologe  Stämme  derselben  Gruppe  agglutinieren; 
eine  Beeinflussung  von  Stämmen  anderer  Gruppen  findet  nicht 
(sehr,  selten  spurweise)  statt.  Bei  den  Gasphlegmonen  handelt 
es  sich  stets  um  Erdinfektionen  von  Wunden.  Sie  gelangen  von 
der  Oberfläche  in  den  Boden.  Der  Darm  von  Tier  und  Mensch 
scheint  die  eigentliche  Heimat  der  Gasphlegmonebakterien  zu  sein. 
Sie  zählen  aber  nicht  zu  den  Infektionserregern  im  engeren 
Sinne,  ihre  Anwesenheit  an  sich  genügt  meistens  nicht,  das  Krank¬ 
heitsbild  hervorzurufen.  Wunden,  in  welchen  Gasbrandbazillen 
nachgewiesen  wurden,  müssen  nicht  im  weiteren  Verlaufe  zum 
klinisch  ausgesprochenen  Gasbrand  führen.  Aus  dem  Befunde  von 
Gasphlegmonebakterien  (in  frischen  Wunden)  darf  weder  die  Dia¬ 
gnose  noch  die  Prognose  „Gasphlegmone“  gestellt  werden.  Neben 
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Sektion  ist  die  Beschaffenheit  der  Wunde  von  ausschlag¬ 
gebender  Bedeutung.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  Fraenkel- 
Phleigmone  und  malignem  Uedem  ist  von  größter  klinischer  Be¬ 
deutung,  weil  die  erstere  relativ  gutartig,  das  letztere  von  höchster 
Bösartigkeit  ist;  bei  der  Fraenkel-Phlegmone  ist  deshalb  relativ 
konservatives  Verhalten,  bei  dem  malignen  Uedem  sofortige  Am¬ 
putation  weit  im  gesunden  Gewebe  angezeigt,  die  leider  auch 
nur  in  den  seltensten  Fällen  lebensrettend  wirkt.  Üb  die  Fäulnis¬ 
erreger  (ihrzeiger-  und  Parödembazillen)  ohne  Nichtfäulniserreger 
(Fraenkel-  und  malignes  Oedembazillen)  für  sich  allein  eine  fort¬ 
schreitende  Gasphlegmone  hervorzurufen  vermögen,  muß  vorder¬ 
hand  offen  bleiben.  —  (D.  m.  W.  Nr.  3.9,  40  und  41.)  E.  F. 

* 

Allgemeine  Diagnostik. 

(Aus  dem  Institute  für  medizinische  Diagnostik  in  Berlin.) 
Zur  Methodik  der  Harnsäurebestimmung  in  klei¬ 
nen  Mengen  von  Blut,  Harn  und  anderen  Körper¬ 
flüssigkeiten.  Von  Dr.  A.  K  owarsky,  Die-  vom  Verfasser 
angegebene  Methode  besteht  im  wesentlichen  darin,  daß  die 
vollständig  ©nteiweißte  Flüssigkeit  auf  ein  Volumen  von  2  cm? 
eingeengt,  die  Harnsäure  durch  Ammoniumchlorid  als  Ammono- 
urat  ausgefällt  wird ;  der  Ueberschuß  von  Ammoniumchlorid 
wird  durch  Auswaschen  mit  Azetonalkohol  entfernt.  Der  Am¬ 
moniakgehalt  des  Ammonourats  wird  durch  Formoltitration  be¬ 
stimmt  und  nach  der  Ammoniakmenge  der  Harnsäuregehalt  be¬ 
rechnet.  Wie  die  Kontrollbestimmungen  zeigen,  ergibt  die  Me¬ 
thode  gute  Resultate.  Sie  erfordert  zwar  exaktes  Arbeiten,  kann 
aber  auch  von  weniger  Geübten  leicht  erlernt  werden.  —  ,(B.  kl.  W. 
1917  Nr.  41.)  E.  F. 

* 

Allgemeine  Therapie. 

Zur  Behandlung  der  M eningitis  im  allge¬ 
meinen  und  der  Meningitis  contagiosa  (epidemi¬ 
schen  Genickstarre)  im- besonderen.  Von  Professor 
H.  S  c  h  o  1 1  m  ü  11er,  Hamburg-Eppendorf.  Die  spezifische  Serum¬ 
therapie  mit  einem  hochwertigen  Serum  muß  heute  nächst  der 
Lumbalpunktion  als  die  Behandlung  der  Wahl  angesprochen 
werden.  Solange  die  , Krankheitserscheinungen  sich  auf  der  Höhe 
halten,  wird  man  die  Lumbalpunktion  täglich  ausführen  und 
so  lange  Liquor  ablassen,  als  das  schnelle  und  reichliche  Hervor¬ 
quellen  der  Tropfen  einen  Ueberschuß  anzeigt.  Im  Anschlüsse 
daran  injiziert  man  sofort  das  Serum.  Weiters  Urotropin  4  g  bis 
6  g  und  ausgiebige  Ernährung.  —  (Ther.  d.  Gegenw.  1917,  11.) 

Pi. 

* 

Ueber  Neo  hormonal.  Von  Prof.  Zuelzer,  Berlin. 
Intravenöse  Injektion  von  20  cm3,  in  besonders  schweren  Fällen 
30  bis  40  cm3.  Bei  ungenügender  Wirkung  nach  sechs  bis  zwölf 
Stunden  weiter  20  bis  40  cm3.  Angezeigt  besonders  bei  akuter 
Darmparese.  In  verzweifelten  Fällen  von  Darmparalyse  ist  Neo¬ 
hormonal  mit  Physostigmin  oder  Atropin  in  hohen  Dosen  zu 
kombinieren.  —  (Ther.  d.  Gegenw.  1917,  11.)  Pi. 

* 

Ueber  das  Peptolysin,  ein  Erepsinpräparat. 
Dt.  Z.  Hopmann,  Köln.  Peptolysin  ist  eine  Verbindung  von 
Kalziumphosphat  mit  Erepsin.  Letzteres  wird  aus  Dünndarm¬ 
schleimhaut  gewonnen.  Verf.  gibt  einige  Verfahren  an,  das  Pepto¬ 
lysin  auf  Erepsinwirkung  zu  prüfen.  Arzneiliche  Anwendung  bei 
Erepsinmangel.  Er  findet  sich  bei  manchen  chronischen  Dünn- 
darmkatarrhen,  gastrischen  Krisen  nach  Lues,  Bleikolik,  Basedow, 
auch  beim  chronischen  Magengeschwür.  Dosierung:  Dreimal  1  g 
bis  3  g  nach  dem  Essen,  wenn  nicht  genügend  Salzsäure,  ist 
das  Pulver  in  200  cm3  0-5°/oiger  Salzsäure  (40  Tropfen  Acidum 
hydrochl.  dibit,  auf  ein  Glas  Wasser)  aufzulösen.  —  (Ther.  d. 
Gegenw.  1917,  11.)  Pi. 

* 

Die  Wertschätzung  der  Malzextrakte.  Von 
G.  Klemperer,  v.  Noorden  hat  sich  dahin  ausgesprochen, 
daß  unser  altes  Malzextrakt  durchaus  das  Vertrauen  rechtfertigt, 
das  ihm  Generationen  deutscher  Aerzte  und  Kranker  entgegen¬ 
brachten.  Klemperer  stimmt  dieser  Ansicht  bei,  meint  aber, 
es  sei  durchaus  nicht  unentbehrlich  und  es  gehe  nicht  an,  bei 


jetziger  Zeit  wegen  der  Malzfabrikation  für  die  Ernährung  ge¬ 
sunder  Menschen  notwendige  Gerste  zu  entziehen.  —  (Ther.  d. 

Gegenw.  1917,  11.)  Pi. 

* 

Z  u  r  mechanischen  Behandlung  der  chroni¬ 
schen  Obstipation.  Von  San. -Rat  Dr.  G  e  r  s  o  n,  Schlachten¬ 
see.  Das  Pressen  beim  Stuhl  ist  für  den  Arteriosklerotiker  be¬ 
denklich.  Für  das  Pressen  empfiehlt  Ger  son  folgendes  un¬ 
schädliche  Verfahren:  Im  Begriffe  Stuhl  abzusetzen,  schnaubt 
man  mit  dem  Schnupftuch  die  Nase,  und  zwar  in  der  Weise, 
daß  man  einige  kräftige  Exspirationsstöße  abwechselnd  links 
und  rechts  durch  die  Nase  treibt.  Man  verspürt  dabei  deutlich 
Stöße  auf  den  Mastdarm,  die  auch  den  Kot  in  Bewegung  setzen. 
—  (Ther.  d.  Gegenw.  1917,  11.)  Pi. 

* 

^ur  Behandlung  der  auf  den  Menschen  über¬ 
tragenen  Pferderäude.  Von  Stabsarzt  Dr.  P  a  e  t  s  c  h.  Es 
wird  eine  kombinierte  Therapie  empfohlen:  Heißluftvorbehandlung 
mit  nachfolgender  Einreibung  von  Perugen  oder  Schwefelsalbe 
(20%ig).  Für  gewöhnlich  genügt  eine  Ofensitzung,  in  schweren 
Fällen  empfiehlt  sich  eine  dreimalige  Heißluftbehandlung  mit  je 
einem  Tage  Pause,  aber  nur  unter  ärztlicher  Aufsicht.  —  (D.  m.  W. 
1917  Nr.  41.)  E.  F. 

* 

Ueber  Behandlung  von  Entzündungen  und 
Eiterungen  durch  Terpentineinspritzungen.  Von 
Prof.  Dt.  Kling  m  ü  1 1  e  r  (Kiel),  Stabsarzt  in  einem  Kriegslazarett. 
Es  wurde  das  Terpentin  zumeist  in  20%iger  Verdünnung  mit 
Oel  (Oleum  arachidis  oder  Oleum  olivarum  oder  amygdalarum) 
gebraucht  und  diese  Lösung  in  verschieden  starker  Dosis  (meist 
allerdings  nur  0-1  g  bis  0-2  g,  in  einzelnen  Fällen  bis  zu  0-4  g, 
oder  in  steigender  Dosis  von  0-1 — 0-15 —0-2  g)  in  die  Gesäß,- 
gegend  injiziert.  Die  Injektion  soll  in  der  hinteren  Achsellinie 
bis  tief  auf  (die  Beckenschaufel  unmittelbar  auf  ihre  Knochenhaut 
erfolgen.  Keinerlei  Beschwerden,  keinerlei  schädigende  Neben¬ 
wirkungen,  auch  nicht  auf  die  Nieren.  Verf.  hat  schon  mindestens 
1000  solche  Einspritzungen  gemacht,  und  zwar  bei  folgenden 
Krankheiten:  Gonorrhoe  der  männlichen  Harnröhre,  einmalige 
Dosis  von  0-2  g,  darnach  starke  Herabsetzung  oder  gar  Unter¬ 
drückung  des  eitrigen  Ausflusses,  sodann  (die  Gonokokken 
werden  nicht  getötet)  örtliche  Behandlung  mit  Einspritzungen 
oder  Spülungen.  Die  Dauer  der  Behandlung  wird  abgekürzt,  Kom¬ 
plikationen  werden  verhütet.  Gut  und  schnell  wirkten  diese  In¬ 
jektionen  bei  frischen  Fällen  von  Erkrankungen  der  Sehnen¬ 
scheiden  und  der  Gelenke  bei  Gonorrhoe.  Eine  geradezu  ver¬ 
blüffende  Wirkung  konnte  Verf.  bei  fünf  Fällen  von  Blennorrhoe 
der  Augenbindehaut  beobachten.  Bei  Epididymitis  und  Entzün¬ 
dungen  oder  Eiterungen  der  Prostata,  sowie  bei  Erkrankungen  der 
hinteren  Harnröhre  ist  Vorsicht  geboten.  Günstig  beeinflußt 
wurden  ferner  alle  Entzündungen  und  Eiterungen,  welche  von 
Staphylokokken  ausgehen,  also  Furunkel,  Furunkulose,  Folli¬ 
culitis  barbae,  impetiginöse  Formen  akuter  oder  chroni¬ 
scher  Ekzeme,  infiltrierte  Ekzeme  der  Handteller  und  Fußsohlen, 
Akne,  Pityriasis  rosea,  Lichen  ruber,  Impetigo  contagiosa,  Lupus 
erythematodes  u.  a.  i- —  (Dl  m.  AV.  1917  Nr.  41.)  El  F. 

* 

Innere  Medizin. 

AAr  e  i  1  s  c  h  e  Krankheit,  Rückfallfieber,  biliöses 
T y  p  h  o  i  d.  Von  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  E.  Hiibene r,  be¬ 
ratender  Hygieniker.  Das  Rückfallfieber  ist  der  Weilschen  Krank¬ 
heit  wohl  sehr  ähnlich,  weist  aber  doch  recht  tiefgreifende  Unter¬ 
schiede  auf  im  Fieber  verlauf,  Rezidiv,  Auftreten  des  Ikterus, 
Aussehen  der  Spirochäten,  endlich  in  epidemiologischer  Beziehung. 
Hingegen  muß  man  das  'von  Griesinger  so  eingehend  be¬ 
schriebene  biliöse  Typhoid  als  mit  der  Weilschen  Krankheit  iden¬ 
tisch  ansehen.  Auch  das  Alexandriner  biliöse  Typhoid  ist  nichts 
anderes  als  die  Weilsche  Krankheit  gewesen.  —  (Dl  m.  W.  1917 
Nr.  41.)  *  E„  F. 

* 

Die  Erkrankungen  nach  Chinin.  Von  Dr.  Rege  n- 
d  a  n  z.  Sie  traten  auf  bei  chininüberempfindlichen  Personen, 
und  zwar  bei  den  prophylaktisch  0-9  g  verabreichten  Chininum 


Nr.  bÖ 
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hydrochloricum.  Hie  beobachteten  Fälle  wiesen  ein  gleichförmiges 
Krankheitsbild  auf:  1.  Immer  ein  Exanthem:  Urtikaria,  schar¬ 
lachartige  oder  diffuse  Hautrötung.  2.  Meist  eine  auffallende 
ödematöse  Schwellung  im  Gesicht  und  an  den  Ohren. 
3.  lieber:  39°  bis  40°.  Wurden  täglich  während  der  Prophylaxe 
nur  0-3  g  Chinin  gegeben,  kam  es  zu  keiner  Chininerkrankung. 

-  (Arch.  f.  Schiff,  u.  Trop.  Hyg.  1.917,  21.)  Pi. 

* 

Ueber  Zählungsmethoden  von  Malariapara¬ 
siten.  Von  Prof.  Dr.  H.  Werner,  zurzeit  Berlin-Steglitz.  Die 
von  Oberarzt  Dr.  B  a  1 1  i  n  jüngst  mitgeteilte  Methode  zur  zahlen¬ 
mäßigen  Feststellung  von  Malariaparasiten  im  Blute  ist  nicht 
neu,  sie  wurde  vom  Verfasser  1912  an  zwei  Stellen  veröffentlicht. 

—  (D.  m.  W.  1917  Nr.  41.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  medizinischen  Klinik  B.  v.  Jaksch  in  Prag.) 
Ueber  den  derzeitigen  Stand  derBlutzue  kerfrage. 
Von  Dr.  Julius  Löwy,  Assistent  der  Klinik.  Ein  Sammelreferat. 

—  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  41.)  E.  F. 

* 

(Ans  der  Magen-Darmstation  eines  Lazaretts'.  —  Leiter  der 
Abteilung :  Prof.  C.  T.  N  a  e  g  g  e  r  a  t  h.)  Käse  und  F 1  ei i  s  c  h 
bei  Durchfällen.  Von  Dr  Karl  B  e  hm,  Oberarzt  d.  R. 
Die  Käse-  und  Fleischbehandlung  hat  dem  Verfasser  bei  allen 
Formen  akuter  Durchfälle  gute  Dienste  geleistet.  Sie  besteht  im 
wesentlichen  darin,  daß  sofort  —  falls  nötig,  durch  Salz,  Schnitt¬ 
lauch,  Kümmel  und  dergleichen  schmackhaft  gemachter  —  weißer 
Käse  (Quark,  Ribeleskäs),  eventuell  auch  feinst  zerriebener 
Schweizerkäse,  neben  genügender  Flüssigkeit  (Tee,  Zitronen¬ 
wasser,  Wasserkakao)  gegeben  wird.  Alsbald  kommt  gewiegtes 
zartes  Fleisch  (nebst  15  bis  20  Tropfen  verdünnter  Salzsäure) 
hinzu,  worauf  die  Gewöhnung  an  Kohlehydrate  (in  der  Steige¬ 
rung  Schleime,  Breie,  Zwieback,  Weizenbrot,  geröstetes  Brot, 
unverändertes  Brot)  und  sonstige  Nahrung  erfolgt.  Als:  Unter¬ 
stützung  können  Bolus  alba  oder  Tanninpräparate'  gegeben  werden, 
wegen  Blähungsbeschwerdein  empfiehlt  sich  Tierkohle.  Auf  das 
Zirkulationssystem  ist  besonders  zu  achten.  Manchmal  besteht 
von  Anfang  an  und  hoch  bis  in  die  Genesungszeit  hinein  eine 
Ueberempfindlichkeit  gegen  kohlehydratreiche  Nahrung.  Nament¬ 
lich  Brot  wird  besonders:  ungerüstet  dann  nicht  vertragen.  Ob 
man  diese  Behandlung  auch  bei  der  Ruhr  mit  Erfolg  anwenden 
kann,  läßt  sich  noch  nicht  entscheiden.  Versuche  Scheinen  er¬ 
folgreich  zu  sein.  Viel  weniger  gleichmäßig  waren  die  Erfolge 
bei  Chronischen  Dyspepsien.  Des  Verfassers:  Erfahrungen  sind 
noch  nicht  groß  genug,  Um  Indikationen  für  ihrei  einzelnen  Formen 
abzugrenzen.  Namentlich  die  Schinidtsche  Gärungsdyspepsie  er¬ 
wies  sich  als  nur  vorübergehend  beeinflußbar.  —  (M.  m.  W.  1917 
Nr.  46.)  "  Tr. 

* 

Ueber  das  sogenannte  Wolhynische  oder 
F  ü  n  f  t  a  g  e  f  i  e  b  e  r  und  eine  Gruppe  ungeklärter 
Fieber.  Von  Prof.  A.  Schittenlielm  und  Prof.  H. 
Schlecht  (Kiel).  Das  charakteristische  Symptom  der  Grund¬ 
form  des  Wolhynischen  Fiebers,  wie  sie  zum  erstenmal  von 
Werner  und  H  i  s  beschrieben  wurde,  ist  das  paroxysmale  Auf¬ 
treten  von  periodischen  Fieberattacken  kurzer  Dauer,  die  durch 
völlig  fieberfreie  Intervalle  von  wechselnder  Länge,  meist  zwischen 
drei  bis  sechs  Tagen,  voneinander  getrennt  sind.  Der  Schienbein- 
und  Wadenschmerz  ist  eines  der  wichtigsten  und  häufigsten 
Symptome.  Neben  dieser  Grundform  gibt  es  zweifellos  eine  Reihe 
atypischer  Formen  und  daneben  Fälle,  deren  Aetiologie  nicht 
geklärt  ist  und  über  deren  Zugehörigkeit  zum  Wolhynischen  Fieber 
man  diskutieren  könnte.  Es  besteht  aber  große  Neigung,  mit 
der  Diagnose  „Febris  wolhynica“  außerordentlich  freigebig  zu 
sein  und  unklare  Krankheitsbilder  sofort  als  atypische  Wolhyni¬ 
sche  Fieber  zu  bezeichnen.  Dadurch  kommt  die  ganze  Diagnose 
in  Mißkredit,  es  kommt  dann  dazu,  daß  die  atypischen  formen 
viel  zahlreicher  als  die  typischen  Grundformen  sind,  was  unzu¬ 
lässig  ist.  —  0.  m.  W.  1917  Nr.  41.)  E.  F. 

* 

Quinckesches  Oedem  mit  epileptischen  An¬ 
fällen.  Von  Dr.  S.  R  o  s  e  n  f  e  1  d,  Königstein  i.  T.  Dem  Kranken 


wurde,  anscheinend  mit  dauerndem  Erfolge,  eine  fleisch-  und 
salzarme,  vegetabilienreiche  Kost  nebst  täglich  2  g  bis  3  g  Brom- 
natrium  verabreicht.  —  (Ther.  d.  Gegenw.  1917,  11.)  Pi. 

* 

Laten  zum  Krankheitsbild  der  sogenannten 
spontanen  Gangrän.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Hans  Geber  in 
Kolozsvär.  Ausführliche  Krankengeschichten  von  vier  f  ällen 
eigener  Beobachtung.  Bei  zweien  lokalisierte  sich  der  Prozeß 
auf  dem  Penis,  bei  den  zwei  anderen  Fällen  auf  beiden  Unter¬ 
schenkeln,  beziehungsweise  am  (Oberarm.  Alle  vier  Fälle  wurden 
geheilt  entlassen.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  41.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  Deutschen  Medizinschule  in  Shangai.)  Gleich¬ 
zeitige  Infektion  mit  Dysenteriebazillen  und 
D1  y  s  e  n  t  e  r  i  e  a  m  ö  b  e  n.  Von  Dr .  W alter  Fischer  und 
Prof.  Dr.  Hermann  Dold.  Ohne  daß  eine  systematische  Unter¬ 
suchung  gemacht  worden  war,  konnten  die  \  erfasser  bei  sieben 
Fällen  von  Amöbenruhr  in  Shangai  gleichzeitig  bazilläre  Ruhr 
feststellen,  und  zwar  in  vier  Fällen  Shiga-Kruse,  in  zwei  Flexner- 
und  in  einem  Falle  iY-Ruhr.  In  Gegenden,  wo  beide  Erkrankungen 
häufig  sind,  kommen  daher  auch  gleichzeitige  aktive  Infektionen 
mit  Dysenteriebazillen  und  Dysenterieamöben  vor.  Abgesehen 
von  dem  Versagen  der  üblichen  Amöbenruhrtherapie  bietet  nach  - 
ihren  Erfahrungen  ein  abnormer  Leukozytengehalt  der  Amöbeu- 
ruhrstühle  einen  wertvollen  Hinweis  auf  eine  eventuell  gleichzeitig 
bestehende  bazilläre  Ruhr.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  40.)  E.  F. 

N  * 

Zur  Frühdiagnose  des  Fleckfiebers.  Von  Doktor 
W.  Perls,  München.  Hinweis  auf  die  frühzeitigen  klinischen 
Erscheinungen  bei  zweifelhaften  Fällen  (Konjunktivitis,  Zunge, 
Darmstörungen)  und  auf  die  Wichtigkeit  der  serologischen  Reak¬ 
tion.  —  (Ther.  di.  Gegenw.  1917,  11.)  Pi. 

* 

Lungentuberkulose  und  Dienstfähigkeit.  Von 
Dr.  H.  UlriCi,  Stabsarzt  'und  dirigierender  Arzt  des  Wald- 
hauses  Charlottenburg  in  Sommerfeld.  Zuverlässige  militärärzt¬ 
liche  Beurteilung  der  Lu n  gen  tub  erkul  o  s  e  ist  keine  einfache  Auf¬ 
gabe.  Sie  erfordert  genaueste  physikalische  Untersuchung  des 
Kranken,  die  nur  durch  vollkommene  Beherrschung  der  Unter¬ 
suchungstechnik  und  große  Erfahrung  gewährleistet  wird,  sowie 
sorgsame  klinische  Beobachtung.  Sie  erfordert  vor  allem  ein 
gutes  Röntgeninstrumentarium  und  ein  gut  eingerichtetes1  La¬ 
boratorium,  ferner  die  Einrichtung  von  mit  allen  Hilfsmitteln 
moderner  Diagnostik  ausgestatteten  Beratungsstellen ;  ((as  von 
Fachärzten  abgegebene  Urteil  sei  in  jedem  Falle  ein  kommissari¬ 
sches.  Beschreibung  der  Einrichtungen  im  Bereich  einesi  Armee- 
■  korps  in  Baden,  der  Beurteilung  des:  Grades  der  Dienstfähig¬ 
keit,  respektive  der  Dienstunbrauchbarkeit  bei  einem  aktiven 
Prozesse,  der  beschränkten  Gamislonsfähigkeit  bei  geschlossener 
Spitzentuberkulose  mit  chronischem  Verlauf,  der  Heilstättenbe¬ 
handlung  etc.  — -  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  40.)  E.  F. 

* 

Zur  Behandlung  des  tuberkulösen  Fieber  s. 
Zu  obiger  Arbeit  vlon  Prof.  Dr.  Badmeister  in  der  M.  m.  W. 
1917  Nr.  42.  Von  Dr.  Lützow,  leitender  Arzt  der  Sanatorien 
„Otto  Skubbe“  und  „Hohe  nt  an  neck“  in  Sülzheim,  zurzeit  Stabs¬ 
arzt.  Verf.  kann  die  (gute  Wirkung  der  Kombinationstherapie 
Baumeisters  bei  der  Behandlung  des  tuberkulösen  Fiebers 
bestätigen.  Er  verordnet  gewöhnlich:  Pyramiden  1,  Aspirin  2-50, 
Aqjua  destillata  200  (eventuell  unter  Zusatz  von  etwas  Kognak). 
Dreistündlich  einen  Eßlöffel,  später '  nach  Bedarf  weniger.  — 

(M.  m.  W.  1917  Nr.  46.)  G. 

* 

Ueber  Asthma  bronchiale  mit  besonderer  Be¬ 
rück  s  i  c  h  ti  g  u  n  g  d  e  r  D  i  a  t  h  e  se  n  1  e  h  r  e.  Von  C.  Hirsch. 
Nach  Ablehnung  der  Anschauungen,  als:  ob  die  noch  unklare!  so¬ 
genannte  exsudative  Diathese  irgend  etwas  mit  dem  Bronchial¬ 
asthma  zu  tun  habe  oder  daß  das:  Asthma  seinem  Wesen  nach 
dem  anaphylaktischen  Shock  nahestehe,  faßt  \erf.  seine  An¬ 
sichten  in  folgenden  Sätzen  zusammen:  Für  das  echte  Asthma 
sind  jedenfalls  der  Anfall  und  die  Eosinophilie  das  Charak¬ 
teristische.  Die  gleichen  oder  die  verschiedensten  Ursachen 
vermögen  bei  gleich  disponierten  Individuen  das:  Asthma 
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losen.  Die  eigentliche  Ursache  liegt  in  der  konstitutio 
nellen  Anlage,  sie  bedingt  die  charakteristische  Reaktion,  die 
wir  asthmatischen  Anfall  nennen.  Das  Nervensystem  ist 
der  Angriffspunkt  der  Caus*a  sufficiens,  seine  krankhafte  Ein¬ 
stellung  schafft  den  Symptomenkomplex  .des  Anfalles'.  Für  den 
Nerveneinfluß  spricht  auch  der  überraschend  prompte  Erfolg 
narkotischer  Mittel  beim  Anfalle.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  40.) 

E.  F. 

* 

Ein  Fall  von  Herzruptur.  Von  Dr.  Hans  H  o  f- 
m  a  n  n,  Assistenzarzt  am  Knappschaftskrankenhause  in  Sulzbach 
an  der  Saar.  Ein  Fall  von  schwerer  Ge  waltein  Wirkung  auf  Brust 
und  Bauch  (wahrscheinlich  durch  Pufferverletzung).  Als  Folge 
davon  Ruptur  des  Herzens  von  außerordentlicher  Ausdehnung, 
Riß  des  Herzbeutels,  zahlreiche  Rippenbrüche,  Wirbelfraktur, 
Leberruptur.  Annahme  einer  Sprengungsruptur  des  im  Zustande 
der  Präsystole  befindlichen  Herzens.  —  (D.  in.  W.  1917  Nr.  41.) 

E.  F. 

* 

Chirurgie. 

Kriegschirurgische  Tätigkeit  an  der  Somme. 
Von  Dr.  Max  Kr  ab  bei,  zurzeit  Oberarzt  in  einem  Feldlazarett. 
Bericht  über  die  lebernahme  eines  in  voller  Tätigkeit  stehenden 
•  Feldlazaretts  und  über  die  Art  der  chirurgischen  Versorgung  der 
Verwundeten.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  40.)  E.  F. 

* 

Zwei  typische  Operationen  bei  extraperito¬ 
nealen  Schuß  Verletzungen  der  Blase  und  des 
M  a  s  t  d  a  r  m  e  s.  Von  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Fran  z,  beratender 
Chirurg.  Bei  allen  Schußverletzungen,  die  den  begründeten  Ver¬ 
dacht  auf  eine  extraperitoneale  Blasenverletzung  nahelegen,  hält 
Verf.  die  Eröffnung  des  Cavum  Retzii  für  eine  notwendige  Opera¬ 
tion,  durch  welche  man  bei  der  häufig  schwierigen  Diagnose  sich 
vor  unangenehmen  Leberraschungen  sichert  und  den  Weg  für 
weitere  Maßnahmen  ebnet.  Bei  extraperitonealen  Mastdarm  Ver¬ 
letzungen  übt  Verf.  grundsätzlich  die  Entfernung  des  Steißbeines 
und  —  wenn  nötig  —  der  beiden  untersten  Sakralwirbel,  r— 
(D.  m.  W.  1917  Nr.  40.)  E.  F. 

* 

Nervenüberbrückung  Zwischen  den  Enden 
abgeschnittener  Nerven  zur  Beförderung  der  Re¬ 
generation.  Von  Prof.  Dr.  J.  Forssmann  in  Lund 
(Schweden).  Entgegen  der  Ansicht  E  dingers  erklärt  der  Ver¬ 
fasser  nach  eigenen  und  nach  den  Untersuchungen  von  Inge- 
britsen,  daß  das  beste  Regenerationsresultat  bei  Ueberbrückung 
zwischen  den  voneinander  entlernten  Enden  eines  abgeschnittenen 
Nerven  dadurch  erhalten  wird,  daß  man  sie  mittels  eines  Homo¬ 
oder  Autonerventransplantates  vereinigt.  Als  Verbindung  zwischen 
den  Nervenenden  benütze  man  also  ein  Nervenstück  von  dem¬ 
selben  Individuum  (Nerv,  saphenus  oder  Interkostalnerven)  oder 
von  einem  Individuum  derselben  Art.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  40.) 

E.  F. 

* 

Die  orthopädische  Prophylaxe  der  Kriegs¬ 
verletzten.  Von  Stabsarzt  Dr.  Meyer  in  Lübeck,  Facharzt 
für  orthopädische  Chirurgie.  Es  werden  einige  orthopädische 
Gesichtspunkte  erörtert,  die  schon  in  der  Friedenspraxis  bekannt 
waren  und  die  nun  auf  den  Massenbetrieb  des  Krieges  übertragen 
werden  mußten.  Auch  werden  einige  Streckschienen  beschrieben 
und  abgebildet,  die  sich  in  der  Praxis  bewährt  haben.  —  (B.  kl.  W. 
1917  Nr.  40.)  E.  F. 

* 

Ueber  die  Behandlung  von  Sequester  höhlen. 
Wie  bringt  man  Sequesterhöhlen  rasch  zum 
Schluß?  Von  Otto  Hildebrand.  Der  Knochen  produziert 
an  den  Höhlenwänden  w^nig  Granulationen,  er  ist  also  zur  Aus¬ 
füllung  der  Höhle  mit  Granulationen  ungeeignet.  Es  müssen 
V  eichteile  dafür  gewonnen  werden.  Verf.  geht  also  so  vor, 
daß  er  da,  wo  keine  Weichteile  sind,  zum  Beispiel  an  der  Tibia, 
auf  der  Rückseite  des  Knochen  vom  Innern  der  Knochenhöhle 
aus  eine  schmale  Spange  vom  Knochen  wegnimmt  und  dadurch 
die  V  eichteile  bloßlegt,  die  den  Knochen  hinten  bedecken.  Von  I 


diesen  bloßgelegten  Weichteilen  aus  granuliert  es  nun  in  leb¬ 
haftester  Weise  in  den  (Knochen  hinein  und  füllt  die  Höhle  aus. 
Eventuell  kann  man  zur  Erhöhung  des  Neubiidungsreizes  die 
bloßgelegten  Weichteile  noch  mit  Jodtinktur  oder  Argentum  nitri- 
cum  oder  mit  dem  Paquelin  bestreichen.  Man  kann  auch  in  der 
Hinterwand  oder  in  den  Seitenwänden  von  innen  her  eine  An¬ 
zahl  von  Bohrlöchern  anlegen,  durch  die  die  Granulation  von 
den  bloßgelegten  Weichteilen  aus  hineinwachsen  kann.  — 

(B.  kl.  W.  1917  Nr.  41.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  des  Prof.  Bier 
in  Berlin.)  Zur  funktionellen  Nierendiagnostik.  Von 
Prof.  Dr.  Wilhelm  Baetzner.  Eine  zwölfjährige  Erfahrung 
an  einem  großen  Material  hat  den  Verfasser  gelehrt,  daß  jede 
Schätzung  von  Funktionsleistung  und  Größe  eines  anatomischen 
Herdes  (Parenchyrnverlustes)  eine  willkürliche  sei.  Die  funktio¬ 
neile  Prüfung  bietet  öiters  trotz  makroskopisch  weitgehender 
Vernichtung  des  Parenchyms  normale  Ergebnisse,  anderseits  zeigt 
sie  einen  vollen  funktionellen  Nierenbruch  an,  wo  jedes  erkenn¬ 
bare  anatomische  Substrat  fehlt.  Man  hat  auf  die  besonderen 
Ne rvenim pulse  und  reflektorische  Einflüsse  zu  wenig  ge¬ 
achtet,  welche  die  Arbeit  der  Nieren  regulieren.  Auch  die  Art 
der  Erkrankung  ist  für  die  Nierentätigkeit  wichtig.  So  be¬ 
dingen  im  allgemeinen  entzündliche,  bakterielle  Erkrankungen  eine 
wesentliche  Funktionsstörung,  weil  die  infektiöse  Noxe  die  Nerven- 
elemente,  welche  die  Arbeit  mitregulieren,  in  erhöhtem  Maße 
angreiit.  Starke  Hemmung  der  Funktion  selbst  bei  kleinsten 
Konkrementen;  beiderseitige  schwerste  funktionelle  Einbuße  bei 
einseitiger  Nierentuberkulose;  akut  gesetzte  chemische  Reize  be¬ 
dingen  einen  erheblichen  Funktionsausfall,  während  dieselben 
Gifte,  chronisch  angewandt,  ihn  nicht  verursachen.  —  (M,  Kl. 
1917  Nr.  41.)  E.  F. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

(Aus  der  organotherapeutischen  Abteilung  der  Kgl1.  II.  gynä¬ 
kologischen  Universitätsklinik  in  München.  —  Vorstand:  Pro¬ 
fessor  Dr.  J.  A.  A mann.)  Ueber  menstruelles  Nasen¬ 
bluten  und  seine  organotherapeutische  Behand¬ 
lung.  Von  Dr.  Hans  B  ab,  Assistent  der  Klinik.  (Schluß.)  In 
diesem  Schlußartikel  (siehe  M.  m.  W.  1917  Nr.  45)  skizziert 
Verf.  das  klinische  Bild  der  Patientinnen,  die  menstruelles  Nasen¬ 
bluten  auf  weisen.  Er  verfügt  über  53  von  ihm  beobachtete 
Fälle,  von  denen  5  Epistaxisi  in  der  Gravidität  betreffen.  Für 
die  Aetiologie  ist  die  Genitalhypoplasie  von  besonderer  Wich¬ 
tigkeit.  In  30  Fällen  bestand  besondere  Kleinheit  des  Uterus!. 
Auch  direkte  Hemmungsbildungen  kamen  zur  Beobachtung.  Die 
Fertilität  der  Patientinnen  ist  eine  auffallend  geringe.  Auch 
Tuberkulose  bietet  ein  disponierendes  Moment.  Nasale  Erkran¬ 
kungen  als  solche  scheinen  selten  zu  vikariierender  Menstrua¬ 
tion  Anlaß  z'u  geben.  Therapeutisch  kommen  nach  Verf.  Corpus' 
luteum-Extrakte  in  Betracht,  Er  benützte  den  von  Freund 
und  Redlich  (Berlin)  hergestellten  wässerigen  Corpus  luteum- 
Extrakt.  Die  Erfolge  waren  überraschend  günstig,  was  an  einigen 
Fällen  demonstriert  wird,  —  (M.  rm  W,  1.917  Nr.  46.)  G. 

* 

(Aus  der  Großherzoglich  Sächsischen  Frauenklinik  Jena. 
— -  Stellvertretender  Direktor :  Prof.  Dr.  Engelhorn.)  Ueber 
eine  neue  Bestrahlungsimethode  in  der  Gynäko¬ 
logie.  Von  Ernst  Erigelhorn.  Verf.  beschreibt  einen  Be¬ 
strahlungsapparat  zu  gynäkologisch-therapeutischen*- Zwecken.  Der 
Apparat  besteht  aus  drei  Teilen:  dem  Beleuchtungsapparat,  dem 
Spekulumhalter  und  Beobachtungsspiegel.  Als  Lichtquelle  dient 
eine  Ni  troglühlampe.  Indikationen  zur  Bestrahlung  sind:  Erosionen 
der  Portio-,  Fluor  albus,  Ulzera  bei  Prolaps;  Vaginitis;  eine  be¬ 
stehende  Gravidität  bildet  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  keine 
Kontraindikation.  In  allen  Fällen  war  die  Wirkung  eine  über¬ 
raschende;  oft  s'chon  nach  der  ersten  Bestrahlung  bemerkten  die 
Kranken  das  Nachlassen  des  Ausflusses;  die  Erosionen  der  Portio 
und  entzündlichen  Erscheinungen  der  Vagina  heilten  in  kurzer 
Zeit  ab.  Es  wurden  über  100  Fälle  bestrahlt;  von  diesen  ist  bei 
75  die  Behandlung  abgeschlossen;  alle  75  Fälle  sind  geheilt.  Die 
durchschnittliche  Behandlungsdauer  betrug  zehn  Tage,  es  wurde 
in  durchschnittlich  vier  Sitzungen  200  Minuten  bestrahlt.  Lokale 


Nr.  50 


1593 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


Verbrennungen  der  Portio  vaginalis  sind  auch  bei  Intensivbestrah- 
lungen  nie  beobachtet  worden.  —  M.  m).  W.  1917  Nr.  46.)  G. 

* 

Zur  Frage  der  Entstehung  der  Kriegsamen or- 
r  h o  e.  Von  Dr.  M.  Grünebau m.  Im  besetzten  Gebiete  kommen 
zwei  Kategorien  von  Frauen  zur  Behandlung.  Die  erste  leidet 
unter  den  Kriegsverhältnissen  ungefähr  in  dem  Maße  wie  unsere 
deutsche  Bevölkerung.  Unter  16  erkrankten  Frauen  wird  keine 
Kriegsamenorrhoe  festgestellt.  Auf  die  zweite  Kategorie  wirkten 
lange  Zeit  unmittelbar  die  Einflüsse  des  Krieges:  Fliegerangriffe, 
Truppenansammlungen,  Geschützdonner,  Verwundetentransporte 
und  dergleichen,  dazu  kam  schließlich  die  Evakuierung.  Unter 
elf  kranken  Frauen  befanden  sich  drei  mit  Kriegsamenorrhoe.  — 

(D.  m.  W.  19'17  Nr.  40.)  E.  F. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

U  e  b  e  r  den  Wert  der  Sch  m  i  e  r  k  u  r.  Von  Professor 
Dr.  Ludwig  Merk  in  Innsbruck.  Verteidigung  der  in  letzterer 
Zeit,  zumal  in  den  Anstalten  der  militärischen  Sanitätspflege, 
vernachlässigten  Schmierkur  bei  Syphilis.  Die  Schmierkur  führt 
dem  Körper  täglich  durch  die  ganze  Schmierzeit  hindurch  in 
schonendster  Weise  gelinde,  aber  genügend  wirkende  Quecksilber¬ 
mengen  zu,  hüllt  den  Leib  gleichsam  in  eine  beständige,  aber 
völlig  ungiftige  Quecksilberatmosphäre  und  wirkt  um  so  treff¬ 
sicherer,  je  mehr  man  sie  bei  Syphilitikern  mit  erkrankter  Haut 
anwendet.  Die  Schmierkur  unterstützt  die  Haut  bei  der  Bil¬ 
dung  von  Schutzstoffen.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  41.)  E.  F. 

* 

(Aus  dem  Chemischen  Laboratorium  der  medizinischen 
Klinik  [Direktor:  Prof.  Eich  hör  st]  und  aus  dem  Hygiene¬ 
institut  [Direktor:  Prof.  Silbersc'hmidt]  der  Universität 
Zürich.)  Zur  Chemie  der  serologischen  Luesreak- 
t  i  o  n  e  n.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  E.  Herzfeld  und  Dr.  R.  Klin¬ 
ger.  Die  Verfasser  bieten  zunächst  eine  Analyse  der  einzelnen 
chemischen  Serumreaktionen  bei  Lues.  Allen  besprochenen  Reak¬ 
tionen  (die  Wassermannsehe  Reaktion  inbegriffen)  ist  gemein¬ 
sam  der  Nachweis  stark!  labiler  Globuline  im  luetischen  Serum. 
Die  pathologische  Veränderung  de®  Blutes  ist  hiebei  nicht  eine 
Qualitative  in  dem  Sinne,  daß  chemisch  neuartige  Stoffe  Auf¬ 
treten,  wie  sie  im  normalen  Blute  nicht  Vorkommen.  Es  han¬ 
delt  sich  vielmehr  bloß,  um  eine  Vermehrung  derjenigen  Eiweiß¬ 
teilchen,  welche  sich  durch  ihre  niedrige  Dispersität  und  die 
geringe  Löslichkeit  ihrer  Oberflächen  auSzeiohnen  und  daher 
fällenden  Eingriffen  gegenüber  besonders  empfindlich  sind.  In¬ 
wieweit  sich  diese  oder  jene  Methodik  für  die  Diagnostik  beslser 
bewähren  Wird,  kann  nur  die  Praxis  zeigen.  Für  die  theore¬ 
tische  Forschung  dürfte  dagegen  die  nächste  Aufgabe  darin  liegen, 
aufzuklären,  in  welchem'  kausalen  Zusammenhänge  diese  Ver¬ 
mehrung  der  labilen  Eiweißkörper  des  Blutes  mit  der  syphi¬ 
litischen  Infektion  Steht.  — •/  (M.  m.  W.  1917  Nr.  46.)  G. 

3k 

U  e  b  e  r  Gon  o  r  r  h  o  e  heil  u  n  g.  V  on  Prof.  A.  Menzer 
in  Bochum.  Von  einer  sicheren  Heilung  einer  Gonorrhoe  kann 
weder  beim  Weibe  noch  beim  Manne  die  Rede  sein,  wenn 
nicht  alle  Krankheitserscheinungen  beseitigt  sind.  2.  Auch  der 
wiederholte  negative  Befund  von  Gonokokken  in  Absonderungen, 
welche  nach  Behandlung  einer  Gonorrhoe  Zurückbleiben,  kann 
uns  niemals  berechtigen,  mit  absoluter  Sicherheit  Von  Heilung 
zu  sprechen  und  eventuell  Heiratserlaubnis  zu  erteilen.  3.  Die 
bisherige  Behandlung  der  Gonorrhoe,  welche  ein  rasches  Ver¬ 
schwinden  der  Sekrete  und  der  Gonokokken  anstrebt,  verhindert 
vielfach  eine  völlige  restlose  Ausheilung.  4.  Die  Behandlung 
der  Gonorrhoe  muß!  sich  im  wesentlichen  die  Aufgabe  stellen, 
durch  Hyperämisierung  der  Krankheitsherde  die  allmähliche  völ¬ 
lige  Ausscheidung  der  Gonokokken  Und  damit  eine  klinisch  sichere 
Ausheilung  herbeizuführen.  —  (M.  m.  Wf.  1917  Nr.  46.)  G. 

1  * 

(Aus  der  II.  Chirurgischen  Abteilung  des  Städtischen 
Krankenhauses  Neukölln.  —  Direktor:  Dr.  Denoks.)  Zur  Kri¬ 
tik-  der  Gonorrhöeheilung.  (Erwiderung  auf  die  Arbeit 
von  Prof.  C.  J.  Gauß  der  M.  m.  W.  1917  Nr.  38.)  Von  Doktor 
J.  Le  w  in  skd,  Assistenzarzt  der  Abteilung.  Verf.  erklärt  gegen¬ 


über  Gauß,  daß  über  gute  Resultate  mit  Choleval  nicht  allein 
von  ihm,  sondern  auch  von  anderen  Autoren  berichtet  wurde. 
Die  Methode  von  G  a'u  ß,  die  Heilung)  der  Gonorrhoe  in  jedem 
Falle  durch  häufige  mikroskopische  Präparate  während  der  Be¬ 
handlung,  nach  Aussetzen  derselben  und  nach  Anwendung  der 
Provokationsmaßnahmen  zu  beurteilen,  ist  durchaus  erstrebens¬ 
wert.  Nur  ist  das!  bei  der  Behandlung  der  Prostituierten  schwer 
durchführbar,  da  die  für  dieselben  eingerichteten  Räume  sicher 
nicht  ausreichen  würden.  Noch  Weniger  möglich  ist  dies  auf  chirur¬ 
gisch-gynäkologischen  'Stationen,  in  denenJ  mit  Tripper  infizierte 
Frauen  wegen  der  verschiedensten  Komplikationen  behandelt  Wer¬ 
den  sollen.  Daß'  bei  allen  diesen  Kranken  eine  derart  rigorose 
Behandlungsmethode,  wie  sie  Gauß  vorschreibt,  nicht  durch¬ 
führbar  ist,  liegt  auf  der  Hand.  Für  die  Behandlung  dieser  Kran¬ 
ken  werden  aber  diejenigen  antigonorrhoiselhen  Mittel  immer 
die  wünschenswertesten  sein,  die  eine  möglichst  rasche  Beseiti¬ 
gung  der  Gonokokken  bewirken. ,  Ein  solches1  Mittel  scheint  dem 
Verfasser  das  Choleval  zu  sein.  — •  (M.  m.  W.  1917  Nr.  46.)  G. 

* 

Beiträge  z  U  den  s  e  r  o  d  h  e  m  i  s'  c  h  e  n  S  y  p  h  i  1  i  s1- 
Untersuchungen  nach  Bruck.  Von  Kreisarzt  Dr.  M  ar- 
mann,  Vorsteher  des'  K.  Medizinaluntersuchungsamtes  in  Pots¬ 
dam,  zurzeit  im  Felde.  Die  neuerdings  Von  Bruc'k  angegebenen 
serochemischen  Reaktionen  zeigen  in  ihren  Resultaten  eine 
größere  Uebereinstimmung  mit  der  Wassermannsehen  Reaktion 
als  die  Salpetersäurereaktion.  Sie  geben  aber  bei  Lues  noch 
Versager  und  bei  nicht  luetischen  Erkrankungen  positive  Resul¬ 
tate.  In  der  Praxis  sind  sie  daher  diagnostisch  noch  nicht  ver¬ 
wertbar.  Vielleicht  bringen  jedoch  weitere  in  der  eingeschlagenen 
Richtung  sich  bewegende  Untersuchungen  praktisch  verwertbare 
Resultate.  Auf  jeden  Fall  sind  die  Von  BruCk  aufgeworfenen 
Fragen  theoretisch  und  praktisch  interessant  und  zu  weiterem 
Studium  anregend.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  46.)  G. 

* 

(Aus  einem  Lazarett  in  Freiburg  i.  B.)  Vermeidung 
der  Aetherreaktion  bei  der  Salvarsanbeh  a  n  d- 
lung.  Von  Dr.  Karl  Taege,  leitendem  Arzt  in  Freiburg  i.  B., 
fach  ärztlichem  Beirat  im  XIV.  Armeekorps.  Nach  Verfasser  gibt 
es  ein  Unfehlbares  Mittel  zur  Vermeidung1  der  unangenehmen 
Aetherreaktion  bei  der  Salvarsaneinspritzung.  Verf.  schaltet  den 
Aethergerudh  einfach  aus,  indem  er  den  Kranken  mit  einer  Hand 
die  Nase  züklemmen  läßt,  so  daß  kein  Aether  mit  der  Atem¬ 
luft  sie  durchstreifen  kann.  Zwei  bis  drei  Minuten  nach  Been¬ 
digung  der  Einspritzung  ist  die  Atemluft  ätherfrei  und  damit 
ist  jegliche  Gefahr  verschwunden.  Die  Aetherreaktion  ist  ein 
Reflex  Und  hat  mit  dem  Salvarsan  alsl  solchem  nichts'  zu  tun.  — 
(M.  m.  W.  1917  Nr.  46.)  G. 

* 

Erfolge  und  Aussichten  der  Chemotherapie 
des  Lupus.  Von  Dr.  Artur  Strauß  in  Barmen.  Nach  den 
bisher  gewonnenen  Erfahrungen  scheint  es,  daß  wir  in  den 
Kupferpräparaten  und  besonders  im  Lekutyl  (eine  Verbindung 
von  gewissen  Kupfersalzen  mit  Lezithin  in  Salbenform)  ein  spezi¬ 
fisch  wirkendes  örtliches  Heilmittel  nicht  nur  gegen  den  Lupus, 
den  es  wegen  seiner  Ungiftigkeit  auch  in  großen  Flächen  zu  be¬ 
handeln  gestattet,  sondern  auch  ge^en  die  Schleimhaut-  und  chir¬ 
urgische  Tuberkulose  gewonnen  haben.  Die  allgemeine  Licht¬ 
behandlung  muß  mit  der  Lekutylbehandlung  verbunden  werden, 
örtliche  Bestrahlung  mit  der  kleinen  Quarzlampe.  —  (B.  kl.  W. 

1917  Nr.  40.)  E.  F. 

* 

Die  Cholevalbe  handlang  der  Gonorrhoe,  Von 
Dr.  Kurt  Kall.  I.  Assistenzarzt  der  dermatologischen  Universi¬ 
tätsklinik  in  Freiburg  i.  B.  Das  Mittel  wurde  an  rund  200 
Kranken  versucht.  Bei  akuten  Gonorrhöen  wurde  mit  Vorigen 
Injektionen  in  die  Harnröhre  begonnen  und  in  fünf-  bis  sieben¬ 
tägigen  Zwischenräumen  die  Lösung  (der  Tabletten  in  Brunnen¬ 
wasser)  auf  1%  gesteigert.  Die  Injektionen  wurden  viermal  am 
Tage  je  zehn  Minuten  lang  unter  Aufsicht  vor^enommen.  Bei 
Posteriorerkrankungen  wurden  vom  Arzte  selbst  Guyonsche  In¬ 
stillationen  mit  2-  bis  5%igem  Choleval  gemacht.  Chronische  Go¬ 
norrhöen  wurden  neben  Choleval  (l°/oige  Lösung)  mit  der  Heiz- 
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sonde  behandelt.  Das  Mittel  eignet  sich  zur  Behandlung  der 
ganz  frischen,  sowie  der  schweren,  respektive  chronischen  Go¬ 
norrhoefälle,  es  ist  bei  Posteriorerkrankungen,  auch  bei  schweren 
Formen,  das  Mittel  der  Wahl  in  Form  von  2-  bis  5°/oigen  Instilla¬ 
tionen.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  40.)  E.  F. 

* 

Kinderheilkunde. 

(Aus  dem  Kaiserin  Auguste  Viktoria-Haus  zur  Bekämpfung 
der  Säuglingssterblichkeit  im  Deutschen  Reiche,  Charlottenburg.) 
Hämorrhagien,  dünne  Stühle  und  Krämpfe  als 
Symptome  ätiologisch  verschiedener  Krankhei¬ 
ten  der  Neugeborenen.  Mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  sogenannten  Buhl  sehen  und  W  i  n  c  k  e  1  sehen  Krankheit. 
Von  Arvo  Y  1  p  p  ö.  Infolge  der  geringen  Leistungsfähigkeit  seines 
Herzens  und  infolge  gewisser  chemischer  und  physikalischer 
Eigentümlichkeiten  des  Blutes  'neigt  das  Neugeborene  leicht  zu 
Stauungszuständen,  die  neben  anderen  Schädigungen  zu  Blut- 
austritten,  besonders  in  Haut  und  Darm,  führen.  Abkühlung  setzt 
die  Durchlässigkeit  der  Gefäße  herab,  das  Kreisen  der  Gallen¬ 
bestandteile  beim  Icterus  neonatorum  wirkt  gerinnungshemmend. 
Schwere  Darmprozesse  können  durch  Steigerung  des  „physio¬ 
logischen  Reizkatarrhs“  infolge  der  Invasion  von  Bakterien  in 
dem  bisher  sterilen  Darm  entstehen.  Auch  die  meisten  Formen 
von  Krämpfen  will  Verf.  auf  kleine  Hirnblutungen  infolge  Stauung 
zurückführen.  Daher  hält  er  die  Gleichförmigkeit  der  Krankheits¬ 
bilder  durch  Eigentümlichkeiten  des  Säuglingskörpers  begründet 
und  die  Aufstellung  der  Buhl  sehen  und  W  i  n  c  k  e  1  sehen  Krank¬ 
heit  als  eigene  Formen  für  unberechtigt.  —  (Zschr.  f.  Kindhlk. 
16.  H.  3  u.  4.)  l. 

* 

(Aus  der  Kinderabteilung  des  städtischen  Krankenhauses 
München-Schwabing.)  Die  Pathogenese  der  Säuglings- 
rumi  nation.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Th.  Gött.  Verf.  hält  die 
Rumination  beim.  Säugling  für  „eine  auf  dem  Boden  funktioneller 
Schwäche  des  Magendarmtraktes  erwachsene,  lustbetonte  und  zum 
Zwecke  des  Lustgewinnes  fixierte  pathologische  Reaktion“.  Der 
Neuropathie  schreibt  er  keine  Bedeutung  für  die  Entstehung 
des  Krankheitsbildes  zu.  —  (Zschr.  f.  Kindhlk.  16.  H.  3  u.  4.) 

1. 

* 

(Aus  der  k.  k.  Kinderklinik  in  Wien.)  Obduktions¬ 
befunde  bei  fuberkulinbe handelten  Kindern.  Von 
Dr.  W.  L  ö  w  e  n  s  t  e  i  n  -  B  r  i  1 1.  Aus  den  drei  autoptischen  Be¬ 
funden  bei  mit  Alttuberkulin  längere  Zeit  behandelten  Kindern 
geht  hervor,  daß  natürliche  Heilungsvorgänge  (Bindegewebsneu¬ 
bildung,  narbige  Veränderungen)  in  tuberkulösen  Herden  durch 
das  Tuberkulin  ausgelöst,  unterstützt  und  beschleunigt  werden. 

—  (Zschr.  f.  Kindhlk.  16.  H.  3  u.  4.)  "  1. 

* 

(Aus  dem  Kaiserin  Auguste  Viktoria-Haus,  Charlottenburg.) 
Leber  die  Verträglichkeit  des  Weizen-  und 
Roggen-V  ollkornmehles  (94%  Ausmahlung)  im 
Säuglingsalter.  Von  Dr.  E.  Rhonheimer.  Von  gesunden 
Säuglingen,  selbst  in  den  ersten  Lebensmonaten,  wird  das  stark 
ausgemahlene  Vollkornmehl  anstandslos  vertragen.  Der  vermehrte 
Gehalt  an  Eiweiß,  Salzen  und  akzessorischen  Stoffen  ist  vielleicht 
sogar  ein  Gewinn.  Für  ernährungskranke  Säuglinge  sollen  die 
bisherigen  Schleim-  oder  Mehlabkochungen  Vorbehalten  bleiben. 

—  (Zschr.  f.  Kindhlk.  16.  H.  3  u.  4.)  1. 

* 

(Referat,  erstattet  in  der  vom  Aerztlichen  Verein  einge¬ 
setzten  Kommission  zür  Beratung  von  Fragen  der  Erhaltung 
und  Mehrung  der  Volkskraft  im  Januar  1917.)  Ueber  die 
Verbreitung  der  Lues  im  Kindes  al  ter.  Von 
M.  Pfaundler  in  München.  Das  Referat  beschäftigt  sich  vor 
allem  mit  der  Diagnose  der  kindlichen  Lues.  Verf.  betont,  daß 
weder  die  ambulante  oder  klinische  Beobachtung,  noch  die 
serologische  Untersuchung  von  Mutter  oder  Kind  für  sich  allein 
die  kindliche  Lues  sicher  erkennen  lassen.  Vielmehr  ist  dazu 
eine  fortlaufende,-  tunlichst  eine  Anstaltsbeobachtung  an  liegen¬ 
dem  Material,  unter  gleich  zeitiger  Anwendung  dieser,  drei  Unter¬ 


suchungsmethoden,  erforderlich,  am  besten  während  der  ersten 
Lebensmonate  unter  Berücksichtigung  des  mütterlichen  Gesund¬ 
heitszustandes  Und  der  Familiengeschichte.  Dazu  eignen  sich 
weniger  Kinderkliniken  als  Gebär-  und  FindelhäuserJ.  —  (Zschr. 
f.  Kindhlk.  16.  S.  63.)  l. 

* 

(Aus  dem  Kaiserin  Auguste  Viktoria-Hause  zur  Bekämp¬ 
fung  der  Säuglingssterblichkeit  im  Deutschen  Reiche,  Charlotten¬ 
burg.)  Die  wahre  Reaktion  der  Stühle  gesunder 
Säuglinge  bei  verschiedener  Ernährung.  Von 
H.  Eitel.  Untersuchung  von  Stuhlemulsionen  durch  Bestim¬ 
mung  der  Wasserstoffionenkonzentration.  Angaben  von  zahl¬ 
reichen  Werten  bei  Stühlen  nach  verschiedener  Ernährung.  Einzel¬ 
untersuchungen  im  Original  nachzulesen.  —  (Zschr.  f.  Kindhlk. 
16.  S.  13.)  1. 

* 

(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  in  Gießen.)  Beitrag 
zur  F  rage  nae'h  dem  Nahrungs-  und  Energiebedür  f- 
n  i  s  des  vollkommen  gedeihenden  Brustkindes1. 
Ion  Prof.  R.  Th.  V.  Jaschke.  Es  wird  die  Gewichts-  und 
Ernährungskurve  eines  normal  gedeihenden  Brustkindes  während 
des  ersten  Lebensjahres  dargestellt.  In  den  ersten  vier  Lebens¬ 
wochen  braucht  das  Kind  z'u  normalem  Ansatz  einen  Energie- 
qUotienten  Von  über  10Ö,  meist  Um  120;  derselbe  nähert  sich  erst 
nach  den  ersten  fünf  bis  sechs  Wochen  dem  Von  Heubner 
angegebenen  Normalwert  Von  100.  Im  zweiten  Halbjahr  bewirkt 
ein  Heruntergehen  bis  auf  70  bis  80  Symptome  von  Unterernäh¬ 
rung.  —  Zschr.  f.  Kindhlk.  16.  S.  1.)  1. 

* 

(Aus  der  pädiatrischen  Klinik  und  aus  der  Kinderabtei¬ 
lung  der  chirurgischen  Klinik  zu  Lund,  Schweden.)  Ueber 
Schutzimpfung  gegen  Varizellen.  Von  H.  Lapi- 
d  u  s.  Verf.  verwendet  den  Inhalt  ganz  frischer  Bläschen  und 
macht  vier  mpfslchnitte.  Damit  erzielt  er  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  entweder  vollständige  Immunität  Oder  doch  wesentlich  ge¬ 
milderten  Verlauf  der  Erkrankung.  Die  Schutzimpfung  kommt 
hauptsächlich  bei  drohenden  Hausinfektionen  in  Kinderkranken¬ 
häusern  in  Betracht.  —  MsChr.  f.  Kindhlk.  14  S.  237!)  I. 

* 

Ueber  Ausscheidung  von  Hexosen  bei  au  s- 
sc'hließlicher  Fütterung  mit  Milchzucker.  Von 
F.  Theopold.  Es  handelt  sich  um  einen  4^/2  Monate  alten 
Säugling  mit  alimentärer  Intoxikation  bei  gleichzeitiger  Pneumonie 
und  Endocarditis  ulcerosa,  bei  dein,  trotzdem  das  Kind  nur 
Milchzucker  (Frauenmilch)  erhielt,  im  Harn  reine  Dextrose  aus¬ 
geschieden  Wurde.  Da  die  Zuckerausscheidung  bei  Nahrungs¬ 
entziehung  verschwand,  bei  Nahrungszufuhr  wieder  auftrat,  muß 
es  sich  Um  eine  alimentäre  Zuckerausscheidung  gehandelt  haben. 
—  (Mschr.  f.  Kindhlk.  14  S.  263.)  I. 

* 

(Aus  der  Univ. -Kinderklinik  zu  Breslau.)  L  i  p  o  d  y  s- 
trophia  progressiva.  Von  Dr.  Bossert-Rollett.  Ka¬ 
suistische  Mitteilung  über  ein  elfjähriges  Mädchen,  bei  dem 
die  Erkrankung  im  vierten  Lebensjahr  begann  und  bis  zur  Zeit 
der  Beobachtung  das  Gesicht  Und  die  obere  Körperhälfte  befallen 
hatte.  Verf.  diskutiert  einen  eventuellen  Zusammenhang  der  Er¬ 
krankung  mit  einer  Störung  der  Thyreoideafunktion.  —  (Mschr.  f. 
Kindhlk.  14  S.  230.)  1. 

* 

(Aus  der  Heidelberger  Kinderklinik.)  Diphtherie  als 
Ursac'he  von  Vagina  1  b  !u  tun  ge  n  im  Kindesalter. 
Von  Dr.  A.  Hirsc'h.  In  einem  Falle  trat  die  Scheidenblutung 
als  einzige  Ausdrucksform  einer  larvierten  Vaginaldiphtherie, 
im  zweiten  als  Teilerscheinung  einer  schweren,  vielfach  lokali¬ 
sierten,  mit  Blutungen  in  fast  allen  Organen  und  letal  ver¬ 
laufenden  Diphtherie  auf.  —  (Mschr.  f.  Kindhlk.  14  S.  227.)  1. 

* 

Zahnfieber.  Van  Dr.  B.  Schrumpf.  Kasuistischer 
Beitrag,  aus  dem  hervorgeht,  daß  in  seltenen  Fällen  das  viel- 
ümstrittene  Fieber  beim  Durchbruch  der  Zähne  gleichzeitig  mit 
ziemlich  schweren  Allgemeinerschein  ungen  auf  treten  kann.  — 
(Mschr.  f.  Kindhlk.  14  S.  224.)  1. 
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(Aus  der  Heidelberger  Kinderklinik.)  Habituelle 
Hyperthermie.  Von  Prof.  E.  M  o  r  o.  Außer  der  von  dem¬ 
selben  Verfasser  schon  früher  beschriebenen  „Bewegungshyper¬ 
thermie“  gibt  es,  besonders  bei  neu  ro  p  at  hi  sehen  Kindern,  auch 
eine  dauernd  verkommende  Erhöhung  der  Körpertemperatur,  die 
unabhängig  von  Bewegungen  ist  und  bei  einzelnen  Kindern  vorn 
Verfasser  durch  Monate  und  Jahre  beobachtet  wurde.  Da  keine 
organische  Ursache  für  die  Steigerung  der  Körperwärme  zu  finden 
ist,  hält  sie  Verf.  für  eine,  durch  die  neuropathische  Konsti¬ 
tution  des  Kindes  bedingte  fehlerhafte  Einstellung  des  Tem- 
peraturzentrüms.  —  (Ms'chr.  f.  Kindhlk.  14  S.  214.)  1. 

* 

(Aus  dem  Weißen  Kreuz-Kinderspital  in  Budapest.)  Ueber 
das  Vork'o  m  m  e  n  der  V  a  g  o  t  o  nie  i  m  K  indes  alt  ©  r. 
Von  Dr.  E.  Sdhiff.  Es  handelt  sich1  um  Kinder,  die  meist 
mit  schwer  lokalisierbaren  Schmerzen  im  Abdomen  ohne  orga¬ 
nische  Ursache  bei  gleichzeitigem  Bestehen  anderweitiger  Sym¬ 
ptome  von  Vagotonie  (leichter  Erregbarkeit,  Pulsverlangsamung, 
glänzendem  Blick,  feuchten  Händen  Und  Füßen,  starker  Re¬ 
aktion  auf  Pilokarpin)  ärzliche  Hilfe  aufsuchen.  Verf.  konnte 
durch  systematische  Atropinkur  (10  bis  12  Tropfen  einer  l%oigen 
Lösung  bei  Vermeidung  von  Intoxikation)  die  Beschwerden  zum 

Verschwinden  bringen.  —  (Mschr.  f.  Kindhlk.  14  S.  245.)  1. 

* 

(Aus  der  Kinderklinik  des  Karolinischen  mediko-chirurgi- 
schen  Institutes  im  Allgemeinen  Kinderheim  zU  Stockholm.) 
Ueber  den  Stoffwechsel  des  gesunden,  natürlich 
ernährten  Säuglings  Und  dessen  Beeinflussung 
durch  Frauen  milch  fett.  Von  G.  Lindberg.  Die  um¬ 
fangreiche  Arbeit,  die  den  Stickstoff-,  Fett-  und  Mineralstoff¬ 
wechsel  bei  einem  2%  Monate  alten  Brustkinde  beschreibt,  füllt 
eine  große  Lücke  in  der  Stoffwechselliteratur  aus,  da  bisher  meist 
nur  künstlich  ernährte  Kinder,  respektive  deren  Ernährungs¬ 
störungen  Untersucht  wurden.  Die  Details  müssen  im  Original 
nach  gelesen  werden.  Im  methodischen  Teil  beschreibt  Verf.  eine 
sehr  expeditive  Chlorbestfcnmung  in  Milch,  auf  die  Interessenten 
hier  besonders  hingewiesen  seien.  —  (Zschr.  f.  Kindhlk.  16 

S.  90.)  1. 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

Die  Behandlung  der  Tabes  dorsalis  mit  Neo- 
salvarsan  nach  Le  redd  e.  Von  Dr.  L.  Kare  zag.  Die 
Lereddesche  Methode  wurde  an  der  III.  medizinischen  Klinik 
in  Budapest  in  18  Fällen  von  Tabes  dorsalis  erprobt.  Eine  stän¬ 
dige  Bettruhe  während  der  Kur  wird  für.  die  Kranken  für  unerläß¬ 
lich  gehalten.  Bei  lanzinierenden  und  Gürtelschmerzen  wurden 
unter  14  Fällen  in  18  eine  auffallende,  in  weiteren  4  Fällen  eine 
befriedigende  Besserung  erzielt,  unbeeinflußt  blieben  zwei  Fälle. 
Magen-,  Darm-  und  Larynxkrisen  (3  Fället  reagierten  befriedigend 
auf  die  Neosalvarsankur.  Bei  Kopfschmerzen  (13  Fälle)  war 
7mal  eine  auffallende,  5mal  eine  befriedigende  Besserung  zu  er¬ 
reichen.  Die  Schlaflosigkeit  besserte  sich  schon  nach  einer  bis 
zwei  Injektionen  und  hörte  meistens  nach  einer  Injektionsserie 
fast  vollständig  auf.  Die  Blasenbeschwerden  (12  Fälle)  haben  sich 
öfters  gebessert,  4mal  auffallend,  8mal  befriedigend,  und  hörten 
sogar  auf.  Die  Potenz  wurde  gesteigert,  Erektionen  und  Pollu¬ 
tionen  traten  während  der  Kur  öfters  auf.  Schließlich  zeigte  auch 
die  Ataxie  oft  schon  nach  der  dritten  bis  vierten  Injektion 
eine  auffallende  Besserung,  der  Gang  der  Kranken  wurde  sicherer, 
besonders  im  Dunkeln,  das  Treppensteigen  ging  leichter,  die 
Kranken  erlangten  wieder  ihre  Arbeitsfähigkeit.  — -  (D.  m.  W. 

1917  Nr.  40.)  E.  F. 

* 

Gerichtliche  Medizin. 

Studien  zum  Abortusproblem.  Mord  durch 
Abortiva.  Von  Dr.  S  p  i  ri  n  er  -  Zürich.  Zahlreiche  Beispiele, 
in  denen  ein  Dritter,  welcher  an  dem  Verschwinden  des  Fötus 
oder  gar  der  Frau  selbst  interessiert  ist,  eingreift,  und  zwar 
kann  diese  Person  selbst  tätig  sein.  Er  bringt  der  Frau  selbst 
die  nötigen  Mittel,  Instrumente,  deren  Gefährlichkeit  die  Frau 
gar  nicht  kennt.  Oder  der  Täter  wirkt  psychisch  direkt  auf  die 
Frau,  indem -er  sie  durch  Zureden  zum  Entschluß  der  Tat  drängt. 
Schließlich:  Der  raffinierteste  Täter  beeinflußt  die  Frau  indirekt 


von  langer  Hand,  indem  er  sie  auf  jede  V  eise  bearbeitet,  daß 
sie  den  Entschluß  zum  Abortus  faßt.  Einen  solchen  Täter  wird 
weder  das  Strafgesetz,  noch  der  geschickteste  Untersuchungs¬ 
richter  jo  zu  fassen  wissen.  —  (Vrtljschr.  f.  ger.  Med.  54.  2.) 

Pi. 

* 

Röntgenologie. 

Hernia  diaphragmatica  vera.  Von  Dr.  Heinrich 
Davidsohn.  Berlin-Schöneberg,  zurzeit  Stabsarzt  in  Bromberg. 
Echter  Zwerchfellbruch  links  infolge  Granatsplitterverletzung.  Be¬ 
schreibung  der  Symptome  und  des  Ergebnisses  der  Röntgendurch¬ 
leuchtung.  Der  Mann  ist  dauernd  kriegsdienstuntauglich  und  nicht 
imstande,  seinen  früheren  Beruf  oder  einen  ähnlichen  auszu¬ 
üben.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  41.)  E,  F. 

* 

Röntgentherapie  der  tuberkulösen  H  a  1  sT  y  m- 
phome.  Von  Dr.  A.  Sdhönfe Id,  Vorstand  des'  Röntgen¬ 
institutes'  des  Kaiser-Jubiläums-Spitals,  und  Dr.  V.  Benis’c1  hke 
in  Wien.  Die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen,  speziell  der  Me¬ 
thode  der  Tiefentherapie,  auf  die  tuberkulösen  Lymphome  ist 
eine  so  sichere  und  vortreffliche,  daß  man  dieser  BehandTungs- 
weise  in  akuten  wie  chronischen  Fällen  Vor  jeder  anderen  den 
Vorzug  einräumen  muß.  Die  Heilung  geht  sicher  und  in  nicht 
zu  langsamem  Tempo  Vor  sich,  Fisteln  können  viel  Schneller  als 
durch  andere  Maßnahmen  zum  Versiegen  gebracht  werden,  die 
Narben,  wenn  solche  auftreten,  sind  nicht  entstellend.  Die  Be¬ 
handlung  ist  Schließlich  ganz  schmerzlos.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  40.) 

E.  F. 

* 

Hygiene. 

Der  Nährwert  des  Fleisches.  (System  der  Er¬ 
nährung,  VIII.)  Von  Prof.  C.  Frh.  v.  Pirquet  in  Wien. 
Die  bisher  der  Schätzung  überlassene  Beurteilung  des  Nähr¬ 
wertes  des  Fleisches,  der  bis  jetzt  durch  die  Bezeichnung  als 
fettes,  mittleres  und  mageres  Fleisch  gekennzeichnet  wurde,  stellt 
Verf.  nun  auf  eine  exakte  rechnerische  Basis.  Ausgehend  von 
der  Beobachtung,  daß  sich  das  Fett  im  Fleisch  auf  Kosten  von 
Wasser  und  Fiweiß, 'und  zwar  in  ganz  bestimmtem  Verhältnis 
von  Vs  zu  Vö  einlagert,  wird  der  Nährwert  des  Fleisches  aus 
dem  Wassergehalt,  respektive  der  Trockensubstanz  ermittelt.  Der 
Eiweißgehalt  fettlosen  Fleisches  beträgt  durchschnittlich  22%; 
bei  Zunahme  des  Fettes  um  je  5%  wird  der  Eiweißgehalt  um 
je  1%  geringer.  Der  Nährwert  frischen  Fleisches  läßt  sich  nun 
nach  einer  einfachen  Rechnung  durch  folgende  Formel  berechnen: 
-Nemwert  von  100  g  =  15-4  Trockensubstanz  weniger  222.  — 
Verf.  hat  für  die  Praxis  eine  expeditive  Methode  der  Trocken¬ 
bestimmung  angegeben  und  durch  Aufstellung  einer  Tabelle  die 
einfache  Ablesung  der  betreffenden  Werte  ermöglicht.  Bei  Fisch¬ 
fleisch  und  Innereien  läßt  sich  die  Verdrängung  von  Eiweiß  durch 
Fett  nicht  gesetzmäßig  nachweisen.  Hier  wird*'  der  Eiweißgehalt 
mit  durchschnittlich  18-8%,  die  Asche  mit  1-2%  angenommen 
und  der  Nährwert  aus  der  Trockensubstanz  nach  folgender  Formel 
berechnet:  Nemwert  von  100  g  =  13-5  Trockensubstanz  weniger 
157.  —  (Zschr.  f.  Kindhlk.  16.  H.  3  u.  4.)  1. 

* 

(Aus  dem  Medizinalamt  der  Stadt  Berlin.)  F  a  w  e  s  t  o  1, 
ein  wasserlösliches  100  %  i  g  e  s  Kresolp  räparat.  \  on 
Dr.  Fritz  Ditthorn.  Das  neue  Kresolpräparat  „Fawestol“  ist 
nach  eigenen  Untersuchnugen  ein  vollwertiger  Ersatz  der  jetzt 
schon  mangelnden  Kresolseifenlösung  zu  Desinfektionszwecken 
anzusehen.  Eine  l%ige  Fawestollösung  entspricht  in  ihrer  Wirk¬ 
samkeit  auf  Abtötung  virulenter  Bakterien  einer  2%igen  Kresol¬ 
seifenlösung,  zur  vollen  Sicherheit  wird  man  mit  einer  2%igen 
Fawestollösung  arbeiten.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  40.)  E.  1. 

* 

Allgemeines, 

Aerztlidhe  B  e  o  b  a'dh  t  u  n  ge  n  bei  einem  Ab- 
Sprung  mit  d  e  m  Fall  s  c1  h  i  r  m.  \  on  Stabsarzt  Dr.  K  o- 
S'dhel.  Absprung  von  etwa  500  Meter  Höhe.  Beschreibung 
des  Fallschirmes,  der  Puls-  und  Blutdruckmessung  vor  und  nach 
dem  Sprung,  der  Fallgeschwindigkeit  und  Sensationen  hiebei  usw. 
Mehrere  Abbildungen.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  40.)  E.  F. 
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Vermischte  Nachrichten. 

E  r  n  a  nnt:  Prof.  Dt.  Max  Neuburger  zum  ordent- 
gichen  Professor  der  Geschichte  der  Medizin  in  Wien.  — -  Dr.  Artur 
Korff-Petersen  zum  Abteilungsvorsteher  dete  Hygienischen 
Institutes  in  Berlin.  * 

* 

Habilitiert:  Dr.  Johann  Nowaczynski  für  innere 
Medizin  in  Krakau.  —  Dr.  Zdislaus  Tomaszewski  für  innere 
Medizin  in  Lemberg.  —  Dr.  Walter  Schön  feld  für  Haut-  und 
Geschlechtskrankheiten  in  Würzburg. 

* 

Verliehen:  Dr.  Adolf  Ko  fend  in  Wien  der  Titel  eines 
Regierungsrates.  —  Den  bosnisch-herzegowinischen  Oberbezirks¬ 
ärzten  Dr.  Alexander  Friedmann  und  Dr.  Egon  Zahradka 
sowie  dem  Stadtphysikus  in  Sarajevo  Dr.  Mustafa  D  e  n  i  s  1  i  c 
das  Ritterkreuz  des  Franz  Josef-Ordens  mit  der  Kriegsdekoration. 

* 

Lungenheilstätte  in  Oberschaar.  Die  vom  Lan¬ 
deshilfsverein  für  Lungenkranke  in  O^sterr. -Schlesien  erbaute 
Lungenheilstätte  in  Oberschaar  bei  Olbersdorf  (politischer  Bezirk 
Jägerndorf)  ist  nunmehr  nach  Ueberwindung  mannigfacher,  durch 
die  Kriegsverhältnisse  hervorgerufener  Schwierigkeiten  fertig¬ 
gestellt  worden  und  seit  Mitte  August  bereits  teilweise  belegt. 
Die  Anstalt,  welche  hinsichtlich  Lage,  baulicher  Ausstattung  und 
Inneneinrichtung  allen  modernen  Anforderungen  an  Lungenheil¬ 
anstalten  in  jeder  Hinsicht  entspricht,  wurde  mit  einem  Kosten- 
aufwande  von  750.000  K  errichtet  wovon  450.000  K  vom  Staate 
und  300.000  K  vom  Lande  Schlesien  beigetragen  wurden.  Der 
Belagsraum  umfaßt  vorläufig  110  Betten,  wovon  10  für  Offiziere 
und  100  für  Mannschaftspersonen  bestimmt  sind. 

* 

Das  An-  und  Auskleiden  beiderseitig  Arm¬ 
amputierter  ohne  fremde  Hilfe.  Das  Knopf-Museum 
Heinrich  Waldes,  Prag-Wrschowitz,  veranstaltet  auf  Grund  der 
Abhandlung  ,,Der  Kleiderverschluß  Armamputierter  und  Arm¬ 
beschädigter  unter  dem  Protektorate  Sr.  k.  u.  k.  Hoheit  Admirals 
Erzherzogs  Karl  Stephan  ein  5000  Kronen  Preis-Ausschreiben.  Die 
Beteiligung  ist  für  In-  und  Ausländer  bis  31.  Januar  1918  offen. 
Bedingungen  und  illustrierte  Sonderdrucke  in  verschiedenen  Spra¬ 
chen  kostenlos. 

* 

Der  Geschäftsrat  des  Wiener  medizinischen  Dok¬ 
torenkollegiums  hat  in  seiner  Sitzung  am  31.  Oktober 
1917  einstimmig  die  Gründung  einer  sozialhygienischen  Ver¬ 
einigung  im  Rahmen  ides  Kollegiums  beschlossen,  um  durch 
Schaft nn'1  eines  I  esezimmers  mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  sozialen  Hygiene  und  Medizin  den  Aerzten  Gelegenheit  zu 
geben  die  F rrunvens^baften  auf  diesen  Gehuden  kennen  zu  lernen. 
Durch  gegenseitige  Aussprache,  Veranstaltung  von  Vorträgen  und 
Besichtigungen  soll  die  ärztliche  Fortbi'dung1  gefördert  und  die 
Aer Geschäft  in  den  Stand  gesetzt  werden,  an  der  Lösung  der 
Friedensaufgaben  im  Interesse  der  Volkseesundhmt  ebenso  her¬ 
vorragend  mitzuwirken  wie  sie  sph  durch  die  Leistungen  während 
des  Krieges  bewährt  bat.  AnmeMun^en  zum  Beitritt  sind  bis 
15.  Dezember  1917  an  die  Kanzlei  des  Wiener  medizinischen  Dok- 
torenkollegiums  in  Wien  L,  Franz  Josefs-Kai  65,  zu  richten. 

* 

Unterstützungsinstitut  des  Wiener  medizi¬ 
nischen  D  o  k  t  o  r  e  n  k  o  1 1  e  g  i  u  m  s.  Im  Jahre  1917  wurden 
bisher  an  Unterstützungen  für  hihshedürftive  Mitglieder  zusammen 
über  18.000  K  ausgezahlt  lind  noch  immer  laufen  Unterstützungs¬ 
gesuche  ein  Der  Krieg  und  sein0  Folgen  tr°ff°n  den  Aerztestand 
besonders  hart.  Kein  Arzt  sollte  es  unterlassen,  dem  Unter- 
stü tzu n° si n stitu*e  beizutreten.  Aus  der  Summe  der  einzelnen 
Beiträge  (12  K  'jährlich')  ergibt  sich  die  Möglichkeit  vielen  kranken 
oder  notleidenden  Mitgliedern  Unterstützungen  bis  zu  1200  K 
im  Jahre  zu  gewähren.  Das  Unterstüt'nmgsinstitut  hat  seit  seinem 
Bestehen  für  Unterstützungen  mehr  als  200.000  K  ausbezahlt 
11  nd  verdient  daher  die  JpörderunrT  durch  die  besamte  Aerzteschaft. 
Peitrift^an me1  düngen  sind  an  die  Anschrift  des  Wiener  medi¬ 
zinischen  Doktorenkollegiums,  Wien  L,  Franz  Josefs-Kai  65,  zu 
richten. 

*  — 

Literarische  Anzeigen.  Erstes  Jahrbuch  des 
Kriegss  pit  ales  der  Geldinstitute  in  Budapest.  Bei- 
tnice  zur  Kriegsheilkunde.  Redigiert  durch  W.  Manninger, 
Karl  John  und  Josef  Pa  ras  sin.  Mit  382  Abbildungen.  Verlag: 
Springer-Berlin.  760  Seiten.  Preis  28  M.  Das  Werk  gliedert 


sich  in  Beiträge  zur  Kriegschirurgie,  inneren  Medizin  und  Berichte 
aus  dem  Spital slaboratorium. 

Von  der  Heftreihe  „Dermatologische  Vorträge“  liegt  ,,F  urun- 
kulosis  und  andere  kokkogene  Hautleiden  (Im¬ 
petigo,  Erysipel  usw.)“  von  San. -Rat  Dr.  S.  Jessner  in  zweiter 
Auflage  vor.  Verlag  C.  Kabitzsch-Würzburg.  Preis  M.  2l40. 

1916  hatte  Regierungsarzt  Dr.  August  Richter  den  Auf¬ 
trag  bekommen,  die  Kriegsneurosen  aus  dem  Bereiche  der 
Isonzo-Armee  zu  sammeln  und  zu  behandeln.  Seine  Erfahrungen 
hat  Richter  in  einem  Bericht  aus  der  Abteilung  für 
Kriegsneurosen  des  k.  u.  k.  Reservespitales  Nr.  3 
in  Laibach  —  ohne  Angabe  eines  Verlages  erschienen  — 
niedergelegt. 

Von  neuen  Kalendern  liegen  bisher  vor:  1.  Wiener  Me¬ 
dizinalkalender  und  Rezepttaschenbuch  für  prak¬ 
tische  Aerzte.  41.  Jahrgang.  Verlag  Urban  und  Schwarzenberg, 
V  ien.  Preis  4  K.  Die  Einteilung  dieses  verbreiteten  Kalenders 
ist  die  alte  (geblieben.  Einen  besonderen  Teil  nehmen  außer  einem 
Verzeichnis  der  Wiener  Aerzte  die  Rezeptformeln  neben  thera¬ 
peutischen  Winken  ein  (150  Seiten),  deren  Ueberschriften  außer 
den  üblichen  klinischen  Ausdrucksweisen  nun  auch  deutsche  Be¬ 
zeichnungen  aufweisen.  —  2.  Medizinal -  Kalender. 

Taschenbuch  für  Zivilärzte.  Redigiert  von  Dr.  Adolf  Kronfeld. 
Verlag  Moritz  Perles.  60.  Jahrgang.  Neben  der  beliebten  An¬ 
leitung  zur  Brillenwahl  von  Prim.  Topolanski  und  dazu¬ 
gehörigen  Sehproben  finden  wir  einleitend  einen  interessanten 
Beitrag  von  Prof.  v.  Pi  rau  et  System  der  Ernährung  und  nach 
einem  Auszug  aus  der  Pharmakopöe  u.  a.  Verordnungen  zur  Arznei¬ 
taxe  und  das  Gesetz  vom  13.  April  1913  über  Verhütung  und 
Bekämpfung  übertragbarer  Krankheiten. 

Die  Therapie  an  den  Bonner  Universitäts-- 
k  1  i  n  i  k  e  n.  Herauseegeben  Von  Prof.  R.  Finkelnburg.  Zweite 
Auflage.  Verlag  A.  Marcus  und  E.  Weber,  Bonn.  726  S. 

Namentlich  für  eine  Apotheke  führende  Aerzte  wird  das 
Rüchlein  ,,D i  e  Selbstbereitung  pharmazeutischer 
Spezialitäten“  von  Interesse  sein,  welches  in  dritter,  ver¬ 
mehrter  Auflage  bei  Franz  Deuticke  in  Wien  erschienen  ist. 
Preis  K  3-60. 

Heilwirkungen  der  terpenhaltigen  Oele  und 
Harze.  Yon  Prof.  G.  S  t  i  c  k  e  r  -  Münster  i.  W.  Verlag  von 
A.  Holder  in  Wien.  42  S.  Preis:  K  2-20.  —  Harze  sind  seit 
undenWcben  Zeiten  geschätzte  Mittel  in  der  Volksmedizin.  Auch 
der  Arzt  tut  gut  daran,  sich  in  diesem  Kapitel  umzuschauen,  wo¬ 
bei  ihm  das  vorliegende  Heft  vortrefflich  an  die  Hand  geht. 

lieber  Ursachen  und  Heilung  des  Stotterns. 
Aon  Paul  Paschen  bad.  Hofschauspieler  und  Lehrer  für  Stimm- 
oflege  und  Sprechkunst.  Verlag:  Mohr  in  Tübingen.  101  S. 
Preis  4  M.  —  ATerf.  betont,  daß  das  Buch  nicht  nur  für  den 
Stotterer  und  Erziehe’’,  sondern  auch  für  den  Arzt  geschrieben  sei. 

Weitere  persönliche  Erfahrungen  und  Be- 
t  r  a  c  h  t  p  n  °  e  n  zur  K  r  i  e  °  s  b  1  i  n  d  e  n  f  ii  r  s  o  r  g  e.  Von  Pro¬ 
fessor  Uh  th  o  ff  -Breslau.  Verlag:  Enke-Stuttgart.  Preis  IM. 

* 

Flecktvnhus.  Vom  18.  bis  24.  November  1917  wurden 
in  Galizien  3  Erkrankungen  in  2  Bezirken  (2  Gemeinden),  und 
zwar  bei  Einheimischen,  festgestült.  In  den  anderen  Verwal¬ 
tungsgebieten  war  1  Erkrankung  an  Flecktvphus  zu  verzeichnen, 
und  zwar  in  Mähr.-Trübau  bei  einem  Ortsfremden  aus  Galizien. 

Blattern  Vom  18.  bis  24.  November  1917  wurden  in 
Oesterreich  12  Erkrankungen  festgostMlt.  und  zwar:  in  Böhmen: 
Prag  1,  Aussig  3,  Silbersgrün  (Bezirk  Grasbtz)  1,  Oberdorf  (Bezirk 
KomotaiO  1,  Albersdorf  in  Böhmen  (Rezirk1  Tetschen)  4;  in 
Mähren:  Luk  1:  in  der  Bukowina:  Kostestie  1.  Die  Erkrankungen 
betreffen,  mit  Ausnahme  eines  Falles  in  Prag,  Einheimische. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien 
im  erweiterten  G  e  m  e  i  n  d  e  s  e  b  i  e  t.  47.  Jahreswoche  (  vom 
’8.  Nov.  bis  24.  Nov.  1917i  Lebend  geboren:  ehelich  196.  unehelich  66, 
zusammen  262.  Tot  peboren  •  ehelich  25.  unehelich  10.  zusammen  3ö! 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  725  fd.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  16  6  Todesfälle!,  an  Rauchtvphus  ß.  Flecktvphus  0, 
Rlattern  0.  Masern  1.  Scharlach  0.  Keuchhusten  3.  Diphtherie  und 
Krupp  5  Influenza  0.  Cholera  0.  Ruhr  14.  Rotlauf  4.  Lungentuberkulose 
1 13.  bösartige  Neubildungen  47,  Wochenbettfieber  3.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten-  Scharlach  143  f -f-  261,  Diphtherie  114  f-P  14\  Rauchtvphus 
15  (—  51.  Ruhr  16  f— 10\  Genickstarre  0  ( — 0),  Wochenbettfieber2 1). 
Flecktvphus  0  f — 01.  Rlattern  0  (— 1,  Cholera  0  (—).  Rückfallfieber  0  "(  ), 
Trachom  9  (+  3),  Varizellen  98  (+  7),  Malaria  17  (-f  17). 


Nr.  50 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


1597 


Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


INHALT: 

Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  |  Wiener  Dermatologische  Gesellschaft. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  30.  November  1017. 

Vorsitzender:  Herr  L.  Piskacek. 

Schriftführer:  Herr  R.  0.  Stein. 

Hr.  S.  Federn:  Ein  Zeichen  des  Alterns.  ^Mit¬ 
teilung.) 

Ich  habe  schon  einmal  die  Ansicht  ausgesprochen,  daß  zu 
der  Zeliular-Pathologie  und  -Physiologie  noch  die  Zellular-Heii- 
kunde  ergänzend  treten  muß,  zu  welcher  wir  nur  auf  dem  Wege 
einer  richtigen  Blutdruckmessung  gelangen  können.  Ich  glaube, 
daß  meine  heutige  Mitteilung  die  Fruchtbarkeit  derselben  aufs 
neue  zeigen  wird. 

„Senectus  ipsa  morbus“  ist  ein  alter  ärztlicher  Ausspruch, 
der  aber  in  der  Medizin  nicht  die  richtige  Würdigung  gefunden 
hat.  Wenn  der  Arzt  eine  Krankheit  diagnostiziert,  so  ist  es 
die  Aufgabe  der  Medizin,  ihre  Ursachen  zu  erkennen  und  ihr  wo¬ 
möglich  vorzubeugen. 

Erst  in  den  letzten  Jahrzehnten  sind  darin  rationelle  Ver¬ 
suche  gemacht  worden,  teils  auf  Grund  von  Beobachtungen  an 
Lebenden,  teils  auf  Grund  der  pathologischen  Anatomie.  Heute 
kennen  wir  zwei  Theorien,  die  mit  Recht  hohe  Anerkennung  ge¬ 
funden  haben. 

Ich  glaube,  die  erste  Grundfrage  ist:  Tritt  das  Altern  infolge 
einer  Organstörung  ein  oder  ist  die  Alterskrankheit  ein  Verfall 
des  ganzen  Zelistaates,  den  wir  Organismus  nennen. 

Eine  Theorie  nimmt  das  erstere  an:  Der  Mensch  ist  so  alt 
wie  seine  Gefäße;  es  wären  also  die  Störungen  des  Gefäßsystems, 
welche  die  Alterserscheinungen  bedingen.  Ich  glaube,  diese 
Theorie  stammt  von  Virchow,  und  Sie  wissen,  wie  sehr  die 
Befunde  an  Lebenden  und  bei  Nekroskopien  das  zu  bestätigen 
scheinen. 

Die  zweite  Theorie,  die  Abnützungstheorie,  stammt  von 
E  dinge  r,;  die  .Organe  Pützen  sich  durch  ihre  Funktion  im 
Leben  ab  und  (Krankengeschichten,  die  er  zur  Bekräftigung  seiner 
Theorie  anführt,  sprechen  dafür.  Diese  Theorie  ist  so  bestechend, 
weil  sie  mit  den  Erfahrungen,  die  wir  an  allen  anorganischen 
Maschinen,  an  allem  Hausrat  machen,  übereinstimmt. 

Ich  kann  aber  nicht  zugeben,  daß  diese  Theorien  die 
eigentliche  Ursache  der  Alterskra'nkheit  erfassen.  Die  Theorie 
E  dingers  ist  eigentlich  nur  eine  Umschreibung  der  Tatsachen. 
Gewiß  üben  die  Organe  hei  ihrer  Funktion  eine  höhere  Tätigkeit 
aus,  aber  die  Frage  ist  eben,  warum  diese  höhere  Tätigkeit  eine 
lange  Zeit  die  Organe,  man  könnte  sagen,  der  Lehre  Weigerts 
entsprechend,  kräftigt  und  von  einem  gewissen  Zeitpunkte  an 
schädigend  wirkt.  W  as  die  Gefäßtheorie  betrifft,  so  habe  ich 
schon  im  Jahre  1896  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Frank¬ 
furt  a.  M.  ausgesprochen,  daß  die  Arteriosklerose  nicht,  wie 
man  annahm,  einen  hohen  Blutdruck  und  dadurch  die  Gefahr 
der  Apoplexie  bedingt,  sondern  die  Arteriosklerotifcer  können 
einen  normalen  Blutdruck  haben.  Rho  mb  erg  hat  spätei  sogai 
gemeint,  daß  die  Artenosklerotiker  einen  niederen  Blutdiuck 
haben.  Im  Jahre  1905  habe  ich  in  einem  Vortrage  im  Wiener 
medizinischen.  Doktorenkollegium  bestimmt,  ausgesagt,  daß  der 
hohe  Blutdruck  die  Ursache  der  Arteriosklerose  sei,  aber  nicht 
das  Alter,  sondern  weil  die  Schädlichkeit  des  hohen  Blutdruckes 
eben  auch  älter  wird,  also  länger  wirkt.  Ich  denke  aber  nicht, 
daß  der  hohe  Blutdruck  die  alleinige  Ursache  des  Alterns  sei;  er 
ist  wahrscheinlich  eine  Schädlichkeit  neben  anderen. 

Eine  andere  Tatsache,  die  ich  durch  die  Blutdruckmessung 
gefunden  habe,  scheint  mir  von  prinzipeller  Bedeutung  Tür  unsere 
Frage  nach  der  Ursache  des  Alterns  zu  sein.  Sie  werden  nur 
zugeben,  daß  es  ein  Fortschritt  für  unser  Verständnis  des  Alterns 
wäre,  wenn  wir  eine  Funktionsänderung  auf  einem  Gebiete 
nach  weisen  könnten,  welcher  wir  einen  Einfluß  auf  den  ganzen 
Organismus  zuschreiben  müßten,  auch  wenn  kein,  anderes  Zeichen 
des  Alterns  vorhanden  wäre. 'Diese  aber  ist.  bei  ausgesprochener 
Alterskrankheit,  in  der  Regel  vorhanden,  während  sie  hei  sehr 
günstigem  Verlaufe  des  Seniums  auch  fehlen  kann. 

Um  den  wesentlichen  Unterschied  einer  solchen  Funktions¬ 
änderung  von  anderen  Symptomen  deutlich  zu  machen,  %ei  weise 
ich  auf  di©  Farbenänderung  der  Haare.  W  ir  zweifeln  nicht,  daß 


die  Haare  im  Alter  grau  werden,  wir  wissen  aber  auch,  daß  sie 
schon  vor  dem  Alter  grau  werden  können.  Wir  schließen  daraus, 
daß  das  Grauwerden  der  Haare  durch  verschiedene  Ursachen 
erfolgen  kann,  zu  denen  auch  das-  Alter  gehört. 

Anders  steht  es  mit  der  Funktionsänderung,  die  ich  gefunden 
habe,  sie  scheint  eine  tiefgehende  Veränderung  im  ganzen  Organis¬ 
mus  anzuzeigen  und  könnte  nicht  nur  unser  Verständnis  des 
Alterns  erweitern,  sondern  auch  unser  ärztliches  Vorgehen  be¬ 
einflussen,  um  wenigstens  jene  Altersphase  hinauszurücken,  wo 
der  Satz  gilt:  Senectus  ipsa  morbus;  denn  daß  diese  Phase:  in 
verschiedenem  Alter  eintritt,  wissen  wir  alle. 

W  ie  so  viele  unberechtigte  Gemeinplätze  in  der  Medizin 
gelten,  so  wurde  auch  allgemein  angenommen,  daß  nach  einer 
Mahlzeit  die  Unterleibsorgane  blutreicher,  der  Blutdruck  höher 
wäre.  Sobald  ich  meiner  Messungen  sicher  war,  gehörte  es  zu  den 
ersten  Messungen,  die  ich  an  Gesunden  vornahm,  daß  ich  meinen 
und  anderer  Blutdruck  vor  und  nach  dem  Essen  bestimmte,  und 
da  machte  ich  zwei  überraschende  Erfahrungen.  Die  erste  ist,  daß 
der  Blutdruck  beim  Hunger  stieg.  Diese  Tatsache  war  mir  inter¬ 
essant,  weil  sie.  manche  Erscheinungen  beim  Hunger  erklärt. 

Die  zweite  Ueberraschung  war,  daß  der  Blutdruck  nach 
dem  Essen  niedriger  wurde  als  vor  dem  Essen.  W  ährend  ich  im 
ersten  Augenblick  etwas  Verblüfft  war,  sah  ich  bald  ein,  daß 
meine  frühere  Annahme  physiologisch  nicht  zwingend  war.  Nicht 
durch  eine  stärkere  Herzaktion  wird  die  Blutmenge  des  Unter¬ 
leibes  vermehrt,  sondern  durch  Erweiterung  der  Gefäße  im  Splaneh- 
nikusgebiete.  Ich  habe  diese  Beobachtung  an  mir  uncl  anderen 
so  oft  gemacht,  daß  ich  sie  als  Regel  annehmen  konnte,  bis  ich 
einmal  auch  gelegentlich  bei  einer  alten  Frau  diese  Messungen 
vornahm  und  die  Aenderung  des  Blutdruckes  in  entgegengesetztem 
Sinne  fand :  der  Blutdruck  Avar  nach  dem  Essen  höher  als  früher. 
Seit  jener  Zeit  habe  ich,  so  oft  es  anging,  solche  Messungen  bei 
alten  Leuten  vorgenommen,  aber  Sie  werden  eitisehen,  daß  das 
Material  nicht  leicht  zu  finden  Avar,  ich  mußte  mich  oft  zum 
Essen  laden  lassen,  Avas  nicht  immer  angeht;  dennoch  habe  ich 
im  Laufe  der  Jahre  zahlreiche  Fälle  untersucht  und  das  Resul¬ 
tat  ist  folgendes:  Bei  Leuten,  die  an  auffälligen  Altersstörungen 
leiden,  bei  denen  schon  das  Alter  den  Eindruck  einer  Krankheit 
macht,  steigt  der  Blutdruck  nach  der  Mahlzeit.  Ich  habe  aber 
diese  Steigerung  auch  schon  hei  Individuen  gefunden,  die  an 
oder  etAvas  über  60  Jahre  Avaren,  die  nicht  auffällig  jünger  aber 
auch  nicht  älter  aussahen.  Anderseits  habe  ich  auch  sehr  alte 
Leute  gefunden,  bei  ‘denen  sich  der  Blutdruck  wie  bei  jungen 
verhielt.  So  habe  ich  einen  alten  Herrn  in  den  Achtzigerjahren 
untersucht,  der  aber  täglich  von  Weinhaus  in  die  Stadt  ging;  er 
starb  als  hoher  Neunziger  und  erst  in  den  letzten  Jahren  zeigte 
er  die  Alteisveränderungen.  Bei  seiner  Schwester,  die  83  Jahre 
alt  wurde,  konnte  ich  diese  Veränderungen  erst  in  den  Siebziger¬ 
jahren  nachweisen. 

Ich  führe  keine  Aveiteren  Einzelheiten  an,  denn  alles,  av as 
ich  als  Resultate  meiner  Blutdruckmessungen  mitteile,  hat  zum 
großen  Teile  den  ZAveck,  zu  Nacharbeiten  anzuregen  und  zu 
zeigen,  Avelch  fruchtbares  unbebautes  Gebiet  der  Blutdruck,  die 
Zirkulation  für  den  Kliniker  AAÜe  für  den  Theoretiker  darbietet, 
wenn  die  Blutdruckmessung  mit  Methoden,  die  allein  richtige 
Resultate  geben  können,  geübt  wird. 

Ich  kehre  zu  der  früher  angeführten  Tatsache  zurück'; 
diese  entgegengesetzte  Blutdruckänderung  nach  dem  Essen  ist 
nicht,  Avie  ich  -sagte,  schon  das  Altern  als  Krankheit,  sondern  der 
Beginn  des  Alterns  als  Schädlichkeit,  und  wir  können  nicht 
Avissen,  ob  nicht  dieses  beginnende  Altern  durch  ein  richtiges 
ärztliches  Eingreifen  unterbrochen  werden  kann. 

Ich  will  nun  'mit  einigen  AVorten  den  Schluß  erörtern, 
den  Avir  aus  den  angeführten  Tatsachen  ziehen  können.  Ob  die 
Steigerung  des  Blutdruckes  heim  Hunger  vom  vasomotorischen 
Zentrum  ausgeht,  welches  reflektorisch  erregt  wird  oder  durch 
eine  periphere  Reizung  des  Splanchnikus  selbst  erfolgt,  ist  schwer 
zu  entscheiden. 

Was  den  Niedergang  des  Blutdruckes  nach  der  Nahrungsauf¬ 
nahme  betrifft,  so  liegt  es  am  nächsten,  die  Enveiterung  des 
Splanchnikusgebietes  als  Ursache  anzunehmen.  Daß  diese  nicht 
durch  die  Stillung  'des  Hungers  allein  hervorgerufen  wird,  konnte 
ich  daraus  schließen,  daß  der  Blutdruck  herabgeht,  bevor  der 
Hunger  gestillt  ist.  — _  . . . . 
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Jeli  gehe  nicht  weiter  auf  diese  Frage  ein;  die  Erscheinungen 
sind  so  interessant  und  kompliziert,  daß  sie  eine  viel  eingehendere 
Bearbeitung  brauchen,  als  ich  ihnen  bis  jetzt  bieten  konnte. 

Ich  kehre  zu  der  Umkehr  der  Blutdruckveränderung  nach 
der  Nahrungsaufnahme  und  ihrer  Bedeutung  als  Zeichen  des 
Alterns  zurück.  Die  normalen  Blutdruck  Veränderungen  während 
der  Verdauung  sind  nicht  seltene  vereinzelte  Vorkommnisse  im 
Leben,  sondern  dauern  wahrscheinlich  von  der  Kindheit  bis  zum 
vorgerückten  Alter  fort.  Wenn  sich  der  Verlauf  in  diesem  Alter 
dauernd  ändert,  so  spricht  dies  für  eine  eingreifende  Verände¬ 
rung  der  diese  Funktion  regelnden  Organe,  und  ich  gehe  wohl 
nicht  fehl,  wenn  ich  als  diese  die  zentralen  und  peripheren  vaso¬ 
motorischen  Organe  anspreche  und  daß  diese  allein  eine  ge¬ 
nügende  oder  mitwirkende  Ursache  für  die  Veränderungen  des 
Zellenstaates  sein  können,  den  wir  Organismus  nennen,  dürfte 
kaum  zu  bezweifeln  sein. 

Hr.  J.  Saphier:  Ich  erlaube  mir  bezüglich  der  Demon¬ 
stration  des  Herrn  Prof.  Schur  am  23.  November  1917  zu 
bemerken,  daß  die  Beobachtung  der  Hautkrankheiten  in  vivo  bei 
auffallendem  Lichte  nach  Aufhellung  der  zu  untersuchenden  llaut- 
partie  mit  Glyzerin  beziehungsweise  Oel  von  mir  bereits  am 
15.  Juni  1917  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  und  am  27.  Juni 
1917  in  der  Dermatologischen  Gesellschaft  empfohlen  wurde,  in¬ 
dem  ich  das  Dermatoskop,  ein  binokulares  Mikroskop,  demonstriert 
habe.  (Siehe  Protokoll  der  Gesellschaft  der  Aerzte  vom  15.  Juni 
1917,  W.  kl.  W.  1917  Nr.  26.)  Die  Methode  der  Aufhellung  der 
Haut  stammt  von  Lombard  (Amer.  Journ.  of  Phys.  1912.) 

Aussprache:  Hr.  Schur:  Es  tut  mir  leid,  daß  ich  die 
Tatsache,  daß  Herr  S  a  p  h  i  e  r  die  Methode  W  e  i  ß  -  M  ü  11er  und 
ihre  Anwendbarkeit  in  der  Dermatologie  in  dieser  Gesellschaft 
sowie  in  der  Dermatologischen  Gesellschaft  bereits  demonstriert 
hat,  bei  meiner  letzten  Demonstration  nicht  gekannt  habe.  Ich 
hätte  sonst  diesen  Umstand  zweifellos  erwähnt.  Von  irgendeinem 
Prioritätsstreit  kann  jedoch  natürlich  keine  Rede  sein,  da  ich 
bei  meiner  Demonstration  bloß  die  Absicht  hatte,  einmal  für  die 
Anwendung  der  schönen  Methode  Propaganda  zu  machen,  und 
zwar  sowohl  in  der  internen  Medizin,  als  in  der  Dermatologie, 
weil  sie  nach  meinen  Erfahrungen  in  beiden  Gebieten  sehr  wert¬ 
volle  Resultate  verspricht;  sodann  wollte  ich  hervorheben,  daß 
neben  der  meist  geübten  Untersuchung  der  Gefäße  am  Nagel- 
iimbus  die  auch  schon  von  Weiß  und  Müller  mitgeteilte,  aber 
wenig  verwendete  Methode  der  Untersuchung  anderer  Hautstellen 
noch  brauchbarere  Resultate  verspricht.  Hauptsächlich  aber  kam 
es  mir  darauf  an,  Ihnen  hier  ein  für  die  letzteren  Zwecke  sehr 
brauchbares  Mikroskop  in  seiner  Anwendung  zu  demonstrieren, 
das  mir  für  diese  Zwecke  von  der  Firma  Zeiß  durch  kleine  Adap¬ 
tion  ihres  alten  Einstellmikroskopes  nach  meinen  Angaben  her¬ 
gestellt  wurde,  und  lieh  glaube,  Sie  von  der  guten  Verwendbarkeit 
dieses  Instruments  überzeugt  zu  haben. 

Die  Priorität  der  (Methode  selbst  gebührt,  wie  ich  schon 
damals  hervorgehoben  habe,  sowohl  als  solcher,  als  auch  für 
ihre  Anwendung  in  der  internen  Medizin  und  in  der  Dermatologie 
ganz  ausschließlich  den  Enfindern  der  Methode  Weiß  und 
M ü  11er.  Dieser  Prioritätsanspruch  besteht  auch  gegenüber  L  o  m- 
bard,  da  letzterer  die  Aufhebbarkeit  der  oberflächlichen  Epi- 
dermisschichten  durch  Oele  niemals  zur  mikroskopischen  Unter¬ 
suchung  der  Kapillaren  Und  des  kapillaren  Blutstromes  benützte. 

Hr.  M.  Pappenheim  demonstriert  den  Liquor  cerebrospinalis 
und  das  Rückenmark  eines  an  tuberkulöser  Meningitis  gestorbenen 
Patienten.  Die  Lumbalpunktion  ergab  neben  einer  verhältnismäßig 
nicht  starken  Zell  Vermehrung  - —  zirka  60  Zellen  im  Kubikmilli¬ 
meter  — -  einen  Befund,  aus  welchem  sich  eine  Verlegung  des 
Subarachnoidealraumes  nicht  weit  oberhalb  der  Punktionsstelle 
erkennen  ließ.  Es  fand  sich  eine  sehr  ausgesprochene  Xantho- 
chromie,  ein  ausgebreitetes  Fibringerinnsel  und  eine  für  die  tuber¬ 
kulöse  Meningitis  unverhältnismäßig  starke  Eiweißvermehrung  — 
last  2%  Gesamteiweiß.  Bei  der  Punktion  am  Tage  vor  dem  Tode 
land  sich  ein  Anfangsdruck  von  320  mm,  der  nach  Entleerung 
(tropfenweises,  langsames  Abfließen)  von  6  cm3  Liquor  auf 
170  mm  sank,  bei  der  Punktion  am  Tage  des  Todes  ein  Anfangs¬ 
druck  von  130  mm,  der  nach  Ablassen  von  5,  cm3  Liquor  auf  0 
sank.  V  eder  Kompression  am  Halse,  noch  Kälteeinwirkung  auf 
die  Beine  vermochte  eine  Druckerhöhung  herbeizuführen.  Am 
Rückenmarke  fand  sich  eine  bis  fast  zum  Ende  desselben  herab¬ 
reichende,  jedoch  die  fauda  freilassende,  sulzige,  exsudative 
Meningitis. 

Hr.  R.  Baräny:  Leber  Kriegschirurgie.  (Primäre 
Exzision  und  primäre  Naht  der  Schußwunden.) 

Barany  behandelt  in  seinem  A  ortrage  über  Kriegschirurgie 
die  primäre  Exzision  und  primäre  Naht  der  Schußwunden,  ins- 
besonders  der  Gehirnschußverletzungen.  Er  gibt  zunächst  eine 


historische  Einleitung,  aus  der  sich  ergibt,  daß  man  akzidentelle 
Wunden  schon  im  Altertum  ohneweite'rs  genäht  hat,  wenn  sie 
scharfe  Ränder  hatten,  solche  mit  gequetschten  Rändern  wurden 
offen  behandelt.  Bereits  im  Mittelalter  aber  entsteht  das  Be¬ 
streben  (Pietro  d’  A  r  g  i  1 1  a  t  a),  solche  Wunden,  wenn  sie  an  der 
Oberfläche  verändert  waren,  anzufrischen  und  dann  zu  nähen. 
Primäre  Naht  bei  Schußwunden  übten  aus  Dessault  und 
Percy  (18.  Jahrhundert),  Larrey,  der  Kriegschirurg  Napoleons, 
bei  den  Lungenschüssen,  Dieffenbach  1848  bei  Lungen¬ 
schüssen  und  bei  Kopfverletzungen,  S  i  m  o  n  1851  bei  Schuß¬ 
verletzungen  nach  Exzision  der  Wundränder,  1863  Howard  im 
amerikanischen  Bürgerkrieg  bei  Lungenschüssen  nach  Exzision, 
Chisholm  1864  empfiehlt,  die  Schußwunden  durch  Exzision 
ganz  allgemein  in  reine  Wunden  zu  verwandeln  und  zu  nähen. 
Diese  Bestrebungen  fallen  in  die  vorantiseptische  Zeit.  In  der 
Zeit  der  Antisepsis,  respektive  Asepsis  hat  zuerst  Langenbuch 
1892  den  Vorschlag  gemacht,  Schußwunden  bei  Leichtverletzten 
mit  kleiner  Hautöffnung  zu  nähen.  Kocher  hat  sich  ihm  an¬ 
geschlossen.  Die  anderen  Chirurgen  waren  dagegen.  Bekannt  ist 
das  Witzwort  Thiersch’,  der  die  im  übrigen  sehr  gedanken¬ 
arme  Diskussion  mit  den  Worten  schloß:  Wir  schließen  die 
Diskussion  und  lassen  die  Wunden  offen.  Gerade'  von  der  Klinik 
von  Thiersch  aus  ist  aber  neuerlich  wieder  der  primäre 
Schluß  der  Wunden,  dem  allerdings  prinzipiell  die  Exzision 
vorangeht,  von  F  r  i  e  d  rieh  aufgenommen  worden,  der  seine 
Methode  auch  wissenschaftlich  bakteriologisch  begründete,  indem 
er  zeigte,  daß  es  gelingt,  Tiere  durch  Exzision  vor  dem  Eintritt  der 
allgemeinen  Infektion  zu  schützen,  wenn  die  Exzision  innerhalb 
der  ersten  sechs  Stunden  vorgenommen  wird.  Beim  Menschen 
hat  er  bis  zu  24  Stunden  kleine  und  wenig  .tiefe  Wunden  exzi- 
diert  und  genäht.  Eine  Anwendung  auf  die  Kriegschirurgie  hat 
er  nicht  gemacht.  An  die  Naht  von  Kopfschüssen  hat  er  nicht 
gedacht,  v.  Bergmann  hat  dagegen  im  Kriege  wohl  nur  den 
aseptischen  Okklusionsverband  empfohlen,  bei  komplizierten 
Schädelfrakturen  mit  Gehirnverletzung  des  Friedens  dagegen  das 
Gehirn  auch  plastisch  gedeckt  und  nur  an  einer  abgelegenen 
Stelle  drainiert  (1882).  Sein  Assistent  v.  Bramann  hat  diese 
Methode,  an  seine  Klinik  hinübergenommen  und  aus  der¬ 
selben  berichten  Franke,  S  t  i  e  d  a  und  Hewitt  über  sehr 
gute  Resultate  mit  primärer  Naht  von  Schädelfrakturen. 

Den  vollständigen  Schluß  der  Gehirnschüsse  ohne  Drainage 
zur  Erzielung  einer  aseptischen  Heilung  derselben  habe  ich 
empfohlen.  Ich  habe  keineswegs  unter  besonders  günstigen  Be¬ 
dingungen  gearbeitet,  da  mein  Spital  nur  sehr  unvollkommen 
eingerichtet  war.  Um  den  Wert  der  geschlossenen  Behandlung 
zu  beurteilen,  hat  es  keinen  Zweck,  die  Höhe  der  Mortalität  im 
ganzen  hei  Schädelschüssen  zu  bestimmen.  Es  wäre  notwendig 
festzustellen,  wieviel  Hirnschüsse  an  der  Infektion  bei  offener 
und  wieviel  bei  geschlossener  Behandlung  zugrunde  gehen.  Auf 
Grund  der  Statistiken  von  Steinthal,  von  Fritz  Müller  und 
auf  Grund  meiner  eigenen  Statistik  schätze  ich  diese  Zahl  auf  60% 
bis  75%.  Bei  geschlossener  Behandlung  hat  eine  ganze  Anzahl 
von  Autoren  (ich  selbst,  Kaerger,  Baetzner  [noch  nicht 
publiziert],  Szubinski,  H  i  s  c  h  e)  überhaupt  keinen  Fall  durch 
Infektion  verloren.  Ich  bin  auch  überzeugt,  daß  mit  Ausnahme  von 
Fällen,  wo  Fremdkörper  im  Gehirn  Zurückbleiben  und  bei  denen 
die  Operation  zu  spät  ausgeführt  wird,  und  vielleicht  mit  Aus¬ 
nahme  einzelner,  besonders  schwer  infizierter  Fälle,  die  Mortalität 
an  Infektion  bei  'geschlossener  Behandlung  nahezu  auf  Null  herab¬ 
gesetzt  werden  kann.  Die  Gesamtzahl  der  bisher  mit  geschlossener 
Behandlung  erfolgreich  Behandelten  beträgt  in  Deutschland  zirka 
70  Fälle.  Ein  Autor  Przibram  hat  .meine  Indikationen  über¬ 
schritten,  indem  er  noch  nach  48  Stunden  zunähte.  Er  mußte  zahl¬ 
reiche  Fälle  wieder  aufmachen  und  fand  Eiter  im  Gehirn.  Bei 
den  nach  24  Stunden  vernähten,  die  er  wegen  Fieber,  Puls¬ 
verlangsamung,  Kopfschmerzen,  Oedem  in  der  Umgebung  der 
Wunde  wieder  aufmachte,  fand  er  dagegen  nur  Blut  und  keinen 
Eiter.  Hier  hätte  er  meiner  Meinung  nach  wieder  schließen 
können.  Sehr  dankenswert  ist  das  Vorgehen  v.  Hocheneggs, 
der  seinen  im  Felde  weilenden  Chirurgen  den  Auftrag  erteilte, 
meine  (Methode  nachzuprüfen.  Eine  wirkliche  Nachprüfung  hat 
nur  H eyrovsky  vorgenommen,  der  an  sonst  verlorenen  Fällen 
meine  Methode  zur  Anwendung  brachte  und  eine  Anzahl  glän¬ 
zender,  meine  Erwartungen  übertreffender  Erfolge  erzielte.  Er 
hat  seine  Fälle  ja  hier  in  der  Gesellschaft  im  April  1917  vor¬ 
gestellt.  Albrecht  hat  deshalb  keine  richtige  Nachprüfung  ge¬ 
macht,  weil  er  willkürlich  das  Indikationsgebiet  einschränkte,  auch 
Dem  mer  hat  von  vornherein  das  Indikationsgebiet  beschränkt, 
im  übrigen  aber  sogar  das  Anwendungsgebiet  erweitert,  indem  er 
bei  Schüssen,  bei  welchen  aus  dem  Verletzungsmechanismus  her¬ 
vorging.  daß  sie  nicht  primär  infiziert  waren,  auch  noch  nach 
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längerer  Zeit  als  nach  24  Stunden  zunähte.  Freilich  muß  man 
dann  eventuell  mit  der  sekundären  Infektion  rechnen  und  darf 
nicht  in  allen  Fällen  Erfolge  verlangen.  In  der  Diskussion  spricht 
v.  llahercr  contra.  Fr  hat  alle  genähten  Fälle  vereitern  ge¬ 
sehen.  Ich  muß  verlangen,  daß  er  seine  genauen  Kranken¬ 
geschichten  zum  besten  gibt,  wie  dies  auch  die  Anhänger  der 
primären  Naht  tun.  Außer  den  Autoren,  die  meine  Methode 
im  strengen  Sinne  des  Wortes  anwendeten,  also  ohne  jede  Drai¬ 
nage  oder  nur  mit  Drainage  der  Hautwunde,  nicht  aber  des 
Gehirns  behandelten,  ist  eine  Reihe  von  Arbeiten  erschienen, 
die  das  Gehirn  auf  kürzere  oder  längere  Zeit  drainiefen,  sonst 
aber  zunähen.  Am  nächsten  kommt  meinem  Vorgehen  AY.  B. 
:\[  ü  1 1  e  r,  der  nur  für  24  Stunden  (trainiert.  Er  hat  bei  23  Tan¬ 
gentialschüssen  23  per  primam-Heilungen  erzielt.  Bei  den  anderen 
Autoren,  die  länger  drainierten,  es  sind  dies  Bocken heimer, 
Boerner,  S  t  i  e  d  a,  E.  K.  Frey,  F 1  o  r  s  e  h  u  t  z,  Hölscher, 
R  übsamen.  sind  die  Erfolge  nicht  so  günstig,  nicht  alle  Fälle 
verliefen  ohne  Infektion.  Im  Lehrbuchc  der  Kriegschirurgie  hat 
sich  A  x  hausen  für  die  Anwendung  meiner  Methode  ausge¬ 
sprochen.  Er  will  sie  nur  auf  die  ersten  zwölf  Stunden  be¬ 
schränkt  wissen.  Roch  hat  A  x  hausen  keine  eigene  Erfahrung. 
Von  den  Iransportverhältnissen  darf  die  Anwendung  der  Me¬ 
thode  nicht  abhängig  gemacht  werden.  Meiner  Meinung  nach  ist 
ein  Transport  unschädlich,  wenn  er  8  bis  14  Tage  nach  der 
Operation  erfolgt.  Aber  auch  ein  früher  notwendiger  Transport 
darf  nicht  davon  abhalten,  dem  Patienten  die  möglichst  beste 
Behandlung,  und  das  ist  eben  die  primäre  Naht,  zuteil  werden 
zu  lassen. 

Was  die  Anwendung  der  primären  Exzision  und  primären 
Naht  bei  Verletzungen  anderer  Körperregionen  betrifft,  so  sind 
hier  die  Arbeiten  von  Salzer,  der  an  den  Endgliedern  der 
Extremitäten  "sie  mit  Erfolg  zur  Anwendung  brachte,  von  Klos  e,/ 
der  sie  bei  Knieschüssen  verwendete,  von  Krusius1,  der  Augen¬ 
schüsse  nähte,  von  Hanusa,  Poenaru-Caplcscir  welche. 
Lungenschüsse  so  vernähten,  von  Hufs  chm  id  und  Eckert, 
die  Weichteil  Verletzungen,  G elenks  Verletzungen,  Knochenbrüche, 
Schädelschüsse  ohne  Duraverletzung  primär  exzidierten  und 
nähten,  zu  erwähnen.  Die  Zahl  der  so  behandelten  Fälle  beträgt 
mehrere  Hundert.  Auch  die, Arbeit  von  \v  erner,  der  in  der 
letzten  Zeit  sich  dafür  einsetzt,  ohne  eine  Statistik  zu  bringen, 
ist  zu  erwähnen  Die  meisten  Autoren  kennen  meine,  den  ihren 
vorangegangenen  Arb  eiten  Tnicht,  in  der  ich  für  diese  Methode 
eingetreten  bin. 

ln  Frankreich  und  England  ist  die  Methode  der  primären 
Naht  nach  primärer  Exzision  der  Wunde  in  ausgedehntestem 
Maße  in  Anwendung.  Viele  Tausende  von  Fällen  sind  so  behandelt 
und  geheilt  worden.  Alle  Arbeiten  sind  nach  den  meinigen  er¬ 
schienen,  wenn  ich  auch  ohneweiters  anerkenne,  daß  Franzosen 
und  Engländer,  wie  auch  zahlreiche  deutsche  Autoren  in  Un¬ 
kenntnis  meiner  Arbeiten  selbständig  diese  Methode  neu  wieder 
auf  gefunden  haben.  In  England  sind  G  r  ay,  ko  b  e  r  t  s,  L  o  c  k- 
w  o  o  d,  M  oynihan,  Watson  Che  y  n  e,  W  o  o  1  f  e  n  d  c  n, 
Bowl  by,  Makins  zu  nennen,  die  teils  selbst  in  zahlreichen 
Fällen  cbe  Methode  mit  Erfolg  anwandten,  teils  über  die  An¬ 
wendung  derselben  berichten.-  Roberts  hat  zum  Beispiel  von 
11.8  Schädelschüssen  ohne  Duraverletzung  114  per  primam  ge¬ 
heilt.  Lockwood  hat  bei  58  Knieschüssen  49mal  ein  frei 
bewegliches  Gelenk  erhalten  und  nur  einen  Todesfall  zu  beklagen. 
Woolf  enden  hat  zwei  Hirnventrikelschüsse  mit  Erfolg  primär 
geschlossen.  Sir  Bowlby  berichtet,  daß  die  primäre  Naht  bei 
Hirnschüssen  um  sich  greift  und  die  Infektion  der  Hirnschüsse 
zurückdrängt.  Makins  berichtet  über  322  Knieschüsse,  von 
denen  74 %  per  primam  geheilt  sind. 

Die  ausgedehnteste  Anwendung  findet  die  primäre  Naht 
in  Frankreich.  Hier  ist  Gaudier  der  erste  gewesen,  der  sie 
anwandte,  und  zwar  bei  Weichtellschüssen,  bei  Frakturen  der 
Extremitäten  und  hei  'Gelenksschüssen.  Er  berichtet  im  Mai  191(1 
über  mehr  als  1000  Fälle.  Seit  Anfang  1916  findet  sich  eine 
außerordentlich. große  Zahl  von  Arbeiten,  die  sich  mit  primärer 
Naht  befassen;  ich  zähle  gegen  50  französische  Chirurgen,  die 
sie  anwenden.  Die  Zahl  der  Fälle,  die  in  der  Literatur  nieder¬ 
gelegt  sind,  beträgt  mehr  als  2000.  Es  werden  Weichteil  schlisse, 
Gelenksschüsse,  Schußfrakturen  der  Extremitäten,  Lungenschüsse, 
Kopfschüsse  mit  und  ohne  Duraverletzung,  Gesichtsschüssc  so 
behandelt.  Die  Zahl  'der  primären  Heilungen  wird  von  .den  letzten 
Autoren  auf  80%  bis  90%  geschätzt.  Züchtung  von  Gasbrand¬ 
erregern  aus  der  primär  geschlossenen  Wunde  ist  keine  Indika¬ 
tion,  die  Wunde  wieder  aufzumachen,  ebensowenig  wie  Züchtung 
von  Pyozyaneus  und  anderen  Hautbakterien.  Bei  Staphylokokken¬ 
infektion  muß  man  sehr,  achtgeben  und  oft  eine  oder  mehrere 
Nähte  wieder  öffnen.  Bei  Streptokokkeninfektion  soll  man  w  iedei 


öffnen,  da  hier  die  Gefahr  der  Sepsis  besteht.  Die  Zahl  der 
Streptokokkeninfektionen  wird  auf  10%  bis  15%  geschützt  (L  is- 
sier).  Eine  wunderschöne,  Vergleichende  Statistik  über  Knie¬ 
schüsse  gibt  D  e  p  a  g  e,  der  zuerst  offen,  dann  mit  C  a  r  roll 

•'  und  schließlich  mit  Naht  behandelt  hat  und  die  weitaus  besten 
Resultate  mit  geschlossener  Behandlung  erzielte.  Die  Methode  der 
primären  Exzision  und  ‘primären  Naht  ist  in  Frankreich  und 
England  vollkommen  anerkannt.  Man  diskutiert  jetzt  dort  dar¬ 
über,  wie  die  Organisation  des  Sanitätsdienstes  verändert  werden 
soll,  um  den  chirurgischen  Anforderungen  vollständig  zu  ge¬ 
nügen,  das  beißt  um  die  Patienten  innerhalb  der  ersten  24  Stunden 
zu  versorgen  und  sie  .8  bis  14  läge  in  Beobachtung  des  Opera¬ 
teurs  zu  lassen.  Es  ist  zu  hoffen,  daß  nun  auch  in  Deutschland, 
und  Oesterreich,  wo  -ja  der  Siegeslauf  der  primären  Exzision  und 
Naht  auch  begonnen  hat,  diese  Behandlungsmethode  in  rascherem 
Tempo  ihr  Feld  sich  erobern  wird. 

Aussprache :  Hr.  C 1  a  i  r  m  o  n  t :  Meine  Herren !  Ich  sehe 
mich  veranlaßt,  abermals*)  festzustellen,  daß  Herr  Kollege 
B  ä  r  ä  n  y  die  von  mir  auf  dem  Chirurgenkongreß  1913  angegebene 
Methode,  gewisse  Formen  von  Schädelschüssen  primär  zu  nähen, 
übernommen  und  ausgeführt  hat.  Herr  Bäräny,  dem  meine  .Mit¬ 
teilung  bekannt  ist,  hat  heute  alle  möglichen  Literaturangaben 
zitiert,  meine  Arbeit  aber  nicht  erwähnt;  so  muß  ich  selbst  diese 
Unterlassung  gut  machen. 

Aus  verschiedenen  Gründen  bin  ich  nach  den  im  Balkankrieg 
gesammelten  Erfahrungen  zu  dem  damaligen  Vorschlag  gekommen, 
von  denen,  ich  einen  besonders  anführen  will,  da  er  auch 
von  Bäräny  berührt  wurde.  Ich  selbst  hatte  Gelegenheit,  nach¬ 
dem  ich  an  einem  vorgeschobeneren  Punkte  gearbeitet  hatte,  mich 
bei  dem  langen  und  mühsamen  Transport  nach  Sofia  zu  über¬ 
zeugen,  welchen  schädlichen,  ja  man  kann  sagen,  verderblichen 
Einfluß  dieser  Transport  auf  die  Schädelschüsse  hatte.  Die  Ur¬ 
sache  für  diese  unglückliche  Wirkung  glaubte  ich  vor  allem  darin 
zu  sehen,  daß.  diese  Fälle  offene  waren.  Mir  schien  die  Möglich¬ 
keit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  bei  einem  primären 
Verschluß  der  frischen  Verletzung  durch  Naht  manche  schädliche 
Wirkung  ausgeschaltet  werden  könnte;  vor  allem  der  Prolaps 
und  die  fortschreitende  Enzephalitis. 

In  den.  Ausführungen  B  ä  r  a  n  y  s  vermisse  ich  zwischen 
früher  und  jetzt  insofern©  eine  Febereinstimmung,  als  Flerr  B  4- 
räny  heute  von  der  Exzision  und  Naht,  damals  nur  von  der 
primären  Naht  gesprochen  hat.  Wenn  die  bekannten  Versuche 
Friedrichs  über  die  Exzision  einer  infizierten  Verletzung,  die 
R  i  1 1  e  r  in  dem  'gegenwärtigen  Kriege  auch  praktisch  erprobt 
hat,  angeführt  wurden,  so  verfolgt  diese  Methode  wohl  andere 
Ziele,  als  die  seinerzeit  von  Bäräny  gemachten  Ausführungen. 
Denn  zwischen  primärer  Naht  und  Exzision  mit  primärer  Naht 
muß  unterschieden  werden.  Die  Exzision  Friedrichs 
beabsichtigt  die  vollkommene  Entfernung  des  infizierten  V  er- 
letzungsherdes  und  die  Näht  der  so  aseptisch  gewordenen  \\  unde. 
Soweit  ich  die  Ausführungen  Bäränys  kenne,  war  dieses  Ziel 
von  ihm  für  das  Gehirn  nicht  angestrebt. 

Für  die  Ueberlegung,  welche  zu  dem  Vorschläge  der  pri¬ 
mären  Naht  von  meiner  Seite  geführt  hat,  sind  diese  Betrachtungen 
maßgebend  gewesen.  Wir  können  nur  bei  richtiger  Verwertung  der 
verfügbaren  natürlichen  Schutzkräfte  ein  günstiges  Ablaufen  der 
gleichzeitig  mit  der  -Verletzung  einsetzenden  Infektion  erwarten. 
Eine  richtige  Verwertung  der  Schutzkräfte  schien  mir  aber  mit 
dem  ’primären  Verschluß  der  nach  den  üblichen  Grundsätzen 
debridierten  frischen  Schädelwunde  gegeben.  Daß  dadurch  viel¬ 
leicht  manchmal  die  Infektion  überwunden  werde,  meist  aber 
so  ablaufen  dürfte,  daß  sie  sich  begrenzt  und  als  geschlossener 
Abszeß  besser  und  erfolgreicher  behandeln  ließe,  habe  ich  da¬ 
mals  ausgeführt. 

Gerade  für  die  Verwertung  der  Schutzkräfte  war  mir  ein 
anderes  Gebiet  der  täglichen  chirurgischen  Erfahrungen  ein  maß¬ 
gebendes  Beispiel:  die  Bekämpfung  der  peritonealen  Infektion. 
Meiner  Ansicht  nach  dient  der  primäre  Verschluß  des  Peritoneums 
dazu,  die  Schutzkräfte  zu  sammeln,  deren  Verdünnung  durch 
eine  vorausgegangene  Spülung  zu  vermeiden  ist,  und  durch  Lage¬ 
rung  die  Lokalisation  leichter  angreifbarer  Herde  zu  leiten. 

Auf  diese  prinzipiellen  Unterschiede  in  der  Auffassung 
mußte  ich  hinweisen,  da  sie  mir  von  besonderer  Bedeutung  für  die 
Verwendbarkeit  der  Methode  zu  sein  scheinen. 

Hr.  Bäräny  (Schlußwort):  Ich  habe  stets  von  der  Ex¬ 
zision  und  primären  Naht  der  Wunden  gesprochen.  Beim  Gehirn 
habe  ich  nur  die  Weichteile  und  die  zerfetzte  Dura  exzidiert,  im 
übrigen  die  nekrotische  Hirnsubstanz  mit  dem  scharfen  Löffel 
und  durch  Sublimat  entfernt.  Die  Anschauungen  Clair- 

I  '*)  Vgl.  W.  kl.  W.  1916  Nr.  28  S.  887  u.  895. 
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ui  outs  habe  ich  deshalb  in  dieser  kurzen  Uebersicht  nicht  er¬ 
wähnt,  weil  er  1.  nicht  empfohlen  hat,  zuzunähen,  sondern  nur 
möglichst  zuzunähen;  2.  weil  er,  wie  er  selber  sagt,  über  keine 
praktischen  Erfahrungen  verfügt;  3.  weil  er  von  Gesichtspunkten 
aus,  die  ich  für  vollständig  unrichtig  halte,  diese  Methode  emp¬ 
fohlen  hat.  Zur  Züchtung  von  Ilirnabszessen  würde  ich  niemals 
den  primären  Schluß  der  Wunde  mit  dem  Aufwande  von  so  viel 
Energie  empfohlen  haben.  Auch  hat  keiner  der  Autoren,  der 
die  Methode  angewandt  hat,  diese  Züchtung  von  Hirnabszessen 
beobachtet.  In  einer  demnächst  erscheinenden  ausführlichen 
Arbeit,  die  sich  mit  sämtlichen  Arbeiten  des  jetzigen  Krieges, 
auch  mit  denen  der  Gegner  meiner  Methode,  eingehend  befaßt, 
wird  auch  Clairmonts  Arbeit  genau  berücksichtigt  werden. 


Wiener  Dermatologische  Gesellschaft. 

Sitzung  vom  22.  März  1917. 

(Fortsetzung.) 

Scher  her  demonstriert: 

2.  Eine  52jährige  Frau,  die  die  Symptome  des  vari¬ 
kösen  Symptomenkomplexes  an  beiden  Füßen  zeigt ; 
rechts  auffallende  Erweiterung  und  Verdickung  der  Venen,  als 
Ausgang  lange  bestandener  und  immer  wieder  rezidivierender, 
oberflächlicher,  ekzematöser  und  tieferer  infiltrativer  Entzündungs¬ 
vorgänge  eine  auffallende  Pigmentierung  und  deutliche  Verdickung 
der  Haut  und  der  Subkutis.  Am  linken  Fuße  ist.  der  Prozeß  bis 
zur  mächtigen  elephantiastischen  Verdickung  des  Fußes  gediehen; 
das  Volumen  des  Fußes  igegeniiber  der  Gegenseite  um  53  bis  G  cm 
vergrößert,  Haut  und  Unterhautzellgewebe  auffallend  hart,  in  dicke 
Falten  gelegt,  lief  infiltriert  und  chronisch  entzündlich  verändert; 
bei  der  Aufnahme  noch  offene,  speckig  belegte  Ulzera  sind  jetzt 
vernarbt.  Im  Röntgenbilde  zeigt  die  Tibia  bis  auf  unbedeutende 
Verdickungen  der  JKortikalis  in  geringer  Ausdehnung  an  der 
inneren  Seite  der  distalen  Epiphyse  keine  Veränderungen;  die 
bibula  weist  in  den  unteren,  den  Haut-  und  Unterhautzellverände¬ 
rungen  entsprechenden  Partien,  im  Bereiche  der  Kortikalis,  un¬ 
gleichmäßige  Verdickungen  und  Auflockerungen  in  geringer  Breite 
auf,  so  daß'  der  äußere  Kontur  der  Fibula  in  ungleichmäßiger, 
leicht  welliger  Linie  verläuft,  während  die  tieferen  Schichten 
der  Kortikalis  und  die  Markzone  völlig  normal  erscheinen.  Die 
larsal-  und  Metatarsalknochen  wie  die  Phalangen  weisen  trotz 
der  hochgradigen  V  eichteilerscheinungen  keine  Veränderungen 
auf.  Wassermann-Reaktion  negativ. 

Im  Anschlüsse  an  diese  Demonstration  sei  es  erlaubt,  eine 
kurze  Mitteilung  über  die  Frage  „Variköser  Sy  mp  t  omen¬ 
komplex  und  Syphilis“  auf  Grund1  der  an  meiner  Ab¬ 
teilung  gemachten  Beobachtungen  zu  geben. 

ln  den  letzten  drei  Jahren  kamen  auf  der  Abteilung  152 
Personen,  50  Männer  und  93  Frauen,  zur  Behandlung,  die  das 
wechselnde  Bild  des  varikösen  Symptomenkomplexes  in  verschie¬ 
dener  Intensität  und  Extensität  darboten.  Die  Fälle  zeigten  mehr 
oder  weniger  ausgeprägte  Varikositäten  des  Venensystems  der 
unteren  Extremitäten,  oberflächliche  ekzematöse  Erscheinungen, 
verbunden  mit  verschiedenartigen  Pigmentierungen,  chronisch-ent¬ 
zündliche,  infiltrative  Vorgänge  der  Haut-  und  des  Unterhautzell- 
gewebes,  in  einzelnen  Fällen,  wie  in  dem  oben  demonstrierten, 
bis  zur  Elephantiasis  gediehen,  und  mehr  oder  weniger  zahlreiche 
und  verschieden  große  Geschwüre,  Ulcera  cruris,  die  manchmal 
flach,  manchmal  unregelmäßig  tief,  meist  von  glatten,  manchmal 
von  kallösen  Rändern  begrenzt,  erschienen.  Die  Röntgenunter¬ 
suchung  eines  Teiles  der  Fälle  ergab  manchmal  völliges  Freisein 
der  Unterschenkel-  und  Fußkncchen,  fanden  sich  Veränderungen, 
so  betrafen  dieselben,  wie  in  dem  demonstrierten  Falle,  die  ober¬ 
flächlichen  Schichten  der  Kortikalis,  in  Verdickungen  und  Auf¬ 
hellungen  mäßigen  Grades  bestehend  und  unterschieden  sich  die¬ 
selben  von  den  Veränderungen,  wie  sie  das  periostale  Gumma 
zu  machen  pflegt.  \  on  diesen  152  Fällen  habe  ich  von  vornherein 
7  Fälle  abgetrennt,  deren  Ulzerationen  schon  klinisch  nach  Form, 
Lage  und  Aussehen  den  Eindruck  gummöser  Prozesse  machten; 
die  Anamnese  ergab  in  diesen  sieben  J'ällen  sichere  Hinweise  auf 
Lues ;  gleichzeitig  wiesen  neben  den  Geschwüren  in  drei  Fällen 
mächtige  Periostitiden  auf  die  Diagnose  Lues  hin,  in  einem  Falle 
bestand  gleichzeitig  ein  gummöser  periostaler  Prozeß  an  der 
Brust,  in  einem  l  alle  eine  auffallende  spezifische  Leukoplakie  der 
Zunge.  Die  Wassermann-Reaktion  war  in  diesen  sieben  Fällen 
komplett  positiv.  3  on  den  152  Fällen,  die  klinisch  nur  als  Ulcera 
cruris  diagnostiziert  werden  konnten,  zeigten  elf  ebenfalls  eine 
positi\  e  V  assermann-Reaktion.  Die  Ulzerationen  dieser  Fälle 
waren  teils  mehr  flach,  teils  stellenweise  sich  tief  einsenkend, 
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doch  gab  weder  eine  auffallende  Nierenform,  noch  der  zentrale 
Zerfall  typischer  Knotenformen  Veranlassung,  die  Lues  in  diesen 
Fällen  schon  klinisch  mit  Bestimmtheit  feststellen  zu 
können.  Es  muß/  bei  diesen  Fällen  hervorgehoben  werden,  daß 
eine  auf  den  positiven  Blutbefund  hin  eingeleitete  spezifische 
Behandlung  die  Abheilung  der  Geschwürsprozesse  in  der  Mehrzahl 
dieser  Fälle  auffallend  zu  fördern  schien,  so  daß  angenommen 
werden  konnte,  daß*  die  Lues  in  diesen  Fällen  neben  der  Dis¬ 
position  zur  Entwicklung  eines  varikösen  Geschwürs  den  Gewebs¬ 
zerfall  mitbedingte.  Nur  in  vier  Fällen  von  diesen  zuletzt  ge¬ 
nannten  übte  die  spezifische  Kur  keinen  nennenswerten  Einfluß, 
auf  den  als  Ficus  cruris  erscheinenden  Geschwürsprozeß  aus. 
Eine  Beeinflussung  des  varikös-ulzerösen  Prozesses  durch  die  Lues 
in  gewissen  Fällen  besteht,  ohne  daß  klinisch  die  Diagnose  Lues 
gestellt  werden  kann.  Nach  meinen  Beobachtungen  und  Erfah¬ 
rungen  ist  die  Hauptursache  für  die  Entwicklung  des  varikösen 
Symptomenkomplexes  in  einer  angeborenen  Disposition  des  Gefäß¬ 
systems  zu  suchen;  auf  die  Entwicklung  des  Prozesses  wirken 
entschieden  fördernd  Kreislaufstörungen  allgemeiner  und  lokaler 
Natur,  die  eine  Stauung  im  venösen  Gefäßsystem  verursachen. 
Die  Syphilis  hat  im  allgemeinen  mit  dem  varikösen  Symptomen- 
komplex  nichts  zu  tun  und  kommt  als  erstes  ursächliches  Moment 
für  denselben  nicht  in  Betracht.  In  einzelnen  Fällen  nur  scheint 
eine  gleichzeitig  neben  dem  varikösen  Prozeß;  bestehende  Lues 
bei  der  Entwicklung  des  ulzerösen  Prozesses  eine  gewisse  Bolle 
zu  spielen,  was  namentlich  in  der  günstigen  Wirkung  einer  spezi¬ 
fischen  I  herapie  zum  Ausdruck  kommt.  Der  Prozentsatz  der 
positiven  Wassermann-Reaktionen,  in  einwandfreier  Methode  aus- 
geführt,  ist  bei  meiner  Zusammenstellung  etwas  höher  als  in  der 
von  N  o  b  1.  dessen  Befunde  sich  auf  127  Fälle  stützen. 

Eine  auffallend  hohe  Zahl  von  positiven  Wassermann-Reak¬ 
tionen  bei  Ulcera  cruris  erhalten  jedoch  die  Autoren  Zinsser 
und  Philipp,  28  positiv  von  8G  Fällen,  und  auf  dieses  Moment 
wie  auf  die  Deutung  der  Röntgenbefunde  schreiben  diese  Autoren 
der  Lues  eine  ursächliche  Rolle  zu,  eine  Ansicht,  die  ich,  wie 
N  o  b  1,  nicht  teilen  kann. 

Aus  meiner  Statistik  ist  noch  erwähnenswert,  daß  der  vari¬ 
köse  Symptomenkomplex  vornehmlich  am  linken  Fuß  situiert  ist. 
\  on  den  152  Fällen  war  G5mal  fast  ausschließlich  das  linke,  in 
4G  Fällen  fast  ausschließlich  das  rechte  Bein,  in  41  Fällen  beide 
Beine  ergriffen.  Die  vornehmliche  Lokalisation  am  linken  Bein 
kommt  vielleicht  dadurch  zustande,  daß,  da  die  meisten  Menschen 
Rechtshänder  sind,  also  das  linke  Bein  als  Standbein  benützen, 
dementsprechend  dasselbe  mehr  anstrengen,  ja  oft  überanstrengen, 
und  aus  diesem  Grunde  in  der  linken  unteren  Extremität  die 
Stauungsverhältnisse  gefördert  und  die  Entwicklung  des  varikösen 
Prozesses  begünstigt  wird. 

(Schluß  folgt ) 


Programm 

der  am 

Freitag;,  den  14.  Dezember,  präzise  7  l  t«r  ahenrtii 

unter  dem  Vorsitze  des  Herrn  H.  St.  Bernheimer  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

Herr  F.  Chvostck  »Zur  Pathogenese  der  Leberzirrhose.«  (Vortrag) 

Vorträge  haben  angemeldet:  Herr  II.  Lipschiitz,  Herr  K.  Fischei. 
Herr  F.  (Jhvostek. 

P  a  1 1  a  u  f.  Kyrie. 


Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien. 

Wissenschaftliche  Sitzung  Dienstag,  (len  18.  Dezember  1917,  abends,  im 
großen  Hörsaal  der  psychiatrischen  Klinik,  IX.,  Lazarettgasse  14. 
Beginn  der  Sitzung  ausnahmsweise  um  6  Uhr. 

Aussprache  zum  Vortrage  J.  Bei  ze :  Die  Entmündigungsordnung, 
und  die  Irrenanstalten. 

Gemeldet  die  Herren:  v.  'Wagner,  Stransky. 

Dr.  L.  Dimitz,  Hofiat  Obersteiner, 

Schriftführer.  Vorsitzender. 


Oesterreichische  otologische  Gesellschaft. 

Die  nächste  Sitzung  findet  Montag,  den  17.  Dezember  1917,  6  Uhr 
abends,  im  Ambulanzsaale  der  Klinik  Urbantschilsch  (IX.,  Alser- 

straße  4)  statt. 

01  Administrative  Sitzung:  a)  Wahl  des  Vorstandes;  b)  Bericht  des 
Sekretärs;  c)  Bericht  des  Kassiers;  d)  Anträge. 

2.  Wissenschaftliche  Sitzung:  Demonstrationen. 

V.  Urbantschitsch.  E.  Urbantschitsch, 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


Zur  Epidemiologie  der  Malaria  in 

Ostgalizien. 

Von  Regimentsarzt  i.  d.  R.  Dr.  Alfred  Arnstein  (Wien),  Präses  der 
Filiale  einer  Salubritätskommission. 

Mit  Rücksicht  darauf,  (laß  das  gehäufte  Vorkom m e n 
von  autochthoner  Malaria  in  Ostgalizien  bisher  im 
allgemeinen  fast  nicht  bekannt  war,1)  dürfte  es  von  epidemio¬ 
logischem  Interesse  sein,  über  diesbezügliche,  im  Laufe  des  ver¬ 
gangenen  Sommers  gemachte  Erfahrungen  kurz  zu  berichten.2) 

Unser  Beobachtungsmaterial  stammt  von  den  Truppen  und 
Etappenformationen  eines  Abschnittes  der  nordostgalizischen 
Front.  Es  umfaßt  einige  hundert  Fälle,  alle  Malaria  tertiana  bis 
auf  zwei  (aus  Albanien  eingeschleppte)  Rezidive  von  Malaria 
tropica.  Von  diesen  Fällen  waren  über  zwei  Drittel 
sichere  frische  Infektionen,  die  übrigen  Rezi¬ 
dive,  deren  größter  Teil  vom  serbisch-albanischen  Kriegsschau¬ 
plätze  stammte.3) 

Während  sich  weitaus  die  Mehrzahl  der  f  r  i  s  c  h  e  n  Fälle 
auf  Regimenter  verteilte,  die  bisher  malariafrei  waren,  jedoch  in 
Stellungen  unmittelbar  am  Ufer  eines  stark  versumpften  Flusses 
lagen,  lieferten  die  Regimenter  des  anschließenden  Truppen¬ 
körpers,  welche  früher  in  Serbien  und  Albanien  gekämpft  und 
damals  viel  unter  der  Malaria  zu  leiden  gehabt  hatten,  gegen¬ 
wärtig  aber  in  einem  weniger  versumpften  Terrain  lagen,  als  die 
ersterwähnten,  nur  spärliche,  frische  Fälle,  dagegen  die  Mehrzahl 
der  R  e  z  i  d  i  v  e  n. 

Was  den  zeitliche  n  A  b  1  a  u  f  der  Epidemie  betrifft, 
so  sei  folgendes  erwähnt.  Während  die  Zahl  der  in  einem 
Halbmonate  aufgetretenen  Rezidiven  keine  bedeutenden 
Schwankungen  aufweist,  zeigt  die  Kurve  der  frischen  Er¬ 
krankungen  den  gewöhnlichen  Verlauf.  Der  erste  Fall  trat 
in  der  zweiten  Aprilhälfte  auf,  worauf  dann  die  Zahl  der 
Erkrankungen  erst  unregelmäßig,  von  Juli  an  aber  steil  ansteigt, 
um  in  der  ersten  Hälfte  des  Monats  August  das  Maximum  zu  er¬ 
reichen  und  dann  langsam,  von  Mitte  September  an  rasch  ab 
zufallen. 

Mit  Rücksicht  darauf,  daß  das  Vorkommen  von  Ano- 
p  hei  en  an  verschiedenen  Orten  des  in  Betracht  kommenden 
Gebietes  einwandfrei  festgestellt  wurde  und  diese  reichlich  Ge¬ 
legenheit  hatten,  sich  bei  Von  anderen  Kriegsschauplätzen  hieher 
gelangten  Plasmodienträgern  zu  infizieren,  läßt  sich  das  reichliche 
Auftreten  der  Malaria  im  verflossenen  Sommer  unter  den  hier 
befindlichen  Truppen  zwanglos,  erklären. 

Auffallend  und  ganz  ungeklärt  jedoch  ist  der  Umstand, 
daß  die  Zivilbevölke  r  u  n  g  der  gleichen  Gebiete  von  Malaria 
so  gut  wie  verschont  geblieben  ist.  Trotz  genauester 
auch  persönlich  vorgenommener  Nachforschungen  konnten  wir 
weder  frische,,  noch  latente  Fälle  (auch  nicht  bei  Kindern)  fest¬ 
stellen;  nur  ein  Bezirksarzt  teilte  brieflich  mit,  daß  er  heuer 
zum  erstenmal  zwei  Malariafälle  zur  Behandlung  bekam.  Eine 
Rundfrage  bei  den  in  Betracht  kommenden  ortsansässigen 
Aerzten  ergab  keine  Uebereinstimmung  in  dieser  Frage.  Die  einen 
erklärten,  sie  hätten  Malaria  hier  niemals  beobachtet,  die  anderen 
bezeichnten  gewisse  Bezirke  (Radziechow,  Sokal,  Rawa-Ruskä) 
direkt  als  Malariaherde.  Ob  diese  Differenzen  darauf  zurück¬ 
zuführen  sind,  daß  die  Malaria,  wie  die  meisten  anderen  Infek¬ 
tionskrankheiten,  gewisse  periodische  Schwankungen  zeigt,  so  daß 


*)  Vor  kurzem  berichtete  Werner  (M.  m.  W.  Feldärztl.  Beilage 
Nr.  42  19171  und  Kirscbbaurn  (ebendort,  Nr.  43  1917),  über  das 
Auftreten  von  Malaria  auf  dem  nordöstlichen  Kriegsschauplätze  im 
Sommer  1916. 

2)  Den  größten  Teil  der  hier  verwerteten  Daten  verdanke  ich  der 
Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Regimentsarztes  Dr.  PaulSaxl,  dem  auch 
an  dieser  Stelle  herzlicbst  gedankt  sei. 

3)  Anffallenderweise  haben  wir  hier,  wie  gesagt,  auch  unter  den 
aus  Albanien  stammenden  Rezidiven  nur  ganz  vereinzelte  Fälle  von 
Malaria  tropica  beobachtet,  während  bekanntlich,  wir  mir  auch  Herr 
Stabsarzt  Prof.  Dr.  Weil  persönlich  freundlichst.  mitteilte,  in  Albanien 
selbst  in  weitaus  überwiegender  Mehrzahl  Tropikafälle  zur  Beobachtung 
gelangen.  Was  der  Grund  für  dieses  eigenartige  Verhalten  der  Malaria 
ist  (relativ  geringe  Neigung  der  Tropika,  in  den  nördliehen  Gegenden 
zu  rezidivieren,  Variabilität  der  Parasiten  oder  andere  Umstände),  wage 
ich  nicht  zu  entscheiden. 


am  gleichen  Orte  der  eine  Arzt  mehr,  der  andere  weitaus  weniger 
Malariafälle  zu  beobachten  in  der  Lage  ist,  muß  dahingestellt 
bleiben.  —  Möglicherweise  sind  hiebei  auch  bestimmte  Lebens¬ 
gewohnheiten  der  Bevölkerung  und  ähnliches,  die  bisher  ein 
Uebergreifen  der  Malaria  auf  die  Einwohner  verhindert  haben, 
von  Bedeutung.  Darüber  müssen  erst  weitere  Untersuchungen 
Klarheit  bringen.  j 

Immerhin  aber  ist  mit  einerZu  n  a  h  in  e  der  M  a  1  a  r  i  a- 
h  ä  u  f  i  g  k  e  i  t  auch  bei  der  Zivilbevölkerung  in  den 
versumpften  Flußgebieten  Ostgaliziens  (das  gilt  übrigens  auch 
für  manche  andere  Gebiete)  in  den  nächsten  Jahren  zu  rechnen 
und  daher  die  Verwaltung  des  Landes  vor  die  Aufgabe  gestellt, 
ehestens  Vorsorgen  für  die  zur  gründlichen  Malaria¬ 
bekämpfung  notwendigen  Maßnahmen  (.vor  allem 
Trockenlegung  der  versumpften  Gebiete,  was  ja  auch  von  emi¬ 
nenter  Bedeutung  für  die  Landwirtschaft  wäre)  zu  treffen. 


(Aus  dem  k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  6  in  Olmütz 
Kommandant :  Oberstabsarzt  Dr.  Maximilian  Munk  ). 

Beschädigung  oder  Selbstbe- 
schädigung  ? 

Ein  Fall  von  walirsclieinliclier  Seltostdurcfastechun  g 

des  Trommelfelle». 

Von  Regimentsarzt  Dr.  Oskar  Mauthner,  Abteilungschefarzt. 

Selbstdurch stechungen  des  Trommelfells  in  der  Absicht,  sich 
dem  Dienste  zu  entziehen,  sind  selten.*) 

Wegen  seines  klinischen,  militärärztlichen  und  genchtsärzt- 
lichen  Interesses  verdient  vorliegender  Fall  eine  weitere  Arer- 
breitung. 

V  o  r  g  e  s  c  h  i  c  h  t  e  u  n  d  A  n  a  m  n  ese:  Infanterist  St.  P. 
eines  Infanterieregimentes,  welcher  aus  gesunder  Familie  stammt, 
angeblich  immer  ohrgesund  war,  von  seinen  Vorgesetzten  als 
schlecht  konduisiert  bezeichnet  wird,  soll  am  8.  Mai  1917  durch 
eine  Ohrfeige  verletzt  worden  sein.  Der  Mann  gibt  an,  auf 
diesem  Ohre  nicht  zu  hören.  Möglicherweise,  besagt  eine  Be¬ 
gleitzuschrift,  könne  bei  der  schlechten  Konduite  des  Mannes 
auch  eine  Selbstbeschädigung  vorliegen. 

Objektiver  Befund  (14.  Mai  1917): 

L  i  n  k  e  s  ü  h  r :  Unwesentlich  katarrhalisch  verändertes 
Trommelfell.  Knapp  unterhalb  des  Nabels  des  Trommelfelles 
(Umbo)  liegt  eine  kreisrunde,  kaum  stecknadelkopfgroße  Perfora¬ 
tion,  deren  Rand  aufgeworfen  und  verdickt  erscheint.  Eine  braun¬ 
rote  Auflagerung  '(Blutkruste)  bedeckt  zum  Teil  die  untere  Peri¬ 
pherie  (Versuch  nach  Valsalva  und  Kugel  positiv  —  Luftdurchtritt). 
Die  Gefäße  des  Hammers  sind  stärker  injiziert  als  normal,  eben¬ 
so  ein  von  der  Perforation  über  den  hinteren  oberen  Quadran¬ 
ten  radiär  verlaufendes  Gefäß.  Mäßige  Rötung  der  hinteren  oberen 
Gehörgangswand  und  der  Schrapnellschen  Membran. 

Funktionell:  Konzediert  keine  Hörweite  auf  dem  linken 
Ohre,  jedoch  ergibt  der  Versuch  mit  wechselnd  verstopften  Trich¬ 
tern  eine  Hörweite  von  sicher  6  m  auf  diesem  Ohre.  Eine  ge¬ 
nauere  Bestimmung  der  Hörweite,  sowie  eine  Stimmgabelprüfung 
wegen  der  geübten  Uebertreibung  nicht  durchführbar. 

Rechtes  Ohr:  Chronisch  katarrhalisch  verändertes  Trom¬ 
melfell.  Hörweite  über  6  m  auf  diesem  Ohre.  Kein  Spontan¬ 
nystagmus. 

Statische  Erregbarkeit  beiderseits  normal. 

-  NB.:  Die  Prüfung  des  Körpergleichgewichtes  ergibt  eine 
Störung  desselben  (Schwanken  ohne  bestimmte  Fällrichtung  bei 
Augenschluß;  Stehen  auf  einem  Beine  bei  Augenschluß  gelingt 
nicht.).  Die  Wassermannsche  Reaktion  ist  stark  positiv  (Staatlich 
bakteriologisch-diagnostische  Untersuchungsstelle). 

Gutachten  und  Verlauf:  Die  am  linken  Ohre  be¬ 
schriebenen  Veränderungen  sind  eine  Durchlöcherung  des  linken 

*)  In  der  fachärztlichen  Literatur  sind  Selbstdurchstechungen  an¬ 
scheinend  zum  erstenmale  beschrieben  worden  von  H  e  i  m  a  n  n  :  Ueber 
künstlich  erzeugte  Ohrenkrankheiten  und  simulierte  Taubheit,  Medicine 
1893  (zitiert  nach  0.  Mauthner,  in  Politzers  Geschichte  der  Ohren¬ 
heilkunde.  2). 
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1  feiles.  Die  frische  Blutkruste,  die  Randbeschaffenheit  und 
die  CiLjaßinjektionen  weisen  darauf  hin,  daß  das  Entstehen  der¬ 
selben  rnu  kurze  Zeit  zurückliegt.  Die  Form  der  Durchlöcherung 
unterscheidet  sieh  jedoch  ganz  auffallend  von  jenen  Durchtren¬ 
nungen  des  Trommelfelles,  welche  durch  Luftverdickung  oder 
Luft  Verdünnung,  beziehungsweise  durch  Schlag  auf  das  Ohr.  er¬ 
zeugt  werden.  An  der  Hand  der  eigenen  Erfahrung  und  der 
Literatur  über  die  traumatische  Ruptur  des  Trommelfelles  muß 
somit  die  von  dem  Manne  angegebene  Entstehungsursache  (durch 
eine  Ohrfeige)  schon  nach  der  Form  und  Beschaffenheit  abge¬ 
lehnt  werden. 

Vielmehr  muß  man  folgende  Erwägung  einschalten:  Legt 
man  eine  dünne  Untersuchungssonde  an  den  Anfangsteil  der 
Vorderwand  des  äußeren  ’Gehörganges  und  schiebt  sie,  an  diesen 
Teil  fest  angelehnt,  vorsichtig  in  die  Tiefe,  so  trifft  die  Sonden¬ 
spitze  bei  dieser  Anlehnung  ungefähr  jene  Stelle  des  Trommel* 
feiles,  wo  bei  diesem  Manne  die  Durchlöcherung  liegt.  Bei  der 
Lage,  der  kreisrunden  Form,  dem  Kaliber  und  der  Frische  (Hand¬ 
beschaffenheit,  Blutkruste)  der  Perforation,  liegt  somit  die  An¬ 
nahme  nahe,  daß  der  Untersuchte  etwa  zum  selben  Zeitpunkte 
sich  mit  einem  sondenartigen  Instrument  (Nadel)  die  Durch¬ 
löcherung  selbst  erzeugt  hat. 

Da  die  bei  dem  Manne  bestehende  Körpergleichgewichts¬ 
störung  bei  dem  negativen  objektiven  Labyrinthbefunde  noch  einer 
Aufklärung  bedurfte,  wurde  eine  Blutuntersuchung  (Wassermann- 
Reaktion)  durchgeführt,  welche  ein  positives  Ergebnis  zeigte. 
So  weisen  sowohl  der  objektive  Labyrinth bef und  (Abwesenheit 
jeglicher  Symptome  seitens  des.  Vestibularapparates),  als  auch 
die  Blutuntersuchung  auf  eine  nicht  labyrinthäre,  sondern  zentrale 
Ursache  der  Körpergleichgewichtsstörung  hin.  Die  Körpergleich¬ 
gewichtsstörung  ist  demnach  sicher  nicht  durch  äußere  Gewalt¬ 
einwirkung  erzeugt  worden. 

Unter  leichter  Anätzung  mit  Trichlorazet  hat  sich  die  Durch¬ 
löcherung  mit  einem  zarten  Häutchen  bedeckt.  Die  Hörweite  ist 
unverändert  geblieben.  Die  Diensttauglichkeit  des  Mannes  er¬ 
scheint  nicht  beeinträchtigt,  jedoch  erfordert  die  bestehende  Lues 
(Gehirnlues)  eine  sofortige  Allgemeinbehandlung,  weshalb  der 
Untersuchte  am  22.  Mai  1917  behufs  spezialärztlicher  Behand¬ 
lung  in  das  venerische  Spital  abgegeben  wird. 

Z  u  s  a  m  m  enfassung:  1.  Bei  dem  Landsturminfante¬ 
risten  St.  P.  wurde  eine  vor  kurzer  Zeit  -entstandene  artifizielle 
Durchlöcherung  des  linken  Trommelfelles  nachgewiesen,  welche 
jedoch  nicht  auf  eine  Ohrfeige  zurückgeführt  werden  kann. 

2.  Der  Verdacht  auf  Selbst durchstechung  des  Trommelfelles  ist 
begründet;  ein  Beweis  kann  jedoch  nicht  angetreten  werden. 

3.  Die  Körpergleichgewichtsstörung  ist  nicht  durch  äußere  Ge¬ 
waltein  Wirkung  erzeugt  worden,  geht  nicht  vom  Vestibularapparatc 
des  Ohres  aus,  sondern  beruht  auf  zentralen  Veränderungen  auf 
luetischer  Basis.  —  4.  Die  beschriebene  Verletzung  ist  als  eine 
leichtgradige  zu  bezeichnen. 

* 

Beschaffenheit  der  Perforation  und  Verhalten  der  Körper¬ 
gleichgewichtsstörung  gaben  der  Auffassung  die  entsprechende ' 
Richtung. 

t  raumatische  Rupturen  nach  Ohrfeigen  sind  zumeist  schlitz¬ 
förmig;  auch  unregelmäßige  polygonale  und  rundliche  Formen 
sind  beschrieben  worden;  nie  aber  besteht  bei  fast  unverändertem 
Trommelfell  ein  so  winziger  Durchmesser  und  eine  solche  Rand¬ 
beschaffenheit.  Anderseits  sprechen  die  frischen  Erscheinungen 
(Blutkruste,  Band)  bei  sonst  wenig  veränderter  Membran  gegen 
die  Auffassung  als  Residuen  überstandener  entzündlicher  Pro¬ 
zesse  (Tuberkulose,  Lues  usw.). 

Die  Körpergleichgewichtsstörung,  sich  in  Schwanken  bei 
Augenschluß  und  Unvermögen  des  Stehens  auf  einem  Beine  bei 
geschlossenen  Augen  dokumentierend,  während  ein  Spontannystag¬ 
mus  und  eine  'Störung  der  Reflexerregbarkeit  des  statischen  Laby¬ 
rinthes  nicht  nachzuweisen-  ist,  weist  deutlich  auf  eine  nicht- 
labyrinthäre  Veranlassung  hin.  Ich  habe  in  Latenzstadien  der 
Lues  wiederholt  diese  Art  der  Körpergleichgewichtsstörung  ohne 
andere  manifeste  Symptome  beobachtet.  In  anderen  Fällen  kann 
diese  Gleichgewichtsstörung  noch  symptomatologisch  ergänzt  und 
lokalisatorisch  (Kleinhirn  usw.)  näher  aufgeklärt  werden.  Im 
vorliegenden  Falle  jedoch,  in  welchem  die  Ausführlichkeit  die 
Klarheit  nicht  verdecken  soll,  genügt  das  mitgeteill.e  Ergebnis 
der  funktionellen  Labrinthuntersuchung  und  des  positiven  Aus¬ 
falles  zur  Feststellung  des  nichtlabyrinthären  und  nichüratima- 
tischen  Charakters  der  Erscheinungen. 

Also  nicht:  traumatische  Ruptur  und  Labyrinthläsion  durch 
leichte  Körperbeschädigung,  sondern:  wahrscheinlich  Selbst-  J 
beschadigung  und  —  nach  den  Ausführungen  im  Gutachten  — 


wahrscheinlich  Selbstdurchstechung  des  Trommelfelles  bei  gleich¬ 
zeitiger  Lues  cerebrospinalis. 

Die  Tragweite  dieser  Erkenntnis  ist  ohneweiters  klar. 

Sie  entlastet  den  vermeintlichen  Beschädiger  und  veranlaßt 
eine  Feberprüfung  der  Psyche  des  schlecht  konduisierten  Selbst- 
beschädigers,  dessen  antiluetische  Behandlung  verhütet,  daß  er 
in  Zukunft  noch  tiefer  falle. 


Aus  dem  Röntgeninstitut  des  k  u.  k.  Reservespitales 
Wien  Nr.  6  in  Trient.  (Vorstand:  Dr.  Bf.  Wachtel.) 

lieber  den  Ersatz  der  M.önt<£esiplatten 
durch  photographisches  Papier*), 

Von  Dr.  Heinrich  Wachtel. 

Ein  Röntgeninstitut  eines  mittelgroßen  Miiitärspi tales  der 
Etappe  verbraucht  monatlich  etwa  200  Röntgenplatten  verschie¬ 
denen  Formates.  Zur  Zeit  der  eigenen  oder  feindlichen  Offensive 
steigt  diese  Zahl  ins  Vierfache.  Dabei  wird  vorausgesetzt,  daß 
der  Röntgenologe  auch  die  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen 
ausgiebig  gebraucht. 

Etwa  ein  Drittel  der  kriegschirurgischen  Fälle  kann  mit 
Hilfe  der  Durchleuchtung  allein  erledigt  werden.  Die  anderen 
zwei  Drittel  muß  man  photographieren.  Bei  der  Untersuchung 
internistisch  Kranker  genügt  fast  immer  die  Durchleuchtung  (nur 
etwa  2°/o  dieser  Fälle  müssen  photographiert  werden). 

Ein  Patient,  welcher  mit  Röntgenstrahlen  photographiert 
wird,  verbraucht  zumeist  zwei  Platten  (zwei  Aufnahmen  in  zwei 
aufeinander  senkrecht  gerichteten  Ebenen).  Bei  zahlreichen  Pa¬ 
tienten  benötigt  man  mehrere  Platten,  selten  genügt  eine  Rönt¬ 
genplatte.  Wenn  der  Röntgenologe  die  Technik  der  Röntgen¬ 
durchleuchtung  nicht  beherrscht,  so  verbraucht  er  etwa  50  bis 
60  Platten  monatlich  mehr. 

Der  Anschaffungspreis  der  200  in  einem  Monat  verbrauchten 
Platten -beträgt  derzeit  etwa  300  Kronen.  Das  bedeutet  für  den 
Staat  eine  Ausgabe  von  etwa  3600  Kronen  jährlich  für  ein 

Etappenspital.  Für  die  Armee  beträgt  das . Million  Kronen 

jährlich  bloß  für  Röntgenplatten!  Eine  große  Geldausgabe,  welche 
in  Anbetracht  der  hervorragenden  Wichtigkeit  der  Röntgenunter¬ 
suchung  Kriegsverletzter  und  Kriegskranker  unumgänglich  ist. 

Während  des  Krieges  sind  die  Preise  der  Röntgenplatten 
um  viele  Prozente  gestiegen  und  steigen  weiter.  Der  im  Ver¬ 
hältnisse  zu  Friedenszeiten  gewaltig  gestiegene  Verbrauch  an 
Röntgenplatten  und  die  Tatsache,  daß  die  meisten  Röntgen-* 
platten  im  Ausland  (Deutschland)  erzeugt  werden,  daher  ihr 
Import  nicht  ohne  Schwierigkeiten  erfolgt,  bewirken,  daß  die 
Röntgenplatten,  auch  schwer  erhältlich  werden. 

Die  Frage  des  Ersatzes  der  teuren,  Röntgenplatten  wird 
daher  sowohl  für  den  Staat  wie  auch  für  die  ^ Privatröntgen¬ 
anstalten  immer  dringender.  Sie  wurde  so  dringend,  daß  man 
sieh  entschloß,  nach  einem  Surrogat  zu  greifen,  welches  im  Ver¬ 
hältnis  zu  Platten'  manche  Mängel  hat,  das  aber  billig  und  leicht 
erhältlich  ist.  Es  wurde  empfohlen,  als  Ersatz  der  Röntgen¬ 
platten  photographisches  Röntgenpapier  zu  verwenden. 

Die  ersten  Versuche,  Röntgönplatten  durch  photographi¬ 
sches  Papier  zu  ersetzen,  wurden  noch  im  Frieden  gemacht 
(Hufnagel  1912).  Während  des  jetzigen  Krieges  hat  Breuer 
(D.  m.  W.  1914  Nr.  43,  M.  m.  W.  1915  S.  173)  das  „Röntgen¬ 
papier“  der  Firma  „Neue  Photographische  Gesellschaft“  in  Berlin 
und  G.  Schwarz  (W.  kl.  W.  1916  Nr.  12)  die  „Röntgenpapiere“ 
der  Firma  „Prof.  A.  La  i  ner“  in  Wien  und  der  Firma  „Dr.  Byk“ 
in  Berlin  empfohlen. 

Die  Röntgenpapiere  sind  eine  Gattung  von  Bromsilber¬ 
papier.  Bromsilberpapier  wird  in  der  Photographie  besonders 
für  Kopien,  die  als  eine  Vergrößerung  einer  photographischen 
Platte  gewonnen  werden,  verwendet.  Das  Bromsilberpapier, 
welches  als  Röntgenpapier  in  den  Handel  gebracht  wird,  ist 
aus  steifem  Karton  fabriziert,  während  die  gewöhnlichen  käuf¬ 
lichen  Bromsilberpapiere  für  Photographenzwecke  wie  das  ge-  » 
wohnliche  Schreibpapier  biegsam  sind. 

Die  Röntgenpapiere  sind  billig.  Im  Vergleich  mit  zum 
Feispiel  Agfapiatten  ergibt  sich  derzeit  eine  fast  fünffache  Billig¬ 
keit.  Die  200  Platten,  welche  ein  Spital  im  Monat  verbraucht, 
würden  bei  Gebrauch  der  Röntgenpapiere  statt  etwa  300  Kronen 
nur  etwa,'  70. Kronen  kosten.  Das. würde  im  Jahre  eine  Ersparnis 

von  etwa  2700  Kronen  pro  Spital  und  .  Million  Kronen 

für  die  Armee  bringen. 

’*)  Nach  einem  am  16.  Dezember  1916  in  der  Militärärztlichen 
Sitzung  im  Bereiche  des  Heeresgruppenkommandos  G.-O.  Erzherzog 
Eugen  milgeteilten  Bericht. 
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Das  ist  ein  so  großer  Vorteil,  daß  er  Nachteile  aufwiegt. 
Die  Röntgenpapiere  haben  auch  sonst  Vorzüge  gegenüber  den 
Röntgenplalten.  Sie  haben  ein  viel  geringeres  Gewicht  als  die 
gläsernen  Platten.  'Sie  sind  daher  bequem  zu  transportieren 
und  aufzubewahren.  Sie  sind  unzerbrechlich. 

Die  Bilder,  welche  man  auf  Röntgenpapier  erhält,  sind  bei 
richtiger  Belichtung  fast  so  klar  wie  die  Bilder  auf  Röntgen- 
platten.  Allerdings  erscheinen  die  ganz  feinen  Details  (Struktur 
der  Spongiosa,  periostitische  Auflagerungen  usw.)  zumeist  ver¬ 
waschen,  so  daß  in  Fällen,  wo  nur  ein  sehr  scharfes  Röntgen¬ 
bild  die  Diagnose  ermöglicht,  Röntgenpapiere  nicht  verwendet 
werden  dürfen.  Die  Ursache  der  Undeutlichkeit  der  feinsten 
Details  liegt  einerseits  in  der  Anwendung  von  Verstärkungs- 
schirmen  (siehe  'später),  anderseits  darin,  daß  bei  manchen  Pa¬ 
piersorten  die  Struktur  des  photographischen  Papieres  mit  sicht¬ 
bar  wird.  'Die  Röntgenpäpiere  ersetzen  also  nicht  in  allen  Fällen 
die  Röntgenplatten.  Nach  Schwarz  soll  man  keine  Röntgen¬ 
papiere  verwenden  in  Fällen  von  internistischen  Knochen-  und 
Gelenkserkrankungen,  bei  allen  Erkrankungen  am  Schädel  (Kiefer, 
Zähne)  und  der  Wirbelsäule,  bei  Nierenaufnahmen  und  bei 
Lungenaufnahmen,  wo  es  sich  um  feinste  Veränderungen  (be¬ 
ginnende  Tuberkulose)  handelt.  In  diesen  Fällen  muß  man 
Röntgenplatten  verwenden.  Im  Frieden  wäre  also  das  Anwen¬ 
dungsgebiet  der  Röntgenpapiere  ziemlich  klein,  im  Kriege  mit 
seinen  Tausenden  von  groben  Knochenverletzungen  ist  es 
sehr  groß. 

Die  Photographien  auf  Röntgenpapieren  werden  nicht  wie 
die  Platten  im  durchfallenden  Licht,  sondern  wie  gewöhnliche 
Bilder  im  auffallenden  Licht  angesehen.  Es  sind  also  die  Platten¬ 
schauvorrichtungen  bei  ihnen  entbehrlich. 

Die  Röntgenpapiere  haben  ihre  Nachteile.  Es  sind  das : 
der  Zwang,  in  [Kassetten  zu  arbeiten,  die  viel  längeren  Expo¬ 
sitionszeiten  als  bei  Röntgenplatten  und  die  Unmöglichkeit,  die 
auf  Röntgenpapier  erhaltenen  Bilder  zu  kopieren.  Diese  Nach¬ 
teile  kann  man,  wie  folgt,  beheben. 

Die  Röntgenpapiere  werden  in  Kassetten,  welche  das 
-  Röntgenpapier  gut  flachpressen,  verwendet.  Sonst  rollt  sich  das 
Röntgenpapier  während  der  Aufnahme,  und  es  entstehen  im  Bild 
störende  Verzeichnungen.  Von  den  Firmen  wird  empfohlen,  das 
Röntgenpapier  statt  in  Kassetten  in  Papiertaschen,  mit  dem 
notwendigen  V erstärkungsschirm  (gepackt,  zu  verwenden,  wobei 
der  Verstärkungsschirm  (H  e  y  d  e  n  -  Folie)  auch  zur  Versteifung 
des  Röntgenpapieres  dient.  Die  Heyden-Folien  sind  aber  auf 
wenig  gegen  Biegen  widerstandsfähigem  Karton  gearbeitet,  und 
man  wird  nur  ungern  ohne  besondere  Vorsichtsmaßregeln  den 
kostbaren  Verstärkungsschirm  dem  Gewicht  eines  auf  ihm  ge¬ 
lagerten  Patienten  preisgeben.  Daher  benütze  ich  zur  Versteifung 
der  Röntgenpapiere  di.cke  Pappendeckelstücke  (dünne  Holzbrett¬ 
chen),  welche  um  ö  mm  länger  und  breiter  sind  als  das  Format 
des  Verstärkungsschirmes,  respektive  des.  Röntgenpapieres.  Auf 
den  Pappendeckel  (Holzbrettchen)  wird  der  Verstärküngsschirm 
mit  der  Schichtseite  nach  oben  und  auf  ihn  das  Röntgenpapier 
mit  der  Schichtseite  nach  unten  gelegt.  Es  berührt  also  die 
Schichtseite  des  Röntgenpapieres  die  Schichtseite  des  Verstär- 
kungsschirmes.  Das  Ganze  wird  in  schwarzes  Packpapier  in  der 
Dunkelheit  lichtdicht  wie  eine  Röntgenplatte  gepackt.  Bei  der 
Aufnahme  liegt  der  Pappenedeckel  (Holzbrettchen)  zu  unterst,, 
das  Röntgenpapier  der  Röhre  zu  oberst.  Wenn  man  ohne  Ver¬ 
stärkungsschirm  arbeitet,  so  legt  man  zwischen  den  Pappen¬ 
deckel  (Holzbrettchen)  und  die  Schichtseite  des  Röntgenpapiers 
ein  Blatt  weißes  Papier,  um  jede  Schädigung  der  photographischen 
Schichte  von  seiten  der  harten  Unterlage  zu  vermeiden.  So 
könnten  beim  Photographieren  auf  Röntgenpapier  Kassetten  ent- 
behrt  werden. 

Die  Röntgenpapiere  kann  man  nach  Sch  w  a  r  z  in  zwei 
Gruppen  ordnen:  in  erstens  die  sehr  empfindlichen  und  zweitens 
die  weniger  empfindlichen. 

Die  sehr  empfindlichen  Röntgenpapiere  können  ohne  Ver¬ 
stärkungsschirm  gebraucht  werden.  Das  ist  das  N.-P.-G. -Röntgen¬ 
papier.  Nach  Schwarz  soll  man  es  ohne  Verstärküngsschirm 
bei'  einer  Röhrenhärte  von  V  Benoist  (ß  Wehnelt)  mit  einer  Ex¬ 
positionszeit,  die  um  ein  Viertel  länger  ist  als  bei  Platten,  ver¬ 
wenden.  Nach  meiner  Erfahrung  muß  die  Expositionszeit  länger 
sein,  und  zwar  um  die  Hälfte  länger  als  bei  Platten.  Mit  Ver¬ 
stärkungsschirm  gibt  dieses  Papier  geschleierte  Bilder,  es  kann 
daher  nur  ohne  Verstärkungsschihn  angewendet  werden. 

Die  weniger  empfindlichen  Röntgenpapiere  können'  nur  mit 
Verstärkungsschirm  gebraucht  werden.  Das  sind  das  Lairier- 
Röntgenpapier  und  das  Dr.  Byk-Röntgenpapier.  Nach  Schwarz 
soll  man  sie  mit  Verstärkungsschirm  bei  einer  Röhrenhärte  von 
*Vl  und  über  VI  Benoist  (8  Wehnelt)  verwenden.  Die  Expositions- 


zeit  ist  um  die  Hälfte  länger  als  hei  Platten.  Ohne  Verstärkungs 
schirm  brauchen  diese  Papiere  mehr  .wie  die  doppelte  Belich¬ 
tungszeit  als  die  Platten. 

Die  Röntgenpapiere  benötigen  also  eine  längere  Belich¬ 
tungszeit  als  die  Röntgenplatten.  Etwa  ein  Drittel  der  kriegs¬ 
chirurgischen  Röntgenphotographien  betrifft  Aufnahmen  massiver 
Körperteile.  Nun  muß  man  bei  Röntgenpapieren  um  die  Hälfte 
länger  als  bei  Platten  belichten,  und  zwar  sowohl  wenn  man 
mit  sehr  empfindlichen  Röntgenpapieren  ohne  Verstärkungsschirm, 
wie  auch  wenn  man  mit  den  wenig  empfindlichen  mit  Verstär¬ 
kungsschirm  arbeitet.  Bei  dicken  Körperteilen  und  einem  mittel¬ 
guten  Röntgeninstrumentar,  wie  man  es  oft  in  den  Kriegsdienst 
gestellt  hat,  ergibt  das  Arbeiten  ohne  Verstärkungsschirm  eine 
Belichtungsdauer  von  mehreren  Minuten.  Damit  wäre  die  Ge¬ 
fahr  von  Röntgenerythemen  und  unbeabsichtigter  Röntgenepi¬ 
lation  als  Folge  von  Photographiertwerden  mit  Röntgenstrahlen 
wieder  näher  gerückt.  Man  soll  daher  die  Röntgenpapiere  tun¬ 
lichst  mit  Verstärkungsschirm  anwenden  und,  falls  man  die 
sehr  empfindlichen  Papiere,  welche  den  Verstärkungsschirm  nicht 
vertragen,  doch  verwendet,  so  wären  sie  nur  für  dünne  Körper¬ 
teile  zu  gebrauchen.  Bei  Körperteilen,  die  über  10  cm  Dicke 
haben,  wäre  Röntgenpapier  nur  mit  Verstärkungsschirm  anzu¬ 
wenden. 

Die  Bilder,  welche  man  auf  Röntgenpapier  erhält,  können 
nicht  kopiert  werden.  Falls  man  von  einer  Röntgenaufnahme 
mehr  Bilder  als  das  Hauptbild  wünscht,  so  muß  man  gleich  bei 
der  Aufnahme  mehrere  Röntgenpapiere  aufeinander  gelegt  zu¬ 
sammen  belichten.  Man  kann  so  bis  sechs  Papiere  auf  einmal 
exponieren  und  gute  Aufnahmen  erhalten.  Die  überzähligen 
Bilder  (Negative)  können  nun  als  „Kopien“  abgegeben  werden. 
Wenn  eine  Kopie  vom  Röntgenbild,  welches  auf  Röntgenpapier 
gemacht  wurde,  nachträglich,  nachdem  schon  die  Aufnahme  ge¬ 
macht  ist,  igewünscht  wird,  so  ist  es  nicht  möglich,  eine  solche 
anzufertigen.  Das  ist  ein  wichtiger  Nachteil  der  Röntgenpäpiere. 

In  dem  Bestreben,  die  Unmöglichkeit  des  Kopierens  der 
Bilder,  welche  auf  Röntgenpapier  erhalten  werden,  zu  beseitigen, 
habe  ich  zahlreiche  Sorten  von  gewöhnlichem  photographischen 
Papier  auf  ihre  Verwendbarkeit  für  Röntgenzwecke  durchgeprüft. 
Ich  habe  gefunden,  daß  alle  Sorten  von  Bromsilberpapier  besserer 
Firmen  für  Yergrößerungszwecke,  die  im  Handel  erhältlich  sind, 
brauchbare  Röntgenbilder  geben.  Besonders  die  Sorten,  welche 
in  den  Preislisten  als  „glänzend,  dick,  gibt  tiefschwarze  Bilder" 
bezeichnet  sind,  liefern  Röntgenbilder,  welche  in  ihrer  Güte 
in  Nichts  den  Bildern  auf  Röntgenpapieren  nachstehen.  Am 
wenigsten  gut,  obgleich  auch  nicht  unbrauchbar,  sind  die  Röntgen¬ 
bilder  auf  Bromsilberpapieren,  welche  in  Preislisten  als  „dünn, 
matt“  bezeichnet  sind. 

Die  gewöhnlichen  Bromsilberpapiere  müssen  alle  mit  Ver¬ 
stärkungsschirm  angewendet  werden;  die  Expdsitionszeif  ist 
durchschnittlich  um  die  Hälfte  größer  wie  bei  Platten. 

Um  gute  Bilder  zu  erhalten,  soll  man  beim  Entwickeln  der 
Papiere  diese  nur  so  lange  im  Entwickler  lassen,  bis  die  ersten 
Konturen  sichtbar  werden.  Dann  nimmt  man  das  Papier  sofort 
aus  dem  Entwickler  und  besichtigt  es  im  roten  Licht.  Die  kleine 
Menge  des  Entwicklers,  welche  sich  auf  dem  nassen  Papier  be¬ 
findet,  genügt,  um  den  Entwicklungsprozeß,  den  man  nun  beim 
roten  Licht  beobachtet,  fortzusetzen.  Wenn  man  sieht,  daß  das 
Bild  auf  clem  Papier  genügend  deutlich  ist,  so  spült  man  das 
Papier  rasch  in  Wasser  und  gibt  es  sofort  ins  Fixierbad.  Das 
fertige  Bild  hat  dann  nicht  einen  zufällig  erreichten,  sondern 
den  von  uns  gewünschten  Grad  der  Deutlichkeit. 

Die  Unterbrechung  in  der  Entwicklung  hat  unbedingt  einzu¬ 
treten,  wenn  in  den  Weißen  des  Bildes  Trübungen,  Verschleierun¬ 
gen  erscheinen,  die  keine  zeichnerischen  Details  mehr  zeigen. 
Papiernegative  sind  beim  Entwickeln  am  besten  wie  unterbelich¬ 
tete  Platten  'zu  behandeln.  Daher  frischer  Entwickler  in  größerer 
Verdünnung  mit  wenig  oder  keinem  Bromkalizusatz.  Zur  Ent¬ 
wicklung  ist,  wenn  einigermaßen  möglich,  der  in  der  Gebrauchs¬ 
anweisung  empfohlene  Entwickler  zu  benützen.  Mißerfolge,  wie 
Kontrast-  und  detaillose  Bilder,  sind,  wenn  die  Belichtung  richtig 
war,  meist  auf  ungeeigneten  Entwickler  zurückzuführen. 

Die  gewöhnlichen  Bromsilberpapiere  sind  um  die  Hälfte 
billiger  als  die  Röntgenpäpiere. 

Der  hauptsächliche  Nachteil  der  gewöhnlichen  Bromsilber¬ 
papiere  gegenüber  den  Röntgenpapieren  liegt  darin,  daß  die  ge¬ 
wöhnlichen  Bromsilberpapiere  auf  biegsamem  Papier  fabriziert 
sind  und  daher  bei  ihnen  die  Hantierung  mit  den  fertigen  Bildern 
unbequemer  ist.  Bei  Anwendung  der  Kartonunterlagen,  wie  ich 
sie  für  das  Negativpapier  (siehe  später)  verwende,  wird  der  letzt¬ 
genannte  Nachteil  behoben.  Die  Verläßlichkeit  der  photographi¬ 
schen  Schichte  bei  gewöhnlichen  Bromsilberpapieren,  die  ron 
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besseren  Firma  stammen,  ist  größer  wie  bei  manchen 
üaUensorten  und  steht  den  Röntgenpapieren  nicht  nach. 

Jedes  von  besseren  Firmen  in  der  beigegebenen  Gebrauchs¬ 
anweisung  als  für  Vergrößerungszwecke  geeignet  bezeichnete 
Bromsilberpapier  kann  also  zu  Röntgenaufnahmen  verwendet 
werden,  llöntgenbilder  auf  gewöhnlichen  Bromsilberpapieren 
können,  ebenso  wie  Bilder  auf  Röntgenpapieren,  nicht 
kopiert  werden;  Wenn  man  sie  zu  kopieren  versucht, 
was  in  Anbetracht  des  Umstandes,  daß  die  Rückseite  des 
Papiers  glatt  weiß  ist,  möglich  wäre,  so  erhält  man  zwar  eine 
Kopie,  welche  die  Umrisse  des  Röntgennegativs  zeigt,  das  Bild 
ist  aber  durch  schmutzige,  faserige  Zeichnung  verwischt.  Die 
Ursache  der  Verzeichnung  liegt  in  der  ungleichmäßigen  Struktur 
des  Papiers,  aus  welchem  die  Röntgenpapiere  und  die  gewöhn¬ 
lichen  Bromsilberpapiere  bestehen,  und  die  sich  beim  Kopieren 
mit  abzeichnet.  Derartige  Kopien  sind  unbrauchbar. 

Um  kopierbare  Röntgenbilder  auf  photographischem  Papier 
zu  erhalten,  mußte  man  ein  Papier  verwenden,  welches  aus 
speziellem,  fast  kornlosem  Rohpapier  besteht.  Derartige  photo¬ 
graphische  Papiere  werden  unter  dem  Namen  „Negativpapier“ 
in  der  photographischen  Technik  als  Ersatz  photographischer 
Platten  verwendet.  In  Versuchen  zeigte  sich,  daß  das  Regativ- 
papier  „Rapid“  der  Firma  „Neue  Photographische  Gesellschaft“ 
in  Berlin  Q  sehr  gut  für  Röntgenaufnahmen  geeignet  ist. 

Man  kann  das  Negativpapier  „Rapid“  sowohl  mit  wie  ohne 
Verstärkungsschirm  verwenden.  Die  Expositionszeit  ist  um  ein 
Drittel  länger  wie  bei  Platten,  bei  derselben  Röhrenhärte  wie  bei 
Platten.  Das  Negativpapier  „Rapid“  eignet  sich  sowohl  für  dünne 
wie  für  dicke  '.Körperteile.  Bei  dickeren  Körperteilen  soll  es,  aus 
denselben  Gründen  wie  die  Röntgenpapiere,  mit  Verstärkungs¬ 
schirm  gebraucht  werden. 

Der  Nachteil  des  Negativpapiers  gegenüber  den  Röntgen¬ 
papieren  ist  seine  große  Biegsamkeit.  Es  ist  nicht  dicker  wie 
ein  gewöhnliches  Schreibpapier.  Diesem  Nachteil  kann  abgeholfen 
werden,  indem  man  es  für  die  Aufnahme  mit  einem  Stück  Pappen¬ 
deckel  gleichen  Formates  (wie  früher  ausgeführt)  zusammenpackt. 
Falls  der  Pappendeckel  genügend  stark  ist,  kann  man  auf  das 
Packen  des  Negativpapieres  in  Kassetten  verzichten,  indem  man 
das  so  gepackte  Negativpapier  mit  einer  Zinkplatte  als  Unterlage 
unter  den  zu  photographierenden  Körperteil  schiebt  und  so 
photographiert. 

Das  fertige  Röntgenbild  am  Negativpapier  ist  halb  durch¬ 
sichtig.  Es  empfiehlt  sich  nun,  die  fertigen  Negativpapierröntgen¬ 
bilder  mittels  der  gebräuchlichen  Briefklemmen  auf  ein  Stück 
schwarzen  Karton  gleichen  Formates  zu  heften  und  so  die  fertigen 
Bilder  zu  betrachten.  Die  schwarze  Farbe  des  Kartons  verstärkt 
die  Kontraste  des  Bildes.  So  adjustierte  Bilder  stehen  in  keiner 
Hinsicht  den  Bildern  auf  Röntgenpapieren  nach.  Das  Kopieren  der 
Röntgenbilder,  die  auf  Negativpapier  erhalten  wurden,  geschieht 
wie  bei  Filmnegativen  und  ergibt  Kopien,  welche  sich  in  nichts 
von  Kopien,  die  man  von  Plattennegativen  erhält,  unterscheiden. 

Der  Preis  des  Negativpapieres  „Rapid“  ist  gleich  dem  Preise 
der  Röntgenpapiere.2 3 *) 

Zusammenfassung:  In  Fällen,  wo  absolute  Schärfe 
des  Röntgenbildes  für  die  Stellung  der  Diagnose  nicht  unbedingt 
verlangt  wird,  können  Röntgenpapiere  mit  Vorteil  verwendet 
werden.  Auch  fast  alle  anderen  käuflichen  Sorten  von  Brom¬ 
silberpapier  für  Vergrößerungszwecke  sind  für  Röntgenphoto¬ 
graphie  brauchbar.  Röntgenbilder,  die  auf  Bromsilberpapieren 
(Röntgenpapieren)  erhalten  werden,  können  nicht  kopiert  werden. 
Kopierbare  Röntgenbilder  erhält  man  auf  photographischem  Nega¬ 
tivpapier.  Das  Negativpapier  „Rapid“  der  „Neuen  Photographi¬ 
schen  Gesellschaft“  in  Berlin  ist  für  Röntgenzwecke  gut  ver¬ 
wendbar. 


Bücher  und  Zeitschriften. 

Ueber  die  Ursache  der  Gangrän  nach  Unterbindung 
großer  Arterien.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  Karl  Propping.  M.  in.  W. 
1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  278.  Sehrt  empfiehlt,  um  eine  Gan¬ 
grän  bei  Unterbindung  großer  Arterien  zu  vermeiden,  auch  die 
Unterbindung  der  entsprechenden  großen  Vene.  Er  fand  an  der 
unteren  Extremität  bei  Unterbindung  der  Arterie  allein  20%, 
bei  Unterbindung  der  Arterie  und  Vene  9°'o  Gangrän;  obere  Ex¬ 
tremität:  Arterie  allein  7-8°/o,  Arterie  und  Vene  keine  Gangrän. 
Verrf.  stand  hinreichende  klinische  Erfahrung  zur  Nachprüfung 
nicht  zu  Gebote;  er  kommt  auf  Grund  von  physikalischen  Ver¬ 

*)  Vertreter  für  Wien:  Hörwarte  r,  VII.,  Hermanngasse  Bl. 

3)  Dem  ausgezeichneten  Amateurphotographen,  Herrn  Karl  Eich¬ 

berger  verdanke  ich  zahlreiche  phototechnische  Anregungen. 


suchen  zum  Schlüsse,  daß  die  Füllung  des  Kapillargebietes  eines 
Gliedes  und  damit  seine  Ernährung  nach  Unterbindung  einer 
Hauptarterie  ungenügend  sein  kann,  weil  der  venöse  Abfluß 
zu  stark  ist;  die  Ursache  der  Gangrän  braucht  also  nicht  im 
Versagen  des  Kollateralkreislaufes  zu  liegen,  sondern  kann  auf 
einem  Mißverhältnis  zwischen  kollateraler  arterieller  Zufuhr  und 
venösem  Abfluß,  einer.  Störung  des  Gleichgewichtes  dieser  beiden 
Faktoren  beruhen.  Er  empfiehlt  daher  gleichfalls  die  gleich¬ 
zeitige  Unterbindung  von  Arterie  und  Vene,  insbesondere  der 
Vena  jugular  is  interna  bei  Unterbindung  der  Arteria  carotis 
communis. , 

Albuminurie  nach  Bestrahlung  mit  künstlicher  Höhen¬ 
sonne.  Von  Oberstabsarzt  Dr.  J.  Faber.  'M.  m.  \Y.  1917;  F’eld- 
ärzll.  Beil.  S.  239.  Nach  einer  vor  drei  Tagen  erfolgten  Be¬ 
strahlung  des  ganzen  Körpers  mit  künstlicher  Höhensonne  durch 
fünf  bis  sechs  Minuten  trat  bei  einem  Manne  starke  Rötung  der 
Haut,  Schwellung,  Abschuppung  und  Albuminurie  auf,  welche 
jedoch  alsbald  schwand.  Durch  Zentrifugieren  konnten  keine 
Nierenelemente  gewonnen  werden,  auch  in  der  Folge  konnte 
keine  Nierenreizung  oder  -erkrankung  festgestellt  werden.  Ver¬ 
fasser  empfiehlt  bei  Bestrahlung  mit  der  Quarzlampe,  die  Nieren 
stets  zu  kontrollieren. 

Die  Eiterung  nach  Choleraschutzimpfung.  Von  Professor 

Dr.  Ne  hr  körn.  M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  217. 
Schwerere  Impfschäden  sind  trotz  der  an  vielen  Millionen  wäh¬ 
rend  des  Krieges  vorgenommenen  Schutzimpfungen  nur  äußerst 
selten  beobachtet  worden.  Nach  Gaethgen  und  Baecker 
ist  die-  Choleraschutzimpfung  ungefährlich,'  die  Typhusschutz- 
impfung  harmlos.  Nur  in  einzelnen  Fällen  wurden  leichte  Tem¬ 
peratu  rsteigerungen,  Abgeschlagenheit  und  Kopfschmerzen  beob¬ 
achtet;  wiederholt  beobachtet  wurden  Exantheme  von  Scharlach-, 
masern-,  pemphigusartigem  Charakter,  einmal  Herpes  zoster, 
Neuritiden,  Lymphdrüsenschwellungen  und  Venenthrombose.  Als 
schwerste  Folge  nach  Typhusschutzimpfung  tritt  Typhus  auf, 
welcher  in  einem  Falle  letal  endete.  Vorübergehende  Infiltrationen 
und  Abszeßbildungen  ohne  Folgen  sind  wohl  nicht  allzu  selten. 
Verf.  beschreibt  einen  Fall  bei  einem  Choleraschutzgeimpften, 
bei  welchem  an  beiden  Impfstellen  Abszedierung  .erfolgte.  Die 
Mobilisierung  chronischer  Prozesse,  wie  zum  Beispiel  Tuber¬ 
kulose,  beschreibt  Bronn  er.  Diese  nimmt  Verf.  auch  für 
seinen  Fall  an.  ,  • 

Die  Technik  des  Druckdifferenzverfahrens.  (Eine  leicht 
zu  beschaffende,  billige  Improvisation  für  Ueberdruck.)  Von 
Prof.  Dr.  Hans  Lorenz.  M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  219. 
Brauer  hat  mit  seinem  Ueberdruckapparat  den  Weg  gezeigt, 
v\ ic  die  S  a u erbruch  sehe  Unterdruckkammer  zu  ersetzen  sei. 
Fine  weitere  wesentliche  Vereinfachung  bestand  in  der  Einführung 
der  Maskenüberdruckapparate,  welche,  auf  eine  Umschließung 
des  ganzen  Kopfes  verzichtend,  den  Ueberdruck  durch  eine  nur 
Nase  und  Mund  bedeckende  Maske  vermitteln.  Schöe maker 
konstruierte  einen  fahrbaren,  einfachen  Apparat,  der  den  Ueber- 
druck  durch  einen  Motorventilator  erzeugt.  Verf.  gebraucht  die 
Heiß-  und  Kalt  luftdusche  „Fön“,  hei  welcher  durch  Motorventila¬ 
tor  Luft  komprimiert  und  durch  ein  Metallrohr  ausgestoßen  wird. 
Fr  läßt  das  Metallrohr  direkt  in  den  Mund  stecken  und  dadurch 
in  der  Lunge  Ueberdruck  erzeugen.  Durch  stärkeres  Anpressen  des 
Rohres  an  die  Lippen  und  Zuhalten  der  Nase  wird  der  Druck 
beliebig  rgjgulidrt.  Das  Narkotikum  kann  man  ansaugen,  indem 
nian  auf  die  für  die  Luftzufuhr  bestimmte  gelochte  Platte  des 
Ventilators  den  mit  dem  Narkotikum  befeuchteten  Tupfer  be¬ 
festigt. 

Bemerkungen  über  Nebenhöhlenerkrankungen.  Von 

Oberstabsarzt  Dr.  K  r  e  i  1  s  h  e  i  m  e  r.  M.  m.  W.  1917;  Feldärztl. 
Beil.  S.  275.  Die  subjektiven  Beschwerden  der  Nebenhöhlen¬ 
erkrankungen  äußern  sich  in  Kopfschmerz,  welcher  viel  mehr 
ins  Gewicht  fällt  wie  lokalisierter  Kopfschmerz.  Liegt  Erkrankung 
nur  einer  Kieferhöhle  vor,  so  wird  zumeist  über  halbseitigen  Kopf¬ 
schmerz  geklagt.  Einseitige  Eiterung  aus  einer  Nasenhöhle  ist 
ebenfalls  charakteristisch  für  das  Leiden.  Auch  zirkumskripte 
Schleimhauthypertrophie  und  stark  entzündliche  Muschelhyper¬ 
trophie  bilden  ein  starkes  Verdachtsmoment.  Wird  bei  Druck 
auf  die  Wand  Eiter  entleert,  so  ist  ebenfalls  mit  Empyem  zu 
rechnen.  Zur  Diagnosestellung  führt  am  leichtesten  die  Punk¬ 
tion  des  unteren  Nasenganges  mit  einer  -stärkeren,  an  der  Spitze 
gebogenen  Nadel.  Entleert  sich  nichts,  wird  mit  der  Spritze 
aspiriert.  Gelingt  dies  nicht,  so  kann  die  Nadel  das  Flüssigkeits¬ 
niveau  nicht  erreicht  haben  oder  der  Eiter  zu  dickflüssig  sein. 
Einspritzung  von  1  cm5  Kaliumpermanganatlösung'  wird  hier  mit¬ 
unter  zum  Ziele  führen. 

Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „üülitärsanitätswssen“  bis 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickentnrggasse  13.  E.  Wierer. 
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Die  Entstehung  des  Fleckfieberexanthems. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  11.  Lipschütz. 

Seit  längerer  Zeit  mit  theoretischen  Untersuchungen 
über  die  Genese  entzündlicher  Hautveränderungen  (der  „ re¬ 
actions  cutanees“,  der  „exanthematischen  Reaktionen“)  be¬ 
schäftigt,  möchte  ich  an  dieser  Stelle  die  Pathogen,  es'e 
des  Fleekfieberexanthems  besprechen,  gestützt  auf 
Beobachtungen  und  Erfahrungen,  die  ich  in  den  ersten  zwei 
Kriegsjahren  machen  konnte.  Auf  Grund  weitgehender 
Ärmlichkeiten,  die  das  Fleckfieber  bezüglich  seiner  Fieber¬ 
kurve,  des  Verhaltens  des  Exanthems  und  des  Blutes  mit 
Maseru  und  Pocken  aufweist,  hatte  ich  in  früheren  Arbeiten 
diese  Infektionskrankheit  den  „akuten  Exanthemen“  zuge¬ 
rechnet;  es  entstand  daher  für  mich  die  Frage,  ob  man 
für  die  Erklär  u n  g  der  G  enes e  der  Hautveränderungen 
hei  Fleckfieber  zu  den  Vorstellungen  greifen  könne,  wie  sie 
für  die  oben  genannten  Krankheiten  vertreten  werden. 


In  der  Literatur  finden  wir  für  Masern  und  Pocken  von¬ 
einander  ziemlich  abweichende  Anschauungen  ausgesprochen.  Y  ür 
die  Erklärung  des  Exanthems  der  Masern  läßt  Jürgens  en 
eine  Intoxikation  mit  dem  Virus  gelten;  die  Inkubationszeit  hängt 
vom  Virus  der  Masern  al>  und  ist  beendet,  wenn  es  entweder 
eine  Reizschwelle  der  Konzentration  überschritten  oder-  eine  be¬ 
stimmte  Entwicklungsphase  erreicht  bat. 


L.  Pfeiffer-  hat 
Exanthems  die  Hypothese 


bei  Variola  für  die  Erklärung  des 
aufgestellt,  daß  der  Erreger  erst  einen 


Generationswechsel  im  Organismus  durchmacht.  Die  aus¬ 
schwärmende  zweite  Generation  des  Virus  setzt  sich  in  der 
Haut  fest  und  erzeugt  das  Exanthem  :  „Wir  betrachten  das  Exan¬ 
them  als  eine  emboli  sehe  Hauterkrankung,  entstehend  durch  die 
mechanisch  im  Kapillargebiet  hängen  gebliebene  Anlöboidbrut 
des  Parasiten.“  (L.  P  f  e  i  f  f  e  r.) 

R.  Kraus  erklärt  das  Exanthem  aus  der  Generalisation 
des  Virus.  „Das  Variolavirus  ist  zur  Zeit  des  Exanthems  in 
allen  Organen  generalisiert,  so  auch  in  der  Haut,  wo  es  vermöge 
der  supponierten  spezifischen  Gifte  nekrotisierend  und  entzünd¬ 
lich  wirkt.  Das  zeitliche  Moment  hängt  mit  der  Vermehrung 
und  der  Generalisation  zusammen.  Die  Bildung  des  Exanthems 
gehört  zur  Spezifität  des  Variolavirus,  die  wir  als  gegeben  he 
trachten,  so  wie  die  anderer  pathogener  Mikroorganismen.“ 

In  den  letzten  Jahren  ist  das  Studium  der  klinischen  Haut¬ 
veränderungen  bei  den  „akuten  Exanthemen“  hauptsächlich  durch 
die  systematischen  und  auf  breiter  Basis  durchgeführten  Unter¬ 
suchungen  v.  Pirquets  besonders  gefördert  worden,  weshalb 
auf  sie  näher  eingegangen  werden  soll. 

v.  Pirquet  gelangte  bei  seinen  Untersuchungen  über  die 
Entstehung  des  Variola-  und  Masernexanthems  zu  wesentlich 
anderen  Anschauungen,  als  sie  vor  ihm  vertreten  worden  waren. 

Zunächst  hatten  v.  P  i  r  q  u  e  t  und  Schick  (1903)  bei 
ihren  Studien  über  die  Serumkrankheit  gezeigt,  ■  daß  die  Inku- 
b  a  t  i  o  n  s  z  e  i  t  in  erster  Linie  vom  O  r  g  a  n  i  s  m  u  s  ahhängt. 
und  zwar  von  dein  zeitlichen  Termine,  in  dem  er  gewisse  anti¬ 
körperähnliche  Substanzen  erzeugt,  die  sie  „Antikörper  der  vitalen 
Reaktion“  nennen.  Denn  das  Serum  ist  an  und  für  sich  ein 


IG06 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


Nr.  51 


it'es  Produkt  und  wird  erst  durch  antikörperartige  Reak> 

,  rodukte  des  Organismus  (Ergine)  in  eine  toxische  Modifika¬ 
tion  übergeführt.  Dieses  sekundäre  toxische  Produkt,  entstanden 
aus  der  Vereinigung  der  körperfremden  Substanz  mit  dem  Anti¬ 
körper,  nannte  Hiebet  „Apotoxin“;  dieses  löst  erst  die  Krank¬ 
heitssymptome  aus. 

Von  der  Serumkrankheit  ausgehend,  bewies  v.  Pi  r  (tuet, 
daß  die  Erscheinungen  bei  Vakzine  und  \  ariola  denselben  Ge¬ 
setzen  folgen,  und  schließlich  dehnte  er  die  Theorie  auf  die 
Masern  aus.  Das  Virus  wird  in  kleinen  Mengen  aufgenommen 
(wahrscheinlich  auf  dem  Wege  des  Hespirationstraktus),  vermehrt 
sich  im  Organismus  'und  löst  die  Bildung  eines  Antikörpers 
aus,  der  dem  Virus  entgegengesetzt  spezifisch  ist.  Bei  Masern 
erfolgt  die  Antikörperbildung  erst  nach  einer  bestimmten  Zeit 
(acht  bis  zwölf  Tage).  Sobald  die  Antikörper  in  größerer  Menge 
erscheinen,  erfolgt  durch  sie  die  Verdauung  der  Mikroben,  wobei 
toxische  Abbauprodukte  (Apotoxine)  entstehen.  „Das  Fieber  ist 
durch  die  Äpotoxinwirkung  auf  die  Zentralorgane,  das  Exanthem 
und  Enanthem  durch  Wirkung  des  Apotoxins  auf  Haut  und 
Schleimhäute  zu  erklären.“  (v.  Pirquet,  1913.) 

Was  nun  speziell  die  Erklärung  der  Genese  des  Exan¬ 
thems  bei  Masern  und  Pocken  betrifft,  so  hat  v.  Pirquet  den 
Satz  aufgestellt,  daß  üie  Aussaat  des  allgemeinen  Exan- 
thems  i  n  d  e  r  P  hase  des  Eintrittes  allgemeiner 
Antikörper  stattfindet.  Um  den  Zusammenhang  beider 
Erscheinungen  zu  konstruieren,  benützt  v.  P  i  r  q  u  e  t  die  Hilfs¬ 
hypothese,  daß  die  Antikörper  eine  agglutinierende  Wir¬ 
kung  auf  die  Erreger  ausüben:;  letztere  ballen  sich  in  den  Ka¬ 
pillaren  der  Haut  zusammen  und  werden  dadurch  dort  festgehalten. 
Durch  die  Durchtränkung  des  Gewebes  mit  einem  auf  dem  Wege 
der  Blutbahn  zugeführten  Stoffe  (Antikörper)  kommt  es  zur  Ag¬ 
glutination  des  Virus,  es  erfolgt  Apotoxinbildung  und  Einwir- 
k  u  n  g  a  u  f  die  u  ä  c  h  s  t  e  Umgebung,  welche  sich 
klinisch  durch  d e n  E xanthemfleck  äuße r t. 

Masern  und  Pocken  zeigen  jedoch  nach  v.  P  i  r  q  u  e  t  den 
Unterschied,  daß  es  bei  letzteren  zur  Reproduktion  infektiöse  r 
Hautherde  kommt,  während  hei  ersterem  nur  toxische  Reak¬ 
tionen  an  den  Hautherden  entstehen. 

Diese  liier  etwas  ausführlicher  wiedergegebenen  An¬ 
schauungen  Pirquets  über  die  Entstehung  des  Pocken- 
und  Masernexanthems  veranlaßten  mich,  bei  der  Gleich¬ 
stellung  des  Fleckfiebers  mit  den  „akuten  Exanthemen“  der 
Frage  nachzugehen,  ob  sich  beim  klinischen  Studium  dieser 
Infektionskrankheit  Tatsachen  nachweisen  lassen,  die 
für  eine  ähnliche  Erklärung  der  Entstehung  der  Hautver¬ 
änderungen,  der  ,,exan thematischen  Reaktion“,  im  Sinne 
Pirquets  zu  verwenden  wären.  Und  ferner,  ob  die  Ge¬ 
nese  des  Fleckfieberexanthems  größere  Aehnlichkeit  mit 
der  Entstehung  der  Haul  Veränderungen  hei  Masern  oder 
bei  Pocken  zeigt. 

Bevor  ich  in  der  Beantwortung  dieser  Fragen  auf 
Einzelheiten  eingelie,  möchte  ich  den  Charakter  des  Fleck¬ 
fiebers  als  den  einer  akuten,  zyklisch  verlaufenden  Infek¬ 
tionskrankheit  betonen,  der  ein  bestimmtes,  etwa  9  bis  14 
Tage  betragendes  Inkubationsstadium  vorangeht  und  die  zu¬ 
nächst  ‘mit  Fieber  und  etwas  später  mit  einem  am  Stamm 
beginnenden,  nachher  auf  Hals,  Nacken  und  Extremitäten 
sich  ausbreitenden  Exanthem  einhergehl. 

Versuchen  wir  nun  durch  Analyse  der  klinisch  ermit¬ 
telten  Eigentümlichkeiten  des  Exanthems  die¬ 
jenigen  Tatsachen  zusammenzustellen,  die  sich  eventuell 
mit  den  Pirquetschen  Anschauungen  in  Einklang  bringen 
lassen. 

Folgen  wir  zunächst  den  Einzelheiten  in  der  Art  der 
Generalisierung  des  Fleckfieberexanthems.  In  frühe¬ 
ren  Arbeiten  wurden  diesbezüglich  folgende  klinische  Merk¬ 
male  als  charakteristisch  hervorgehoben: 

1.  Die  Generalisierung  erfolgt  in  der  Hegel  rasch,  ge¬ 
wissermaßen  in  einem  Zug. 

2.  Die  Verteilung  des  Exanthems  erfolgt  im  allge¬ 
meinen  symmetrisch  auf  beiden  Körperhälften. 

3.  Das  Exanthem  befällt  zuerst  ausnahmslos  den 
Stamm,  und  zwar  daselbst  sehr  häufig  zuerst  die  Schulter¬ 
höhe  oder  die  obere  Rückenhälfte  oder  die  vorderen  und 
seitlichen  Thoraxanteile. 

4.  Die  weitere  Generalisierung  vom  Stamm  erfolgt : 


a)  i  n  auf  steigender  Linie  auf  Hals  und  Nacken 
(selten  auf  die  Kopfhaut),  auf  die  untere  Gesichtshälfte, 
manchmal  auf  die  Ohren,  speziell  auf  die  Retroauriculär- 
gegend  übergehend; 

b)  in  absteigender  Linie  vom  Stamm  zunächst 
auf  die  proximalen  Extremitätenabschnitte,  dann  auf  Vor¬ 
derarme  und  Unterschenkel,  nachher  auf  Hand-  und  Fuß¬ 
rücken,  später  auf  die  inneren  Fußränder  und,  wie  es 
scheint,  zuletzt  auf  Handteller  und  Fußsohlen. 

5.  Die  e  n  a  n  t  h  e  m  a  t  i  s  c  h  e  n  Veränderungen  können 
frühzeitig  auf  treten  und  namentlich1  stellt  die  Injektion 
der  Konjunktiva  ein  1  n  i  t  i  a  1  s  y  m  p  to  m  dar. 

6.  In  zeitlicher  Hinsicht  wurden  auf  Grund  einer 
Anzahl  konkreter  Beobachtungen  folgende  Werte  ermittelt  : 

a)  Das  „Vorexanthem“  tritt  meist  im  Beginn  des 
7,exantheüiatischen  Stadiums“  auf; 

b)  B  e  g  i  n  n  des  eigentlichen  Exanthems  am  zwei¬ 
ten  bis  dritten  bis  vierten  Tage  des  „exanthematischen  Sta¬ 
diums“  ; 

c)  absteigende  Generalisierung  bis  zu  Händen 
und  Füßen  nicht  vor  dem  dritten  bis  vierten  Tage  des 
y,exan  thematischen  Stadiums“ ; 

d)  Lokalisation  des  Exanthems  in  Handtellern  und  Fuß¬ 
sohlen  nicht  vor  dem  vierten  bis  sechsten  Tage  des  „exan¬ 
thematischen  Stadiums“  .(aber  auch  als  Spätsymptom  am 
zwölften  Tage) ; 

e)  Abblassen  des  ma  k  u  lösen  Exanthems  am  Stamm, 
Persistieren auf  den  distalen  Extremitätenenden  meist  n  i  ch  t 
vor  dem  siebenten  Tage. 

Versuchen  wir  die  Art  der  Generalisierung  des  Ex¬ 
anthems  bei  Fleckfieber  und  vergleichsweise  auch  bei  Ma¬ 
sern  und  Pocken  in  Parallele  zu  ziehen,  so  lassen  sich 
einzelne  für  die  Geneset  des  Masernexanthems  von  v.  Pir¬ 
quet  auf  Grund  seiner  genauen,  mit  graphischen  Methoden 
durchgeführten  Untersuchungen  aufgestellten  Sätze  hier  ohne 
weiteres  wieder  nachweisen,  ja  es  scheint  sbgar,  daß  die 
Ausbreitungsverhältnisse  des  Exanthems  bei  Fleckfieber 
noch  deutlicher  für  die  Pirquetschen  Anschauungen  spre¬ 
chen,  als  er  sie  für  die.  Masern  vertreten  hat.  Zunächst  ergibt 
si ch,  d aß  d  a  s  Exan t h  e  m  u m1  s o  später  erscheint, 
je  werter  die  H  a,  u  t  s  t  e  1 1  ©  v  o  in  Herzen  e  n  t  f  e  r  n  t 
ist.  Das  Exant  h  e  m  t  r  i  1 1  a  m  S  t  a  m  me,  i  n  d  e  r 
N  ä  h  e  d  e  r  g  r  o  ß  e  n  G  e  f  ä  ß  e  a  m  f  r  ü  h  e  s  t  e  n ,  a  m  s  p  ä- 
teste  n  d  o  r  t  a  u  f,  w  o  der  B  1  u  t  s  t  r  o  m  e  inen  1  ä  n- 
gerenW  e  g  d  u  r  c h  k  1  e  i  n e  Gefäße  passiere n  m u  ß. 
Diese,  der  Masernarbeit  Pirquets  entnommenen  Sätze 
treffen  für  das  Fleckfieberexanthem  vollkommen  zu. 

Bei  der  ausschließli c h  in  absteigender  Linie  er¬ 
folgenden  Generalisierung  des  .Masernexanthems  ist  Pir¬ 
quet  gezwungen,  für  die  frühzeitige  und  intensive  Be¬ 
teiligung  der  Kopfhaut  (die  .ersten  Flecke  treten  retro¬ 
aurikular  auf)  ihre  starke  ^Vaskularisation  als  Erklärung 
heranzuziehen  —  ein  Moment,  das  für  die  Art  der  Aus¬ 
breitung  der  Hautveränderungen  bei  Fleckfieber  ganz  ent¬ 
fällt,  da  liier  ausschließlich  d  i  e  absolute  arterielle 
E  n  t  f  e  r  n  u  n  g  in  a  ßi  g  e  b  e  n  d  e  r  s  c  h  e  i  n  t.  W eiterhi n  muß 
sich  P  i  r  q  u  e  t  für  die  Erklärung  gewisser,  zurückgeblie¬ 
bener  („ausgesparter“)  Hautstellen  bei  Masern  (Ellenbogen, 
Nates,  Wangen  usw.)  mit  der  Annahme  behelfen,  daß  viele 
dieser  Hautstellen  an  den  Endpunkten  von  kleinen  Gefäßen 
liegen.  Diesen  Anschauungen  Pirquets  können  wir  beim 
Meckfieberexanthem  nur  zum  Teil  beipflichten.  Auch  bei 
letzterem  fanden  wir  beispielsweise  einzelne  Hautgegenden 
(wie  obere  Wangengegend,  manchmal  Knie  und  Ellenbogen,- 
häufig  die  Kopfhaut)  frei  vom  Exanthem  („ausgespart“) 
und  die  Annahme,  dass  es  sich  um  arteriell  minder  gut 
versorgte  Hautstellen  handle,  in  denen  das  Exanthem  nicht 
gut  zur  Ausbildung  gelangen  könne,  schien  verlockend  zu 
sein.  Indessen  verfüge  ich  über  klinische  Beobachtungen, 
die  eine  derartige  Annahme  nur  teilweise  zutreffend  er¬ 
scheinen  lassen.  Für  die  Modifikation  meiner  diesbezüg¬ 
lichen  Anschauung  sind  vor  allem  zweierlei  Momente  maß¬ 
gebend  gewesen:  1.  daß  Stellen,  die  ich  als  ,-, ausgespart“ 
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bezeichnet«,  zum  Beispiel  die  Gegend  der  Kniescheiben, 
nach  24  Stunden  das  Exanthem  recht  deutlich,  wenn  auch 
oft  nur  einseitig,  zeigten  und  2.  daß  ich  in  einzelnen 
Fällen  sogar  eine  stärkere  Bevorzugung  der  Streckseiten 
der  Extremitäten,  bei  entsprechender  Benachteiligung  der 
Beugeseiten  finden  konnte.  Ich  möchte  daher  glauben,  daß 
man  sowohl  die  individuellen  Schwankungen  in  der  Aus¬ 
bildung  der  Hautveränderungen  und  den  Wechsel  in  der 
anatomischen  Verteilung  der  Gefäße  berücksichtigen  muß, 
als  auch  schließlich  die  „fluxionaren“  Schwankungen  in 
der  Ausbildung  des  Exanthems,  auf  die  ich  in  einer  späteren 
Arbeit  zurückkommen  werde,  nicht  vernachlässigen  darf. 

Bei  der  hier  ausführlich  geschilderten  Art  der  Gene¬ 
ralisierung  des  Exanthems  erscheint  eine  Verteilung  der 
Effloreszenzen  etwa  entsprechend  der  Anordnung  der  sen¬ 
siblen  Nerven  (Headsche  Zonen)  um  so  unwahrscheinlicher, 
als  wir  nicht  nur  wissen,  daß  das  Blut  hei  Fleckfieber  das 
Virus  beherbergt,  sondern  aus  den  Untersuchungen  E.  Frä  li¬ 
ke  ls  eine  ausgesprochene  und  für  den  Krankheitsprozeß 
charakteristische  Erkrankung  der  kleinen  Gefäßchen  der  Haut 
und  Parenchymorgane  kennen  gelernt,  haben. 

Akzeptieren  wir  auf  Grund  der  bisherigen  Ausfüh¬ 
rungen  die  von  v.,  Pirquet  für  die  Erklärung  der  Genese 
des  Pocken-  und  Masernexanthems'  gegebenen  theoretischeil 
Vorstellungen  auch  für  die  Genese  des  Fleckfieberexan¬ 
thems,  so  würde  m|an  sich  die  Entstehung  der  Hautver¬ 
änderungen  bei  Fleckfieber  folgendermaßen  vorzustellen 
haben:  Die  Infektion  mit  dem  spezifischen  Virus  löst  die 
Bildung  eines  spezifisch  entgegengesetzten  Antikörpers  aus, 
der  in  etwa  9  bis  14  Tagen  nach  Ablauf  der  Inkubation  in 
größeren  Mengen  erscheint,  worauf  seine  verdauende  Wir¬ 
kung  auf  den  Erreger  einsetzt :  Beginn  der  klinisch  wahr¬ 
nehmbaren  .Krankheitssymptome,  Fieber.  Die  aus  der  Ver¬ 
einigung  des  in  der  Haut  befindlichen  Virus  mit  dem  Anti¬ 
körper  entstandenen  Apotoxine  (Bi  diet)  wirken  entzün¬ 
dungserregend  und  stellen  die  für  das  Auftreten  der  Fleck¬ 
fieberroseolen  unmittelbar  verantwortliche  Materia  peccans 
dar.  Ob  dabei  zuerst  die  Virusaussäat  in  der  Haut  statt¬ 
findet  oder  zuerst  die  Durchtränkung  dieses  Organs  mit 
dem  ihm  auf  hämatogenem  Wege  zugeführten  Antikörper 
erfolgt,  ist  für  die  Beurteilung  des  örtlichen  entzündlichen 
Vorganges  (Exanthem)  an  und  für  sich  von  keiner  Bedeu¬ 
tung.  Auf  Grund  Von  Ueberlegungen  und  Tatsachen  bei  einer 
zweiten  Infektionskrankheit,  über  die  ich  an  anderer  Stelle 
berichten  werde,  glaube  ich  jedoch  die  Ansicht  vertreten 
zu  dürfen,  dass  •es/  zuerst  zur  Virusaussaat  kommt,  der  erst 
nachträglich  die  Durchtränkung  der  Haut  mit  Antikörpern 
folgt.  i  i 

Die  Fixation  des  Erregers  in  der  Haut  erblickt  V.  P  i  r- 
q  u  e  t  im  mechanischen  Moment  der  Agglutination  des 
Virus  und  er  führt  in  seinen  Studien  als  mikroskopische 
Anhaltspunkte  und  Stützen  für  seine  Theorie  hauptsächlich 
die  von  Weigert.  (1874)  über  die  Histologie  der  Pocken 
erhobenen  Befunde  an.  Bekanntlich  fand  Weigert 
„Schläuche  von  Bakterien* ‘,  diel  .im  Corium  nahe  dem  Zen¬ 
trum  der  Koagulationsnekrose  liegen.  Auch  in  Leber,  Milz, 
Lymphdrüsen  und  Nieren  fand  Weigert  Schläuche  mit 
Zoogläamassen  ausgefüllt.  Auch  Zülzer  fand  bei  Variola 
haemorrhagica  die  Hautkapillaren  mit  eigenartigen  Sphäro- 
bakterien  verstopft,  während  Hugucnin  alle  diese  Ge¬ 
bilde  als  Sekundärinfektionen  erklärt.  Diese  mikroskopi¬ 
schen  Befunde  sind  jedoch  nicht  stichhältig,  da  es  sich  bei 
ihnen  keinesfalls  um  das  Variolavirus,  sondern  um  Mi¬ 
kroben  gehandelt  hat,  denen  wir,  im  Sinne  neuerer  An¬ 
schauungen,  höchstens  die  Rolle  „synergetischer  Symbion- 
ten“  (v.  Prowazek)  zuschreiben  dürfen. 

Gegen  die  Agglutinationstheorie  sprechen  aber  auch 
andere  Momente.  Nach  Kraus  und  Sternberg  kommen 
Ausflockungserscheinungen  in  den  Körpersäften,  nicht  zu¬ 
stande.  Selbst  bei  Typhus  abdominalis,  bei  dein  es  sich 
um  einen  besonders  leicht  agglufinablen  Erreger  handelt, 
findet  man  nach  eigenen  Beobachtungen  bei  histologischer 
Untersuchung  der  Hautroseolen  selbst  nach  Anreicherung  hei 


37ft  (nach  der  Methode  Frankels)  keine  für  Agglutina¬ 
tion  sprechende  Lagerung  der  Bazillen.  Die  Schwächen  der 
Agglutinationstheorie  betont  übrigens  auch  v.  Pirquel 
selbst,  da  er  schreibt,'  daß  der  Erreger  (der  Pocken)  noch 
nicht  bekannt  sei  und  noch  weniger,  ob  cs  agglutinahle 
Bakterien  sind. 

Steht  man  aber  der  Agglutinationstheorie  ablehnend 
gegenüber,  so  muß  man  sich  die  Frage  vorlegen:  Welches 
Moment  bedingt  überhaupt  die  Ansiedlung  des  Virus  in 
den  Hautkapillaren  und  im!  Rete  Malphigi? 

v.  Pirquet  weist  in  seinen  lehrreichen  Studien  auf 
den  bekannten  Versuch  von!  Calmette  hin,  der  im  Sinne 
seiner  Theorie  keine  Deutung  gestaltet.  Er  möchte  aber  an¬ 
nehmen,  daß  bei  intravenöser  Einverleibung  des  Virus  an¬ 
dere  Verhältnisse  vorliegen  könnten  und  daß  sich  hiebei 
die  Erreger  vielleicht  auch  ohne  Agglutination 
in  den  Hautgefäßen  festsetzen  können.  Wäre  der  Calmette- 
sciie  Versuch  vereinzelt,  in  der  Pathologie  geblieben,  so 
würde  es  schwer  gewesen  sein,  aus  seinem  Zustandekommen 
die  Möglichkeit  zur  Erlangung  weiterer  Aufschlüsse  zu 
gewinnen.  Nun  konnte  ich  aber  in  eigenen  Untersuchungen 
bei  Taubenpocke  und  aus  einer  Reihe  von  Befunden,  die 
ich  aus  der  Literatur  sammeln  konnte,  zeigen,  daß  wir  eine 
Reihe  dem  Cahnetteschen  Versuch  parallel  verlaufender  bio¬ 
logischer  Vorgänge  kennen  und  daß  ihre  minutiöse  Ana¬ 
lyse  uns  erlaubt,  zu  bestimmten  Vorstellungen  über  ihre 
Entstehung  zu  gelangen.  Ich  muß  dabei  auf  theoretische 
Untersuchungen  verweisen,' die  ich  an  verschiedenen  Stel¬ 
len,  hauptsächlich  aber,  wenn  auch’  in  Kürze,  im  Prowa- 
zekschen  Handbuch  der  pathogenen  Protozoen  veröffent¬ 
licht  habe.  Auf  Grund  der  daselbst  angeführten  Beobach¬ 
tungen  bei  Taubenpocke,  Vakzine,  Variola  und  Maul-  und 
Klauenseuche  hatte  ich  folgende  zwei  Schlußfolgerungen  • 
gezogen :  ( 

1.  Es  gibt  Infektionserreger,  die  zwar  in  einem1  ge¬ 
wissen  Zeitpunkt  den  Organismus  durchseuchen,  jedoch  in¬ 
folge  einer  spezifischen,  maximal  gesteigerten  Avidität  zum 
Hautorgan  bloß  in  letzterem  krankhafte  Veränderungen  des 
Gewebes  durch  ihre  Anwesenheit  und  Vermehrung  her- 
vorrufen .  Diesen  Vorgang  ha  1 1  e  i  c  h  D  e  r  m  o  t  r  o- 
p  i  s ln  us  ge n a n n  t . 

2.  Die  d  e  r  in  o  t  r  o  p  e  n  Erreger  sind  in  den  Paren- 
chymdrganen  entweder  bloß  äußerst  kurze  Zeit  nach  der 
experimentellen  Infektion  und  in  verschwindend  geringen 
Mengen  und  später  überhaupt  nicht  mehr  nachweisbar 
oder  sie  sind  zwtar  in  den  Pa renchy mb rgäneb  in  nicht  un¬ 
beträchtlichen  Mengen  enthalten,  können  aber  daselbst  keine 
krankhafte  Veränderung  des  Gewebes  veranlassen.  Als  Ur¬ 
sache  dafür  hatte  ich  angenommen,  daß  bloß  im1  Hautorgan 
gewisse,  für  das  Gedeihen  dermotroper  Erreger  notwen¬ 
dige  Nährstoffe  enthalten  sind,  daß  also  in  den  Parenchym¬ 
organen,  wie  sich  Ehrlich  ausdrückt,  die  Bedingungen 
der  A  t  h  r  e  p  s  i  e  vorherrschendi  sind . 

Der  Beweis  für  die;  Richtigkeit  der  Annahme  „dermo- 
troper“  Erreger  oder  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  „dermo¬ 
troper  Substanzen“  überhaupt  läßt  sich  aus  zahlreichen 
Beispielen  aus  der  Pathologie  leicht  erbringen.  Sowohl  das 
Lyssavirus  als  auch  die  Eier  von  Anchylostomum  duodenale 
passieren  die  Haut,  ohne  sie  zu  schädigen,  und  verur¬ 
sachen  selbst  nach  schwerstem  Befallensein,  des  Organis¬ 
mus  keinerlei  pathologische  Hautveränderungen,  während 
zum  Beispiel  das  Virus:  der  Variola,  oder  der  Geflügelpocke 
usw.  gerade  im  Hautorgan  die  ausgeprägtesten  Alterationen 
veranlassen.  Dieses  durchaus  verschiedene  Verhalten  zahl¬ 
reicher  (belebter  und  unbelebter),  für  den  Organismus  schäd¬ 
licher  Substanzen  zum  Hautorgan  betrachte  ich  unter  dem 
Gesichtswinkel  allgemeiner,-  gesetzmäßig  evohiierender,  bio¬ 
logischer  Naturvorgänge.  Auch  die  Atome  der  verschie¬ 
denen  chemischen  Elemente  zeigen  zueinander  maximale 
Avidität  oder  vollkonUnene  Gleichgültigkeit  und  diese  Vor¬ 
gänge  der  Attraktion  oder  der  Abstoßung  bilden  den  Kern¬ 
punkt.  alles  Geschehens  in  der  Natur,  stellen  gewissermaßen 
das  Prinzip  sämtlicher  Naturgesetze  dar.  Meine  in  der 
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o„  atmten  Arbeit  auf  Grund  zahlreicher  Einzelbeobachtun¬ 
gen  bei  einer  ganzen  Reihe  von  Krankheiten  auf  gestellte 
Theorie  des  Dermotropis'mus  kann  daher  ungezwungen  in 
den  großen  Rahmen  gesetzmäßig  ablaufender  Vorgänge  ein¬ 
gereiht  werden  und  führt  ohne  die  Notwendigkeit  von  Hilfs¬ 
hypothesen  zur  Erklärung  für  die  Fixation  des  Erregers  in 
der  Haut,  für  seine!  daselbst  weiter  erfolgende  Vermehrung 
und  anschließend  an  diesen  Vorgang  für  die  Auslösung 
krankhafter  Hautveränderungen.  Ich  glaube  daher  an  Stelle 
der  Hilfshypothese  der  Agglutination  von  v.  Pirquet  die 
auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen  von  mir  zuerst 
formulierte  biologische  Verwandtschaft  gewisser  Infektions¬ 
erreger  zum  Hautorgan  setzen  zu  können.  Unangetastet  blei¬ 
ben  dabei  die  oben  auseinandergesetzten  geistreichen  An¬ 
schauungen  v.  Pirquets  über  die  Erklärung  der  Genese 
der  Hautveränderungen  bei  Pocken  und  Masern,  die  uns 
einen  tiefen  Einblick  in  die  im  infizierten  Organismus  sich 
abspielenden,  biologischen  Vorgänge  gestatten  und  gerade 
die  Rolle  des  letzteren  für  das  Zustandekommen  der  „Exan¬ 
theme“  so  lehrreich  hervorheben.  Rei  der  „exanthemati- 
schen  Reaktion“  als  Funktion  der  Antikörperbildung 
(v.  Pirquet)  betrachte  ich  dabei  als  maßgebend  nicht 
allein  schlechtweg  das  Auftreten  der  Hautveränderungen, 
sondern  vor  allem  das  Gesetzmäßige  im  Vorgang,  die  Eigen¬ 
art  der  Lokalisation  und  die  ihrer  Evolution. 

In  früheren  Arbeiten  habe  ich  jedoch  auf:  eine  Reihe 
klinischer  Eigentümlichkeiten  des  Fleckfieberexanthems  auf¬ 
merksam  gemacht,  die  das  Auftreten  des  „Vorexanthems“, 
die  frühzeitige  Ausbildung  der  „Enanthem'e“,  die  „post¬ 
exanthematischen  Hämorrhagien“,  gewisse  „Partialbilder“ 
des  Exanthems  usw.  usw.  betreffen;  es  soll  nun  für  sie  ver¬ 
sucht  werden,  im  Sinne1  der  hier  auseinandergesetzten  An¬ 
schauungen  eine  befriedigende  Erklärung  zu  geben: 

1.  Das  Vorexanthem.  Für  die  Erklärung  des  Vor¬ 
exanthems  und  des  letzterem:  folgenden  eigentlichen  Exan¬ 
thems  bei  Masern  supponiert  Jürgen  sen  eine  doppelte 
Invasion  des  Virus.  Diese  Annahme  ist.  m(it  den  Pirquet- 
Ischen  Anschauungen,  die  wir  für  die  Erklärung  der  Ge¬ 
nese  der  Haut  Veränderungen  bei  Fleckfieber  herangezogen 
haben,  nicht  vereinbar.  Da  das  Exanthem  (die  „exanthemati- 
sche  Reaktion“)  eine  Funktion  der  Antikörperbildung  dar¬ 
stellt  (v.  Pirquet),  so  wäre  das  Vorexanthem  auf  eine 
frühzeitig  einsetzende,  aber  ungenügende  Antikörperwelle 
zurückzuführen,  die  ihre  Wirkung  im  Sinne  der  Apotoxin- 
bildung  nur  auf  einzelne  Virusherde  entfaltet.  Erst  hei 
einer  neuerlichen  beträchtlichen  Bildung  von  neuen  Anti¬ 
körpern  kommt  es  zur  Ausbildung  des  eigentlichen  Gesamt¬ 
exanthems. 

2.  Das  frühzeitige  Auftreten  der  Enanthem'e  und 
speziell  der  starken  Injektion  der  Bindehäute  (als  Initial¬ 
symptom)  erklären  wir  in  ähnlicher  Weise  wie  die  Ent¬ 
stehung  des  Vorexanthems;  begünstigend  wirkt  dabei  noch 
die  stärkere  Vaskularisation  der  Schleimhäute. 

3.  Auf  eine  „verspätete  Antikörperwelle“  nach  voll¬ 
kommenem  Schwinden  des  eigentlichen  Exanthems  (etwa 
gegen  Ende  der  ersten  oder  im  Beginne  der  zweiten  Krank¬ 
heitswoche)  führe  ich  das  hei  mehreren  Fällen  während 
der  Fieberperiode  beschriebene  Auftreten  ,-,p  o  s  t  ex  an  the¬ 
matischer“,  meist  gruppierter  Hämorrhagien  zurück.  Ich 
hatte  dabei  den  Eindruck,  daß  diese  meist  wenig'  ausge¬ 
sprochenen  Hautveränderungen  gewissermaßen  als  Nachzüg¬ 
ler  der  „exanthematischen  Reaktion“,  als  eines  in  Erschöp¬ 
fung  befindlichen  biologischen  Vorganges,  zu  deuten  seien. 

4.  Wie  an  anderer  Stelle  ausgeführt  wurde,  begegnet 
man  in  einzelnen  Fällen  einem  von  der  Norm  abweichenden 
Typus  der  Generalisierung  des  Exanthems,  indem  die  Ro¬ 
seolen  hauptsächlich  am  Stammlet  und  auf  den  proximalen 
Abschnitten  der  oberen,  weniger  der  unteren  Extremitäten 
lokalisiert  bleiben,  derart,  daß  man  von  einem  „Stamm¬ 
typus“  sprechen  kann.  Für  seine  Erklärung  müssen  wir 
eine  herabgesetzt  e  Virusmenge  in  den  distalen  Ex- 
tremitätenabschnitten  Voraussetzen,-  wodurch  es  daselbst  zu 
sehr  spärlichen  oder  überhaupt  nicht  zur  Ausbildung  ge¬ 


langenden  apotoxischen  Reaktionen  kommt.  Diese  Erklärung 
schließt  sich  an  dje  Von  v.  Pirquet  für  ähnliche,  hei 
Masern  beobachtete  Tatsache«  gegebene  Deutung  an.  Wie 
sehr  auch  dabei  die  absolute  arterielle  Entfernung  vom  Her¬ 
zen  und  das  Auftreten  von  Endarterien  maßgebend  ist, 
beweist  die  Beobachtung,  daß  beispielsweise  die  Interdigital- 
falten  noch  verhältnismäßig  reichliches  Exanthem  in  ein¬ 
zelnen  Fällen  zeigen,  während  im  Bereiche  der  Grund¬ 
phalanx  sich  nur  spärliche,  auf  den  Endphalangen  aber  über¬ 
haupt  keine  Hautveränderungen  mehr  vorfinden. 

5.  Das  Auftreten  von  Pa r  ti  al  b i  1  d  er n,  die  ich  in 
früheren  Arbeiten  beschrieben  habe,  möchte  ich  folgender¬ 
maßen  erklären:  Wenn  wir  mit  v.  Pirquet  das  Exanthem 
als  eine  Funktion  der  Antikörperbildung  zu  deuten  geneigt 
sind,  so  müssen  wir  doch  eine  Reihe  klinischer  Eigentüm¬ 
lichkeiten,  die  die  „Partialbilder“  aufweisen,  zum  Teil  we¬ 
nigstens.  auf  die  Eigenart  des  infizierten  Organismus  und 
auf  die  Art  der  Hautbeschaffenheit  zurückführen.  Die  „Kera¬ 
tosis  follicularis  haemorrhagica“  stellt  zweifellos  zu  der 
ichthyotischen  Hautbeschaffenheit  in  Beziehung,  während 
die  „Roseola  vasculosa“  auf  einer  stärkeren  Mitbeteiligung 
des  Blutgefäßapparates  der  Haut  beruht.  Die  Ausbildung 
der  als  Spätsymptome  beschriebenen  7, Erytheme“  möchte 
ich  auf  eine  intensivere  örtliche  Apotoxinb.il  du  11g  zu¬ 
rückführen,  wobei  ihr  verhältnismäßig'  flüchtiger  Charakter 
—  im  Gegensatz  zu  dem  ungleich  länger  andauernden 
eigentlichen  Exanthem  —  für  den  raschen  Ablauf  des  bio¬ 
logischen  Prozesses  spricht. 

6.  Das  Fehlen  des  Exanthems  (Fleckfieber  „sine  ex¬ 
anthema  te“)  müßte  im  Sinne  der  hier  wiedergegebenen 
Anschauungen  entweder  auf  fehlender  Antikörperbildung 
überhaupt  oder  auf  einer  besonders  stark  und  sehr 
frühzeitig  eins  e  t  z  e  n  d  e  n  Antikörperbildung  beruhen . 
Da  erstere  Annahme  unwahrscheinlich  klingt,-  glauben  wir 
letztere  akzeptieren  zu  müssen,  wobei  es  zur  Verdauung 
des  Virus  noch  Vor  seiner  erfolgten  Aussaat  in  die  Haut 
kommt;  es  entstehen  daher  keine  Apotoxine  im  Hautorgan, 
wodurch  natürlich  das  Auftreten  des  Exanthems  entfällt. 
Für  die  Annahme  einer  besonders  starken  Antikörperbil¬ 
dung  in  derartigen  Fällen  spricht  auch  der  klinische  Um¬ 
stand,  daß  Fälle  ohne  Exanthelm!  in  der  Regel  milde  und 
rasch  verlaufen. 

Für  die  Variola  hat  bereits  Huguenin  für  das  Feh¬ 
len  des  Exanthems  eine  ähnliche  Erklärung  gegeben. 

7.  Die  durch  Stauung  (Di  et  sch  u.  a.)  zu  erzielenden 
Hautverä Liderungen  bei  bereits  deutlich  entwickeltem1  Exan¬ 
them  (etwa  gegen  Ende  der  ersten  Woche  und  noch1  später) 
hängen  meines  Erachtens  ausschließlich  mit  dem  mechani¬ 
schen  Faktor  und  mit  der  infolge  ihrer  schweren  Erkrankung 
ausgeprägten  Brüchigkeit  der  kleinen  arteriellen  Gefäßchen 
zusammen.  Bei  der  Beschreibung)  des  Exanthems  habe  ich 
auch  darauf  hingewiesen,  daß  Striae  distensae,  Narben  nach 
Vakzineimpfung  usw.  keine  stärkere  Lokalisation  des  Exan¬ 
thems  aufweisen.  Ob  ein  vor  dem  Auftreten  des  Exan¬ 
thems  einwirkendes  Trauma  (Stauung  usw.)  auf  die  Aus¬ 
bildung  des  Exanthems  von  Einfluß  ist,  hätte  ich  keine 
Gelegenheit  zu  untersuchen. 

Das  reichliche  Auftreten  di  stinkier,  in  der  Regel 
miteinander  nicht  k  o  n  f  1  u  i  e  render  Roseolen  stel 1 1 
jedoch  eines  der  Wesentlichsten  klinischen  Merk'mäle  desl 
Exanthems  dar  und  da  müssen  wir  noch  auf  die  schon  oben 
aufgeworfene  Frage  zurückkommen:  Liegen  die  Verhältnisse 
in  der  Entstehung  des  Fleckfieberexanthems  ähnlich  wie 
bei  Masern  oder  bei  Pocken?  Bei  letzteren  kbmtaiit  es  zur 
Reproduktion  infektiöser  Hautherde,  während  hei  ersteren 
nur  toxische  Reaktionen  auf  der  Haut  entstehen  (Pir¬ 
quet).  Meines  Erachtens  dürfte  es  sich  bei  den  Fleckfieber- 
roseolen  um  Ansiedlungen  des  Virus  handeln,  das  auf  dem 
Blutweg  der  Haut  zu  geführt  wird.  Diese  Annahme  erscheint 
uni  so  Im  eh  r  berechtigt,  als  durch  Ausbau  und  Verfeinerung 
der  Untersuchungsmethoden  unsere  Kenntnisse  über  Aet.io- 
logie  und  Genese  der  bei  chronischen  und  akuten  Infek¬ 
tion  skrankheiten  auftretenden  charakteristischen  Hautverän- 
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derungen  durch  den  Nachweis  des  spezifischen  Virus  in  den 
Exanthemen  auf  eine  feste  wissenschaftliche  Grundlage  ge¬ 
bracht  werden  kennten.  Es  hat  daher  auch  die  ältere  An¬ 
nahme  von  der  „toxischen“  Aetiologie  der  Blutveränderungen 
beispielsweise  bei  Syphilis,  Tuberkulose  usw.  den  Boden 
ganz  verloren.  Aus  Untersuchungen  der  letzten  Jahre,  na¬ 
mentlich  aus  der  schönen  Arbeit  E.  F  rank  eis,  wissen  wir 
ferner,  daß  auch  bei  Allgemeininfektionen  mit  Staphylo- 
und  Streptokokken,  mit  Pyozyaneusbazillen  usw.  die  be¬ 
treffenden  Krankheitserreger  in  den  auftretenden  Hautver¬ 
änderungen  nachweisbar  sind,  und  zwar  in  gesetzmäßi¬ 
ger  Lag  e  r  u  n  g  zum  kranken  Gewebe.  Die  für  diese  Haut¬ 
veränderungen  übliche  Bezeichnung  der  „toxiscli-infektiö- 
sen“  hämatogenen  Dermatosen  und  die  viel  weniger  um¬ 
fassende  Merksche  Nomenklatur  der  „Pyämide“  wäre  da¬ 
her  auch  nach  dem  Vorschlag1  E.  Frankels  durch  „meta- 
statische  Dermatosen“  zu  ersetzen.  Des  weiteren  müssen  wir 
auch  die  Hautveränderungen  bei  Typhus  abdominalis,  bei  der 
Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  (Roseola,  typhosa,  Pe¬ 
techien  usw.)  infolge  des  in  ihnen  erbrachten  Nachweises 
des  spezifischen  Erregers  als  echte  Metastasenbil¬ 
dung  der  Haut  bezeichnen  (Benda,  Pick),  bei  denen 
es  gewissermaßen  zur  Bildung  von  „Kolonien  im  Haut¬ 
gewebe“  gekommen  ist.  Man  Igewinnt  in  allen  diesen  Fällen 
den  Eindruck,  daß  im1  Blute  kreisende  Mikroben  bei  ihrem 
Durchtritt  durch  die  Hautkapillaren  gewissermaßen  abge¬ 
fangen  werden,  sich  daselbst  nach  erfolgter  Ansiedlung  bei 
vorhandenen  günstigen  Wachstu m s  b  e  d i  n- 
g ungen  weiter  vermehren  und  mittelbar  (im  Sinne  Pir¬ 
quets  durch  Apotoxinbildung  infolge  der  auf  das  Virus 
erfolgenden  Einwirkung  der  Antikörper)  die  krankhaften  Ge¬ 
websveränderungen  hervorrufen.  In  vielen  dieser  Fälle  wäre 
man  verlockt,  von  einer  „Projektion“  der  Keime  auf  die 
Körperoberfläche  (also  in  das  Hautorgan)  zu  sprechen. 

Beim  Fleckfieber  sind  wir  über  das  Wesen  des  Er¬ 
regers  noch  nicht;  genau  unterrichtet  und  es  ist  bisher  nicht 
gelungen,  das  Virus  in  den  Hauteffloreszenzen  histologisch 
nachzuweisen  (da  Rocha -Lima).  Es  dürfte  jedoch  per 
analogiam  gestattet  sein,  hypothetisch  die  Annahme  von 
der  Lokalisation  und  Vermehrung  des  Virus  in  den  Roseolen 
zu  machen,  letztere  daher  im  Sinne  von  H  aufm  et  as  fa¬ 
sen  zu  deuten. 

Die  hier  erörterte  Frage  verdient  einiges  Interesse,  weil 
es  sich  um  die  Entscheidung  handelt,  ob  wir  die  „exan- 
thematische  Reaktion“  bei  Fleckfieber  als  Ausdruck  einer 
hämatogen  erfolgten  Hautinfektion  („endogene  Infek¬ 
tion  des  Hautorganes“)  oder  nur  als  Teil  symptom  eines  durch 
den  Fleckfieberprozeß  ausgelösten  anaphylaktisc h e  n 
Vorganges  im  Sinne  von  F  r  i  e  d  b  e  r  g  e  r  aufzufassen  haben. 
Nach  kritischer  Erörterung  unserer  bisherigen  Kenntnisse 
auf  dem  Gebiete  der  ätiologischen  Erforschung  des  Fleck¬ 
fiebers,  wobei  F  r  i  e  d  b  e  r  g  e  r  die  Spezifität  des  Fleckfieber¬ 
erregers  leugnet,  gelangt  er  zur  Ansicht,  daß  jeder  Erreger 
bei  entsprechender  Ansiedlung  in  der  Haut  das  Symptomen- 
bild  des  Fleckfiebers  erzeugen  kann.  Friedberger  be¬ 
zieht  sich  da, bei  auf  bakteriologische  Untersuchungen  der 
letzten  Zeit  (Pal tauf,  Spät,  Weil,  R abi nowi t s ch, 
P.  Th.  Müllen-,  Arnheim'  u.  a,),  übersieht  jedoch,  daß 
die  meisten  der  zitierten  Autoren  ihren  Befunden  eine  andere 
Deutung  gaben  (zum  Beispiel  Pal  tauf,  der  Influenzabazil¬ 
len  bei  Fleckfieber  als  Nebenbefund  registrierte,  oder  die 
Fälle  von  Spät  und  Weil,  die  nachher  sich  eine  Korrektur 
gefallen  lassen  mußten  1*).  Daß  die  Hautexantheme  bei  man¬ 
chem  Typhus  und  Para  typhus  weitgehende  Aehnlichkeit  mit 
den  Hautveränderungen  bei  Fleckfieber  aufweisen  können, 
muß  zwar  nach  Friledberger  zugegeben  werden;  es  muß 
aber  einer  minutiösen  klinisch -dermatologischen  Untersuchung 
überlassen  bleiben,  die  Differenzen  der  Hautbilder  logisch 
für  die  Diagnose  zu  Verwerten.  Wie  auch  von  Fuld  ausge¬ 


*)  W  e  i  1,  hauptsächlich  aber  Spät  hatten  zunächst  die  Existens 
des  Fleckfibers  auf  dem  galizischen  Kriegsschauplatz  (1915)  überhaupt 
angezweifelt. 


fühlt,  lassen  sich  die  Anscliauungen  Friedbergers,  dei 
der  ätiologischen  Einteilung  der  Infektionskrankheiten  nur 
geringen  Wert  beilegt,  so  lange  nicht  aufrechterhalten,  als 
nicht  der  Nachweis  geführt  wird,  daß  beispielsweise  jn 
einem  Typhusspital  die  Infektion,  eines  gesunden  Menschen 
von  einem  Typhuskranken  mit  Fleckfieber  erfolgt  oder  daß 
beispielsweise  der  durch  Pneumokokken  in  dem  einen  Fall 
und  in  dem  anderen  durch  Pestbazillen  hervdrgerufenen 
Lungenentzündung  dieselbe  klinische  Dignität  zukommt.  Für 
die  außerordentlich  weitgehende  Spezifität  der  Hautverände- 
rungen  (der  „exanthematischen  Reaktionen“  oder  im  wei¬ 
teren  Sinne  der  „Hautreaktionen“  überhaupt)  liefern  gerade 
dem  Dermatologen  die  täglichen  Beobachtungen  in  der  Klinik 
wertvolle  Aufschlüsse.  Auf  Grund  der  Spezifität  der  -,, exan¬ 
thematischen  Reaktionen“  wird  die  ätiologische  Dia¬ 
gnosenstellung  für  die  überwiegende  Mehrzahl  der  typi¬ 
schen  Fälle  schon  bei  klinischer  Untersuchung  (ohne  Zu¬ 
hilfenahme  mikroskopischer  und  bakteriologischer  Unter¬ 
suchungsmethoden)  ermöglicht.  In  einer  bisher  wenig  be¬ 
kannten  Arbeit  hat  Hallopeau  in  theoretischen  Unter¬ 
suchungen  die  Spezifität  der  „Hautreaktionen“  ganz  beson¬ 
ders  betont;  ich  schließe  mich  den  von  Hallopeau  ver¬ 
tretenen  Anschauungen  vollkommen  an  und  glaube  gerade 
durch  eine  eingehende  Schilderung1  der  „exanthematischen 
Reaktion“  bei  Fleckfieber  Stützen  für  den  spezifischen  Cha¬ 
rakter  der  klinischen  Hautveränderungen  dieser  Infektions¬ 
krankheit  geliefert  zu  haben.  Ich  verstehe  dabei  unter  „exan- 
themaiischer  Reaktion“  (Pirquet)  die  Gesamtsumme 
der  klinischen  Veränderungen  des  Haut- 
o  rgans,  die  sich  nicht  a  1 1  e i n  a  u f  di  e  Beschaf¬ 
fenheit  der  P  r  i  m  ä  r  e  f  f  1  o  r  e  s  z  e  n  z  e  n  und  auf  die 
A  r  t  d  e  s  Aufbaues  des  Exanthems  aus  letzteren 
beschränkt,  sondern  vielmehr  noch  d i  e  A r t  der 
topographischen  Verteilung  des  Exanthems 
auf  der  H  a  u  t  o  b  e  r  f  1  ä  c  h  e  umfaßt  und  durch  die 
Eigenart  des  Ablaufes  der  Hautveränderun¬ 
gen  charakterisiert  erschein  t . 


Für  die  Hautveränderungen  der  Vakzinevariola,-  der 
Geflügelpocke,  Schafpocke  und  der  Maul-  und  Klauenseuche 
habe  ich  für  die  Erklärung  der  Pathogenese  des  Exanthems 
in  früheren  Arbeiten  die  Theorie  des  D  e  r  m  otropismus 
des  Virus  aufgestellt;  dieses1  Phänomen  bringt  es  mit  sich, 
daß  pathologische  Gewebsveränderungen  in  der  Regel  nur 
im  Hautorgan  aufzutreten  pflegen,  wobei  jede  einzelne  Ef- 
foreszenz  als  Ansiedlungsstätte  des  Erregers,  als  Viruskolionie 
gelten  kann. 


Auch  beim  Fleckfieber  können  wir  aus  klinischen  Be¬ 
obachtungen  einen  relativen  Grad  von  Dermotropismus 
des  Virus  supponieren;  der  Erreger  ist  zwä,r  ein  Blutparasit 
und  bedingt  in  fast  sämtlichen  Organen  charakteristische 
und  ausgeprägte  Gefäßveränderungen  (Ce eien  u.  a.),  ver¬ 
anlaßt  jedoch  mit  großer  R e g elm,äß i gk ei t  das  Auftreten  von 
Hautveränderungen.  Diese  erlangen  in  dem  der  unmittel¬ 
baren  Besichtigung  besonders  zugänglichen  Organ  ein  be¬ 
sonderes  klinisches  Gepräge  in',  der  Gestalt  der  in  früheren 
Arbeiten  ausführlich  geschilderten  „exanthematischen  Re¬ 
aktion“. 
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Fuld  B.  kl.  W.  1916  Nr.  43.  —  Hallopeau,  De  la  specificity  en 
dermatologie.  Journ.  de  Mal.  cut.  et.  syph.  1914.  —  Jürgensen,  Masern 
in  Nothnagels  Hb.  d.  spez.  Path.  u.  Ther.  IV.  —  R.  Kraus,  Ref. 
W.  kl.  W.  1907.  —  B.  Lip  schütz,  W.  kl.  W.  1915  Nr.  32.  —  Derselbe, 
W  kl  W  1916  Nr.  18.  —  Derselbe,  Die  klinischen  Merkmale  des  Fleck- 
fieberexanthems.  Derm.  W.  1916.  —  Derselbe,  Die  »hämorrhagische  Haut- 
reaküon«  bei  Fleckfieber.  W.  kl.  W.  1916.  -  R.  Pal  tauf,  W.  kl.  W. 
1915.  —  L.  Pfeiffer,  Zschr.  f.  Hyg.  1905.  —  L.  P  l  c  k,  D.  m.  W. 
1916  Nr.  33.  —  v.  P  i  r  q  u  e  t,  Klinische  Studien  über  Vakzination  und 
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aale  Allergie.  Deulicke,  Leipzig  und  Wien  1907.  —  Derselbe,  Das 
che  Bild  der  Masern  auf  der  äußeren  Haut.  Julius  Springer  1913. 
—  v.  P  l  r  q  u  e  t  und  Schick,  Zur  Theorie  der  Inkubationszeit.  W.  kl.  W. 
1903  Nr.  26  und  45.  —  da  Rocha-Lima,  M.  m.  W.  1916.  —  Weigert, 
Anatomische  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Pocken.  Breslau  1874.  —  Weil 
und  Spät,  W.  kl.  W.  1915  Nr.  8. 


Ausder  k.  k.medizinischenUniversitätsklinikinlnnsbruck. 
(Vorstand:  Prof.  Dr.  med.  et  phil.  Anton  Steyrer.) 

Bruststeckschüsse  mit  Schädigung  des  Herzens 
und  deren  Verlauf.*) 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  Felix  Gaisbück,  Assistenten  der  Klinik. 

Inter  den  S  e  h  ußverletzungen  des  Herze  n  s,  die 
nicht  unmittelbar  t  ö  d  1  i  c  h  v  erlaufen,  kann  man  vom 
Standpunkte  der  Therapie  und  Prognose  ganz  allgemein  mehrere 
< ! nippen  unterscheiden : 

a)  Fälle,  bei  welchen  die  akute  Lebensgefahr  durch 
einen  möglichst  rasch  ausgeführten  operativen  Eingriff  beseitigt 
werden  kann.  (Stillung  der  Blutung,  Naht  des  Herzmuskels,  Ent¬ 
fernung  des  Projektils.)  Hier  kann  vollkommene  Heilung  ein- 
treten  und  volle  Leistungsfähigkeit  wurde  oft  beobachtet.  Auf 
die  Entfernung  des  Projektiles,  sofern  es  an  einer  ungefährlichen 
Stelle  des  Körpers  stecken  geblieben  ist.,,  kommt  es  nicht  immer 
an.  Der  operative  Eingriff  hat  zunächst  nur  die  Aufgabe  der 
Erhaltung  des  Lebens. 

b)  Solche  Fälle,  bei  welchen  der  Folgezustand  der  Projektil- 
verletzung  durch  die  Lage  des  Fremdkö  r  p  e  r  s  (innerhalb 
der  Herzhöhlen,  im  Herzfleisch,  an  den  großen  Gefäßen  usw.) 
wegen  der  dauernden  Krankheitssymptome  und  der  Herabsetzung 
der  Arbeitsfähigkeit  einen  operativen  Eingriff  in  einem  späte  r  e  n 
Zeitpunkte  nach  der  Verletzung  notwendig  machen.  Die  E  n  t- 
fer-nung  des  Projektils  kann  die  Beschwerden  ganz  oder 
zum  Großteil  zum  Schwinden  bringen.  . 

•  c)  Jene  Fälle,  bei  welchen  anfänglich  mehr  oder  weniger 
schwere  Symptome  als  Verletzungsfolgen  oder  als  sekun¬ 
däre  Veränderungen  bestehen,  die  die  Funktion  des 
Herzens  beeinträchtigen:  Hämoperikard,  Pneumoperikard,  Peri¬ 
karditis,  Pleuritis.  / 

Wenn  es  sich  hier  um  ein  Zurückbleiben  des  Projektils 
handelt,  kann  es  zweifelhaft  erscheinen,  ob  seine  Entfernung 
überhaupt  möglich  ist,  'und  im  gegebenen  Falle,  ob  dadurch  eine 
Besserung  erzielt  werden  kann. 

d.)  Endlich  Fälle,  bei  welchen  anfänglich  Störungen  ver¬ 
schwinden  und,  soweit  es  bisher  beobachtet  wurde,  ein  gewisser 
Grad  von  Arbeitsfähigkeit  wieder  eingetreten  ist. 

Die  Krankheitserscheinungen  bieten  nun  natur¬ 
gemäß  mehrfach  in  bezug  auf  Gefährlichkeit  und  Intensität  und 
Dauer  verschiedene  Abstufungen. 

A  on  den  letzten  zwei  Gruppen  haben  wir  fünf  Fälle  beob¬ 
achtet,  bei  denen  wir  zum  Teil  über  eine  längere  Beobach¬ 
tungszeit  (bis  zu  drei  Ja  h  r  e  n)  verfügen. 

hall  1.  F.  H.,  18  Jahre  alt,  Mittelschüler,  Standschütze. 
Aufgenommen  am  2.  November  1915.  Seit  10.  Juni  1915  im  Felde; 
verwundet  am  25.  Oktober  1915  durch  Schrapnellschuß  bei  ge¬ 
bückter  Körperhaltung.  Erste  Folge:  Geringe  Blutung  aus  der 
Einschußöffnung,  etwas  Hustenreiz  mit  Auswurf  von  etwas  bluti¬ 
gem  Schleim.  Der  blutig  gemischte,  schleimige  Auswurf  dauerte 
eine  Woche. 

Einige  Tage  bestanden  stechende  Schmerzen  bei  tiefer 
Atmung;  auf  der  Reise  hieher  waren  keine  besonderen  schmerz¬ 
haften  Symptome  vorhanden. 

Status  praesens:  Groß,  ziemlich  kräftig,  gut  genährt, 
fieberfrei.  Einschußstelle  vor  dem  linken  Schulter¬ 
gelenke  bereits  verheilt. 

R  e  s  p  i  r  a  t  i  o  n  s  t  r  a  k  t :  Rechts  hinten  und  rechts  vorne 
heller  Schall  von  oben  bis  unten,  Rand1  gut  beweglich.  Links 
hinten  tiefer  sonorer  Schall  mit  leichtem  tympanitischen  Bei¬ 
klang.  Basal  besteht  eine  zirka  zwei  Querfinger  breite  Schallver¬ 
kürzung. 

Auskultation:  Beiderseits  etwas  verschärftes  vesikuläres 
Atmen,  basal  abgeschwächt.  Links  vorne  oben  ebenfalls  sonorer 
Schall;  nirgends  Rasseln;  kein  Husten,  keine  Atemnot  in  der 
Bettruhe. 


*)  Die  Kranken  wurden  zum  erstenmal  in  der  Sitzung  der  wissen¬ 
schaftlichen  Aerztegesellschaft  in  Innsbruck  am 
8.  Januar  1916  vorgestellt. 


Zirkulationstrakt:  Herz  auch  durch  leiseste  Per¬ 
kussion  nicht  abzugrenzen,  da  überall  der  gleiche  sonore  Schall 
wie  bei  der  Lungenperkussion  entsteht. 

Die  Herzbewegung  ist  links  vom  Sternum  unter  der 
aufgelegten  Hand  leicht  fühlbar;  man  hat  dabei  aber  noch  das 
G e f ü h  1  wie  von  einer  k u r.z  und  scharf  anschl a- 
senden  Well  e,  als  deren  B  e  g  1  e  i  t  e  r  s  c  h  e  i  n  u  n  g  s  y  n- 
e  h  r  o  n  m  it  der  Herzbewegung  ein  m  etallisch  k  1  i  n- 
g  e  n  d  e  s  Ger  ä  usch  sogar  bis  auf  Entfernung  von  nahezu 
8  bis  10  cm  hörbar  ist.  Das  auf  die  Hand  aufgelegte  Ohr  hört 
dieses  Phänomen  ebenfalls  sehr  laut;  ohne  stärkerem  Aufdruck 
der  Hand  ist  dieses  Geräusch  nicht  zu  hören. 

P  r  ä  k  o  r  d  i  a  1  vernimmt  man  mit  dem  Hörrohr  bei  mäßigem 
Andrücken  ein  ziemlich  leises  Reibegeräusch  synchron 
mit  den  Herzbewegungen  (offenbar  perikardial).  An  der 
Spitze  laute  reine  Töne. 

Herzaktion  regelmäßig,  Puls  116,  Blutdruck  110  cm  Hg. 

Digest  ionstrakt  und  Nervensystem:  Ohne  patho¬ 
logischen  Befund. 

Im  Harn  kein  Zucker  und  kein  Eiweiß. 

Röntgendurchleuchtung:  Dorsoventral :  Runde 

Kugel  hinter  dem  linken  Herzrand,  noch  innerhalb  des  Herz¬ 
schattens  ;  bei  seitlicher  Durchleuchtung  sieht  man 
das  Projektil  hinter  dem  Herzen,  von  demselben 
getrennt. 

L  a g  e  b  est  i m  m  ung  (Chirurgische  Klinik  Prof.  v.  T r  e  n- 
delenburg):  Schrapnellkugel  2  cm  links  vom  Körper  des 
siebenten  Brustwirbels;  6  cm  dorsal  vom  linken  Herzrand,  an  der 
Grenze  von  Vorhof  und  Kammer.  (Fig>.  1  und  2.) 


Fig.  2.  Schirmpause,  25.  September  1917,  im  ersten  schrägen  Durch¬ 
messer. 

4.  November  1915:  Puls  im  Liegen  120,  regelmäßig,  Ge¬ 
räusche  noch  in  gleicher  Weise  vorhanden. 

9.  November:  Herzaktion  ruhig,  regelmäßig,  Puls  84  in 
der  Minute.  Die  früheren  Geräusche  noch,  allerdings  in  wech¬ 
selnder  Intensität,  zu  hören.  In  der  Ruhelage  keine  Beschwerden, 
nur  bei  raschem  Aufstehen  und  beim  Bücken  Beklemmunesgefühl 
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auf  der  Brust  und  Herzklopfen.  Der  Schall  über  der  Lunge  nimmt 
mehr  normalen  Charakter  an. 

11.  November:  Das  „Mühlradgeräusch“  auch  bei  stärkerem 
Aufdruck  der  Hand  kaum  zu  hören. 

11.  November:  Bei  sehr  tiefem  Atmen  stechende  Schmerzen 
im  Bücken,  in  der  Brustwirbelsäule,  ebenso  bei  stärkerer  Ruinpf- 
beugung.  Herzaktion  etwas  erregter,  Puls  regelmäßig. 

Auskultation:  Im  Sitzen  ein  leises,  aber  ziemlich  scharfes, 
systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze,  das  an  der  Ansatz¬ 
stelle  der  dritten  linken  Rippe  wesentlich  lauter  und  schärfer 
erscheint. 

1 6.  November :  Beklemmungen  und  Gefühl  der 
A  t  e  m  not  bei  m  Waschen  in  d  e  r  F  r  ü  h  (ge  b  ii  c  k  t  e 
Haltung):  in  der  Ruhelage  oft  ein  „unbestimmtes,  unbehagliches 
Empfinden“  in  der  Herzgegend. 

27.  November :  Starke  Klopfempfindlichkeit  der 
Wirbelsäule  vom  Dornfortsatz  des  siebenten  Brustwirbels 
bis  zu  den  Lendenwirbeln. 

Bei -festem  Auftreten,  mit  dem  Fuß  merkt  der  Kranke 
einen  stechenden  Schmerz  in  der  Gegend  der  1 1  li¬ 
ter  e  n  Brustwirbelsäule. 

Beim  Vorwärtsbeugen  des  Rumpfes  um  zirka  90°  tritt  Be¬ 
klemmungsgefühl  in  der  Herzgegend  und  ein  stechender  Schmerz 
in  der  Gegend  des  Ansatzes  der  linken  fünften  Rippe  auf.  Beim 
Versuch,  sich  weiter  zu  bücken,  entstellt  Schwindelgefühl 
ohne  Kopfschmerz.  Puls  im  Stehen  120,  im  Liegen  76,  regelmäßig. 

Therapie:  Dunstumschläge;  Aspirin. 

2.  Dezember:  Herztöne  etwas  lauter  klingend.  Man  hat  den 
Eindruck,  daß  hie  nncl  da  bei  stärkerem  Druck  der  flachen  Hand 
dieselben  Geräusche  wie  in  den  ersten  Tagen,  allerdings  unge¬ 
mein  leise,  Zustandekommen. 

12.  Dezember:  Wirbelsäule  nicht  klopfempfindlich.  Beim 
Beugen  nach  vorwärts  nur  ein  leichtes  Beklemmungsgefühl  hinter 
dem  Brustbein  •  kein  stechender  Schmerz.  Beim  Aufstehen  und 
Waschen  stechende  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Herzbasis.  An 
der  Spitze  ein  deutliches,  ziemlich  weiches,  systolisches  Geräusch. 
Puls  im  Stehen  124,  in  der  Kniehocke  92,  liegend  70  bis  80. 
Beim  Husten  und  schon  bei  geringen  Bewegungen  tritt  Herz¬ 
klopfen  auf. 

14.  Dezember:  Keine  subjektiven  Beschwerden  in  der  Ruhe. 
Das  systolische  Geräusch  sehr  leise.  Puls  in  der  Ruhe  120. 

15.  Dezember:  1st  gestern  aus  gegangen;  klagt  heute 
über  Schmerzen  in  beiden  Sprunggelenken;  die¬ 
selben  sind  auch  ziemlich  stark  druckempfindlich.  Schwellung 
gering.  Herz:  Leises  systolisches  Geräusch.  Temperatur:  37-3° 
bis  38°.  Tonsillen  vergrößert  und  gerötet. 

16.  Dezember:  Gegen  Abend  Temperatursteigerung.  Weiches, 
systolisches  Geräusch.  Keine  Reibegeräusche.  Schmerzen  in 
beiden  Sprunggelenken,  im  linken  Kniegelenk  und  linken  Ell¬ 
bogengelenk.  —  Tonsillen  ziemlich  stark  gerötet,  rechts 
etwas  Belag. 

17.  Dezember:  Temperatur  38°.  Keine  Herzbeschwerden. 
Schmerzen  in  den  Sprunggelenken  und  im  linken  Kniegelenk  ver- 
schwunden;  im  linken  Ellbogengelenk  nur  mehr  geringe 
Schmerzen. 

18.  Dezember:  Noch  Belag  an  der  rechten  Tonsille,  Tem¬ 
peratur  38°.  Keine  Gelenksschmerzen,  keine  Herzbeschwerden. 

20.  Dezember:  Belag  verschwunden,  subjektives  Wohl¬ 
befinden  ;  Herz:  Weiches,  systolisches  Geräusch  vorhanden, 

Puls  80. 

23.  Dezember:  Anhaltendes  Wohlbefinden,  daher  Weih¬ 
nachtsurlaub  bewilligt. 

30.  Dezember:  Wieder  zurückgekehrt,  Wohlbefinden. 

7.  Januar  1916:  Wieder  im  rechten  Sprunggelenke  etwas 
Schwellung  und  Schmerzen. 

Ende  1916:  Patient  ist  im  allgemeinen  ganz  beschwerdefrei, 
besucht  regelmäßig  d.en  Unterricht  in  einer  Mittelschule,  kann 
weite  Ausflüge  machen,  auch  aufrecht  gehen  ohne  Beschwerden. 
Nur  beim  raschen  Abwärtsgehen  oder  Springen  treten  meist 
stechende  Schmerzen  in  der  Brust  auf.  Die  Lokalisation  wird  in 
die  Herzgegend  verlegt. 

NI ai  1917:  Vollkommenes  Wohlbefinden,  keine  Beschwerden 
seitens  des  Herzens. 

Epikrise:  Die  Schrapnellkugel  durchbohrt  die  linke 
Lunge,  beschädigt  das  Perikard  und  bleibt  hinter  dem  Herzen 
in  der  Höhe  des  linken  Vorhofes  liegen.  Es  erfolgt  eine  mäßige 
Blutung  in  den  linken  Pleuraraum,  Blutung  in  den  Herzbeutel; 
aus  den  durchtrennten  Bronchienverzweigungen  tritt  Luft  in  den 
Herzbeutel  ein.  Durch  die  Mischung  von  Luft  und  Flüssigkeit 
ist  das  Entstehen  des  eigenartigen  M  ii  h  1  r  a  d-  od  e  r  S  I  r  u  d  e  1 


geräusches,  welches  die  Herzbewegungen  begleitet,  bedingt. 
Diese  Geräusche  sind  noch  drei  Wochen  nach  der  Verletzung 
deutlich  wahrnehmbar.  Ein  interkurrenter  Gelenksrheumatismus 
nach  einer  Angina  ist  glatt  verschwunden  und  hat  auch  in  dem 
geschädigten  Herzen  keinen  weiteren  Schaden  angerichtet.  Bis 
Juni  1917  ist  keine  Rezidive  erfolgt. 

Fall  2.  J.  L„  33  Jahre  alt,  Bauer.  Aufgenommen  am 
26.  November  1914.  Der  Kranke  erhielt  am  23.  Oktober  1914 
auf  dem  Vormarsche  bei  der  Fahrküche  einen  Brustschuß,  worauf 
er  bewußtlos  zusammenstürzte.  Seine  Kameraden  glaubten  ihn 
tot  und  ließen  ihn  liegen.  Nach  24  Stunden  wurde  er  von 
Sanitätssoldaten  aufgefunden  und  zum  Hilfsplatze  gebracht,  wo 
er  das  Bewußtsein  wieder  erlangte.  Von  dort  aus  kam  er  nach 
Innsbruck.  Bei  der  Ankunft  fühlte  er  sich  noch  recht  schwach, 
besonders  beim  Versuch,  aufzustehen;  das  Liegen  auf  der 
linken  Seite  verursachte  stechende  Schmerzen  daselbst,  sowie 
Beklemmungsgefühl. 

Bei  der  Aufnahme  in  d i ,e  Klinik:  Kräftig,  gut 
aussehend,  in  der  Ruhe  leichte  Atemnot,  mäßige  Zyanose.  — 

Lungen  ohne  besondere  pathologische  Veränderungen. 

Zirkulation:  Spitzenstoß  nur  als  diffuse,  nicht  ab- 
grenzbare,  leichte  Erschütterung  festzustellen;  Herzbewegung 
innerhalb  der  Mammillarlinie  fühlbar. 

Absolute  H  e  r  z  d  ä  m  p  f  ung  s  e  s  massi  g,  beginnt  am 
oberen  Rande  der  vierten  Rippe,  reicht  nach  links  bis  zur  vor¬ 
deren  Axillarlinie,  nach  rechts  bis  zum  rechten  Sternalrande. 
Diese  Dämpfung  setzt  sich  auch  bis  unter  den  Processus  xiph- 
oideus  fort. 

Die  Perkussion  ist  hier  wie  unter  dem  unterem  Teile  des 
Sternums  sehr  s  c  h  m  e  r  z  h  a  f  t. 

Enterhalb  des  Processus  xiphoideus  besteht  auch  eine  Vor¬ 
wölbung  und  erhebliche  Resistenz  im  Bereiche  der  schmerzhaften 
Dämpfung.  Bas  übrige  Abdomen  nirgends  druckempfindlich. 

Töne  an  der  Spitze  leise,  rein,  Puls  abwechselnd  sehr 
klein  und  wieder  kräftiger,  kein  Aussetzen  des  Radialpulses  bei 
tiefer  Atmung. 

Sämtliche  Reflexe  sind  prompt  auszulösen. 

Im  Harn  kein  Eiweiß,  kein  Zucker,  kein  Urobilin. 

Röntgenaufnahme  des  Thorax:  Außerordentliche 
Verbreiterung  des  Herzschattens  nach  rechts  und  besonders 
nach  links.  (Fig.  3.) 

Verlauf:  30.  November  1914:  Perikardiales  Rei¬ 
ben  während  der  Systole  und  Diastole  scharf 
u  n  d  1  a  u  t,  besonders  an  der  Ansatzstelle  der  vierten  und  fünften 
Rippe.  Schmerzhaftes  Beugungsgefühl  hinter  dem  oberen  Teile 
des  Sternums. 

10.  Dezember:  Durchmesser  des  Herzschattens  am  Röntgen¬ 
schirm  gemessen:  Von  der  Alittellinie  nach  links  17  cm,  nach 
rechts  6  cm.  Ganze  Breite  ist  23  cm. 

1 4.  Dezember :  Die  Herzdämpfung  etwas  kleiner; 
kein  Reibegeräusch  mehr  hörbar;  links  vom  Herzen  stechende 
Schmerzen,  unabhängig  von  der  Atmung. 

Die  W  i  r  b  e  1  s  ä  u  1  e  ist  Vom  vierten  bis  zum  letzten  Brust¬ 
wirbel,  nach  unten  abnehmend,  klopfe  m  p  f  i  n  d  1  i  c  h.  Mäßige 
Hyperästhesie  der  Haut  über  der  Wirbelsäule. 

15.  Dezember:  Beim  tiefen  Atmen  noch  Schmerzen  hinter 
dem  Brustbein.  Leukozytenzahl:  9500. 

18.  Dezember:  Herzschatten  vor  dem  Röntgenschirm: 
4-5  cm  (rechts)  +  11  cm  (links)  =  15-5  cm. 

28.  Dezember:  Das  Geschoß  befindet  sich  5-4  cm  zentral 
von  einem  dorsalen  Hautpunkte,  der  8  cm  rechts  von  der 
Mittellinie  und  33  cm  abwärts  vom  Processus  spinosus  des 
siebenten  Zervikalwirbels  liegt.  (Chirurgische  Klinik.)  Das  Ge¬ 
schoß,  wahrscheinlich  unterhalb  des  Zwerchfelles  oder  im  Zwerch¬ 
fell,  bewegt  sich  bei  der  Atmung  mit. 

1.  Januar  1915:  Immer  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  be¬ 
sonders  beim  tiefen  Atmen. 

8.  Januar:  Ohne  erkennbaren  Grund  Herzklopfen  durch 
mehr  als  eine  Stunde  mit  leichtem  Beklemmungsgefühl. 

18.  Januar:  Zeitweise  auch  bei  Bettruhe  noch  erregte  Herz¬ 
aktion  mit  Schwindelgefühl  und  Schweißausbruch.  Kein  Geräusch 
am  Herzen,  nur  unreine  Töne;  Herzaktion  regelmäßig. 

Im  Stehen :  Aussetzen  des  Pulses  an  der  Ra¬ 
di  a  1  i  s  beiderseits  bei  tiefer  Inspiration  bei  er¬ 
hobenem  Arm. 

20.  November:  Zeitweise  spontan  heftige,  stechende  Schmer¬ 
zen  hinter  dem  Sternum,  besonders  in  der  Nacht,  so  daß  der 
Schlaf  gestört  ist. 

2.  November:  Besserung  der  Schmerzen  nach  Chloroform¬ 
einreibung  und  innerlich  Aspirin. 
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1.  Mälz:  Stechende  Schmerzen  im  Rücken;  leichter  Husten. 
Leises,  perikardiales  Reiben. 

23.  März :  Erster  Ton  dumpf ;  Töne  sonst  rein,  kein  Ge¬ 
räusch  hörbar.  Puls  regelmäßig. 

1.  Mai:  Pat.  klagt  beim  Gehen  von  Zeit  zu  Zeit  über  Herz¬ 
klopfen  und  Atemnot,  besonders  beim  Treppensteigen. 

1.  Juli:  Aussehen  sehr  gut;  noch  immer  die  angegebenen 
Befichwerdep.  K  o  m  m  t  bei  rasche  r  R  e  w  e  g  u  n  g  sofort 
„außer  Atem“. 


25.  Dezember:  Längere  mehrtägige  Reise  als  Begleiter  eines 
Kranken  hat  ihn  sehr  angestrengt  und  ermüdet,  klagt  wieder  über 
stechende  Schmerzen  in  der  Brust. 

2.  Januar  1916 :  Durch  vollkommene  Bettruhe  haben  die 
stechenden  Beschwerden  und  die  Kurzatmigkeit  wieder  nach¬ 
gelassen. 

1.  November:  Geschoß  liegt  an  derselben  Stelle  wie  im 
Jahre  1914. 

Der  Patient  wird  für  häusliche  Arbeiten  herangezogen,  zeigt 
sich  in  jeder  Hinsicht  sehr  willig;  und  fleißig.  Bei  rascherer  Be¬ 
wegung,  Treppensteigen  tritt  Herzklopfen  und  Atemnot  auf,  ver¬ 
bunden  mit  stechenden  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  die  in  die 
Schultern  ausstrahlen. 

Ende  1916:  Beschwerden:  Häufig  noch  Herzklopfen,  be¬ 
sonders  beim  Aufwärtsgehen  oder  bei  leichter  Gartenarbeit.  Immer 
noch  leichte  Zyanose  der  Lippen.  Herzschatten  überall  scharf 
abgegrenzt.  Maße  :  4-0 +9-9  (gegen  4-4 +  9-1  der  Norm,  ent¬ 
sprechend  seiner  Körpergröße).  Kugel :  Unverändert  an  der  frü¬ 
heren  Stelle. 

September  1917:  Projektil  noch  an  der  gleichen  Stelle. 
Kurzatmigkeit  und  Herzklopfen  beim  Aufwärtsgehen  und  bei 
leichter  Arbeit  besteht  noch. 

Radio  logischer  Befund  gleich  wie  im  Jahre  1916. 

Epikrise:  Gewehrschuß  durch  das  Brustbein; 
Verletzung  des  rechten  Ventrikels  (? ),  Verletzung  des  Herzbeutels, 
vielleicht  der  Arteria  pericarcliaco-phreniea,  Hämatoperikard,  Peri¬ 
karditis. 

Das  Projektil  bleibt  im  Zwerchfell,  beziehungsweise 
in  der  Leber  stecken.  Im  Anfang  der  Beobachtung,  unmittelbar 
nach  der  Verletzung,  besteht  auch  noch  eine  schmerzhafte  Resi¬ 
stenz  im  Epigastrium  und  starke  Klopfempfindlichkeit  des  unteren 
Sternalendes,  wohl  erzeugt  durch  größere  Blutungen  und  ent¬ 
zündliche  Reizerscheinungen  ohne  septische  Infektion.  Die  Herz- 
maße  sind  später  auf  die  normalen  Maße  zurückgegangen.  Nur 
bleibt  noch  nach  2 Vs  Jahren  eine  stark  verminderte  Leistungsfähig¬ 
keit  des  Herzens  übrig.  Concretio  pericardii  cum  corde?  Chro¬ 
nische  Myokarditis. 

Fall  3.  J.  M.,  34  Jahre  alt,  verletzt  am  7.  September  1914 
durch  eine  Gewehrkugel.  Aufgenommen  am  17.  September  1914. 
1  inschuß  am  linken  Sternalrand,  zwischen  der  vierten  und  fünften 
Rippe,  reaktionslos  verheilte  Wunde.  Geschoßlage:  Am  Herz- 
Leberwinkel,  querliegend,  nahe  der  vorderen  Brustwand;  das  Pro¬ 
jektil  bleibt  bei  der  Atmung  und  bei  der  Herzaktion  unbeweglich. 


(Die  genaue  Lage  und  die  Tiefenbestimmung  konnte  aus  äußeren 
Gründen  nicht  gemacht  werden.)  (Fig.  4.)  Zwerchfellbewegung 
auf  beiden  Seiten  gleich. 

Sympto  m  e :  Spontane  Schmerzen  hinter  de  m 
unteren  Teil  des  Sternums  und  hinter  de  m  P r  o- 
cessus  x  i  p  h  o  i  d  e  u  s,  sowie  entlang  an  beiden 
Rippenbogen.  Starke  Druck-  und  Klopfempfindlichkeit  des 
unteren  Sternalteiles  und  des  Epigastriums. 
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Fig.  4.  Schirmpause. 

Herz:  Normale  Dämpfungsgrenzen,  keine  von  der  Norm 
abweichende  Konfiguration  des  Herzschattens  im  Röntgenbilde. 
I öne  rein,  keine  Geräusche.  Puls  zumeist  verlangsamt, 
45  —50-  56 — 68  in  der  Minute.  Anfallsweise  ohne  ersicht¬ 
lichen  Grund  öfters  starkes  Herzklopfen. 

T  h  e  r  a  p  i  e :  Ruhelage ;  lokal  Dunstumschläge ;  allmäh¬ 
liches  Verschwinden  der  Schmerzen. 

Am  13.  Oktober  1914,  also  ungefähr  sechs  Wochen 
nach  der  V  erletzung,  konnte  der  Kranke,  da  er  wiederholt 
angab,  weder  in  der  Ruhe  noch  beim  Herumgehen  Schmerzen 
zu  empfinden,  beschwerdefrei  entlassen  werden. 

Epikrise:  Nach  der  Einschußstelle  und  Lage  des  Ge¬ 
schosses  ist  eine  Verletzung  des  rechten  Ventrikels,  vielleicht 
nur  der  Wand  und  des  Perikards  kaum  zu  bezweifeln.  Starke 
Blutung  und  aseptische  Entzündung  in  der  Umgebung  des  Schuß 
kanales  können  die  Schmerzerscheinungen  erklären.  Die  S  t  ö- 
r  u  n  g  des  H  erzens:  lang  anhaltende  B  r  a  d  y  k  a  r  d  i  e  m  i  t 
tach-ykardis  c  h  e  n  A  n  f  ä  1 1  e  n,  ist  auf  eine  Schädigung 
des  Myokards  zurückzuführen.  —  Ueber  das  weitere  Schicksal 
konnte  nichts  in  Erfahrung  gebracht  werden. 

Fall  4.  F.  S.,  32  Jahre  alt,  aufgenommen  am  24.  April  1915. 
Verwundet  am  16.  März  1915  (in  den  Karpathen)  durch  Gewchr- 
schu ß.  E  i n schuß  in  der  rechten  Fossa  supras p  i- 

n  ata;  konnte  noch  50  Schritte  allein  gehen,  wurde  dann  noch 
100  Schritte  schrittweise  geführt  und  blieb  dann  eine  Stunde 
o  h  n  m  ä  c  h  t  i  g  liegen.  —  Aus  w  u  r  f  von  reichlich  Blut 
in  Klumpen  durch  drei  bis  vier  Tage,  dann  noch  in  verminderter 
Menge  durch  drei  Wochen.  —  Nach  fünf  Tagen  wurde  im  Feld¬ 
spital  bereits  eine  NierenerkrankUng  mit  Oedemen 
festgestellt. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Blasses  Aussehen, 
allgemeine  Oedeme  mäßigen  Grades  am  ganzen  Körper.  Ein¬ 
schußstelle  verheilt. 

R  e  s  p  i  ration  st  rakt:  Rechts  hinten  oben  D  ä  m  p  f  u  u  g 
bis  zur  Spina  scapulae,  dann  heller  Schall  bis  zur  Basis; 
verschärftes  Inspirium  und  hauchendes  Exspirium  über  der  Dämp¬ 
fung;  vereinzeltes,  trockenes  Rasseln  von  oben  bis  unten.  - 
Rechts  vorn©  oben  S  c  h  a  1 1  v  e  r  k  ii  r  z  u  n  g  bis  zur  vierten  Rippe, 
dann  Aulheilung  bis  zur  Basis.  Vereinzelte  grobblasige  und 
trockene  Rasselgeräusche.  —  Links  vorne  und  hinten  heller 
Schall,  von  oben  bis  unten  vereinzelte,  nach  unten  zunehmende 
Rasselgeräusche.  Sputum  spärlich,  schleimig,  eitrig,  ohm* 
Blutbeimengung. 

Zirkulation:  Spitzenstoß  innerhalb  der  Mammillarlinie, 
nicht  genau  abzugrenzen.  Dämpfung:  Vierte  Rippe,  bis  über  den 
rechten  Sternalrand  hinüberreichend,  H  e  r  z  -  L  e  b  e  r  w  i  n  k  e  1 
verstrichen.  Erster  Ion  an  der  Spitze  unrein,  die  zweiten 
I  öne  nicht  akzentuiert.  Puls  regelmäßig,  72,  Andeutung  von 
Dikrotie;  Blutdruck:  150  mm  Hg  (Riva-Rocci). 
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L  e  b  e  r  d  ä  m  p  f  u  n  'g :  Sechste  Kippe,  bis  zwei 
Üuei  finger  unter  den  Rippenbogen  reichend, 
\\  a  n  d  s  t  u  m  p  f,  drucks  c  h  morzliaft;  Milz  nicht  fühlbar, 
Abdomen  gewölbt,  enthält  etwas  freie  Flüssigkeit. 

Reflexe:  Prompt  auszulösen. 

Harn:  Eiweiß:  Dicker  Niederschlag.  Sedi¬ 
ment:  Fein-  und  grobgranulierte  Zylinder. 

20.  April:  Röntgenaufnahme  (Chirurgische  Klinik 
Prof.  I  r en del en bürg):  An  der  rechten  Schulter  keine  Kno¬ 
chenveränderungen  nachweisbar.  Von  der  Schulter  zieht  ein 
breiter  Schatten  zum  Herzen  herab,  der  Schußrichtung  ent¬ 
sprechend.  Das  Geschoß  liegt  etwa  3-5  cm  dorsal  von  einem 
Punkte  der  Bauchhaut,  der  1  cm  rechts  von  der  Mittellinie  und 
2-5  cm  unter  der  Brustwarzenhöhe  zu  suchen  ist.  Es  steckt 
mit  der  Spitze  fest  in  der  Perikardwand,  wäh¬ 
rend  das  breite  Ende  während  der  Herzbewe g'ung 
größere  Exkursionen  macht.  Bei  tiefer  Atmung  keine 
stärkeren  Ortsveränderungen  des  Geschosses.  Spitze  nach  vorne 
und  unten  rechts.  Basis  nach  hinten  oben  etwas  mehr  links 
gerichtet.  (Fig.  5.) 


Fig.  5.  Pause  nach  der  Röntgenplatte. 

30.  Mai:  An  der  Herzbasis  ein  ganz  leises  Geräusch,  im 
Harn  keine  Formelemente. 

15.  Juni:  Subjektives  Wohlbefinden;  Pat.  klagt  nur,  daß 
er  oft  plötzlich,  in  der  Regel  aber  schon  nach  ganz  geringer 
körperlicher  Bewegung  Herzklopfen  und  Stechen 
bekomme. 

3.  Juli:  Augenhintergrund  normal;  Harn  fast 
e  i  w  e  i  ß  f  r  e  i. 

17.  Juli:  Stechende  Schmerzen  in  der  Herzgegend  bei  län¬ 
gerem  Herumgehen. 

25.  August:  Zuweilen  noch  plötzlich  stechende  Schmerzen 
in  der  Herzgegend,  worauf  das  Gefühl  des  Herzklopfens  auftritt, 
in  der  Zwischenzeit  subjektives  Wohlbefinden. 

31.  August:  Früh  Puls  100,  regelmäßig.  Erster  Ton  über 
der  Spitze  dumpf.  Das  stets  vorhandene,  ganz  leise  systolische 
Geräusch  ist  heute  auffallend  laut  hörbar.  Pat.  klagt  über  Atem¬ 
not  und  über  leichte  stechende  Schmerzen  in  der  Herzgegend  bei 
tiefer  Inspiration.  Kein  Reibegeräusch  hörbar.  Nachmittags  Klagen 
über  Kopfschmerzen. 

1.  September:  Geringe  Temperatursteigerang  bis  37-8°,  un¬ 
ruhige  Nacht ;  etwas  „K  ratze n“  im  FI  a  1  s. 

3.  September :  Deutlich  perikardiales  Reiben 
in  der  Gegend  des  Ansatzes  der  fünften  linken  Rippe,  aber  auch 
an  der  Spitze.  Bei  aufgelegter  Hand  ist  das  Reibegeräusch  deut¬ 
lich  zu  fühlen. 

6.  September:  Wieder  Wohlbefinden.  Die  Reibegeräusche 
bestehen  weiter.  Herzaktion  noch  immer  etwas  beschleunigt.  Beim 
Auf  richten  Stechen  in  der  Herzgegend,  ausstrahlend  in  die  linke 
Achselhöhle. 

12.  September:  Kopfschmerzen,  Temperatur  38-1°.  Mit  auf¬ 
gelegter  Hand  fühlt  man  ab  .und  zu  deutliches  ,, Reiben“. 

In  der  Zeit  der  Temperatursteigerungen  (bis  381°)  vom 
3.  bis  17.  September  wurde  wieder  Eiweiß  in  Spuren  ge¬ 
funden.  Am  24.  September  kein  Eiweiß  mehr. 

Der  Blutdruck  schwankte  zwischen  135  mm  und  140  mm.  Die 
Pulsfrequenz  stieg  bis  100,  ging  zeitweise  bis  80  zurück. 


22.  September:  Reibegeräusch  nicht  mehr  zu  hören,  nur 
weiches,  kurzes,  systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze.  Spontan 
hie  und  da  stechende  Schmerzen  in  der  Herzgegend. 

12.  Oktober:  Immer  noch  der  gleiche  objektive  Befund. 
In  der  Ruhe  meist  keine  Beschwerden,  nur  beim  Herumgehen 
Stechen  in  der  Brust. 

1.  Februar  1916 :  Das  Projektil  liegt  am  gleichen 
O  r  t  wie  zu  Beginn  der  Beobachtung,  bewegt  sich  mit  dem 
Herzen.  Die  Auskultation  ergibt  noch  immer  ein  leises,  systoli¬ 
sches  Geräusch.  Die  zweiten  Töne  nicht  akzentuiert.  Leicht  er¬ 
regbare  Herzaktion,  im  Stehen  zirka  100,  im  Liegen  80  bis  90, 
regelmäßig.  Bei  tiefer  Inspiration  keine  Veränderung  im  Ra¬ 
dialpuls. 

Radiologisch:  Grenzen  des  Herzschattens 
unscharf,  eckig,  mit  st  rang  förmigen  Ausläufern 
in  das  Lungengewebe. 

Stechende  Schmerzen  in  der  Herzgegend  bei  raschem  Gehen, 
beim  Gähnen,  beim  tiefen  Atmen  und  zuweilen  in  der  Nacht  bei 
linker  Seitenlage. 

E  p  i  k  r  i  s  e :  Verletzung  des  Herzbeutels  und  (.?  ) 
des  rechten  Herzens.  Pericarditis  fibrinosa  und 
Verwachsung  mit  der  angrenzenden  Pleura.  Das  Projektil 
steckt  so  weit  im  Perikard,  daß  es  die  Herzbewegungen 
mitmacht.  Chronische  Nephritis,  chronische  Bronchitis 
dextra.  Adhäsive  Pleuritis  im  Verlaufe  des  Schußkanals  durch 
die  rechte  Lunge  und  in  der  Nähe  des  linken  Herzrandes.  Leber¬ 
schwellung  (Stauung). 

Fall  5.  E.  Sch.,  24  Jahre,  verheiratet.  Aufgenommen  am 
15.  Oktober  1015.  Verletzung  Mitte  September  1915  (Tentamen 
suicidii).  Revolverschuß  in  die  Herzgegend,  eine  halbe  Stunde 
ohnmächtig.  Durch  zwölf  Tage  Bluthusten. 

Status:  Einschußstelle  am  oberen  Rande  der  linken  vierten 
Rippe,  innerhalb  der  Mamillarlinie,  Wunde  verheilt. 

Ueber  der  Lunge  vorne  und  rückwärts  heller  Schall,  keine 
Rasselgeräusche,  kein  Husten. 

Herz:  Perkussion  und  Auskultation  ohne  pathologischen 
Befund,  Puls  66,  regelmäßig,  Blutdruck  135  mm  Hg. 

Beschwerden:  Hyperästhetische  Hautzone  zwischen 
linker  Mammillarlinie  und  Parasternallinie.  Geringe  Druckempfind¬ 
lichkeit  der  vierten  Rippe,  Gefühl  der  Kälte  im  linken  Arm,  an¬ 
geblich  seit  der  Verletzung. 

Geschoßlage:  In  der  linken  Lunge  neben  dem  Herzen. 
Die  Spitze  scheint  in  das  Perikard  hinein  zu¬ 
ragen.  Das  Projektil  bewegt  sich  bei  der  Inspira¬ 
tion  nach  unten,  bei  der  Exspiration  wieder  nach  oben 
und  macht  gleichzeitig  mit  den  Herzkontraktionen 
pendelnde  Bewe  gunge  n.  Lungenzeichnung  vollkommen 
normal.  (Fig.  6.) 


Fig.  6.  Pause  nach  der  Röntgenplatte. 

Zwerchfell  rechts  und  links  gleich  gut  beweglich. 

21.  Oktober:  Nach  Angabe  des  Kranken  bestehen  keiner¬ 
lei  subjektive  Beschwerden  mehr,  weder  im  Liegen 
noch  im  Herumgehen. 

Objektiv  hat  sich  am  Herzen  und  im  Lungenbefund  nichts 
geändert. 

Er  wird  daher  als  für  leichte  Dienste  geeignet  auf  seinen 
Wunsch  entlassen,  mit  der  Weisung,  sich  beim  erste*  Krankheits¬ 
zeichen  bei  seinem  Arzt  zu  melden. 
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Am  15.  Mai  T917  auf  der  chirurgischen  Klinik  untersucht. 
Uii  Leschoß  an  der  gleichen  Stelle  wie  früher.  Keine  beson¬ 
deren  Beschwerden. 

Epikrise:  Revolve rgeschoß  von  geringer  Durch¬ 
schlagskraft  bleibt  mit  der  Spitze  am  linken  Perikardialblatt  im 
Lungengewebe  stecken,  ohne  irgendwelche  Reizerscheinungen 
innerhalb  zwei  Jahren  zu  erzeugen. 

Als  Anhang  sei  noch  kurz  eine  komplizierte  Herzstich¬ 
verletzung  angeführt : 

F.  H.,  aufgenommen  am  7.  September  1915.  Verletzt  am 
20.  August  1915  durch  einen  Bajonettstich  hinter  der  rechten 
Achselhöhle;  sofort  hochgradige  Atemnot,  so  daß  er  vom  Platze 
weggetragen  werden  mußte.  Auswurf  von  reichlich  Blut. 

Status  bei  der  Aufnahme Abgemagert,  stark  verfallen, 
Temperatur  40°.  Hinter  der  rechten  Achselhöhle  eine  5  cm  breite, 
tief  in  die  Lunge  hineinragende  Wunde  mit  eitrig-jauchiger  und 
blutvermischter  Sekretentleerung. 

Lunge:  Ueber  den  unteren  Partien  rückwärts  gedämpft 
tympaniti scher  Schall;  reichlich  feuchte  und  klingende  Rassel¬ 
geräusche.  Der  gleiche  Befund  über  den  vorderen  und  Seiten¬ 
partien  der  rechten  Lunge.  Atmung  stark  beschleunigt,  46  in  der 
Minute,  übelriechende  Expektorationsluft. 

Herz:  An  Stelle  der  Herzdämpfung  tiefer 
tympanitischer  Klopfschall;  Herzaktion  nur 
unbestimmt  fühlbar.  Puls  weich,  dikrot,  regelmäßig,  be¬ 
schleunigt,  120  in  der  Minute. 

Digestion:  Ziemlich  starker  M  e  t  e  o  r  i  s  m  u  s. 

Harn:  Kein  Eiweiß,  Urobilinogen  und  Indikan  stark  posi¬ 
tiv,  Gallenfarbstoff  deutlich  nachweisbar. 

Blut:  42.000  Leukozyten. 

Sputum:  Blutig-eitrig,  enthält  reichlich  Staphylokokken. 

8.  September:  Zunehmender  Verfall,  Ikterus  mäßigen 
Grades1.  Der  tympanitische  Schall  über  dem  Herzen  noch  vor¬ 
handen  ;  leises  perikardiales  Reiben.  Die  Herz¬ 
bewegungen  sind  von  ziemlich  lauten,  metallisch 
klingenden  Geräuschen  begleitet,  ähnlich  dem 
Mühlrad  geräusc  h.  Starker  Hustenreiz  und  Atemnot. 

Beim  Verbandwechsel  starke  Blutung  aus  der  Wunde. 

Die  Röntgenaufnahme  bestätigt  die  Annahme  eines 
Pneumo perikards;  der  dünne  Schatten  des  Perikards  ist 
vom  Herzschatten  weit  abgehoben  und  läßt  eine  gewisse  Span¬ 
nung  durch  den  Gasinhalt  erkennen. 

Unter  rasch  zunehmendem  Verfall  erfolgt  Exitus  am  9.  Sep¬ 
tember  1915. 

Die  Obduktion  ergibt:  Die  Verletzung  durch  den  Bajo¬ 
nettstich  betrifft  den  rechten  Unterlappen,  das  Perikard  und 
den  rechten  Vorhof,  oberhalb  der  Einmündung  der  Vena 
cava  inferior. 

Fibrinös-eitrige  Perikarditis,  Blut  im  P  e  r  i- 
kardraum,  Pneumoperikard. 

Multiple  Lungenabszesse,  eitrig-jauchige  Bronchitis  und 
Tracheitis. 

Kurze  Zusammenfassung  wichtiger  Symptome 

und  Prognos e. 

Die  wichtigsten  von  den  [Kranken  angegebenen,  unmittel¬ 
bar  nach  der  Verletzung  einsetzenden  Symptome  be¬ 
standen  zunächst  in  starker  Blutung  aus  dem  Munde 
(Fall  2,  4,  5),  die  acht  bis  zwölf  Tage,  langsam  abnehmend,  an¬ 
hielt,  bei  einem  Kranken  trat  zunächst  ein  erheblicher  Bluterguß 
aus  der  Einschußwunde  im  Brustbein  auf,  der  bald  nachließ,  bei 
einem  Kranken  (Fall  l)  ist  'nur  der  Auswurf  von  blutigem  Schleim 
berichtet. 

Eine  sogenannte  Latenzzeit  bis  zum  Eintritt  schwerer 
Symptome  ist  verzeichnet  im  Falle  4,  der  noch  eine  Strecke 
weitergehen  konnte.  Ohnmacht  und  länger  dauernder  Bewußt¬ 
seinsverlust  bis  zu  zwei  Stunden  ist  verzeichnet  im  Falle  2. 

Für  die  Beurteilung  der  Früh-  sowie  der  Spätsymptome 
ist  auch  die  Einschußstelle  und  die  endgültige  Ge¬ 
schoßlage  von  besonderer  Bedeutung. 

Bei  zwei  Kranken  schlug  das  Projektil  in  der  Schul¬ 
tergegend  ein  und  durchbohrte  die  Lunge  auf  langem  Wege. 
Die  Schrapnellkugel,  von  einer  Stelle  vorne  knapp  unter  dem 
linken  Schlüsselbein  kommend,  blieb  hinter  dem  Herzen  liegen 
(Fall  l).  Im  Fall  4  blieb  das  Infanteriegeschoß,  von  rückwärts  her 
von  der  rechten  Fossa  supraspinata  kommend,  am  unteren  Herz¬ 
rande  im  Perikard  näher  der  ventralen  Körperseite  stecken. 

Zweimal  schlug  das  Geschoß  von  vorne  her  ein, 
und  zwar  bei  Fall  2  durch  das  ILrustbein  hindurch  und 
blieb  rechts  von  der  Mittellinie,  vermutlich  in  der  Leber,  stecken 
und  zeigt  respiratorisch  geringe  Beweglichkeit.  Bei  Fall  3  ist 
der  Einschuß  am  linken  Stern  a lr and  zwischen  der  vierten 


und  fünften  Rippe  erfolgt,  die  Kugel  liegt  in  der  Höhe  des 
Zwerchfellschattens,  nahe  der  Mittellinie,  unbeweglich. 

Die  Revolver kugel  des  Falles  5  drang  zwischen  der 
dritten  und  vierten  linken  Rippe  ein  und  blieb  infolge  der 
geringen  Durchschlagskraft  nach  kurzem  Wege  in  der  Lunge  liegen, 
die  Außenseite  des  Herzbeutels  noch  berührend. 

Die  Symptome  seitens  des  Herzens  und  der 
umgebenden  Organe  bieten  in  jedem  Falle  ein  anderes 
Bild.  Im  Fall  1,  der  am  achten  Tage  nach  der  Verletzung  zur 
Beobachtung  kam,  bestanden  noch  Zeichen  der  prim  ä  r  e  n 
Organbeschädigung'::  Luft-  u  n  d  Blutaustritt  i  n 
den  Herzbeutel;  höchstwahrscheinlich  auch  ein  abgesackter 
Pneumothorax  an  der  mediastinalen  Seite  der  linken  Lunge. 
Die  leicht  erregbare  Herzaktion,  besonders  bei  körperlicher  Be¬ 
wegung  und  psychischer  Erregung,  sowie  die  spontan  beim  Husten 
und  tiefen  Atmen  auftretenden  stechenden  Schmerzen  in  der 
Herzgegend  sind  durch  die  entzündlichen  Veränderungen  im  Herz¬ 
beutel  und  Rippenfell  zu  erklären. 

Ein  ganz  besonders  eindrucksvolles  und  diagnostisch  hoch¬ 
wertiges,  so  viele  Tage  nach  der  Verletzung  wohl  selten  noch 
vorhandenes  Symptom  konnte  in  diesem  Falle  längere  Zeit  beob¬ 
achtet  werden;  es  ist  dies  das  für  frische  Verletzungen  des 
Herzens  und  der  Lunge,  durch  die  gleichzeitige  Gegenwart  von 
Flüssigkeit  (Blut)  und  Luft  erzeugte  charakteristische  Mühl¬ 
rad-  oder  S  t  r  u  d  e  1  g  e  r  ä  u  s  c  li,  das  bis  zum  38.  Tage  ( 1 ) 
nach  der  Verletzung  noch  wahrzunehmen  war.  In  den  Berichten 
über  chirurgische  Eingriffe  nach  frischen  Herzverletzungen  bildet 
dieses  Symptom  neben  anderen  eine  wichtige  diagnostische  Stütze 
für  die- Indikation  zur  sofortigen  Operation  (vgl.  Simon  u.  a.). 

Bezüglich  der  Frage  einer  Herzbeutelinfektion 
von  den  verletzten  Luftwegen  aus  zeigt  unsere  Beob¬ 
achtung,  daß  trotz  Eintritt  von  Luft  in  den  Herzbeutel  eine  ernstere 
Infektion  ausbleiben  kann  und  daß  dieses  Symptom  nicht  unbe¬ 
dingt  eine  Infektionsgefahr  anzeigen  muß. 

Für  die  Diagnosenstellung  sei  dazu  nochmals  betont, 
daß  das  erwähnte  Mühlradgeräusch  in  den  ersten  Tagen 
unserer  Beobachtung  durch  festes  A  u  f  d  r  ü  c  k  e  n  der 
flachen  Hand  auf  die  Herzgegend  wesentlich 
lauter  wurde  und  auch  später  zu  einer  Zeit,  als  es  in  ge¬ 
wöhnlicher  Rückenlage  nicht  mehr  sicher  .festzustellen  war,  immer 
noch  durch  diesen  Kunstgriff  wahrnehmbar  g  c- 
macht  werden  könnt  e. 

Die  hinter  dem  Herzen  liegen  gebliebene  Schrapnellkugel 
mag  durch  ihre  Lage  zwischen  Herz  und  Aorta,  sowie  durch  die 
Beziehungen  zu  den  Nervenfasern  und  dem  Gangliengebiet  des 
Sympathikus  zum  großen  Teile  Schuld  an  der  Auslösung  der 
stechenden.  Schmerzen,  besonders  bei  der  Vorneigung  des  Ober¬ 
körpers,  sein;  diese  Symptome  sind  in  den  ersten  Wochen  und 
Monaten  nach  der  Verletzung,  aber  auch  noch  durch  die  ent¬ 
zündlichen  Veränderungen  des  verletzten  Perikards  und  der 
übrigen  verletzten  Gebilde  in  der  Umgebung  des  Projektilbettes 
gesteigert  worden.  Nach  Jahresfrist  sind  nur  mehr  leichte 
stechende  Schmerzen  nach  raschem  Gehen  und  Springen  vom 
Kranken  empfunden  worden.  Später  hat  sich  wohl  um  das  Pro¬ 
jektil  eine  derbe,  feste  Kapsel  gebildet  und  den  Fremdkörper 
fixiert,  aber  noch  nach  fast  drei  Jahren  sind  die  Symptome 
dieses  Fremdkörpers  bei  gebückter  Körperhaltung  vorhanden. 
Während  in  den  Fällen  1 ,  2,  3  und  5  nach  dem  Abklingen 
der  ersten  Störungen  das  Geschoß  durch  seine  Lage 
in  der  Folgezeit  keine  wesentlichen  Störungen 
erzeugt  hat,  erscheint  bei  dem  Fall  4  der  Sitz  des 
Projektils  besonders  ausschlaggebend ;  dadurch,  daß  ein 
Teil  des  Geschosses  im  Herzbeutel  steckt  und 
somit  die  Bewegungen  des  Herzens  in  erheblichen  Ausschlägen 
mitmacht,  ist  eine  dauernde  mechanische  Reizung  bedingt. 

Die  Folgen  zeigten  sich  während  der  ganzen  Beobach¬ 
tung  durch  den  dauernd  bestehenden  entzündlichen 
Zustand  des  Perikards  von  wechselnder  Stärke, 
zeitweise  Fieber,  stechende  Schmerzen  und  Atem¬ 
beschwerde  m  Die  bedenkliche  Lage  ist  noch  dadurch 
ernster,  daß  die  Nephritis  immer  noch  weiter  bestand 
und  zeitweise  wieder  eine  Vermehrung  der  Eiweißausscheidung 
festzustellen  war.  Die  Indikation  für  die  Entfernung 
des  Projektils  war  hier  dringend  g  e  g  e  b  e  n  (vgl. 
Freund  und  Caspersohn,  Schmer z,  H  esse  u.  a.),  doch 
der  Kranke  konnte  sich  dazu  nicht  entschließen. 

Im  Fall  3  sind  im  Laufe  der  Beobachtung  alle  Be¬ 
schwerden  zurückgegangen  (Herzklopfen,  Stechen  bei 
der  Atmung,  Dämpfung  und  Druckempfindlichkeit  über  dem 
unteren  Teile  des  Sternums,  des  halbmondförmigen  Raumes  und 
der  unmittelbar  angrenzenden  Partien  des  Epigastriums  (linker 
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Leberlappen).  Nach  den  Symptomen  während  der  Beobachtung 
müssen  wir  annehmen,  daß  eine  ausgedehntere  Blutung  in  der 
Umgebung  des  Schußkanals  stattgefunden  hat  und  eine  entzünd¬ 
liche  Reaktion  zugleich  mit  der  Blutung  aufgetreten  ist.  Für  die 
Zukunft  bestehen  bei  diesem  Kranken  zwei  Möglichkeiten. 
■Io  nachdem  eine  glatte  Resorption  stattgefunden  hat  oder 
die  Blutung  samt  einer  Exsudation  zu  stärkerer  Schwielen¬ 
bildung  Veranlassung  gegeben  haben  mag,  können  wir  er¬ 
warten,  daß  vielleicht  die  Beschwerden  später  zum  Verschwinden 
kommen,  während  hei  der  zweiten  erwähnten  Möglichkeit  eine  ver¬ 
minderte  Leistungsfähigkeit  zu  erwarten  sein  wird. 

Rei  dem  Fall  5  (Verletzung  durch  eine  Revolverkugel)  sind 
die  Beschwerden  nach  dessen  Angaben  sechs  Wochen  nach  der 
Verletzung  verschwunden  und  eine  Untersuchung  nach  214  Jahren 
konnte  keinerlei  besondere  subjektive  oder  objektive  Krankheits¬ 
veränderungen  feststellen. 

Das  schwere  Bild  eines  m  äe  h  t  i  g  e  n  Ergusses 
im  Herzbeutel  zeigt  der  Verlauf  bei  dem  Fall  2.  Die  Blu¬ 
tung  in  das  Perikard  ist  vielleicht  aus  einer  Arterie  des  Peri¬ 
kards  (Arteria  pericardiaco-phrenica)  oder  aus  der  vermutlich 
auch  geschädigten  rechten  Herzwand  erfolgt.  Aus  dem  Röntgen¬ 
bild  ist  dafür  allerdings  ein  bestimmter  Anhaltspunkt  nicht  zu 
gewinnen. 

Neben  der  Blutung  hat  sich  wahrscheinlich  eine  entzün cl- 
liehe  Reaktion  eingestellt,  wie  dies  bei  Fällen  von  Hämato- 
thorax  (D.  G  o  r  h  a  r  d  t)  beobachtet  .wurde.  Neben  der  primären 
Läsion  des  Herzmuskels  kam  es  durch  die  entzündlichen  Ver¬ 
änderungen  auch  zu  einer  sekundären  Schädigung  des  Herz¬ 
muskels,  wodurch  noch  nach  fast  drei  Jahren  die  Leistungsfähig¬ 
keit  des  Herzens  wesentlich  vermindert  erscheint. 

I  i  :  i 


Aus  der  medizinischen  Abteilung  des  k.  k.  Sophienspitals 
in  Wien.  (Vorstand:  Prof.  Dr.  von  Jagic.) 

Ueber  gehäuftes  Auftreten  von  Achlorhydrie. 

Von  Dr.  Frida  von  Beclier. 

Im  Laufe  des  letzten  Jahres  fiel  uns  bei  gelegent¬ 
lichen  Magensaftuntersuchungen  der  häufige  Befund 
von  S  u b-  und  Anaziditn  ten  auf,  so  daß  wir  uns  ent¬ 
schlossen,  möglichst  systematisch  die  sekretorische  Magen- 
fnnktion  in  der  gegenwärtigen  Zeit  unter  den  verschie¬ 
densten  Bedingungen  zu  prüfen. 

Bevor  wir  auf  die  Besprechung  unserer  Befunde  eingehen, 
müssen  wir  einzelne  Mitteilungen  aus  letzter  Zeit  berücksichtigen, 

So  fand  vor  kurzem  Böttner1)  in  Königsberg  bei  magen- 
gesunden,  aber  unterernährten  Leuten,  die  wegen  anderer  ge¬ 
ringfügiger  Beschwerden  die  Klinik  aufsuchten,  durchwegs  niedrige 
Säurewerte.  Zweig,2)  Jung,3)  H  e  i  n  s  h  e  i  m  e  r  4)  konnten  bei 
magenkranken  Soldaten  eine  bedeutende  Zahl  von  Achylien  fest¬ 
stellen,  ebenso  findet  Bruegel5)  bei  der  Zivilbevölkerung  in 
München  Zunahme  der  Subaziditäten.  Grote-6)  sagt,  daß  in 
Halle,  wo  die  Bevölkerung  im  allgemeinen  zur  Subazidität  neige, 
die  Zahl  der  Hyperaziditäten  zugenommen  habe.  M  a  1  i  w  a  7)  be¬ 
schreibt  ein  typhusähnliches  Krankheitsbild,  das  er  im  Epidemie¬ 
spital  in  Trient  an  Soldaten  beobachtet  hat  und  das  er  mit  einer 
bestehenden  -  Achylie  in  Zusammenhang  bringt. 

Wir  haben  an  unserer  Abteilung1  in  den  Monaten  Sep¬ 
tember,  Oktober  1917  achtzig  Personen,  welche  die  Am¬ 
bulanz  aufsuchten,  auf  Pepsin  und  Säurewerte  untersucht. 
W  ir  müssen  hier  bemerken,  daß  sich  das'  Publikum  unserer  , 
Ambulanz  aus  Hilfsarbeitern,  Dienstboten,  kleinen  Ange¬ 
stellten  und  zum  Teil  auch  aus  bäuerlicher  Bevölkerung  , 
rekrutiert.  Wir  bekamen  also  ein  hinsichtlich  der  Ernäh-  j 
rung  unter  ungleichen  Bedingungen  stehendes  Material  zur 
Beobachtung.  Ausgeschlossen  von  der  Untersuchung  wur¬ 
den  alle  jene  Fälle,  bei  denen  von  vornherein  eine  Ano¬ 
malie  der  Magensaftsekretion  zu  erwarten  war,  so  Leute  , 
mit  Magengeschwüren,  mit  Karzinomen,  mit  manifesten 
Splanchnop tosen,  Tuberkulose,  Chlorose  und  mit  Erkran¬ 
kungen  der  Gallenwege.  Ferner  schlossen  wir  Leute  über 
fünfzig  Jahre  von  der  Untersuchung  aus,  da  diese  in  einer 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bei  vollem  Wohlbefinden 
schon  unter  normalen  Verhältnissen  eine  Subazidität  oder 
Anazidität  anfweisen.  Leider  fanden  wir  unter  den  unsere 
Ambulanz  aufsuchenden  Personen  nur  sechzehn  zur  Un¬ 
tersuchung  geeignete  Männer,  da  jetzt  begreiflicherweise 


Männer  unter  fünfzig  Jahren  ohne  schwere  Erkrankungen 
nicht  häufig  unsere  Ambulanz  aufsuchen.  Soldaten  er¬ 
schienen  uns  für  unsere  Untersuchungen  nicht  geeiget,  da 
diese  unter  anderen  Lehens-  und  Ernährungsbedingungen 
stehen  wie  die  Zivilbevölkerung. 

Wir  fühlten  unsere  Untersuchungen  in  der  Weise  aus,  daß 
wir  den  Patienten  bei  nüchternem  Magen  das  Ehrman n sehe 
Probefrühstück 8)  gaben.  Es  besteht  aus  300  cm3  5%igem  Alkohol 
mit  0-15  g  Natrium  salicylicum.  Wir  ziehen  dieses  Probefrüh¬ 
stück  deshalb  vor,  weil  wir  bei  der  gegenwärtigen,  stets  wech¬ 
selnden  Zusammensetzung  des  Brotes  nicht  beurteilen  können, 
ob  und  in  welcher  Weise  durch  dem  Brote  etwa  beigemischte 
Substanzen  die  Säureaktion  beeinflußt  wird.  Ferner  ist  die 
Entleerung  durch  den  Schlauch,  der  auch  dünner  wie  die  sonst 
gebräuchlichen  Schläuche  sein  kann,  eine  wesentlich  leichtere 
wie  bei  der  allgemein  geübten  Methode.  Auch  sind  Blut,  Schleim¬ 
flocken  und  Nahrungsrückstände  sehr  leicht  erkenntlich.  Da 
S  i  1  v  o ü)  hat  die  Ehrmannscho  Methode  nachgeprüft  und  an 
zahlreichen  Kontrollversuchen  bewiesen,  daß  die  Säurewerte  mit 
jenen  nach  V  eißbrot  und  Teefrühstück  genau  übereinstimmen, 
l’ür  unsere  Zwecke  ist  dieses  Probefrühstück  vielleicht  auch 
deshalb  von  Vorteil,  da  durch  Alkohol  und  Salizylsäure  eher  eine 
anregende  Wirkung  auf  die  Salzsäureproduktion  erfolgt.  Zwanzig 
Minuten  nach  beendeter  Einnahme  des  Probefrühstücks  heberten 
wir  den  Magen  aus.  Wir  hielten  es  für  vorteilhaft,  schon  nach 
zwanzig  Minuten  die  Ausheberung  vorzunehmen,  da  zu  einem 
späteren  Zeitpunkt  häufig  keine  Flüssigkeit  mehr  zu  erhalten  war, 
Dies  gilt  namentlich  für  Fälle  mit  geringen  oder  fehlenden  Säure- 
werten,  wo  die  Magenentleerung  eine  raschere  zu  sein  pflegt. 
Rückstände,  namentlich  größere  Mengen  von'  Schleim,  konnten 
wir  in  keinem  Falle  feststellen,  in  ganz  vereinzelten  Fällen  fanden 
wir  spärliche  Schleimflocken.  Die  so  gewonnenen  Magensäfte 
wurden  in  der  gewohnten  Weise  untersucht. 

Wir  teilten  die  zu  untersuchenden  Fälle  in  mehrere 
Gruppen,  wie  aus  der  folgenden  Tabelle  ersichtlich  ist. 
Die  erste  Gruppe  umfaßt  Leute,  die  verhältnismäßig  gut 
genährt  und  magengesund  waren,  die  zur  Zeit  der  Unter¬ 
suchung  keine  Zeichen  seelischer  Erregung  boten  und  wegen 
geringfügiger  Leiden  das  Spital  auf  suchten.  Sie  gehörten 
zum  größten  Teile  der  Landbevölkerung  an.  Die  magen¬ 
gesunden,  aber  abgemagerten  und  geschwächten  Leute  bil¬ 
deten  die  zweite  Gruppe.  Zur  dritten  Gruppe  zählten  wir 
Leute,  die  über  Druck  im  Magen,  Aufstoßen,  Uebelkeit 
lohne  Diarrhöen  klagten,  zur  vierten  Gruppe  Leute  mit 
Magenbeschwerden  verschiedener  Art  und  Diarrhöen.  Bei 
der  dritten  und  vierten  Gruppe  wurde  darauf  geachtet,  daß 
nur  solche  Leute  in  die  Untersuchung  einbezogen  wurden,- 
bei  denen  anamnestisch  die  Magenbeschwerden  mindestens1 
vierzehn  Tage  bestanden  hatten. 

Wie  aus  der  Tabelle  ersichtlich  ist,  fanden  sich  nur 
in  sechs  Fällen  von  achtzig  normale  Säurenwerte,  in  dreißig 
Fällen  herabgesetzte  Werte,  in  vierundzwanzig  Fällen  war 
nur  gebundene  Säure  in  geringer  Menge  vorhanden  und 
zwanzig  Fälle  hatten  weder  freie  noch  gebundene  Säure 
aufzuweisen.  Demnach  fehlte  in  vierundvierzig 
v o  n  a c h  t z i  g  Fällen,  also  in  z  i  r  k  a  50%)  die  S  a  1  z- 
saure  vollständig.  Pepsin  konnten  wir  in  allen  unter¬ 
suchten  Fällen  im  Magensaft  nachweisen. 

Es  ist  anzunehmen,  daß  diese  geringen  Salzsäure- 
werte,  beziehungsweise  das  Fehlen  von  Salzsäure  auf  die 
gegenwärtig  bestehenden  abnormen  Ernährungsverhältnisse 
zurückzu  führen  sind,  besonders  da  Leute,  die  sich  unter 
gar-  nicht  oder  wenig  veränderten  Lehensbedingungen  und 
in  psychischer  Ruhe  befanden,  auch  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  normale  oder  wenig  verminderte  Säurewerte  aufwiesen. 

-Als  auslösendes  Moment  der  Anazidität,  respektive  Sub¬ 
azidität  werden  verschiedene  Faktoren  angegeben. 

Von  der  langen  Reihe  von  Autoren,  welche  den  Ursachen 
dieser  Erscheinung  nachgeforscht  haben,  wollen  wir  nur  einige 
von  denen  erwähnen,  deren  Forschungsergebnisse  eventuell  von 
Wert  für  die  Erklärung  unserer  Beobachtungen  sein  könnte.  - 
Ewald,10)  Boas,11)  \.  Schmidt12)  fassen  die  Achylie  und 
Achlorhydric  als  Folge  einer  Atrophie  der  Magenschleimhaut  auf. 
Knut  Faber18)  und  G.  Lange13'!  sagten,  daß  \chylie  und 
Hypochylie,  mit  Ausnahme  der  wenigen  durch  funktionelle  Mo¬ 
mente  bedingten  Achvß'en  ausschließlich  auf  chronischer  Gastritis 
beruhen.  M  a  i  I  ins  u)  hingegen  sagt.,  Achylia  gastvica  simplex 
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wähnt,  haben  wir  manifeste  Ptosen  von  vornherein  für 
unsere  Untersuchungen  nicht  verwertet.  Vielleicht  ist  in 
vielen  Fällen  die  Asthenie  als  Krankheit  durch  die  er¬ 
höhten  Anforderungen,  denen  diese  Leute  mit  Habitus  asthe- 
nicus  geringen  Grades  in  der  gegenwärtigen  Zeit  ausge¬ 
setzt  sind,  erst  manifest  geworden. 

Wir  halten  es  für  wichtig,  der  von  uns  festgestellten 
erhöhten  Zahl  von  Achlorhydrien  Aufmerksamkeit  zu  schen¬ 
ken.  Wegen  der  Folgezustände,  wie  den  immer  gehäufter 
auftretenden  gastrogenen  Diarrhöen,  der  durch  die  entfal¬ 
lende  Magenverdauung  schlechteren  Ausnützung  der  an  sich 
schon  knapp  bemessenen  Nahrung  darf  diese  Erscheinung 
nicht  als  bedeutungslos  gewertet  werden.  Ferner  fällt  mit 
dem  Fehlen  der  Salzsäure  i!m!  Magensaft  sicherlich  eine 
Art  Schutzvorrichtung  des  Organismus  weg.  Es  ist  nicht 
unmöglich,  daß  dadurch  bakterielle  Darminfektionen  —  wir 
erinnern  an  die  große  Zahl  Von  Dysenterien  und  dys¬ 
enterieähnlichen  Erkrankungen  im  Sommer  dieses  Jahres 

—  gefördert  werden. 

Eine  Anzahl  von  Patienten  unserer  Ambulanz  mit 
subaziden,  respektive  anaziden  Werten  haben  wir  zum  Teil 
wegen  der  intestinalen  Störungen,’  zum1  Teil  aus  anderen 
Gründen  in  unsere  Krankenanstalt  aufgenommen.  In  allen 
Fällen  gaben  wir  Arsen  in  Form  von  Dürckheimer  Max¬ 
quelle  —  es  waren  durchWelgs  sehr  heruntergekommene 
Leute  —  Salzsäure  und  die  gewöhnliche  gemischte  Diät. 
Nach  vier  Wochen  wurden  sie  wieder  ausgehebert,'  doch 
hatten  sich  die  Säurewerte  in  keinem  Falle  geändert.  Das 
Allgemeinbefinden  hatte  sich  ausnahmslos  gebessert,’  die 
Patienten  hatten  an  Gewicht  zugenommen, -  die  Magenbe¬ 
schwerden,  respektive  Diarrhöen  waren  geschwunden.  ■ — 
Wir  behalten  die  Leute  im  Auge  und  beabsichtigen,'  sie 
nach  Eintritt  normaler  Verhältnisse  abermals  zu  unter¬ 
suchen.  i  :  -  i  ;  ;  i  [ '  i  1  | 
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Einige  Bemerkungen  zur  Pathogenese  und 
Pathologie  der  Malaria. 


rein  funktionelle  Störung,  beruhend  auf  schwacher  An- 
ia^e  der  Magendrüsen,  welche  in  der  Regel  mit  konstitutioneller 
Minderwertigkeit  einhergehe.  Auch  S  t  i  1 1  e  r 15)  und  J.  B  a  u  e  r 16) 
weisen  der  Achylie  als  Stigma  des  konstitutionell  minderwertigen 
Habitus  eine  entsprechende  Bedeutung  zu.  Bönning  er17)  be¬ 
weist  an  Hundeversuchen  den  großen  Einfluß  der  Psyche  auf  die 
Magenfunktion.  Bei  starker  Aengstigung  der  Tiere  sistiere  sowohl 
die  Sekretion  sowie  die  Motilität  mehr  oder  weniger  völlig. 


Untersuchte  ohne  Untersuchte  mit 

Magenbeschwerden.  Magenbeschwerden. 


Magengesunde 
gut  genährte 
Leute 

Magengesunde 

abgemagerte 

Leute] 

Leute 

mit  Magen¬ 
beschwerden 
ohne 

Diarrhöen 

Leute 

mit  Magen¬ 
beschwerden 
und 

Diarrhöen 

Säurewerte  (NaOH) 

5 

1 

HCl  20  und  mehr 

G.  A.  40  und  mehr 

5 

3 

2 

1 

HCl  unter  20 

A.  G.  unter  40 

2 

3 

HCl  unter  20 

G.  A.  unter  30 

1 

HCl  unter  10 

G.  A.  unter  20 

1 

1 

HCl  Spuren 

G.  A.  unter  30 

2 

4 

1 

4 

HCl  Spuren 

G.  A.  unter  20 

6 

4 

4 

HCl  fehlt 

G.  A.  unter  20 

4 

3 

HCl  fehlt 

G.  A.  unter  10 

3 

HCl  fehlt 

G.  A.  Spuren 

12 

1 

7 

HCl  fehlt 

G.A.  fehlt 

14 

36 

10 

20 

Summe :  80  Fälle 

Alle  stärkeren  psychischen  'Emotionen,  soweit  sie  nicht  die  Ereß- 
lust  des  Tieres  erregen,  hemmen  die  Magenfunktion.  Eine  Ab¬ 
hängigkeit  der  Sekretion  oder  Motilität  von  der  Art  der  Er¬ 
nährung  konnte  bei  jungen  Tieren  von  Bönninger  nicht  fest¬ 
gestellt  werden.  Cloetta18)  hingegen  zeigte,  daß  junge  Tiere, 
die  nur  mit  Milch  ernährt  worden  sind,  keine  Salzsäure  im  Magen¬ 
saft  aufwiesen,  während  Fleischhunde  Salzsäure  hatten. 
A.  Schmidt19)  hat  (zitierte  nach  Grote)  nachgewiesen,  daß 
nicht  nur  animale  Nahrung  als  Salzsäurereiz  wirkt,  sondern  daß 
zur  Lösung  der  Mittellamelle  der  Pflanzen  Salzsäure  unbedingt 
erforderlich  sei. 

Wir  glauben  nun,  daß  die  Ursachen  der  Kriegsaohlor- 
hydrie  nicht  einheitliche!:  Natur  sind.  In  einer  Gruppe  von 
Fällen  werden  vielleicht  psychische  Einflüsse  im  Vorder¬ 
grund  stehen.  Nach  den  entsprechenden  Angaben  Bön- 
ni  pg  ers  könnte  ein  deprimierter  Gemütszustand  als  psychi¬ 
scher  Reiz  und  daher  sekretionshemmend  wirken.  Bei  einer 
anderen  Gruppe  dürfte  Wohl  die  wahllos  zugeführte  Nah¬ 
rung  mindester,  oft  verdorbener  Qualität  eine  Gastritis 
chronica  und  damit  eine  Sub-,  respektive  Anazidität  er¬ 
zeugen.  Wieder  andere  nehmen  wesentlich  geringere  Nah¬ 
rungsmengen  und  reizlosere  Speisen  zu  sich,  wie  in  früherer 
Zeit.  Ob  die  dadurch  veränderten  Stoffwechselverhältnisse 
vielleicht  auch  mitbestimmend  wirken,  können  wir  nicht 
sagen.  Es  liegt  nahe,  auch  den  Ausfall  animaler  Kost  für  die 
Sub-,  respektive  Anazidität  mitverantwortlich  zu  machen, 
was  vielleicht  doch  praktisch  zutrifft.  Noch  eine  Möglich¬ 
keit  möchten  wir  streifen.  Wir  haben  unsere  Aufmerksam¬ 
keit  bei  unseren  Untersuchungen  auch  besonders  auf  den 
Gesamthabitus  der  untersuchten  Personen  gerichtet  und 
unter  diesen  manche  Patienten  mit  angedeutet  asthenischem 
Habitus  im  Sinne  S tillers  gefunden,  die  jedoch  früher 
keinerlei  Störungen  aufgewiesen  haben.  Wie  schon  er- 


Von  Dr.  J.  Kabelik,  Assistenzarzt. 

I.  Zur  Pathogenese  der  Malariarezidiven. 

Bei  meinen  Sektionen  Von  Malaria  habe  ich  immer 
die  Präparate  von  Milz  und  Knochenmark,  in  der  Mehr¬ 
zahl  der  Fälle  auch  vom  Gehirn  gemacht.  In  den  ersten 
Fällen  akuter  Malaria  wurden  alle  Organe  systematisch 
mikroskopisch  untersucht.  Aber  später,  als  der  Befund 
immer  typisch  eindeutig  war,  beschränkte  ich  mich  nur 
auf  genannte  drei  Organe.  Bei  Durchmusterung  dieser 
Präparate  war  mir  folgende  Sache  auffallend :  Bei  akuten 
Fällen  war  die  Zahl  der  Plasmodien  in  der  Milz  zwär  sehr 
groß',  aber  die  Mehrzahl  derselben  schlecht  färbbar,  Plas¬ 
modien  stark  zerrissen,  augenscheinlich  degeneriert  und  im 
Vergleich  zur  Zahl  der  Plasmodien  zu  reichlich  Malaria- 
pigment  (nicht  Hämosiderin).  Hingegen  fand  ich  beim 
Knochenmark  sehrgut  erhaltene  Plasmodien  und  ebenso  auch 
im  Gehirn,  wo  man  auch  am  häufigsten  die  Teilüngsformen 
konstatieren  konnte.  Bei  protrahierten  und  chronischen 
Fällen  waren  im  Gehirn  wenige  Plasmodien,  mehr  Pigment, 
in  der  Milz  sehr  viel  Pigment,  Plasmodien  spärlich  und 
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größtenteils  degeneriert,  dagegen  im  Knochenmark  obzwar 
wenige,  aber  sehr  gut  erhaltene  Plasmodien  zu  finden. 
Bei  ganz  alten,  eventuell  ausgeheilten  Formen  konnte  man 
öfters  nur  Pigment  in  diesen  Organen  und  das  auffallend 
viel  in  der  Milz,  wenig  im  Knochenmark  und  Gehirn  kon¬ 
statieren.  Bei  diesen  protrahierten  Fällen  habe  ich  die 
Teilungsformen  nur  im  Knochenmark,  nur  ausnahmsweise 
in  der  Milz  gefunden.  Zweimal,  und  zwar  nur  im  Knochen¬ 
mark,  waren  mir  die  Bilder  ganz  neu. 

Im  ersten  Präparat,  im  Monat  Juli  1916,  sah  ich  ziem¬ 
lich  viele  Gebilde,  die  ich  für  Teilungsformen  halfen  mußte. 
Es  waren  Fitecken  im  Präparat  von  der  Größe  eines  Myelo¬ 
zyten,  die  angefüllt  waren  mit  10  bis  18  tiefblauen,  violetten, 
kokkenartigen  Formen,  in  der  Mitte  typisches  Malariapig¬ 
ment.  Ohne  dieses  Pigment  hätte  man  glauben  können, 
Gonokokken  mit  Zerfall  der  sie  einschließenden  Leukozyten 
vor  sich  zu  haben.  Diesem  Vergleich  stimmte  auch  Herr 
Stabsarzt  Dr.  W  e  i  ß  k  o  p  f  bei.  Das  Präparat  hat  noch  von  den 
Anwesenden  Herr  Stabsarzt  Novotny  gesehen  und  dann 
Herr  Regimentsarzt  Dr.  Koßl'er,  der  es  trotz  seiner  großen 
Erfahrungen  als  bisher  noch  nicht  gesehenes  Bild  bezeichnet 
hat.  Das  zweite  Präparat  stammte  vom  Knochenmark.  Es 
ist  dem  ersten  sehr  ähnlich,  (aber  nicht  so  schön.  Die  inter¬ 
essanten  Formen  waren  spärlicher  und  Pigment  sehr  schwer 
oder  überhaupt  nicht  zu  sehen,  so  daß,  ich  diesmal  den  Be¬ 
fund  vollständig  übersehen  hätte.  Die  Bedeutung  dieser 
Formen  ist  mir  unklar. 

Ich  sage  absichtlich,  daß  Plasmodien  gefunden  wurden. 
Ich  halte  mich  nur  an  die  grobe  Form  und  mache  keinen 
Unterschied  zwischen  Gameten  und  Plasmodien  und  be¬ 
zeichne  in  diesem  Teil  auch  Gameten  als  Plasmodien.  Dazu 
braucht  man  eine  Erklärung. 

.  _  Wenn  wir  ein  beliebiges  Buch  über  die  Bakteriologie 
der  Malaria  öffnen  (es  sind  mir  zur  Verfügung  gestanden: 
K  o  1 1  e  -  H  et  sch,  Jochmann,  Rüge,  Castell  a  n  i- 
Chalmers,  Besson),  finden  wir  typische  Abbildungen 
der  Plasmodien  und  Gameten.  Ausgenommen  charakteri¬ 
stische  halbmondförmige  Tropikagameten,  kann  man  manch¬ 
mal1  auch  bei  guter  Aufmerksamkeit  die  Plasmodien  von 
sphärischen  Gameten  nicht  gut  unterscheiden.  Und  das  auf 
den  typischen  Bildern.  Und  wieviel  schwerer  erst  in  den 
Präparaten!  Wir  finden  alle  möglichen  Formen,  manchmal 
sind  die  'Abbildungen  so  sehr  von  gewöhnlichen  Plas¬ 
modien  abweichend,  daß  kein  Zweifel  besteht,  daß  es  sich 
nicht  um  ein  gewöhnliches  Plasmodium  handelt,  oder  ein 
anderes  Mal  sind  die  Uebergänge  so  bunt  und  verschieden¬ 
artig,  daß  die  Einreihung  zu  Plasmodien  oder  Gameten  un¬ 
möglich  ist.  Was  sind  eigentlich  für  Unterschiede  zwischen 
Plasmodien  und  Gameten?  Diese  sollen  alles  Chromatin 
auf  einer  Stelle  ihres  Körpers,  gewöhnlich  auf  der  Seite, 
anhäufen,  Pigment  dagegen  ist  über  den  ganzen  Körper 
verteilt  und  bei  den  lebenden  Gameten  in  lebhafter  Bewe¬ 
gung.  Aber  bei  lebenden  Präparaten,  wo  man  am  besten 
sehen  kann,  ob  es  sich  wirklich  um  Gameten  handelt,  und 
zwar  in  ihrer  'weiteren  Entwicklung1  (Flagellatkörper,  Akt 
der  Befruchtung),  sehen  wir  wieder  kein  Chromatin.  Bei 
dessen  Darstellung  sind  wir  fast  ausschließlich  auf'  Giemsa- 
Färbung  angewiesen.  Ich  Willi  nicht  weiter  hinweisen  auf 
alle  bisherigen  Schwierigkeiten  Und  die  Unspezifität  unserer 
mikrochemischen  Färbungen;  Giemsa-Lösung  ist  für  Chro¬ 
matinfärbung  sicher  sehr  unspezifisch  (Färbung  der  Bak¬ 
terien  mit  Giemsa)  und  die  jetzigen,  in  der  Kriegszeit  er¬ 
schienenen  Giemsa-Lösungen  erschweren  durch  ihre  ver¬ 
schiedenen  Qualitäten  die  Arbeit  bedeutend.  Daß  der  Unter¬ 
schied  zwischen  Gameten  und  Pllas!modien  auch  anderen 
nicht  so  klär  ist,  ersehe  ich  aus  folgenden  Ausführungen: 
Rüge  gibt  als  charakteristisch  für  junge  Gameten  an, 
daß  diese  ihren  Chromatinkern  in  der  Mitte  haben,  dagegen 
junges  Plasmodium  einen  Ring  auf  der  Seite.  Wenn  wir 
uns  aber  bewußt  sind,  daß  der  so  genannte  Malariaring 
nur  ein  optischer  Ausdruck  für  Plasmodien  mit  der  Vakuole 
ist,  warum  sollte  dann  nicht  dieser  junge  Gamet  eine  Form 


des  gewöhnlichen  Plasmodiums  sein,  nur  mit  der  zufälligen 
Stellung  im  Erythrozyten,  daß  die  Achse,  welche  durch 
den  Chromatinkern  geht,  nicht  wie  gewöhnlich  in  der  Ebene 
des  Präparates,  sondern  senkrecht  in  dieser  steht.  Und 
weiter:  Rüge  sagt,  daß  die  Tropikahalbmonde  sich  später 
in  Sphären  verbreitern,  in  echte  Makro-  und  Mikrogameten, 
welche  sich  dann  befruchten.  Jochmann  nennt  aber  aus¬ 
drücklich  diesen  Vorgang  eine  Rückkehr  in  den  plasma¬ 
tischen  Stand.  Dort  ist  es  ein  progressiver  Prozeß,  eine 
wieitere  Differenzierung,  liier  ein  regressiver.  Bei  der 
Ungesehen  Anschauung  ist  mir  die  Bedeutung  von  typisch 
differenzierten  Halbmonden  unklar,  wenn  sie  eigentlich  nur 
Uebergangsstadien  sind.  Ich  habe  sehr  oft  Formen  beob¬ 
achtet,  die  weder  als  Plasmodien,  noch  als  Gameten  mit 
Sicherheit  zu  bezeichnen  gewesen  sind.  Sie  waren  mit 
Pigment  angefüllt,  das  im:  Nativpräparat  ganz  unbeweglich 
schien,  wiesen  an  einigen  Stellen  auch  (Chromatin  auf.  Ich 
kann  sie  ihres  frischen  Aussehens  und  der  guten  Färbbar¬ 
keit  halber  nicht  für  Degenerationsformen  halten.  Die  Un¬ 
beweglichkeit  kann  natürlich  durch  Absterben  verursacht 
sein,  handelt  es  sich  doch  um  hei ch emna teri al . 

Bei  der  Tropika  finden  wir  in  den  Organen  auch  Halb¬ 
monde  vor,  aber  nicht  differenzierte^  welche)  das  Pigment  und. 
Chromatin  im  ganzen  Körper  zerstreut  haben.  Man  kann  nicht* 
unterscheiden,  ob  es  sich  um  den  Uebergang  der  Plasmodien 
in  Gameten  oder  Gameten  in  Sphären  im  Siime  Rüg  es 
oder  um  Rückkehr  der  Halbmonde  in  Plasmodien  nach 
Jochmann  handelt.  Differenzierte  reife  Halbmonde  in 
den  inneren  Organen  sind  eine  große  Seltenheit  und  das 
auch  bei  Leuten,  bei  denen  im  peripheren  Blut  diese 
sehr  reichlich  zu  konstatieren  sind.  Also  zusammenfassend: 
In  der  Milz  finden  wir  hauptsächlich  Pigment  und  geschä¬ 
digte  Formen,  dagegen  ist  der  Hauptsitz  von  nicht  geschä¬ 
digten  Plasmodien  das  Knochenmark,  und  hier  kann  man 
auch  am  häufigsten  die  Tteilüngsformen  finden,  mit  Aus¬ 
nahme  von  perakuten  Fällen,  wo  diese  im  Gehirn  und 
auch  anderen  Organen  zu  finden  sind.  Im  Knochenmark 
finden  wir  fast  ausschließlich  plasmatische  Formen,  Ringe, 
typische  Gameten  sehr  seiten,  reife  Halbmonde  fast  nie.  Da¬ 
gegen  sind  sehr  oft  kleine  Plasmodien  mit  zusammen¬ 
gezogenem  Pigment  und  Chromatin  zu  sehen.  Diese  regel¬ 
mäßige  Erscheinung  hat  mich  zu  folgender  Anschauung  be¬ 
treffend  die  Pathogenese  der  Malariarezidiven  geführt:  Es 
sind  das  nicht  Gameten  oder  Halbmonde,  welche  die  Quelle 
von  Reinfektion  und  Rezidiven  bilden,  sondern  plasma¬ 
tische  Formen  in  Ruhestellung,  welche  hauptsächlich  im 
Knochenmark  Vorkommen  und  an  das  hämatopoetische  Sy¬ 
stem  gebunden  sind.  Diese  entwickeln  sich  weiter  bei  nor¬ 
malen  Verhältnissen  in  sexueller  Evolution,  bei  größerem 
Reize  aber  in  asexueller  Entwicklung  und  geben  durch 
plötzliche  Ueberschwemmung  des  peripheren  Blutes  die  Ur¬ 
sache  zur  Rezidive.  Schaudinn,  dessen  Meinung  sich 
auch  Jochmann  anschließt,  behauptet,  daß  die  Ursache 
der  Rezidiven  die  parthenogenetische  Teilung  der  Makro¬ 
gameten  ist.  Ich  sehe  nicht  den  Grund  ein  (besonders 
bei  der  mangelhaften  mikrochemischen  Färbetechnik), 
warum  man  annehmen  soll,  daß  der  Malariaparasit  eine 
sexuelle  Entwicklung  durchmachen  mußi  (es  ist  damit  eine 
Reduktion  des  Chromatins  usw.  verbunden),  um  sich  später 
wieder  so  wie  die  asexuelle  Form  zu  teilen.  Die  partheno¬ 
genetische  Teilung  war  auch  Prof.  Dr.  B  i  e  d  1  unsympathisch, 
und  er  hat  eine  Hypothese  der  sexuellen  Befruchtung  im 
menschlichen  Körper  angenommen.  Leider  kenne  ich  diese 
nur  von  dem  Referat,  und  ich  weiß  nicht,  wie  weit  die 
Begründung  geht.  Wir  können  mikroskopisch  die  sexuelle 
Befruchtung  beobachten,  nämlich  die  Bildung  der  Flagellat¬ 
körper,  das  SichlOsreißen  der  Geißeln  und  das  Eindringen 
in  den  Makrogameten.  Dieser  Akt  ist  normal1  im  Verdauungs¬ 
kanal  der  Anophelen  zu  suchen.  Die  Ursache  der  Bildung 
der  Geißeln  kann  man  nicht  feststellen.  Ob  das  einfach 
nur  die  niedrigere  Temperatur  hervorruft  oder  andere,  viel¬ 
leicht  komplizierte  Umstände,  weiß  ich  nicht  und  habe  ich 
auch  keine  Erfahrung  darüber  und  auch  keine  Literatur  in 
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:  landen.  Nach  den  Angaben  bilden  sie  sich  20  bis 
30  Minuten  nach  dem  Aderlaß,  ln  frischen  Blutpräparaten 
habe  ich  sie  niemals  gesehen.  Ob  Herr  Prof.  Dr.  Bi© dl 
diesen  Akt  der  Befruchtung  direkt  am  fixierten  Blutpräparat 
gesehen  hat,  bezweifle  ich,  er  selbst  spricht  von  Dunkelfeld¬ 
beleuchtung;  dort  handelt  es  sich  um  native,  überlebende 
Objekte  mit  langer  Beobachtungszeit,  und  ist  auf  diese 
Weise  die  Möglichkeit  der  Befruchtung  im  Menschen  nicht 
bewiesen.  Auch  spricht  jede  Analogie  in  der  Protozoenkunde 
dagegen.  Wir  sehen  nach  der  Befruchtung  ein  Ruhestadium 
und  eine  ganz  abweichende,  weitere  Entwicklung  (wie  zum 
Beispiel  im  Magen  der  Anopheles),  dagegen  sieht  Professor 
B  i  e  d  1  darin  den  Anlaß  zur  Rezidive,  also  Entwicklung  von 
demselben  Typus  wie  früher.  Uebrigens  gilt  diese  Einwen¬ 
dung  auch  von  der  S  chau  di  nn  sehen  Hypothese  der 
parthenogenetischen  Teilung. 

Viel  einfacher  ist  meine  folgende  Hypothese :  Das  Plas¬ 
modium  tritt  nach  gewisser  Zeit  durch  Einfluß  der  Therapie, 
durch  die  vom  Menschen  produzierten  Imüiunitäts Stoffe  und 
durch  die  eigene  Erschöpfung,  wie  wir  bei  vielen  Protozoen 
Analogien  finden,  ins  Ruhestadium  ein  und  siedelt  sich 
in  hämatopoetischen  Organen,  also  im  Knochenmark,  an. 
Die  Aufgabe  der  Milz  ist  eine  ganz  andere.  Sie  dient  als 
physiologisches  Blutfilter  zum  Auffangen  der  beschädigten 
und  minderwertigen  Erythrozyten,  um)  das  spezifische 
Eiweiß  derselben  zu  verarbeiten  und  mit  Hilfe  der 
Leber  die  Baustoffe  wieder  dem  Knochenmark  zu  über¬ 
geben;  sie  sammelt  die  infizierten  Blutkörperchen  zum 
Abbau  und  weiterer  Ausnützung.  Die  Plasmodien  gehen 
dabei  meistenteils  zugrunde.  Das  erklärt  uns  den  Befund 
so  vieler  beschädigter  Plasmodien  in  der  Milz,  die  kolossale 
Menge  von  Pigment,  die  plötzliche  und  große  Schwellung 
der  Milz  und  andere  Tatsachen  und  stimmt  vollkommen 
mit  den  analogen  Erscheinungen  bei  normalen  und  patho¬ 
logischen  (Sepsis,  Typhus)  Zuständen  überein.  Deshalb 
haben  alle  therapeutischen  Versuche,  die  für  ihre  Ha.upt- 
behandiung  die  Milz  genommen  haben,  versagt,  was  auch 
zu  erwarten  war.-  Milzexstirpation,  röntgenologische  Be¬ 
handlung,  Chinininjektionen  in  die  Milz  haben  keinen  posi¬ 
tiven  Wert  und  bedeuten  nur  eine  schwere  Beschädigung 
des  Organismus,  da  die  Bearbeitung  der  minderwertigen 
Erythrozyten  bedeutend  erschwert  wird. 

Die  Hauptquelle  neuer  Infektionen  sind  die  Plasmodien 
im  Knochenmark.  Hier  geht  langsam  die  Entwicklung  der 
Malaria  vor  sich.  Die  Buheformen  bilden  fortwährend  Ga¬ 
meten  (unreife  Stadien  der  Halbmonde  im  Präparat),  welche 
in  den  Blutstrom  ausgeschwemmt  werden.  Jeder  Impuls, 
der  gewaltsam  die  hämatopoetischen  Organe  reizt,  wie  Blu¬ 
tungen,  Aderlaß,  Trauma  der  Knochen,  Durchkältung,  Bad, 
Exzesse,  dann  besonders  leukogene  Stoffe1,  können  ein  An¬ 
laß  sein  zur  asexuellen  Teilung  und  zur  Mobilisierung  der 
Malaria,  eventuell  zur  Ausschwemmung  der  Parasiten  führen. 
Deshalb  habe  ich  einmal  Herrn  Oberarzt  Dr.  Brauer 
fremdes  Eiweiß  zur  Mobilisierung  der  Plasmodien  vorge¬ 
schlagen;  über  die  erfolgreichen  Pferdeseruminjektionen  und 
Milchinjektionen  wurde  von  Herrn  Oberarzt  Dr.  Brauer 
selbst  schon  einmal  hier  referiert  und  in  der  W.  kl.  W.  1917 
publiziert.  Dr.  Siebert  (Prag)  hat  ähnliche  Resultate  mit 
Vakzinationen  gegen  Variola,  Cholera  und  Typhus  zufälliger¬ 
weise  beobachtet.  Dr.  Th a Her  (Agram)  dasselbe  mit 
Milchinjektionen.  Eine  theoretische  Grundlage  aber  hat  bis 
jetzt  niemand  vorgeführt.  Analogen  und  nach  meiner  Mei¬ 
nung  starken  Einfluß  kann  Adrenalin  haben  und  dann  viele 
andere  therapeutische  Mittel,  vor  allein  Chinin  selbst,  wel¬ 
ches  vor  der  Vernichtung  der  Plasmodien  sicher  einen 
starken  Reiz  ausüben  muß.  Dann  sind  sehr  geeignet  die 
hämolytischen  Stoffe.  Auf  den  Vorschlag  des  Dr.  Becka 
wurde  Milchsäure  angewendet.  Die  Versuche,  welche  Ober¬ 
arzt  Dr.  Wo  born  ik  leider  bis  jetzt  nur  an  kleinem  Ma¬ 
terial,  durchgeführt  hat,  haben  die  Brauchbarkeit  dieser 
Mittel  sehr  gut  bewiesen.  Die  Resultate  übertreffen  schein¬ 
bar  die  mit  Pferdeserum,  aber  ein  definitives  Urteil  kann 
man  erst  nach  Vollendung  dieser  Versuche  airgeben. 


Der  Erfolg  der  Mobilisierung  der  Malaria  spricht  min¬ 
destens  für  den  heuristischen  Wert  meiner  Hypothese.  Daß 
man  mit  ihrer  Hilfe  am  einfachsten  definitive  Heilungs¬ 
erscheinungen  und  Immunitätserscheinungen  erklären  kann, 
will  ich  hier  nur  berührt  haben. 

Der  zweite  Teil  handelt  über  Befunde  in  Blutpräpa¬ 
raten,  und  zwar  im  Vergleich"  zum  klinischen  Verlauf.  Weiter 
wollte  ich  die  (makroskopisch-pathologischen  Befunde  bei 
Malariasektionen  besprechen  und  endlich  die  allgemeine 
Pathogenese  mit  Rücksicht  auf  die  Therapie  ganz  kurz  er¬ 
wähnen.  Aber  der  unerwartet  große  Umfang  meines  ersten 
Teiles  zwingt  mich,  letzteres  bei  anderer  Gelegenheit  vor- 
zubringen. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  erwähnen,  daß  ich  über 
die  Mobilisierungsversuche  mit  Organextrakten  von  an 
Malaria  Verstorbenen  erst  im  zweiten  Teile  meiner  Abhand¬ 
lung  berichten  werde,  wo  sie  ihrer  aggressininartigen  Eigen¬ 
schaft  wegen  eher  hingehören.1) 

Skutari,  1.  März  1917. 


Einige  Beobachtungen  über  das  Wolhynische 

Fieber. 

Von  Oberarzt  in  der  Reserve  Dr.  Walter  Buclibiinler. 

Wenn  ich  trotz  weniger  beobachteter  Fälle  (1ÖJ  neuer¬ 
dings  einige  Zeilen  über  das  wolhynische  Fieber  schreibe, 
so  hat  das  in  erster  Linie  den  Zweck,  einer  mißver¬ 
ständlichen  Auffassung  meiner  ersten  Arbeit1)  zuvorzu¬ 
kommen.  Ich  habe  von  dem  beschriebenen  Gaumensymptom 
gesagt,  daß  es  in  jedem  Falle  der  erwähnten  Epidemie  zu 
finden  war,  will  damit  aber  nicht  behaupten,  daß  es  keinen 
Fall  von  „wolhynischem  Fieber“  ohne  dieses  Symptom  gibt, 
im  Gegenteil:  im  weiteren  Verlaufe  der  Epidemie  oder,  wie 
ich  eher  annehme,  in  einer  neuen  Epidemie  konnte  ich  selbst 
das  genannte  Symptom  nur  noch  in  den  ersten  zwei  Fällen  aus¬ 
geprägt  finden,  in  weiteren  vier  Fällen  nur  angedeutet,  das 
heißt  so  kleinblasig  und  wenig  lichtbrechend,  daß  es  von  ähn¬ 
lichen  Erscheinungen  hei  einer  Angina  kaum  zu  unterscheiden 
war;:  ich  habe  ja  das  häufige  Zusammentreffen  mit  anginösen 
Erkrankungen,  schon  erwähnt,  Richter2)  will  diese  Rötung 
und  Schwellung  des  weichen  Gaumens  und  Schlundringes  sogar 
in  den  Symptomenkomplex  des  wolhynischen  Fiebers  einbeziehen. 
In  einem  Falle  fand  ich  nur  einige  kleine  Hämorrhagien  in 
der  erwähnten  Zone  über  der  Uvula.  In  weiteren  acht  Fällen 
fehlte  das  Gaumensymptom  absolut.  Es  kann  daher  nur  als 
häufiges,  in  seiner  Häufigkeit  vom  Charakter  der  Epidemie  ab¬ 
hängiges  Symptom  aufgefaßt  werden. 

Hingegen,  fand  ich  den  ebenfalls  erwähnten  Herpes  labialis 
in  15  Fällen  der  zweiten  Epidemie  wieder.  Besonders  auffallend 
war  ein  Fall,  hei  dem  neben  sehr  starkem  Herpes  labialis  und 
nasalis,  besonders  der  rechten  Gesichtshälfte,  ein  dichter  Herpes 
der  Ohrmuschel  und  des  äußeren  Teiles  des  rechten  Gehörganges 
und  ein  schwach  entwickelter  Herpes  der  rechten  Wange  und 
des  rechten  unteren  Augenlides  auftrat  und  ebenso  lang  bestand, 
als  die  Attacken  des  wolhynischen  Fiebers  sich  wiederholten. 
Ich  würde  mich  jedoch  nicht  wundern,  wenn  in  einer  anderen 
Epidemie  auch  dieses  Symptom  in  einigen  Fällen  ansbleiben 
würde. 

Es  handelt  sich  Avohl  um  die  Wirkung  eines  spezifischen 
Nervengiftes,  das  vielleicht  in  den  Spinalganglien,  vielleicht 
weiter  peripher,  vielleicht  auch  zentraler  angreift. 

In  meiner  früheren  Arbeit  habe  ich  das  Auftreten  von 
Urtikaria  erwähnt.  Ich  hatte  nun  in  einem  Falle  einen  syn¬ 
chron  mit  dem  ersten  Fieberanfall  akut  ausbrechenden  Lichen 
ruber  plarros  zu  beobachten  Gelegenheit. 

Neben  den  schon  beschriebenen  Erscheinungen  lokaler 
Unlerempfindlichkeit  fanden  sich  in  acht  Fällen  hypersensible 

')  Der  Gegenstand  dieses  Artikels  wurde  auf  einem  militärärztli  hen 
Abend  in  Skutari  im  Februar  1917  vorgetragen.  Es  sollte  ein  zweiter 
serologischer  und  pathologisch-anatomischer  Teil  folgen.  Dieser  wurde 
jedoch  aufgeschoben,  weil  ich  ihn  in  der  zweiten  Malariasaison  gründlich 
durcharbeiten  wollte.  Aus  äußeren  Gründen  bis  ruf  Sektionen,  konnte 
ich  diese  Arbeit  nicht  durchführen  Da  die  mikroskopischen  Befunde  des 
Leichenmaterials  und  auch  alles,  was  bisher  geschrieben  wurde,  mit  meiner 
Hypothese  stimmte,  habe  ich  mich  entschlossen,  schon  diesen  ersten  Teil 
publizieren  zu  lassen. 
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Fiebertubelle  für  den  Inf.  F.  N.,  der  12./94.  Marschkomp.,  beobachtet  vom 

4.  bis  15.  Jänner  1917. 


Acid,  acetylo-. 
salicyl. 


Fiebertabelle  für  den  Inf.  II.  K  ,  der  2./25.  Marschkomp.,  beobachtet  vom 

1.  bis  15.  April  1917. 


Acid,  acetylo- 
salicyl. 


Fiebertabelle  für  den  Inf.  B.  K..  der  12  /91  Marschkomp  ,  beobachtet  vom 

14.  bis  28.  Mai  1917. 


> 


Acid,  acetylo- 
salicyl. 


rischen  Störungen  der  Fingergefäße  (Blässer-,  bezw.  Weißwerden 
der  Finger  nach  Eintauchen  in  kaltes  Wasser).  Die  Patienten 
klagten  auch  \n.  der  Zwischenzeit  über  kribbelndes  Gefühl  und 
herabgesetzte  Berührungsempfindlichkeit  in  den  Fingerspitzen, 
zum  Teile  auch  an  den  Zehen.  Anamnestisch  war  Erfrierung  aus- 
zuschüeßen. 

ich  habe  ferner  noch  zu  erwähnen,  daß  der  Charakter 
der  Schmerzen  von  dem  der  ersten  Epidemie  insofern  abwich, 
als  Hinterhaupts-  und  Nackenschmerzen  recht  häufig  hervor¬ 
traten;  der  Schmerz  unter  der  Herzspitze  blieb  aber  noch  immer 
der  konstanteste.  Im  Gegensätze  zu  den  Berichten  der  meisten 
Autoren4)  wurden  Tibiaschmerzen  nur  in  einem  Falle  —  von 
einem  Offizier  , —  angegeben,  insbesondere  aber  bei  den  späteren, 
schon  im  Spital  aufgetretenen  Anfällen.  Es  mag  also  auch  diese 
Lokalisation  der  Schmerzen  von  dem  Charakter  der  Epidemie 
abhängig  sein. 

Eine  Beeinflussung  des  Anfalles  durch  eine  Medikation 
am  selben  (Tage  gelang  mir  wieder  nicht.  Durch  das  bereits 
am  Vortage  auftretende  Unwohlsein  wurde  ich  aber  auf  den 
Gedanken  gebracht,  mit  der  pharmakologischen  Beeinflussung 
bereits  am  Vortage  zu  beginnen.  Tatsächlich  gelang  es  mit¬ 
unter  fünf  Fällen,  in  vier  Fällen  durch  Verabreichung  von  4  g 
Acidum  acetylosalicylicum  am  Vortage,  je  3  g  am  kritischen  und 
am  nächsten  Tage  in  halbgrammigen  Dosen  verteilt,  die  Krank¬ 
heit  anscheinend  dauernd  zu  heilen,  in  einem  Falle  die  Tempe¬ 
ratur  weniger  hoch  Steigen  zu  lassen.  (Siehe  Kurven.)  Die 
Fälle,  das  sei  gleich  erwähnt,  waren  bestimmt  keine  rheuma¬ 
tischen  Erkrankungen,  wie  ja  auch  die  an  eine  bestimmte 
Krankheitsphase  gebundene  Wirksamkeit  des  Salizyls  beweist. 
Es  ist  ja  auch  möglich,  daß  andere  Medikamente  (Arsen,  viel¬ 
leicht  auch  das  nach  ider  Attacke  gewonnene  Serum)  gleiche  oder 
noch  sicherere  Wirkung  haben. 

Literatur: 

J)  W.  kl.  W.  1917  Nr.  12.  —  2)  Richter.  B.  kl.  W.  1919  Nr.  22. 
—  3)  Hildebrandt.  M.  m.  W.  1917  Nr.  48.  —  4)  Gold  sch  eider. 

D.  m.  W.  1917  Nr.  24. 


Aus  der  internen  Abteilung  des  Landes-Arbeiterkranken- 
hauses  Budapest-Pestujhely. 

Durch  Distomum  enstandene  Leberentzündung*). 

Von  Universitätsdozent  Dr.  Wilhelm  y.  Friedrich,  Abteilungs-Chefarzt, 

Die  vom  Distomum  hepaticum  oder  hepatis  verursachten 
Erkrankungen  sollen  in  unserem  Lande  sehr  selten  vorgekommen 
sein.  Eine  derartige  Krankendemonstration  oder  Krankheitsge¬ 
schichte  habe  ich  in  (jter  mir  zur  Verfügung  stehenden  Literatur 
nicht  gefunden. 

Die  folgenden  Arten  des  Distomum,  und  zwar  Disto¬ 
mum  hepaticum,  lanceolatum,  crassum,  kommen  zwar  unter  dem 
europäischen  Klima  auch  vor,  aber  äußerst  selten.  Distomum 
chinense,  heterophyes,  conjunctum,  pulmonale,  haematobium  (d,as 
letztere  ist  der  Erreger  der  sogenannten  Bilharzia-Erki;ankung) 


Fieber- Tabelle  für  den  Inf.  W.  P.,  der  3./94.  Marschkomp.,  beobachtet  vom  5.  Maifbis  13.  Juni  1917. 


Zonen,  wie  auch  R  i  c  h  t  e  r 2)  angibt.  Ich  habe  sie  in  meiner 
ersten  Arbeit  nicht  erwähnt,  weil  die  Sensibilitätsprüfung  nicht 
systematisch  durchgeführt  wurde.  Auch  bei  den  hypersensiblen 
Zonen  läßt  sich  meist  eine  —  wenigstens  teilweise  —  Symmetrie 

feststellen. 

Eine '  Erscheinung,  die  ich  bereits  bei  den  ersten  Fällen 
der  Herbstepidemie  finden  und  neuerdings  an  zehn  Fällen  be¬ 
obachten  konnte,  in  meiner  ersten  Arbeit  aber  noch  unerwähnt 
ließ,  waren  die  während  des  Anfalles  auftretenden  vasomoto- 


pflegen  meistens  in  tropischen  Gegenden,  in  Afrika,  China,  Japan 
vorzukommen.  Mit  den  von  diesen  verursachten  Erkrankungen 
befassen  sich  ausführlich  in  N  o  t  h  nag  el  s  „Spezielle  Pathologie 
und  Therapie“  Al  osier  und  Peiper  (Die  tierischen  Parasiten). 

Außer  dieser,  auch  in  der  Literatur  eingehend  besprochenen 
Arbeit,  welche  vor  zwölf  Jahren  erschienen  ist,  finden  wir  nur 
einzelne,  sporadisch  veröffentlichte  Fälle.  So  habe  ich  zum  Bei- 

*)  Krankenvorslellung  in  der  V.  ordentlichen  Sitzung  des  könig¬ 
lichen  Aerztevereines  zu  Budapest. 
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ui  Jahre  1913  einen  auf  eine  einzige  Person  sich  beziehen¬ 
den  r  aii  gefunden,  mitgeteilt  von  P  e  1  i  s  s  i  e  r.  Die  Zahl  der 
bekanntgegebenen  Erkrankungen  beträgt  zirka  20,  30,  höchstens 
40,  trotzdem  dieser  Trematod  schon  durch  Malpighi  beim 
Menschen  vorgefunden  wurde  und  diese  Erkrankung  nach 
Kratter  auch  in  Europa  unter  Menschen  endemisch  vorzu¬ 
kommen  pflegt. 

Diese  Erkrankung  soll  nach  B  e  1 1  z  in  den  sumpfigen 
Gegenden  Japans  unter  den  Menschen  häufig  genug  Vorkommen. 
Tierärztlichen  Mitteilungen  zufolge  pflegt  dieser  6  mm  bis  22  mm 
breite  und  15  mm  bis  33  mm  lange,  nach  Größe  und  Form  kürbis¬ 
kernähnliche  Wurm,  welcher  zur  Gruppe  der  Trematoden  (Saug¬ 
würmer)  gehört,  in  den  sumpfigen  Gegenden  Japans  häufig  vor¬ 
zukommen,  in  der  Leber  und  auch  nicht  selten  in  den  Ein- 
geweiden  von  Schafen  und  Ziegen.  Diese  Würmer  erregen  auch 
bei  Tieren,  wie  dies  W  i  1 1  m  s  schon  im  Jahre  1674  beschrieb, 
sehr  schwere  Schädigungen  verursachende  Epidemien.  Diese  Be¬ 
obachtung  fand  auch  seither  durch  die  Erfahrungen  namhafter 
Tierärzte  Bestätigung. 

Nasse  Witterung  begünstigt  die  Häufigkeit  des  Vorkommens 
dieser  Würmer  bei  Tieren.  Zu  dieser  Häufigkeit  bei  Tieren  und 
ihrer  großen  Zahl,  mit  welcher  sie  in  den  Eingeweiden  der 
Tiere  zu  finden  sind,  stehen  in  schroffem  Gegensätze  die  Selten¬ 
heit  ihres  Vorkommens  bei  Menschen  und  die  relativ  geringe 
Zahl,  mit  welcher  sie  im  menschlichen  Darmkanal  und  in  den 
Baucheingeweiden  auffindbar  sind. 

Die  Erklärung  dieser  Erscheinung  ist  vielleicht  darin  zu 
suchen,  daß  den  Würmern  zum  Eindringen  in  den  menschlichen 
Leib  sich  verhältnismäßig  nur  wenig  Gelegenheit  bietet.  Tat¬ 
sache  ist  es  aber,  daß  die  Infektionsquelle  leider  noch  nicht 
genau  und  sicher  festgestellt  werden  konnte. 

Nach  Leukart  soll  der  Wurm  beim  Einschleichen  in 
den  Organismus  kaum  größer  sein  als  1  mm,  und  zu  seiner 
völligen  Entwicklung  sollen  drei  Wochen  nötig  sein.  In  den 
menschlichen  Organismus  gelangen  diese  Würmer  mit  durch 
Zerkarien  infiziertem  Trinkwasser  oder  durch  den  Genuß  von 
mit  dem  'Kote  der  Schafe  beschmutzten  und  nicht  genug  ausge¬ 
waschenen  und  gesäuberten  Gemüse  und  Salatarten. 

Nach  eingehendem  Studium  der  mir  zur  Verfügung  stehen¬ 
den  Literatur  möchte  ich  die  durch  das  Distomum  hepatis  ver¬ 
ursachten  Erkrankungen  in  drei  Krankheitsgruppen  einteilen, 
und  zwar  : 

1.  Solche,  bei  welchen  der  Wurm  in  der  Gallenblase  im 
Ductus  hepaticus  oder  choledochus  vorkommt,  ohne  in  dem 
Organismus  einen  Schaden  zu  stiften.  Solche  Fälle  kommen 
meistens  nur  bei  der  Sektion  zur  Beobachtung. 

2.  In  die  zweite  Gruppe  gehören  jene  Erkrankungen,  bei 
welchen  viele  Würmer  vorhanden  sind  und  in  welchen  Fällen, 
wie  dies  Biermer  und  B  o  s  t  r  o  e  m  mitteilen,  die  Würmer  im 
Ductus  hepaticus  und  im  Ductus  choledochus,  manchmal  auch 
in  der  Pfortader  (Fall  von  Duval),  also  in  den  Leber-  und 
Gallenwegen  eine  Verengerung  verursachen.  In  den  obigen  Fällen 
findet  sich  öfters  keine  Erwähnung  darüber,  ob  das  Distomum 
in  größerer  Zahl  vorhanden  war  und  den  Verschluß  der  Ausfuhr¬ 
wege  verursachte. 

3.  In  die  dritte  Gruppe  können  jene  Fälle  eingerechnet 
werden,  in  welchen  das  Distomum  in  den  peripheren  Teilen  des 
menschlichen  Körpers  vorkommt,  wie  zum  Beispiel  in  dem  Fall 
von  Fox,  wo  ein  Distom  aus  einem  neben  dem  Ohre  sitzenden 
Abszeß  entfernt  wurde,  oder  wie  es  Gubler  von  einem  seiner 
Patienten  beschreibt,  daß  nach  der  Entleerung  einer  taubenei¬ 
großen,  in  der  Regio  hypochondrica  sitzenden  schmerzhaften  Ge¬ 
schwulst  ein  solcher  Wurm  entfernt  wurde.  Einen  ähnlichen 
Fall  teilt  auch  Gießler  mit,  der  in  einer  in  der  Fußsohle  einer 
Frau  sitzenden  Geschwulst  Distomum  fand.  Nach  Leukart 
sollen  diese  Würmer  durch  den  Blutstrom  an  die  erwähnten 
Orte  hingeführt  werden ;  Küchenmeister  dagegen  behauptet, 
daß  sie  .aus  Sumpf-  und  Kotwässern  unter  die  Haut  der  dort 
barfüßig  umhergehenden  Leute  eindringen. 

In  jenen  Fällen,  in  welchen  die  Baucheingeweide  den  Di¬ 
stomen  Platz  bieten  und  durch  sie  Störungen  erleiden,  zeigt 
sich  ein  sichtbar  einheitliches  Krankheitsbild,  dessen  Hauptsym¬ 
ptome  sind:  Empfindlichkeit  und  Schmerz  im  Epigastrium,  wäh¬ 
rend  der  Krankheit  stets  zunehmende  Blutarmut,  wachsende  große 
Leber,  also  die  Symptome  der  Hepatitis  hypertrophica.  Manchmal 
gesellen  sich  zu  ihnen  Milzvergrößerung,  Gelbsucht,  Aszites, 
Hämoptoe  und  Diarrhoe  mit  einer  dünnen  wässerigen,  manchmal 
blutigen  Stuhlentleerung.  Nach  Beiz,  Peroncitto  und  Bo¬ 
st  r  o  e  m  sind  bei  solchen  Erkrankungen  in  den  Fäzes  klier  des 
W  urines  (0-15  mm  lang  und  0-9  mm  breit)  zu  finden,  welche 
die  Diagnose  mit  Sicherheit  entscheiden. 


Einen  diesen  in  der  Literatur  spärlich  auffindbaren  Fällen 
ähnlichen  Fall  habe  ich  Gelegenheit  gehabt  an  der  unter  meiner 
Leitung  stehenden  internen  Abteilung  des  Landes-Arbeiterkranken- 
hauses  an  einem  24  Jahre  alten  Geschäftsdiener  zu  beobachten, 
der  aus  der  Provinz  behufs  Behandlung  seines  Leidens  uns  zu¬ 
gewiesen  worden  war.  Der  Kranke  soll  sich  —  nach  seiner 
Angabe  —  drei  Wochen  vor  seiner  Spitalsaufnahme  mitten  im 
besten  Wohlbefinden  ohne  vorherige  Erkrankung  dadurch  einen 
Bruch  erworben  haben,  daß  er  ein  schweres  Eisenstück  ge¬ 
hoben  hat.  Da  ihm  der  Bruch  Schmerzen  verursachte  und  un- 
reponierbar  war,  wurde  er  auf  die  chirurgische  Abteilung  auf¬ 
genommen.  Bei  der  Aufnahme  zeigte  sich  schon  Erbrechen, 
Schluchzen  und  Obstipation.  Es  wurde  bei  ihm  eine  nußgroße, 
dem  äußeren  Inguinalring  entsprechende  unreponierbare  Hernie 
festgestellt.  Auf  operativem  Wege  wurde  ein  Teil  des  Bauch¬ 
netzes  entfernt.  Iliebei  entleerte  sich  aus  der  Bauchhöhle  wenig 
trübe  Flüssigkeit. 

Die  histologische  Untersuchung  des  resezierten  Gewebs- 
stückes  ergab  folgendes:  „Das  eingesandte  Gewebe  besteht  größten¬ 
teils  aus  grobfaserigem  Bindegewebe  und  aus  keine  Kernfärbung 
zeigender,  als  Narbengewebe  zu  bezeichnende  Substanz.  Weder 
unter  der  peritonealen  Decke  noch  im  Narbengewebe  war  eine 
auf  Tuberkulose  hinweisende  Zellgruppierung  zu  finden.  Im  spe¬ 
zifisch  gefärbten  mikroskopischen  Schnitt  waren  keine  Kochsche 
Stäbchen  nachzuweisen.“ 

Zwei  Wochen  nach  der  Operation,  als  die  Wundnarbe 
schon  völlig  geheilt  war,  wurde  der  Patient  zu  mir  auf  die  interne 
Abteilung  versetzt  mit  der  Diagnose:  tuberkulöse  Bauch¬ 
fellentzündung,  und  zwar  weil  angeblich  bei  der  Operation  an 
der  Serosa  der  Darmschlinge  zerstreut  hirsekorn-  bis  hanfkorn¬ 
große  runde  prominente  Körperchen  zu  finden  waren  und  weil 
beim  Durchschneiden  der  Bauchdecken  aus  der  Bauchhöhle  wenig 
trübe  Flüssigkeit  sich  entleert  hat. 

Beim  auffallend  blassen  Patienten  haben  wir  keine  andere 
Veränderung  gefunden,  als  daß  die  Leber  vorne  um  anderthalb 
Zwischenräume  höher  stand  und  nach  unten  fünf  Finger  breit 
unter  den  Rippenbogen  reichte.  Rechts  hinten  zeigte  sich  zwi¬ 
schen  der  siebenten  bis  neunten  Rippe  eine  Dämpfung.  (Lungen¬ 
synechie?  Atelektase?).  Der  Rand  der  Leber  war  tastbar,  ihre 
Oberfläche  etwas  konsistenter,  die  Ränder  glatt.  Seitens  der 
Nieren  keine  Veränderung.  Während  der  Spitalsbehandlung  traten 
beim  Kranken  Temperatursteigerungen  auf,  der  Bauch  begann 
sich  mit  freier  Flüssigkeit  zu  füllen,  der  Umfang  des  Bauches 
vergrößerte  sich  in  einer  Woche  um  20  cm,  die  Leber,  deren 
Rand  empfindlich  war,  nahm  auch  allmählich  zu,  so  daß  der 
Rand  nach  einigen  Tagen  in  der  Nabelhöhle  zu  fühlen  war.  Die 
Milz  zeigte  keine  Vergrößerung.  Ueber  beiden  Lungen  ausge¬ 
breiteter  Bronchialkatarrh.  Die  freie  Bauchflüssigkeit  nahm  nach 
ständiger  zweistündlicher  Verabreichung  von  Urea  pura.nach 
sechs  Tagen  infolge  der  entstandenen,  ziemlich  ausgiebigen  Di¬ 
urese  erheblich  ab. 

Die  Harnmenge  stieg  von  600  cm3  auf  2500  cm3  bis 
4500  cm3,  in  einem  Tage  sogar  auf  5 Va  Liter,  so  daß  der  Um¬ 
fang  des  Bauches  um  16  cm  kleiner  wurde.  Nach  Ausbleiben  der 
Diurese,  welche  sich  dann  auch  nach  Verabreichen  anderer  Medi¬ 
kamente  nicht  einstellen  wollte,  nahm  der  Bauchumfang  wieder 
zu  so  daß  der  Bauch  zweimal  punktiert  wurde.  Bei  dieser  Ge¬ 
legenheit  wurden  zirka  6  Liter  Flüssigkeit  entfernt.  Das  spezi¬ 
fische  Gewicht  der  Punktionsflüssigkeit  betrug  1020,  Eiweiß  0-82 
bis  90,  enthielt  weder  pyogene,  noch  mikrogene  Stoffe,  war  also 
steril.  Im  Stuhle  waren  keine  fremden  Bestandteile  auffindbar. 

Am  Ende  des  zweiten  Monates  des  Spitalsaufenthaltes 
traten  beim  Patienten  stetige  Temperatursteigerungen  bis  38-7H 
auf.  Der  Kranke  wurde  stets  blasser,  erhielt  eine  fahle  .  Farbe, 
litt  an  unstillbaren  Diarrhöen.  Er  starb  unter  Zeichen  der  Ent¬ 
kräftung. 

Pat.  wurde  mit  der  klinischen  Diagnose  „Peritonitis  tuber¬ 
culosa  (?)“  obduziert.  Wir  fanden  nämlich  außer  dem  vom  Chir¬ 
urgen  angegebenen  keine  anderen  auf  tuberkulöse  Bauchfellent¬ 
zündung  hinweisende  Symptome.  Gegen  die  tuberkulöse  Bauch¬ 
fellentzündung  sprach  ferner  die  zweimal  entleerte  l’unktions- 
flüssigkeit,  wTelche  steril  war,  und  daß  in  dem  auf  operativem 
Wege  entfernten  „Bruchteile“  keine  Bazillen  gefunden  wurden. 

Die  Obduktion  ergab  folgenden  Befund  (Prof.  E  n  t  z) :  „Bei 
der  Obduktion  entfernte  sich  durch  Druck  auf  die  Gallenwege 
nebst  dünner# gelber  Galle  ein  IV2  cm  langer,  1  cm  breiter, 
llacher ,  myrtenblattähnlicher  Wurm,  an  welchem  schon  mit  freien 
Augen  die  beiden  Saugnäpfe  gut  sichtbar  waren.  Die  'Gallenwege 
waren  erheblich  erweitert,  in  ihnen  befanden  sich  zahlreiche 
verschieden  große  Distome,  deren  größter  24  mm  lang,  8V2  cm 
breit  war.  Die  Leber  ist  sehr  groß,  31  cm  breit,  von  welcher 
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12  cm  auf  den  linken  Lappen  fallen,  ihr  rechter  Lappen  ist 
23  cm  hoch,  71/-  cm  breit,  der  linke  Lappen  ist  18  cm  hoch, 
5  cm  dick,  ihre  mit  dom  Diaphragma  bandartig  zusammeuge- 
wachsene  Oberfläche  ist  uneben;  in  ihrer  höckerigen  Substanz 
sind  zahlreiche  hanfkorn-  bis  erbsengroße  Knötchen  tastbar,  denen 
entsprechend  die  bräunlichrote  Lebersubstanz  blaßgelb  bis  braun 
verfärbt  ist.  Die  Zeichnung  der  Lebersubstanz  ist  verschwom¬ 
men,  an  der  Schnittfläche  sind  zahlreiche  hirsekorn-  bis  hanf¬ 
korngroße,  unregelmäßig  geformte,  gut  abgegrenzte,  blaßgelbe 
Flecke,  welche  sich  teilweise  von  der  Schnittfläche  abheben, 
teilweise  vertieft  und  mit  einem  L  mm  bis  2  nun  breiten,  rötlich 
durchsichtigen  Rand  umgeben  sind.  Zahlreiche  grüne,  schleimige, 
mit  Galle  gefüllte,  glattwandige  Gallenzysten  sind  zu  finden  und 
einige  Galle  und  Eiter  enthaltende  Abszesse.  Die  größeren  Zweige 
der  Pfortader  sind  thrombosiert.  Die  Milz  ist  groß  (320  g),  ihre 
Kapsel  ist  braunweiß,  verdickt,  ihre  Substanz  schlaff,  graurötlich, 
die  Bindegewebsfasern  dünn,  die  Follikel  kaum  sichtbar,  blutarm. 
Mindergradiger  Aszites,  beiläufig  2  Liter,  schwache  Oedeme  der 
unteren  Extremitäten. 

Die  histologischen  Veränderungen  sind  übereinstimmend 
mit  denen  der  biliaren  Zirrhose,  nämlich:  1.  Die  Lebersubstanz 
nekrotisierte  herdweise,  die  nekrotischen  Teile  resorbieren  und 
organisieren  sich;  2.  die  Kapillargefäße  des  Leberlappens  er¬ 
weitern  sich  angiomartig,  das  unter  ihnen  befindliche  Leber¬ 
gewebe  ist  atrophisch;  3.  die  Gallenwege  sind  erweitert  und  es 
bilden  sich  viele  neue;  4.  in  der  Nachbarschaft  der  Gallenwege 
und  im  Inneren  des  Leberlappens  beginnt  eine  Ueberwucherung 
des  Bindegewebes. 

Dieser  Fall  ist  schon  wegen  der  großen  Seltenheit  seines 
Vorkommens  der  Aufzeichnung  wert,  und  auch  deshalb,  weil  er 
beweist,  daß  bei  der  Aufstellung  einer  Diagnose  nicht  nur  der 
Internist  sich  irren,  sondern  auch  der  Chirurg  Gefahr  laufen 
kann,  einem  Irrtum  zu  unterliegen;  zum  Beispiel  in  diesem  Falle, 
in  dem,  obwohl  seitens  des  Peritoneums  gar  keine  Veränderungen 
vorhanden  waren,  der  Patient  dennoch  mit  der  Diagnose  von 
tuberkulöser  Bauchfellentzündung  auf  die  interne  Abteilung  ver¬ 
setzt  wurde. 

Eine  weitere  Lehre,  die  sich  aus  diesem  Fall  ziehen  läßt, 
ist  die,  daß  in  solchen  Fällen  von  Eingeweideerkrankungen, 
wo  die  Diagnose  mit  Bestimmtheit  nicht  aufstellbar  ist,  die  öftere 
Untersuchung  des  Stuhles  sehr  erwünscht  ist.  Es  ist  vorauszu¬ 
setzen,  daß,  wenn  wir  in  diesem  Falle  den  Stuhl  jeden  zweiten 
Tag  untersucht  hätten,  vielleicht  es  uns  doch  gelungen  wäre, 
auf  die  richtige  Diagnose  zu  kommen,  obzwar  in  diesem  Falle, 
wo  die  Würmer  in  ziemlich  großer  Zahl  in  der  Leber  vorhanden 
waren  und  sich  daselbst  tief  festgesetzt  hatten,  weder  salinische 
noch  andere  Abführmittel  oder  wurmabtreibende  Arzneien  oder 
auch  andere  die  Galle  beeinflussende  Medikamente,  welche  man 
bei  solchen  Erkrankungen  behufs  Abtreibung  der  Würmer  zu 
empfehlen  pflegt,  kein  Resultat  versprochen  hätten. 

Ich  möchte .  bei  dieser  Gelegenheit  abermals  auf  das  von 
mir  vor  zwei  Jahrzehnten  an  Kaninchen  und  Menschen  erprobte 
DiureRcum  Urea  pura  (reiner  Harnstoff)  die  Aufmerksamkeit 
lenken.  Dieses  [Mittel  ruft  bei  einer  Dosierung  von  10  g  bis  15  g 
auf  Aqua  destillata  150  bis  200  g  jede  zweite  Stunde  verabreicht, 
bei  vollkommen  gesunden  Nieren  eine  ausgiebige  Di¬ 
urese  hervor,  welche  tagelang  besteht  und  konstant  bleibt,  be¬ 
sonders  bei  hepatogenen  Krankheiten,  wie  bei  Aszites  und 
Oedemen  der  Herzleidenden  oder  bei  jenen  pathologischen  Ver¬ 
änderungen,  in  welchen  Stauung  und  Oedem  verursacht  wurden. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Feldspital  605.  (Kommandant  Stabsarzt 

Dr.  R.  Trenkler.) 

Uöber  die  Rotlaufbehandlung  durch  Milch¬ 
injektionen. 

Von  Oberarzt  Dr.  D.  Turnlieim. 

Die  durch  Müller  und  Weiß  angeregte  Behandlung 
der  gonorrhoischen  Komplikationen  durch  die  parenterale 
Proteinkörpereinverleihung  hatte  vielfachen  Wiederklang  in 
der  Literatur  gefunden.  Verschiedene  Autoren,  die  an  ver¬ 
schiedenen  Krankheitsprozessen  die  therapeutischen  Ver¬ 
suche  mit  Milchinjeküoneh  angestellt  liahen,  konnten  über 
prompte  und  günstige  Resultate  berichten.  Es  handelte  sich 
meistenteils  um  abgegrenzte  Entzündungsprozesse  oder  tiefe, 
abgeschlossene  Herde,  welche  durch  die  Proteinkörper  zu 
einer  gewissen  Reaktion  angeregt  wurden,  im  Sinne  eiher 


vermehrten  Hyperämie  und  Transsudation.  Die  diesbezüg¬ 
lich  durch  Müller  angestellteii  Versuche  konnten  (von 
einer  Blütdrucksenkung  und  Gefäßerweiterung  nach  Milch¬ 
injektionen  berichten  und  führten  zu  der  Auffassung,  daß 
bei  der  Proteinkörperwirkung  nebst  erhöhter  Temperatur 
und  Leukozytose  hauptsächlich  die  stark  angeregte  Trans¬ 
sudation  ausschlaggebend  sei.  Müller  erklärt  den  Vor¬ 
gang  in  der  Weise,  daß  die  bereits  durch  den  Entzündungs¬ 
prozeß  geschädigten  Gefäße  durch  die  Proteinkörper  zu 
einer  Erweiterung  und  zugleich  zu  einer  gesteigerten  Durch¬ 
lässigkeit  angeregt  werden.  Die  stets  beobachtete  Hyper¬ 
ämie  und  Schwellung  des  Entzündungsherdes  nach  Injek¬ 
tionen,  die  Linderung  der  Schmerzen  sind  sichtbare  und 
fühlbare  Zeichen  der  oben  erwähnten  Anschauung.  Daß 
dabei  die  Schmerzen  nachlassen,  ist  in  der  Weise  zu  er¬ 
klären,  daß  an  dem  Entzündungsherde  eine  Stauung  im 
Sinne  Biers  eintritt.  Die  obigen  Erwägungen  führten  zu 
zahlreichen  therapeutischen  Versuchen  zur  Behandlung  der 
Entzündungsprozesse  durch  die  Milchinjektionen,  und  be¬ 
wogen  auch  uns  zur  Anwendung  dieser  Therapie  beim 
Rotlauf.  Die  erzielten  Resultate  sind  so  eindeutig,  daß  wir 
nicht  verfehlen,  sie  weiteren  Kreisen,  bekannt  zu  geben, 
um  zu  weiteren  Versuchen  anzuregen. 

In  (unserem  Feldspital  haben  sich  in  den  'letzten 
Wintermonaten  mehrere  Rotlauf  fälle  von  außen  angesam¬ 
melt  —  unsere  Versuche  erstrecken  sich  auf  über 
30  Fälle  — ,  wir  behandelten  sie  in  der  ersten  Zeit  mit  den 
üblichen  kalten  Umschlägen,  'Bepinseln ngen  mit  Chlumsky- 
sclier  Lösung,  durch  konzentrierte  Jodtinkturanstriche,  an¬ 
empfohlene  Diphtherieseruminjektionen  und  Antipyretika, 
und  kamen  dann  allmählich  auf  die  Milchinjektionen,  die 
durch  ihre  einfache  Handhabung  und  markanten  Resultate 
zum  Hauptmittel  in  der  Behandlung  des  Rotlaufes  wurden. 

Diesmal  zeigte  der  Versuch,  daß  nicht  nur  die  ge¬ 
schlossenen  Herde  durch  .  die  abgegrenzte  Transsudation 
der  Therapie  zugänglich  seien  — -  wir  erweiterten  vielmehr 
die  Müll  er  sehe  Anschauung  und  brachten  auch  flächen¬ 
hafte  Entzündungsherde  zum  Abflauen,  Prozesse  also,  bei 
denen  das  ausgetretene  Serum  nicht  streng  örtlich  festge- 
bunden  war.  Im  Laufe  der  angestellteii  Versuche  beobachtete 
mein  Mitarbeiter  auf  der  Abteilung,  Lands tjurmas si stenzarzt 
Dr.  v.  Zar  deck  i,  daß  die  Injektionsstelle  der  Milch  im  ge¬ 
wissen  Zusammenhänge  mit  der  Wirkung  auf  den  Ent¬ 
zündungsprozeß  stehe.  Der  Rotlauf  am  Kopfe  oder  am 
Rücken  trotzte  manchmal  den  Glutäalinjektionen.  Eine  In¬ 
jektion  in  der  Umgebung  des  Herdes  oder  sogar  im  Herde 
selbst  brachte  über  Nacht  den  Prozeß  zum  Stillstände  und 
erwirkte  einen  Temperaturabfall  wie  auch  ein  Abblassen 
der  krankhaften  Hautpartie.  Dieser  Umstand  läßt  sich  nur 
darauf  zurückführen,  daß  die  Proteine  diesmal  auf  einem 
direkten,  kürzeren  Wege  ihre  um  so  vollere  Wirkung  auf 
die  erkrankten  Gefäße  entfalten  konnten. 

Die  Injektionen  wurden  je  nach  der  Schwere  des 
betreffenden  Falles  in  der  Menge  von  6  cm3  bis  10  cm3 
Milch  gegeben.  Freilich  hängt  die  Wirkung  hauptsächlich 
von  der  Qualität  der  Milch  ab.  Die  Reaktion  auf  Vollmilch 
ist  'sicherer,  als  auf  eine  gewässerte.  Die  Milch  wurde 
durch  zehn  Minuten  läng  in  einer  Eprouvette  sterilisiert 
und  dann  im  körperwarmen  Zustande  eingespritzt.  (Achtung 
vor  Blutgefäßen !)  Die  Injektionen  wurden  meistenteils  gut 
vertragen,  bei  den  Glutäalinjektionen  klagten  die  Kranken 
in  den  nächsten  Tagen  über  Schmerzen  an  der  Injektions- 
stelle,  dabei  wurde  von  uns  nie  ein  entzündliches  Infiltrat 
oder  eine  Gewebseiterung  vorgefunden.  Die  Körpertempera¬ 
tur  schnellte  kurz  nach  der  Injektion  um  1°  bis  IV20  hinauf, 
der  Entzündungsherd  zeigte  deutliche  Zeichen  einer'  ver¬ 
mehrten  Transsudation,  er  wurde  röter,  praller,  die  Grenzen 
des  Rotlaufes  hoben  sieb  stark  von  der  gesunden  Partie  ab. 

Um  das  subjektive  Befinden  nach  der  Injektion  zu 
bessern,  haben  wir  regelmäßig  nachher  1  g  Chinin  veralt¬ 
reicht  und  dadurch  auch  seltene  Klagen  über  Hitzegefühl 
oder  etwaige  Schmerzen  vernommen.  Die  Injektionen 
wurden  selten  zwei-  bis  dreimal  wiederholt,  bei  der  Hälfte 
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serer  Fälle  genügte  schon  eine  einmalige  Injektion,  um 
den  Prozeß  zum  Stillstände  zu  bringen.  Bezüglich  der  auch 
sonst  nachfolgenden  Rotlaufphlegmonen  konnte  festgestellt 
werden,  daß  dieselben  hei  der  .Milchtherapie  in  ihrer  Häu¬ 
figkeit  gar  nicht  gemindert  wurden,  wir  bemerkten  aber,  daß 
die  Eiterungsprozesse  eine  raschere  Verflüssigung  und  ra¬ 
scheres  Reifwerden  zeigten. 

Wir  hatten  nur  einen  einzigen  Todesfall  im  Anschlüsse 
an  Rotlauf  zu  verzeichnen.  Er  betraf  einen  Tuberkulösen, 
bei  dem  der  Rotlauf  durch  die  Milchinjektion  schön  und 
prompt  zurückging;  durch  den  chronischen  Lungenprozeß 
stellte  sich  aber  eine  derartige  Herzschwäche  ein,  daß 
nach  ein  paar  Tagen,  indem  der  Rotlauf  abflaute,  der  Exitus 
erfolgte. 

Eine  sonstige  Herz-  oder  Nierenschädigung  nach  der 
Milchinjektion  wurde  bei  uns  nicht  beobachtet. 

Nachstehend  einige  Rotlauffälle,  an  deren  Verlauf  wir 
die  prompte  und  kupierende  Wirkung  schon  nach  einer 
Milchinjektion  in  die  Glutäalmuskulatur  zu  sehen  bekommen. 

Fall  1.  Infanterist  K.  L.  Gesichtsrotlauf.  Temperatur  38°. 
Bekam  6  cm3  Milch  in  die  Glutäalmuskulatur  injiziert.  Tempera¬ 
tur  39°.  Am  nächsten  Tage  Temperaturabfall  bis  37-8°,  am  dritten 
Tage  normale  Temperatur  und  Abflauen  des  Prozesses. 

F.all  2.  Infanterist  H.  AI.  Rotlauf  der  rechten  Hand.  Nach 
der  Milchinjektion  Temperatur  39-2°;  letztere  ist  am  nächsten  Tage 
bis  auf  38°  gesunken.  Am  dritten  Tage  normale  Körperwärme 
und  Restitutio  ad  integrum. 

Fall  3.  Infanterist  I.  B.  Rotlauf  des  linken  Unterschen¬ 
kels.  Mit  6  cm3  Milch  behandelt.  Temperatur  40-6°.  Am  nächsten 
Tage  kritischer  Temperaturabfall. 

Bei  allen  diesen  mit  einmaliger  Milchinjektion  behandelten 
und  geheilten  Fällen  wurde  von  uns  nie  ein  Rezidiv  bemerkt. 

^  Bei  anderen  Fällen  mußte  die  Milchinjektion  wiederholt 
werden,  die  Wirkung  trat  erst  nach  der  zweiten  Injektion  ein. 
Die  Injektion  wurde  wiederholt,  wenn  am  nächsten  Tage  die 
Temperatur  keine  Tendenz  zum  Sinken  hatte,  ferner  wenn  der 
Rotlauf  keine  örtliche  Besserung  Zeigte. 

F  all  4.  Russischer  Kriegsgefangener  A.  M.  Rotlauf  des 
rechten  Unterschenkels.  Temperatur  38-2°.  Glutäalinjektion  von 
<)  cm3.  Temperatur  39-2°  (abends);  am  nächsten  Tage  zeigte 
die  Temperatur  keine  Tendenz  zum  Sinken,  der  Rotlauf  blaßte 
nicht  ab,  es  Wurden  also  nochmals  10  cm3  Milch  einverleibt. 
Am  folgenden  Tage  kritischer  Temperatursturz. 

Fall  5.  Infanterist  B.  B.  Rotlauf  des  Gesichtes,  Milch¬ 
injektion  (8  cm3)  in  die  Glutäj,  Temperatur  39-6°.  Am  nächsten 
Tage  keine  Besserung.  Temperatur  39-5°.  Wiederholung  der  In¬ 
jektion.  Die  Temperatur  fiel  am  darauffolgenden  Tage  auf  38-2° 
und  war  erst  am  vierten  Tage  normal. 

Nachfolgende  zwei  Beispiele  (Fall  6  und  7)  zeigen  zwei 
anfangs  in  anderer  Weise  behandelte  Gesichtsrotlauffälle.  Erst 
als  die  sonst  gebrauchten  Mittel  keine  Besserung  bringen  konnten, 
haben  wir  durch  eine  Milchinjektion  den  Prozeß  zum  Stillstand 
gebracht. 

Fall  6.  Infanterist  J.  P.  Gesichtsrotlauf. 

25.  März:  Temperatur  40-6°.  Therapie:  Chinin  und  kalte 
Umschläge. 

26.  März:  Temperatur  40-3°.  Bepinselung  mit  Chlumskv- 
Lösung. 

27.  März:  Temperatur  39-2°.  Chinin,  keine  Besserung. 

28.  Alärz :  Temperatur  39-4°.  Chlumsky-Lösung. 

29.  März:  Temperatur  39-7°.  Milchinjektion,  1.0  cm3. 

30.  März:  Temperatur  36-8°.  Heilungstendenz. 

Fall  7.  Gesichtsrotlauf. 

14.  April:  Temperatur  40-7°.  Chinin,  kalte  Umschläge. 

15.  April :  Temperatur  39-4°.  Chlumsky-Lösung. 

16.  April:  Temperatur  40-4°.  Chinin. 

17.  April:  Temperatur  morgens  38°,  nachmittags  39-5°. 
Chlumsky-Lösung. 

18.  April:  Temperatur  39-5°;  keine  Besserung. 

19.  April:  Milchinjektion  (10  cm3)  in  die  Gluläalinus- 
kulatur. 

20.  April:  Temperatur  37-3°.  Besserung  des  Allgemein¬ 
befindens. 

21.  April:  Temperatur  36-4°.  Restitutio  ad  integrum. 

Bei  den  nächsten  zwei  kurz  skizzierten  Rotlauffällen  (Fall  8 
und  9  waren  Milchinjektionen  in  die  Glutäalmuskulatur  wieder¬ 
holt  in  Intervallen  von  je  zwei  bis  drei  Tagen  vollkommen  er- 
lolglos  gegeben  worden.  Die  Temperatur  bewegte  sich  vorher  und 


nachher  stets  zwischen  38°  und  40°,  erst  eine  weitere  Injektion 
in  die  Nähe  des  erkrankten  Herdes  war  von  kritischem  Abfall 
der  Temperatur  gefolgt,  worauf  sich  der  Ileilungsprozeß  an¬ 
schloß. 

Fall  8.  Infanterist  A.  S.  Rotlauf  des  linken  Oberarmes. 

2.  Juni:  Temperatur  39°. 

3.  Juni:  Milchinjektion  in  die  Glutäi,  Temperatur  39-2°. 

4.  Juni:  Keine  Besserung;  Fortschreitein  des  Rotlaufes  über 
die  Schulter. 

5.  Juni:  Nochmalige  Glutäalinjektion,  Temperatur  42-2". 

6.  Juni:  Keine  Besserung. 

7.  Juni:  3.  Milchinjektion  in  die  Glutäi,  Temperatur  39-6°. 

8.,  9.  und  10.  Juni:  Keine  Besserung,  Temperatur  andauernd 

bis  40n.  Der  Rotlauf  bis  in  die  Mitte  des  Rückens  vorgeschritten. 

11.  Juni:  Milchinjektion  am  Rücken,  innerhalb  des 
R  o  1 1  a  u  f  e  s. 

12.  J  uni :  Kritischer  Temperatursturz  und  Ab¬ 
blassen  der  ganzen  krankhaften  Partie. 

Fall  9.  Infanterist  A.  S.  Rotlauf  des  Gesichtes'.  Tem¬ 
peratur  39-5°. 

21.  Juni:  Milchinjektion  (6  cm3)  in  die  Glutäi,  Tempera¬ 
tur  39-7°. 

22.  Juni:  Keine  Besserung.  Rotlauf  in  der  behaarten  Kopf¬ 
haut.  Temperatur  39-90. 

23.  Juni:  Milchinjektion  in  die  Glutäi,  Temperatur  42°. 

24.  Juni:  Keine  Heilungstendenz.  Temperatur  39-6°. 

25.  Juni:  Milchinjektion  in  die  Brustmuskulatur  (10  cm3). 
Temperatur  39-9°. 

26.  Juni:  Kritischer  Temperaturabfall  und  Heilung. 

Bezüglich  der  Brust-Rücken-  (örtlicher)  Injektion  sei 

hervorgehoben,  daß  dieselben  bei  einem  Falle  hei  größeren 
Milchmengen  (10  cm3)  und  täglich  aufeinander  erfolgten 
Einverleibungen  zu  Benommenheit  und  Klagen  über  Kopf¬ 
schmerzen  und  Herzsensationen  geführt  haben.  Es  scheint 
also  hei  den  örtlichen  Injektionen,  hauptsächlich  hei  Ge¬ 
sicht  und  Kopfrotlauf,  eine  eingeschaltete  Pause  mindestens 
von  einem  Tage  nach  je  einer  Milchinjektion  von  Vorteil. 
Die  oben  erwähnten  Sensationen  sind  höchstwahrscheinlich 
auf  die  zu  starke  Hyperämie  des  Gehirnes  und  ihre  Rück¬ 
wirkung  auf  das  Herz  zurückzuführen. 

Z  u  s  a  m  in  cnfassung: 

1.  Wir  besitzen  in  der  Milchinjektion  ein  äußerst 
billiges  und  in  Kriegszeiten  leicht  zu  beschaffendes  Mittel, 
welches  durch  die  Eigentümlichkeit  der  in  ihm  vorhandenen 
Proteinkörper  auf  den  Rotläufprozeß  zu  wirken  vermag. 

2.  Die  Reaktion  stellt  sich  bald  nach  der  Milchein¬ 
verleihung  ein  und  führt  oft  schon  nach  einer,  seltener 
nach  zwei  bis  drei  Injektionen  zu  einem  Abflauen  des 
Prozesses. 

3.  Je  näher  dem  Sitze  des  Rotlaufes  die  Milchinjektion 
erfolgt,  um  so  rascher  und  prompter  ist  auch  die  Wirkung. 
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Die  Tuberkuloseforschung  in  den  Kriegsjahren. 

(III.  Pathologie)  Anatomischer  und  physikalischer  Teil.  Organischer 
Teil  1 — 5.  Aus  Ergebnissen  der  Tuberkuloseforschung,  Heft  4. 

Von  Prof.  Dr.  F.  Köhler. 

Leipzig  1917,  Repertoriumverlag. 

39  Seiten. 

In  dem  vorliegenden  Bändchen  bespricht  der  Verfasser 
die  genaueste  Literatur  über:  Klassifikation,  Thorax  phthisicüs, 
Karnifikation  und  Blutdruck  'und  Blutbild;  ferner,  betreffend  den 
organischen  Teil,  die  Arbeiten  über  Knochen,  Gelenke,  Muskeln, 
Haut,  die  Miliartuberkulose,  die  Psyche,  das  Nervensystem,  die 
Meningitis,  Auge  und  Ohr.  A.  GÖtzl. 
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Die  Tubei’kuloseforschung  in  den  Kriegsjahren. 

III.  Pathologie.  Organischer  Teil  6—11. 

Von  Prof.  Dr.  med.  el  phil.  F.  Köhler. 

Leipzig  1917,  Reperloriumverlag. 

Eine  sehr  verdienstliche  Tat,  die  jeder  zu  schätzen  weiß, 
der  lange  Zeit  Frontdienste  tat  und  dadurch  Jahre  hindurch 
außer  Kontakt  mit  der  wissenschaftlichen  Forschung  gekommen 
ist.  Es  wäre  nur  zu  Wünschen,  daß  auch  für  andere  Disziplinen 
in  ähnlicher  Weise  die  wichtigsten  Neuerscheinungen  während 
der  Kriegsjahre  zusammengestellt  würden.  Dadurch  würden  die 
Kollegen  des  Hinterlandes  ihren  Kollegen  an  der  Front  draußen 
einen  hervorragenden  Dienst  erweisen. 

Im  vorliegenden,  nur  25  Seiten  starken  Heftchen  bespricht 
Köhler  die  von  1914  ab  erschienenen  Arbeiten  über  Bron¬ 
chialdrüsen-  und  Achseldrüsentuberkulose,  über  Lymphogranulo¬ 
matose,  die  Tuberkulose  des  Pankreas  und  der  Schilddrüse; 
dann  die  Arbeiten  über  Tuberkulose  des  Verdau ungstraktes,  des 
Herzens  und  des  Gefäßsystems,  des  Bauchfells  und  der  Leber 
und  Nieren  und  endlich  der  Genitalorgane  in  kurzer,  aber  zur 
Orientierung  vollständig  genügender  Weise. 

* 

Das  Tuberkulin  in  der  militärischen  Begutachtung  und 
Behandlung  der  Tuberkulose  nebst  kurzer  Technik. 

Von  Dr.  C.  Kraemer. 

Stuttgart  1917,  Enke. 

Ein  kurzes,  513  Seiten  starkes  Büchlein,^  worin  Verfasser 
gewissermaßen  einen  für  die  militärischen  Verhältnisse  de®  Welt¬ 
krieges  zugeschnittenen  Auszug  aus  seinem  größeren  Werke  über 
Aetiologie  und  spezifische  Therapie  der  Tuberkulose  des  gleichen 
Verlages  bringt.  Seine  Ausführungen  verdienen  volle  Beachtung 
und  seien  die  interessierten  militärischen  Kreise  besonders  darauf 
aufmerksam  gemacht.  Denn  was  ,K  r  a  e  m  e  r  über  die  verschiedene 
Bewertung  der  offenen  und  geschlossenen  Lungentuberkulose  sagt 
und  darüber,  daß  für  erstere  der  Bazillenbefund  nicht  das  allein 
Ausschlaggebende  ist,  sondern  der  auskultatorische  Befund,  kann 
Referent  auf  Grund  einer  vieljährigen  intensiven  Beschäftigung 
mit  dieser  Krankheit  nur  unterschreiben.  Wenn  man  sich  in. 
den  vielen  Lungenspitälern  der  Monarchie  nach  Kraemers  Ge¬ 
sichtspunkten  richtete,  dann  würden  sicher  unendlich  viele  Soldaten, 
wieder  dem  Frontdienst  zugeführt  werden  können.  Auch  was 
Kraemer  über  die  raschen  Erfolge  seiner  Tuberkulinbehandlung 
hei  geschlossenen  Hilustuberkulbsen  sagt,  über  den  biologischen 
Abschluß  der  Kur,  verdient  die  Berücksichtigung  der  maßgeben¬ 
den  Kreise.  Denn  seine  Methode  ist  eindeutig,  läßt  subjektiven 
Meinungen  keinen  Spielraum  und  scheint  berechtigt  zu  sein. 
Wenigstens  konnte  Verf .  danach  viele  Soldaten  wieder  ins  Feld 
schicken,  ohne  daßl  seine  Annahme  einer  endgültigen  Heilung 
durch  die  späteren  Erfahrungen  je  einmal  widerlegt  worden  wäre. 

Deshalb  kann  es  sich  Ref.  nicht  versagen,  das  Kraem er¬ 
sehe  Schema  zur  Begutachtung  tuberkulöser  Soldaten  wortwört¬ 
lich  herzusetzen.  Schon  deshalb,  weil  ich  mich  immer  wieder 
überzeugen  muß,  daß  hei  uns  in  den  verschiedenen  Stationen 
viel  zu  ungleich  vorgegangen,  wird  und  eine  Einigung  darüber 
doch  dringend  nottut.  Denn  sonst  kommen  wir  dahin,  daß  jeder 
Soldat,  der  einmal  in  einer  Spezialanstalt  Aufnahme  fand,  nie 
mehr  voll  diensttauglich  wird.  Er  findet  eben  immer  wieder 
Aerzte,  die  der  Meinung  sind,  ' Tuberkulose  sei  Tuberkulose,  )sie 
sei  nicht  heilbar,  und  wer  einmal  in  einer  Lungenheilstätte  oder 
in  einem  Spezialspital  war,  sei  für  die  Front  unbrauchbar.  Zur 
Vermeidung  solcher  schädlicher  Auskvüchse  müssen  wir  eben 
mit  dem  veralteten  und  prognostisch  so  gar  nichts  sagenden  Be¬ 
griff  des  „Lungenspitzenkatarrhs!“  brechen  und  es  lernen,  die 
mehr  interstitiellen,  vom  Hilus  ausgehenden  Spitzentuberkulosen 
von  den  inzipient  phthisischen  Prozessen  in  den  Lungenspitzen 
trennen.  Denn  die  ersteren  sind  trotz  der  vielen  Beschwerden, 
die  sie  verursachen,  ja  oft  trotz  des  Fiebers  in  kurzer  Zeit  durch 
eine  spezifische  Kur  heilbar,  die  letzteren  brauchen  dazu  Jahre 
Und  Jahre.  Im  vorliegenden  Büchlein  bringt  wohl  Kraemer 
nur  wenig  darüber,  doch  wird  es  sicher  die  Anregung  gehen, 
sich  mit  seinem  größeren,  schon  eingangs  erwähnten,  Werke  bo- 
-  kan  nt  zu  machen,  zum  Nutzen  jedes  Einzelnen  und  des  Ganzen. 


Nun  zum  K  r  n  e m  c  r  sehen  Schema. 

Punkt  I  kann  ich  weglassen,  denn  dieser  beschäftigt  sich 
nur  mit  Anamnese  und  Untersuchung  der  Kranken. 

II.  Entlassung: 

1  Der  Kranke  ohne  deutlichen  Lungen-  oder  sonst  auf 
Tuberkulose  hinweisenden  Befund  (je  nachdem  zur  Truppe  oder 
in  ein  anderes  Lazarett); 

2.  ebenso  der  Kranke  mit  Vorherrschen  anderer  Krank¬ 
heiten  (wie  starkes  Emphysem,  chronischer  Bronchialkatarrh  mit 
vermutlicher  Bronchiektasienbildung,  Herzkrankheiten  usw.),  bei 
denen  die  Feststellung  einer  leichten  Tuberkulose  zwecklos  er¬ 
scheint; 

3.  Der  Kranke  mit  offener  Tuberkulose  (wenn  ohne  Bazillen, 
gegebenenfalls  nach  vorheriger,  natürlich  vorsichtigerer  Tuber¬ 
kulinprüfung)  : 

A.  mit  Dienstbeschädigung:  in  Heilstätten  oder  Sonder¬ 
abteilungen  für  Schwerkranke ; 

D.  ohne  Dienstbeschädig'ung :  in  die  Heimat  nach  Bean¬ 
tragung  ehebaldiger  Beurlaubung  und  der  Einleitung  des  Dienst¬ 
unbrauchbarkeitsverfahrens  durch  den  Truppenarzt. 

III.  Tuberkulinprüfung  der  Leute  mit  anscheinend 
geschlossener  Lungentuberkulose  (entsprechender  physikalisch 
nachweisbarer  Befund  und  verdächtige  Beschwerden),  wenn  keine 
besondere  Gegenanzeige  vorliegt : 

Entlassung  der  Nichtreagierenden. 

IV.  Weiteres  Verfahren  nach  ein  getretener  Tuberkulin¬ 
reaktion  : 

A.  mit  Dienstbeschädigung: 

1.  Leichtere  Fälle  (jüngere,  kräftigere  Leute  mit  geringer 
Ausdehnung  des  Lungenbefundes  oder  Reaktion  erst  auf  höhere 
Dosen),  anschließende  Tuberkulinkur  in  Erwartung  voller  Kriegs- 
verwendungsfähigkeit; 

2.  schwerere  Fälle  (höheres  Alter,  Körperschwäche,  große 
Dämpfungen,  vielleicht  mit  leichten  Atemveränderungen  oder 
trockenen  Geräuschen,  starke  anhaltende  Tuberkulinempfindlich¬ 
keit),  bei  denen  auf  Felddienstfähigkeit  sowieso  kaum  zu 
rechnen  ist: 

Ueberweisung  in  die  Heilstätte. 

B.  Ohne  Dienstbeschädig'ung: 

1.  leichte  Fälle  .(wie  A  l), 

2.  schwerere  Fälle  (wie  A  2):  Entlassung  als  dienst- 
unbrauchbar  oder  —  vielleicht  nach  kurzer  Kur  —  als  arheits- 
verwendu  n  gsf  äh  i  g . 

W.  Neumann. 

* 

Anleitung  zur  frühzeitigen  Erkennung  der  Krebs¬ 
krankheit. 

Im  Aufträge  des  Landesausschusses  zur  Erforschung  und  Bekämpfung 
der  Krebskrankheit  im  Königreich  Sachsen.  Bearbeitet  von  E.  Payr-Leipzig, 
P.  Ruppreclit-Dresden,  G.  Schmorl-Dresden,  A.  v.  Strümpell-Leipzig 

P.  Zweifel-Leipzig. 

Leipzig  1917,  Verlag  von  S.  H  i  r  z  e  1. 

Der  größt©  Teil  der  Anleitung,  wurde  durch  Ru  pp  recht 
bearbeitet;  die  Abschnitte  Magen-  und  Speiseröhrenkrebs  durch 
v.  Strümpell,  Krebs  des  Darmkanals  durch  Payr,  der  der 
weiblichen  Geschlechtsorgane  durch  Zweifel,  die  Anleitung  zur 
Behandlung  der  Probeexzisionen  durch  Schmorl.  Je  ein  Exem¬ 
plar  der  Anleitung  wurde  allen  sächsischen  Aerzten  und  Kranken¬ 
anstalten  vom  sächsischen  Ministerium  des  Kultus  und  des  öffent¬ 
lichen  Unterrichtes  unentgeltlich  zur  Verfügung  gestellt. 

Es  braucht  wohl  nicht  besonders  betont  zu  werden,  daß 
der  Inhalt  dieser  Anleitung  alle  Erwartungen  erfüllt,  die  den 
Namen  und  der  wissenschaftlichen  Stellung  der  beteiligten  Autoren 
entsprechen.  Es  handelt  sich  hier  um  dasselbe  Unternehmen,  das 
in  Wien  schon  im  Jahre  1905,  von  denselben  Absichten  und  Zielen 
geleitet,  durchgeführt  wurde.  I  nter  dem  Titel  „Principiis  obsta! 
Ein  Mahnwort  an  die  Berufsgenossen  in  der  Frage  der  Krebs¬ 
therapie“  wurde  von  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 
eine  kurze  Broschüre  (Wien  und  Leipzig,  Vilh.  Braumüller) 
heravisgegeben,  die  namentlich  zur  Förderung  der  1  riihdiagnose 
behufs  Ermöglichung  und  Betreibung  der  Frühoperation  hätte 
beitragen  sollen.  Alex.  !•  r  a  e  n  k  c  1. 
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Aus  versehiedenen  Zeitschriften. 

Physiologie. 

Die  Schutzvorrichtungen  des  Körpers  gegen 
Epithelwucherungen  und  die  Krebsbehandlung. 
Von  Hofrat  Dr.  A.  !  heilhaber  in  München.  Sowohl  die  lokale, 
als  die  humorale  Disposition  zum  Krebs  ist  die  Folge  einer 
Insuffizienz  der  Schutzvorrichtungen  des  Körpers  für  die  Er¬ 
haltung  der  Integrität  des  Bindegewebes  gegenüber  dem  Eindringen 
des  Epithels.  Werden  die  in  dem  Bindegewebe  befindlichen  Zellen 
atrophisch  (sowohl  die  fixen  Gewebszellen,  als  die  hier  be¬ 
findlichen  Leukozyten  und  Lymphozyten  vermindert),  so  kann 
das  Epithel  leichter  Vordringen.  Reaktive  Hyperämie  mit  reich¬ 
licher  Rundzelleninfiltrauon  sind  direkte  Abwehrmittel  der  Epithel¬ 
wucherung.  Operation  und  Anwendung  von  kleineren  und  mitt¬ 
leren  Mengen  von  Röntgen-,  Radium-  und  Mesothoriumstrahlen 
wirken  günstig  durch  Schädigung  und  Zerstörung  der  Karzinom¬ 
zellen,  aber  auch  durch  die  Ilyperämisierung  ihrer  Umgebung, 
Herbeiführung  einer  Rundzelleninfiltration,  Besserung  der  Tätig¬ 
keit  der  blutbildenden  |Organe.  Verb,  geht  also  so  vor,  daß 
er  die  Operation  weniger  radikal  vornimmt,  sodann  die  Narbe 
durch  längere  Diathermiebehandlung  hyperämisiert  und  die  Tätig¬ 
keit  der  blutbildenden  Organe  (durch  Organextrakte  (Thymus,  Milz, 
Uterus)  anregt.  —  (M.  Kl-  1917  Nr.  41.)  E.  F. 

* 

Allgemeine  Therapie. 

(Aus  der  Lupusheilstätte  in  Hamburg.)  Die  kutane  Tu¬ 
berkulinbehandlung  nach  Ponndorf.  Von  Dr.  P. 
Wich m a n n,  leitender  Arzt.  Ponndorf  (Weimar)  hat  1914 
über  sehr  schöne  Erfolge  bei  den  verschiedensten  Formen  von 
Tuberkulose  bei  kutaner  Impfung  mit  Alttuberkulin  berichtet. 
Er  war  überzeugt,  (daß  mittels  dieser  Kutanimpfung  sich  jede 
Tuberkulose  heilen  lasse,  solange  noch  eine  kräftige  Reaktion 
der  Haut  bestehe.  Verf.  teilt  jetzt  seine  Erfahrungen  mit,  die  er 
mit  diesem  Verfahren  bei  133  Fällen  (30  Lupus,  1  Tuberkulid  und 
2  Skrofulösen)  gemacht  hat.  4  Fälle  von  vorgeschrittenem  Lupus, 
die  in  einem  trostlosen  Zustande,  jeder  Therapie  trotzend,  in 
Behandlung  kamen,  wiesen  eine  hervorragende  elektive,  spezi¬ 
fische  Wirkung  vom  Blute  her  auf,  wenn  auch  nicht  alle  In¬ 
filtrate  schwanden.  Weitere  >8  wurden  deutlich  gebessert,  15 
blieben  unbeeinflußt,  2  Lupusherde  propagierten.  Die  Ergebnisse 
dieser  Methode  sind  also  immerhin  bessere  als  die  der  üblichen 
Injektionsmethoden,  jedoch  dürfte  sie  nur  in  einem  geringen 
Prozentsatz  Tuberkulöser  Heilung  zu  bringen  imstande  sein,  einem 
größeren  noch  Besserung,  während  ein  großer  Teil  der  Kranken 
aus  ihr  keinen  Nutzen  wird  ziehen  können.  —  (Dt  m.  W.  1917 
Nr.  42.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  Heilstätte  Rheinland,  Honnef  [früher  Hohen- 
bonnef].  —  Chefarzt:  Dr.  Grau.)  Zur  Theorie  der  Wir¬ 
kung  der  ultravioletten  Strahlen  bei  Tuberku¬ 
lose.  Von  Dr.  H.  Grau.  Kisch  sieht  in  der  Heliotherapie 
(M.  in.  W.  ('1917  Nr.  19)  im  wesentlichen  eine  natürliche  Hyper¬ 
ämiebehandlung  nach  Art  und  Wirkung  des  Bierschen  Verfahrens. 
Gegen  diese  Auffassung  macht  Verfasser  erhebliche  Bedenken 
geltend.  Er  sieht  es  als  feststehend  an,  daß  die  Bestrahlung  mit 
künstlicher  Höhensonne  eine  direkte  Reizwirkung  auf  den  tuber¬ 
kulösen  Herd,  offenbar  auf  dem  Wege  des  Kreislaufes,  ausüben 
kann,  daß  dabei  Herdreaktionen  und  Veränderungen  im  Immuni¬ 
tätszustande  des  Körpers  entstehen.  Eine  spezifische  Wirkung 
im  strengen  Sinne  ist  damit  für  die  Strahlen  nicht  behauptet. 
Doch  scheint  erwiesen  zu  sein,  daß  eine  besondere  Affinität 
der  Strahlen  zu  dem  tuberkulösen  Herde  vorliegt.  Mag  auch 
bei  der  Behandlung  äußerer  Tuberkulosen  die  Wärmehyperämie 
eine  Rollo  spielen,  die  eigentliche  Wirkung  liegt  auf  anderem 
Gebiete.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  48.)  G. 

* 

Innere  Medizin. 

Periodisches  Fieber.  IV.  Mitteilung.  Von  Dr.  A. 
Slii  lim  er,  Oberarzt  d.  R.  Verf.  hebt  an  der  Hand  einiger  be¬ 
merkenswerter  fälle  wichtige  Züge  im  Krankheitsbilde  hervor. 
Zunächst  wii’d  ein  Fall  mitgetoilt,  welcher  die  periodischen  Fieber¬ 


schwankungen  in  außerordentlich  deutlicher  Weise  mit  den 
schweren  Lokalsymptomen  vereinigt.  Es  handelt  sich  beim 
periodischen  Fieber  um  eine  Erkrankung,  welche  eigentlich  außer 
der  Syphilis  und  Malaria  in  der  menschlichen  ^Pathologie  ohne 
Analogie  ist.  Erkrankungen,  wo  .über  lange  Zeit  hin  (vier  Monate 
sind  keine  Seltenheit  )sich  immer  wieder  vollwertige  „Anfälle“ 
und  Anfallsgruppen  entwickeln,  sind  sonst  kaum  bekannt.  — 
(M.  m.  W.  1917  Nr.  48.)  G. 

*  V 

Leber  Koliknephritis.  Von  Prof.  L.  Casper.  Mit 
dem  Namen  „Colica  nephritica“  hat  Rosenfeld  jüngst  eine 
Form  der  Nephritis  bezeichnet,  welche  der  Nierensteinkolik  über¬ 
aus  ähnlich  ist,  so  daß  die  Differentialdiagnostik  sich  sehr 
schwierig  gestaltet,  ja  manchmal  unmöglich  erscheint.  Verfasser 
bespricht  diese  Form  eingehend  und  sagt,  daß  man  bei  langer 
und  wiederholter  Beobachtung  der  Fälle,  bei  Ausführung  be¬ 
stimmter  diagnostischer  Methoden  und  wiederholter  und  genauer 
Harnuntersuchung,  unter  verschiedenen  Bedingungen  ausgeführt, 
bei  genauer  Würdigung  und  Analysierung  der  subjektiven  Sym¬ 
ptome  und  Beschwerden  wohl  auch  immer  zu  einer  exakten  Dia¬ 
gnose  gelangen  werde.  Nehmen  die  Koliken  der  Zahl  und  Dauer 
nach  überhand,  so  rät  Verf.  zur  Dekapsulation ;  aber  auch  dann 
hat  er  Rezidiven  erlebt.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  42.)  E.  F. 

1  * 

(Aus  dem  Feldlazarett  178.  \ —  Chefarzt:  Oberstabsarzt 
Dr.  W  ogener.)  Akute,  hämorrhagische  Nephritis 
nach  Raupenurtikari  a.  Von  Dr.  Franz  Schmitz,  zur¬ 
zeit  Assistenzarzt  d.  L.  I.  Mitteilung  eines  Falles  als  Beitrag 
zur  Aetiologie  der  akuten  hämorrhagischen  Nephritis.  Ein  Assi¬ 
stenzarzt  akquirierte  in  Rumänien  eine  Raupenurtikaria,  die  vier 
Tage  dauerte.  Anschließend  ein  schweres  Krankheitsbild  in  Form 
einer  akuten  hämorrhagischen  Nephritis,  deren  Aetiologie  Ver¬ 
fasser  in  der  Urtikaria  sieht.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  48.)  G. 

* 

Das  wolhynische  Fieber.  Von  Dr.  Ernst  M  o  s  1  e  r, 
zurzeit  landsturmpflichtiger  Arzt,  Assistenzarzt  an  der  Berliner 
Universitätspoliklinik.  Erörterung  der  anamnestischen  Angaben 
der  Kranken,  der  objektiven  Krankheitsbefunde,  bestimmter  hyper- 
algetischer  Zonen  und  der  Veränderungen  anderer  Organe,  schließ¬ 
lich  Angabe  bestimmter  Regeln,  um  eine  allzu  frühzeitige  Ent¬ 
lassung  aus  dem  (Lazarett  zu  vermeiden.  —  (R.  kl.  W.  1917 
Nr.  42.)  E.  F. 

* 

(Aus  dem  Balneologischen  Institut  zu  Bad  Nauheim.)  Der 
praktische  Wert  älterer  und  neuerer  Herzunter- 
suchungsmethoden,  Von  Prof.  Artur  Weber.  Nach  einem 
Vortrag  in  dem  militärärztlichen  Fortbildungskurs  zu  Gießen.  — 
(M.  in.  W.  1917  Nr.  47.)  Gr. 

* 

Chirurgie- 

(Mitteilung  aus  der  II.  chirurgischen  Klinik  in  Budapest.. 

-  Direktor:  Prof.  Dr.  Paul  v.  Kuzmik,  Oberstabsarzt  1.  Kl.) 
Kunstbein  zur  Redression  der  Beugekontraktur 
des  Unterschenkelstumpfes.  Von  Dr.  Alex.  Baron, 
k.  u.  k.  Oberarzt  i.  d.  Res.,  klin.  Assistent.  Der  vom  Verfasser 
beschriebene  Apparat  hat  sich  praktisch  gut  bewährt.  Der  Pa¬ 
tient,  für  den  er  konstruiert  wurde,  konnte  sofort  ohne  Stütze 
gehen.  Die  kombinierten  Redressionswirkungen  haben  in  wenigen 
V  ochen  ohne  besondere  Beschwerden  den  10  cm  langen  Unter¬ 
schenkelstumpf,  welcher  vor  der  Behandlung  bei  gestreckter  Hüfte 
bis  110°,  bei  gebeugter  Hüfte  bis  90°  gestreckt  werden  konnte, 
beinahe  ganz  gestreckt.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  47.)  G. 

* 

Perforations  peritonitis  bei  Typhus  abdomi¬ 
nalis.  Operation  24  St u n den  nach  der  P e r f o r a- 
t  i  o  n.  Heilung.  Aon  Prof.  Dr.  R.  Ha  eck  er  (Essen),  zurzeit 
Stabsarzt  im  Felde.  Die  Typhuserkrankung  verlief  fast  symptom- 
los,  die  Perforation  fiel  in  die  dritte  Krankheitswoche,  da  der 
Mann  sich  in  dieser  Zeit  „nicht  mehr  recht  wohl  fühlte“.  Der 
Operateur  fand  schwere  eitrige  Peritonitis  mit  zahlreichen  Typhus- 
geschwiiren,  von  denen  eines  perforiert  war,  drei  andere  vor 
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der  Perforation  standen.  Die  Operation  soll  in  jedem  Falle, 
vorausgesetzt,  daß  es  der  Allgemeinzustand  noch  erlaubt,  ver¬ 
sucht  werden.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr.  42.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  Chirurgischen  Universitätsklinik  Zürich.  —  Prof. 

S  a  u  e  r  b  r  u  c  h.)  Zur  Diagnose  und  Pathologie  des 
Ulcus  du  öden  i.  Von  Dr.  Chaoul,  Leiter  der  Röntgen¬ 
abteilung,  und  Priv.-Doz.  Dr.  Sti  erlin,  Oberarzt  der  Klinik. 
Im  Hinblick  auf  die  häufigen  Fälle  von  Ulcus  duodeni,  die  sich 
weder  durch  die  Anamnese  noch  durch  die  klinische  Unter¬ 
suchung  sicher  diagnostizieren  lassen,  gewinnt  die  Röntgenunter¬ 
suchung  eine  erhöhte  Bedeutung,  allerdings  nur  im  Rahmen 
der  übrigen  klinischen  Befunde,  von  denen  die  wichtigsten  sind: 
Anamnese,  Blutprobe  und  Druckschmerz.  Die  Verfasser  teilen 
die  Röntgensymptome  des  Ulcus  duodeni  in  zwei  Gruppen:  die 
einen  betreffen  den  Magen,  sind  also  indirekte  Symptome,  die 
anderen  das  Duodenum  selbst,  die  direkten  Symptome.  Als  in¬ 
direkte  Symptome  sind  zu  nennen:  Vermehrte  und  vertiefte 
Peristaltik,  vermehrter  Tonus  des  Magens,  sofortiger  abundanter 
Uebertritt  der  Kontrastmasse  durch  den  offenen  oder  sich  oft 
öffnenden  Pylorus  in  den  Darm,  später  verlangsamte  Magenent¬ 
leerung,  Sechsstundenrest,  Rechtsverziehung,  Ptose  des  Magens. 
Als  direkte  Symptome  sind  zu  nennen:  Bleibender  Fleck  im  Duo¬ 
denum,  konstanter,  bisweilen  unregelmäßiger  Ausguß  des  Bulbus 
duodeni,  zapfenförmiger  Ausguß  einer  Stenose  des  Duodenums 
bei  fehlender  Erweiterung  des  Magens.  Die  Verfasser  besprechen 
nim  die  Bedeutung  dieser  röntgenologischen  Zeichen.  —  (M„m.  W. 

1917,  Nr.  48.)  G. 

* 

Die  Erfolge  ausgiebiger  Schilddrüse nresek- 
tion  bei  Morbus  Basedowi.  Von  Dr.  E.  Liek  in  Danzig. 
Von  100  Kranken  mit  klinisch  sicherem  Basedow  hat  Verf.  54 
operiert,  mit  zwei  Todesfällen.  Bei  29  Kranken  (darunter  15  Früh¬ 
operationen)  ist  die  ausgiebige  Resektion  (beide  Lappen  und  Isth¬ 
mus  mit  Stehenlassen  eines  kleinen  Keiles  Schilddrüsengewebes 
zwischen  Trachea  und  Karotis  —  Epithelkörperchen  und  Nervus 
recurrens)  in  einer  Sitzung'  ausgeführt,  bei  5  weiteren  (l  Früh¬ 
operation)  in  zwei  Sitzungen.  Kein  Todesfall.  Endresultat:  20 
Kranke  wurden  geheilt,  6  gebessert,  3  blieben  ungeheilt,  von 
5  keine  Nachricht.  Als  geheilt  werden  Leute  bezeichnet,  wenn 
Kropf  und  Tachykardie  dauernd  beseitigt,  die  Arbeitsfähigkeit 
wieder  hergestellt  ist.  Der  Exophthalmus  schwindet  nicht  immer 
vollständig,  besonders  nicht  nach  jahrelangem  Bestehen;  ebenso 
bleibt  die  nervöse  Konstitution.  Die  ausgiebig  verkleinernde 
Operation  ist  bei  frühzeitig  vorgenommener  Operation  leichter 
als"  in  Spätfällen,  die  Frühoperationen  ergeben  die  besten  Re¬ 
sultate.  —  (D.  hü.  W.  1917  Nr.  42.)  E.  F, 

* 

Zur  Behandlung  der  Phlegmone.  Von  Dr.  C.  D. 
Isenberg,  zurzeit  im  Felde.  Die  Vorschrift  für  die  Therapie 
der  Zellgewebsentzündungen  nach  Verfassers  Hyperämiebehand¬ 
lung  lautet:  Dreistündlich  ein  ’heißes  Bad,  so  heiß  es  vertragen 
wird,  von  10  bis  15  Minuten  Dauer.  Das  Bad  hat  sich  auf  den 
Sitz  der  Entzündung  und  die  weitere  Umgebung  zu  erstrecken. 
Nach  dem  Bade  ein  lauwarmer  Umschlag,  22°  bis  25°  C,  weit 
über  den  Entzündungsherd  und  dick  mit  Wolle  umwickelt.  Der 
Umschlag  wird  nach  anderthalb  Stunden  gewechselt.  Sobald 
Besserung  eintritt,  läßt  man  vor  dem  Bade  eine  halbe  bis  eine 
Stunde  den  Verband  fort.  Die  Erfolge  sind  stets  gute.  —  (M.  m.  W. 

1917  Nr.  48.)  G. 

* 

Ueber  die  Verwendung  des  Chloräthyls  in 
der  Kriegschirurgie.  Von  Dr.  D.  Kulekampff,  Stabs¬ 
arzt.  Das  Chloräthyl  bewährte  sich  bei  kriegschirurgischen  Ein¬ 
griffen  ausgezeichnet:  1.  in  der  Form  des  Chloräthylrausches  und 
2.  als  sehr  angenehmes  und  rasch  wirkendes  Einleitungsmittel 
zu  Rausch-  und  Vollnarkosen.  Die  meisten  Fälle  bekamen  eine 
halbe  Stunde  zuvor  0-02  g  Morphium.  Alan  dosiere  das  Chlor¬ 
äthyl  nicht  zu  rasch  und  'nicht,  zu  hoch,  Exzitation  ist  folge  einer 
Ueberdosierung.  Das  Eintreten  der  gefährlichen  \  ollnarköse  ist 
strenge  zu  vermeiden.  Keine  Masken,  vor  allem  keine  undurch¬ 
lässigen,  man  gehe  nicht  über  120  bis  150  Tropfen  hinaus. 


Eventuell  darnach  zur  Einleitung  der  Vollnarkose  den  Aether. 
—  (IX  m.  W.  1917  Nr.  42.)  E.  F. 

* 

Grundsätze  de  r  W  u  n  d  b  e  h  a  n  d  l  u  n  g.  Von  Doktor 
Weder  hake,  landsturmpflichtiger  Arzt,  Facharzt  für  Chirurgie. 
Verf.  spricht  sich  für  eine  individualisierende  Wundbehandlung 
aus.  Das  soll  aber  nicht  heißen,  daß  der  Arzt  ohne  bestimmte 
Grundsätze  nur  nach  einem  gewissen  Gefühl  behandelt.  Sein  Indi¬ 
vidualisieren  muß  vielmehr  inach  den  modernen  Grundsätzen 
und  Degeln  der  Wund  behänd  lung  geschehen.  In  diesem  Sinne  ist 
des  Verfassers  Artikel  geschrieben.  Er  läßt  sich  nicht  von 
theoretischen  Erwägungen  leiten,  sondern  gibt  nur  das  wieder, 
was  sich  ihm  bei  der  Behandlung  vieler  tausend  Wunden  be¬ 
währt  hat.  Bewährt  nicht  nur  insofern,  als  es  ihm  gelungen  ist, 
die  Sterblichkeit  auf  ein  äußerstes  Minimum  herabzudrücken, 
sondern  auch  insofern,  als  es  ihm  gelang,  den  Aufenthalt  im 
Lazarett  auf  das  geringste  zu  beschränken  und-  die  Wiederher¬ 
stellung  der  Dienstfähigkeit  so  zu  steigern,  wie  es  nur  irgend 
erwartet  werden  kann.  - —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  48.)  G. 

* 

(Aus  der  Reservelazarettabteilung,  Chirurgische  Klinik  zu 
Marburg  a.  L.)  Stützapparat  für  R  a  d  i  a  1  i  s-  und  an¬ 
dere  Lähmungen  und  Kontrakturen.  Von  Generalober¬ 
arzt  Prof.  Fritz  K  ö  n  i  g.  Die  Mitteilung  des  Oberstabsarztes  M  ö  Ti¬ 
ring- Kassel  in  Nr.  41  der  M.  m.  W.  1917  über  eine  Stützschiene 
bei  Radialis-  und  anderen  Fingerlähmungen  veranlaßt  den  Ver¬ 
fasser,  nun  auch  weiteren  Kreisen  den  Stützapparat  bekanntzu¬ 
geben,  welcher  von  ihm  seit  Sommer  19 IG  verordnet  und  vor 
etwa  einem  Jahre  in  Kassel  vorgeführt  wurde,  und  an  dem  jetzt 
Möhring  seine  Veränderung  angebracht  hat.  —  (M.  m.  W.  1917 
Nr.  47.)  G. 

* 

(Aus  dem  Reservelazarett  Freiburg  i.  ßr.)  Zur  osteo¬ 
plastischen  Behandlung  großer  Tibiadefekte.  Von 
Dr.  E.  Crone,  ordinierender  Arzt  am  Reservelazarett  (und 
Assistenzarzt  der  Chirurgischen  Universitätsklinik).  Verf.  be¬ 
richtet  über  den  osteoplastischen  Ersatz  eines  großen  Tibiadefekts 
bei  einem  Soldaten,  dem  infolge  schwerer  Artillerieverwundung 
das  rechte  Bein  kurz  unter  dem  Knie  abgesetzt  und  das  linke 
zertrümmerte  Schienbein  in  10  cm  Länge  reseziert  worden  war. 
—  (M.  m.  W.  1917  Nr.  48.)  G. 

* 

Der  protrahierte  Chlor äthylrausc h.  V on  Gustav 
Ranft,  Feldhilfsarzt.  Verf.  macht  aufmerksam  auf  eine  Art  der 
Anwendung  des  Chloräthylrausches,  die  es  ermöglicht,  länger 
dauernde 'Operationen  auszuführen,  wenn  mehrere  Räusche  an¬ 
einandergereiht  werden.  Einfetten  der  Nase  mit  Borsalbe  zum 
Schutze  gegen  Erfrierung.  Als  Maske  dient  eine  achtfache  Lage 
Mull.  Aus  einer  flott  tropfenden  Chloräthylflasche  wird  auf¬ 
geträufelt,  ohne  den  Mull  zu  'verschieben,  bis  die  Anästhesie 
eingetreten  ist.  Meist  genügen  60  bis  70  Tropfen.  Beginn  der 
Operation.  Man  tropfe  jedoch  ruhig  so  lange,  bis  der  Patient 
irgendeine  Abwehrbewegung  macht,  das  heißt  im  Begriffe  steht, 
in  das  Stadium  der  Erregung  einzutreten.  Jetzt  wird  die  Maske 
vom  Gesicht  entfernt  und  man  läßt,  den  Patienten  mehrere  Atem¬ 
züge  frische  Luft  holen,  ihn  jedoch  nicht  völlig  erwachen.  Nun 
folgt  der  zweite  Rausch  in  genau  derselben  Weise.  So  kann 
man  zwölf  und  noch  mehr  Räusche  unbedenklich  aneinander- 
reihen.  —  (M.  in.  W.  1917  Nr.  48.)  G. 

* 

Frauenheilkunde,  Geburtshilfe. 

(Aus  der  medizinischen  Universitäts-Poliklinik  Tübingen.) 
Ueber  puerperale  rezidivierende  schwere  An¬ 
ämie,  zuletzt  mit  Osteomalazie  als  innersekreto¬ 
rische  Störungen.  Von  Prof.  N  a  e  g  e  1  i.  Verf.  bei  ichtet 
über  einen  klassischen  Fall  einer  puerperalen  schweren  sekun¬ 
dären  Anämie,  die  wiederholt  mit  den  Wochenbetten  rezidivierte 
und  im  vierten  Wochenbett  dann  von  einer  weiteren  innersekreto¬ 
rischen,  ovariell  bedingten  Störung,  der  Osteomalazie,  begleitet 
war.  Damit  sind  drei  Anämien  bekannt,  deren  Entstehung  mit. 
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for  Wahrscheinlichkeit  in  innersekretorischen  Störungen  der 
Utätigkeit  ihren  Grund  hat.  —  (M.  m.  W.  1.917  Nr.  47.) 

G. 

* 


Die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwan¬ 
gerschaft  bei  Erkrankungen  des  Nervensystems. 
Von  Prof.  E.  Sachs,  Oberarzt  der  Universitäts-Frauenklinik  in 
Königsberg.  I.  Epilepsie.  Die  Epilepsie  an  sich  gibt  noch 
die  Indikation  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ab,  nur 
die  Tatsache  der  Verschlimmerung  läßt  die  Ueberlegung  zp, 
ol)  eine  Unterbrechung  angezeigt  ist.  Dahin  gehören  sehr  starke 
Häufung  der  Anfälle  in  der  Schwangerschaft,  das  Auftreten  epi¬ 
leptischer  Geistesstörungen  und  der  Status  epilepticus.  Die  Häu¬ 
fung  an  sich  berechtigt  nicht  eine  Unterbrechung,  solange  die 
Psyche  dabei  intakt  bleibt  und  kein  Status  epilepticus  aufzu¬ 
treten  droht.  Wiewohl  der  Erfolg  in  solchen  Fällen  auch  ein  ganz 
unsicherer  ist,  so  rät  \  erf.  dennoch,  bei  Verblödungsgefahr  oder 
hei  anderen  schweren  psychischen  Symptomen  (Suizid  oder  Nah¬ 
rungsverweigerung)  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen  und 
beim  Status  epilepticus  das  schwer  gefährdete  Leben  durch  eine 
möglichst  Schnell  durchzuführende  Entbindung  mittels  Hystero¬ 
tomie  (Kaiserschnitt)  zu  retten  zu  versuchen.  Hier  müssen  noch 
größere  Erfahrungen  gesammelt  werden.  —  Der  Artikel  wird 
fortgesetzt.  —  (M.  KI.  1917  Nr.  42.)  E.  F.  . 

* 

(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Straßburg  i.  E.) 
Rotationszange  oder  Drehung  nach  Fehling?  Von 
Priv.-Doz.  Dr.  A.  Hamm.  Verf.  stellt  folgende  Schlußsätze  auf: 
1.  Geburtsschwierigkeiten,  die  durch  Stellungs-  und  Haltungs¬ 
anomalien  des  über  die  Beckenmitte  vorgeschrittenen  kindlichen 
Schädels  bedingt  sind,  können  in  sehr  vielen,  wenn  nicht  in  den 
meisten  Fällen  überwunden  werden  durch  die  „kombinierte  Dre¬ 
hung  der  Frucht  mit  inneren  und  äußeren  Handgriffen“  nach 
Fehlings  Methode.  2.  Gelingt  es  nicht,  selbst  nicht  nach  In¬ 
jektion  wehenverstärkender  Mittel,  den  Kopf  in  der  gewünschten 
Stellung  zu  fixieren,  und  liegt  eine  Indikation  zur  Beendigung 
der  Geburt  vor,  so  ist  es  zweckmäßig,  sowohl  beim  ^tiefen 
Querstand“,  wie  bei  Vorderhaupts-,  Stirn-  und  Gesichtslage  die 
gewöhnliche  Zange  erst  an  dem  mit  der  kleinen  Fontanelle  (be¬ 
ziehungsweise  Kinn)  durch  kombinierte  Handgriffe  nach  vorne 
gedrehten  Kopf  anzulegen,  und  zwar  möglichst  biparietal,  par¬ 
allel  der  mento-okzipitalen  Kopfachse,  senkrecht  zur  Pfeilnaht; 
dadurch  wird  am  sichersten  die  physiologische  Entwicklung  des 
Kopfes  gewährleistet.  3.  Versagt  wegen  allzu  großen  Mißverhält¬ 
nisses  zwischen  Geburtskanal  und  Geburtsobjekt  die  kombinierte 
Drehung  nach  I  e  h  1  i  n  g,  so  mag  dem  Geübten  ein  Drehungs¬ 
versuch  mit  der  Kiellandschen  Zange  erlaubt  sein,  womöglich 
aber  unter  gleichzeitiger  Unterstützung  durch  äußere  Handgriffe 
am  Rumpf.  Mißlingt  auch  dieser  Drehungsversuch,  so  muß  der 
Kopf  in  seiner  abnormen  Stellung  mit  der  Zange  nach  den  all¬ 
gemein  gültigen  Regeln  extrahiert  oder  schlimmstenfalls  per¬ 
foriert  werden.  4.  Das  lohnendste  Anwendungsgebiet  für  die 
Kiellandsche  Zange  scheinen  jene  Fälle  zu  bieten,  wo  bei  den 
im  Beckeneingang,  beziehungsweise  hoch  in  der  Beckenhöhlung 
stehenden  Kopfe  das  Anlegen  der  bisherigen  Zangen  mit  be¬ 
sonderen  Schwierigkeiten  verknüpft  war  und  infolge  der  un¬ 
physiologischen  Lagerung  der  Zangenblätter  eine  dem  normalen 
Geburtsmechanismus  entsprechende  Entwicklung  des  Kopfes 
häufig  ausgeschlossen  erschien.  5.  Da  derartige  Fälle  heute  nur 
vom  geübten  Geburtshelfer  zu  Ende  geführt  werden  sollten, 
so  wird  auch  die  Kiellandsche  Zange  nicht  als  Instrument  für 
den  praktischen  Arzt  empfohlen  werden  dürfen,  sie  wird  sich 
lediglich  in  der  Hand  des  geschulten  Geburtshelfers  bewähren, 
ß.  Hingegen  sollte  die  Drehung  der  Frucht  durch  kombinierte 
innere  und  äußere  Handgriffe  nach  der  Methode  von  Fehling 
allgemein  gelehrt  und  von  jedem  Geburtshilfe  treibenden  Arzte 
gegebenenfalls  angewandt  werden.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  48.) 

G. 

* 


Augenheilkunde. 

Das  Augenzittern  der  Bergleute.  Von  Doktor 
■Tohann  Ohm,  Augenarzt  in  Bottrop.  Der  Verfasser  bespricht 
Iif*  Geschichte  dieser  Erkrankung,  ihre  Verbreitung  in  verschie¬ 


denen  Ländern,  sodann  ihre  Symptomatologie  (Augenzittern,  Lid¬ 
krampf  und  körperliches  fZittern)  und  gibt  schließlich  eine  theore¬ 
tische  Erklärung  der  besagten  Berufskrankheit.  -  (B.  kl.  W. 

19*17  Nr.  42.)  E.  F. 

* 

Uebe  r  d  a  s  h  ä  u  f.i  g  e  V  orko  m  m  endes  F  r  ü  h  j  a  h  r  s- 
k  a t  a r  r  h s  und  seine  besondere n  1)  rscheinungen 
in  Syrien.  Von  Marineoberassistenzarzt  z.  D.  der  Mittehneer- 
division  Dr.  König,  Augenarzt  am  St.  Karl-Krankenhaus  in 
Beirut.  Verf.  fand  während  seiner  zwölfjährigen  Tätigkeit  in 
Syrien  eine  große  Verbreitung  der  Conjunctivitis  vernalis,  großen¬ 
teils  bei  Kindern  oder  jungen  Leuten  bis  zu  18  Jahren,  nicht 
selten  auch  bei  Leuten,  die  über  25  Jahre  alt  sind,  ln  einzelnen 
Familien  sind  zwei  bis  drei  Geschwister  erkrankt,  in  80%  der 
Fälle  waren  die  Tonsillen  stark  verdickt,  häufig  zeigten  die 
Kinder  deutliche  Symptome  von  Skrofulöse.  Die  Krankheit  ist 
häufig  mit  Trachom  kompliziert.  Zur  Linderung  der  Beschwerden 
erwies  sich  am  besten  Hydrargyrum  oxyeyanatum  0-0025  :  10-0 
A gul,  dest.  mit  einem  Tropfen  Acidum  aceticum-  dilutum. 

(M.  m.  W.  1917  Nr.  48.)  G. 

* 

Ohrenheilkunde. 

Verletzung  des  Trommelfelles  und  des  Ge¬ 
hörganges  durch  Blitzschlag.  Von  Dr.  Kurt  Nürn¬ 
berg.  Ein  Mann  wurde  durch  den  in  die  Telephonleitung  ein¬ 
schlagenden  Blitz  verletzt,  während  er  die  Hörer  dauernd  an  den 
Ohren  hatte  (oberflächliche  Verletzung  des  Trommelfelles  und  des 
Gehörganges,  volle  Heilung),  ein  zweiter  erhielt  einen  Schlag 
der  Lichtleitung,  wurde  taub,  litt  an  starkem  Sausen  und  an 
Schwindelgefühl,  hatte  wohl  eine  Perforation  des  Trommelfells 
mit  Verletzung  des  inneren  Ohres.  Das  Hörvermögen  blieb  er¬ 
loschen.  Warum  aber  ein  Blitz  mit  seinen  Tausenden  von  Volt 
nur  eine  oberflächliche  Verletzung  macht,  ohne  Beteiligung  des 
inneren  Ohres,  die  Spannung  von  110  Volt  dagegen  Ausschaltung 
des  inneren  Ohres  mit  Taubheit  verursacht,  bedarf  noch  der 
Klärung.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  42.)  E.  F. 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

(Aus  der  Hautklinik  der  städtischen  Krankenanstalten  zu 
Dortmund.)  lieber  Eros  io  interdigitalis  bl  as  to¬ 
rn  y  c  e  t  i  c  a  seu  saccharomycetica.  Von  Sanitätsrat 
Dr.  J.  Fabry.  Klinisch  handelt  es  sich  um  eine  oberflächliche 
interdigitale  Erosion  mit  einem  scharf  gegen  die  gesunde  Um¬ 
gebung  absetzenden  Rand.  Der  Krankheitsprozeß  spielt  sich  in 
der  Epidermis  ab,  ist  ein  äußerst  hartnäckiges,  meist  Monate  be¬ 
stehendes  Leiden,  das  mit  heftigem  Jucken  einhergeht.  Das 
beste  Mittel  ist  Jodtinktur,  verdünnt  mit  Spiritus  reclificatus. 
Nach  Verf.  kommen  ätiologisch  nur  die  Hefen  in  Frage  und 
mithin  liegt  eine  Blastomykosis  im  engeren  Sinne  vor.  Oidium 
pilze  konnte  er  nicht  nachweisen.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  48.) 

,  G. 

* 

(Aus  einem  Lazarett  in  Freiburg  i.  Br.)  Quantitativer 
W  asserman  n.  Von  Dr.  Karl  T  a  e  g  e,  leitender  Arzt,  Hautarzt 
in  Freiburg  i.  R.,  fachärztlicher  Beirat  im  XIV.  Armeekorps.  Maß¬ 
gebend  beim  Feststellen  des  Ergebnisses  der  Untersuchung  war 
bisher  die  Masse  der  ungelösten  Blutkörper:  große  Kuppe  sagt 
ja,  ein  großer  Haufen  ungelöster,  zu  Boden  gesunkener  Erythro¬ 
zyten.  Verfasser  möchte  in  Zukunft  nicht  diese  ins  Auge  gefaßt 
wissen,  sondern  die  Menge  des  in  Lösung  gegangenen,  das  heißt 
des  Hämoglobins.  Der  Weg  dazu  ist  sehr  einfach  und  wird  vom 
Verfasser  genau  angegeben.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  47.)  G. 

* 

Kinderheilkunde. 

Ein  beim  Menschen  beobachteter  Fall  von 
Serumantianaphylaxie.  1  on  Dr.  G.  Nach  m  a  n  n  in 
Berlin.  Ein  12jähriges  Mädchen  mit  schweren  diphtheritischen 
Erscheinungen  hatte  große  Dosen  von  Diphtherieserum  erhalten 
und  erholte  sich.  Nach  drei  Wochen  Akkonmiodationsstörungen, 
weshalb  wieder  größere  ßerummengen  injiziert  werden  sollten. 
Vorsichtshalber  wegen  Gefahr  einer  Anaphylaxie  1000  f.-E.  in 
1  cm3  Serum.  Danach  schwerer  Kollaps.  Vier  Stunden  später, 
nach  der  Erholung,  Injektion  der  Restdosis  von  5  cm3  (5000  I.-E.), 


Nr.  51 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917. 


1627 


keine  Allgemeinreaktion.  Zwei  Tage  später  6000  I.-E.  auf  einmal, 
ebenso  drei  weitere,  gleich  starke  Injektionen  ohne  Reaktion. 
Rückgang  der  Lähmungen,  Heilung.  Genau  wie  im  Tierversuch 
war  ein  antianaphylaktischer  Zustand  geschaffen  worden,  die 
Voreinspritzung  kleinerer  Dosen  ist  mithin  berechtigt.  (M.  Kl. 
1917  Nr.  42.)  E.  F. 

* 

Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 

Atrophie  der  kleinen  Handmuskeln  aus  be¬ 
sonderer  Ursache.  Von  Dt.  G.  F  1  a  1 1  a  u,  ordinierender 
Arzt  der  Nervenstation  des  Reservelazaretts  Kunstgewerbemuseum, 
ln  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  langsam  sich  ent¬ 
wickelnde,  nicht  erhebliche  Atrophie  mit  Reizerscheinungen.  .Man 
kann  sie  am  besten  als  unvollkommene  untere  Plexuslähmung  be¬ 
zeichnen.  Sie  tritt  stärker  in  die  Erscheinung,  sobald  im  Militär¬ 
dienst  eine  stärkere  Beanspruchung  stattgefunden  hat.  Als  Ur¬ 
sache  ist  eine  Wurzelkompression  durch  den  abnorm  gebildeten 
Querfortsatz  des  siebenten  Halswirbels  festzustellen.  <---  -  (D.  m.W. 

1917  Nr.  42.)  E.  F. 

* 

(Aus  dem  Reservelazarett  Ludwigshafen  a.  Rh.  —  Chef¬ 
arzt  :  Oberstabsarzt  Dt.  R eudelhube r.)  Z  u r  B  e h a n d  1  u  n  g 
der  motorischen  Kriegsneurosen,  Von  Stabsarzt  d.  L. 
a.  D.  Dr.  Fritz  Kaufmann,  Mannheim.  Verf.  kommt  nochmals 
auf  seine  bereits  früher  mitgeteilte  planmäßige  Heilung  kompli¬ 
zierter  psychogener  Bewegungsstörungen  bei  Soldaten  in  einer 
Sitzung  zurück,  um  vor  allem  mit  mißverständlichen  Auslegungen 
seiner  ersten  Publikation  endgültig  aufzuräumen  und  um  die 
wenigen  Aenderungen,  die  sein  Vorgehen  im  Laufe  der  Zeit  im 
Lazarett  durchgemacht  hat,  anzugeben.  Er  weist  darauf  hin,  daß 
er  das  Indikationsgebiet  der  elektrosuggestiven  Intensivbehand¬ 
lung  schon  in  der  ersten  Arbeit  sehr  erheblich  begrenzt  hat.  Er 
hat  betont,  daß  diese  Behandlungsart  keinesfalls  vor  Abklingen 
’der  nervösen  Erschöpfungssymptome,  die  bei  den  im  Felde  Er¬ 
krankten  fast  'nie  fehlen,  einsetzen  darf,  ferner,  daß  sie  bei 
frisch  Erkrankten  und  bei  von  vornherein  richtig  behandelten 
Leuten  überhaupt  unnötig  ist,  da  man  dabei  mit  weniger  ein¬ 
greifenden  Methoden  der  Suggestivbehandlung  auszukommen 
pflegt,  daß  sie  vielmehr  vorwiegend  für  veraltete  Fälle  in  Frage 
kommt.  Auch  unter  diesen  hat  ter  eine  ganze  Reihe  von  Zuständen 
hervorgehoben,  welche  die  Intensivbehandlung  kontraindizieren. 
(M.  m.  W.  1917  Nr.  47.)  G. 

* 

(Aus  der  Sonderabteilung  für  Kriegsneurotiker  in  Königs¬ 
berg  i.  Pr.)  Zur  aktiven  Behandlung  der;  Kriegs¬ 
neurosen.  Von  Feldunterarzt  Karl  Heinz  S  pranger.  Von 
322  in  6V2  Monaten  Behandelten  (309  Fälle  von  Zittern,  Läh¬ 
mungen,  Kontrakturen,  Stummheit,  Taubheit  usw.)  wurden  bis 
jetzt  dauernd  völlig  symptomfrei  309  =  97%.  Fast  alle  Leute 
—  wohl  über  90%  waren  mehr  oder  schwer  „belastet"  (erblich 
oder  Bettnässen,  Stottern  in  der  Jugend,  frühere  psychopathische 
Reaktionen,  seelisches  Verhalten,  Entartungszeichen).  Angewandt 
wurden  hauptsächlich  ein  leicht  schmerzhafter  faradischer  Strom 
unter  Wachsuggestion;  meist  Beseitigung  des  Symptoms  in  einer 
Sitzung,  mehrmalige  Behandlung  nur  in  9%  der  Fälle  not¬ 
wendig.  Durch  Hypnose  wurden  geheilt  9,  durch  Belehrung  2, 
durch  verbale  Suggestion  ohne  äußere  Hilfsmittel  1 ;  spontan 
heilten  2.  —  (D.  m.  W.-T917  Nr.  42.)  E.  F. 

* 

(Aus  dem  orthopädischen  Lazarett  Mannheim.)  Ueber  die 
Schicksale  der  Nerven  verletzten,  besonders  der 
Nervenoperierten.  Von  Dr.  A.  Stoffel,  leitender  A rzt  des 
Lazaretts,  fachärztlicher  Beirat  für  Orthopädie  im  14.  Armeekorps. 
Die  Statistik  des,  Verfassers  umfaßt  130  Fälle  mit  158  Lähmungen. 
Eine  Anzahl  von  Patienten  wies  Lähmungen  von  zwei  oder  drei 
Nerven  auf,  auch  doppelseitige  Lähmung  kam  vor.  Bei  anderen 
Patienten  bestand  neben  der  organischen  auch  eine  psychogene 
Lähmung.  So  kommt  es,  daß  die  Zahl  der  Lähmungen  die  Zahl 
der  Fälle  überragt.  Die  158  Lähmungen  werden  in  sechs  Gruppen 
(ungeteilt:  1.  Varia  12,  2.  psychogene  Lähmungen  und  Störungen 
41,  3.  Nervenverletzungen,  nicht  operiert,  keine  Regeneration  28, 
1.  Nervenverletzungen,  nicht,  operiert,  spontane  Regeneration  16, 


5.  Nervenverletzungen,  operiert,  Mißerfolg  28,  6.  Nervenverlel 
zungen,  operiert,  Erfolg  03.  Gesamtergebnis :  Unter  61  Opera¬ 
tionen  33  Erfolge,  also  54%  Erfolge,  und  zwar  unter  den  Nähten 
57-1%,  unter  den  Neurolysen  69-2%  und  den  Plastiken  0% . 
Also  ein  zufriedenstellendes  Gesamtergebnis.  (M.  m.  W.  1917 

Nr.  ,47.)  G. 

* 

Z  u  r  F  ragederDienstfähigkeitu  n  d  d  e  r  Dienst¬ 
beschädigung  bei  organisch  Nervenkranke n.  Von 
Prof.  Dr.  M.  Lewandowsky.  Ein  Mann  wurde  jahrelang  mit 
„Rheumatismus“  behandelt,  arbeitete  dann  in  einem  Armierungs¬ 
bataillon,  bekam  wieder  »Schmerzen  und  konnte  schließlich  den 
rechten  Arm  nicht  bewegen.  Verf.  konstatierte  bei  ihm  S  y  r  i  n  g  o- 
myelie  im  Hals-  und  Brustmark.  Der  Prozeß  ist  gewiß  nicht 
im  Dienste  entstanden,  aber  durch  denselben  verschlimmert 
worden.  Solche  organisch  Nervenkranke  sollten  nicht  in  den 
Militärdienst  eingestellt  werden,  ist  es  aber  geschehen  und  hat 
die  Erwerbsfähigkeit  des  Mannes  hiedurch  stark  gelitten,  so 
muß  er  vom  Staate  entschädigt  werden.  (M.  Kl.  1917  Nr.  42.) 

E.  F. 

* 

Hygiene. 

(Aus  der  kgl.  Bakteriologischen  Untersuchungsanstalt  in 
München.)  Die  Kgl.  Bakteriologische  Unter¬ 
suchungsanstalt  München  im  Dienste  der  Seu¬ 
chenbekämpfung  1916.  V on  Prof.  Dr.  W.  R  i  m  p  a  u.  Ver¬ 
fasser  schildert  die  grundlegenden  Einrichtungen  der  Bakterio¬ 
logischen  Untersuchungsanstalten  in  Bayern  und  berichtet  dann 
über  die  Bekämpfung  des  Typhus  und  der  Diphtherie.  Auf  die  Fest 
Stellung  von  Typhusbazillenträgern  und  die  Verbreitung  der  Kennt¬ 
nisse  über  diese  ist  von  der  Bakteriologischen  Anstalt  stets  hin¬ 
gearbeitet  worden.  Ihr  Tätigkeitsgebiet  erhellt  aus  der  Inan¬ 
spruchnahme  mit  44.574  Untersuchungen  im  Jahre  1916  gegenüber 
4869  Untersuchungen  im  Jahre  1911,  dem  ersten  ihrer  Tätigkeit. 
—  (M.  m.  W.  1917  Nr.  47.)  G. 

* 

Röntgenologie. 

Röntgen  beobachtu  11g  über  f  u  n  k  t  i  0  n  e  1 1  e  s 
Verhalten  des  Oesophagus.  Von  Dr.  J.  Schütze  in 
Berlin.  Unter  Mitteilung  zweier  Beobachtungen  wird  gezeigt,  daß 
man  sich  bei  den  Oesophagusuntersuchungen  nicht  mit  kurzen 
Durchleuchtungen  oder  einfachen  Röntgenbildern  begnügen  darf, 
daß  man  auch  hiebei  zweckmäßig  eine  längere  Beobachtung  über 
das  funktionelle  Verhalten  dieses  Organes  vornimmt. 
Diese  Beobachtungen  werden  uns  zum  Beispiel  oft  die  A  b  h  ä  n- 
g  i  g  k  e  i  t  der  Kardiafunktion  von  am  M  a  g  e  n  herr¬ 
schenden  Zuständen  nachweisen  lassen  und  uns  lehren, 
daß  in  manchen  Fällen  bei  Ulkus  des  Magens  als  Ausdruck  des 
sich  einstellenden  Vagotonus,  beziehungsweise  als  Ausdruck  des 
auf  die  Kardiaganglien  ausgeübten  Reizes  leichte  Kardiospasmen 
sich  zeigen.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  42.)  E.  F. 

* 

Ueber  die  Schärfe  der  Röntgenbilder  und 
ihre  Verbesserung,  Von  Prof.  Dr.  E.  Rogener,  Vor- 
steher  des  physikalischen  Institutes  der  Landwirtschaftlichen  Hoch¬ 
schule  Berlin.  Verf.  beschreibt  ein  einfaches  Mittel,  welches 
erlaubt,  die  Unschärfe  des  Bildes  wenigstens  nach  einer  Richtung 
hin  so  zu  verkleinern,  daß  das  Bild  auch  bei  größeren  Abständen 
des  Körpers  von  der  Platte  wenigstens  nach  einer  Ausdehnung 
hin  praktisch  immer  scharf  wird.  Es  besteht  darin,  daß  die 
Stellung  der  Röhre  so  verändert  wird,  daß  die  Fläche  der  Anti¬ 
kathode  nicht  wie  gewöhnlich  im  Winkel  von  45°  oder  mehr  zur 
Aufnahmerichtung  geneigt  sethl,  sondern  fast  mit  der  Richtung 
des  abbildenden  Röntgenstrahles  zusammenfällt.  (M.  m.  V. 
1917  Nr.  47.)  G. 

^  * 

Allgemeines. 

(Aus  dem  Laboratorium  der  Landes-Krankenhausapotheke 
in  Graz.)  Ueber  die  Haltbarkeit  der  Dakin  sehen 
X  a  Irin  111  h  y  p  o  c  h  I  o  r  i  1 1  ö  s  u  n  g.  \  on  Ph.  Mr.  f'  ritz  V  i  s  c  h  n 
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U-  k.  Mil.-Metd.-Offizial  i.  d.  Res.  Ph.  Mr.  Franz  Frei- 
r.  Die  Verfasser  erklären  in  Zusammenfassung  der  Er¬ 
gebnisse  ihrer  Untersuchungen,  daß  die  Haltbarkeit  der  konzen¬ 
trierten  Dakin-Lösungen  (also  von  12-5%  aufwärts)  durchaus 
nicht  größer  ist  als  die  der  verdünnten,  im  Gegenteil,  ihre  Unter¬ 
suchungen  sprechen  mehr  für  die  Haltbarkeit  der  verdünnten 
Lösungen.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  47.)  G. 


Vermischte  Nachrichten. 

Ernannt:  Prof.  Dr.  Ottokar  Srdinko  zum  ordentlichen 
Professor  der  Histologie  und  Embryologie  an  der  böhmischen 
‘Universität  in  Prag. 

* 

Verliehen:  Dem  Direktor  des  St.  Anna  -  Kinder,- 

spitales  in  Wien,  Primararzt  Dr.  Leonhard  Sperk  das  Ritter¬ 
kreuz  des  Franz  Josef-Ordens.  —  Den  Privatdozenten  in  Würz¬ 
burg  Dr.  L.  Jacob  (innere  Medizin,  Drf.  W.  Lobenhoffer 
(Chirurgie)  und  Dr.  J.  E.  Schmidt  (Chirurgie)  der  Titel  und 
Rang  eines  außerordentlichen  Professors. 

* 

Habilitiert:  Dr.  W.  Schönfeld  für  Haut-  und  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  in  Würzburg.  —  Dr.  Hans  Hunziker  für 
Hygiene  und  soziale  Medizin  in  Basel. 

* 

Gestorben:  Der  außerordentliche  Professor  für  innere 
Medizin  in  München  Dr.  Ludwig  Lindemann. 

* 

Prof.  Otto  Cohnheim,  Leiter  des  Physiologischen  Insti¬ 
tutes  am  Krankenhause  Hamburg-Eppendorf,  wird  jetzt  den  Namen 
Kes'tner  führen. 

* 

Am  1.  Januar  1918  wird  in  Sofia  an  der  Universität 
die  m  edizinische  Fakultät  eröffnet  werden.  Nach  Ab¬ 
schluß  der  Rigorosen  sollen  die  Kandidaten  den  Doktorgrad 
erhalten,  der  bisher  von  den  anderen  Fakultäten  nicht  verliehen 
worden  ist.  Einige  Lehrkräfte  müssen  aus  dem  Auslande  be¬ 
rufen  werden,  wofür  namentlich  solche  Professoren  in  Betracht 
kämen,  die  etwas  der  bulgarischen  Sprache  mächtig  sind. 

* 

Oberster  Sanitätsrat.  Am  1.  Dezember  1917  hielt 
das  Fachkomitee  für  Besetzung  von  Primararzt-  und 
Prosektorstellen  (in  den  Wiener  k.  k.  Krankenanstalten) 
unter  dem  Vorsitze  des  Präsidenten  Hofrates  Dr.  Anton 
Weich  sei  bäum  eine  Beratung  ab,  in  der  Vorschläge  für 
die  Ernennung  eines  Primararztes  zweiter  Klasse  (mit  der  Dienstes¬ 
bestimmung  für  die  Lupusheilstätte  im  k.  k.  Wilhelminen-Spital) 
erstattet  wurden.  (Berichterstatter:  Hofrat  Finger.) 

* 

VI.  Oesterreichischer  Tuberkulosetag.  Am 
16.  Dezember  1917  findet  im  Hause  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien,  IX.,  Frankgasse  8,  der  vom  österreichischen 
Zentralkomitee  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose  veranstaltete 
\  I.  Tuberkulosetag  statt.  Auf  der  Tagesordnung  stehen:  I.  Die 
Ausbildung  der  Fürsorgeschwestern;  Referent:  Privatdozent 
Dr.  Teleky.  II.  Die  innere  Einrichtung  einer  Fürsorgestelle; 
Referent:  Prim.  Mag  er -Brünn.  III.  Neuere  Tuberkuloseheil¬ 
mittel:  1.  Partialantigene;  Referent:  Prof.  Bail -Prag,  Primarius 
Al  ü  1 1  e  r  -  Sternberg,  Priv.-Doz.  Pribram-  Prag.  2.  Behandlungs¬ 
methode  Dr.  Putsch-  Referent:  Dr.  Tu  t  s  c  h  - Passek. 

* 

V  on  de  r  W  iener  Aerztekamme  r.  In  den  gegen- 
wärtigen  schwerernsten  Zeiten,  in  denen  sich  überall  schlichtes 
Heldentum  zeigt,  haben  auch  unsere  Standesgenossen,  ihrer 
schweren  Pflicht  freudig  gehorchend,  ihr  Bestes  dargeboten, 
und  um  der  leidenden  Menschheit  zu  helfen,  wie  es  unser 
Gelöbnis  verlangt,  selbst  den  Tod  nicht  gescheut.  Sind  erst 
die  Tage  des  Veltengrauens  vorbei,  dann  werden  sie  erst 
voll  bekannt  werden  all  die  gewaltigen  heroischen  Leistungen 
der  Aerzte  in  diesem  Kriege  und  mit  Ehrfurcht  und  Bewunde¬ 
rung  werden  die  Namen  jener  genannt  werden,  die  der  Tod 
dem  sie  so  viele  entrissen  sich  zum  Opfer  erkoren.  Heute 
aber  wollen  wir  jenen  helfen,,  die  das  Unglück  hatten,  in  die 
Gewalt  des  Feindes  zu  geraten,  ein  Schicksal,  oft  bitterer,  als 
das  Los  jener,  die  in  selbstloser  Aufopferung  den  Tod  erlitten. 
*11!  v,’!lig  abgeschnitten  von  der  Kultur  und  ihren  Segnungen 
und  bar  aller  Hilfsmittel  ihrer  Kunst  verbringen  sie  ihre  Tage 
in  en (nervender  1  ntätigkeit,  in  peinigendem  unfruchtbaren  Dahin 
1  liiten.  I  m  diesen  bedauernswerten  Kollegen  ihr  trauriges  Dasein 


zu  erleichtern,  wenden  wir  uns  an  alle  Standesgenossen  und 
deren  Organisation  mit  der  Bitte:  Spendet  Bücher  aller  Art, 
besonders  aber  solche  der  ärztlichen  Fachliteratur,  denn  nur 
geistige  Beschäftigung  und  Tätigkeit  in  ihrem  Berufe  kann  sie 
ihr  widriges  Los  vergessen  machen.  Auch  um  Lehrbücher  geht 
unsere  Bitte,  damit  der  großen  Zahl  von  angehenden  A er z ten, 
die  durch  den  Krieg  aus  ihrem  Studium  gerissen  sind,  die 
Möglichkeit  gegeben  sei,  in  der  tatenlosen  Zeit  der' Kriegsgefangen¬ 
schaft  durch  geistige  Arbeit  wenigstens  einen  kleinen  Teil  der 
bereits  verlorenen  Zeit  wieder  einzubringen  oder  durch  Auf¬ 
frischung  und  Ergänzung  des  bereits  Gelernten  ihr  Wissen  nicht 
ganz  zu  vergessen.  Viel  ist  in  dieser  Hinsicht  durch  die  Opfer¬ 
willigkeit  weiter  Kreise  des  Publikums  und  die-  Tätigkeit  der 
berufenen  Stellen  bereits  (geschehen,  aber  noch  immer  langen 
dringende  Bitten  um  Fach-  und  Lehrbücher  ein,  die  der  Be¬ 
friedigung  harren.  Darum  bitten  wir  nochmals  angelegentlichst 
und  herzlichst:  Spendet  Fach-  und  Lehrbücher  für  die  kriegs- 
gefangenen  Standesgenossen!  —  Spenden  nehmen  entgegen:  Die 
Aerztekammern  und  die  Abteilung  H  des  Gemeinsamen  Zentral¬ 
nachweisebureaus  (Auskunftsstelle  für  Kriegsgefangene)  für 
Bücherversorgung  in  Wien  IV.,  Karlsplatz  13,  welch  letztere 
die  Versendung  dieser  Bücher  an  unsere  Kriegsgefangenen  in 
Feindesland  zu  bewerkstelligen  berufen  ist. 

* 

Eine  Abänderung  des  §  94  der  Gewerbeordnung  (Gesetz 
vom  3.  Dezember  1917)  verfügt,  daß  Wöchnerinnen  erst, 
nach  Verlauf  von  sechs  Wochen  nach  ihrer  Niederkunft  zu 
regelmäßigen  gewerblichen  Beschäftigungen  verwendet  werden 
dürfen. 

* 

Die  Redaktion  des  „Jahresberichtes  für  Neu r'o- 
logie  und  Psychiatrie“  hat  mit  dem  demnächst  erschei¬ 
nenden  Band  XXI  Herr  Prof.  Dr.  0.  Bumk e,  Direktor  der 
psychiatrischen  und  Nervenklinik  der  Universität  Breslau,  über¬ 
nommen.  Es  wird  igebeten,  Sonderabdrücke  einschlägiger  Arbeiten 
der  Literatur  aus  dem  Jahre  1917,  soweit  das  nicht  schon  ge¬ 
schehen,  unverzüglich  an  die  Verlagsbuchhandlung  von  S.  Karger 
in  Berlin  NW.  6,  Karlstraße  15,  einzusenden. 

* 

An  Vorträgen  medizinischen  Inhaltes  finden  an  der  Urania 
in  der  nächsten  Zeit  statt:  Krankheit  und  Tod  in  vergangenen 
Jahrhunderten  von  Prof.  Strunz  am  16.  Dezember,  Blut  und 
Blutkrankheiten  am  15.,  17.  und  22.  Dezember  von  Professor 
Schwarz;  Vorlesung  über  R.  Koch  am  16.  Dezember  vom 
gleichen  Vortragenden. 

* 

Literarische  Anzeigen.  Schädel,  Totenmaske 
und  lebendes  Antlitz  des  Hoffräuleins  Luise  von 
G  ö  c  h  h  ause  n.  Von  Prof.  F  r  o  r  i  e  p  -  Tübingen.  Mit  20  Ab¬ 
bildungen.  Verlag  Barth-Leipzig.  M.  3. — . 

* 

Blattern.  Vom  26.  November  bis  1.  Dezember  1917 
wurden  in  Oesterreich  8  Erkrankungen  festgestellt,  und  zwar: 
in  Böhmen:  Prag  1,  Graslitz  1,  Horn  (Bezirk  Falkenauel;-  in 
Galizien:  Chorostköw  1  und  Uwisla  2;  in  der  Bukowina:  Czerno- 
witz  2.  Die  Erkrankungen  betreffen,  mit  Ausnahme  des  Falles  in 
Prag,  Einheimische. 

Flecktyphus.  Vom  25.  November  bis  1.  Dezember 
1917  wurden  in  Galizien  22  Erkrankungen  in  4  Bezirken  (5  Ge¬ 
meinden),  und  zwar  bei  Einheimischen,  festgestellt..  In  den 
anderen  Verwaltungsgebieten  waren  vom  25.  November  bis  1.  De¬ 
zember  d.  J.  3  Erkrankungen  zu  verzeichnen,  und  zwar:  in 
Steiermark:  Lebring  (Bezirk  Leibnitz)  1;  in  Mähren:  Neugasse 
(Bezirk  Olmütz)  1;  in  Dalmatien:  "Castelnuovo  (Bezirk  Gat¬ 
taro)  1 .  Die  Erkrankung  in  Castelnuovo  betrifft  einen  Ein¬ 
heimischen. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  Wien 
im  erweiterten  ßemeindeeebiet.  48.  Jahreswoche  ( vom 
25.  Nov.  bis  1.  Dez.  1917).  Lebend  geboren  :  ehelich  J98,  unehelich  67, 
zusammen  265.  Tot  geboren  :  ehelich  25.  unehelich  15,  zusammen  40. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  753  fd.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  17'2  Todesfälle),  an  Rauchtvphus  4.  Flecktyphus  0. 
Rlattern  0,  Masern  0.  Scharlach  1,  Keuchhusten  1.  Diphtherie  und 
Krupp  7,  Influenza  0,  Cholera  0.  Ruhr  22.  Rotlauf  0.  Lungentuberkulose 
1 47.  bösartige  Neubildungen  41.  Wochenbettfieber  3.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Scharlach  150  f-j-  7).  Diphtherie  117  f-f  3).  Rauchtvphu« 
15  f —  Oh  Ruhr  25  (-4-  9),  Genickstarre  0  ( — 0\  Wochenbettfieber  0  ( — 2V 
Flecktyphus  0  f— 0).  Rlattern  0  (— ).  Cholora  0  (— ).  Rückfallfieber  0  f—  V 
Trachom  0  (—  0),  Varizellen  124  (-f  26),  Malaria  —  (—  17). 
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Verhandlungen  ärztlicher  Gesellschaften  und  Kongreßberichte. 


INHALT: 

Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  vom  7.  Dezember  1917. 

Vorsitzender:  Herr  S.  v.  Exner. 

Schriftführer:  Herr  Kyrie. 

Hi*.  B.  Schick:  Beschneidungstuberk  ulosc. 

Ich  hatte  die  Ehre,  in  der  Sitzung  vom  31.  März  1.916 
(W.  kl.  w,  S.  469)  einen  damals  zehn  Monate  alten  Säugling 
mit  sogenannter  Beschneidungstuberkulose  zu  demonstrieren. 

Vor  etwa  zehn  Tagen  haben  wir  in  der  Kinderklinik  neuer¬ 
lich  einen  erst  acht  Wochen  alten  Säugling  mit  dieser  Infektions¬ 
art  aufgenommen,  der  auf  die  immer  typische  Weise  zu  seiner 
Infektion  kam.  Es  ist  das  vierte  Kind  gesunder  Eltern,  rechtzeitig 
geboren ;  der  Mutter  Bruder  ist  lungenkrank.  Die  Beschneidung 
wurde  am  achten  Lebenstage  von  einem  Laien,  einem  70  Jahre 
alten  Manne,  vollzogen,  der  die  Wunde  mit  dem  Munde  aus¬ 
sog.  Die  Wunde  wollte  nicht  heilen,  war  anfangs  eigentümlich 
rot,  nach  14  Tagen  wurde  die  Umgebung  der  Wunde  sehr  stark 
geschwollen,  seit  zirka  drei  'Wochen  ist  die  Schwellung  geschwürig 
zerfallen;  vor  drei  Wochen  wurde  Schwellung  der  Leistendrüsen¬ 
gegend  bemerkt,  die  eigentümlich  bläulich  war.  Appetit  gut. 

*  Die  Glans  penis  ist  in  ein  Geschwür  mit  aufgeworfenen 
Bändern  verwandelt.  Anfangs  war  das  Geschwür  stark  eitrig 
belegt,  jetzt  ist  es  gereinigt,  der  Grund  des  Geschwüres  ist  in¬ 
filtriert.  In  beiden  Inguinalgegenden,  deren  Haut  bläulich  ver¬ 
färbt  erscheint,  tastet  inan  derbe,  zusammen  fast  pflaumengroße 
Drüsen.  Patient  fiebert  bis  etwas  über  38°. 

Anfangs  war  intertriginöse  Rötung  mit  einzelnen  Knötchen 
vorhanden,  die  tuberkulidähnlich  aussahen. 

Differentialdiagnostisch  ist  wohl  nur  Lues  und  Tuberkulose 
in  Betracht  zu  ziehen.  Für  letztere  spricht  die  positive  Pirquet- 
Reaktion. 

Der  Lungenbefund  ist  normal.  Das  Allgemeinbefinden 
relativ  gut.  Wenn  Patient  nicht  das  Unglück  hat,  miliare  Aussaat 
schwerer  Art  oder  Meningitis  tuberculosa  zu  akqirieren,  so  ist 
bei  der  relativ  guten  Prognose  der  Beschneidungstuberkulose 
Heilung  möglich. 

Es  wird  interessieren,  was  aus  dem  seinerzeit  demon¬ 
strierten  Falle  —  er  ist  heute  zwei  Jahre  und  sieben  Monate 
alt  —  geworden  ist.  Er  befindet  {sich  noch  bei  uns  in  der 
Kinderklinik.  Sie  sehen,  daß  das  Kind  prächtig  gediehen  ist, 
guten  Turgor  der  Haut  und  prächtige  Farben  zeigt.  Diesen  Er¬ 
folg  verdanken  wir  idem  Umstande,  daß  der  Patient  seit  März 
1916  fast  ununterbrochen  auf  der  Dachstation  der  Kinderklinik 
im  Freien  verbringt,  wobei  ich  Wert  darauf  lege,  mitzuteilen, 
daß  wir  mit  der  Freiluftbehandlung  bei  Tuberkulose  nunmehr 
schrittweise  so  weit  gekommen  sind,  die  Kinder  nicht  nur  im 
Sommer  Tag  und  Nacht  bei  jeder  Witterung  im  Freien  —  unter 
Flugdach  —  zu  halten,  sondern  auch  im  Winter.  Patient  hat 
schon  im  vorigen  Winter  die  stärksten  Kälteperioden  bis  20° 
unter  Null  im  Freien  durchgemacht. 

Dem  Patienten  ist  es  seit  März  1916  fast  immer  gut  ge¬ 
gangen.  Die  damals  vorhandenen  Tuberkulide  der  Haut,  die  einer 
mäßigen  miliaren  Aussaat  entsprachen,  bildeten  sich  zurück,  der 
Primäraffekt  heilte  innerhalb  zweier  Monate  vollständig  aus. 
Bei  der  Tuberkulose  scheint  die  Heilung  des  extrapulmonalen 
Primäraffektes  ähnlich  gut  vor  sich  zu  gehen  wie  bei  der 
Lues.  Im  Juli  1916  kurzdauernde  Fieberperiode.  Im  August 
1916  starke  Rötung  und  Schwellung  der  Inguinaldrüsen  unter 
neuerlicher  Temperatursteigerung.  Letztere  war  auch  im  Sep¬ 
tember  vorhanden.  Oktober  bis  Dezember  1916  nur  zeitweise 
Temperatursteigerung  bei  Fortbestehen  der  Drüsenschwellung 
und  allmählicher  Erweichung.  Ende  Dezember  brachen  die 
Drüsenabszesse  auf  und  ’es  entleerte  sich’  käsiger  Eiter.  Im 
Januar  1917  Keuchhusten  mit  beträchtlichen  bronchitischen  Er¬ 
scheinungen,  der  trotz  Freiluftkur  bis  Anfang  März  dauerte. 
Das  Allgemeinbefinden  war  trotzdem  gut.  Nur  die  fistelnden 
Drüsenwunden  sahen  schlechter  aus.  ln  den  Monaten  März  und 
April  Besserung.  Die  Drüsenschwellung  in  inguine  wurde  kleiner, 
das  Fisteln  ließ  nach;  seit  Mitte  August  sind  die  Fisteln  ge¬ 
schlossen.  Trotzdem  möchte  ich  besonders  hervorheben,  daß 
'  auch  noch  heute  trotz  des  glänzenden  Allgemeinbefindens  die 


Inguinaldrüsen  deutlich  vergrößert,  derb  sind  und  daß  die  früher 
vorhandenen  Drüsenschwellungen,  jederseits  in  der  Axilla  in 
Kirschengröße  fortbestehen.  Ich  will  mit  Nachdruck  auf  die 
Tatsache  deswegen  hinweisen,  weil  wir  hier  Gelegenheit  haben, 
die  dem  Primäraffekt  regionären  Drüsen  fortwährend  zu  sehen 
und  zu  tasten,  ebenso  zwei  weitere  Drüsenschwellungen  des 
sekundären  Stadiums.  So,  müssen  wir  uns  vorstellen,  sieht  es 
in  den  bronchialen  Lymphdrüsen  zirka  drei  Jahre  nach  einer 
manifesten  Infektion  aus  und  dies  trotz  eines  glänzenden  All¬ 
gemeinbefindens.  Auch  die  Freiluft,  verbunden  mit  Sonnen¬ 
behandlung,  hat  noch  nicht  die  völlige  Heilung  gebracht.  Hoffent¬ 
lich  aber  gelingt  es  uns  in  absehbarer  Zeit,  die  vollständige 
Heilung  des  Patienten  zu  erzielen. 

Aussprache:  Hr.  R.  Neurath:  Fälle  von  Zirkumzisions- 
fuberkulose  scheinen  nicht  allzu  selten  vorzukommen.  Ich  sah 
selbst  einen  solchen  Fall  vor  drei  Vierteljahren,  der  mit  im¬ 
posanten  vereiterten  Inguinaldrüsen  zur  Beobachtung  kam.  Nach 
Ausschälung  dieser  Heilung,  die  jetzt  noch  anhält.  Energisches 
Verbot  der  orthodoxen  Zirkumzisionsmethode  und  Anzeigepflicht 
in  solchen  Fällen  wäre  dringend  notwendig. 

Hr.  Arthur  Foges:  Ich  möchte  mir  gestatten,  aus  dem 
finerhause  (Prim.  Prof.  v.  Frisch)  einen  Fall  zu  demonstrieren, 
der  durch  den  Rektalbefund  bemerkenswert  erscheint. 

Der  33jährige  Patient  gibt  an,  schon  in  frühester  Kindheit 
an  Mastdarmbeschwerden  und  Blutungen  gelitten  zu  haben;  diese 
Beschwerden  schwanden  bei  entsprechender  Kost  und  Lebens¬ 
führung  zeitweise  vollständig;  seit  seiner  Einrückung  zum  Militär, 
besonders  in  den  letzten  Monaten,  traten  wieder  häufiger  Blu¬ 
tungen  auf. 

Bei  dem  sonst  vollständig  gesunden  Manne  ergibt  die 
Digitaluntersuchung  des  Rektums!  folgendes :  Man  tastet,  von  zirka 
3  cm  oberhalb  des-  Sphinkters  angefangen,  in  der  sonst  glatten, 
aufgelockerten  Schleimhaut  kleine  und  größere,  rundliche  und 
streifenförmige,  sehr  derbe  Protuberanzen,  die  bis  zu  einer  Höhe 
von  zirka  8  cm  nachweisbar  sind.  Im  proktoskopischen  Bilde 
erweisen  sich  diese  harten  Stellen  als  scharf  begrenzte  Inseln, 
deren  Oberfläche  weiß  und  klein  höckerig  erscheint;  in  der  Um¬ 
gebung  dieser  Inseln  ist  die  Schleimhaut  aufgelockert  und  hyper- 
ämisch,  sie  blutet  schon  bei  leichter  Berührung  ziemlich  stark. 
9  cm  über  dem  Sphinkter  ist  von  den  weißen  Inseln  nichts  mehr 
zu  sehen,  ’  sondern  nur  eine  hypertonische  Schleimhaut  zu  kon¬ 
statieren,  wie  sie  sich  bei  chronisch-katarrhalischen  Prozessen 
findet.  Da  ich  anfangs  die  Vermutung  hatte,  daß  die  weißen 
Stellen  luetischen  Ursprunges  sein  könnten,  ließ  ich  einen  Wasser¬ 
mann  machen;  derselbe  fiel  negativ  aus.  Ich  exzidierte  nun 
ein  Stückchen  aus  einem  dieser  weißen  Gebilde  behufs  mikro¬ 
skopischer  Untersuchung;  hiebei  fiel  mir  die  lederartige  Kon¬ 
sistenz  des  Gewebes  auf.  Wie  der  histologische  Befund,  den  ich 
der  Freundlichkeit  des  Herrn  Prof.  Joannovics  verdanke, 
nun  zeigt,  handelt  es  sich  nicht  um  eine  Metaplasie  der  Schleim¬ 
haut,  sondern  um  eingestreute  Inseln  von  Kutisge  webe,  das 
von  einem  pigmentlosen,  stark  verhornenden  P latte riepit h o  1 
überkleidet  wird.  Es  ist  demnach  diese  Bildung  als  f  ö  tale 
ektodermale  Anlage  anzusehen,  welche  wohl  mit  den  in 
der  Kokzygealgegend  vorkommenden  Mischgeschwülsten  in  Be¬ 
ziehung  zu  bringen  ist. 

Hr.  Gottwald  Schwarz :  D  emonst ration  und  Be  m e  r 
kungen  zur  Radiotherapie  maligner  T  u  m  ore  n. 

Die  an  dieser  Stelle  vor  drei  Wochen  stattgehabte  Diskus¬ 
sion  Hajek-Rethi-Latzko  veranlaßt  mich  zu  meiner  heu¬ 
tigen  Demonstration. 

-Das  28jährige  Fräulein,  das  ich  mir  vorzustellen  erlaube, 
wurde  mir  'vor  'mehr  als  vier  Jahren  wegen  eines  Tumor 
mied  i  as  tin  i  mit  regionären  Drüsenanschwellungen  in  der 
rechten  Supraklavikulär-  und  rechten  Axillargegend  von  v.  J  ag  i  c 
zur  Röntgenbehandlung  überwiesen.  Die  Tumoren  reagierten  zu¬ 
nächst  wenig  auf  die  Bestrahlung,  gerieten  aber  später  aus  un 
bekannter  Ursache  in  ein  Stadium  erhöhter  Empfindlichkeit  und 
verschwanden  schließlich  nach  dreimonatiger  Behandlung.  Ich 
habe  die  Patientin  wegen  dieser  eigentümlichen  Sensibilitäts¬ 
schwankungen  und  einiger  damit  zusammenhängender  Dosierungs¬ 
fragen  bereits  am  P8.  Mai  1914  in  der  Gesellschaft  für  innere 
Medizin  vorgestellt.  .  . 
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Heute,  nach  3Va  Jahren,  möchte  ich  nun  über  den  weiteren 
\  erlauf  berichten.  Dieser  war  ein  sehr  günstiger.  Die  Patientin 
kam  regelmäßig  in  viermonatlichen  Abständen  zur  Nachunter¬ 
suchung  und  Nachbehandlung.  Der  Tumor  des  Mediastinums 
kehrte  nicht  mehr  wieder.  Die  Drüsentumoren  am  liaise  und 
in  der  Achselhöhle  xezidivierten  einige  Male,  ließen  sich  aber 
immer  wieder,  zuletzt  besonders  leicht  beseitigen,  so  daß  die 
Patientin  heute  —  nach  vier  Jahren  —  als  frei  von  krank¬ 
haften  Veränderungen  und  Krankheitsempfindungen  also  was 
man  geheilt  nennt  —  bezeichnet  werden  muß.  (Demonstration  der 
Röntgenbilder  des  Mediastinums  vor  vier  Jahren  und  heute.) 

Nun  zur  Diskussion  Hajek-Rethi.  Rethi  halte  einen 
Fall  von  inoperablem  Lymphosarkom  der  Tonsille  vorgestellt, 
der  durch  intensive  Radiumbehandlung  zum  Verschwinden  ge¬ 
bracht  worden  war.  Daraufhin  teilte  Hajek  mit,  daß  zwar 
derartige  vorübergehende  Erfolge  durch  die  Radium-  und  Röntgen¬ 
therapie  zu  erzielen  seien,  daß  die  Tumoren  aber  sehr  bald 
wiederkehren  und  sich  dann  nur  mehr  wenig  oder  gar  nicht 
durch  die  Bestrahlung  beeinflußen  ließen,  so  daß  die  Patienten 
ihrem  Leiden  schließlich  erliegen. 

llajeks  Bemerkungen  sind  für  viele,  ja  für  die  große 
Mehrzahl  der  Fälle  richtig,  leider  richtig.  Daß  sie  aber  nicht 
für  alle  Fälle  zutreffen,  beweist  Ihnein  die  heute  hier  vorgestellto 
Patientin.  Solche  Fälle  pines  durch  vier  Jahre  anhaltenden  gün¬ 
stigen  radiotherapeutischen  Erfolges  gehörten  früher  zu  den  ganz 
seltenen  Ausnahmen,  ln  den  letzten  Jahren  sind  derartige  Er¬ 
folge  zweifellos  häufiger.  Ich  selbst  verfüge  über  sechs  Fälle 
von  nun  schon  drei  bis  vier  Jahre  dauernd  durch  Bestrahlung 
beseitigten  inoperablen  Tumoren.  Davon  sind  zwei  Schilddrüsen¬ 
karzinome,  ein  Larynxkarzinom,  ein  Uteruskarzinom,  ein  Lympho¬ 
sarkom  und  der  vorliegende  Fall.  Demgegenüber  stehen  frei¬ 
lich  eine  sehr  große  Zahl  von  Fällen  (zirka  50),  bei  welchen 
nur  viel  kürzer  dauernde  Erfolge,  und  zirka  10  Fälle,  bei  welchen 
so  gut  wie  gar  kein  Erfolg  zu  erzielen  war. 

Dagegen  ist  wiederum  der  Prozentsatz  von  operierten 
und  dann  .einer  systematischen  Nachbestrahl  u  n  g 
unterzogenen  Tumoren,  die  rezidivfrei  geblieben  sind,  ein 
ganz  auffallend  hoher,  so  daß  immer  mehr  Chirurgen  ihre  o  p  c- 
rierten  Patienten  prinzipiell  der  Röntgenisierung  überweisen. 

Diese  zweifellose  Verbesserung  der  Resultate  der  Radio¬ 
therapie  hängt  ursächlich  zusammen  mit  der  Verbesserung 
unserer  Bestrahlungs  t  e  c  h  n  i  k.  Wir  bestrahlen  heute  ganz  ' 
anders  als  noch  vor  fünf  Jahren.  Wir  verwenden  Filter  aus 
verschiedenen  Metallen,  die  die  weichen  Strahlen  abhalten  und 
die  harten  hindurchlassen.  Die  Konstruktion  der  Röhren  und 
Induktoren  hat  sich  wesentlich  geändert.  Die  Dosierung  ist  eine 
ganz  andere,  viel  stärkere,  geworden  usw.  usw. 

Die  Technik,  hat,  wie  gesagt,  große  Fortschritte  gemacht. 
Nicht  so  große  Fortschritte  haben  wir  in  den  anderen  Teil¬ 
problemen  der  äußerst  komplexen  Frage  zu  verzeichnen.  Wir 
kennen  ja  bis  heute  noch  nicht  das  Wesen  der  normalen 
Röntgenreaktion,  die  Ursache  der  Latenzzeit  usw. 

Der  R  ü  c  k  b  i  1  d  u  n  g  s  m  echanis  m  u  s  bestrahlter  Ge¬ 
schwülste  ist  noch  fast  vollkommen  ungeklärt.  Was  zum  Beispiel 
in  einem  Tumor  vorgeht,  der  von  Faustgroße  binnen  einer  Woche 
auf  Haselnußgröße  sich  verkleinert,  das  ist  bisher  histologisch 
noch  nicht  verfolgt  worden. 

Die  wichtigste  aller  hier  in  Betracht  kommenden  Fragen 
ist  die  der  Radiosensibilität.  Auch  in  dieser  Frage  sind 
erst  Ansätze  der  Erkenntnis  vorhanden.  Wir  wissen  zum  Beispiel, 
daß  Hyperämie  und  Anämie  eine  gewisse  Rolle  spielt.  Wir  wissen 
auch,  daß  erfahrungsgemäß  die  M  e  1  a  n  o-,  Cho  n  d  r  o-  und 
Osteosarkome  wenig,  die  Lymphosarkome  hoch  empfindlich 
sind,  während  die  Karzinome  etwa  die  Mitte  halten.  Aber  eine 
G  c  s  e  t  z  m  ä  ß  i  g  k  e  i  t  ist  keineswegs  herauszufinden.  Wieso  es 
kommt,  daß  von  zwei  histologisch  völlig  identischen  Tumoren 
der  eine  hoch  sensibel,  der  andere  aber  fast  refraktär  gegen 
die  Bestrahlung  ist,  ist  noch  vollkommen  unbekannt.  Hier  be¬ 
steht  ein  weites  ünd  dankbares  Feld  für  gemeinsame  Forschungs¬ 
arbeit  des  Biochemikers,  Histologen  und  Radiologen. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  alle  diese  Tatsachen  hier  etwas 
ausführlicher  vorzubringen,  um  sie  den  so  durchaus  pessimisti¬ 
schen  Bemerkungen  der  Diskussion  Hajek-Rethi  gegenüber¬ 
zustellen. 

Es  ist  sicher  geboten,  an  die  Strahlenbehandlung  jedes 
Einzelfalles  nur  mit  minimalen  Erwartungen  heranzutreten.  Ein 
zu  weit  gehender  P  e  s  s  i  m  i  s  m  u  s  würde  aber  zur  all¬ 
mählichen  \  e  r  n  a  c  h  1  ä  s  s  i  g  u  n  g  der  .Methode  führen,  die 


in  voller  Entwicklung  begriffen  ist  und  die  ja  bisher  die  einzige 
Hoffnung  der  nichtoperativen  Tumortherapie  darstellt. 

Aussprache:  Hr.  Moszkowicz  hebt  hervor,  daß  wir 
gute  Erfolge  in  der  Röntgentherapie  dann  erwarten  können, 
wenn  wir  lernen,  die  gegen  Röntgenstrahlen  empfindlichen  Ge¬ 
schwülste  zu  erkennen.  Er  hält  es  nicht  für  Zufall,  daß  uniei  den 
langdauernden  Heilerfolgen  von  G.  Schwarz  zwei  Schilddrüsen¬ 
karzinome  Vorkommen.  Auch  Moszkowicz  konnte  in  zwei 
Fällen,  die  er  im  R  u  d  o  1  f  i  ne  r  h  a  u  s  beobachtet  hat,  die  be¬ 
sondere  Röntgenempfindlichkeit  der  Schilddrüsenkarzinome  kennejn 
lernen.  Der  erste  Fall  betraf  einen  Mann,  der  im  Zustande 
der  Suffokation  ins  Spital  gebracht  wurde.  Bei  der  sofort  vor¬ 
genommenen  Tracheotomie  wurde  nur  so  viel  von  dem  die 
Luftröhre  komprimierenden  und  infiltrierenden  Geschwulstgewebe 
weggenommen  als  nötig  war,  um  die  Trachea  zu  eröffnen.  Durch 
die  nachher  vorgenommene  Röntgentherapie  sah  man  in  kurzer 
Zeit  den  mächtigen  Tumor  zusammenschmelzen,  so  daß  bald 
alle .  Erstickungsgefahr  (beseitigt  war.  Der  zweite  Fall  betraf 
eine  Frau,  die  zunächst  eine  Palliativoperation  wegen  Schild- 
drüiseokrebs  durchmachte,  wobei  an  der  Trachea  wissentlich  Kar¬ 
zinomreste  zurückgelassen  wurden.  Unter  Röntgentherapie  schein¬ 
bar  vollkommene  Heilung,  dann  ein  Rezidiv  am  Schildknorpel, 
neuerliche  Palliativoperation  und  durch  mehrere  Jahre  fortgesetzte 
Röntgentherapie,  wobei  sich  die  Patientin  vollkommen  wohl 
fühlte.  Beide  Fälle  waren  auch  durch  mikroskopische  Unter¬ 
suchung  als  Karzinome  bestätigt.  Mehrere  Radiologen  haben 
M  o  s  z  k  o  w  i  c  z  mitgeteilt,  daß  sie  ebenfalls  bei  Schilddrüsen¬ 
karzinom  besondere  Erfolge  der  Röntgentherapie  beobachten 
konnten. 

Hr.  Leopold  Freund:  Ich  kann  den  Ausführungen  des 
Herrn  Vortragenden  vollinhaltlich  beistimmen.  Nach  meinen  bis¬ 
herigen  Erfahrungen  ist  die  Radiotherapie  der  malignen  Neo¬ 
plasmen  wohl  eine  unsichere,  aber  durchaus’  keine  unwirksame 
Behandlung.  Im  Gegenteil:  Ihre  Ergebnisse  sind  nicht  selten 
erstaunlich  günstig,  nur  ist  es  derzeit  unsicher,  in  welchen 
Fällen  sie  zu  erzielen  sind.  Dies  gilt  aber  nicht  für  das  E  p  i- 
tlieliom,  für  dessen  radikale  Heilung  Geheimrat  v.  Berg¬ 
mann  noch  1904  ausschließlich  die  Exstirpation  gelten  ließ, 
während  er  der  Strahlentherapie  nur  das  Recht  der  Anwendung 
bei  inoperablen,  jauchenden  Geschwüren  zur  Linderung  der  quä¬ 
lenden  Schmerzen  und  Erzielung  oberflächlicher  Vernarbung  ein¬ 
räumte.  Ich  habe  mich  schon  damals  (am  V.  internationalen  Der 
matoiogenkongreß,  Berlin)  entschieden  dagegen  ausgesprochen 
und  betont,  daß  man  durch  Kombination  einer  chirurgischen  Vor¬ 
behandlung  mit  nachfolgender  Bestrahlung  diese  Neubildungen 
radikal  zu  beseitigen  vermag.  Die  Erfahrungen  haben  mich  seither 
in  dieser  Ansicht  nur  bekräftigt;  ich  stehe  auf  dem  Standpunkte, 
daß  jedes  auf  die  Haut  begrenzte  Epitheliom,  welches  noch  zu 
keiner  Metastasierung  geführt  hat,  dem  Radiologen  zur  Beseiti¬ 
gung  keine  schwierigere  Aufgabe  stellt,  als1  ein  einfaches,  ge¬ 
wöhnliches,  akutes  Ekzem  dem  erfahrenen  Arzte. 

Aber  auch  bei  großen,  wuchernden,  bösartigen  Neubildungen 
an  der  Oberfläche  und  in  der  Tiefe  des  Körpers  habe  ich  mit 
der  Röntgenbestrahlung  vielfache,  äußerst  zufriedenstellende  Re¬ 
sultate  erzielt.  So  zum  Beispeil  bei  rezidivierenden,  metasta¬ 
sierenden  Mammakarzinomen,  bei  einem  von  der  Tränendrüse 
ausgehenden,  in  die  Gesichtshöhlen  wuchernden  Karzinom,  bei 
Tumoren  der  Parotis,  bei  Sarkomen  des  Mediastinums  und  des 
Beckens  u.  dgl.  (Ein  Fall  letzterer  Art  betrifft  einen  Offizier, 
bei  dem  sich  nach  einem  Bauchschüsse  ein  Sarkom  im  Becken 
entwickelte.)  Alle  diese  Fälle  sind  durch  pathologisch-anatomische 
Untersuchung  der  Tumormassen  diagnostisch  festgestellt,  von 
Meisterchirurgen  beobachtet  und  vorbehandelt  worden.  Solche  ver¬ 
zweifelte  Fälle  sind  durch  die  Röntgenbestrahlung  genesen  oder 
lange  erhalten  worden;  so  zum  Beispiel  steht  einer  dieser  Fälle 
seit  siebzehn  Jahren  in  meiner  Beobachtung  und  Behandlung. 
Aber  wann  die  Behandlung  einen  Erfolg  verspricht  und  wann 
nicht,  und  warum  sie  es  in  dem  einen  Falle  tat  und  in  dem 
anderen  nicht:  das  weiß  ich  nicht.  Nicht  einmal  bei  scheinbar 
gleichen  Affektionen  verhält  sie  stich  gleich.  So  wurden  mir  im 
k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  2  zu  gleicher  Zeit  zwei  Damen  mit 
Karzinom  der  Schilddrüse  zur  Bestrahlung  zugewiesen.  Sowohl 
bezüglich  der  somatischen  Verhältnisse  der  Patientinnen  und  des 
Charakters  der  Neubildungen,  als  auch  bezüglich  der  angewen¬ 
deten  Behandlungsmethoden  bestand  kein  Unterschied.  Bei  der 
einen  Kranken,  welche  vor  kurzem  an  den  Folgen  einer  aneurysma- 
tischen  Erweiterung  der  Aorta  starb,  bewirkte  die  Bestrahlung 
kaum  eine  Veränderung  in  der  Geschwulst.  Bei  der  anderen 
schrumpfte  sie  aber  von  Orangen-  auf  Nußgröße,  alle  Beschwerden 
verschwanden  und  die  Patientin  befindet  sich  seit  anderthalb 
Jahren  sehr  wohl. 
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An  dieser  Stelle  scheint  'mir  die  Feststellung  berechtigt,  daß  ! 
der  wichtigste  Grundsatz  der  jetzt  üblichen  Strahlenbehandlung 
von  malignen  Neubildungen  hier  in  Wien  zuerst  ausgesprochen 
wurde.  Manche  der  anwesenden  Herren  Kollegen  dürften  sich 
noch  erinnern,  daß  ich  schon  vor  17  Jahren  die  sogenannten 
„harten"  Röntgenröhren  als  zur  Röntgentherapie  besonders  ge¬ 
eignet  empfohlen  habe.  Dieser  Standpunkt,  den  ich  trotz  heftiger 
und  hartnäckiger  Bekämpfung  von  verschiedenen  Seiten  seither 
unentwegt  festgehalten  habe,  ist  jetzt  allgemein  anerkannt  und 
in  der  ganzen  Welt  sucht  man  für  diese  Zwecke  ganz  besonders 
„harte"  Strahlen  zu  erzeugen. 

Hr.  M.  Hajek:  Herr  Schwarz  tut  mir  Unrecht,  wenn 
er  behauptet,  daß  ich  über  den  Wert  der  Röntgenbestrahlung 
der  malignen  Tumoren  'ein  pessimistisches  Urteil  gefällt  hätte.  Ich 
habe  keinerlei  Urteil  gefällt,  nur  erwähnt,  daß  ich  in  fünf 
beobachteten  Fällen  von  Lymphosarkom  der  Tonsillen  und  des 
Nasenrachenraumes  nach  vorübergehender  erheblicher  Besserung, 
selbst  Heilung,  doch  immer  Rezidive  beobachtet  habe,  welche 
trotz  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  alle  letal  geendet  haben. 
Dies  ist  eine  Anführung  von  Tatsachen  und  kein  Urteil.  Im  übrigen 
freue  ich  mich  darüber,  daß  andere  über  günstigere  Erfahrungen 
zu  berichten  haben. 

Hr.  G.  Schwarz  (Schlußwort):  Ich  möchte  nur  auf 
die  Frage  Hajeks  reflektieren,  warum  ich  eigentlich  gegen 
ihn  polemisiere..  Daß  Hajek  nur  von  seinen  auf  fünf  Fälle 
sich  beziehenden  Erfahrungen  gesprochen  habe,  das  kam  damals 
nicht  mit  dieser  Reservation  zum  Ausdruck.  Im  Gegenteil,  es 
klang  ganz  allgemein.  Beweis  dafür  ist,  daß  auch  L  a  t  z  k  o 
aufstand  und  seine  gleichfalls  negativen  Ansichten  in  bezug 
auf  Operierbarwerden  von  inoperierbaren  Uteruskarzinomen 
durch  vorhergehende  Bestrahlung  vorbrachte. 

Derartige,  durchwegs  negative  Kritiken,  die  die  posi¬ 
tiven  Punkte  gar  nicht  erwähnen,  wirken  lähmend.  Um  das 
Gleichgewicht  wieder  herzustellen,  habe  ich  mir  erlaubt,  eben 
die  positiven  Momente  auch  anzuführen.  Von  einer  Polemik 
war  aber  nicht  die  Rede. 

Hr.  M.  Kraus :  Demonstration  eines  N  a  s  e  n  i  n  va¬ 
lid  e  n  m  bt  einer  Nasen  pro  these  aus  Gelatine. 

Der  Gefreite,  den  ich  mir  erlaube  heute  vorzuführen,  ist 
ein  Naseninvalide,  der  im  Kampfe  für  das  Vaterland  eine  ver¬ 
stümmelte  Nase  davongetragen.  Aus  der  Krankengeschichte  ent¬ 
nehmen  wir,  daß  Pat.  angeblich  durch  eine  Explosivpatrone  am 
galizischen  Kriegsschauplätze  am  1.  September  1916  verletzt 
wurde.  Einschuß  linksseitige  Nasenwand.  Ausschuß  vor  dem 
rechten  Ohrläppchen.  Am  ‘9.  September  ist  er  der  I.  chirurgi¬ 
schen  Abteilung  der  k.  k.  Krankenanstalt  „Rudolf-Stiftung"  mit 
folgendem  Status  zugewachsen:  Das  knorpelige  und  teilweise  das 
knöcherne  Nasengerüst  zerstört.  Vollständiger  Defekt  mit  Eröff¬ 
nung  der  Nasenhöhle.  Die  rechte  zurückgebliebene  Nasenhälfte 
narbig  eingezogen,  in  der  Mitte  vertieft.  Der  an  die  abgeschossene 
Nasenhälfte  angrenzende  Teil  der  Wange  bildet  narbig  verdichtete 
Ränder.  Das  Septum  fehlt.  Die  Wunde  granulierend,  mit  Eiter 
belegti.  Röntgenbefund  negativ. 

Am  24.  September  wurde  die  partielle  Rhinoplastik  von 
Herrn  Prim.  Funke  auslgeführt,  und  zwar  durch  Entnahme  eines 
Hautlappens  der  Stirne,  womit  die  fehlende  linksseitige  Nasen¬ 
hälfte  gedeckt  wurde.  Am  12.  Oktober  1916  Anheilung  des 
Transplantates  per  priniam. 

Weitere  chirurgische  Eingriffe,  um  die  verstümmelte  Nase 
naturähnlicher  zu  gestalten,  verweigerte  der  Patient,  weshalb  er 
mir  behufs  Anfertigung  einer  Prothese  überwiesen  wurde. 

Meine  Herren!  Da  (es  sich  bei  Nasendefekten  um  die 
Restituierung  der  verlorenen  Repräsentationsfähigkeit 
handelt,  welche  im  Wettbewerb  zur  Erlangung  der  Arbeitsgelegen¬ 
heit  nicht  nur  für  die  höheren  Berufe,  sondern  auch  für  die  aller¬ 
niedrigsten  von  erstklassiger  Wichtigkeit  ist,  ist  es  unsere  Auf¬ 
gabe,  unsere  Invaliden  mit  den  besten  Prothesen  zu  versehen, 
um  sie  für  ihren  bürgerlichen  Beruf  möglichst  tauglich  zu  machen. 
Dies  erreichen <•  wir  nach  unseren  Erfahrungen  mit.  der  Henning- 
scheu  Gelatineprothese. 

Wir  haben  es  Henning  der  uns  leider  erst  kürzlich 
durch  den  Tod  entrissen  wurde  —  zu  verdanken,  dieses  ästhetisch 
vollkommenste  Prothesensystem  gefunden  und  eingeführt  zu 
haben.  Wie  bekannt,  wurden  auch  seine  Prothesen,  wann  und- 
wo  immer  er  diese  demonstrierte,  durch  ihre  täuschende  Natur¬ 
ähnlichkeit  allgemein  bewundert.  Aus  den  Publikationen  über 
„Gelatinprothesen“  habe  ich  mit  Bedauern  erfahren,  daß  Hen¬ 
ning  die  Zusammensetzung  der  Gelatinemasse  und  das  Verfahren 
nicht  bekanntgegeben  hat.  Um  so  mehr  erfreute  mich  die  Mit¬ 


teilung  des  Herrn  Priv.-Doz.  Salamon  (Budapest),  daß  Hen¬ 
ning  in  menschenfreundlicher  Rücksicht  auf  unsere  Nasen¬ 
invaliden  ihm  während  seiner  Anwesenheit  in  Wien  im  Jahre 
1916  Zutritt  in  sein  Laboratorium  gewährte  und  ihm,  abgesehen 
von  der  Zusammensetzung  den-  Masse,  die  meisten  Details  seines 
Verfahrens  demonstrierte  (Siehe:  Salamon,  Uober  Nasenpro¬ 
thesen.  aus  „Gelatine";  Oest. -Ungar.  V rtljsc.hr.  f.  Zahnhlk.  1916 
11.  3  u.  4.) 

Eine  Studienreise,  die  ich  im  Interesse  unserer.  Kriegsver¬ 
letzten  -  denen  ich  seit  Kriegsbeginn  meine  Hilfe  widme  —  im 
September  1917  unternommen  habe,  gab  mir  Gelegenheit,  an  zahl¬ 
reichen  Naseninvaliden  die  schönen  Erfolge,  die  Priv.-Doz.  Sala¬ 
mon  in  Budapest  mit  den  Gelatineprothesen  nach  seinem  Ver¬ 
fahren  erreichte,  zu  sehen,  was  mich  veranlaßte,  Schüler  S  a  1  a- 
mons  zu  werden.  Das  Resultat  meiner  Studien  ersehen  Sie  an 
diesem  Naseninvaliden.  Damit  auch  die  ferne  sitzenden  Kollegen 
in  der  Lage  sind,  meine  ,'Kunst  zu  beurteilen,  will  ich  ein  Diapositiv 
von  den  nicht  retuschierten  Photographien  des  vorgestellten 
Invaliden  ohne  und  mit  Prothese  projizieren  lassen. 

Ich  habe  mich  überzeugt,  daß  der  ästhetische  und  kos¬ 
metische  Wert  der  Gelatineprothesen,  was  Naturähnlichkeif  der 
Farbe,  Anschmiegsamkeit  an  die  Weichteile  und  Fleischartigkeit 
Materials  betrifft,  unübertrefflich  ist,  so  daß  diese  nicht  nur  ohne 
aufzufallen  getragen  werden,  sondern,  wenn  die  Aufmerksamkeit 
nicht  direkt  auf  sie  gelenkt  wird,  auch  unbemerkt  bleiben.  Meine 
Herren!  Dies  ist  ein  gewaltiger  Vorteil  für  unsere  Invaliden, 
ein  Vorteil,  der  nicht  genug  hoch  geschätzt  werden  kann.  Weitere 
nennenswerte  Vorzüge  dieser  Prothesen  sind:  Die  Leichtigkeit 
und  die  einfache  'Art  der  -  Befestigung  mittels  einer  in  Alkohol 
gesättigten  Mastixlösung.  Wenn  die  Prothese  aufgeklebt  ist,  dann 
sitzt  sie  unverrückbar  und  macht  die  Bewegungen  der 
mimischen  Gesichtsmuskeln  mit,  wodurch  die  naturähnliche  Wir¬ 
kung  besonders  zur  Geltung  kommt.  Die  Nasenatrnung  ist  unbe¬ 
hindert  und  der  Prothesenträger  kann  mit  der  Prothese  auch 
schneuzen.  Der  einzige  Nachteil  dieser  Prothesen  ist,  daß  sie 
nicht  von  langer  Dauer  sind;  sie  müssen  öfters  gewechselt, 
werden.  Die  Ursache  liegt  darin,  daß  die  Masse  infolge  der  Wasser¬ 
abgabe  schrumpft  und  sich  dann  an  den  Rändern  löst.  Dieser 
Nachteil  ist  aber  bloß  ein  theoretischer;  denn  das  Verfahren 
zur  Herstellung  dieser  Prothesen  ist  so  einfach,  daß  es  selbst 
von  dem  auf  der  niedersten  Intelligenzstufe  stehenden  Invaliden 
nach  einmaligem  Zeigen  erlernt  wird.  Er  kann  die  Prothese, 
wenn  er  mit  den  hiezu  nötigen  Behelfen  (Masse,  Nasenhohlform, 
Farben,  Pinseln  usw.j  versehen  ist,  selbst  zu  jeder  beliebigen 
Zeit  längstens  in  einer  halben  Stunde  fertigstellen  und  befestigen. 
1st  also  die  autoplastische  Nasenbildung  aus  irgendeinem  Grunde 
nicht  ausführbar  oder  wird  diese,  wie  im  gegenwärtigen  Falle, 
verweigert,  dann  ist  nach  meiner  Ansicht  dem  Invaliden  mit 
einer  solchen  Prothese  die  Möglichkeit  gegeben,  den  Daseins¬ 
kampf  wieder  mutig  und  unverdrossen  aufzunehmen,  ohne  be¬ 
fürchten  zu  müssen,  von  seinen  Mitmenschen  gemieden  zu  werden. 
Gleichzeitig  befreien  wir  ihn  von  dem  schweren  seelischen 
Drucke,  den  eine  derartige  Entstellung  mit  sich  bringt.  Ich 
bringe  Herrn  Priv.-Doz.  S  a  1  a  m  o  n  für  das  kollegiale  Entgegen¬ 
kommen  und  die  tatkräftige  Unterstützung  während  meiner  Studien 
in  Budapest  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  zum  Ausdruck. 

Aussprache:  Hr.  H.  Teleky:  Ich  erinnere  daran,  daß 
im  Februar  11916  Dr.  Ludwig  Spitzer,  damals  Leiter  der 
Lupusheilstätte,  uns  hier  eine  Reihe  von  Patienten  und  Patien¬ 
tinnen  vorstellte,  welche  sich  selbst  Nasenprothesen  verfertigt 
und  getragen  haben.  Früher  konnte  man  nur  von  Dr.  Henning 
solche  Prothesen  für  teures  Geld  bekommen,  die  Bereitung  der 
Gelatinemasse  Hennings  ist  Geheimnis  geblieben.  Es  war 
schon  dem  verstorbenen  Adjunkten  des  Prof.  Lang,  Dr.  J  u  n  g- 
mann,  gelungen,  einzelne  glückliche  Resultate  in  der  Prothesen- 
verfertigung  zu  erzielen,  doch  mit  seinem  Tode  gingen  die  Vor¬ 
arbeiten  verloren.  Dr.  Ludwig  Spitzer  betrachtete  es  nun 
als  seine  Aufgabe,  die  Versuche  fortzusetzen  und  es  gelang  ihm, 
die  Technik  so  auszubauen,  daß  jede  Form  von  Prothesen  mühe¬ 
los  hergestellt  werden  kann,  ln  der  W.  kl.  V.  vom  0.  März  1916 
sind  das  einfache  Instrumentarium,  sowie  die  nötigen  Materialien 
zur  Herstellung  der  Prothesen  angegeben.  Wie  erwähnt,  bereiten 
sich  die  Patienten  selbst  mühelos  ihre  Prothesen.  Je  nach  der 
Außentemperatur  und  der  Beschäftigung  des  Kranken  ist  ein 
Wechsel  der  Prothese  nach  ein  bis  vier  Tagen  nötig.  Näheres 
hierüber  in  der  W.  kl.  W.  1916  Nr.  10. 

Die  uns  hier  damals .  vorgestellten  Patienten  hatten  selbst 
verfertigte,  tadellos  schöne  Prothesen  der  Nase,  man  konnte 
selbst  bei  nahem  Zusehen  kaum  erkennen,  daß  sie  künstliche 
Nasen  haben.  ...  _  ..  .  ... 
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Hr.  M.  Kraus  (Schlußwort):  Herr  Br.  Ludwig  Spitzer,' 
gewesener  Leiter  der  Wiener  Lupusheilstätte  hat  sich  tatsächlich 
große  Verdienste  erworben,  speziell  um  die  Zusammensetzung 
und  Veröffentlichung  der  von  ihm  in  zahlreichen  Fällen  erprobten, 
ausgezeichnet  verwendbaren  Gelatinmasse.  Verdienste,  die  ich 
sicherlich  in  einer  von  mir  demnächst  erscheinenden  Arbeit  über 
„Nasenersatz“  entsprechend  zu  würdigen  nicht  unterlassen  werde. 

Hr.  Fr.  Silberstein :  U  e  b  e  r  G  a  s  b  r  a  n  d  t  o  x  i  n  e  und 
-Antitoxine.  (Mitteilung.)  (Erscheint  ausführlich  in  dieser 
Wochenschrift.) 

Hr.  K.  Ewald:  Da  mir  .in  letzter  Zeit  die  Abnahme  der 
Operationen  wegen  akuter  Appendizitis  auffiel  und  auch  Fach¬ 
kollegen,  die  ich  befragte,  diesen  Eindruck  hatten,  stellte  ich 
die  Ziffern  meiner  Abteilung  zusammen  und  ersuchte  auch  einige 
Kollegen,  das  zu  tun.  Ich  lege  Ihnen  die  Ziffern  vor: 


1911 

1912 

1913 

1914 

1915 

1916 

1917 

Sophienspital 

Ewald 

95 

141 

136 

130 

92 

85 

46 

Wilhelminen- 

spital 

v.  Friedländer 

51 

56 

33 

9 

22 

9 

Erwachsene 

114 

132 

130 

80 

98 

57 

Kinder 

Franz  Josef- 

69 

97 

113 

83 

58 

39 

33 

v.  d.  Ziffern 

Spital 

Lotbeissen 

23 

34 

24 

16 

entf.  a.  Frauen 

Wiednerspital 

Schnitzler 

99 

137 

101 

54 

43 

31 

Ich  unterlasse  es,  Gründe  für  diese  Abnahme  anzugeben, 
weil  dies  ein  Spiel  der  Phantasie  wäre,  ersuche  aber  die  Fach¬ 
kollegen  ihre  Zahlen  zu  bringen,  damit  man  allmählich  einen 
Einblick  in  die  Ursachen  dieser  Abnahme  gewinne.  Da  die 
höchsten  Ziffern  auf  die  Jahre  1912  und  1913  fallen,  liegt  es 
nahe,  die  kriegerischen  Ereignisse  verantwortlich  zu  machen. 
Die  Ziffern  v.  F  r  i  e  d  1  ä  n  ders  für  Operationen  an  Kindern, 
die  L  o  t  h  e  i  s  s  e  n  s  für  Operationen  an  Frauen  lassen  die  gleiche 
Abnahme,  die  50°;o  und  mehr  beträgt,  erkennen.  Es  wäre  wertvoll, 
die  Ziffernreihen  der  Sanatorien  zu  erhalten,  weil  man  daraus 
Schlüsse  auf  die  Folgen  der  Fleischnahrung  ziehen  könnte. 
Nehmen  doch  die  wohlhabenden  Kreise  jetzt  mehr  Fleisch  als  in 
Friedenszeiten  zu  sich,  die  Armen  aber  gar  keines. 

Vorläufig  wollte  ich  nur  die  Abnahme  feststellen  und  an 
dieser  kann  schwer  feezweifelt  werden,  weil  nur  akute  Ent¬ 
zündungen  aufgenommen  wurden,  diese  durch  die  Operation 
sichergestellt  sind  und  die  Abnahme  eine  erhebliche  ist. 

Aussprache:  Hr.  Schnitzler:  Die  von  Ewald  er¬ 
örterte  Abnahme  der  akuten  Appendizitiden  in  den  letzten  Jahren, 
deren  zahlenmäßiges  Verhalten  an  meiner  Abteilung  aus  der 
an  die  Tafel  geschriebenen  Tabelle  zu  entnehmen  ist,  hat  auch 
schon  die  Aufmerksamkeit  verschiedener  Chirurgen  in  Deutschland 
auf  sich  gelenkt  und  Erklärungsversuche  provoziert'.  Eine  gering¬ 
fügige  Abnahme  ließe  sich  wohl  durch  die  in  den  letzten  Jahren 
bezüglich  der  Appendizitis  gewiß  präziser  gewordene  Diagnostik 
und  eine  entsprechend  zurückhaltendere  Indikationsstellung  zur 
Operation  erklären.  Die  großen  Differenzen,  die  Sie  aber  in  den 
Statistiken  aller  von  E  w  a  1  d  erwähnten  Abteilungen  finden, 
beweisen  wohl  eine  tatsächliche  Abnahme  der  Erkrankungen 
an  akuter  Appendizitis  in  Wien.  Es  ist  naheliegend,  die  durch 
die  Kriegsverhältnisse  veränderten  Ernährungsverhältnisse  zur 
Erklärung  heranzuziehen,  und  dies  wird  in  gewissem  Sinne  noch 
wahrscheinlicher,  wenn  man  berücksichtigt,  daß  eine  andere  akute 
Erkrankung  im  Bereiche  der  Bauchorgane,  nämlich  die  E  i  nkl  om¬ 
ni  u n g  v o n  11  ernien  und  auch  die  innere  Darmeinklemmung 
in  den  gleichen  Beobachtungsjahren  eine  wesentliche  Häufigkeits¬ 
änderung,  allerdings  in  entgegengesetztem  Sinne,  als  es  eben 
bezüglich  .der  Appendizitis  erwähnt  wurde,  erfahren  hat.  Dies¬ 
bezüglich  habe  ich  die  Zahlen  meiner  Abteilung  zusammen¬ 
gestellt.  Während  die  Operationszahlen  betreffend  Appen¬ 
dizitis  meiner  Abteilung  für  die  Jahre  1912  bis  1917 
(Ende  November)  folgende  sind:  99,  137,  101,  54,  43, 

31,  —  sind  die  Zahlen,  für  die  entsprechenden  Jahre  rück¬ 

sichtlich  der  eingeklemmten  Hernien:  34,  31,  24,  25,  53,  99. 
Auch  hier  zeigen  die  analogen  Zahlen  aus  Anstalten  Deutsch¬ 
lands,  daß  es  sich  nicht  um  Zufälligkeiten  handeln  dürfte.  Die 
Abnahme  des  Fettgewebes  infolge  der  Kriegsnahrung  wird  zu¬ 
meist  als  Erklärung  für  die  Häufung  der  Darmeinklemmungen 
herangezogen.  Jedenfalls  sind  die  ganz  auffallenden  Häufigkeits¬ 
verschiebungen  der  Appendizitiden  und  der  Inkarzerationen  in 
den  letzten  Jahren  der  Beachtung  wert. 

Hr.  Albrecht:  Ich  bin  ebenfalls  der  Ueberzeugung,  daß 
die  Abnahme  der  Frequenz  der  akuten  Appendizitis  und  die  Zu¬ 


nahme  der  Häufigkeit  der  inkarzerierten  Hernien  mit  der  ge¬ 
änderten  Kost  im  Zusammenhänge  steht.  Daneben  dürften  aber 
doch  auch  noch  andere  Faktoren  in  Betracht  kommen,  so  der 
Aerztemangel  in  den  Wiener  Spitälern.  Derselbe  mag  wohl  dazu 
geführt  haben,  daß  die  Indikationsstellung  für  die  Operation 
der  akuten  Appendizitis  in  den  letzten  Jahren  eine  engere  ge¬ 
worden  ist. 

Ich  habe  in  den  drei  Jahren  meiner  Tätigkeit  an  der  Front 
ganz  auffallend  wenig  Fälle  von  akuter  Appendizitis  operiert, 
es  dürften  kaum  zehn  gewesen  sein.  Wir  waren  stets  mit  dring¬ 
lichster  Arbeit  so  überbürdet,  daß  ich  nur  die  Fälle  der  Opera¬ 
tion  im  Anfall  unterzogen  habe,  bei  denen  ich  überzeugt  war, 
daß  sie  ohne  Operation  verloren  sein  würden.  Die  anderen 
wurden  konservativ  behandelt  und  sämtlich  nach  dem  Abklingen 
der  akuten  Erscheinungen  zur  Operation  im  „kalten“  Stadium 
ins  Hinterland  abgeschoben. 

Hr.  v.  Khantz:  Auch  an  meiner  Abteilung  im  St.  Josef- 
,K inderspitule  ist  eine  beträchtliche  Abnahme  der  operativen  Fälle 
von  akuter  Appendizitis  zu  verzeichnen,  obwohl  die  Indikations¬ 
stellung  sich  vollkommen  gleich  geblieben  ist.  Während  vor  dem 
Kriege  die  Zahl  Von  Jahr  zu  Jahr  anstieg,  ist  sie  seit  Beginn 
desselben  allmählich  bis  auf  ein  Drittel  der  Höchstzahl  zurück¬ 
gegangen.  Die  Zahl  der  operierten  akuten  Fälle  betrug  im  Jahre: 

1911  1912  1913  1914  1915  1916  1917 

25  33  42  25  20  13  14 

Fälle.  Bezüglich  Inkarzerationen  konnte  ich  keinen  wesentlichen 
Unterschied  in  der  Häufigkeit  gegen  früher  feststellen. 

Hr.  W.  Zweig:  Ich  kann  vom  internen  Standpunkt  die 
Beobachtung  Ewalds  vollkommen  bestätigen.  Bei  einem  lie¬ 
genden  Krankenmaterial  von  jährlich  zirka  6000  neuen  Fällen 
•kann  ich  die  Fälle  von  akuter  Appendizitis  an  den  Fingern  einer 
Hand  abzälden.  Eine  Erklärung  für  diese  auffallende  Tatsache 
in  der  Kriegsnahrung  zu  finden,  ist  mir  nicht  recht  plausibel. 
Anders  steht  es  mit  der  auffallenden  Beobachtung  der  Zunahme 
blutender  Magen-  und  Zwölffingerdanngeschwüre.  Ich  habe  gegen¬ 
wärtig  auf  meiner  Abteilung  bei  einem  Krankenstand  von  260 
Kranken  16  blutende  Ulzera  liegen.  Es  ist  dies  eine  Zahl,  welche 
im  Frieden  von  imanchen  Abteilungen  nicht  einmal  in  einem 
ganzen  Jahre  erreicht  wird.  Es  unterliegt  für  mich  keinem  Zweifel, 
daß  diese  blutenden  Ulzera  Folgen  der  groben,  schwer  verdau¬ 
lichen  Kriegskost  darstellen,  was  von  dem  Standpunkte  von 
Interesse  ist,  als  dadurch  die  Theorie  der  mechanischen  Ursache 
des  Ulkus  eine  Stütze  erhält. 

Hr.  Ewald:  Auf  den  Einwand  des  Herrn  Albrecht 
habe  ich  zu  erwidern,  daß  ähnliche  Umstände  im  Hinterlande 
nicht  aufgetreten  sein  dürften.  Auf  meiner  Abteilung  habe  ich 
gerade  während  des  Krieges,  da  mir  ein  Assistent  seit  1915 
fehlt,  die  Indikation  und  Operation  selbst  besorgt  und  ich  habe 
meine  Ansicht,  daß  eine  akute  Appendizitis  operiert  werden  solle, 
sobald  sie  sichergestellt  ist,  seit  1902  nicht  geändert  und  stets 
darnach  gehandelt. 

Die  Wahrnehmung  Herrn  Schnitzlers  habe  auch  Ich 
gemacht.  Die  Einklemmungen  der  Eingeweide  haben  zugenom¬ 
men,  wmisen  auch  Besonderheiten  auf,  doch  würde  uns  die 
Besprechung  dieser  von  dem  in  Rede  stehenden  Gegenstände 
a Weiten  und  deshalb  unterlasse  ich  weitere  Ausführungen. 


Programm 

der  am 

Freitag:,  den  21.  Dezember,  präzise  7  Uhr  abends 


unter  dem  Vorsitze  des  Herrn  A.  Haberda  stattfindenden 

Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerztfe  in  Wien. 


1.  Krankendemonstration:  Herr  H.  Finsterer. 

2.  Herr  B.  Lipscliütz:  »lieber  Paravakzine«.  (Demonstrations¬ 
vortrag.) 


Paltauf,  Kyrie. 
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MILITÄRSANIT4TSWESEN. 

Redigiert  von  Stabsarzt  Dr.  Emil  Wiener. 


XII.  Demonstrationsabend  im  k.  u.  k.  Garnisons¬ 
spital  Nr.  2  in  Wien. 

Vorsitzender r  Oberstabsarzt  Dr.  Bruno  Drastich. 

Schriftführer:  Oberarzt  Priv.-Doz.  Dr.  A.  Hecht. 

Der  Vorsitzende  begrüßt  die  erschienenen  Gäste:  General¬ 
stabsarzt  Dr.  L  ei  b  n  i  t  z,  Oberst  v.  Rossi  g,  Privatdozent 
Dr.  Nobel  in  Vertretung  von  Prof.  v.  Pirquet,  Prof.  Freu  n  d. 

Stabsarzt  Prof.  Dr.  Leopold  Freund:  Der  Fall,  den  ich 
mir  zu  demonstrieren  erlaube,  beansprucht  auch  an  dieser  Stelle 
aus  dem  Grunde  ein  gewisses  Interesse,  weil  die  Röntgenbehand¬ 
lung  unserer  an  Knochenkaries  leidenden  Soldaten  in  letzter  Zeit 
aktuell  geworden  ist.  Es  handelt  sich  um  eine  Frau,  welche 
ich  in  den  Jahren  1912  und  1913  an  der  Klinik  Hofrat  F  ingcrs 
wegen  einer  fistelnden  tuberkulösen  Affektion  des  linken  Ober¬ 
armes  in  mehreren  Serien  mit  Röntg'enstrahlen  behandelte.  Die 
Affektion  ist  damals  ausgeheilt  und,  wie  der  Augenschein  lehrt, 
auch  geheilt  geblieben.  Daß  die  Röntgenbehandlung  eines  relativ 
dicken  und  von  ziemlich  voluminösen  Muskelschichten  umgebenen 
tuberkulösen  Knochens  Erfolg  haben  und  daß  diese  Heilung  auch 
eine  radikale,  dauernde  sein  kann,  geht  aus  dieser  Beobachtung 
ohne  Zweifel  hervor. 

Dr.  Laub  stellt  aus  dein  Filial-Spital  IVB  (Alleegasse  29) 
einen  28jährigen  Soldaten  vor,  der  seit  längerer  Zeit  an  einer 
Osteomalacia  chronica  deformans  h  y  p>  e  r  t  r  o- 
phica  (Paget)  leidet.  Affiziert  sind  beide  Schienbeine  und 
in  geringem  Grade  auch  der  Schädel.  Die  Schienbeine  erscheinen 
säbelförmig  gekrümmt  und  zeigen  zahlreiche  Auftreibungen.  Auf 
den  Röntgenplatten  sieht  man  den  für  die  .Krankheit  charakteristi¬ 
schen  Umbau  der  Architektur  und  Struktur  namentlich  der  Schien¬ 
beinknochen;  die  Kortikalis  ist  nahezu  vollständig  geschwunden, 
in  der  Spongiosa  zahlreiche  Aufhellungsherde.  Die  Struktur  der 
Schädelknochen  ist  verschwommen.  Lues  wird  negiert,  TV  asser¬ 
mann  negativ.  (Der  Fall  wird  ausführlich  publiziert  werden.)  . 

Aussprache:  Prof.  Freund:  Der  Zufall  will  es,  daß  ich 
zusammen  mit  Herrn  Kollegen  Dr.  Rudolf  Rein  p  recht  in 
letzter  Zeit  einen  hieher  gehörigen  Fall  dieser  seltenen  Krank¬ 
heit  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte.  Während  aber  der  vom 
Herrn  Vortragenden  demonstrierte  Fall  eher  jene  Verwandtschaft 
zur  syphilitischen  Knochen  Veränderung  zu  haben  scheint,  die 
Lanne  longue  und  Etienne  veranlaß  ten,  die  Pag  et  sehe 
Krankheit  als  Erscheinungsform  der  Syphilis  hereditaria  tarda 
aufzufassen  (rarefizierender,  mit  Erweichung  der  Knochen  einher¬ 
gehender,  zu  periostalen  Auflagerungen  und  Dickenwachstum  der¬ 
selben  führender  Prozeß),  handelt  es  sich  in  unserem  Falle,  wie 
die  Röntgenbilder  zeigen,  um  ausgedehnte,  durch  Septen  ge¬ 
fächerte  Zysten  bildungen  in  den  Tibien,  die  gleichfalls  auf- 
getrieben,  verkrümmt  erscheinen,  an  vielen  Stellen  der  Kortikalis 
hochgradig  rarefiziert  sind.  Diese  Beschaffenheit  der  Knochen 
ist  ganz  ähnlich  jener  der  Fälle,  die  Habe  rer  seinerzeit  be¬ 
schrieb,  und  bei  denen  seine  histologische  Untersuchung  Riesen¬ 
zellensarkom  ergab.  Soviel  ich  mich  erinnere,  zeigten  auch 
die  Röntgenbilder  jenes  Falles,  welchen  vor  Jahren  Katho- 
1  icky  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  demonstrierte,  eine  ähnliche 
Knochenstruktur  wie  in  unserem  Falle. 

Dr.  Laub  (Schlußwort):  Die  Aetiologie  der  Pagetschen 
Knochenerkrankung  ist  bisher  vollständig  in  Dunkel  gehüllt.  In 
einzelnen  Fällen  mag  vielleicht  die  hereditäre  Lues  als  Ursache 
der  Erkrankung  in  Betracht  kommen;  im  allgemeinen  wird  sie 
von  der  Mehrzahl  der  Autoren  als  ätiologischer  Faktor  in  Abrede 
gestellt.  Speziell  in  dem  demonstrierten  Falle  konnten,  wie 
schon  erwähnt,  keine  Anhaltspunkte  für  Lues  gewonnen  werden, 
Wassermann  ist  negativ.  Die  Unebenheiten  an  der  Knochen¬ 
oberfläche  können  nicht  als  Folge  luetischer  Periostitis  ange¬ 
sehen  w  erden,  sie  erklären  sich  durch  die  Bildung  junger  Knochen¬ 
substanz  unter  dem  Periost,  da  bei  der  Pagetschen  Krankheit 
neben  Resorptionsvorgängen  sich  stets  auch  Apposition  frischer 
Knochensubstanz  vorfindet.  Was  den  von  Herrn  Prof.  Freund 
mitgeteilten  Fall  anlangt,  so  scheint  mir  dieser,  mit  Rücksicht 
auf  die  Zystenbildung,  in  die  Gruppe  der  von  Reckling¬ 
hausen  beschriebenen  Knochenerkrankungen  (tumorbildende 
Ostitis  deformans)  zu  gehören.  Bei  diesen  entstehen  im  Innern 
der  Röhrenknochen  an  Stelle  des  Knochenmarkes  oft  fibröse 
Herde,  Zysten,  mitunter  auch  Sarkome. 


Regimentsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Viktor  Blum:  D  e  m  o  n  s  t  r  a- 
t  i  o  n  eines  neuen  V  e  r  f  a  h  r  e  n  s  zur  s  y  m  p  t  o  m  a  t  i- 
sehen  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  der  Ink  o  n  t  i  n  e  n  z  des  H  a  r  n  e  s. 

Das  Ueberhandnehmen  der  Fälle  von  Enuresis  und  In¬ 
kontinenz  der  Soldaten  einerseits,  die  relative  Erfolglosigkeit 
der  Behandlung  bei  denjenigen,  welche  dem  Gesundwerden  einen 
übergroßen  Widerstand  entgegensetzen,  brachten  mich  auf  den 
Gedanken,  durch  eine  einfache  Abklemmung  der  Harnröhre,  wie 
sie  gelegentlich  von  einzelnen  Soldaten  zur  Selbsthilfe  an  ge¬ 
wendet  wird,  das  Symptom  der  Inkontinenz  systematisch  durch 
eine  Gliedklemme  zu  behandeln.  Der  Erfolg  war  überraschend. 
In  allen  Fällen  von  echter  essentieller  Enuresis,  bei  denen  die 
Kranken  durch  das  peinliche  und  beschämende  Symptom  des 
Bettnässens  tief  deprimiert  waren,  gelang  es  mit  ei  nein  Schlage, 
die  'Kranken  durch  Anlegung  der  Gliedklemme  von  ihrer  In¬ 
kontinenz  zu  befreien.  Diejenigen,  die  trotz  Anlegung  der  Klemme 
inkontinent  blieben  und  ihr  Bett  beschmutzten,  kamen  in  den 
dringenden,  berechtigten  Verdacht,  unerlaubte  Manipulationen  an 
der  Klemme  vorgenommen  zu  haben,  um  sich  ihr  Symptom  die 
Inkontinenz,  das  sie  dauernd  in  Spitälern  hielt,  nicht  rauben  zu 
lassen. 

Also  auch'  diagnostisch  zur  Unterscheidung  der  wahren 
Enuresis  von  der  simulierten  hat  sich  das  Verfahren  bewährt. 
Es  ist  durchaus  human  und  schmerzlos  in  der  Anwendung  und 
sollte,  an  möglichst  großem  Material  durchgeprüft  werden. 

Die  Firma  Leiter,  Wien  IX.,  Mariannengasse,  fabriziert 
die  Klemme  zu  geringem  Preise  (K  2-50  bis  K  3. — ). 

Aussprache:  Stabsarzt  Dr.  Jellinek:  Die  Mitteilun¬ 
gen  des  Kollegen  Dr.  Blum  verdienen  Interesse  und  soll  sein 
kleiner  Apparat  auch  auf  unserer  Abteilung  erprobt  werden.  Ich 
besitze  photographische  Aufnahmen  eines  Enuretikers,  der  sich 
mittels  eines  Bändchens  seinen  Penis  erfolgreich  gegen  Harn¬ 
träufeln  abschnürte. 

Reg.-Ärzt  Dr.  Prigl:  Ich  (möchte  nur  bemerken,  daß  die 
Anwendung  von  Klemmen  für  den  Penis  bei  Enuretikern  keine 
neue  Erfindung  ist,  sondern  daß  solche  Klemmen  uns  seit  langer 
Zeit  in  verschiedenen  Modellen  bekannt  sind.  Zur  Bemerkung  des 
Herrn  Stabsarztes  Dr.  Jellinek  möchte  ich  hinzu  fügen,  daß 
ich  gerade  in  der  letzten  Zeit,  da  sich  die  beobachteten  Fälle 
von  Enuresis  mit  der  zunehmenden  Kälte  mehren,  wiederholt 
Gelegenheit  hatte,  Kranke  zu  beobachten,  welche  sich,  um  den 
lästigen  Folgen  der  Enuresis  - — -  nasse  Kleider  und  nasse  Bett¬ 
tücher  —  auszuweichen,  ganz  gewohnheitsmäßig  den  Penis  mit 
einem  Bändchen  oder  einer  Spagatschnur  abschnürten.  Eines 
Patienten  möchte  ich  besonders  erwähnen,  welcher  seit  längerer 
Zeit  sein  Präputium  mit  einem  dünnen  Bande  abzuschnüren 
pflegt,  wodurch  eine  recht  wesentliche  Hypertrophie  des  Präpu¬ 
tiums  zustande  kam,  so  daß  dasselbe  als  eine  Art  von  Rezipient 
den  Harn  aufnimmt.  Bei  völliger  Füllung  dieses  so  künstlich 
geschaffenen  Rezipienten  vermochte  der  Patient  bis  ungefähr 
200  cm3  darin  aufzuspeichern,  welche  er  dann  durch  Lösung 
des  verschließenden  Bändchens  willkürlich  entleerte. 

Was  die  Frage  der  „Heilung“  der  Enuresis  durch  eine 
Penisklemme  anbelangt,  so  kann  ich  nur  annehmen,  daß  es  sich 
hier  wohl  auch  nur  um  eine  Suggestionswi  r  k  u  n  g  mit 
scheinbarer  Besserung,  nicht  aber  um  eine  wirkliche  Heilung  der 
funktionellen  Innervationsstörung,  als  welche  wir  die  Enuresis 
auffassen,  handeln  dürfte. 

Dr.  Blum  (Schlußwort):  Ich  bin  mir  natürlich  bewußt, 
nicht  die  Erkrankung  als  solche  geheilt  zu  haben,  sondern  nur 
das  Symptom  der  Bettnässer,  gewissermaßen  also  eine  Heil¬ 
methode  für  unsere  Betten  und  die  Wäsche  der  Kranken,  vor¬ 
geschlagen  zu  haben.  Ich  kann  nur  versichern,  daß  ich  niemals 
einen  schädlichen  Einfluß  auf  den  Gesamtzustand  der  Kranken 
beobachtet  habe. 

Stabsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Otto  Sachs  demonstriert  aus  der 
dermatologischen  Abteilung  des  k.  u.  k.  Garnisonsspitales  Nr.  2: 

1 .  Einen  2(5  Jahre  alten  Patienten  mit  einer  li  ni  verseile  n 
Ichthyosis,  welche  durch  Sonnenbäder  derart  beeinflußt 
wurde,  daß  die  Schuppen  nunmehr  nur  an  den  oberen  und 
unteren  Extremitäten  vorhanden  sind,  am  Stamm  an  Stelle  der 
Schuppen  lichte  Stellen,  umsäumt  von  einein  der  Cutis  marmorata 
ähnlichen  braun  gefärbten  Maschenwerk,  zeigen.  An  den  depig- 
mentierten  Stellen  saßen  die  Schuppen,  daher  konnten  die  Sonnen- 
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lilcn  nicht  so  leicht  durchdringen,  während  in  der  Umgebung 
■Iben  die  anscheinend  intakte  Haut  getroffen  wurde.  Das 
Krankheitsbild  am  Stamme  für  sich  allein  besehen,  könnte  die 
Diagnose  der  Ichthyosis  erschweren,  indem  das  universelle  Leuko¬ 
derma  zu  einer  falschen  Diagnose  führen  würde. 

2.  Einen  russischen  Kriegsgefangenen,  bei  welchem  man  in 
seinem  linken  Hoden  und  Nebenhoden  mehrere,  auf  Druck 
schmerzhafte  Knoten  palpiert.  Diese  Knoten  können  leicht 
Anlaß  auf  Stellung  der  Diagnose  einer  Orchitis  und  Epididymitis 
tuberculosa  geben.  Nach  Mitteilung  des  Patienten  sind  diese 
Knoten  durch  Injektion  mit  einem  nicht  näher  angegebenen  Oel 
zum  Zwecke  der  Militärbefreiung  in  Riga  entstanden  und  als 
artifizielle  .Beschädigung  aufzufassen. 

3.  Einen  42jährigen  Patienten  mit  Lues  late  ns,  welcher 
zurzeit  auf  der  Haut  und  Schleimhaut  keine  Erscheinungen  von 
Syphilis  darbietet.  Krankheitsdauer  neun  Jahre.  Durch  fünf  Jahre 
erscheinungsfrei  und  negativer  Wassermann.  In  den  beiden 
inneren  oberen  Quadranten  beider  Gesäßbacken  findet  sich  je  ein 
ungefähr  etwas  über  walnußgroßes,  sehr  derbes  Infiltrat  von 
bräunlichroter  Haut  bedeckt,  als  Residuum  nach  Hydrargyrum 
salicylicum-Injektionen,  Avelche  sich  auch  histologisch  als  ein 
derbes  Narbengewebe  mit  Fremdkörperriesenzellen  und  von  Hohl¬ 
räumen,  durch  die  Paraffindepots  bedingt,  durchsetzt  erwiesen 
haben.  In  der  unteren  Hälfte  beider  Gesäßbacken  besteht  seit 
ungefähr  3Vs  Jahren  je  eine  kleine,  handtellergroße,  mit  schmutzig¬ 
grauen  Schuppen  bedeckte,  etwas  warzige,  guirlandenförmig  be¬ 
grenzte,  infiltrierte  Hautpartie,  welche  klinisch  das  Bild  eines 
L  upus  vulgaris  darbietet  und  auch  histologisch  bestätigt 
wurde.  Pat.  ist  anämisch,  stark  abgemagert,  hat  eine  beider¬ 
seitige  Apizitis.  Es  hat  sich  älso  hier  bei  einem  latenten  Luetiker 
mit  andauernd  negativem  Wassermann  ein  Lupus  vulgaris  ent¬ 
wickelt.  Differentialdiagnostisch  kam  ein  tuberoserpiginöses 
Syphilid  in  Betracht,  welches  nach  wiederholt  eingeleiteter,  spezi¬ 
fischer  Allgemeintherapie  (Quecksilber,  Jod,  Salvarsan),  sowie 
spezifischer  Lokalbehandlung  sich  refraktär  verhalten  hat. 

4.  Den  bereits  in  der  Dermatologischen  Gesellschaft  am 
8.  November  1917  demonstrierten  Fall  von  elephantiasis¬ 
artigem  Nävus  an  der  Beugefläche  der  linken  unteren  Ex¬ 
tremität. 

Dr.  Sch  w  o  n  e  r  demonstriert  aus  der  2.  Abteilung  des 
k.  u.  k.  Garnisonsspitales  Nr.  2: 

1.  Einen  29  Jahre  alten  Patienten  mit  einem  auf  der  rechten 
Fußsohle  lokalisierten  Lupus  vulgaris.  Die  klinische  Dia¬ 
gnose  wurde  durch  die  histologische  Untersuchung  bestätigt. 

assermann  negativ.  Das  Krankheitsbild  hat  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit  mit  einem  chronischen  schuppenden  Ekzem. 

2.  Einen  33jährigen  Patienten  mit  einem  auf  der  rechten 
Gesäßbacke  lokalisierten  tuberose rpiginösen  Syphilid. 
Am  Rande  derselben  eine  guirlandenartig  begrenzte,  rotbraune, 
etwas  atrophische  Narbe.  Unbehandelte  Syphilis.  Wasslermann 
positiv.  Differentialdiagnostisch  käme  Lupus  vulgaris  in  Betracht. 
Das  Ergebnis  der  histologischen  Untersuchung  spricht  für  Lues. 
Die  bereits  eingeleitete  antiluetische  Kur  (fünf  halbe  Hydrargyrum 
salicylicum-Injektionen  und  Neosalvarsan)  läßt  schon  eine  deut¬ 
liche  Rückbildung  des  Syphilids  erkennen. 

3.  Einen  23  Jahre  alten  Patienten  mit  einem  an  der  Ober¬ 
lippe,  am  Kinn  und  am  Halse  lokalisierten,  frambösie- 
formen  Syphilid.  Wassermann  positiv.  Im  Juni  d.  J.  hatte 
der  Patient  eine  gangränöse  Sklerose.  Das  Syphilid  war  zu  Be¬ 
ginn  der  Behandlung  * —  Pat.  bekam  bis  zum  heutigen  Tage  neun 
halbe  Hydrargyrum  salicylicum-Injektionen  und  zwei  intravenöse 
N eo sal v ars anin j ek tionen  —  viel  mehr  ausgebreitet,  die  beiden 
Nasenlöcher  waren  vollständig  verstopft  und  die  Oberlippe  brett¬ 
hart  geschwollen. 

Oberarzt  Priv.-Doz.  Dr.  xYdolf  Hecht:  D  i  e  E  r  n  ä  h  r  u  n  g  s- 
Verhältnisse  im  Garnisonsspital  N  r.  2  i  n  Wien 
während  des  Sommers  1917  und  das  System  der 
Ernährung  nach  v.  P  i  r  cf  u  e  t. 

Im  Sommer  1917,  kurz  vor  der  neuen  Ernte,  erschien  es 
mir  besonders  wichtig,  die  Ernährungsverhältnisse  im  Garnisons¬ 
spital  Nr.  2  hinsichtlich  des  Kalorien-  und  Eiweißgehaltes  einer 
eingehenden  Prüfung  zu  unterziehen.  Ich  bediente  mich  dabei  des 
Systems  der  Ernährung  nach  v.  Pi  rauet,  da  dasselbe  geeignet 
ist,  den  Errungenschaften  der  Stoffwechselforschung  der  letzten 
Jahrzehnte  eine  bisher  kaum  durchführbare  allgemeine  Anwen¬ 
dung  zu  verschaffen,  v.  Pirquet  führt  zunächst  eine  neue 
Nahrungseinheit  ein:  das  Nein,  den  Nährwert  von  1  g  Milch, 
oder  das  gangbarere  Ilektonem,  den  Nährwert  von  100  g  Milch. 
Diese  Einheit  ist  viel  anschaulicher  als  die  physikalische,  wohl 
definierte  Kalorie  und  berücksichtigt  nur  den  wirklich  nutzbaren 
Brennwert,  v.  Pirquet  läßt  alle  Speisen  so  zubereiten,  daß  sie 


1,  2  oder  5  Hektonem  enthalten  und  kann  so  leicht  die  ge¬ 
wünschte  Brennwertmenge  pro  Tag,  je  nach  Bedarf,  zusammen¬ 
stellen.  Der  Bedarf  richtet  sich  nach  der  Sitzhöhe,  deren  Quadrat 
beiläufig  der  Oberfläche  des  Darmes  in  Quadratzentimetern  und 
der  zu  bewältigenden  Milchmenge  in  Gramm  entspricht.  YTon 
diesem  Maximum  wird  aber  nur  ein  aliquoter  Teil  benötigt,  ver¬ 
schieden  groß,  je  nach  Wachstums  Verhältnissen  und  Lebensweise 
des  Individuums.  Der  erwachsene  ^lann  hat  eine  durchschnittliche 
Sifzhöhe  von  87  cm,  also  eine  Darmfläche  von  ungefähr  7500  cm2; 
sein  Maximum  der  Nahrungsmenge  entspricht  hienach  7500  g; 
wenn  er  ruhig  im  Bette  liegt,  so  würde  er  beiläufig  drei  Zehntel 
davon,  also  2250  g  Milch  brauchen. 

Im  Juni  und  Juli  1917  wurden  im  Garnisonsspital  Nr.  2 
bei  der  4.  Diät  gut  23  Hektonem  dargereicht,  also  das  Mini¬ 
mum  erreicht,  so  daß  diese  Diät  für  jene  Patienten  ausreichte, 
die  ruhig  im  Bette  lagen  und  wo  keine  Indikation  reichlicher 
Ernährung  bestand.  Derzeit  ist  durch  Erhöhung  der  Brotportion 
und  Zugabe  von  Kartoffeln  der  Brennwert  von  30  Hektonem 
erreicht,  wodurch  bei  ruhiger  Bettlage  sogar  ein  gewisser  Ge¬ 
wichtsansatz  ermöglicht  ist. 

Wir  haben  aber  auch  noch  andere  Diätformen,  die  Stabsarzt 
Priv.-Doz.  Dr.  Walter  Zweig  eingeführt,  respektive  modifiziert 
hat.  Die  1.  Diät  in  ihrer  strengeren  Form  besteht  derzeit  aus 
3  Milch,  2  Tee,  2  Gemüsepüree,  einer  Fleischbrühe  und  einer 
Kartoffelgrießsuppe,  sie  enthält  nur  18  Hektonem,  eignet  sich 
also  nicht  für  längere  Ernährung,  deshalb  wird  sie,  wenn  mög¬ 
lich  erweitert,  und  zwar  durch  Zugabe  von  2  Obstpüree,  2  Eiern, 
2  Mehlspeisen  und  150  g  Weißbrot,  wodurch  unsere  nahrhafteste 
Diätform  von  42  Hektonem  im  Tage  erreicht  wird. 

Nierenkranken  gibt  Stabsarzt  Zweig  2  Milch,  2  Ge¬ 
müsepüree,  2  Marmeladen,  2  Mehlspeisen,  1  Ei  und  150  g  Weiß¬ 
brot  :  Gesa  m  t  w  e  r  t  33  H  e  k  t  o  n  e  m. 

Bei  Durchfällen  erhalten  die  Patienten  zunächst  2  Wasser¬ 
kakao,  2  Schleimsuppen,  1  Haschee,  1  Ei,  150  g  Weißbrot  und 
Wein,  was  den  sehr  geringen  Nährwert  von  16  Hektonem1  aus¬ 
macht.  Es  ist  daher  nötig,  möglichst  bald  durch  Zugabe  von 

1  Ei  1  Haschee  und  2  Mehlspeisen  die  Diät  zu  erweitern,  wo¬ 
durch  wieder  30  Hektonem  erreicht  werden. 

Die  bisher  übliche  2.  Diät  mit  Braten  wird  stets  durch 

2  Milchkaffee  und  je  nach  Bedarf  durch  1  oder  2  Mehlspeisen 
und  1  Abendspeise  ergänzt,  wodurch  21,  27  oder  36  H  ek  to¬ 
il  e  m  erreicht  werden.  Die r  geringe  Brennwert  der  2.  Diät,  ohne 
die  Zugabe  der  zweiten  oder  dritten  Modifikation,  erklärt  sich 
aus  der  geringen  Brotportion  von  226  g  gegenüber  370  g  der- 

4.  Diät. 

Aus  den  vorstehenden  Ausführungen  ergibt  sich,  daß  die 
4.  Diät  für  die  liegenden  Patienten  knapp  ausreicht,  die  1.  und 
die  stopfende  Diät,  sowie  die  2.  Diät  mit  Zugabe  von  nur  1  Mehl¬ 
speise  unter  dem  Ernährungsminimum  liegen,  während  die  übrigen 
Diätformen  dasselbe  mehr  oder  weniger  überschreiten.  Was  den 
Eiweißgehalt  anlangt,  so  ist  derselbe  in  der  gegenwärtigen  Zeit 
gewiß  entsprechend,  da  es  ja  jetzt  vorzugsweise  an  den  stickstoff¬ 
freien  Komponenten  der  Nahrung,  an  Zucker  und  Fett,  mangelt. 

Die  Wirtschafterin  des  Spitales,  Frau  Marie  Colombo,  hat 
mich  durch  wochenlang  fortgeführte  sorgfältige  Aufzeichnungen 
des  Verbrauches  in  der  Küche  in  dankenswerter  Weise  unter¬ 
stützt. 

A  u  s  s  p  r  a  che:  Oberarzt  Dr.  Edmund  Nobel,  derzeit 
Kommandant  eines  größeren  Epidemiespitals  der  3.  Armee,  be¬ 
richtet  über  praktische  Erfahrungen  mit  der  Durchführung  des 
v.  P  ir  qu  et  sehen  Ernährungssystems  in  seinem  Spitale.  Zu¬ 
felge  genauer  Kontrolle  des  Nahrungsbedarfes,  Einschränkung 
des  Eiweiß-  und  1  ettverbrauches  erscheint  die  neue  Ernährungs¬ 
art  äußerst  ökonomisch.  Das  zirka  30%  betragende  Geldersparnis 
gegenüber  der  früheren  Ernährungsart  ist  bei  dem  v.  Pi  r  quet¬ 
schen  Ernährungssystem  hauptsächlich  auch  dem  Umstande  zu 
verdanken,  daß  die  Methode  eine  jederzeitige,  sehr  leichte  Kon- 
trollmöglichkeit  der  ökonomischen  Gebarung  mit  den  Lebens¬ 
mitteln  gestattet. 

Schilderung  eines  neuen,  bloß  aus  drei  Diäten  bestehenden 
Speiseplanes  für  die  Krankenverköstigung,  nach  dem  Vorschläge 
von  v.  P  i  r  q  u  e  t  und  Schick.  Die  bisherigen  Vorschläge  für 
die  Krankenverköstigung  sind  zufolge  der  oft  sehr  zahlreichen 
Diätenarten,  wozu  noch  reichliche  Extraordinationen  kommen, 
vielfach  umständlich  und  unübersichtlich.  Bei  dem  neuen  Speise¬ 
plan  lallen  Extraverschreibungen  fast  völlig  weg.  Bei  diesem 
entspricht  die  1.  Diät  dem  Nährwerte  von  25  Hektonem  (Strenge 
Kost),  die  2.  Diät  dem  Nährwerte  von  30  Hektonem  (Schonungs¬ 
kost),  di©  3.  Diät  dem  Nährwerte  von  45  Hektonem  (Vollkost). 

Die  1.  Diät  entspricht  der  früheren  Milchdiät,  die  2.  Diät 
der  früheren  Kalbfleischdiät,  die  3.  Diät  ist  eine  Kost  für  Re- 
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konvaleszente  und  dockt,  auch  den  Nahrungsbedarf  Erwachsener 
bei  mittlerer  Arbeit. 

Regimentsarzt  Priv.-Doz.  Dr.  Julius  Schütz:  Aus  der  Dar¬ 
stellung  des  Vortragenden  läßt  sich  ein  Vorteil  der  neuen  Art 
der  Berechnung  gegenüber  der  üblichen  nicht  erkennen.  Es  ist 
auch  nicht  berechtigt,  die  Berechnung  nach  Kalorien  als  rein  physi¬ 
kalisch  zu  bezeichnen  —  dienen  ihr  doch  als  Grundlage  vor 
allem  die  Prozesse  der  Wärmebildung  im  Tierkörper,  ihre  Be¬ 
ziehungen  zu  der  Muskelarbeit  usw.  Anderseits  wird  wieder  durch 
den  Vortragenden  das  quantitative  Moment  derart  in  den  Vorder¬ 
grund  gerückt,  daß  -das  qualitative  gar  nicht  entsprechend  zur 
Geltung  kommt.  So  wird  zum  Beispiel  des  -Mineralstoffgehaltes 
der  einzelnen  Nahrungsmittel,  der  Phosphatide  und  dergleichen 
gar  keine  Erwähnung  getan.  Und  gerade  diese  Substanzen  spielen 
ja  bei  der  Ernährung  manchmal  eine  entscheidende  Rolle.  Sehr 
bedenklich  erscheint  auch  die  geringe  Einschätzung  des  Fettes 
als  Nahrungsmittel. 

Reg.-Arzt  Dr.  J.  Schütz:  Die  Erfahrungen  an  Kindern 
lassen  sich  nicht  ohneweiters  auf  Erwachsene  übertragen,  ganz 
abgesehen  davon,  daß  Gewichtszunahmen  allein  kein  Beweis 
für  die  Bekömmlichkeit  einer  Nahrung  sein  müssen.  Erfahrungs¬ 
gemäß  läßt  sich  eine  Reihe  von  Diätkuren  bei  Erwachsenen  nur 
sehr  schwer  ohne  entsprechende  Mengen  Fettes  durchführen. 

Dr.  Hecht  (Schlußwort) :.  Um  den  für  klinische  Zwecke 
in  Betracht  kommenden  Wert,  der  Nahrung  zu  bestimmen,  hat 
v.  Pirquet  das  „Ersatzverfahren“  eingeführt,  indem  er  er¬ 
mittelt,  in  welchem  quantitativen  Verhältnis  Milch  durch  den 
fraglichen  Nährstoff  zu  ersetzen  ist.  Es  ist  meines  Wissens  noch 
nie  unternommen  worden,  die  Speisen  so  zuzubereiten,  daß  ihnen 
ein  Brennwert  von  100,  200  oder  500  Kalorien  entspricht,  und 
das  ist  doch  ein  wesentliches  Moment  für  die  Durchführung  quanti¬ 
tativer  Ernährung. 

(Schluß  folgt) 


Feldärztlicher  Abend  der  Militärärzte  der  Garnison 

Brünn. 

1 .  Sitzung  vom  10.  N  o  v  e  m  ber  191  fl. 

veranstaltet  von  Herrn  'Garn. -Chefarzt  Oberstabsarzt  Dr.  F  re  und 
und  Sr.  Exz.  dem  Herrn  Stadtkommandanten  v.  P  ösc  h  m  a  n  n. 

Vorsitzender :  Herr  Hof  rat  Dr.  Spitze  r. 

Regimentsarzt  Dr.  Lei  sc  hirer  spricht  über  Aneurysmen 
nach  Gefäßschüssen  und  'deren  operative  Behandlung,  sowie  über 
Gefäßnähte  im  allgemeinen  und  gibt  anschließend  einen  Ueberblick 
über  25  von  ihm  operierte  Fälle. 

1.  Die  Exstirpation  eines  Aneurysmas  wurde  15mal 
ausgeführt,  teils  bei  Aneurysmen  der  kleineren  Gefäße  (Arteria 
ulnaris  1,  cubitalis  1,  brachialis  3),  teils  bei  Aneurysmen  der 
Arteria  femoralis  im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels  (3)  und 
der  Arteria  poplitea  (5).  Letztere  waren  entweder  mit  Abszeß 
kombiniert  oder  die  Gefäßnaht  konnte  aus  äußeren  Gründen 
nicht  vorgenommen  werden.  Die  Resultate  waren  gute,  die  Funk¬ 
tionstätigkeit  der  Extremitäten  blieb  vollständig  erhalten,  nur 
einmal  trat  (Arteria  poplitea)  17  Tage  post  Operationen!  Gan¬ 
grän  des  Unterschenkels-  aus  nicht  zu  eruierender  Ursache  auf. 

2.  Die  Ligatur  herzwärts  kam  nur  als  Notoperation,  zweimal 
zur  Anwendung. 

Bei  der  in  Narkose  ausgeführten  Operation  eines  Aneii- 
rysmas  der  Arteria  axillaris  ‘trat  Asphyxie  ein.  Die  bereits  frei¬ 
gelegte  Arteria  subclavia  Wurde  rasch  ligiert  und  hiemit  die 
Operation  beendet.  Einige  Wochen  später  war  bereits  das  Rezidiv 
nachweisbar.  Bei  einem  [großen  arterio  venösen  Aneurysma  der 
Arteria  carotis  communis  Idextra  kam  es  während  einer  Freilegung 
zu  einer  vehementen  Blutung  aus  der  sehr  stark  erweiterten 
Vena  jugularis.  Die  Arteria  carotis  communis  wurde  herzwärts 
ligiert  und  in  das  blutende  Venenloch  ein  gestielter  Muskellappen 
aus  dem  Musculus  Sternocleidomastoideus  als  Tamponade  ein¬ 
genäht.  Der  Fall  heilte  ohne  Störungen  von  seiten  des  Gehirns. 
Zwei  Monate  später  trat  lein  leises  Sausen  in  der  Operationsgegend 
auf.  (Rezidiv?) 

3.  Bei  einem  kindskopfgroßen,  länglichen,  bis  gegen  das 
.lug  ul  um  zu  reichenden  Aneurysma  der  Arteria  subclavia,  in 
dessen  Mitte  sich  ein  großer  Granatsplitter  befand,  riß  der 
Aneurysmasack  ein,  als  man  im  Begriffe  stand,  die  Arteria 
anonyma  freizulegen.  Die  heftige  Blutung  konnte  nur  -durch  Ein¬ 
nähen  eines  Lappens  aus  dem  Musculus  pectoral  is  beherrscht 
werden.  Wegen  schlechten  Pulses  wurde  die  Operation  abge¬ 
brochen  und  der  Patient  starb  zwölf  Stunden  später.  Die  Obduk¬ 
tion  zeigte,  daß  die  Arteria  und  Vena  subclavia  in  3  cm  Aus¬ 


dehnung  zertrümmert  war.  Wohl  nur  der  lange  Schußkanal 
—  der  Einschuß  befand  sich  hinten  an  der  Schulter  —  schützte 
den  Patienten  vor  Verblutung  gleich  nach  der  Verwundung. 

4.  Sechs  Fälle  wurden  mit  Gefäßnaht  operiert. 

Ein  drei  Monate  altes  Aneurysma  der  Arteria  brachialis 
zeigte  nach  einer  Freilegung  einen  fast  gänzlichen  Abschuß  der 
Arterien  wand.  Den  Zusammenhang  der  beiden  Lumina  ver¬ 
mittelte  nur  ein  schmaler  Streifen  der  rückwärtigen  Adventitia. 
Wegen  der  schwieligen  und  zackigen  Ränder  wurde  ein  0-5  cm 
langes  Stück  reseziert  und  eine  zirkuläre  Naht  angelegt.  Guter 
Erfolg.  i 

Der  zweite  Fall  betraf  ein  seit  2 Vs  Monaten  bestehendes 
arterio  venöses  Aneurysma  der  rechten  Arteria  carotis  communis. 
Nach  Ligierung  der  Vena  jugularis  und  Abpräparierung  des 
Nervus  vagus  zeigte  die  Arteria  carotis  communis  einen  Ein- 
und  Ausschuß.  Resektion  eines  1  cm  langen  Stückes  aus  dem 
Gefäßrohr  und  zirkuläre  Naht  mit  16  Knopfnähten.  Patient  wurde 
geheilt  zu  seinem  Kader  entlassen. 

Bei  einem  Aneurysma  der  Arteria  poplitea  war  die  Arterie 
in  halber  Zirkumferenz  durchschossen.  Gefäßnaht  mit  Heilung 
und  guter  Funktion  des  Kniegelenkes. 

Ein  Offizier  mit  Aneurysma  der  Arteria  femoralis,  ln  der 
Mitte  des  Oberschenkels  wurde  mit  seitlicher  Gefäßnaht  operiert 
und  war  'nach  einigen  Monaten  wieder  felddiensttauglich. 

Ein  großes,  seit  14  Tagen  bestehendes  Aneurysma  der 
Arteria  femoralis  unterhalb  des  Poupartschen  Bandes  mußte  wegen 
Blutung  aus  dem  Einschuß  sofort  operiert  werden.  Peripherer 
Puls  war  nur  schwach  zu  tasten.  Das  Arterienrohr  fand  man 
derart  zerstört,'  daß  1  cm  davon  reseziert  werden  mußte.  Zwei 
Tage  nach  der  zirkulären  Gefäßnaht  trat  Gangrän  des  Beines 
auf,  weshalb  in  der  Alitte  des  Oberschenkels  amputiert  wurde. 
Die  Obduktion  des  Beines  ergab  eine  T  h  r  o  m  hosier  u  n  g  der 
Arterie  .von  der  Nahtstelle  abwärts  bis  in  die  Kniekehle.  Der 
Patient  ist,  genesen. 

Der  letzte  Fall  ist  wegen  seiner  Komplikation  bemerkens¬ 
wert.  Bei  dem  29jährigen  Oberleutnant  bestand  seit  15  Monaten 
ein  apfelgroßes  arterio-venöses  Aneurysma  der  Arteria  femoralis 
dcxtra,  direkt  unter  dem  Poupartschen  Bande,  nach  Beckendurch¬ 
schuß.  Die  Freilegung  desselben  war  infolge  der  mächtigen 
Schwielen  sehr  erschwert.  (Pat.  war,  da  er  sich  nicht  früher 
zur  Operation  entschließen  konnte,  mittels  Kompression  behan¬ 
delt  worden  und  trug  eine  Bandage  nach  Art  eines  Bruchbandes.) 
Nach  Ligatur  der  Vene  und  Anlegen  von  Gefäßklemmen  zeigte 
das  Arterienrohr  einen  1  cm  langen  Schlitz,  der  vernäht  wurde. 
Nach  Abnahme  der  zentral  gelegenen  Klemme  fand  sich,  wahr- 
i  seheinlich  durch  sie  'veranlaßt,  in  der  Arterie  ein  Loch,  aus  dem 
es  heftigst  blutete.  Naht;  desselben. 

Um  eine  eventuelle  Nachblutung  rasch  auch  vom  Pflege¬ 
personal  beherrschen  zu  können,  wurde  zentral  von  den  Naht¬ 
stellen  ein  dicker  Seidenfaden  um  die  Arterie  gelegt  und  seine 
Enden  zur  vernähten  ‘Wunde  herausgeleitet.  Als  am  fünften 
Tage  post.  Operationen!  dieser  Faden  entfernt  wurde,  kam  es 
zu  heftiger  Blutung.  Die  Wunde  wurde  eröffnet,  es  zeigte  sich 
ein  Loch  im  Gefäßrohr  infolge  Ärrosion  der  Gefäßwand  durch 
den  Faden.  Neuerliche  Naht.  Im  weiteren  Verlaufe  trat  Fieber 
ein,  es  kam  zur  Vereiterung  eines  Hämatoms  und  aus  der 
Wunde  entleert  sich  reichlich  Sekret.  Allmählich  trat  Heilung 
ein.  Drei  Monate  nach  der  Operation  kann  der  Patient  bereits 
große  Spaziergänge  ausführen,  das  Bein  ist  etwas  geschwellt, 
wahrscheinlich  infolge  der  hohen  Venenunterbindung.  Peripherer 
Puls  etwas  schwächer  als  an  der  linken  Extremität,  infolge  der 
Narbe  in  inguine  besteht  leichtes  Spannungsgefühl  daselbst.  (Pa¬ 
tient  wird  demonstriert.) 

Weiterä  wird  über  zwei  Gefäß  nähte  nach  Stich- 
v erletzunge n  bei  Zivilpatienten  berichtet. 

Der  eine  Patient  erhielt  zwei  Stiche  mit  einem  Taschen¬ 
messer,  eine  in  den  dritten  linken  Interkostalraum,  den  anderen 
durch  die  linke  Brustwarze.  Hier  blieb  das  Messer  stecken  und 
wurde  erst  von  einem  Bediensteten  der  Rettungsgesellschaft 
herausgezogen,  worauf  es  aus  dieser  Wunde  heftig  zu  bluten 
begapn.  Anderthalb  Stunden  Lach  der  Verletzung  wurde  das 
Herz  und  die  linke  Lunge  freigelegt,  der  Lungenstich  genäht, 
Blutkoagula  aus  dem  Herzbeutel  ausgeräumt  und  ein  t  cm  langer 
Schlitz  in  der  Arteria  puhnonalis  mittels  Knopfnähten  ge¬ 
schlossen.  Der  Patient  erholte  sich  zwar  infolge  intravenöser 
Kochsalz-Adrenalininfusion,  starb  jedoch  nach  sechs  Stunden  in¬ 
folge  Anämie. 

Der  zweite  Patient  erlitt  eine  Verletzung  dadurch,  daß 
1  ihm  eine  Ahle  vom  Tisch  herab,  während  er  unter  demselben 
kniete,  in  die  Kniekehle  fiel.  Seither  konnte  er  das  Knie  nicht 
mehr  völlig  strecken  und  blieb  zu  Hause  durch  drei  Wochen 
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iogcn.  Bei  der  Spitalsaufnahme  bestand  in  der  rechten  Knie- 
!*■  eine  faustgroße,  fluktuierende,  nicht  pulsierende  Geschwulst. 
Nach  Freilegung  der  Vena  poplitea  fand  sich  in  derselben  ein 
0-5  cm  langer  Schlitz,  der  mittels  Naht  geschlossen  wurde.  — 
Heilung  mit  tadelloser  Funktion  des  Kniegelenkes  innerhalb 
14  Tagen. 

Demonstration  eines  20jährigen  Mädchens  (Flüchtling 
aus  der  Bukowina),  die  nach  Salzsäureverätzung  der  Speiseröhre 
(1915)  eine  totale  Verwachsung  des  Oesophagus,  in  der  Höhe  des 
unteren  Schildknorpels  beginnend,  erlitt.  Nachdem  sie  bereits 
in  Bukarest  gastrostomiert  worden  war,  wurde  bei  ihr  jetzt 
eine  totale  Oesophagoplastik  nach  Roux,  Herzer, 
Lexer  mittels  gestielter  Jejunumschlinge  und  Hautschlauch  aus¬ 
geführt.  Derzeit  kann  sie  jegliche  Nahrung  zu  sich  nehmen. 
(Der  Fall  wird  ausführlich  publiziert.) 

Reginientsarzt  Dr.  Katholicky  zeigt:  1.  Einen  durch  Ex¬ 
stirpation  geheilten  Fall  von  M  i  1  z  r  u  p  t  u  r  n  a  c  h  IJ  n  f  a  1 1. 
(Krankengeschichte.) 

2.  Ungewöhnlich  großes  periostales  Osteosarkom  des 
rechten  Oberarmknochens,  auf  die  Schulter  übergreifend. 

3.  Angeborener  Fehler  der  Skelettentwicklung,  partieller 
Riesenwuchs  des  linken  Mittelfingers. 

Prim.  Bake  sch  berichtet  im  Anschlüsse  au  den  Aneu¬ 
rysmabericht  Lei  sehn  er  über  zwei  seltene,  von  ihm  operierte 
A  neurys  m  e  n. 

Fall  1.  Geheilter,  querer  Plalsdurchschußu  allmähliche 
Tumorbildung  in  der  Gegend  der  rechten  Glandula  thyreoidea, 
welche  alle  Symptome  einer  Struma  pulsans  auf  woist.  Opera¬ 
tion  in  Lokalanästhesie  zeigt  im  Zentrum  des  rechten  Schild¬ 
drüsenlappens  ein  faustgroßes  Aneurysma  der  Arteria  thyreoidea 
superior.  Ligatur  mit  Ausräumung  und  Exstirpation  des  Sackes. 
Glatte  Heilung. 

Fall  2.  Querer  Beckendurchschuß,  geheilt.  Nach  zirka 
drei  Wochen  Entwicklung  eines  rasch  wachsenden,  pulsierenden 
Tumors  der  linken  Gesäßhälfte,  anscheinend  unter  den  Musculi 
glutaei.  Diagnose:  Aneurysma  der  Pudenda? 

Die  Operation  wurde  in  zwei  Akten  ausgeführt: 
t.  Kleiner  Querschnitt  über  dem  Poupartschen  Bande,  stumpfe 
Lösung  der  Muskeln,  Eröffnung  des  Peritoneums,  Bloßlegung  der 
Arteria  iliaca,  Anlegen  einer  Arteriennahtklemme  daselbst,  welche 
in  situ  belassen  wird.  2.  Akt:  Bogenförmige  Inzision  in  der 
Gesäßfalte,  stumpfe  Mobilisation  der  Glutäi,  bis  der  blau  durch¬ 
schimmernde,  zirka  faustgroße  Tumor  gut  zugänglich  vorliegt. 
Eröffnen  der  Geschwulst,  Ausräumen  der  Koagula  und  Exstirpa¬ 
tion  des  Sackes.  Ligatur  der  Arteria  glutaea  med.  Entfernen  der 
Klemme  von  der  Arteria  iliaca,  Versorgen  der  Laparotomie-  und 
Glutäalwunde,  glatte  Heilung. 

Weiter  demonstriert  Vortragender  einen  Soldaten  mit  Am¬ 
putation  des  Vorderarmes,  wo  die  Muskulatur  zur  Bildung  einer 
Sauerbruchschen  Schlinge  verwendet  wurde.  Die  Schlinge  be¬ 
herbergt  hauptsächlich  den  Musculus  biceps,  welcher  mit  Haut 
umkleidet  in  die  dorsale  Partie  der  Trizepsmuskulatur  implantiert 
wurde.  Der  Hautkanal  ist  tadellos  gelungen  und  der  Patient  kann 
jetzt  mit  der  kontraktilen  Schlinge  über  10  kg  Gewichte  heben; 
er  wird  nun  behufs  Anfertigung  einer  geeigneten  Prothese  der 
orthopädischen  Anstalt  des  Kollegen  Bittner  übergeben. 

Prim.  Dr.  IV il helm  Bittner,  Chefarzt  der  orthopädischen 
Abteilung  im  Vereins-Reservespital,  Hauptanstalt  in  Brünn: 

I  eher  die  orthopädische  Nachbehandlung  von 
G  e  1  e  n  k  s  k  o  n  t  r  a  k  t  u  r.e  n  mittels  portativen  App  a- 
r  a  t  e  n. 

Vortragender  berichtet  über  seine  Erfolge  der  orthopädischen 
Nachbehandlung  von  Gelenkskontrakturen  mit  den  nach  seinen 
Angaben  konstruierten,  portativen  Apparaten,  unter  gleichzeitiger 
Demonstration  an  vierzig  teils  geheilten,  teils  in  Behandlung 
stehenden  Soldaten.  Nach  einem  kurzen  Hinweis  auf  die  Apparate 
S  <■  h  udes  und  anderer  Autoren,  so  zum  Beispiel  Fischers  in 
Preßbui'g,  beschreibt  Dr.  Bittner  seine  Apparate  und  die  Art 
ihrer  Verwendung.  Die  Apparate  sind  durchwegs  portativ.  Das'  Cha¬ 
rakteristische  dieser  Apparate  jst,  daß  eine  ständig,  im  Sinne  der 
Korrektur  des  Gelenkes  wirkende  Zugkraft  in  den  Apparaten  an¬ 
gebracht  ist,  und  zwar  in  Gestalt  von  Stahlfedern,  die  entweder 
als  Zug-  oder  als  Druckfedern  wirken.  Die  Apparate  sind  mit 
einer  Plombe,  um  das  eigenmächtige  Entfernen  zu  verhindern, 
versehen,  werden  täglich  ein-  bis  zweimal  abgenommen,  das 
behandelte  Gelenk  hierauf  mittels  Heißluft,  warmen  Bädern,  Dia¬ 
thermie,  Massage  und  vorsichtigen  manuellen  und  gymnastischen 
Hebungen  behandelt.  Der  Patient  hat  die  "Weisung,  sofort  zur 
Kontrolle  zu  erscheinen,  wenn  Schmerzen  auftreten  sollten.  Am 
Abend  werden  die  Apparate  in  tier  Regel  abgenommen.  Die  ganze 


Behandlung  untersteht  einem  tüchtigen  und  verläßlichen  Unter¬ 
offizier. 

Nach  definitiver  Ablegung  der  Apparate  wird  der  Patient  einer 
seiner  Verletzung  entsprechenden  Arbeitstherapie  in  den  Heilwerk 
Stätten  zugeführt,  wobei  auch  der  Neigung  des  Mannes  Rechnung 
getragen  wird.  Die  Arbeitsverrichtung  wird  so  gewählt,  daß  der 
Mann  wirkliche  produktive  Arbeit  verrichtet  und  mit  Interesse 
bei  der  Sache  ist.  Eine  entsprechende,  eventuell  ifecht  ansehn¬ 
liche  Geldentlohnung  (Akkordlöhne)  fördern  die  Ambition  zur 
Arbeit.  Zu  diesem  Behufe  sind  die  Heilwerkstätten  derart  organi¬ 
siert,,  daß  sie  den  Werkstätten  des  gewerblichen  Lebens  voll¬ 
kommen  gleichen  (Einteilung  tüchtiger  Meister,  einer  vollqualifi¬ 
zierten  kaufmännischen  und  technischen  Leitung  usw.). 

Dabei  geht  die  orthopädische  Nachbehandlung  dieser  Pa¬ 
tienten  gleichzeitig  .weiter. 

Der  Vortragende  demonstriert  hierauf  die  Apparate  und 
bespricht  die  Behandlung  der  einzelnen  Gelenke,  wobei  er  be¬ 
sonders  auf  die  Vorsicht  hinweist,  mit  der  man  die  Strecke  rstei- 
fu  ngen  des  Kniegelenkes  behandeln  muß,  um  Schlottergelenke 
zu  vermeiden.  Eine  der  Behandlung  vorangehende,  genaue  ärzt¬ 
liche  klinische  und  eventuell  röntgenologische  Untersuchung  des 
einzelnem  Falles  muß  Unbedingt  vorangehen,  ebenso  die  ständige 
weitere  ärztliche  Kontrolle.  Ankylosierte  Gelenke  oder  Fälle, 
die  schon  sehr  veraltet  sind,  werden  von  der  Behandlung  natürlich 
ausgeschlossen.  Doch  muß  man  auch  bei  veralteten  Fällen  indi¬ 
vidualisieren,  wie  die  günstigen  Erfolge  bei  jenen  Soldaten  be¬ 
weisen,  die  schon  lange  vorher  verwundet,  superarbitriert  und  mit 
Invalidenrenten  beteilt  waren  und  die  nach  Einleitung  obiger 
Behandlung  dennoch  der  Heilung  und  Diensttauglichkeit  zugeführt 
werden  konnten. 

Prim.  Dr.  Bittner  verwendet  diese  redressferenden  Appa¬ 
rate  auch  bei  den  Stumpfkontrakturen  der  Amputierten  mit 
ausgezeichnetem  Erfolge,  so  zum  Beispiel  bei  den  rechtwinkeligen 
Stumpfkontrakturen  der  Unterschenkelamputierten,  die  man  be¬ 
sonders  häufig  bei  den  iaus  russischer  Kriegsgefangenschaft  heim¬ 
gekehrten  Invaliden  antrifft,  ein  Umstand,  der  für  die  Prothesen¬ 
behandlung  und  Gangfähigkeit  des  Mannes  von  außerordentlicher 
Bedeutung  ist.  Unter  den  hierauf  demonstrierten  Soldaten  werden 
zwei  Fälle  hervorgehoben.  Ein  Fall  von  typischer  sogenannter 
Propellerfraktur  des  linken  Oberarmes,  einer  Verletzung,  auf  die 
zuerst  Dr.  Kä  tha  (D.  m.  V  .  1916  Nr.  45).  hinwies.  Der  Mann 
hatte  als  Verletzungsfolge  eine  Kontraktur  des  Ellbogengelenkes, 
die  geheilt  wurde.  Zweitens  ein  Soldat,  der  im  Juni  1916  nach 
einer  Schußverletzung  des  oberen  Lendenmarkes  eine  vollständige 
Lähmung  beider  Beine,  der  Blase  und  des  Mastdarmes  akquirierte, 
in  russische  Gefangenschaft  geriet,  nach  drei  Monaten  zurück¬ 
kehrte,  um  nach  siebenmonatiigem  Aufenthalte  in  einem  Nerven- 
spital  mittels  spastischer  Lähmung  beider  Beine,  der  Blase  und 
des  Mastdarmes  und  hochgradigen  kontrakten  Spitzfüßen  in  die 
orthopädische  Abteilung  des  Vortragenden  zu  kommen.  Nach 
zweimonatiger  Apparatbehandlung  waren  die  Spitzfüße  redressiert, 
die  Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarmes  fast  geschwunden 
und  die  Beine  so  weit  (gebessert,  daß  der  Mann  mit  die  noch 
bestehende  Spitzfußparese  korrigierenden  orthopädischen  Appa¬ 
raten,  mit  einem  Stocke,  sich  frei  bewegen  kann. 

Mit  diesen  Apparaten  wurden  bisher  (seit  zirka  Mai  1915 
bis  Ende  Oktober  1917)  2175  Mann  behandelt  mit  einem  Heilungs- 
erlolg  von  82-4%.  Hievon  wurden  74-8%  dienstfähig  dein  Kader 
übergeben  (30 %  frontdiensttauglich),  25%  blieben  invalid.  Diese 
Erfolge  sind  gewiß  erfreulich,  wenn  man  erwägt,  daß  die  Mehrzahl 
dieser  Soldaten  sonst  waffenunfähig,  aber  auch  in  ihrer  späteren 
Erwerbsfähigkeit  ganz  bedeutend  geschädigt  bleiben  würden. 

Dr.  Landes  mann  stellt  eine  58jährige  Frau  mit  einer 
Nasenaffeklion  vor,  die  nach  Angabe  der  Patientin  seifs  sechs 
Jahren  besteht,  und  bisher  nicht  behandelt  wurde.  Beide  Nasen¬ 
öffnungen  sind  ringsum  von  einer  grauen,  ziemlich  weichen, 
zum  Teil  exulzerierten  und  mit  Borken  bedeckten  Aftermasse 
umgeben,  die  an  einigen  Stellen  bis  auf  die  äußern  Fläche 
der  Nasenflügel  übergreift  und  die  Oeffnungen  der  Nase  in  hohem 
Grade  verengt.  Mittels  Sonde  läßt  sich  feststellen,  daß  das  patho¬ 
logische  Gewebe  die  Schleimhaut  der  Nase  bis  zu  einer  Tiefe 
von  etwa  3  cm  überwuchert.  Die  Rhinoscopia  posterior  zeigt 
ein  normales  Rild.  Keine  Drüsenschwellungen,  in  den  inneren 
Organen  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Wassermann  negativ. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  von  zwei  exzidierten  Stücken 
ist  noch  nicht  abgeschlossen. 
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Aus  der  III.  medizinischen  Abteilung  des  k.  k.  Kaiserin 
Elisabeth-Spitales  in  Wien.  (Vorstand:  Prof.  Dr.W.  Falta.) 

Ueber  das  Kriegsödem .*) 

Von  W.  Falta. 

Seit  dem  Beginn  des  Jahres  1915  mehren  sich  die 
Mitteilungen  über  das  Auftreten  von  Wassersucht,  die 
nicht  in  dem  Vorhandensein  von  Herz-  oder  Nierenerkran¬ 
kungen  ihre  Erklärung  findet.  Die  ersten  Beobachtungen 
wurden,  in  Russisch-Polen  und  in  Galizien  gemacht.  Strauß 
beschrieb  solche  Fälle  unter  dem  Namen  Hungerkrankheit. 
Er  fand  sie  bei  der  sehr  armen  Bevölkerung  von  Russisch- 
Polen,  die  einerseits  den  Kriegsseuchen  in  hohem  Grade 
ausgesetzt  war,  anderseits  schwer  unter  ungenügender 
und  eintöniger  Ernährung  litt.  Zu  annähernd  gleicher 
Zeit  wurde  diese  Krankheit  in  Galizien  von  Budzynski 
und  Chelchowski  beobachtet.  Diese  beiden  Autoren 
berichten  über  nicht  weniger  als  224  Fälle,  die  in  Zaglebie- 
Dabrowski  und  Umgebung  auftraten;  darunter  waren  zirka 
die  Hälfte  Kinder  im1  Alter  von  zwei  bis  zehn  Jahren,  ein 
größerer  Prozentsatz  betraf  ferner  ältere  Leute.  In  diesen 
Mitteilungen  aus  Russisch-Polen  und  aus  Galizien  tritt  uns 
die  Krankheit  auch  in  ihrer  schweren  Form  entgegen,  ver¬ 
bunden  mit  großer  Hinfälligkeit  und  Anämie,  nicht  selten 
zum  Tode  führend,  häufig  auch  mit  Darmstörungen  kom¬ 
pliziert.  Auch  Döllner  hat  um  jene  Zeit  in  Russisch- 
Polen  eine  Reihe  solcher  f  älle  beobachtet. 

*)  Vortrag  gehalten  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  am 
19.  Oktober  1917. 


7.  Aus  dem  k.  u.  k.  Feldspital  Nr.  812  (Kommandant:  Regiments¬ 
arzt  Dr.  Rudolf  Tausig).  Ueber  einen  Fall  von  Milzruptur  bei 
Febris  recurrens.  Von  Dr.  Tausig  und  Dr.  J  u  r  i  n  a  c.  S.  1651. 

8.  Aus  dem  österreichischen  Roten  Kreuz-Spital  Sofia.  Das  Sohlen¬ 
brett.  Von  k.  k.  Oberarzt  Dr.  Hans  Wimberger.  S.  1651. 

9.  Zur  Frage  der  Entstehung  motorischer  Aphasie  durch  alleinige 
Schläfelappenläsion.  Von  Prof.  A.  Pick.  S.  1652. 

10.  Zur  Frage  der  Entstehung  motorischer  Aphasie  durch  alleinige 
Schläfelappenläsion.  Von  Priv.-Doz.  Dr.  För  sch  els.  S.  1652. 

II.  Aus  verschiedenen  Zeitschriften. 

III.  Vermischte  Nachrichten. 

IV.  Militärsanitätswesen  :  Ueber  Aggravation  und  Simulation  von 
Hörstörungen.  Von  Dr.  Ernst  Wo  d  a  k.  —  XII.  Demonstrations¬ 
abend  im  k.  u.  k.  Garnisonsspital  Nr.  2  in  Wien. 


In  Deutschland  wurde  das  Auftreten  dieser  Krank¬ 
heit.  zuerst  in  Gefangenenlagern  beobachtet.  Die  erste  Mit¬ 
teilung  stammt  von  Rumpel  aus  dem!  Juli  1915.  Da 
Rumpel  im  Blute  von  über  66°/o  seiner  Fälle  Rekurrens- 
spirillen  nachweisen  konnte,  so  glaubte  er  zuerst,  die  Febris 
recurrens  als  Ursache  dieser  Erkrankung  anschuldigen  zu 
können,  eine  Anschauung,  der  sich  zunächst  auch  Knack 
und  Weltmann  (letzterer  auf  Grund  von  Beobachtungen 
an  russischen  Gefangenen  in  einem  Epidemiespital)  an¬ 
schlossen.  Allerdings  hat  Rumpel  schon  damals'  in  einem 
anderen  Gefangenenlager  zirka.  50  schwere  und  über  100 
leichte  Fälle  beobachtet,  bei  denen  sich  weder  Tempera¬ 
tursteigerungen  noch  Spirillen  nachweisen  ließen.  Auch 
haben  später  (im  Jahre  1916)  Rumpel  und  Knack  in 
einem  Gefangenenläger  zahlreiche  Fälle  beobachtet,  hei 
denen  eine  Beziehung  zur  Febris  recurrens  fehlte.  Da  aber 
eine  große  Zahl  dieser  Kranken  an  dysenterieähnlichen 
Erscheinungen  litten,  da  sich  ferner  sowohl  rektoskopisch 
wie. durch  Röntgenuntersuchung  häufig  Geschwüre  im  Dick¬ 
darm  nachweisen  ließen  und  in  einzelnen  Fällen  bei  der  Aut¬ 
opsie  gefunden  wurden,  feo  glaubten,  sie,  daß  auch  chronische 
Dysenterie  zu  dieser  Erkrankung  besonders  disponiere.  Aus 
jener  Zeit  stammen  auch  Mitteilungen  von  Jürgens  und 
von  Sittmann  und  Sieger  t  über  das  Auftreten  dieser 
Erkrankung  bei  Soldaten  der  russischen  Front,  in  denen 
aber  der  direkte  Zusammenhang  des  Kriegsödems  mit  In 
fektionskrankheiten  abgelehnt  wird. 

Im  Beginn  des  Jahres  1917  häufen  sich  dann  rasch 
die  Angaben  über  das  Auftreten  dieser  Krankheit  in  der 
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Ai  vujjc  Völker  ung,  respektive  bei  Arbeiterkommandos  in 
Deutschland.  Gerhart. z  berichtet  über  solche  Fälle  in 
i Sonn,  Maaße  und  Z  o n d e k  in  Berlin,  Hülse  in  Neu- 
hammer  a.  An.,  Böhnheim  jn  Rostock,  D  öl  ln  er  in 
I luisburg-Meiderich,  Knack  und  Neu  m  a  n  n  in  Hamburg. 

In  Oesterreich  findet  sich  ein  gehäuftes  Auftreten 
dieser  Krankheit  erst  im  Frühjahr  1917.  Die  erste  Mit¬ 
teilung  stammt  von  Schiff.  Nach  seiner  Angabe  trat  die 
Krankheit  anfangs  März  auf  und  nahm  gegen  den  Mai  an 
Häufigkeit  zu.  Er  fand  sie  hauptsächlich  bei  Zivilpersonen, 
besonders  bei  Arbeitern  aus  den  verschiedenen  militäri¬ 
schen  und  privaten  Betrieben,  verhältnismäßig  selten  bei 
Militärpersonen.  Die  Fälle  stammten  hauptsächlich  aus 
Wien,  zum  kleineren  Teile  aus  anderen  Orten  Niederöster¬ 
reichs.  Der  erste  Fall,  den  ich!  selbst  sah,  betraf  einen 
Soldaten,  der  vor  zirka  anderthalb  Jahren  aus  Albanien  kam. 
Zahlreiche  Fälle  sah  ich  dann  im  Mai,  Juni  und  Juli  1917 
in  der  Ambulanz  der  I.  medizinischen  Klinik  in  Wien.  Es 
waren  dies  Zivilpersonen,  hauptsächlich  Arbeiter  aus  den 
Fabriken  Wiens  und  seiner  Umgebung.  Nach  meinen  Er¬ 
kundigungen  wurde  diese  Erkrankung  auch  in  den  anderen 
Spitälern  Wiens  um  diese  Zeit  häufig  „beobachtet.  Herrn 
Primlarius  v.  S  eitler  verdanke  ich  die  Einsicht  in  die 
Krankengeschichten  einer  Reihe  von  Fällen,  die  im  Kaiserin 
Elisabeth-Spitals  zur  Beobachtung  kamen.  Seit  Juli  ist  die 
Erkrankung  hier  zweifellos  stark  im  Rückgang. 

Auch  jn  Steiermark  sind  zahlreiche  Fälle  zur  Beobach¬ 
tung  (gekommen.  Nach  der  liebenswürdigen  brieflichen  Mit¬ 
teilung  Res  Herrn  Oberbezirk slarztes  Dr.  Hai nl  und  dem 
Aktenmaterial  der  steierischen  Statthalterei,  in  das  ich  Einsicht 
nehmen  konnte,1)  waren  hauptsächlich  die  Schwerarbeiter 
in  dem  Eisenwerk  Neuberg  und  in  den  Magnesitwerken 
Azbrot  und  Veitsch  schwer  betroffen;  aber  auch  sonst, 
kamen,  wenn  auch  Weniger  zahlreich,  Fälle  in  vielen  anderen 
Betrieben  und  an  verschiedenen  Orten  der  Steiermark  vor: 
so  in  der  Landesirrenanstait  Feldhof  bei  Graz,  im  städti¬ 
schen  Versorgungshalls  in  Graz,  in  Deutsch-Landesberg,  im 
Eager  Wagna,  im  Hüttenwerk  Aumüht  bei  Kindsberg  usw. 

Eine  erschreckende  Verbreitung  hatte  diese  Krank¬ 
heit  seit  dem  Frühjahr  193  7  auch  im  höhmischen  Erzgebirge 
und  im  (ganzen  nördlichen  Deutschböhmen  genommen.  Auch 
hier  ist  die  Krankheit,  seitdem  sich  durch  die  neue  Ernte 
die  Ernährungsverhältnisse  gebessert  haben;  jetzt  stark  im 
Rückgang. 

Wie  Rumpel  angibt,  läßt  sich  aus  den  Angaben 
von  Kriegsgefangenen  schließen,  daß  auch  in  den  Gefan¬ 
genenlagern  Rußlands  (diese  Erkrankung  häufig  ist,  endlich 
hat  (mir  Herr  Geheim  rat  Hi  s  mißgeteilt,  daß  auch  in  Klein¬ 
as!  en  das  gehäufte  Auftreten  derselben  beobachtet  wurde. 

Diese  kurzen  Angaben,  die  ich  noch  sehr  vermehren 
könnte,  lassen  erkennen,  daß  der  Krieg  zu  einer  Verbrei¬ 
tung  dieser  Krankheit,  die  man  im  Sommer  als  Volks¬ 
krankheit  bezeichnen  mußte,  , geführt  hat  und  daß  auch 
unser  Vaterland  davon  schwer  betroffen  war.  Aber  auch 
vor  dem  Kriege  war  diese  Krankheit  nicht,  unbekannt.  Wie 
Rumpel  und  Knack  ausführen,  berichtet  der  württem- 
bergische  Stabsarzt  K ö  1 1  r e  u  te  r  in  seinen  Memoiren  über 
das  gehäufte  Auftreten  von  Wassersticht  unter  den  Trup¬ 
pen  Napoleons  beim  Vordringen  in  Rußland  1812.  Es 
läßt  sich  auch  heute  nicht  mit  Sicherheit  feststellen,  ob 
es  sich  bei  diesen  Fällen  nicht  um  die  aus1  dem1  jetzigen 
Kriege  uns  so  wohlbekannte  Kriegsnephritis  gehandelt  hat; 
Hingegen  lassen  es  die  Angaben  Wheelers  als  sehr  wahr¬ 
scheinlich  erscheinen,  daß  diese  Krankheit  in  den  engli¬ 
schen  Konzentrationslagern  des  Burenkrieges  grassiert  hat; 
cor  allem  andern  aber  weisen  die  polnischen  und  russischen 
Autoren  darauf  hin,  daß  es  schon  vor  dem  Kriege  bei 
Hungersnöten  in  Rußland  solche  , .Wassermenschen“  gegeben 
habe,  und  Budzynski  und  Chelchowski  sagen,  daß 
in  diesen  Gegenden  die  Redewendung  ,, geschwollen  vor 
Hunger“  üblich  sei. 

1  Ich  bin  Herrn  Oberbezirksarzt  Dr.  Hainl  für  die  mir  erteilten 

Inioi malionen  S(‘br  zu  Pank  verpflichtet. 


Das  S  y  m p  tom  b  i  1  d  (dieser  Krankheit,  ist  infolge 
seiner  außerordentlichen  Einförmigkeit  leicht  zu  zeichnen. 
Es  ist  charakterisiert  durch  die  Wassersucht,  die  ganz 
das  Aussehen  der  nephritischen  Wassersucht  hat,  ohne 
daß  Zeichen  einer  Nephritis  vorliegen,  durch  Polyurie 
und  Pollakisurie,  durch  Bradykardie  und  durch 
große  Hinfälligkei  t.  Die  Krankheit  findet  sich  bei 
allen  Altersklassen;  besonders  bevorzugt  sind  Kinder  und 
ältere  Leute,  ferner  Leute,  die  größeren  körperlichen  An¬ 
strengungen  ausgesetzt  sind,  also  besonders  Schwerarbeiter. 

Was  nun  die  Oedeme  anbelangt,  so  finden  sie  sich 
bei  den  leichteren  Fällen  oft  nur  an  den  unteren  Extremi- 
-  täten ;  in  den  schwereren  Fällen  befäll  t  die  Wassersucht 
den  ganzen  Körper.  Hand-  und  Fußrücken  sind  polster- 
arlig  geschwollen,  das  Gesicht  und  die  Augenlider  sind  ge¬ 
dunsen;  auch  Skrotalödem  und  Hydrops  der  Körperhöhlen 
kann  sich  hinzugesellen;  in  den  schwersten  Fällen  kann  das 
Oedem  sogar  eine  starke  Bewegungsbeschränkung  bedingen. 

Das  Oedem  selbst  ist.  weich  und  elastisch ;.  die  Haut¬ 
farbe  ist  blaß.  Das  Punktat  ist  oft  ganz  wasserklar.  Das 
Oedem  kann  sich  ganz  allmählich  entwickeln,  es  kann 
aber  auch,  'besonders  bei  stärkeren  körperlichen  Anstrengun¬ 
gen  sehr  rasch  auftreten.  Bei  Bettruhe  und  guter  Ernäh¬ 
rung  pflegt  in  wenigen  Tagen  eine  vollständige  Entwässe¬ 
rung  einzutreten,  wobei  Körpergewichtsverluste  bis  zu  50% 
beobachtet  wurden.  Man  sieht  dann  oft  erst,  bis  zu  welch 
hohem  Grade  die  Kranken  abgemagert  waren.  Am  hart¬ 
näckigsten  hält,  sich  das  Oedem  im  Gesicht.  Nach  der 
Entwässerung  besteht  durch  eine  längere  Zeit  große  Nei¬ 
gung  zu  Rezidiven,  besonders  dann,  Wenn  die  Kranken 
wieder  arbeiten  oder  wenn  sie  wieder  den  früheren  un¬ 
günstigen  Ernährungsbedingungen  ausgesetzt  werden.  Fast 
alle  Angaben  stimmen  darin  überein,  daß  die  Harnmenge 
auch  zur  Zeit  des  Anwachsens  der  Oedeme  vermehrt  ist. 
Es  besteht  dabei  P  o  1 1  a  k  i  s  u  r  i  e  und  N  y  k  t  u  r  i  e ;  der 
Harn  ist  oft  ganz  wasserklar,  von  niedrigem  spezifischen 
Gewicht,  er  ist  frei  von  Eiweiß  und  Urobilin,  enthält  keine 
geformten  Elemente,  höchstens  hie  und  da.  spärliche  hyaline 
Zylinder,  keine  roten  Blutkörperchen.  Daß  gelegentlich  Kom¬ 
bination  mit  echter  Nephritis  vorkom'mt,  ist  bei  einer  so 
weitverbreiteten  Krankheit  selbstverständlich'. 

Die  bisher  vorliegenden  Angaben  über  Funktions- 
1>  r  ü  f  u n g  der  Ni  e  r  e n  ergehen  keinen  Anhaltspunkt,  für 
eine  Störung  der  Nierenfunktion.  Im  Stadium  der  Oedern- 
bildung  fällt  der  Wasserversuch  begreiflicherweise  oft  nicht 
ganz  prompt  aus,  bei  stationärem  Oedem  oder  kurz  nach 
der  Entwässerung  ist  die  Wasserau s schei dun g  aber  prompt. 
In  diesem  Stadium  wird  auch  Harnstoff  und  Kochsalz  nach 
den  Angaben  Von  Maaße  und  Zoll  deck  und  von  R( nack 
und  Neumann  und  auch  inalcli  eigenen  Versuchen  meist 
prompt  ausgeschieden.  Nur  Franke  und  Gottes  mann 
glauben,  eine  Funktionsstörung  der  Nieren  nachgewiesen 
zu  haben.  Schiff  weist  aber  mit 'Recht  darauf  hin,  daß 
es  sich  in  den  Fällen  von  Frauke  und  Gottesmann 
nicht,  um  Kriegsödem,  sondern  um1  chronische  Fälle  von 
Nephritis  handelte. 

Ein  sehr  charakteristisches1  Symptom'  ist  die  Brady¬ 
kardie.  Schon  Budzynski  und  Chelchowski,  dann 
a her  auch  R u m pel,  Knack,  G  e r h a r t z,  Hülse  und 
Schiff  haben  darauf  hingewiesen,  auch  die  eigene  n 
Beobachtungen  und  die  von  v.  Seiller  stimmen  damit, 
überein.  Die  Bradykardie  findet  sich  besonders  stark  aus¬ 
gesprochen  hei  Männern;  bisweilen  wurden  nicht  mehr  als 
35  bis  40  Pulsschläge  in  jder  Minute  gezählt. 

Besonders  von  Schiff  wird  betont,  daß  die  Brady¬ 
kardie  mit  dem  Abklingen  der  Oedeme  durchaus  nicht  so¬ 
fort  verschwindet.  Schiff  sieht  daher  in  den  Oedemen 
nicht  ein  Kardinal  symptom,  da  es  auch  eine  Oedemkrank- 
?h eit.  ohne  Oedeme  gebe;  ich  möchte  diese  Ansicht  dahin 
Vnodifi zieren,  daß  zwar  nicht  die  Oedeme,  aber 
Hie  Oe  dembereitschaft  ein  K  a  r  d  i  n  a  1  s  y  m  p  t,  o  m 
■der  Krankheit  ist,  die  latent  sein  und  erst  unter 
bestimmten  Ernährungsverhältnissen  manifest  werden  kann,- 
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I  wobei  noch  andere  Momente,  zum  Beispiel  stärkere  kör¬ 
perliche  Anstrengungen,  eine  Bolle  spielen  können.  Die 
Bradykardie  ist  nach  Untersuchungen  W i n  te r b er g s  eine 
sin uso i dale.  Sie  kann,  wie  Schiff  gezeigt  hat,  durch 
Atropin  zum  Verschwinden  gebracht  werden.  Schiff  be¬ 
trachtete  sie  aus  diesem  Grunde  (als  ein  Zeichen  von  Vagus¬ 
reizung.2)  Manchmal  findet  sich  eine  leichte  Herabsetzung 
des  Blutdruckes,  sonst  ist  der  klinische  Befund  an  Herz 
und  Gefäßsystem  normal,  wenn  nicht  besondere  Kompli¬ 
kationen  vorliegen. 

Die  Untersuchung  des  Blutes  ergab  in  den  schwe¬ 
reren  Fällen  deutliche  Hydrämie  und  einen  leichten  Grad 
von  Anämie,  da  auch  nach  der  Entwässerung  Erythro¬ 
zytenzahl  und  Hämoglobin  vermindert  zu  sein  pflegen.  Ueber- 
einstimmend  wird  ferner  über  leichte  Leukopenie  mit  rela¬ 
tiver  Lymphozytose  berichtet.  Gelegentlich  wurden  auch 
leichte  Grade  von  Hyperleukozytose  bei  Komplikation  'mit 
irgendwelchen  infektiösen  Prozessen  beobachtet.  Dann  fin¬ 
den  sich  auch  Temperatursteigerungen,  während  sonst  eher 
leichte  Grade  Von  Hypothermie  beobachtet  werden,  ln  den 
ganz  schweren  Fällen  wurde  auch  beträchtliche  Anämie 
beobachtet,  auch  wurde  über  Komplikationen  mit  hämor¬ 
rhagischer  Dia  these  (Skorbut,  Peliosis,  Morbus  Werlhoffii) 
berichtet. 

Von  seiten  des  Magendarmkanals  werden  oft 
leichte  Grade  von  Subazidität  (Knack  und  Neumann) 
angegeben,  von  manchen  Autoren  wurden  auch  Diarrhöen, 
die  'eventuell  auch  schleimig-blutig  waren,  beobachtet.  Das 
kann  'nicht  wundemehmen,  wenn  man  bedenkt,  daß  diese 
Krankheit  besonders  in  den  schlechtgenährten  Bevölkerungs¬ 
schichten,  die  den  verschiedensten  Seuchen  ausgesetzt 
waren  und  eventuell  noch  sind,  vorkommt. 

Allgemein  sind  auch  die  Angaben  über  große  Ab- 
g  e  s  c1  h  1  a  g  e  n  h  e  i  t,  Apathie  und  Muskelschwäche. 
Als  ein  Zeichen  großer  Schwäche  kann  wohl  das  Ohren¬ 
sausen,  über  das  die  Patienten  bisweilen  klagen  (Knack 
und  Neumann)  betrachtet  werden.  Endet  die  Krankheit 
tödlich,  so  tritt,  der  Tod,  wofern  nicht  andersartige  Kom¬ 
plikationen  vorliegen,  manchmal  unter  den  Erscheinungen 
großer  Schwäche  ein.  Manchmal,  besonders  bei  größeren 
körperlichen  Anstrengungen,  sind  auch  plötzliche  Todes¬ 
fälle  beobachtet  worden.  In  anderen  Fällen  endlich  ent¬ 
wickelte  sich  prämortal  ein  eigenartiger  komatöser  Zu¬ 
stand,  der  in  wenigen  Stunden  zum  Tode  führte. 

Allgemein  sind  ferner  die  Angaben  über  Gefühl 
von  Schwere  in  den  Beinen  und  von  S  c h m e  r  z  e n 
in  den  Waden,  besonders  längs  der  Tibiakante.  Die 
Reflexe  können  herabgesetzt  sein;  typische  polyneuritis  che 
Symptome  fehlen. 

In  den  schweren  Fällen  wurden  öfter  Hemeralopie, 
Hornhautgeschwüre  oder  Xerosis  conjunctivae  beobachtet. 

Der  Verlauf  ist  meist  gutartig,  wofern,  die  Patienten 
Bettruhe  enthalten  und  reichlich  ernährt  werden  können; 
doch  besteht  längere  Zeit  hindurch  Neigung  zu  Remis¬ 
sionen.  In  den  schweren  Fällen  kann,  wie  schon  erwähnt, 
die  Krankheit  zum  Tode  führen.  ’ 

Größere  statistische  Angaben  darüber,  ob  Leute,  die 
von  der  Krankheit  befallen  waren,  ihre  volle  Leistungs¬ 
fähigkeit  wieder  gewinnen,  oder  ob  bei  einem  Teil  der¬ 
selben  eine  verminderte  Widerstandsfähigkeit  und  Leistungs¬ 
fähigkeit  zurückbleibt,  liegen  meines  Wissens  noch  nicht 
vor;  sie  scheinen,  mir  äußerst  wünschenswert. 

Die  bisher  vorliegenden  Autopsien  zeigen  überein¬ 
stimmend  das  Bild  eines  chronischen  Marasmus.  Bud- 
z  y  n  s  ki  und  Chelc  h  o  w  s  k  i  ebenso  wie  Hülse  betonen 
besonders  das  Vorhandensein  einer  echten  Blutarmut.  Die 
ersteren  Autoren  führen  an,  daß  sie  sich  infolge  dieser 
Blutarmut  bei  der  Sektion  die  Hände  fast  nicht  mit  Blut 
beschmutzten.  Hülse  beschreibt  ausführlich  die  starke 

Atrophie  der  Organe,  die  Abnahme  des  Herzgewichtes,  die 

— 

ü  Diese  Annahme  wird  von  Winterberg  abgelehnt  fvcl.  die  Aus¬ 
sprache  in  der  k.  k.  Ges.  d.  Aerztz  in  Wien.  26.  Okt.  u.  2.  Noy,  1917.) 


Atrophie  der  Milz  und  fettige  Degeneration  besonders  der 
Leber  und  Nieren.  In  einigen  Fällen  wurden  auch  dys¬ 
enterische  Geschwüre  gefunden. 

Bevor  ich  auf  die  AeÜologie  eingehe,  möchte  ich  die 
Stoffwechselbefunde  etwas  ausführlicher  be¬ 
sprechen. 

Im  Harn  fand  Schiff  in  der  Periode  der  Entwäs¬ 
serung  sehr  reichliche  Mengen  von  Kochsalz  (bis  zu  40  g) 
bei  verhältnismäßig  kochsalzarmer  Kost.  Ich  selbst  fand 
im  genauen  Stoffwechselversuch  bei  kochsalzärmster  Ivöst  in 
einem  Fall  bis  55  g,  in  einem'  zweiten  Falle  bis  41  g  Koch¬ 
salz  in  den  ersten  Tagen  der  Entwässerung.  Die  Stickstoff¬ 
und  Harnsäureausscheidung  entsprach  hingegen  Völlig  dem 
Eiweiß-  und  Puringehalt  der  Kost.  Knack  und  N  e  u  m  a  n  n 
fanden  Ammoniak  und  Aminosäurenstickstoff  prozentisch 
vermehrt.  Hülse  studierte  die  Stickstoffausscheidung  bei 
zwölf  Kränken,  bei  denen  ter  vor  Beginn  reichlicherer 
Ernährung  zwei  Hungertage  einschaltete.  Er  fand  an  den 
Hungertagen  eine  minimale  Stickstoffausscheidung  (2  bis 
3  g  pro  die),  während  sonst  bekanntlich  normale  Leute 
in  den  ersten  Hungertagen  10  bis  12  g  Stickstoff  aus- 
scheiden.  Ich  komme  auf  diesen  wichtigen  Befund  noch 
später  zurück. 

lim  Blute  findet  sich,  wie  schon  erwähnt,  in  den 
schweren  Fällen  ausgesprochene  Hydrämie.  Der  Wasser¬ 
gehalt  ist  vermehrt,  der  Trockenrücksland  erniedrigt  (K  n  a  c  k 
und  N  e  u  hi  an  n,  M  a  a  ß  e  und  Zondek,  ei  g  e  n  e  Beob¬ 
achtungen),  nach  der  Entwässerung  wurde  der  Trocken¬ 
rückstand  wieder  normal  gefunden.  Nach  Maaße  und 
Zondek  soll  auch  der  Reststickstöff  im  Blute  erhöht 
sein.  In  meinen.  Fällen,  habe  ich  das  nicht  beobachtet.  Der 
Zucker-  Und  Harnsäuregebalt  ist  annähernd  normal.  Amino¬ 
säurestickstoff  und  Ammoniak  wären  in  den  Fällen  der  er¬ 
wähnten  Autoren  etwas  erhöht.  Fe  i  gl  fand  in  zwei  Drittel 
der  Fälle  eine  Lipoidverarmung  des  Blutes. 

Die  0  e  dem f  1  ü  s  si  g  kei  t  zeichnet  sich  durch  einen 
geringen  Eiweißgehalt  und  durch  niedriges  spezifisches  Ge¬ 
wicht  aus.  Damit  stimmen  meine  Beobachtungen  überein. 
Ich  fand  ebenso  wie  Maaße  und  Zondek  einen 
niedrigen  Reststickstöff.  Der  Chloridgehalt  ist  nach 
meinen  Beobachtungen  an  der  oberen  Grenze  der  Norm 
oder  noch  etwas  höher.  Maaße  und  Zondek  fanden 
etwas  höheren  Amhfoniakgehalt. 

Ich  erlaube  mir  nun,  das  Ergebnis  der  Studien  über 
den  'Chemismus  des  Krieg'södems,  die  vor  kurzem  .von 
M.  Quittner  und  mir  Veröffentlicht  wurden,  kurz  zu 
rekapitulieren.  Als  besonders  wichtig  möchte  ich  die  viel¬ 
fachen  Analogien  bezeichnen,  die  das  Kriegs¬ 
ödem  mit  dem  Oe  dem  der  Diabetiker  zeigt. 
Es  ist  seil  langem  bekannt,  daß  man  bei  schweren  Fällen 
von  Diabetes  'mellitus  oft  starke  Wassersucht,  besonders 
beim  Uebergang  Von  der  strengen  Kost  zur  Amylazeen- 
kost  auftreten  sieht.  Ein  solches  Oedem  kann  auch  hei 
jugendlichen  Individuen  auftreten,  bei  denen  gar  kein  An¬ 
haltspunkt  für  eine  Erkrankung  der  Nieren  oder  für  Arterio¬ 
sklerose  vorliegt.  Solche  Oedeme  treten  aber  nur  dann 
auf,  wenn  mit  der  Kost  große  Mengen  von.  Natrium  bicar- 
bonicum  zugeführt  werden .  A  c  h  a  r  d  und  W  i  d  a  1  beob¬ 
achteten  in  solchen  Fällen  während  der  OedembiTdung 
starke  Retention  von  Kochsalz  und  später  hei  der  Ent¬ 
wässerung  starke  Kiochsalzausschwemmung.  Wir  konnten 
dies  bestätigen.  Wir  konnten  aber  auch  zeigen,  daß  N a- 
t  r i  u in  b  i  c  arhoni  c um  -Zufuhr  b  e  i _  D  i  a  b  e  t  i  k  e r n 
n  u r  d a  n n  z u  0  e d  e m  f  ü  h r  t,  w enn  die  Kost  r  e  i c' h- 
1  i  c  h  K  o  c  h  s  a  1  z  e  n  t  h  a  1 1.  Die  Sache  steht  heute  so, 
daß  wir  in  jedem  schweren  Falle  von  Diabetes  dieses 
Oedem  experimentell  erzeugen,  aber  auch  in  jedem  Falle 
trotz  reichlicher  Natrium  bicarhonieum-Zufuhr  sein.  Auf¬ 
treten  verhindern  können.  Bei  normalen,  nicht  zu  alten 
Individuen  führt  Natrium  b i ca rbonicum -Zufuhr  hingegen 
auch  hei  reichlichem  Kochsalzgehalt  der  Kost  nicht  zu 
Oedem.  Es  findet  sich  aber  auch  hier  Kochsalzretention 
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uuu  Anhäufung  von  Kochsalz  .im  Blute  unter  Verdrängung 
der  Achloride,  während,  bei  den  Diabetikern  unter  diesen 
Verhältnissen  der  (’hloridgehalt  des  Blutes  absinkt  und  die 
'Chloride  unter  Erzeugung  von  Oedem  in  das  Gewebe 
wandern. 

G  e  n  a  u  d  a  s  s  e  1  b  e  findet  s  i  c  h  n  u  n  a  u  e  h  b  e  i  m 
Kriegsödem.  Auch  hier  führt  in  ödemfreien  Stadien 
mäßiger  Chloridgehalt  der  Nahrung  nicht  zum  Oedem,  wird 
aber  Natrium  bicarbon  ieum  zugelegt,  so  kommt  ,es  sofort 
zu  starker  Retention  von  Kochsalz,  der  Chloridgehalt  des 
Blutes  nimmt  dabei  eher  ab,  die  Chloride  wandern  unter 
Erzeugung  enormer  Oedeme  ins  Gewebe.  Die  Untersuchung 
der  Oedemf Bissigkeit  ergibt  tatsächlich,  daß  diese  Oedeme 
an  anorganischen  Salzen  fast  nur  Chloride  enthalten.  Die 
molekulare  Konzentration  des  Blutes,  sowie  der  Oedem- 
flüssigkeit  bleibt  unter  allen  Umständen  die  gleiche.  Der 
Chemismus  dieser  Oedeme  unterscheidet  sich,  wie  wir 
zeigen  konnten;  wesentlich  von  dem  der  Stauungsödeme, 
denn  bei  diesen  findet  sich  bei  nicht  allzu  chloridreicher 
Kost  in  der  Oedemflüssigkeil  nur  ein  geringer  Chlorid- 
gehalt,  während  die  Achloride  (Phosphate,  Sulphate,  Kar¬ 
bonate)  und  in  geringerem  Grade  auch  Schlacken  des  Ei¬ 
weißstoffwechsels  ü  berwiegen . 

Es  ergibt  s  i  eh  ,a  Iso  ei  n  ehe  m  e  r  k  e  n  s  w  e.  r  t  e 
A  n  a  1  o  g  i  e  z  w  i  s  C  h  e  n  d  e  m  Kriegs  ö  d  e  m  u  n  d  d  e  m 
0  e  d  e  m  d  e  r  Diab  e  tik  er  einerseits  in  d  e  m  Che¬ 
mismus  dieser  Oedeme,  in  dem  die  Chloride 
eine  vorherrschende  Rolle  spielen,  ander¬ 
seits  in  dem  Umstande,  daß  man  durch  Z  u- 
f  u  h  r  v o  n  N a  t  r  i  u  m  h  i ca  r  b  o  n  i  c  u  m  d  i  e  0  e  d  e in¬ 
bereit  schaff  in  sicherer  Weise  au  fz,u  decken 
v  e  r  m  a  g. 

Wir  wollen  uns  nun  von  diesem  Gesichtspunkt  aus 
mit  der  P a  t h oge  n  e  s  e  u  n  d  A  e  t i p  l o  g i  e  des  Kriegs¬ 
ödems  befassen.  Es  sind  in  dieser  Beziehung  die  diver- 
gierendsten  Ansichten  geäußert  worden.  Man  kann  sie  fol¬ 
gendermaßen  gruppieren : 

Das  Kriegsödem  besteht  in  einer  Ernährungsstörung, 
die  bedingt  sein  kann 

a.)  d  u  r  c  h  l  n  f  e  k  t  i  o  n  s  k  r  a  n  k  h  e  i  t  e  n,  wie  Re- 
kurrenz,  Dysenterie,  Flecktyphus,  Cholera,  Malaria  „  usw. 
Gegen  diese  Anschauung  hat  sich  insbesondere  Jürgens 
gewandt.  Man  kann  diese  Anschauung  heute,  wo  wir  so 
ausgedehnte  Erfahrungen  über  das  Auftreten  dieser  Erkran¬ 
kung  auch  in  nicht  durchseuchten  Gebieten  besitzen,  als 
Unhaltbar  bezeichnen,  kann  (aber  zugeben,  daßi  in  einer 
durchseuchten  Bevölkerung  die  Krankheit  einen  günstigeren 
Boden  findet, 

b)  Durch  die  Nahrung  selbst,  d.  b.  durch 
mangelhafte  oder  schlechte  Nahrung.  Ahes  spricht  für  diese 
Annahme;  so  die  rasche  Verbreitung1  im  Jahre  1915  in 
den  Gefangenenlagern,  als,  wie  Knac'ke  und  Neumann 
betonen,  der  enorme  Zustrom  von  Gefangenen  eine  aus¬ 
reichende  Ernährung  geradezu  unmöglich  machte,  ferner  das 
Auftreten  bei  der  Zivilbevölkerung  im  Beginn  des  Jahres 
1917,  als  bei  uns  infolge  der  Kartoffelnot  die  Ernährung  in 
weiten  Schichten  der  Bevölkerung  unzureichend  wurde.  Im 
Anfang  hat  'man  mehr  der  Annahme  zugeneigt,  daß  toxi¬ 
sche  Stoffe  in  verdorbenen  Nahrungsmitteln  die  Schuld 
tragen.  Für  diese  Annahme  schien  das  geradezu  explo¬ 
sionsartige  Auftreten  in  engbegrenzten  Bezirken  zu  sprechen. 
Auch  diese  Annahme  können  wir  heute,  wie  ich  glaube, 
mit.  Recht  ablehnen,  da  zahlreiche  Erfahrungen  über  das 
Auftreten  dieser  Erkrankung  auch  bei  Genuß  unverdor¬ 
bener  Nahrungsmittel  vorliegen.  So  wurden  zum  Beispiel 
in  Neuberg  die  Nahrungsmittel  sorgfältig  untersucht  und 
einwahdsfrei  gefunden.  Endlich  dürfte  sich  auch  die  An¬ 
sicht,  daß  die  Krankheit  durch  Stoffe,  die  sonst  unschäd¬ 
lich  sind,  hei  einseitiger  Ernährung  aber  in  ungewöhn¬ 
lichen  Mengen  genossen  werden,  erzeugt  werde  —  man 
könnte  zum  Beispiel  an  die  Kalisalze  der  Gemüse  denken 
---  nicht  aufrecht  erhalten  lassen;  denn  selbst  sehr  reich¬ 
licher  Genuß  von  Gemüsen  führt  bei  sonst  zureichender 


Ernährung  man  denke  an  die  Vegetarianer  strengster 
Observanz  —  «niemals  zu  dieser  Krankheit, 

Es  bleibt  also  die  Unterernährung  und  hier  hat  man 
wieder  unter  einseitiger  Unterernährung  und  Gesamtunter¬ 
ernährung  zu  unterscheiden. 

Was  die „e i n  S e i t i  g e U n  t  e  r  e  r n ä  hr  u  n  g  anbelangt, 
so  sind  die  verschiedensten  Ansichten  geäußert  worden. 
Da  man  feststellen  kann,  daßi  fast  alle  Kranken  sich 
vor  dem  Ausbruch  der  Krankheit  durch  lange  Zeit 
eine  außerordentlich  einförmige  Kost  genossen,  so  lag 
es  nahe,  an  den  Ausfall  der  Vitamine  oder,  wie  Hof¬ 
meister  sie  nennt,  der  akzessorischen  Nährstoffe  zu  den¬ 
ken.  Tatsächlich  wurde  das  Kriegsödem  anfänglich  von 
vielen  Autoren  in  die  große  Gruppe  der  Avitaminosen 
(Skorbut,  Barlowsche  Krankheit,  Beri-Beri  und  Pellagra) 
eingereilvt.  Gerhartz  vermutet  das  Fehlen  der  Weizen¬ 
vitamine,  auch  Schiff  neigte  der  Annahme  einer  Avita- 
minose  zu. 

Wir  müssen  uns  mm  klar  darüber  sein,  daß  wir  mit 
der  Annahme  einer  Avitaminose  etwas  ganz  Neues  be¬ 
haupten.  Mit  dem  Skorbut  hat  clas  Kriegsödem,  abge¬ 
sehen  davon,  daß.  in  sehr  seltenen  Fällen  Komplikation  mit 
dieser  Krankheit  beobachtet  wurde,  nichts  zu  tun.  Von 
den  anderen  Avitaminosen  zeigt  nur  die  hydropische  Form 
der  Segelschiff-Beri-Beri  eine  entfernte  Aehnlichkeif  mit  dem 
Kriegsödem.  Es  fehlen  aber  bei  diesem  die  polyneuriti- 
schen  Erscheinungen,  die  für  jener  charakteristisch  sind. 
Auch  sonst,  stimmt  mancherlei  nicht.  So  wird,  von  den 
Anhängern  der  Avitaminose  die  einseitige  Kartoffelnahrung 
angeschuldigt.  Das  ist  aber  sicher  nicht  richtig,  da  die 
Kartoffel  selbst  sehr  vitaminreich  ist,  und  da  die  Unter¬ 
suchungen  von  JH  i  n d  h  e  de  gezeigt  haben,  daß  inan  sich 
bei  Kartoffelnahrung  sehr  lange  Zeit  ungetrübter  Gesund¬ 
heit  erfreuen  kann.  Auch  stimknt  mit  dieser  Annahme  gär 
nicht  überein,  daß  die  Erkrankungen  in  der  Zivilbevöl¬ 
kerung,  sich  gerade  dann  besonders  häuften,  als  die  Kar¬ 
toffel  sehr  knapp  wurde.  Auch  das  Fehlen  von  Zerealien 
kann  nicht  stimmen,  da  bei  manchen  Fällen  der  Brot¬ 
genuß  gar  nicht  so  sehr  eingeschränkt  war.  Es  haben  sich 
daher  Sittmann  und  Siegert,  Hülse  u.  a.,  wie  mir 
scheint,  mit  vollem  Recht  gegen  die  Annahme  einer  Avi ta¬ 
rn  i  no  s  e  a  u  s  ge  sp  ro  che  n . 

Von  anderer  Seite  (Maaße  und  Zondek)  wurde 
der  Mangel  an  Fett  angeschuldigt. ;  Gerhartz  lehnt  diese 
Ansicht  ab,  betont  aber  anderseits  den  großen  Kohlehydrat¬ 
reichtum  der  Kost,  denkt,  also  offenbar  an  eine  Verwandt¬ 
schaft  des  Kriegsödems  mit  dein  Mehlödem.  Boehnheim 
beschuldigt  wieder  den  Mangel,  an  Kalk,  respektive  das 
Fehlen  grünen  Ge'müses,  Dö. liner  ungenügende  Zufuhr 
alnorgani scher  Salze  bei  einseitiger  Kartoffelnahrung. 

Alle  diese  Ansichten  scheinen  mir  wenig  befriedi¬ 
gend  zu  sein.  —  Der  Mangel  an  Fett,  spielt  bei  der 
sicher  anzuiiehmenden  kalorischen  Unterernährung  dieser 
Kranken  eine  wichtige  Rolle.  Die  Untersuchungen  von 
v.  Pirquet  haben  aber  gezeigt,  daß  man  Kinder  mit, 
völlig  fettloser  Kost  sehr  gut  aufziehen  kann,  wenn  die 
stickstoffreien  Kalorien  durch  entsprechende  A  len  gen  Kohle¬ 
hydrate  gedeckt  werden.  Die  Annahme  eines  Mangels  an 
anorganischen  Salzen  kann  sicher  nicht  richtig  sein,  da 
gerade  die  Gemüsekost  sehr  reich  an  Salzen  ist. 

Ich  glaube  'nun,  daß  man  aus  der  Fülle  der  Mittei¬ 
lungen  eines  mit.  Sicherheit  schließen  kann,  nämlich  daß 
die  Kranken  durch  längere  Zeit  mehr  oder 
w  e  n  i  g  e  r  h  o  c  h  g  r  a  dig  u  n  t  e  r  e  r  n  ä  h  r  t  w  a  reu,-  w  o- 
b ei  i  c  h  d  e r  U n  t. e r  e  r  n  ä  h  r  u  n  g  mit  E  i  w e i  ß s u b- 
stauzenei  n  e  b  e  s  o  n  d  e  r  e  W  i  chtigkeitz  u  m  e  sse  n 
möchte.  Dies  ergibt,  schon  der  Anblick  der  Kranken 
selbst,  (die,  wenn  die  Oedeme  abgeflossen  sind,  das  Bild 
hochgradiger  Inanition  zeigen.  Damit,  stimmen  auch  die 
Angaben  der  Kranken  überein;  denn  gerade  dort,  wo  die 
Fälle  in  erschreckender  Häufigkeit  auftraten,-  finden  wir 
immer  wieder  die  Angabe,  daß.  Idia  Kranken  sich  von  ihrem 
obligaten  Brotquantuni  und  daneben  von  viel  Gemüse  (Steck- 
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rüben,  Sauerkraut,  Dörpgeinüse)  ernährten.  Diese  Kost  ist 
sehr  eiweißarm.  Wir  können  ihren  Eiweißgehalt  auf 
60  g  bis  höchstens  50  g  veranschlagen.  Sie  ist  infolger  der 
Fettnot  auch  sehr  kalorienarm.  1200  bis  1400  Kalorien 
werden  dabei,  wenigstens  nach  meinen  eigenen  Beobach¬ 
tungen,  wohl  nur  selten  überschritten.  Diese  Zahlen  spre¬ 
chen  eine  beredte  Sprache.  Es  ist  heute  vielfach  die  An¬ 
sicht  verbreitet,  daß  der  Krieg  gezeigt  hat,  daß  der  Mensch 
mit  viel  weniger  Kalorien  und  auch  mit  viel  weniger  Ei¬ 
weiß  auf  die  Dauer  auszukonlmen  vermag,  als  man  früher 
angenommen  hat.  Das  ist  ja  sicher  zum  Teil  richtig,  aber 
die  weite  'Verbreitung  des  Kriegsödems  zeigt,  daß  sich  diese 
Unterernährung  endlich  einmal  rächt.  Ich  glaube,  daß  wir 
besser  tun,  dies  anzuerkennen  und  der  Wahrheit  offen 
ins  Auge  zu  sehen.  Die  ernsten  Erfahrungen,  die  .wir 
jetzt  machen,  sollten  meiner  Ansicht  nach  auch  geeignet 
sein,  den  noch  in  Friedenszeiten  auch  von  mancher  wissen¬ 
schaftlicher  Seite  erhobenen  fanatischen  Ruf  nach  Nah- 
rungs-,  respektive  E i wjei ßbesch ränku ng  in  den  wohlhaben¬ 
den  Kreisen  tauf  das  richtige  Maß  zurückzuführen. 

Der  Ansicht,  daß  das  Kriegsödem  auf  einer  Unter¬ 
ernährung  durch  ungenügende  Eiweiß,-  und  Gesamtkalorien¬ 
zufuhr  beruhe,  scheint  aber  nun  ein  wichtiger  Umstand 
zu  widersprechen ;  d  e  n  n  das  Bild  d  ©  r  ci h  r  o  n  i  s  c  h  © n 
I  nan  1 1  io  n,  das  wir  in  F  r  i  e  d  en  s  z  e  i  t  e  n  zu  s  e  h  e  n 
gewohnt. 'waren,  [deckt  sich  nicht  mit  dem  des 
K  r  i  e  g  s  ö  d  e  m  s.  Ich  erinnere  an  die  Hungerkünstler,  fer¬ 
ner  an  die  Kranken  mit  Strikteren  der  Speiseröhre  oder 
des  Pförtners.  Diese  Kranken  sind  hochgradig!  abgemagert, 
aber  sie  zeigen  kein  Oedem.  Die  genaue  Betrachtung  ergibt 
allerdings  schon  manche  Analogien.  Abgesehen  von  der 
Muskelschwäche,  zeigt  die  Untersuchung:  des  Stoffwechsels, 
daß  der  Eiweißumsatz  auf  ein  Minimum  reduziert  ist.  Ich 
habe  vor  zwei  Jahren  einen  Soldaten,  der  außer  200  g 
Zucker  täglich  durch.  Wochen  hindurch  jede  Nahrung  ver¬ 
weigerte,  untersucht  und  3  bis  4  g  Stickstoff  pro  die  im 
Harn  gefunden.  Der  Befund  deckt  sich  also  mit  demjenigen, 
den  Hülse  bei  den  Kriegsödemkranken  erhoben  hat.  Auch 
die  relative  Vermehrung’  des  Ammoniaks  und  des  Amino¬ 
säurestickstoffes,  endlich  auch  die  Bradykardie  finden  sich 
bei  der  gewöhnlichen  chronischen  Inanition.  Hingegen  zeigt 
das  Blut  keine  Uydrämie  und  die  Oedeme  fehlen. 

Die  E  r  k  1  ä  rung  liegt  i  n  d  e  r  e  i  g  e  n  a  r  t  i  g  e  n 
K  o  s  t,  w  eich  e  d  i  e  a  n  K  r  i  e  gl  s  ö  d  e  m  leiden  d  e  n  B  e- 
völker  ungsschichten  zu  mich  nehmen.  Alle 
Angaben  stimmen  darin  überein,  daß  diese 
Kost  sehr  r  e  i  c  h  a  n  F  i  ü  s  s  i  g  k  ©  i  t  ist.  Bei  dem  Man¬ 
gel  an  Fett  sind  die  [Leute  gezwungen,  die  grünen  Gemüse 
in  Suppenform  zu  sich  zu  nehmen  und  so  kommen  sie 
meist  auf  drei  bis  vier  Liter  Flüssigkeit  im  Tag.  Während 
also  chronisch  unterernährte  Kranke,  die  wir  sonst  zu  sehen 
gewöhnt  sind,  eine  zwar  kalorisch  unzureichende,  aber  ver¬ 
hältnismäßig  eiweißreiche  und  kompakte  Kost  zu  sich  neh¬ 
men,  handelt  es  sich  hier  um  eine  voluminöse,  eiweißarme, 
aber  flüssigkeits-  und  salzreiche  Kost.  Die  Versuche^  von 
Knacke  und  Neumann  und  von  Maaß.e  und  Zon¬ 
dek  haben  (gezeigt,  daß  man  hei  diesen  Kranken  im  ödem¬ 
freien  Stadium  durch  Gemüse  und  Brot  allein  das  Oedem 
nicht  wieder  erzengen  kann,  daß  aber  das  Oedem  sofort 
wieder  auftritt,  wenn  man  dieselbe  Kost  in  flüssiger  Form 
verabreicht.  Auch  Zugabe  von  frischen  Gemüsepflanzen 
ändert  daran  nichts.  Ich  möchte  aber  nicht,  wie  jene  Auto¬ 
ren;  d  e  n  W  a  s  s  e  r  r  e  i  c  h  tum  dieser  Kost  a  1 1  e  i  n  für 
die  Entwicklung  des  Oedems  verantwortlich 
machen;  sondern  dem  S  a  1  z  r  e  i  c  h  t  u  m  derselben 
eine  ebenso  feroße  Bedeutung  zumessen.  Eine 
solche  flüssige  Gemüsekost  ist  immer  salzreich,  da  sie  nur 
durch  Zugabe  *von  Salz  einigermaßen  schmackhaft  gemacht 
werden  kann. 

Für  diese  Ansicht,  spricht  die  enorme  Ausscheidung 
von  Chloriden  bei  der  Entwässerung  dieser  Kranken;  ferner 
der  verhältnismäßig  große  C hl  o rid gehaft  der  Oedemflüssig- 
keit  und  schließlich  die  Ueberlegung,  daß  auch  hei  schwerer 


Wassersucht  die  molekulare  Konzentration  ties  Serums  von 
Blut  und  Oedemflüssigkeit  immer  erhalten  bleibt,  daß  also, 
wenn  der  Wassergehalt  des  Körpers  um  10  kg  niisteigt,  auch 
eine  entsprechende  Mehrzufuhr  von  Salzen  notwendig  ist. 

Die  Oe  dem  be  r  eit  s  ch,af  t,  die  wir  als  ein 
Kardinalsymptom  des  Kriegsödems  bezeich¬ 
ne  t  ha  b  e n,  i  s  l  n  u n  i  n  g  e  w  i  s  s  e in  G  r a d  e  b  ei  alle n 
Formen  der  'gewöhnlichen  chronischen  In- 
a  n  i  t  i  o  n,  di  e  w  i  r  v  o  n  F  r  i  e  d  e  n  s  z  e  i  t  en  he  r  k  e  n- 
iL en,  vorhanden.  Dies  zeigen  die  Versuche  an  abstinie- 
renderi  Geisteskranken  !von  T u czek  und  von  R o  s  e  n f  e  1  d. 
Ihre  Kranken  bekamen  Oedeme,  als  sie  während  der  Ab¬ 
stinenz  reichlich  Flüssigkeiten  zu  sich  nahmen.  Man  liat 
bisher  die  Wasserzufuhr  allein  dafür  verantwortlich  ge¬ 
macht.  Die  (genaue  Durchsicht  der  Protokolle  lehrte  mich 
aber,  daß  [in  den  Untersuchungen  Tuczeks  salzreiche 
Brühen,  in  denen  Rosen  folds  Wasser  und  Kochsalz  ver¬ 
abreicht  wurde.  Nun  klären  sich  auch  die  Beziehungen 
des  Kriegsödems  zum  Oedem!  der  Diabetiker;  denn  auch 
der  schwere  Diabetiker  ist  trotz  eventueller  reichlicher  Nah- 
rungszufuhr  wegen  seiner  mangelnden  Assimilationskraft 
hochgradig  unterernährt.  Auch  die  kachektischen  Oedeme 
dürften  in  diese  Gruppe  gehören.  Bei  allen  läßt  sich  die  be¬ 
stehende  Oedeinbereitschaft  durch  den  Natrium  bicarbo- 
nicum-Kochsalz versuch  aufdecken. 

Durchgemachte  oder  gleichzeitige  Infektionskrankhei¬ 
ten  und  Verdauungsstörungen  wirken  nur  insofern©  mit, 
als  sie  die  Inanition  befördern,  ebenso  wie  Umstände,  die, 
wie  zum  Beispiel  schwere  körperliche  Arbeit  und  Kälte, 
den  Kalorienbedarf  steigern  und  damit  das  Kaloriendefizit 
vergrößern. 

Ich  möchte  also  meine  Ansicht  über  die  Aetiologie 
des  Kriegsödems  dahin  zusam'menfassen,  daß  das  Krieg-* 
öde  m  a  u  f  e  i  n  e  r  d  u  r  c  h  unzureichende  E  i  w  e  i  ß* 
u n d  G  e  s  a  m  t k a  1  o  r i e n z u f  u hr  bedingten  chroni- 
n i  s c h e n  U n t e r e r  n ä h  r  u n g  b  e r u h  t,  bei  welche m 
d i  e  a  uch  sonst  bei  c h  r o  n i s  c h e r  U  n  t © r  e r n ä h- 
r  u  n  g  beste  li  e  n  d  e  Oed  e  m  b  e  r  eit  s  c  (na  ft  dure  li 
d  e  n  G  e  n  u  ß  e  i  n  e  r  a  u  ß  e  r  g  e  w  ölinlicli  wasser-  u  n  d 
s  a  1  z  r  e  i  c  h  e  n  N  a  h  r  u  n  g  m  a  n  i  f  ©  s  t  w  i  r  d. 

Endlich  noch  einige  Worte  über  die  Behandlung 
des  Kriegsödems.  Die  Auffassung,  die  ich  bezüglich  seiner 
Aetiologie  /vertreten  habe,  schreibt  uns  den  Weg,  den  wir 
zu  gehen  haben,  in  deutlicher  Weise  'vor.  Wir  haben  nicht 
nur  das  Oedem,  sondern  auch  die  Oedembereitscliaft  zu  be¬ 
seitigen.  Wenn  diese  auf  dem  unzureichenden  Gehalt  der 
Nahrung  an  Eiweißsubstaiiz  und  Gesamtkalorien  beruht, 
so  können  wir  nur  durch  Besserung1  der  Ernährung  unser 
Ziel  erreichen.  Salzarme  Kost  befördert  dabei  die  Ent¬ 
wässerung.  Denjenigen,  Vdie  der  Ansicht  sind,  daß  Kalk- 
mangel  eine  Rolle  spielt,  bleibt  es  unbenommen,  Kalzium 
zu  verabreichen.  Das  Hauptaugenmerk  muß  aber,  wie  ich 
noch  einmal  betonen  möchte,  auf  die  Besserung  der 
E  r  n  ä  h  r  u  n  g  in  quantitativer  B  e  z  i  e  h  u  n  g  (a  u  c  h 
Eiweiß!)  gerichtet  bleiben.  In  den  schwereren  Fäl¬ 
len  ist  Bettruhe  in  der  ersten  Zeit  angezeigt.  Später  sollte, 
wenn  möglich,  für  eine  Erholung  in  frischer  Luft  gesorgt 
werden. 

Meine  Herren!  Sie  werden  aus  den  einleitenden  Aus¬ 
führungen  den  Eindruck  gewonnen  haben,  daß  das  Kriegs- 
Ödem  zu  einer  schweren  Volkskrankheit  geworden  ist,  die 
die  ernsteste  Aufmerksamkeit  der  Aerztb  erfordert.  Ihr  er¬ 
schreckend  häufiges  Auftreten  in  gewissen  Teilen  unseres 
Vaterlandes,  die  unter  schwerer  Lebensmittelnot  leiden,  er¬ 
heischt  die  j  grüßte  Aufmerksamkeit  von  seiten  derjeni¬ 
gen,  die  für  die  Verteilung  der  Nahrungsmittel  zu  sorgen 
haben,  damit  nicht  gerade  die  besten  Teile  unserer  Volks¬ 
kraft  dauernden,  nicht  wieder  gut  zu  machenden  Schaden 
leiden. 
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Aus  dem  k.  k.  serotherapeutischen  Institut  in  Wien. 

(Vorstand:  Hofrat  Prof.  Dr.  Rieh.  Paltauf.) 

Gasbrandtoxine  und  Antitoxine. 

\ron  Dr.  Fritz  Silbersteiu,  Assistent  am  Institut  für  allgemeine  und 

experimentelle  Pathologie. 

Nach  meiner  Komimandierung  an  das  k.  k.  sero thera¬ 
peutische  Institut  beauftragte  mich  Generalstabsarzt  Hofrat 
Prof.  Pal  tauf  unter  anderem  auch  damit,  die  Gasbrand¬ 
erreger  auf  ihr  Giftbildungsvermögen  zu  prüfen  und  die 
Herstellung  eines  Heilserums  zu  versuchen.  Die  zahlreichen 
Stämme,  die  ich  untersuchte,  verdanke  ich  zürn  Teil  den 
Herren  Dr.  Busson,  Prof.  Dr.  Ghon,  Dr.  Löffler  und 
Dr.  Zacher],  zum  Teil  habe  ich  sie  selbst  kultiviert  ans 
Material,  das  uns  aus  Wien  und  aus  Etappenspitälern  von 
Operationen  und  Sektionen  eingesandt  wurde. 

Lieber  Morphologie  und  Differentialdiagnose  der  Gas¬ 
branderreger  berichtete  Dr.  Z  a  c  h  e  r  1  im'  Mai  d.  J.  tn  der 
Diskussion  wies  damals  Herr  Hofrat  Pal  tauf  auf  die  im 
Gange  befindlichen  seroitherapeutischen  Versuche  hin  und 
Prof.  Albrecht  bemerkte,  daß,  er  selbst  keine  ermuti¬ 
genden  Erfolge  mit  den  ersten  Versuchsseris  des  Institutes 
hatte.  Die  Stämme,  mit  denen  wir  damals  arbeiteten,  ge¬ 
hörten  teils  zum  Typus  Ghon-Sachs,  teils  waren  es  Fränkel- 
Stämrne. 

Trotzdem  die  Bedingungen,  unter  denen  wir  sie  kulti¬ 
vierten,  nach  allen  Richtungen  hin  variiert  wurden,  war 
von  ihnen  ein  echtes  lösliches  Toxin  nicht  zu  erhalten. 

Die  f  iltrate  dieser  Kulturen  geben  zwar  manchmal  ein 
Gift,  von  dem  bei  intravenöser  Applikation  Dosen  von  etwa 
0-5  ehr  ein  Kaninchen  prompt  töten.  Daß  dieses  Gift  aber 
kein  echtes  Toxin  ist,  <mht  aus  folgendem  hervor: 

1.  Es  wirkt  ohne  Inkubation, 

2.  es  ist  thermostabil, 

3.  es  wirkt  nicht  antigen, 

4.  es  wirkt  nicht,  am  atropinisierten  Tier. 

Abgesehen  von  diesem  in  seiner  Wirkung  an  Pepton 
und  die  proteinogenen  Amine  erinnernden  Gifte,  gibt  es 
besonders  in  alten  Kulturen  noch  ein  Gift,  das  sich  in 
jenen  Fällen  nachweisen  läßt,  in  denen  das  akut  wirkende 
nicht  vorhanden  ist..  Dieses  Gift  ist  sehr  schwach.  Seine 
Dosis  letalis  ist  bei  intravenöser  Injektion  für  Meerschwein¬ 
chen  etwa  0-4  bis  .1  cm3;  aber  auch  Gift  ist  kein  echtes 
Toxin.  Denn  injiziert  man  es  Pferden  oder  Ziegen,  so  er¬ 
hält  man  ein  Immunserum,  welches  zwar  prophylaktisch 
und.  simultan  angewendet,  Tiere  gegen  die  ein-  bis  zwei¬ 
fache  tödliche  Dosis  schützt,  aber  gegen  höhere  Multipla 
voll  k  om!men  unwirksam  ist.  Eine  etwas  bessere  Wir¬ 
kung  erhält  man,  wenn  man  mit  Bakterienaufschwem- 
miing  immunisiert.  Diese  Werden  ,  gewonnen,  indem 
man  vierundzwanzigstündige  .  Traubenzucker- Bouillonkul- 
turen  zentrifugiert,  .die  überstehende  Schicht  bis  auf  einen 
kleinen  Rest  abgießt,  den  Bodensatz  aufnimmt  und  in  dieser 
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Aufschwemmung  die  vegetativen  Formen  durch  einstündi- 
ges  Erhitzen  auf  60°  abtötet.  Da  vierundzwanzigstündige 
Traubenzuckerkulturen  sehr  arm  an  Sporen  sind,  werden 
derartige  Aufschwemmungen  von  den  Tieren  gut  vertragen. 
Auf  diese  Weise  läßt  sich  ein  Antigen  von  Bakterien  des 
Frankel-Typus  darstellen.  Mit  diesem  versuchten  wir  zu¬ 
nächst  eine  Ziege  zu  .immunisieren  und  erhielten  ein  Serum, 
das  in  relativ  kleinen  Mengen  •— !  0-1  cm3  bis  0-5  cm3  -- 
Meerschweinchen  gegen  die  Infektion  mit  der  drei-  bis  vier¬ 
fach  tödlichen  Menge  Oedemflüssigkeit  zu  schützen  ver¬ 
mag.  Gegen  höhere  Multipla  versagen  jedoch  selbst,  ganz 
große  Mengen  dieses  Serums. 

In  ähnlicher  Weise  und  mit  dem  gleichen  Effekte 
wird  ein  Antigen  und  Serum  gegen  Stämme  vom  Typus  Ghon- 
Sachs  dargestellt.  Den  beiden  Typen  ist  gemeinsam,  daß,  sie 
keine  echten  löslichen  Toxine  produzieren  und  ihre  —  an  isiich 
nicht  sehr  bedeutende  —  Toxizität  anscheinend  an  die  Ba¬ 
zillenleiber  gebunden  ist.  Ganz  anders  verhalten  sich  die 
Stämme,  die  im  Frühsommer  dieses  Jahres'  kultiviert  wur¬ 
den.  Den  ersten  —  Stamm  R.  H.  —  isolierte  Dr.  Zacherl, 
die  beiden  anderen  —  Stamm  1.  P'h.i  und  I.  Ph.2  —  züchtete 
ich  aus  eingesandtem  Sektionsmaterial.  Diese  Stämme  pro¬ 
duzieren  ein  im  Kulturmedium  lösliches,  außerordentlich 
wirksames  Gift.  Zur  Besäung  der  Giftkölbchen  werden 
vierundzwanzigstündige  Traubenzucker  -  Tarozzi  -  Bouillon- 
kulturen  verwendet.  Vor  der  Beimpfung  der  letzteren 
wird  stets  eine  Tierpassage  eingeschoben  und  der  Stamm 
unmittelbar  nach  de;m  Tode  des  Tieres  aus  dem  Herzblut 
kultiviert.  Die  beste  Toxinaus beute  gibt  die  Kultur  in  hoch- 
geschichteter,  stark  alkalischer  Rindfleischbouillon  mit  und 
ohne  Traubenzucker,  wenn  der  Boden  des  Gefäßes  mit. 
einer  1  bis  2  cm  hoben  Schicht  zerkleinerten  Fleisches  be¬ 
deckt  ist.  Je  nach  her  Geschwindigkeit,  mit  der  die  Bak¬ 
terien  in  dem  Toxinkolben  anwachsen,  erreicht  die  Gift¬ 
bildung  das  Maximum  nach  fünf  bis  zehn  Tagen. 

Die  Kulturen  unseres  besten  Toxinbildners,  des  Stam¬ 
mes  I.Ph.i,  pflegen,  in  Mengen  von  0-0005  c)m3  bis  0-001  cm3 
intravenös  injiziert,  ein  Kaninchen  von  1  kg  Gewicht  inner¬ 
halb  36  Stunden  zu  töten.  Stleigt  man  mit  der  Giftmenge, 
so  verkürzt  sich  die  Inkubationszeit;  doch  sinkt  sie  — ' 
ich  habe  bis  zu  500  letale  Dosen  injiziert  —  nie  unter 
zwei  Stunden. 

Sobald  die  Giftwirkung  beginnt,  werden  die  Tiere  un¬ 
ruhig,  trachten  aus  den  .Käfigen  zu  springen,  sitzen  dann 
wieder  mit  emporgestrecktem  Kopfe;  ihre  Atmung  ist  stark 
beschleunigt.  Die  Temperatur  sinkt  herab.  Weder  durch 
Adrenalin-  noch  durch  Atropingaben  kann  man  die  Tiere 
retten.  Bei  der  Obduktion  finden  wir  fast  immer  Lungen¬ 
ödem,  stets  ist  die  Pleurahöhle  und  das  Perikard 
erfüllt  von  einer  klaren,  hellgelben  Flüssigkeit;  im  Bauch- 
raume  pflegen  sich  kleinere  Mengen  desselben  Transsudates 
zu  finden.  Die  Gefäße  im  Gebiete  der  unteren  Hohlvene 
sind  erweitert,  Leber  und  Niere  zeigen  die  Merkmale  akuter 
Hyperämie.  Wird  (das  Gift  subkutan  injiziert,  so  ist  die  Dosis 
letalis  zehn-  bis  zwanzigmal  größer,  der  Obduktionsbefund 
ist,  aber  der  gleiche  —  bis  auf  ein  in  der  Umgebung  der  Ein¬ 
stichstelle  lokalisiertes,  meist  leicht  rosarot  gefärbtes  Oedem 
ohne  Gasblasen. 

Das  Toxin  ist  thermolabil  und  durch  Sättigung  mit 
Ammonsulfat  aussalzbar.  Sehr  empfindlich  gegen  das  Gift 
sind  außer  Kaninchen  noch  besonders  Meerschweinchen, 
Balten,  Mäuse  und  Maulwürfe.  Bei  diesen  Tieren,  die  in 
wenigen  Stunden  an  der  Toxinwirkunig  zugrunde  gehen, 
zeigt  sich  natürlich  kein  Unterschied,  ob  (man  sie  mit  spören- 
haltigem  oder  sporenfreiem  Material  injiziert.  Ganz  anders 
aber  verhalten  sich  Pferde.  Spritzt  man  diesen  die  mini¬ 
malsten  Mengen  sporenhaltigen  Materials  ein,  so  gehen  sie 
auch  wenn  die  injizierte  Toxinmenge  glatt  vertragen 
wird  infolge  Auskeimens  der  Sporen  innerhalb  weniger 
Lage  infolge  ihrer  hohen  Empfindlichkeit  gegen  die  In¬ 
fektion  zugrunde.  So  verloren  wir  einmal  ein  Pferd,  dem 
0  05  g  eines  Toxins  gegeben  wurden,  bei  dem  Sporen  zwar 
nicht  mikroskopisch,  aber  doch  kulturell  nachweisbar  waren. 
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Die  Kulturflüssigkeiten  aber  so  zu  filtrieren,  daß  sie 
ihre  Toxizität  behalten  und  trotzdem  sicher  sporenfrei  sind, 
gelingt  fast  nie  mit  Sicherheit.  Die  einzige  Methode,  die 
bisher  manchmal  brauchbare  Resultate  gab,  war  das  Fil¬ 
trieren  durch  Kieselgur  auf  Nutschen  an  der  Säugpumpe’.  Ahs 
diesem  Grunde  mißlang  bisher  die  Immunisierung  von  Pfer¬ 
den  ;  dagegen  gelang  die  Immunisierung  von  Ziegen  leicht, 
weil  sie  allem  Anschein  nach  für  die  Infektion  bei  weitem1 
nicht  so  empfindlich  sind  wie  die  Pferde. 

Das  beim  letzten  Aderlaß  (5.  November  1917)  gewon¬ 
nene  Serum  hat  folgende  Wirksamkeit : 

Im  Mischversuch  neutralisiert  001  cm3  Serum  10 
Doses  letales,  0-30  Cm3  Serum  250  tödliche  Dosen  glatt, 
ohne  daß  die  Tiere  irgendwelche  Krankheitserscheinungen 
zeigen.  Bei  gleichzeitiger,  aber  getrennter,  intravenöser  Appli¬ 
kation  von  Toxin  und  Serum  ist  die  Menge  des  letzteren,  die 
zur  Neutralisierung  des  Giftes  nötig  ist,  bis  zu  fünfmal  größer 
als  im  ‘Mischversuch.  Nocli  größere  Dosen  braucht  man 
im  Heilversuch,  und  auch  sie  sind  nur  dann  wirksam, 
wenn  zwischen  Toxin  und  Serumgabe  bloß  ein  relativ  kurzer 
Zeitraum  liegt.  Injiziert  man  zum  Beispiel  einem  Kaninchen 
3  Doses  letales,  [so  kann  es  noch  nach  3V2  Stunden  durch 
weniger  als  1  ein3  Serum'  gerettet  werden,  acht  Stunden 
nach  der  Giftinjektion  sind  selbst  die  größten  Serumgaben 
erfolglos.  Gibt  man  6  tödliche,  Dosen,  SO'  ist  der  Tod  wohl 
nach  zwei,  aber  nicht  mehr  nach  3V2  Stunden  durch  Serum 
abzuwenden.  Gibt  man  einem  Tiere  aber  von  vornherein 
20  tödliche  Dosen  oder  mehr,  dann  ist  es  schon  nach  drei 
Viertelstunden  selbst  durch  große  Serummengen  nicht  mehr 
zu  retten. 

Günstiger  —  infolge  der  langsamen  Resorption  — 
liegen  die  Verhältnisse  bei  subkutaner  Injektion  des  Toxins. 
Hier  sind  .selbst  20  Dos.  let.  noch  nach  drei  Stunden 
8  Dosen  nach  fünf  und  4  Dosen  nach  acht  Stunden  neu¬ 
tralisierbar. 

Das  I.  Ph.i -Serum  wirkt  auch  prophylaktisch.  Gibt 
man  einem  Kaninchen  1  cm3  Serum  und  nach  drei  Stunden 
200  Doses  letales  Toxin  intravenös,  so  werden  sie  glatt  ver¬ 
tragen.  Gibt  man  0-5  cm3  Serum  subkutan  und  nach  24  Stun¬ 
den  20  tödliche  Dosen  intravenös1,,  so  bleibt  das  Tier  eben¬ 
falls  gesund.  Auch  im  Infektionsversuch  erweist  sich  das 
Serum  als  wirksam.  Meerschweinchen,  die  24  Stunden  vor¬ 
her  2  cm3  Serum  subkutan  erhalten  hatten,  überlebten  die 
Infektionen  mit  0-4  Cm3  einer  massenhaft  Bakterien  ent¬ 
haltenden  Oedemf  Bissigkeit  eines  eben  einer  Infektion  mit 
Gasbrandstamm  I.  Ph.i  erlegenen  Meerschweinchens,  wäh¬ 
rend  das  Konfrontier,  das  0-1  cm3,  derselben  Flüssigkeit  er¬ 
halten  hatte,  nach  13  Stunden  tot  war.  Bei  dem  durch 
präventive  Serumgabe  geretteten  Meerschweinchen  ent¬ 
wickelten  sich  im  Anschlüsse  an  die  Infektion  an  der  In¬ 
fektionsstelle  starke  Infiltrate,  die  aber  nach  wenigen  Stun¬ 
den  wieder  verschwanden.  Das  Allgemeinbefinden  der  Tiere 
war  (während  der  ganzen  Zeit  (ein  gutes. 

Injiziert  man  nicht  vorbehandelten  Pieren  entspre¬ 
chende  Serummengen  gleich  im  Anschlüsse  an  die  Infek¬ 
tion  oder  selbst  bis  zu  45  Minuten  nach  derselben  in  die 
Umgebung  der  Infektionsstelle,  so  lassen  sich  die  Tiere  fast 
ausnahmslos  retten.  Gibt  man  das  Serum  späte i  —  und 
zwar  lokal  und  intravenös  —  dann  überlebt  nur  ein  Teil 
der  Tiere,  der  immer  kleiner  wird,  je  später  die  Serum¬ 
gabe  erfolgt  und  je  mehr  und  je  virulenteres  Material  man 
zur  Infektion  benützt  hatte. 

Das  Serum  I.  Ph.  neutralisiert  ebenso  wie  das  Gift 
des  Stammes  I.  Pli.i,  auch  das:  der  Stämme  R.  H.  und 
1.  Ph.9.  Die  Stämme  R.  H.  und  I.  PI1.2  unterscheiden  sieb 
vom  Stamme  I.  Ph.i  pur  durch  den  etwas  geringeren  Toxm- 
gehalt  ihrer  Kiüturen.  Durch  die  Produktion  eines  echten 
•  Toxins  stehen  diese  Stämme  dem  Rauschbrand  näher,  ob¬ 
wohl  auch  sie  von  ihm  mit  Sicherheit  zu  trennen  sind. 
Berücksichtigt  man  die  Tatsache,  daß  unter  den  Gasbrand¬ 
stämmen  die  einen  ein  Gift  Von  außerordentlicher  Wirksam¬ 
keit  bilden,  während  es  unmöglich  ist.  von  den  anderen 


echte  Toxine  zu  erhalten,  so  erscheint  es  gerechtfertigt,  di« 
Gasbrand  Stämme  ähnlich  wie  es  bei  der  Dysenterie  ge¬ 
schehen  ist  —  in  zwei  Gruppen  zu  teilen :  die  eine  [um¬ 
faßt  die  toxischen,  die  anderen  die  a, toxischen  Stämme. 
Nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  ist  die  toxische  Gruppe 
einheitlich;  die  Stämme  dieser  Gruppe  sezernieren  bei.  ge¬ 
eigneter  Kultivierung  ein  einheitliches,  echtes  Toxin,  mit 
dem  sich  ein  wirksames  antitoxisches  Serum  gewinnen  läßt. 
Im  Gegensatz  dazu  ist  die  atoxische  Gruppe  sicher  nicht 
einheitlich.  Neben  den  Fränkel-Stämuien  fanden  wir  noch 
vielfach  andere,  die  nicht  nur  kulturell  wesentlich  von 
ihnen  differieren,  sondern  sich  auch  noch  dadurch  unter¬ 
scheiden,  daß  sie  durch  Fränkel-Semm  überhaupt  nicht 
beeinflußt  werden.  Die  Versuche  über  die  Immunitätsver¬ 
hältnisse  dieser  Stämme  sind  noch  nicht  abgeschlossen. 


Aus  dem  k.  u.  k.  Spital  Knittelfeld.  (Kommandant- 
Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  A.  Wittek.) 

Ueber  Spirochäten  und  fusiforme  Bazillen  im 
Darm,  mit  einem  Beitrag  zur  Frage  der  Lamblien¬ 
enteritis. 

Von  k.  u.  k.  Oberarzt  Dr.  Alfred  Luger. 

H.  C.  Plaut  war  der  erste,  der  auf  die  Bedeutung  des 
gleichzeitigen  Vorkommens  von  Spirochäten  und  fusiformen  Ba¬ 
zillen  hingewiesen  hat.  Er  beschrieb  die  ersten  Fälle  der  nach  ihm 
und  V  i  nee  nt  benannten  Angina,  ln  der  Folgezeit  wurden  Spiro¬ 
chäten  und  fusiforme  Bazillen  bei  den  verschiedensten  Affek¬ 
tionen  vorgefunden,  ohne  daß  es  immer  klar  war,  oh  die^  ge¬ 
nannten  Parasiten  und  welche  derselben  im  betreffenden  Falle 
als  Erreger  der  Erkrankung  anzusprechen  wären.  Auf  die  Bolle, 
welche  die  fusospirilläre  Symbiose  als  Mischinfektion  bei  Lues, 
Diphtherie,  bei  verschiedenen  Geschwürsprozessen  der  Mund 
Schleimhaut,  sowie  bei  W  unden  und  Ulzerationen  der  Haut  und 
der  Knochen  spielt,  hat  Plaut1)  vor  kurzem  in  einer  zusammen¬ 
fassenden  Arbeit  hingewiesen.  Bei  Vielen  Erkrankungen  der  Lunge 
scheint  es  sich  gleichfalls  meistens  um  eine  Mischinfektion, 
um  eine  sekundäre  Ansiedelung  oder  wenigstens  Wucherung  der 
Spirochäten  und  fusiformen  Bazillen  zu  handeln.  Daneben  sind 
jedoch  Formen  von  Bronchitis  beschrieten  worden,  für  welche 
Spirochäten  selbst  als  Erreger  in  Betracht  ^  kommen  dürften, 
(Spirochaetiasis  bronchialis,  „Bronchite  de  Castellani  [G  a  1 1  i 
Vallerio  2)].) 

Nicht  vollständig  geklärt  ist  die  Rolle,  welche  Spirochäten 
und  fusiforme  Bazillen  im  menschlichen  Darm  bei  Erkrankungen 
desselben  spielen.  Ein  großes  Material  an  Darmkranken,  insbe¬ 
sondere  Dysenterikern  und  Dysenterieverdächtigen  (aus  dem 
k.  u.  k.  Feldspital  701  —  Kommandant:  Stabsarzt  Dr.  Justitz 
und  dem  k.  u.  k.  Spital  Knittelfeld)  bot  mir  Gelegenheit,  mich 
mit  dieser  Frage  zu  beschäftigen.  Neben  der  Untersuchung1  im 
nativen  Präparat  wurden  die  Stühle  regelmäßig  nach  einer  der 
unten  angegebenen  Methoden  gefärbt  und  auf  Spirochäten  und 
fusiforme  Bazillen  untersucht.  Mit  Rücksicht  auf  die  nicht  allzu 
reichlich  vorliegenden,  zum  Teil  schwer  zugänglichen  Beobach¬ 
tungen  erscheint  eine  Mitteilung  der  erhobenen  Befunde  und  ein. 
kurzes  Eingehen  auf  die  Literatur  gerechtfertigt. 

Die  ersten  genauen  Beobachtungen  stammen  von  Kuisl'1 ' 
und  E  sch  er  ich4).  Kuisl  sah  in  zwei  Fällen  im  Kolon  er 
staunliche  Mengen  von  „spiralförmigen  Bakterien“.  Als  er  hierauf 
die  Stühle  gesunder  und  darmkranker  Individuen  untersuchte, 
fand  er  in  den  Stühlen  fast  eines  jeden  Menschen,  allerdings  in 
sehr  wechselnder  Menge,  „Spiralformen“.  Mitunter  nur  eine  bis 
drei  im  Gesichtsfelde,  mitunter  sehr  zahlreich,  so  daß  sie  im 
Vergleich  zu  den  übrigen  Darmbakterien  das  Verhältnis  1:6  er¬ 
reichten.  Namentlich  im  Cökmn  konnte  er  sie  bei  Sektionen 
oft ‘in  sehr  großer  Menge  nachweisen,  hier  bildeten  sie  oft  ein 
Drittel  der  Darmflora.  Nach  den  vorliegenden  Abbildungen  zeigen 
sie  zwei,  vier  und  mehr  ziemlich  offene,  flache,  schön  ge¬ 
wundene  Schraubengänge.  E  scher  ich  spricht  von  mu  schsvei 
färbbaren,  nicht  züchtbaren,  sehr  feinen  Vibrionen  mit  mehreren 
Windungen.  Er  unterscheidet  zwei  Typen.  Am  häufigsten  sah  er 
—  seine  Beobachtungen  beziehen  sich  in  erster  Linie  auf  Säug- 
lingsstühlo  —  mehr  weniger  regelmäßig  gewundene,  zatte 
Schraubenzylinder  oder  Bruchstücke  derselben.  Die  Zahl  der 
Windungen  wechselte.  Es  konnten  bis  sechs  Windungen  ge¬ 
zählt  werden.  Daneben  waren  jedoch  auch  kleinere  Exemplare 
mit  zwei  Windungen  in  'der  Karre  von  nur  2  bis  i  u  zu  sehen. 
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■il  sind  diese  Windungen  eng  und  ziemlich  gleichmäßig 
und  erinnern  an  die  Spirochaeta  dentalis,  häufig  jedoch  waren 
unregelmäßigere  Formen  mit  zackigen  oder  flachwelligen  Linien. 
Der  zweite  lypus  wird  als  mehr  ,, peitschenartig“  bezeichnet, 
1  »at  viel  seltener,  aber  dann  in  großer  Zahl  auf. 

Kowalski  ')  beschreibt  in  Cholerastühlen  und  in  Entleerun¬ 
gen  Gesunder  Spirochäten.  L  ö  vv  e  n  t  a  1 ö)  erwähnt  das  Vorkommen 
feiner  Stuhlspirochäten,  welche  in  ihrer  Form  an  die  Spiro¬ 
chaeta  microgyrata  erinnern,  wie  sie  bei  exulzerierten  Karzinomen 
gefunden  werden.  G  ii  n  t  h  e  r  ')  unterscheidet  bei  den  spiral¬ 
förmigen  Gebilden,  welche  er  sowohl  hei  Cholera  asiatica,  als  bei 
Cholera  nostras  im  Stuhle  sah,  ebenfalls  zwei  Typen,  welche  den 
von  Es  eher  ich  beschriebenen  entsprechen  dürften:  Einerseits 
den  Zahn  Spirochäten  ähnliche,  feine,  schwach  färbbare  Spiro¬ 
chäten  mit  unregelmäßigen,  flachen  Windungen  und  .zugespitzten 
Enden,  seltener  ziemlich  große  Formen  mit.  mehreren  unregelmäßi¬ 
gen  \\  indungen.  Aehnliche  Befunde  bei  Cholera  und  Cholera  nostras 
stammen  von  Courmont  und  Lesieur.7)  Rosanow3)  sah 
Stuhlspirochäten,  welche  in  ihrer  Gestalt  an  Rekurrensspirochäten 
erinnerten.  Mühlens8)5)  unterscheidet  kleine  und  große  Darm¬ 
spirochäten.  Die  letzteren  sah  er  nur  in  einem  vereinzelten  Falle 
von  Colitis  ulcerosa.  Sie  entsprechen  im  wesentlichen  in  ihrem 
morphologischen  \  erhalten  den  in  der  Mundhöhle  vorkommenden 
Ivpen.  Die  kleinere,  5  bis  T5  M-  lang,  sehr  dünn,  spitz  zu  laufend, 
wenig  lichtbrechend,  zeigt,  zwei  bis  vier  unregelmäßige,  flache, 
weite  Windungen,  die  im  Nativpräparat  weit  regelmäßiger  er¬ 
scheinen  als  nach  erfolgter  Färbung.  Sie  verhalten  sich  Gram¬ 
negativ,  nach  Giemsa  färben  sie  sich  blaurot  bis  blau.  Im  Nativ¬ 
präparate  wurde  lebhafte  Bewegung  bei  geringer  Ortsveränderung 
beobachtet.  Nach  längerem  Verweilen  unter  Kanadabalsam  ver¬ 
ändert  sich  die  Färbung,  der  blaue  Farbstoff  wird  teilweise 
ausgezogen,  es  sind  rötliche,  chromatinartige  Einlagerungen  zu 
sehen.  Werner9)  unterscheidet  in  einer  systematischen  Unter¬ 
suchung  über  Darmspirochäten  zwei  scharf  voneinander  zu  tren¬ 
nende  Formen:  Spirochaeta  eurygyrata  und  Spirochaeta  steno- 
gyrata.  Erster©,  eine  weit  gewundene  Form,  ist  äußerst  flexibel, 
4-6  bis  t  ■•>  u  lang,  hat  selten  mehr  als  zwei  Windungen  zum 
Unterschiede  von  der  Spirochaeta  buccalis  und  media,  welche 
länger  ist  und  mehrere  Windungen  aufweist.  Sie  zeigt  häufig  eine 
auffallende  eigenartige  Büschelbildung,  deren  Kern  Protoplasma¬ 
klümpchen  bilden.  Die  Spirochaeta  stenogyrata  ist  eng  gewunden, 
ß-5  bis  6-1  b  lang,  zeigt  zwei  bis  sechs  Windungen,  häufig 
mit  knopfförmigen  Anschwellungen  an  den  Enden.  Sie  ist  wenn? 
flexibel. 


Das  Vorkommen  von  Darmspirochäten  erwähnen  ferner 
Rode  11  a 10)  und  Latz  e  1 11 ).  Lebe  r  und  P  r  owazek  12)  be¬ 
uchten  über  einen  ball,  hei  welchem  in  einem  diarrhoischen  Stuhl 
di©  von  W  e  r  n  e  r  beschriebenen  Spirochäten  in  reicher  Zahl 
zu  finden  waren,  liier  ist  auch  eine  Beobachtung  von  Grimm 
zitiert,  wo  im  Darm  bei  bestehenden  gastrischen  Erscheinungen 
gleichfalls  ein  massenhaftes  Auftreten  von  Spirochäten  zu  beob¬ 
achten  war.  Ca  mm  er  mey  er13)  sah  solche  Mengen  von  Spiro¬ 
chäten  im  Stuhle,  daß  man  an  eine  Reinkultur  denken  konnte. 
Aehnliches  berichtet  Assmy,14)  M.  Mayer15)  beobachtete  ein¬ 
mal  nicht,  sehr  zahlreiche,  weit  gewundene,  sehr  feine  Spiro¬ 
chäten  mit  zwei  bis  drei  Windungen.  Mühlens  und  Hart¬ 
mann1'';  sahen  Spirochäten  öfter  in  diarrhoischen  Entleerungen 
von  Kindern.  Teissier  und  R  i  c  h  et17)' weisen  auf  das  Vor¬ 
kommen  von  Spirochäten  im  Stuhle  Dysenterischer  hin.  Le 
Dantec  \)  spricht  geradezu  von  einer  Dysenterie  spirillaire“. 

Eigene  Beobachtungen  zeigten,  daß  den  oben  angeführten 
verschiedenen  Typen  ähnliche  Spirochäten  sehr  häufig  im  nor¬ 
malen  Stuhle  nachzuweisen  sind.  Bei  genauem  wiederholten 
•.liehen  gelingt  es,  fast  in  jedem  Stuhle  vereinzelte  Spirochäten 
oder  Bruchstücke  derselben  aufzufinden.  Die  Typen  entsprechen 


im  allgemeinen  den  von  W 


e  r  n  e  r  aufgestellten.  Es  konnten 


jedoch  sehr  häufig  bei  den  der  Spirochaeta  eurygyrata  zuzurech¬ 
nenden  Formen  mehr  als  zwei,  vier,  selbst  sechs,  seltener  ach! 
W  indungen  festgestellt  werden.  Die  Zahl  der  Spirochäten  wech 
selte  außerordentlich.  Oft  eine  bis  drei  in  jedem  Gesichtsfelde, 
mitunter  bekommt  man  erst  nach  Durchmusterung  mehrerer  Prä¬ 
parate  eine  zu  Gesicht.  Ein  Ueberwiegen  der  einen  oder  anderen 
mm  ließ  sich  im  normalen  Stuhl  nicht  nachweisen.  Ein  stärkeres 
<u \  oil telen  der  Spirochäten  und,  wie  gleich  vorweg  genommen 
werden  soll,  der  fusiformen  Bazillen  konnte  im  normalen  Stuhl 
m  keinem  Falle  festgestellt  werden.  Anders  in  diarrhoischen  Ent¬ 
ehrungen.  Hier  ist  nicht  selten  eine  wesentliche  Vermehrung 
der  Spirochäten  weniger  der  fusiformen  Bazillen  festzustellen 
n  einzelnen  Fallen  glich  das  mikroskopische  Stuhlbild  ganz  den 

um  vY  i1  aye1',  Cammer  mey  er  u.  a.  geschilderten  Fällen. 
ie  Kokken-  und  Bakterienflora  trat  hier  ganz  gegenüber  den 


Spirochäten  zurück.  Diese  waren  teils  einzeln  frei  beweglich, 
teils  bildeten  sie  zusammenhängende  Rasen,  welche  infolge  der 
Bewegung  der  einzelnen  Spirochäten  ein  ganz  eigenartiges  Bild 
boten,  so  daß  im  Inneren  kaum,  wohl  aber  in  den  Rändpartien 
die  einzelnen  Individuen  differenziert  werden  konnten.  Häufig 
sieht  man  im  gefärbten  Präparat  Schleifenbildungen  oder  kreis¬ 
förmig  verschlungene  Formen.  Ein  besonders  auffallender  Befund, 
hei  dem  im  Stuhl  gleichzeitig  Lamblien  in  großer  Zahl  nachzu¬ 
weisen  waren,  ist  weiter  unten  mitgeteilt.  Klinisch  boten  diese 
l  alle  keine  charakteristischen  Besonderheiten.  Es  handelte  sich 
in  unseren  Beobachtungen  durchwegs  um  meist  chronisch  verlau¬ 
fende  Dünndarmkatarrhe  und  Kolitiden.  Die  Beobachtung  Esche- 
r  i  c  h  s,  daß  Blut  und  Eiterzellen  schädigend  auf  die  Entwicklung 
der  Spirochäten  einzuwirken  scheinen,  findet  in  unseren  Unter¬ 
suchungen,  wenigstens  beim  Erwachsenen,  keine  Stütze.  Tn  einer 
Reihe  von  Fällen  klinischer  Dysenterie  mit  eitrigen  und  blutig¬ 
schleimigen  Stühlen  traten  Massen  von  Spirochäten  auf  und  ließen 
sich  durch  lange  Zeit  nachweisen.  Während,  wie  oben  erwähnt, 
unter  normalen  \  erhältnissen  ein  Ueberwiegen  der  einen  oder 
anderen  Spirochätenform  nicht  festgestellt  werden  konnte,  war 
in  den  pathologischen  Fällen  eine  auffallende 
r  e  1  a  t  i  v  ©  V  e  r  m  e  lining  der  Spirochäte  n  v  o  m  T  y  p  u  s 
der  Spirochaeta  eurygyrata  immer  deutlich.  In 
vielen  Fällen  waren  eng  gewundene  Formen  überhaupt  nicht  zu 
sehen,  während  flache,  weit  gewundene  Spirochäten  das  Ge¬ 
sichtsfeld  bedeckten. 

Die  färberische  Darstellung  der  Spirochäten  gelingt  leicht. 
Sie  nehmen  die  gewöhnlichen  Farbstoffe,  wie  Fuchsin,  Methylen¬ 
blau  leicht  an.  Im  allgemeinen  verhalten  sie  sich  Gram-negativ, 
vereinzelte  Exemplare  geben  das  Gentianaviolett  nur  schwer  ab. 
Empfehlenswert  ist  die  von  K  u  i  s  1  angegebene  Behandlung  der 
mit  Gentianaviolett  gefärbten  Präparate  mit  Nelkenöl,  welches  die 

I  arbe  den  Präparaten  entzieht,  während  die  Spirochäten  gefärbt 
bleiben.  Neben  der  Giemsa-Färbung,  welche  die  Spirochäten  sehr 
schön  und  distinkt  hervortreten  läßt,  ist  nach  eigenen  Erfahrungen 
insbesondere  die  von  Riegel18)  zur  Darstellung  von  Ruhr¬ 
amöben  angegebene  Färbung  mit  einem  Chloroformauszug  der 
Mansonschen  Lösung  zu  empfehlen.  Diese  Methode  liefert  aus¬ 
gezeichnete  Bilder  und  ist  in  jenen  Fällen  besonders  wertvoll, 
wo  neben  Spirochäten  und  fusiformen  Bazillen  Protozoen  im 
Stuhle  nachzuweisen  sind.  Speziell  für  die  Färbung  der  Spiro¬ 
chäten  bietet  sie  den  großen  Vorteil,  daß  dieselben  weit  weniger 
in  ihrer  Gestalt  verändert  erscheinen  als  im  fixierten  Trocken¬ 
präparat  und  daß.  ähnlich  wie  bei  der  nativen  oder  bei  der 
Dunkelfelduntersuchung»  auch  die  Tiefe  der  Windungen  und  ihre 
räumliche  Anordnung  zu  erkennen  ist. 

Eine  Beihe  von  Untersuchungen  an  Sektionsmaterial") 
brachte  eine  Bestätigung  der  in  der  Literatur  niedergelegten 
Beobachtungen,  daß  die  Spirochäten  fast  ausschließlich  im  Dick¬ 
em  m  zu  finden  sind.  Namentlich  in  dem  der  Innenwand  des 
Darmes  anhaftenden  Schleim  sind  sie  leicht  nachzuweisen.  Die 
Untersuchung  verschiedener  Abschnitte  des  Dickdarmes  er<mb 
recht  differente  Resultate.  In  den  distalen  Dickdarmpartien  sind 
sie  oft  nur  spärlich  nachweisbar  und  finden  sich  massenhaft 
an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  des  Cökums,  eine  Beobachtung, 
welche  sich  mit  den  Angaben  K  u  i  s  1  s  deckt.  In  einzelnen  Fällen 
sind  sie  jedoch  gerade  im  Cökum  spärlich,  besonders  reichlich 
in  der  Flexura  lienalis  und  im  Sigma  zu  finden.  In  den  bei  den 
Leichen  russischer  Kriegsgefangener  häufig  zu  findenden  elon 
gierten  und  abnorm  breiten  Dickdarmschlingen  ließen  sich  wieder¬ 
holt  Spirochäten  in  enormer  Zahl  nachweisen.  Nur  in  ganz  ver¬ 
einzelten  Fällen  fanden  sich  Spirochäten  auch  im  Ileum,  jedoch 
niemals  in  den  oberen  Diinndärinabschnitten. 

Wie  weit  es  möglich  ist,  die  Spirochätenflora  durch  die  Diät 
zu  beeinflussen,  ist  nicht  sichergestellt.  Kuisl  beobachtete  ein« 
Zunahme  (derselben  bei  reichlicher  Eiweißkost  (Fleisch,  Eier). 
Eigene  Untersuchungen  in  dieser  Richtung!  führten  bisher  zu 
keinen  verwertbaren  Resultaten. 

Bezüglich  der  Provenienz  der  Darmspirochäten  nehmen 

I I  a  r  t  m  a  n  n  und  Schilling  17)  an,  daß  es  sich  vielleicht  um 
eine  gelegentliche  Verschleppung  einer  oder  mehrerer  Arten  von 
1VI  und  Spirochäten  in  den  Dann  handle.  Esch  er  ich  glaubt,  dies 
wenigstens  beim  Säugling  ausschließen  zu  können,  da  hier  Spiro¬ 
chäten  im  Darm  zu  einer  Zeit  nachweisbar  sind,  zu  welcher  die 
seihen  in  der  Mundhöhle  nicht  gefunden  werden. 

Morphologisch  scheinen  die  Darmspirochäten  den  Mund- 
spiroc-häten  sehr  nahe  zu  stehen. 


*)  Für  die  Ueberlassung  desselben 
H.  Pfeiffer  und  Herrn  Oberarzt  D.  B 
pflichtet. 


bin  ich  Herrn  Stabsarzt  Prof, 
a  u  rn  g  a  r  t  e  n  zu  Dank  ver- 
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Das  Vorkommen  von  Spirochäten  ist  nicht  auf  den  Menschen 
beschränkt.  Es  liegen  eine  Reihe  von  Beobachtungen  an  ver¬ 
schiedenen  Tieren  vor.  Esc  her  ich  sah  Spirochäten  im  Stuhl 
und  Darm  von  Katzen  und  machte  auch  die  interessante  Beobach- 
tung,  daß  hoi  Vergiftung  von  Meerschweinchen  mit  Kalomel  in 
den  diarrhöischen  Stühlen  große  Mengen  von  Spirochäten  auf¬ 
treten,  welche  hei  der  Sektion  bis  in  das  Ileum  zu  verfolgen  sind. 

D  u  b  o  s  a  ire  und  L  e  b  a  i  1 1  y 19)  haben  eingehende  Unter¬ 
suchungen  über  Darmspirochäten  hei  Fischen  und  Vögeln  an¬ 
gestellt.  Bei  letzteren  lassen  sich  ähnlich  wie  im  menschlichen 
Darm  zwei  Typen,  eine  flache  und  eine  eng  gewundene  unter¬ 
scheiden.  Sie  finden  sich  am  häufigsten  im  Cökum.  Bisweilen 
füllen  sie  das  Lumen  der  tubulären  Drüsen  aus.  Auch  ein  intra¬ 
zelluläres  Vorkommen  wurde  beobachtet,  so  daß  cs  möglich 
erscheint,  daß  Darmspirochäten  auf  diesem  Wege-  in  die  Blut¬ 
end  Lymphbahnen  gelangen  können.  Die  genannten  Autoren 
berichten  ferner  über  das  Vorkommen  von  Spirochäten  im  Darm 
von  Ratten,  Mäusen  und  Meerschweinchen.  Eigene  Untersuchun¬ 
gen  zeigten  ihr  Vorkommen  im  Darm  von  Tauben,  Kaninchen, 
Schweinen,  seltener  hei  Mäusen,  wenn  auch  nicht  regelmäßig 
und  meist  ziemlich  spärlich. 

Sowohl  im  tierischen,  als  im  menschlichen  Darm  erscheinen 
die  Spirochäten  sehr  häufig  mit  fusiformen.  Bazillen  vergesell¬ 
schaftet.  Leb  a  illy20)  weist  auf  dieses  Vorkommen  im  Vogel¬ 
darm  hin.  Bei  Mäusen  sind  sie  nach  eigenen  Untersuchungen 
oft  in  sehr  großen  Mengen  zu  finden.  Im  menschlichen  Stuhl 
und  in  Ausstrichen  des  Darmschleimes  sind  sie  unter  normalen 
Verhältnissen  spärlich,  regelmäßig  jedoch  dann  nachzuweisen, 
wenn  Spirochäten  in  vermehrter  Zahl  auftreten.  Hier  sieht  man 
sie  dann  häufig  in  größeren  zusammengeballten  Häufchen.  Sie 
treten  in  zwei  voneinander  ziemlich  differenten  Formen  auf,  teils 
gerade,  langgestreckte,  grazile  Spindeln,  teils  kurze,  dicke  Formen 
mit  Andeutung  mehrerer  Windungen.  Bei  Biemsa-Färbung  lassen 
beide  Formen  die  eingelagerten  Chromatinkörner  deutlich  or- 
keunen. 

Ein  klarer  Zusammenhang  zwischen  der  Art  und  Schwere 
der  Darmerscheinungen  und  dem  vermehrten  Auftreten,  von 
Spirochäten  und  fusiformen  Bazillen  läßt  sich  nach  den 
bisher  niedergelegten  und  nach  eigenen  Beobachtungen  nicht 
zeigen.  Während  die  pathogene  Bedeutung  der  fusiformen 
Bazillen  für  das  Zustandekommen  eitriger,  septischen  und 
pyämischer  Prozesse  nach  den  Arbeiten  von  Vincent, 
Babes,5)  Ghon  und  Mucha.21)  Kaspar  und  Kern,22) 
Bosenow  und  Th  u  n  i  cl  i  f  t23)  Mare  sch24)  u.  a.  außer 
Zweifel  ist,  liegen  Angaben  über  die  Pathogenität  der  fusiformen 
Bazillen  für  den  menschlichen  oder  tierischen  Darm  nicht  vor. 
Daß  eine  solche  speziell  für  den  Katzendarm  vielleicht  besteht, 
dafür  scheint  folgender  Versuch  zu  sprechen.  Drei  Katzen  wurden 
ner  Klysma  mit  dem  Stuhle  eines  Patienten  infiziert,  in  dessen 
Entleerungen  sich  (neben  Lamblien)  reichlich  Spirochäten  und 
fusiforme  Bazillen  vorfanden.  Eines  der  Tiere  zeigte  keine  Er¬ 
scheinungen.,  beim  zweiten  trat  eine  deutliche  Beimengung  von 
Schleim  im  Stuhl  auf.  das  dritte  Tier  endlich  erkrankte  drei  Tage 
nach  der  Infektion  mit  blutig-schleimigen  Durchfällen.  Tn  den  Ent¬ 
leerungen  dieses  Tieres  waren  fusiforme  Bazillen  in  großer  Menge, 
stellenweise  fast  in  Reinkultur  zu  sehen.  Spirochäten  in  ver¬ 
schwindend  geringer  Zahl.  Tn  den  Entleerungen  des  zweiten  Tieres 
ließen  sich  'gleichfalls  fusiforme  Bazillen,  weniger  reichlich  Spiro¬ 
chäten  nachweisen. 

Die  früher  vielfach  geltende,  noch  von  Carp  a  no25)  ge¬ 
teilte  Auffassung,  daß  fusiforme  Bazillen  und  Spirochäten  als 
Entwicklungsstufen  desselben  Mikroorganismus  anzusehen  wären, 
sind  durch  die  gelungenen  Ztichtu  ngs  versuche  von  Mühle  ns 
widerlegt.  Die  Bedeutung  der  beiden  Faktoren  in  der  fuso- 
snirillären  Symbiose  ist.  jedoch  — -  wie  eingangs  erwähnt  — -  nicht 
geklärt.  Eingehende  histologische  Studien  in  dieser  Richtung 
liegen  insbesondere  heim  Ulcus  tropicum  vor.  .Ted och  ist  auch 
hier  eine  Einigung  nicht  erzielt.  IT  a  1 1  e  n  b  e  r  g  e  r  fand,  daß 
die  fusiformen  Bazillen  am  weitesten,  in  das  noch’  vollkommen 
unveränderte  Bindegewebes  und  in  die  Lymnh’snalten  Vordringen, 
während:  die  Spirochäten  nur  in  den  höheren  Schichten  .zu  finden 
sind.  Demgegenüber  haben  Ueyssolitz  und  M.  Mayer“7'! 
schon  früher  die  gerade  entgegengesetzte  Anordnung  beschrieben. 
\ uch  im  künstlich  mit  Ruhramöben  infizierten  Katzendarm  könnte 
AI.  AI a vor28)  dieses  \rerh alten,  ein  Vordringen  der  Spirochäten 
in  die  tiefsten  Gewebsschichten  feststellen.  Rei  der  Ruhrinfektion 
erliegenden  Katzen  zeigten  sieh  neben  ganz  vereinzelten  Amöben 
massenhaft  Spirochäten  und  fusiforme  Razillen.  so  daß  der 
Schleim  fast  einen  Rasen  von  solchen  Mikroorganismen  dar- 
btellle.  Afayer  nimmt  an.  daß  diese  Parasiten  sekundär  in  die 


AmöbengeschWüre  eindringen  und  selbst  einen  Geschwürsprozeß 
hervorrufen,  der  in  manchen  Fällen  zum  Tode  führen  kann. 

fn  unserem  Falle  konnte  die  histologische  Untersuchung  des 
Katzendarmes  nicht  durchgeführt  werden.  Mit  Rücksicht  auf  den 
mikroskopischen  Stuhlbefund  mußte  man  wohl  daran  denken, 
daß  in  unserem  Falle  eher  in  den  fusiformen  Bazillen  die  Erreger 
der  akuten  Enteritis  zu  suchen  waren. 

Noch  schwieriger  wird  die  Entscheidung,  ob  die  genannten 
Parasiten  als  Krankheitserreger  in  Betracht  kommen,  wenn  sieb 
neben  den  Spirochäten  und  fusiformen  Bazillen  Protozoen, 
namentlich  Flagellaten,  deren  pathogene  Bedeutung  selbst  wieder 
nicht  sicher  steht,  in.  großer  Zahl  auftreten.  Solche  Befunde 
wurden  bereits  gelegentlich  erhoben.  Maye-r  und  Assmy  be- 
richten  über  je  einen  Fall  von  Lamblienruhr.  Der  erstero  beob¬ 
achtete  neben  Lamblien  „viele  weit  gewundene  Spirochäten“. 
Bei  Assmy  ist  von  massenhaften  Spirochäten  die  Bede.  Tn 
beiden  Fällen  schien  ein.  gewisser  Parallelismus  in  dem  Auftreten 
der  einzelnen  Parasiten  zu  bestehen.  Im  Falle  Mayers  traten 
nach  Emetinbehandlung  feste  Stühle  auf,  welche  neben  toten  und 
im  Zerfall  begriffenen  Lamblien  nur  mehr  ganz  spärliche  Spiro¬ 
chäten  aufwiesen.  Im  zweiten  Falle  trat  ohne  jede  ATedikat.ion 
plötzlich  Heilung  ein,  die  Spirochäten  verschwanden  mit  den 
Lamblien.  Cammermeyer  teilt  die  Krankengeschichte  eines 
seil,  längerer  Zeit  an  Dysenterie  leidenden  Negers  mit,  dessen  Stuhl 
neben  Trichomonas  Spirochäten  fast  in  Reinkultur  aufwies. 
Müh  lens  hatte  schon  früher  zwei  Fälle  von  Amöbendysenterie 
beschrieben,  bei  welcher  gleichzeitig  in  den.  Stühlen  5  bis  15  R 
lange,  sehr  dünne,  lebhaft  bewegliche  Spirochäten  mit  zwei  bis 
vier  unregelmäßigen '  AVindungen  zu  sehen  waren. 

Den  Fällen,  wo  Lamblien  und  Spirochäten  gleichzeitig  im 
Stuhl  vorgefunden  wurden  (M.  ATayer,  Assmy,  Prowazek 
und  AVer  ner29),  sei  ein  Fall  eigener  Beobachtung  ange- 
schlossen. 

Der  43jährige  Infanterist  S.  F.  kam1  mit  Dysenteriever- 
dneht  in  meine  Beobachtung  (2.  Februar  1917,  k.  u.  k.  Feldspital 
Nr.  701).  Der  Patient  war  kräftig,  gut  genährt  schlechter  Zustand 
des  Gebisses,  Tnnenorgane  ohne  Befund.  Täglich  bis  vier  teils 
flüssige,  teils  dünnbreiige,  stark  Schleimige  Stühle.  Kein  Tenes¬ 
mus.  Blut  war  bei  der  ersten  Untersuchung  nicht,  später  wieder¬ 
holt  chemisch  und  auch  mikroskopisch  nachzuweisen. 

Mikroskopischer  Stuhlbefund  hei  der  Aufnahme :  Tn  jedem 
Gesichtsfelde  massenhaft  Flagellaten  mit  deutlich  beweglichen 
Geißeln,  geringer,  langsamer  Ortsveränderung,  welche  nach  ihrem 
charakteristischen  Aussehen*  ohneweiters  als  Lamblia  intestinalis 
an  gesprochen  werden  können.  Daneben  ovale  Formen  mit  rück- 
gebildetem  G eißelauparat  und  zahlreiche  Zysten  mit  mehreren,  bis 
zu  acht  Kernen.  Oktomitusformen,  wie  sie  bei  der  Maus  gefunden 
und  als  Entwicklungsstndien  der  Lamblien  gedeutet  werden,  waren 
ebenso  wie  hei  allen  folgenden  Untersuchungen  nicht  zu  sehen. 
Zahlreiche  Leukozyten,  stark  vakuolisierte  Darmepith'elien.  Weit 
gewundene,  flache  Spirochäten  mit  deutlich  schraubenartigen  Be¬ 
wegungen  bei  geringer  Lokomotion  teils  einzeln,  teils  in  großen 
unentwirrbaren  Haufen.  AGelfach  erschienen  Lamblien  wie  ver¬ 
strickt  in  einem  dichten  Netz  von  Spirochäten.  Daneben  waren 
fusiforme  Razillen  einzeln  und  in  Häufchen  zu  sehen.  Keine 
Amöben.  Im  Gram-Präparat  eine  überwiegend  Gram-negative 
Flora.  , 

Die  Anamnese  ergab,  daß  Pat.  vor  24  Jahren  auf  einer 
Indienreise  mit  schleimigen  Durchfällen  erkrankt  und  seither 
nie  vollständig  gesund  war.  Nach  längeren  oder  kürzeren  Inter¬ 
vallen  traten  immer  wieder  schleimige  Durchfälle  auf,  auch  in 
den  Zwischenzeiten  war  der  Stuhl  meist  dickbreiig,  selten  geformt. 
Die  sich  über  mehrere  Wochen  aüsdehnende  Beobachtung  zeigte, 
daß  der  Prozeß  medikamentös  kaum  zu  beeinflussen  war.  Nach1 
Kalomel  besserte  sich  der  Zustand  vorübergehend,  doch  schon 
nach  wenigen  Tagen  traten  neuerlich  Durchfälle  mit  großen 
ATengen  von  Lamblien,  Spirochäten  und  fusiformen  Bazillen  im 
Stuhle  auf.  Bei  vorsichtiger  Diät  erhielt  sich  der  Patient  in  gutem 
Ernährungszustand  Lamblien  und  Spirochäten  traten  immikro- 
skoi.Uchen  Stuhlbild  allmählich  zurück.  Die  tägliche  Untersuchung 
der  Stühle  zeigte,  daß  die  genannten  Parasiten  nicht  regelmäßig 
aufzuTinden  waren.  AArenn  auch  Spirochäten  und  fusiforme  Ba¬ 
zillen  nie  fehlten  kam  es  doch  zu  ausgesprochenen  Schüben, 
bei  welchen  dieselben  in  großen  .Massen,  dann  gewöhnlich  von 
zahlreichen  Lamblien  begleitet,  entleert  wurden.  Die  wiederholt 
amu. stellte  bakteriologische  Untersuchung  auf  Dysenterie  und 
Pap’aiyph'.'s  wal-  stets  negativ.*'' 


*)  Die  bakteriologischen  Untersuch ungen  stammen  aus  dem  Labora¬ 
torium  der  Salubritätskommission  der  xten  Armee.  (Präses:  Stabsarzt 
Prof.  Di-.  H.  P  f  e  i  f  f  e  r.) 
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ie  Bedeutung  der  Darmflagellaten,  insbesondere  auch 
der  Lamblien,  für  die  Pathogenese  von  Darmerkrankungen 
ist  nicht  geklärt.  Nach  den  Untersuchungen  von  Moritz  und 
Hölze  1  ist  kein  Zweifel,  daß  auch  bei  dauernd  Gesunden 
Lamblien  zu  finden  sind,  v.  .Tacks ch  sah  sie  wiederholt  im 
Stuhle  von  Kindern.  Daneben  mehren  sich  jedoch  die  Beobach¬ 
tungen,  welche  dafür  zu  sprechen  scheinen,  daß  diese  gelegentlich 
als  Erreger  auf  treten  können.  Lambl,  Grassi,  S  c  h  i  1 1  i  n  g,30) 
R  e  i  n  e  r  -  M  ü  1 1  e  r,  31 )  D  e  t  r  e,32)  Bohne  und  Prowazek33) 
sind  geneigt,  den.  Lamblien  eine  pathogene  Rolle  zuzuerkennen. 
R  o  d  e  n  w  a  1  d  t,34)  Hartmann  und  Schilling  glauben  auch, 
daß  eine  gewisse  Berechtigung  vorliegt,  eine  pathogene  Be¬ 
deutung  der  Lamblien  anzunehmen.  Neben  den  bekannten  Be¬ 
funden  von  Grassi  und  Schewiakoff  (Festhaften  der  Lam¬ 
blien  an  den  Epithelien)  scheinen  in  diesem  Sinne  auch  einige 
Beobachtungen  an  Tieren  zu  sprechen.  G  a  1 1  i  Valerio  und 
andere  Autoren  beschreiben  tödlich  verlaufende  Kolitiden  bei 
Mäusen  und  Ratten.  Das  Darmepithel  war  in  diesen  Fällen  mit 
Lamblien  bedeckt.  R  o  o  s 33)  machte  die  Beobachtung,  daß  bei 
schlecht  genährten  Mäusen  Lamblien  leichter  zu  finden  sind,  als 
bei  gut  genährten. 

Von  besonderem  Interesse  ist  ein  von  F  e  r  i  s  e  und  J  a  n- 
nin36)  mitgeteilter  Fall,  bei  dem  sich  Lamblien  reichlich  im  Ge¬ 
webe  des  schwer  dysenterisch  veränderten  Dickdarmes,  und  zwar 
weit  in  den  tiefen  Schichten,  vorfanden  und  auch  in  einem  durch 
den  Durchbruch  eines  Geschwüres  entstandenen  Abszeß  nach¬ 
gewiesen  werden  konnten. 

Klinisch  sprechen  wohl  am  ehesten  die  akut  verlaufenden 
Fälle,  wie  sie  in  letzter  Zeit  von  Re i ne r - Mü  1 1  e r,  Schil¬ 
ling,  Detre  mitgeteilt  wurden,  für  eine  selbständige  Stellung 
der  Lamblien  als  Erreger.  Hieher  gehört  auch  vielleicht  ein  Fall 
eigener  Beobachtung  aus  früherer  Zeit,  wo  gleichfalls  bei  akuten 
ent.eriti  sehen  Erscheinungen  massenhaft  Lamblien  ausgeschieden 
wurden,  welche  nach  wenigen  Tagen  mit  dem  Auftreten  normaler 
Stühle  verschwanden.  Bei  den  subakuten  und  chronisch  verlau¬ 
fenden,  sowie  in  unserem  scheinbar  jahrelang  verschleppten  Falle 
ist  die  Entscheidung  zweifellos  schwieriger  und  es  ist  möglich, 
daß  es  sich  einfach  um  eine  Anreicherung  der  im  normalen  Darm 
vorkommenden  Parasiten  infolge  einer  Darmerkrankung  anderer 
Aetiologie  handelt.  Die  Prognose  der  chronisch  verlaufenden 
Fälle  scheint  eine  unsichere  zu  sein,  in  den  akuten  könnte  nur 
eine  lange  fortdauernde  Beobachtung  die  Entscheidung  bringen, 
ob  die  Patienten  als  dauernd  gehedlt  zu  betrachten  sind  oder 
nach  Leberstehen  der  akuten  Lamblienenteritis  bei  Einwirkung 
von.  Schädlichkeiten  verschiedener  Art  zu  Durchfällen  mit  Aus¬ 
scheidung  von  Lamblien  neigen. 

Bei  der  Einschätzung  des  Erfolges  therapeutischer  Versuche 
scheint  große  Arorsicht  geboten.  Rodenwaldt  erwähnt  einen 
Fall,  bei  dem  die  Lamblien  aus  den  Stühlen  nicht  verschwanden 
und  der  Patient  wieder  rezidivierte.  Die  von  Assmy  mitgeteilte 
Krankengeschichte,  sowie  die  eigene  Beobachtung  zeigen,  daß 
auch  ohne  jede  Medikation  Lamblien  (wie  auch  Spirochäten)  plötz¬ 
lich  aus  dem  Stuhle  verschwinden  können.  Wie  weit  diese  Beob¬ 
achtung  mit  dem  Entwicklungsgang  der  Lamblien  in  Zusammen¬ 
hang  gebracht  werden  kann,  ist  nicht  festgeMellt.  M.  Mayer  sah 
in  dem  zitierten  Falle  guten  Erfolg  von  Emetin  und  empfiehlt 
die  Kombination  mit  salinischen  Abführmitteln.  R  o  o  s  sah 
prompte  Besserung  nach  Kalomel.  Arsen  (Perroncito,  Tannin, 
Dec.  Colomb..  Chinin,  Glvzerin,  Nanhthalin,  Extr.  filic.  mar 
(M  o  ri t  z  und  Hölzel,  Moritz,  R  o  o  s)  scheinen  ohne  Erfolg 
zu  sein.  Castelia  ni  verwendete  Methylenblau.  In  den  Fällen 
mit  zahlreichen  Spirochäten  ist  wohl  ein  Versuch  mit  Arsen¬ 
präparaten  (Salvarsan),  eventuell  mit  Methylenblau,  emp¬ 
fehlenswert. 

Bezüglich  der  Morphologie  der  Lamblien  sollen  nur  einige 
Punkte  hervor^ehoben  werden.  Eingehende  Darstellungen  finden 
sich  in  den  Arbeiten  von  Bensen,37)  Rodenwaldt  u.  a. 

Ein  Eingehen  auf  die  von  Detre  vor  kurzem  aufgestellte 
Behauptung,  daß  die  bisher  als  Kerne  angesprochenen  Gebilde 
A  akuolen  sein  sollen,  erübrigt  sich  nach  den  Bemerkungen  Ham¬ 
merschmidts  zu  der  genannten  Arbeit.  Ueber  den  Kern¬ 
charakter  der  zwei  Bläschen  am  Boden  des  Peristoms  kann  nach 
den  Ergebnissen  der  Eisenhämatoxylinfärbung  und  nach  den 
beobachteten  Teilungsformen  kein  Zweifel  sein.  Das  Hauptargu¬ 
ment  Detres,  daß  die  Gebilde  in  Giemsa-Präparaten  keine  Chro¬ 
matinfärbung  zeigen,  besteht  nicht  zurecht.  Es  gelingt,  die  Kern¬ 
färbung,  wie  auch  Reiner  - Müller  hervorhebt,  sowohl  im 
durch  Hitze  fixierten,  als  noch  schöner  im  feucht  (Sublimatalkohol) 
fixierten  Ausstrich  ohne  weiters.  Dies  gilt  sowohl  für  die  freien 
Parasiten,  als  für  die  meisten  Zysten.  Die  letzteren  nehmen  aller¬ 


dings  häufig  einen  diffus  blauen  Farbenton  an,  der  eine  weitere 
Differenzierung  unmöglich  macht. 

Eine  Kernbrücke  konnte  in  Lebereinstimmung  mit  allen 
Angaben  der  neueren  Autoren  nicht  gesehen  werden. 

Der  kolbenartige  Körper  im  unteren  Drittel  der  Lamblien 
war  in  den  angefertigten  Präparaten,  sowie  bei  nativer  Unter¬ 
suchung  häufig  zu  sehen,  meist  kompakt,  mitunter  in  einzelne 
Spangen  aufgelöst  (Bensen,  Rodenwaldt). 

ln  der  Regel  nahm  dieses  Gebilde  bei  Giemsa-Färbung  einen 
rötlichen,  chromatinartigen  Farbenton  an.  Daß  der  von  Detre 
als  Kern  aufgefaßte,  unter  der  Peristomeinkerbungsstelle  sitzende, 
quer  verlaufende,  kompakte  Körper  mit  diesem  Gebilde  überein¬ 
stimmt,  ist.  wohl  wahrscheinlich.  Die  von  Detre  beschriebenen, 
stark  lichtbrechenden,  sichelartigen  Gebilde  in  den  Zysten  konnten 
auch  in  meinen  Präparaten  festgestcllt  werden  und  sind  vielleicht 
mit  den  von  Rodenwaldt  beschriebenen  Entwicklungsformeil 
desselben  eigenartigen  Körpers  aus.  dein  Hinteren  de  des  Tieres 
identisch.  Nach  den  morphologischen  Eigenschaften  und  seinem  fär¬ 
berischen  Vorhalten  wird  angenommen,  daß  dieser  kolbenartige 
Körper  mit  den  auch  sonst  in  Protozoen  (Amöben,  Flagellaten) 
Vorgefundenen  Chromidialkörpern  zu  identifizieren  ist.  Dieselben 
werden  als  kernartige  Reservestoffkörper  aufgefaßt.  Sie  können, 
wie  bei  den  Lamblien,  sowohl  in  geschlossenen  Klumpen,  als 
aufgeteilt  in  Spangen,  Sicheln  und  Bändern  auftreten. 

Im  Giemsa- Präparat  ließ  sich  im  Körper,  der  Lamblien 
bei  vielen  Individuen '  eine  deutliche  Differenzierung  erkennen. 
Während  das  Protoplasma  im  allgemeinen  je  nach  der  Färbung 
einen  zart  rosa,  violetten  bis  blauroten  Farbenton  annahm,  war 
unterhalb  der  Periostombegrenzung  eine  deutlich  blaue,  oft  tief¬ 
blaue  Flockung  zu  sehen.  Die  Spitze  blieb  stets  frei.  In  der  Regel 
handelte  es  sich  dabei  um  größere  Individuen.  In  den  Zysten 
war  diese  Fleckung  nicht  zu  erkennen. 

Außerdem  waren  häufig  Exemplare  zu  sehen,  welche  über 
das  ganze  Protoplasma  verstreute,  kleine,  scharf  begrenzte,  rund¬ 
liche,  teils  einzeln  liegende,  teils  diplokokkenähnliche,  gepaarte 
Körnchen  erkennen  ließen,  die  sich  nach  Giemsa  rot  färbten  und 
nach  Größe,  Form  und  Farbenton  von  den  oben  beschriebenen 
Flecken  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden  waren.  Es  liegt  nahe, 
diese  Körnchen  als  von  den  Kernen  abgegebene  Chromidien  auf¬ 
zufassen,  welche  vielleicht  mit  der  Bildung  der  Chromidialkörper 
in  Zusammenhang  zu  bringen  sind,  ein  bei  Protozoen  häufig 
zu  beobachtender  Vorgang.  Vielleicht  sind  diese,  derartige  Körn¬ 
chen  zeigenden  Individuen,  bei  welchen  sich  übrigens  nicht  immer 
ein  ausgebildeter  Kolbenkörper  erkennen  ließ  ,als  Degenerations- 
iormen  anzusehen,  ähnlich  wie  die  Degenerationsformen  von 
Trypanosomen  durch  im  Plasma  auftretende  Chromatinkörnchen 
charakterisiert  sind. 

Ob  diese  Vorgefundenen  chromatinartigen  Körnchen  mit 
den  von  anderen  Autoren  erwähnten  Granulationen  identisch  sind, 
ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen.  Hauptsächlich  bei  Flagellaten 
finden  sich  nach  A.  Mayer17)  als  Volutin  oder  metachromatische 
Körper  bezeichnete  Gebilde,  die  sich  mit  Kernfarbstoffen  färben. 
Prowazek  und  AVer  ne  r  sprechen  von  mit  Azur  II  färbbaren, 
verschieden  großen  Granulis,  welche  in  offenbar  vor  der  Enzystie- 
rung  stehenden  Individuen  zu  beobachten  sind.  Rodenwaldt 
erwähnt  als  einen  der  Zystenbildung  vorausgehenden  Vorgang 
das  Auftreten  dichter,  feiner  .Körnchen  unter  der  gewölbten 
Rückenfläche,  Wenyon38)  von  den -Kernen  ausgestoßene  Chro¬ 
matinbrocken.  Reiner -Müller  beschreibt  8  bis  IG  kleine, 
rundliche,  gleich  große,  umschriebene  Körner.  Er  weist  auf  die 
doppelkokkenartige  Anordnung  hin  und  glaubt,  daß  es  sich  viel¬ 
leicht  um  Geißelkerne  handeln  könne. 

Zu  s  a  mmenf  assend  ergibt  sich,  daß  Lamblien  —  das 
Gleiche  gilt  für  Spirochäten  und  fusiforme  Bazillen  —  zwar  als 
normale  Parasiten  in  wechselnder  Zahl  im  menschlichen  Darm 
vor  gefunden  werden.  Unter  gewissen,  nicht  näher  bekannten 
I  mständen  kann  es  jedoch  zu  einer  abnormen  Vermehrung  der¬ 
selben  kommen,  welche  schon  an  sich  eine  schwere  Schädigung 
des  Darmes  bedeutet,  den  bestehenden  Krankheitsprozeß  im  Darm 
zu  verlängern  imstande  ist  und  der  Therapie  Weniger  zugänglich 
macht.  Tür  Spirochäten  und  fusiforme  Bazillen  gilt  dies  vielleicht 
insbesondere  im  Anschluß  an  Geschwürsprozesse  (Dysenterie, 

1  Tagellaten-Enteritis  ?). 

In  einem  Falle  gelang  die  Infektion  einer  Katze  mit  mensch¬ 
lichem  Stuhl,  welcher  reichlich  Spirochäten  und  fusiforme  Bazillen 
enthielt. 

Lei  pathologischer  A  ermehrung  der  Darmspirochäten  scheint 
die  Spirochaeta  eurygyrata  in  erster  Linie  beteiligt  zu  sein. 

Literatur: 

‘)  D-  m  W.  1914  3.  —  J)  Korresp.  d.  Schweiz.  Aerzte  1917  6. 

3)  M.  m.  AA .  1885  36.  —  4)  M.  m.  AA .  1886  45.  —  5)  Zit.  nach  Kolle-AArasser- 
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mann,  VIL  u.  Erg.- Bd.  1913.  —  b)  Mod.  Klin.  1906  11,  B.  kl.  W.  1906  10. 

—  7)  Lyon  mdd.  1911  19.  —  8)  D.  in.  W.  1906  20.  Zschr.  f.  Iiyg 

1907  57.  9)  Zbl.  f.  Bakt.  1909  52.  —  10)  W.  kl  W.  1909  S.  188.' 

")  Med.  Klin.  1910  S.  105.  —  l2)  Arch.  f.  Schilfs  u.  Trop.  Hyg.  191 1  H.  18.  — 
ls)  Arch.  f.  Schills  u.  Trop.  Hyg.  1912  11.3.  —  l4)  M.  m.  W.  1914  6.  — 
lf>)  M.  m.  W.  1914  5.  —  l6)  Zschr.  f.  Hyg.  1906  55.  —  ,7)  Zit.  nach 
Hartmann  u.  Schilling,  D.  path.  Protoz.  1917.  —  1S)  M.  m.  W.  Feld  B. 
1916  42.  —  19)  Zit.  nach  Lebailly.  -  *»)  C.  r.  Soc.  d.  B.  T.  75.  1913.  - 
21)  Zbl.  f.  Bakt.  1909  49,  I.  —  22)  Zbl.  f.  Bakt.  1910  55,  1.  —  23)  Journ. 
of  inf.  des.  1912  1.  —  24)  Zbl.  f.  Bakt.  1916  77.  —  2S)  Zbl.  f.  Bakt.  1914 
74,  I.  —  2C)  Arch.  f.  Schiffs  u.  Trop.  Hyg.  1916  19.  —  27)  Zit.  nach 
Hallenberger.  —  28)  Arch.  f.  Schilfs  u.  Trop.  Hyg.  1916  19.  —  29)  Arch, 
f.  Schilfs  u.  Trop.  Hvg.  1914  18.  —  tu)  Arch.  f.  Schilfs  u.  Trop.  llyg. 
1916  24.  —  al)  Med.  Klin.  1916  50.  —  32)  W.  kl.  W.  1916  32.  —  “»*)  Arch, 
f.  Prot.  1908  12.  —  34)  Provazek,  Handb.  d.  path.  Prot.  1912.  — 
35)  D.  Arch.  f.  kl.  Med.  1893  51.  —  '30)  Ref.  Zbl.  f.  Bakt.  1913  59.  18. 

—  3‘)  Zschr.  f.  Hyg.  1908  61.  —  38)  Arch.  f.  Prot.  Suppl.  I.  1907,  zit 
nach  Bensen. 

Aus  dem  k.  u.  k.  Reservespitale  Nr.  3  in  Laibach. 

Kriegsneurose  und  Psychogenie. 

Yon  Dr.  August  Richter,  derzeit  k.  k.  Regimentsarzt,  Chefarzt  der 
Nervenabteilung,  sonst  in  Purkersdorf,  Sanatorium.  - 

In  den  ersten  Monaten  des  Weltkrieges,  als  die  Diskussionen 
über  .Kriegsneurosen  begannen,  gab  es  noch  weitgehende  Mei¬ 
nungsverschiedenheiten  über  psychische  und  nichtpsychische  Ur¬ 
sachen  der  Kriegsneurosen.'  Und  wenn  auf  der  einen  Seite  viele 
Neurologen  und  Psychiater  um  Gau  pp  und  Nonne  standen, 
gab  es  doch  auch  Streiter  um  0  p  penliei  m.  Im  weiteren  Ver¬ 
laufe  der  Diskussionen  wurden  die  Stimmen  der  ersten  Gruppe 
immer  entschiedener  und  zahlreicher  und  heute  scheint  es,  daß 
die  Richtung,  gar  keine  anderen  als  psychische  Ursachen  der 
Kriegsneurosen  gelten  zu  lassen,  fast  unbestritten  gilt  und  herrscht. 

Wohl  am  schärfsten  und  intensivsten  hat  diese  Lehre  in 
Lew  and  ow  skis  Veröffentlichung  in  Nr.  30  der  M.  m.  W. 
191.7  Ausdruck  gefunden.  Dort  wird  jedem  das  Recht  abge¬ 
sprochen,  Kriegsneurosen  zu  behandeln,  ,,der  nicht  die  Ueber- 
zeugung  von  der  rein  seelischen  Grundlage  aller  Kriegsneurosen 
hat”,  und  es  findet  sich  dort  die  Behauptung :  „D  i  e  eigentliche 
U r  s  a c  h o  de r  K r  ä n k h e i  t  liegt  nicht  in  de r,  V e  r  g  a n- 
g  e  n  h  e-i  t,  nie  h  t  in  de  m  T  rauma  i  r  gendwelc  h  e  r  A  r  t, 
sonder n  in  der  Z  u k u n f  t,  in  de m,  w as  der  K r  anke 
nicht  mehr  erleiden  will.“ 

ln  diesen  Sätzen  liegt  meines  Erachtens  eine  Verallgemei¬ 
nerung  von  Erfahrungen,  die  wohl  an  einem  einseitigen  Material, 
dem  des  Hinterlandspitales,  zu  machen  sind.  Und  diese  Verallge¬ 
meinerung  erzeugt,  die  Gefahr  bei  dem  Leser,  zumal  dem  Nicht¬ 
neurologen,  automatisch  für  jeden  Fall  von  Kriegsneurose  die 
Begriffe  Psychogenie — Begehrungsvorstellung— Simulation  zu  asso¬ 
ziieren  und  unter  diesem  Gesichtswinkel  zu  urteilen.  Erweckt 
doch  die  Darstellung  Lewa rid owskis  wie  seine  therapeuti¬ 
schen  Erwägungen  fast  den  Eindruck,  als  ob  jede  Kriegsneurose 
eine  Hysterie  mit  Tendenz  zur  Aggravation,  wenn  nicht  Simula¬ 
tion  wäre.  Gewiß  wird  kaum  jemand  die  psychogene  Entstehung 
der  Kriegsneurosen  in  dem  Sinne  leugnen  wollen,  daß  psychische 
Vorgänge  im  weitesten  Sinne,  im  Gegensätze  zu  unbeweis¬ 
baren  hypothetischen  mechanisch-molekulären  Läsionen,  als  Ur¬ 
sachen  anzusprechen  sind.  Aber  die  Art  des  Traumas  und  das 
Trauma  selbst  ganz  aus  der  Ursachenlehre  zu  streichen,  geht 
meines  Erachtens  doch  nicht  an.  Gerade  bei  einer  nicht  unbe¬ 
trächtlichen  Anzahl  akutester,  auf  ein  Kriegstrauma  unmittelbar 
folgender  funktionell-nervöser  Erscheinungen  dürfte  die  „Zukunft 
und  was  der  Kranke  nicht  mehr  erleiden  will  zunächst  kaum 
einen  ursächlichen  Einfluß  genommen  haben. 

Auf  unsere  Nervenabteilung  im  k.  u.  k.  Reservespitäl  Nr.  3 
in  Laibach  bekommen  wir  sporadisch  immer,  bei  größeren  Kampf- 
/  .  handlangen  gehäuft  Neurosen,  die  bei  Kriegsteilnehmern  im  An¬ 
schlüsse  an  eine  erlittene  Granat-  oder  Minenexplosion  akut  auf¬ 
getreten  sind.  Die  Kranken  kommen  bei  der  Lage  des  Spitals 
im  engeren  Kriegsgebiete  in  relativ  kurzer  Zeit  nach  dem  er¬ 
littenen  Trauma  in  unsere  Behandlung.  Ihre  Angaben  sind  ziem¬ 
lich  gleichlautend:  Eine  Granate  oder  Mine  ist  in  ihrer  Nähe 
explodiert;  sie  wurden  verschüttet,  vom  Luftdruck  weggeschleu¬ 
dert,  betäubt,  manchmal  nur  erschüttert  und  erschreckt.  Fast 
alle  geben  als  unmittelbare  Folge  dieses  Ereignisses  einen  Be- 
wußtseinsVerlust  von  sehr  verschieden  langer  Dauer,  an.  Nach  der 
Wiederkehr  des  Bewußtseins  bestehen  nun  eine  Anzahl  von 
nicht  sehr  mannigfaltigen  Symptomenbildern  :  Mutismus,  Aphonie, 
Stottern»  allgemeines  oder  lokalisiertes  Zittern,  lokalisierte  Muskel¬ 
krämpfe  und  Dysbasien.  (Von  den  Hörstörungen,  die  gleichfalls 
-  auftreten,  die  aber  wegen  der  dabei  möglichen  und  objektiv 
schwer  auszuschließenden  materiellen  Schädigungen  sehr  schwer 


im  akuten  Stadium,  als  funktionell  zu  deuten  sind,  sei  hier  ab 
gesehen.)  Die  Symptoinenbilder  entwickeln  sich,  wie  gesagt,  plötz¬ 
lich  und  ich  habe  Kranke  aller  Intelligenzgrade  mit  den  gleichen 
Symptomen  erkranken  sehen.  Dabei  läßt  sich  sehr  oft  keine 
vorhanden  gewesene  nervöse  Disposition  erheben.  Anderseits  sind 
die  derart  entstandenen  Erkrankungen  meist  mono-,  beziehungs¬ 
weise  oligosymptomatisch  und  es  finden  sich  nur  selten  be¬ 
gleitende  Zeichen  allgemeiner  Neurose  (Sensibilitätsstörungen 
und  dergleichen). 

Ich  glaube  kaum,  daß  bei  der  Entstehung  dieser  Krankheits¬ 
bilder  irgendein  bewußter  oder  unbewußter  Wunsch  beteiligt  sein 
kann.  Ursache  und  Wirkung  folgen  sich  hier  so  rasch,  daß  für 
kompliziertere  seelische  Vorgänge  kein  Raum  bleibt.  Ich  bin  weit 
davon  entfernt,  materielle  Veränderungen  irgendwelcher  Art  an- 
zuuehmen.  Auch  die  Entstehung  dieser  Bilder  ist  wohl  eine 
psychische.  Doch  muß  der  Begriff  des  psychischen  Entstehens 
hier  sehr  weit  verstanden  werden,  muß  auch  Automatismen,  psy¬ 
chische  Reflexe  in  sich  begreifen. 

Die  scheinbar  voneinander  sehr  verschiedenen,  wenn  auch 
nicht  allzu  zahlreichen  Erscheinungsformen  der  akuten  Neurosen 
nach  Traumen  haben  nämlich  alle  das  Gemeinsame,  daß  sie  als 
reflektorische  Erscheinungen  auf  den  psychischen  Reiz  des  Er¬ 
schreckens,  der  Angst  gedeutet  werden  können,  daß  sie  echte, 
zum  Teil  atavistische  Schreckreflexe  sind.  —  Beim  Mutismus  und 
bei  der  Abasie  werden  vorhandene  Automatismen  reflektorisch 
außer  Funktion  gesetzt,  gelähmt,  bei  der  Aphonie,  beim  Stot¬ 
tern  und  der  Dysbasie  nur  gestört,  nicht  aufgehoben.  Das  Zittern 
und  der  Tic  wiederum,  die  als  Reste  atavistischer  Schreckreflexe, 
beziehungsweise  von  Abwehrbewegungen  aufzufassen  sind,  werden 
durch  den  .Schreckreiz  hervorgerufen.  Wie  sehr  dem  allgemeinen 
Bewußtsein  diese  akut  nach  Kriegstraumen  auftretenden  Krank¬ 
heitsbilder  als  Schreckfolgen  gegenwärtig  sind,  beweist  der  Sprach¬ 
gebrauch:  „Wir  sind  stumm  vor  Schreck,  bleiben  vor  Schreck 
wie  gelähmt,  uns  versagen  vor  Angst  die  Beine,  wir  zittern  und 
beben  vor  Schreck“  usw.  Als  psychomotorische  Reflexe  also, 
ausgelöst  durch  den  Angstaffekt,  lassen  sich  diese  akuten  Formen 
der  Kriegsneurose  darstellen  und  darum  ist  wohl  unbestreitbar, 
daß  das  Trauma  und  der  damit  verbundene  Affekt  als  primäre 
Ursachen  (im  Sinne  Försters*)  einer  ganzen  Anzahl  von 
Neurosen  anzusehen  sind.  Dafür  spricht  auch  der  Umstand, 
daß  ein  großer  Teil  der  hier  angedeuteten  Krankheitsbilder  ganz 
ohne  Therapie,  durch  bloße  Ruhebehandlung,  heilt.  Das  Aufhören 
des  akuten,  auslösenden  Affektes,  das  Abklingen  seiner  allerdings 
oft  Tage  und  Wochen  dauernden  psychischen  Nachwirkung  läßt 
auch  die  Symptome  schwinden. 

Aber  auch  bei  jenen  Fällen,  wo  diese  Spontanheilung  nicht 
©intritt,  scheint  mir  nicht  die  auf  die  Zukunft  gerichtete 
B  e  g  e  h  r  u  n  g  s  v  o  r  s  t  e  1 1  u  n  g  der  „fixierende  Faktor“  (wieder 
im  Sinne  Försters)  zu  sein.  Vielmehr  scheint  auch  da  der 
Affekt,  die  affektbetonte  Vorstellung  stumm  zu  bleiben,  nicht 
mehr  richtig  sprechen  zu  können,  den  Gebrauch  seiner  Glieder 
verloren  zu  haben  usw.,  fixierend  auf  die  primären  Symptome 
zu  wirken.  Wenigstens  halte  ich  mich  nach  dem  psychischen  Ver¬ 
halten  meiner  Kranken  während  der  Erkrankung,  und  nach  er¬ 
folgter  Heilung  für  berechtigt,  diese  psychischen  Vorgänge  als 
bestehend  anzu nehmen. 

Erst  in  weiterer  Folge  ■ —  das  ist  zuzugeben  —  treten  dann 
auch  bei  den  akuten  Neurosen  nach  Kriegstraumen  psychische 
Vorgänge  hinzu,  welche  sie  in  chronische  Psychogenien  wandeln. 
Aber  auch  da  ist  es  nicht  nur  die  Autosuggestion,  dann  die  er¬ 
wachende  Begehrungsvorstellung,  welche  diese  Umwandlung  be¬ 
wirkt.  Auch  exogene  psychische  Einflüsse:  falsche  Diagnose  und 
Prognose,  verfehlte  Behandlung,  unangebrachtes  Mitleid  usw., 
spielen  da  oft  mit  und  wirken  auf  dem  fruchtbaren  Boden  der 
Suggestibilität  unserer  Kranken  symptomerzeugend  und  -fixierend. 

Ich  hoffe,  mit  den  vorstehenden  Ausführungen  klargestellt 
zu  haben,  warum  ich  speziell  für  die  Aetiologie  der  akut-traumati¬ 
schen  Kriegsneurosen,  die  bei  den  Kampfteilnehmern  direkt  im 
Zusammenhänge  mit  der  Wirkung  der  Kampfmittel  entstehen, 
die  Begehrungs-  und  Abwehrvorstellungen  (diese  Psychogenie  im 
engeren  Sinne)  ablehne  und  Lewandowskis  zitierte  Formu¬ 
lierung  in  dieser  Allgemeinheit  als  zu  weitgehend  betrachte. 
Ich  glaube  aber,  daß  auch  bei  den  anderen  Neurosen  im  Kriege 
nicht  immer  und  in  dieser  allgemeinen  Gültigkeit  „der  Wunsch, 
.sich  in  Sicherheit  zu  bringen“  ätiologisch  maßgebend  ist  (wenn 
auch  diese  Annahme  bei  einer  großen  Mehrheit  zutreffen  wird), 
sondern  daß  jeder  einzelne  Fall  seine  individuelle  Analyse  ver¬ 
langt.  Doch  würde  es  zu  weit  führen,  das  hier  an  Beispielen 
zu  erweisen. 

*)  Förster,  Der  Krieg  und  die  traumatischen  Neurosen.  Mschr. 
f.  Psych.  38.  1915. 
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'as  gesunde  Bestreben,  die  nervös-funktionellen  Erkran¬ 
kungen  an  Kriege  als  Psycliogenien,  als  Folgezustände  nicht  immer 
ethisch  einwandfreier  Seelen  Vorgänge  zu  entlarven,  soll  nicht 
hindern,  unsere  Kranken  „sine  ira"  zu  betrachten  und  zu  be¬ 
urteilen  und  dabei  auch  alle  Momente  zu  berücksichtigen,  die 
außerhalb  der  mehr  minder  zweckbewußtem- „Flucht  der  Seele 
in  die  Krankheit“  liegen. 

(Abgeschlossen  am  25.  September  1917.) 


Aus  der  k.  k.  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Inns¬ 
bruck.  (Vorstand  :  Prof.  Dr.  Hans  v.  Haberer.) 

Zur  Kasuistik  dur  zystischen  Dilatation  des 
vesikalen  Ureterendes. 

Von  Dr.  Carl  Flechteumacher  jun.,  Sekundararzt  der  Klinik. 

Die  Einführung  des  Zystoskops  in  die  klinischen  Un¬ 
tersuchungsmethoden  durch  Nitze  am  Ende  des  vorigen 
Jahrhunderts  hat  einen  bedeutenden  Aufschwung  der  Blasen¬ 
chirurgie  zur  Folge  gehabt.  Ihr  ist  es  zu  danken,  dab  eine 
ganze  Reihe  von  Affektionen,  die  vorher  nur  dein  Patho¬ 
logen  geläufig  waren,  ins  Machtbereich  des  Klinikers  rück¬ 
ten  und  einer  rationellen,  akliven  Therapie  zugänglich  wur¬ 
den.  Dies  gilt  besonders  von  den  Zystenbildungen  in  der 
Blase.  Grosglik1)  war  der  erste,  der  im  Jahre  1901 
einen  Tumor  der  Blase  zystoskopisch  diagnostizierte,  der 
sich  beim  hohen  Blasenschnitt  als  eine  mit  dem  erweiterten 
Ureter  zusammenhängende  Zyste  präsentierte,  die  beseitigt 
wurde  und  den  Patienten  von  seinen  erheblichen  Beschwer¬ 
den  befreite.  Seither  wurde  eine  ganze  Reihe  von  Fällen 
mit  Erfolg  operiert.  Theodor  Cohn2)  konnte  1901  die 
Kasuistik  auf  40  Fälle  ausdehnen,  wobei  allerdings  auch 
einige  ältere,  von  Pathologen  veröffentlichte  Fälle  mitinbe¬ 
griffen  waren.  Adrian3)  stellte  1906  52  operierte  Fälle 
zusammen,  wobei  zwölfmal  die  Diagnose  ante  Opera¬ 
tionen!  durch  das  Zystoskop  richtiggestellt,  vierzigmal 
der  zystoskopische  Befund  unrichtig  gedeutet  war.  Bron- 
gersma4]  berichtete  1908  über  61  Fälle  und  auch  in  der 
neueren  Literatur  kehrt  das  Thema  öfters  wieder.  Immerhin 
gehört  die  zystische  Dilatation  des  vesikalen  Ureterendes  zu 
den  weniger  häufigen  Befunden  in  der  Blase,  so  daß  es  ge¬ 
rechtfertigt  erscheint,  wenn  ich  im  Aufträge  meines  Chefs, 
Herrn  Professor  Dr.  Hans  v.  Haberer,  über  einen  un¬ 
längst  von  ihm  mit  Erfolg  operierten  einschlägigen  Fall 
referiere.  i 

Es  handelte  sich  um  einen  33jährigen  Geistlichen,  J.  H., 
aus  Tirol  gebürtig,  der  angab,  nie  wesentlich  krank  gewesen  zu 
sein,  insbesondere  nie  krankhafte  Erscheinungen  von  seiten  der 
Harnorgane  beobachtet  zu  haben.  Vor  vier  Jahren  erlitt  er  durch 
Sturz  mit  dem  Fahrrad  ein  Trauma.  Er  weiß  nur  anzugeben,  daß 
er  das  Bewußtsein  verlor  und  als  er  wieder  zu  sich  gekommen, 
sich  nur  mit  Mühe  nach  Hause  schleppte,  wo  er  aus  Wunden 
am  Kopf  blutend  anlangte,  starke  Kopfschmerzen  hatte  und  er¬ 
brach.  An  Bluthusten,  Blutabgang  mit  dem  Ham  oder  andere 
auffallende  Symptome  weiß  er  sich  nicht  zu  erinnern.  (Jeher  den 
Hergang  des  Unfalles  besteht  vollkommene  Amnesie  und  ist  in 
Ermangelung  von  Augenzeugen  auch  nichts  Näheres  zu  er¬ 
mitteln.  Vierzehn  Tage  nach  diesem  offenbar  schweren,  mit  einer 
beträchtlichen  Commotio  cerebri  einhergegangenen  Unfall  stellten 
sich  plötzlich  und  anfallsartig  sehr  heftige  Schmerzen  in  der 
linken  Lendengegend  ein,  die  zur  linken  Unterbauchseite  aus¬ 
strahlten  und  etwa  eine  halbe  Stunde  dauerten.  An  Blut-  oder 
Steinabgang  mit  dem  Urin  könne  er  sich  nicht  erinnern.  Der  An¬ 
fall  wiederholte  sich  nicht,  jedoch  verspüre  er  seit  dieser  Zeit 
öfters  ziehende  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend.  In  letzter 
Zeit  habe  er  mehrmals  —  ohne  irgendeine  äußere  Ursache  — 
Blut  im  Harn  gehabt.  Im  übrigen  fühlte  er  sich  bis  auf  etwas 
Husten  gesund. 

Die  objektive  Untersuchung  ergab  folgenden  Befund: 

Mittelgroßer,  magerer  Mann.  Afebril.  Haut  und  sichtbare 
Schleimhäute  normal.  Kopf  und  Hals  ohne  pathologischen  Be- 

9  Monatsber.  f.  Urolog.  1901  6.  H.  10. 

2)  Bruns’  Beitr.  z.  klin.  Chir.  41. 

3)  Langenbecks  Archiv  1906  78.  H.  41S.  588. 

‘)  Zschr.  f.  Urolog.  1908  S.  489. 


fund.  Zirkulationsäpparat  ohne  Besonderheiten.  Lungen:  Per¬ 
kutorisch  normal.  Bei  der  Auskultation  diffus  bronchitische  Ge¬ 
räusche.  Abdomen:  Normal,  keine  Hernien,  nirgends  ein  Tumor, 
kein  Druckschmerz.  Reflexe:  Auslösbar.  Genitale  ohne  Besonder- 
heilen.  Irin:  Wird  spontan  entleert.  Menge  in  24  Stunden 
1000  cm:1.  Ear  he  hellgelb,  klar,  Reaktion  sauer,  keine  pathologi¬ 
schen  Bestandteile,  insbesondere  kein  Eiweiß  oder  Blut  nach¬ 
weisbar. 


Bei  der  Zystoskopie  (Prof.  v.  H aberer) 5)  findet  sich 
in  der  linken  Blasenseite  ein  halbkugeliger,  ziemlich  breitbasiger 
Tumor  von  lappiger  Oberfläche  ohne  Zottenbildung,  der  von 
glatter,  mit  Gefäßen  versehener  Schleimhaut  überzogen  ist  und 
nicht  blutet.  Er  liegt  genau  in  der  Gegend  des  linken  Ureter- 
ostiums,  welches  selbst  nicht  zu  sehen  ist.  Auf  Indigo-Karmin 
entleert  der  rechte  Ureter  den  Farbstoff  nach  fünf  Minuten;  links 
erscheint  kein  gefärbter  Harnstrahl,  trotz  einer  Beobachtung  von 
15  Minuten. 

Es  wurde  auf  Grund  dieser  Untersuchung  die  Diagnose  auf 
einen  Tumor  in  der  Gegend  des  linken  Ureterostiuins  gestellt, 
ohne  daß  über  die  Natur  desselben  etwas  Näheres  ausgesagt 
werden  konnte.  Der  Patient  war  mit  der  operativen  Entfernung 
einverstanden,  welche,  jedoch  bis  zur  Besserung  der  oben)  er¬ 
wähnten  Bronchitis  einige  Tage  aufgeschoben  werden  mußte. 

In  Lumbalanästhesie  wird  am  7.  März  1917  die  Operation 
ausgetührt  (Prof.  v.  Habere  r),  welche  einen  von  glatter  Schleim¬ 
haut  überzogenen  Tumor,  entsprechend  dem  linken  Ureterost ium, 
finden  läßt.  Bei  der  Exzision  des  Tumors  gelangt  man  in  eine 
Zyste  und  in  dieser  liegt  ein  etwa  kirschkerngroßer,  stacheliger 
Stein.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  es  sich  um  eine  Ureter¬ 
zyste  mit  Steinbildung  handelt,  welche  dem  Ostium  des  Ureters 
angehört.  Nachdem  der  Schleimhautdefekt  in  der  Blase  genäht 
ist,  werden  die  Nähte  wieder  gelöst,  weil  zu  fürchten  ist,  daß 
der  Ureter  umstochen  wurde,  und  in  der  Tat  entleert  sich  jetzt 
Harn  aus  dem  linken  Ureter  im  Schwall.  Es  wird  nun  ein  dickes 
Blasendrain  eingelegt,  außerdem  ein  Pezzer-Kätheter  durch  die 
Urethra,  und  die  Blase  wird  in  drei  Schichten  exakt  genäht. 
Etagennaht  der  Weichteilwunde.  Funktion  der  Lumbalanästhesie 
sehr  gut. 

Das  gewonnene  Präparat  wird  sofort  dem  pathologisch- 
anatomischen  Institute  der  Universität  Innsbruck  übergeben  und 
von  Herrn  Priv.-Doz.  Dr.  v.  W  e  r  d  t,  der  die  Liebenswürdigkeit 
hatte,  es  einer  genauen  Untersuchung  zu  unterziehen,  wurde  fol¬ 
gender  Befund  erhoben: 

„Das  eingesandte  Gewebsstück  stellt  einen  zirka  nußgroßen, 
aufgeschnittenen  Sack  dar,  der  an  der  Innenfläche  eine  kleine 
leistenförmige  Erhebung  zeigt,  die  von  einem  feinen  Kanal  durch¬ 
bohrt  wird.  Die  Wand  ist  zirka  2—3—5  mm  dick.  Mikroskopisch 
findet  sich  sowohl  an  der  Außenseite,  wie  an  der  Innenfläche 
ein  typisches  Uebergangsepithel,  nur  stellenweise  ist  dasselbe 
abgescheuert  und  nur  mehr  in  kleinen  Einbuchtungen  erhalten. 
An  einer  Stelle  ist  kein  Epithel,  sondern  nur  glatte  Muskulatur 
in  Form  ziemlich  dicker  Bündel,  die  sich  mehrfach  durchflechten, 
in  der  oberflächlichen  äußeren  Wandschicht  vorhanden  (Harn¬ 
blasenmuskulatur,  offenbar  die  Insertionsstelle  der  Zyste). 

Im  übrigen  besteht  die  Zystenwand  unter  dem  Epithel  aus 
lockerem,  mäßig  spindelzellenreichem  Bindegewebe  nTit  zahl¬ 
reichen  Gefäßen,  die  in  der  mittleren  Schichte  liegen,  und  ist 
besonders  an  den  epithelberaubten  Stellen  von  lympho-  und  poly¬ 
nukleären  Leukozyten,  sowie  Plasmazellen  infiltriert. 

Unter  dem  Epithel  :an  der  Innenseite  finden  sich  zarte, 
vielfach  zersprengte,  längs  gerichtete  und  parallelförmige  Züge 
von  glatten  Muskelfasern,  hie  und  da  dahinter  noch  einzelne 
duer  getroffene  Bündel  glatter  Muskulatur  (Ureterwand).“ 

Der  postoperative  Verlauf  vollzog  sich  ohne  wesentliche 
Störung.  In  den  ersten  Tagen  sieht  Patient  etwas  hergenommen 
aus,  hat  auch  leichte  Temperatursteigerungen,  die  wohl  auf  die 
wieder  etwas  aufgeflackerte  Bronchitis  zurückzuführen  sind.  Der 
Harn  ist  schon  vom  vierten  Tage  an  nahezu  blutlos,  es  werden 
täglich  mehrmals  vorsichtige  Blasenspülungen  vorgenommen  und 
intern  wird  Urotropin  verabreicht. 

Vom  achten  Tage  an  vorsichtiges  Kürzen  des  im  Cavum 
Betzii  eingelegten  Streifens,  wobei  sich  bei  der  Wunde  nur 
wenig  Harn  entleert. 

Am  zwölften  Tage  weiden  die  Nähte  entfernt,  die  Opera¬ 
tionswunde  ist  per  primam  geheilt,  die  an  den  Blasend  rain  an¬ 
geschaltete  Heberdrainage  wird  entfernt  und  der  Katheter  ge¬ 
wechselt. 


5)  Zystoskopie  und  Operation,  wörtlich  nach  dem  Diktat  der 
Operateure. 
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Am  20.  Tage  wird  der  Katheter  weggelassen.  Oie  Drainage 
der  I  »läse  w  urde  schon  einige  Tage  früher  entfernt.  Es  entleert 
sich  oben  nur  sehr  wenig  Urin.  Zweimal  täglich  Katheterismus 
und  Blasenspülung.  Vom  BO.  Tage  ist  die  Harnentleerung  aus  der 
Wunde  versiegt,  der  Harn  wird  spontan  entleert,  wobei  häufiger 
Urindrang  zu  erwähnen  ist. 

Bei  der  Entlassung,  sechs  Wochen  post  operationem,  ist 
die  Wunde  vollkommen  geheilt,  der  Urin  wird  spontan' entleert, 
nachts  zweimal,  ist  fast  klar;  die  Blasenkapazität  zirka  300  cm3, 
kein  Residualbarn.  Der  Patient  fühlt  sich  wohl  und  hat  keine 
Beschwerden.  Er  wird  angewiesen,  sich  noch  zu  schonen  und 
durch  einige  Zeit  Urotropin  zu  nehmen. 

Genau  acht  Monate  nach  der  Operation  hatte  ich  Ge¬ 
legenheit,  den  Patienten  einer  Nachuntersuchung  zu  unter¬ 
ziehen.  Er  gab  an,  sich  sehr  wbhl  zu  fühlen,  von  den 
ziehenden  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  sei  er 
durch  die  Operation  völlig  befreit,  auch  habe  er  nie  mehr 
Blut,  uriniert.  Die  Häufigkeit  des  Urindranges  wechsle, 
manchmal  sei  sie  etwas  gesteigert,  ohne  ihn  irgendwie  zu- 
belästigen. 

Ich  fand  den  Patienten  in  ausgezeichnetem  Allgemein¬ 
zustand,  die  Operationsnarbe  linear  und  fest.  Der  Harn 
wurde  spontan  im  Strahle  entleert,  war  leicht  getrübt,  hell¬ 
gelb,  bei  einer  Menge)  von  zirka  300  cm3  von  einem  spezi¬ 
fischen  Gewicht  =  1017.  Reaktion  sauer.  Kein  Eiweiß, 
kein  Zucker  nachweisbar,' die  Trübung  bedingt  durch  Phos¬ 
phate.  Mikroskopische  Untersuchung  des  Sediments  ergab 
keine  organischen  Bestandteile. 

Die  Kapazität  der  Blase  war  gut,  das  Spülwässer  floß 
sofort  klar  ab.  Bei  der  Zysioskopie  fand  ich  ein  normales 
Blaseninnere,  die  Narbe  des  Blasenschnittes1  konnte  ich  mir 
nicht  sichtbar  machen.  Die  rechte  Uretermündung  nor¬ 
mal,  in  einer  napfförmigen  Einbuchtung  der  Blasenwand 
gelegen,  an  Stelle  des  linken  Ostiums  eine  der  normalen 
durchaus  ähnliche,  nur  etwas  flachere  und  weitere  Oeff- 
nung,  in  deren  Umgebung  die  Schleimhaut  blasser,  glatter 
und  weniger  vaskularisiert.  Die  Entleerung  des  Harnes  er¬ 
folgte  rhythmisch  und  in  breitem  Schwall,  wobei  sich  das 
linke  Ureterostium  iischmaulförnng  öffnete  und  schloß.  Nach 
Indigokarmininjektion  (20  cm3  intramuskulär)  erfolgte  deut¬ 
liche  Blaufärbung  des  Harnstrahles  nach  acht  bis  zehn 
Minuten  beiderseits.  Es  war  somit  eine  Restitutio  ad  in¬ 
tegrum  eingetreten,  die  linke  Uretermündung  funktioniert 
tadellos,  beide  Nieren  dürfen  als  gesund  angesprochen 
werden.  .  t  _  i  !  :  i 

Was  die  Pathogenese  und  die  außerordentlich  wech¬ 
selnden  klinischen  Bilder  betrifft,  die  durch  zystische  Er¬ 
weiterungen  des  vesikalen  Ureterendes  hervorgerufen 
werden  können,  so  brauche  ich  hier  nur  auf  die  vorhandenen 
ausführlichen  Arbeiten6)  hinzuweisen,  die  das  Thema  zum 
Teil  erschöpfend  behandeln  und  auch  die  Literatur  einer 
eingehenden  und  kritischen  Würdigung  unterziehen.  Gewiß 
entgeht  eine  große  Zahl  der  Fälle  überhaupt  der  Beob¬ 
achtung,  da  sie  völlig  symptomlos  verlaufen  können,  andere 
bieten  nur  geringfügige,  nie  richtig  gedeutete  „Harnbeschwer¬ 
den“  und  in  den  extremen  Fällen  konünt  es  zu  schwersten 
Störungen  der  Harnentleerung,  Zystitis,  Pyelitis,  Pyelo¬ 
nephritis  und  Tod  durch  Urämie. 

Zum  vorliegenden  Falle  will  ich  nur  noch  einiges 

bemerken. 

Interessant  ist,  daß  die  Erscheinungen  hei  unserem! 
Patienten  mit  einem1  Trauma,  das  offenbar  eine  schwere 
Erschütterung  des  ganzen  Körpers,  vielleicht  auch  eine 
direkte  Kontusion  der  linken  Nierengegend  bedingte,  ein- 
setzen  und  einige  Male  Blutharnen  zu  verzeichnen  ist.  Es 
ist  demnach  ein  möglicherweise  ätiologischer  Zusammen¬ 
hang  mit  dem  Trauma  gewiss  nicht  ganz  von  der  Hand 

zu  weisen.  s  , 

Früher  wurde  die  Entstehung  der  zystischen  Dilatation 
des  vesikalen  Ureterendes  stets  auf  kongenitale  Anomalien 
zurückgeführt.  Diese  sind  ja  infolge  der  komplizierten 
Entwicklung  des  uropoetischen  Systems  naheliegend,  wo- 

6)  Tb.  Cohn,  Adrian,  Brongersma  1.  c.,  woselbst  auch  die  Literatur 
verzeichnet  ist. 


bei  die  Bildung  verschiedener  ep  it  hei  bekleideter  Schläuche, 
ihre  vielfache  Umgestaltung,  Abschnürung,  Rückbildung 
(Wolfscher,  Müllerscher,  Gärtnerscher  Gang  usw.)  zu  Hem¬ 
mungsbildungen,  epithelialen  Verklebungen  usw.  Anlaß 
geben.  Es  findet  sich  daher  das  Leiden  oft  doppelseitig 
oder  bei  einseitiger  Doppelbildung  des  Ureters. 

Brongersma  betont,  daß  nicht  alle  Ureterzysten  auf 
kongenitaler  Ursache  beruhen,  sondern  daß  gelegentlich  auch 
Steine  —  die  ja  häufig  als  sekundäre  Bildungen  in  der  Zyste  vor- 
gefunden  wurden  —  die  Ursache  der  Zyste  sein  können.  Er  legte 
den  von  ihm  operierten  Fall  so  aus,  daß  durch  einen  früher 
erfolgten  Steinabgang  das  Ureterostium  lädiert  und  verengt  wurde 
und  ein  nachfolgender  Stein  über  der  Stenose  zur  Dilatation 
führte.  Er  zitiert  ferner  einen  Fall  Frey  er  s,  wobei  der  Autor 
als  erster  auf  die  ätiologische  Rolle  der  Steine  hingewiesen  hat: 
Es  stellten  sich  bei  einem  26 jährigen  Manne  auf  ein  Trauma 
hin  Harnbeschwerden,  Hämaturie,  Fieber  und  Eiterabgang  ein, 
schließlich  kam  es  zu  plötzlichen  Unterbrechungen  der  Harnent¬ 
leerung.  Es  fand  sich  ein  walnußgroßer,  glatter  Tumor  neben 
dem  rechten  Ureter  mit  dickem  Stil.  Bei  der  Eröffnung  sah  man 
als  Inhalt  einen  Stein  und  Eiter  und  eine  Kommunikation  mit 
dem  Ureter.  Der  am  Ostium  gehemmte  Stein  war  durch  den 
Harnstrahl  gegen  die  Blasenwand  gedrückt  worden  und  hatte  eine 
„Hernie  des  unteren  Ureterendes“  erzeugt.  Auf  einen  im  An¬ 
schluß  an  typische  Nierenkolik  erfolgten  Steinabgang  ^sei  auch 
die  Bildung  der  Zyste  im  F alle  Bosch  van  Houtem7 8)  zurück¬ 
zuführen. 

Die  Durchsicht  der  mikroskopischen.  Schnitte  unseres1 
Präparates  ergibt  an  der  Außenseite  wie  an  der  Innenwand 
Epithel,  die  nur  an  der  letzteren  stellenweise  durch  den 
Stein  abgescheuert  ist,  was  zu  leichter  entzündlicher  In¬ 
filtration  dieser  Stellen  Veranlassung  gab.  Im  übrigen  ist 
aus  der  Anordnung  der  Muskelbündel  deutlich  die  ausge- 
buclitete  Ureterwand  zu  erkennen,  während  die  Blasen¬ 
wand  auf  der  Höhe  der  Zyste  wesentlich  verdünnt  zu  sein 
scheint  und  nur  an  der  „Insertionsstelle“  der  Zyste  in 
dicker  Schichte  kenntlich  ist.  Es  scheint  demnach  die  An¬ 
nahme  einer  herniösen  Vorstülpung  des  unteren  Ureter¬ 
abschnittes  durch  die  Blase  gerechtfertigt. 

Ich  weiß  nicht,  ob  in  unserem  Falle  der  Vorgang 
ohne  weiteres  dem  bei  Brungers m a  oder  Bosch  v a n 
Houtem  gleichzustellen  ist,  das  heißt  eine  Stenosierung 
des  Ureterostiums  durch  Steinabgang  angenommen  werden 
darf,  zum  mindesten  bin  ich  nicht  in  der  Lage,  dafür  den 
sicheren  Beweis  zu  erbringen,  da  Patient  wohl  eine  ziemlich 
typische  Nierenkolik  angibt,  jedoch  nichts  von  einem  Stein¬ 
abgang  bemerkte.  Hat  der  Patient  aber  etwa  eine  kongenitale 
Stenose  des  vesikalen  Ureterostiums  gehabt,  die  keine  Er¬ 
scheinungen  machte,  da  sie  dem  Harnabfluß  keine  Schwie¬ 
rigkeiten  bereitete  und  daher  latent  blieb,  so  kann  sie  durch 
.  die  Folgen  des  Traumas  manifest  geworden  sein,-  indem  zum 
Beispiel  für  Blutkoagula  oder  gar  durch  diese  bedingte 
kleine  Konkremente  Passageschwierigkeiten  entstanden.  Dies 
gab  einerseits  den  Anlaß  zu  Rückstauung  des  Harnes,  die 
sich  in  ziehenden  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend 
dokumentierten,  anderseits  wurde  ein  gebildetes  Konkrement 
an  ’der  nachgiebigsten  Stelle  des  unteren  Ureterabschnittes, 
das  ist  nach  Cohn  das  Stück  des  Ureters,  welches  bei  der 
schiefen  Durchbohrung  der  Blasenwand  zwischen  Mupkel- 
schicht  und  Schleimhaut  liegt,  angedrängt  und  bewirkte 
die  herniöse  Vorstülpung.  E  s  m  a  g  somit  das  Tr  a  u  m  a 
indi  rekt  die  Z  y  s  t e  n  b  i  1  d  u n  g  vera  n  laßt  h a b  e  n. 

Was  die  D Tag  no  s  en  stell  un  g  betrifft,  so  wurde 
bei  der  ZyStoskopie  nur  im  allgemeinen  ein  Tumor  der 
Gegend  des  linken  Ureterostiums  konstatiert;  die  zystische 
Natur  desselben  konnte  nicht  festgestellt  werden.  Wohl 
hätte  die  Lokalisation,  die  glatte,  normale  Schleimhaut,  die 
kugelige  Form  und  die  breite  Basis  den  Verdacht  auf  eine 
Ureterzyste  erwecken  können.  Es  fehlte  jedoch  das  charak¬ 
teristische  Merkmal,  die  Diaphanie  und  der  mil  dem  Harn¬ 
andrang  wechselnde  Blähungszustand.  Es  war  eben  nicht 
eine  jener  Zysten?  für  die  Pleschne r s )  nach  H  e y- 

7)  Nederl.  Tydschr.  v.  Geneesk.  1907  1.  S.  1547,  zit.  nach 
Brongersma. 

8)  Langenbecks  Arch.  f.  kl.  Chir.  1917  108.  H.  3. 
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ys  Vorschlag  die  zutreffende  Bezeichnung  „Phimose 
des  Ureters“  (Phimosis  Aufblähung)  empfiehlt.  Die  Zyste 
nahm  infolge  ihrer  dicken  Wand  und  Ausfüllung  durch  einen 
Stein  klinisch  quasi  eine  .Mittelstellung  zwischen  solidem 
Tumor  und  Zyste  ein.  Eine  Röntgenaufnahme  hätte  viel¬ 
leicht  den  Steinschatten  an  Stelle  des  Ostiums  ergehen 
und  so  das  Bild  vervollständigt. 

Die  Indikation  zur  Operation  war  für  alle  Fälle 
gegeben;  sind  wir  doch  mit  Rücksicht  auf  die  große  Ge¬ 
fahr  der  malignen  Entartung  aller  Blasentumoren  überhaupt 
Anhänger  einer  aktiven  Therapie.  Die  Lokalisation  am 
Ureterostium  gebot  ein  Einschreiten  schon  wegen  der  even¬ 
tuell  schwerwiegenden  Folgen  für  die  betreffende  Niere. 
Daß  die  Operation,  durchaus  gerechtfertigt  war,  bestätigte 
der  Befund.  Sie  spielte  sich  einfach  ab  und  bestand  im 
hohen  Blasenschnitt  und  Abtragen  der  Zyste  ohne  Naht 
des  Defektes,  da,  wie  erwähnt,  die  angelegten  Nähte  wieder 
entfernt  wurden.  Die  Regenerationsfähigkeit  des  Blasen¬ 
epithels  garantierte  die  Bildung:  eines  neuen  Ureterostiums, 
was  die  zystoskopischen  Nachuntersuchungen  ähnlicher  Fälle 
wiederholt  bewiesen  haben.  Vom  Einlegen  eines  Katheters 
in  den  Ureter  wurde  abgesehen;  Pleschner  warnt  drin¬ 
gend  davor,  da  er  in  seinem  Falle,  wo  ein  Ureterenkatheter 
48  Stunden  liegen  blieb,  dadurch  heftige  Tenesmen  ent¬ 
stehen  sah,  die  direkt  eine  Gefährdung  der  Blasennaht  be¬ 
deuteten.  Bei  großen,  dünnwandigen  Zysten  empfiehlt  sich 
das  Vorgehen,  wie  es  R  u  m  pel9)  angibt  und  in  der  Chirur¬ 
gischen  Operationslehre10)  ausgezeichnet  illustriert,  mit  ent¬ 
sprechender  Exzision  -und  folgendem  Nahtverschluß  der 
Schleimhautwundränder  des  Ureters  und'  der  Blase.  Endo- 
vesikales  Operieren  mit  dem  Op erationszy s toskop  unter  An¬ 
wendung  feiner  Messerchen  (Colin,11)  Barringer,  Piet- 
k  i  e  w  i  c  z 12)  oder  endovesikaler  Kauter  (L  o  h  n  s  t  e  i  n,12) 
Wulff13)  oder  der  Glühschlinge  (Frangenheim14)  er¬ 
fordert  spezialis tische  Schulung  und  eignet  sich  nicht  für 
alle  Fälle. 

Ueber  den  Zustand  der  linken  Niere  konnte  vor  der 
Operation  ein ’  Urteil  nicht  abgegeben  werden.  Die  Unmög¬ 
lichkeit,  das  betreffende  Ureterostium  zu  sehen  und  aus 
ihm  einen  gefärbten  Harnstrahl  zu  erhalten,-  versagte  einen 
Aufschluß.  Hätte  vielleicht  bei  längerer  Beobachtung  des 
zystoskopischen  Gesichtsfeldes  und  bei  der  wahrscheinlich 
vorhandenen  Durchgängigkeit  des  Ostiums  für  Urin  doch 
noch  ein  blaugefärbter  Strahl  gesehen  werden  können,  so 
wäre  bei  den  vorliegenden  Verhältnissen  das  zeitliche  Er¬ 
scheinen  desselben  auch  kein  richtiger  Gradmesser  für  die 
Funktionstüchtigkeit  der  Niere  gewesen.  Jedenfalls  war  die 
Leistungsfähigkeit  der  rechten  Niere  durch  das  Resultat 
der  Chromozystoskopie  bewiesen.  Nach  dem  weiteren  Ver¬ 
lauf  mit  der  Entleerung  eines  normalen  Harnes  und  vor 
allem  nach  dem  Ergebnis  der  zystoskopischen  Nachunter¬ 
suchung  konnte  ich  eine  Schädigung  der  linken  Niere  mit 
Sicherheit  ausschließen.  Gewiß  ist  sie  durch  die  recht¬ 
zeitige  Ausführung  der  Operation  aus  der  ihr  drohenden 
Gefahr  befreit  worden. 


Mitteilung  aus  der  Heilanstalt  des  Landeskriegsfürsorge¬ 
amtes  in  Rözsahegy  (Leitender  Chefarzt:  Univ.  Assistent 
Dr.  Nikolaus  Röth,  Regimentsarzt.) 

Röntgendiagnose  einer  Darmperforation. 

Von  Oberarzt  Dr.  Ludwig  Kenez,  Leiter  des  Röntgenlaboratoriums. 

Nur  selten  werden  wir  in  die  Läge  kommen,  eine  Darm¬ 
perforation  mit  der  Röntgenuntersuchung  konstatieren  zu  können. 
Die  Perforation  und  deren  Folgeerscheinungen,  sowie  die  akute 
Peritonitis  geht  ja  mit  solchen  charakteristischen  klinischen  Sym¬ 
ptomen  einher,  daß  die  Diagnose  in  den  meisten  Fällen  keine 
Schwierigkeiten  bereitet.  1st  aber  die  Perforation  einmal  diagno- 

a)  Zschr.  f.  Prolog.  1913  S.  541. 

10)  Bier-Braun  -  Kümmel,  Chir.  Operationslehre  1917  S.  439  ft. 

n)  Zschr.  f.  Urolog.  3.  1909. 

12)  Zit.  nach  Pleschner. 

13)  Zschr.  f.  Urolog.  1909  S.  443. 

u)  M.m.  W.  1914S.  444.  (Sitzungsbericht  des  Aerztevereines  zu  Köln.) 


stiziert,  so  wäre  es  sehr  verfehlt,  den  Patienten  noch  den  Be¬ 
wegungen,  mil  welchen  die  Röntgenuntersuchung  einhergeht,  -ms- 
zusetzen.  In  unserem  Falle  war  es  ein  Zufall,  der  uns  zur  Röntgen- 
diaguose  führte. 

N.  P.,  T9  Jahre  alt,  Soldat,  wurde  mit  Hämoptoe  am  27.  Juni 
1910  der  Anstalt  zugewiesen. 

Die  klinische  Untersuchung  ergab:  Infiltration  der  linken 
Lungenspitze  mit  linksseitiger  chronischer  Rippenfellentzündung. 
Temperatur  37-3°.  Pulsfrequenz  90.  Im  Auswurf  keine  Tuberkel¬ 
bazillen,  noch  elastische  Fasern.  Urinuntersuchung  ergibt  Spuren 
von  Eiweiß. 

R öntgen  u ntersu c h u  n  g :  Ausgesprochene  Trübung 
der  linken,  mäßigen  Grades  der  rechten  Lungenspitze,  mit  zahl¬ 
reichen  zerstreuten  Plerden  im  linken  überlappen.  Dichter  Hilus- 
scbatten,  vergrößerte  . peribronchial©  Drüsen  rechts.  Zwerölifell- 
bewegung  links  normal,  rechts  kaum  bemerkbar,  llerz-  und  Gefäß¬ 
schatten  normal. 

Der  Kranke  erkrankte»  im.  September  an  einer  Diphtherie, 
nach  deren  Ablauf  sich  sein  Allgemeinbefinden  allmählich  ver¬ 
schlechterte,  gleichzeitig  stellten  sieb  Herzbeschwerden  und  in 
Begleitung  von  Temperaturen  von  37-5°  bis  37-8°  Abmagerung, 
großes  Schwächegefühl  Und  Nachts cb weiße  ein.  Parallel  mit  diesen 
Symptomen  war  das  allmähliche  Fortschreiten  eines  destruktiven 
Prozesses  in  der  Lunge  zu  beobachten.  Im  Auswurf  waren  bald 
Tuberkelbazillen  und  elastische  Fasern  nachweisbar.  Den  Zu¬ 
stand  verschlimmerten  noch  Mitte  November  öfters  auflrefende 
blutige  Diarrhöen,  als  deren  Ursache  eine  Darmtuberkulose  mit 
Geschwürsbildung  angenommen  werden  mußte. 

Die  am  13.  Dezember  vorgenommene  Röntgenunter¬ 
suchung  ergab  folgendes:  Beiderseits  ausgebreiteter,  dissemi- 
nierter,  sich  hauptsächlich  auf  den  linken  Überlappen  erstreckender 
Prozeß  beider  Lungen.  In  beiden  Lungenspitzen  mehrere  Ka¬ 
vernen.  Auffallender  Hochstand  beider  Zwerchfellkuppen.  Das 
früher  freie  linke  Zwerchfell  zeigt  nunmehr  respiratorischen 
Stillstand. 

Als  bisher  nicht  angeführtes1  Symptom  bemerkte  ich  fol¬ 
gendes:  Unterhalb  beider  Zwerchfellkuppen  befand  sich  ein  un¬ 
regelmäßig  gestalteter  Luftraum  von  zwei  Fingerbreiten.  Aus 
diesem  Zeichen  mußte  man  annehmen,  daß  sich  in  der  Bauchhöhle 
freie  Luft  befindet,  deren  Druck  zum  respiratorischen  Stillstand 
des  Zwerchfells  führt.  Da  freie  Luft  jn  die  Bauchhöhle  nur  im 
Wege  einer  Perforation  gelangen  konnte,  mußte  das  Vorhanden¬ 
sein  einer  solchen  angenommen  werden.  Der  Röntgenbefund  war 
mit  dem  klinischen  Verlaufe  der  Krankheit  nicht  in  Einklang  zu 
bringen.  E  s  w  a  r  n  ä  m  1  ich  k  1  i  n  i  s  c  h  weder  die  P  e  r- 
£  oration,  noch  deren  F  ;o  1  gezustand,  die  Peritoni¬ 
tis  zu  be  ob  achten.  Von  den  charakteristischen  Symptomen 
fehlte  der  lokalisierte  Schmerz,  die  Spannung  der  Bauchdecken 
(defense  musculaire)  und  der  sich  infolge  der  beginnenden  Dann¬ 
lähmung  einstellende  Meteorismus;.  Auch  waren  Diarrhöen,  an 
Stelle  des  angehaltenem  Stuhlganges  vorhanden.  Schüttelfrost 
fehlte,  das  Bewußtsein  war  Ins  zum  Tode  vollkommen  klar. 

Der  Kranke  starb  24  S  t  u  n  d  e  n  n  a  c  h  d  ©  r  R  ö  n  t- 
g  e  n  Untersuchung. 

Obduktions  b  e  f  u  n  d  (Chefarzt  Dr.  Georg  S  z  e  g  v  ä  r  i) : 
D-isseminierte  Tuberkulose  beider  überlappen  und  des  linken 
Untierlappens  der  Lunge.  Im  linken  Überlappen  eine  walnuß¬ 
große  Kaverne.  Verwachsungen  der  Pleura,  mit  Ausnahme  des' 
Zwerchfells.  Kallöse  Verdichtung  der  Pleura,  besonders  am  linken 
Überlappen.  Adhäsive  Pleuroperikarditis.  Hochgestelltes  Zwerch¬ 
fell.  —  Dünndarmschlingen  teilweise  zusämmemge fallen.  Verkäsung 
der  haselnüß-  bis  nußgroßen  Mesenterial  drüsen.  Im  Dick-  und 
Dünndarm  zahlreiche  Knötchen  und  Geschwüre.  Am  Ende  des 
5  cm  langen  Cökums  ein  zackiges,  käsig  belegtes,  nekrotisches,  in 
die  Bauchhöhle  perforiertes  Geschwür.  —  Eitrig-fibrinöse  Peri¬ 
tonitis  mit  leicht  trennbaren  Verklebungen  der  Darmschlingen  des 
Magens,  der  Milz  Und  des  Gekröses.  Milz  stark  vergrößert,  mil 
dunkelro'ter  Pulpa,  Parenchymatöse  Degeneration  des  Herzmuskels, 
der  Leber  und  der  Milz. 

Der  schwere  Verlauf  der  letzten  Tage  des  .  Patienten  ließ 
sich  am  Wege  der  beobachteten  klinischen  Symptome  nicht  er¬ 
klären,  jedoch  War  es  möglich,,  mit  Hilfe  der  Durchleuchtung  die 
Diagnose  einer  Perforation  zu  stellen,  welche  durch  die  Obduk¬ 
tion  bestätigt  wurde. 

Die  spärliche  Literatur  der  Perforationen  bewog  mich  zur 
Publikation  dieses,  durch  Zufall  beobachteten  Falles. 

Literatur: 

E  p  p  i  n  g  e  r,  Allg  u.  spez.  Path,  des  Zwerchfelles.  —  F, Groed  ei, 
Röntgendiagnostik  in  der  inneren  Medizin.  —  Bandelier  Röpke, 
Klinik  der  Tuberkulose.  —  Rosen  thal,  Durch  Röntgenuntersuchung 
beobachtete  Magenperforation. 
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Aus  dem  k.  u.  k.  Feldspital  Nr.  812.  (Kommandant: 
Regimentsarzt  Dr.  Rudolf  Tausig.) 

Ueber  einen  Fall  von  Milzruptur  bei  Febris 

recurrens. 


Von  Regimentsarzt  Dr.  Tausig  und  Regimentsarzt  Dr.  Jurinao. 

Am  4.  April  11)17  nachmittags  wurde  von  einem  L'rainstaffcl 
der  47jährige  Soldat  S.  .1.  eingebracht. 

Anamnese:  Der  Patient  gibt  an,  sich  schon  längere  Zeit 
nicht  mehr  wohl  zu  fühlen;  seit  vier  Tagen  verschlimmerte  sich 
sein  Zustand.  Er  klagt  über  Frösteln,  abwechselnd  mit  Hitzegefühl, 
Schwäche,  .Mattigkeit,  Appetitlosigkeit  mit  Brechneigung,  ohne 
zu  erbrehcen,  seit  drei  Tagen  Stuhl  angchalten. 

Status  praesens:  Mittelgroßer,  schwächlicher  Mann, 
etwas  anämisch.  Leichte  Zyanose  an  den  Lippen.  Das  Sensorium 
etwas  getrübt.  Konjunktiva  leicht  gerötet.  Temperatur  384°, 
puls  110.  Zunge  stark  belegt,  im  Rachen  nichts .  Abnormes. 

Lunge:  Perkussion  ergibt  hellen,  vollen  Schall.  Ueberall 
vesikuläres,  verschärftes  Atmen,  mit  verlängertem  Exspirium. 

H  er/.:  Grenzen  im  ganzen  etwas  erweitert,  Herztöne  dumpf, 
rhythmisch. 

Abdomen  leicht  aufgetrieben,  Bauchdecken  etwas  gespannt, 
ln  der  Aiilzgegend  eine  größere  Empfindlichkeit;  eine  Vergröße¬ 
rung  der  Milz  durch  Perkussion  und  durch  Tasten  nicht  deutlich 
nachweisbar.  Ü  r  in  s  e  k  r  e  t  i  o  n  minimal.  Im  Harn  Eiweiß 
positiv,  kein  Zucker.  Stuhl  angehalten. 

3.  April  1917:  Morgentemperatur  38-2°,  Puls  120;  sonst  wie 
am  Vortage. 

1  Uhr  nachmittags:  Plötzlicher  Verfall  des  Patienten  mit 
starker  Anämie  und  großer  Schmerzhaftigkeit  der  ganzen  Bauch¬ 
höhle,  besonders  links  oben;  Abdomen  aufgetrieben. 

2  Uhr  45  Min.  nachmittags:  Exitus  letalis. 

Da  der  Fall  unklar  erschien,  eine  sichere  Diagnose  nicht 
gestellt  werden  konnte,  wurde  drei  Stunden  nach  Eintritt  des 
Todes  eine  Obduktion  der  Leiche  vorgenommen. 

Obduktionsbefund:  Im  Gehirn,  mit  Ausnahme 
starker  Anämie,  nichts  Besonderes.  —  Nach  Durchschneiden  der 
Bauchwand  entleert  sich  unter  dem  Drucke  viel  (zirka  drei  Liter) 
teils  flüssiges,  teils  geronnenes  Blut  aus  der  freien  Bauchhöhle. 
Bie  Darmschlingen  schwimmen  frei  im  Blute,  sind  leer  und  zeigen 
keine  pathologischen  Veränderungen.  Bei  weiterer  Untersuchung 
findet  man  die  stark  vergrößerte  Milz,  deren  Kapsel  „auf  der  kon¬ 
vexen  Seite  in  ihrer  ganzen  Länge  geplatzt.  An  der  Bißstelle 
ein  großes  Blutkoagulum,  das  Milzgewebe  sehr  blutreich,  außer¬ 
ordentlich  weich  und  pulpareich.  Die  Leber  vergrößert,  glatt 
und  glänzend,  ziemlich  blutreich,  Zeichnung  verwischt.  Gewebe 
weich  und  brüchig.  —  Beide  Nieren  vergrößert,  Kapsel  schwerer 
abziehbar,  Gewebe  hart,  zäh,  Grenzen  -zwischen  Funde  und  Pyra¬ 
miden  an  sehr  wenigen  Stellen  erkennbar,  Harnblase  leer,  kon¬ 
trahiert.  — -  Herzbeutel  bedeckt  mit  Fett,  enthält  etwas  trübe 
Flüssigkeit;  das  Herz  in  toto  vergrößert,  Epikard  sehr  fettreich, 
die  Herzhöhlen  erweitert,  die  Wandung  des  linken  Herzens  etw  as 
dicker,  Muskulatur  weich,  brüchig,  gelblich,  braunrot  verfärbt. 
Klappen  normal.  Die  Aorta  auffallend  eng  und  die  Wand  zart. 
—  An  den  Lungen,  mit  Ausnahme  leichten  Emphysems,  nichts 
Besonderes. 

Nachdem  ein  Verdacht  auf  eine  Infektionskrankheit  vorlag, 
wurde  das  Blut  untersucht  und  ergab  positiven  Obermeier. 

Es  handelt  sich  hier  um  ein  an  chronischer  Nephritis,  konse¬ 
kutiver  Herzhypertrophie  mit  Verfettung  und  Stauungsmilz  lei¬ 
dendes  Individuum,  welches  durch  Hinzutreten  einer  fieberhaften 
Krankheit,  in  diesem  Falle  „Febris  recurrens  ,  an  plötzlicher 
innerer  Verblutung  durch  Milzruptur  gestorben  ist. 

Es  dürfte  dieser,  sicher  nicht  häufig  vorkommende  Fall 
Interesse  .erwecken. 


Aus  dem  österreichischen  Roten  Kreuz-Spital  Sofia 
(Chirurgengruppe  Prof.  v.  Eiseisberg),  Kommandant 
k.  u.  k.  Regimentsarzt  Dr.  Erwin  Suchanek. 

Das  Sohlenbrett. 

Von  k.  k.  Oberarzt  Dr.  Haus  Wiinbergcr. 

Unter  den  Kriegsverletzungen  der  unteren  Extremitäten 
stellen  die  Fußschüsse  ein  besonders  wichtiges  Kapitel  für  die 
orthopädische  Nachbehandlung,  da  Mangel  au  geschulte!  und 
gewissenhafter  Aufsicht  nur  zu  häufig  zu^  bleibenden  Gehstö- 
rungen  führen.  Besonders  bei  Verwundeten,  die  erst  eine  lange 


Reihe  von  Etappenspitälern  durchlaufen,  bis  sie  in  oine^  ortho¬ 
pädische  Behandlung  kommen,  wie  dies  hier  häufig  der  Fall  ist, 
sehen  wir  hohe  Grade  von  Spitz-,  Klump-  und  Hackenfuß, ^  sowie 
deren  Mischungen,  die  sich  nur  mit  großer  Geduld  und  Energie 
noch  korrigieren  lassen."  Treten  als  Erschwerung  noch  das  nicht 
seltene  Liebäugeln  mit  dem  Invalidentum  aus  verschiedenen 
bekannten  Gründen  oder  stumpfe  Gleichgültigkeit  von  seilen 
des  Patienten  hinzu,  dann  versagt  oft  unser  reichhaltiges  Be 
gister  orthopädischer  Behelfe,  die  doch  meist  mit  einer  ge¬ 
wissen  aktiven  Mitarbeit  des  Mannes  selbst  rechnen. 

Die  Häufigkeit  solcher  hartnäckiger  Fälle  führte  mich  auf 
ein  Behandlungsmittel,  bei  dem  eine  Beeinflussung  oder  gar 
Widerstand  vom  Patienten  aus  möglichst  ausgeschaltet  wird. 

Ich  verwende  ein  Holzbrett  (l'ig.  1),  44  cm  lang,  12  cm 
breit,  1-5  cm  dick,  in  dem  1  cm  von  den  Seitenrändern  entfernt 
je  drei  Stemmlöcher  angebracht  sind.  Der  zu  korrigierende  Fuß 


Fig.  1. 


wird  mit  Watte,  nur  so  viel,  als  unbedingt  nötig  ist,  gepolstert 
und  darauf  mit  einer  Kalikobinde,  die  durch  die  seitlichen  Stemm¬ 
löcher  durchgeführt  wird,  stramm  auf  das  „Sohlcnbrett“  ge¬ 
bunden.  Die  möglichst  geringe  Polsterung  hat  den  Zweck,  dem 
Fuß  im  Fixationsverbande  jede  Eigenbewegung  zu  nehmen. 
Ueber  Kalikobinde  und  .Sohlenbrett  wird  dann  eine  gut  sitzende 
Blaubinde  geführt,  damit  der  Verband  sich  nicht  lockere  (Hg.  2). 


Fig.  2. 

Einige  Beispiele  mögen  die  Wirkungsweise  des  Sohlen¬ 
brettes  erläutern:  Ein  Patient  mit  Aufpflugung  und  bedeutendem 
Defekt  der  G'astroknemiusmuskeln  durch  ein  Granatstück  wird 
25  Tage  nach  der  Verletzung  eingeliefert,  die  breite  Wunde 
granuliert  aus  und  schon  beginnt  die  Narbenkontraktur  der 
Muskulatur  eine  täglich  starrer  werdende  Spitzfußkontraktur  zu 
bilden,  der  mit  Wärmebehandlung  und  orthopädischen  Maß¬ 
nahmen  nicht  beizukommen  ist.  Der  Patient  weicht  dem  Narben¬ 
schmerz  aus  und  fördert  so  auch  selbst  die  Entwicklung  des 
Spitzfußes,  indem  er  reinen  Zehengang  hat.  Wird  nun  ein  Sohlen¬ 
brett  angelegt,  so  ist  der  Patient  gezwungen,  mit  der  ganzen 
Sohle  aufzutreten,  wenn  ihm  Krücken  und  Stock  abgenommen 
werden,  denn  jetzt  hat  er  einen  einarmigen  Hebel  unter  sich, 
dessen  Drehpunkt,  die  vordere  Brettkante,  etwa  8  cm  bis  10  cm 
vor  der  Zehe*  verlegt  ist,  so  daß  er  .mit  dem  ganzen  Brett,  also 
der  ganzen  Sohle  den  Boden  berühren  muß.  Er  wird  bei  jedem 
Schritt  zur  Korrektur  gezwungen,  die  in  der  fortwährenden 
Narbendehnung  besteht.  Besonders,  bei  frischeren  Fällen  er¬ 
reicht.  man  so  eine  völlige  rasche  \\  iederherstellung  der  nor¬ 
malen  Funktion. 

Häufig  finden  wir  auch  den  Hackenfußgang,  wie  er  unter 
anderem  nach  Vorfußschußfrakturen  sich  einstellt,  die  mit  großen 
Schmerzen  beim  Auftreten  verbunden  sind,  besonders  wenn 
sich  eine  Narbe  an  der  Sohle  selbst  befindet.  Werden  solche 
Patienten  nicht  zeitlich  wieder  zum  vollen  Sohlengang  gebracht, 
so  ist  dies  später  oft  kaum  mehr  möglich.  Wenden  wir  hier 
das  Sohlen  breit  an,  so  liegt  jetzt  der  längere  Hebelarm  und  damit 
der  Drehpunkt  des  Brettes  so  weit  hinter  der  Ferse,  daß  der 
Vorfuß  unbedingt  bei  jedem  Schritt  zum  Boden  niedergehebelt 
wild.  Gerade  in  solchen  Fällen  muß.  das  Brett  aber  lange  Zeit 
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sechs  Wochen)  liegen,  um  einen  leicht  möglichen  Rück- 
liiil  zu  verhüten. 

Bei  bestehendem  Fes  varus  nehmen  wir  das  Sohlenbrett 
breiter  und  die  Stemmlöcher  sind  etwa  3  cm  vom  äußeren 
Breitrand  hach  innen  gerückt;,  um  dem  Hebel  quer  zur  Fuß¬ 
achse  größere  Wirksamkeit  zu  geben.  Um  das  Spalten  des  Brettes 
in  der  Längsfaserrichtung  zu  vermeiden,  versenken  wir  zwei 
quere  Bandeisen  in  die  untere  Brettfläche. 

Wir  haben  in  der  orthopädischen  Abteilung  unseres  Spi- 
tales.  die  jährlich  etwa  2800  Verwundete  durchlaufen,  mit  dem 
Sohlenbrett  bei  Ankylosen  und  Kontrakturen  der  Sprunggelenke, 
sowie  bei  den  verschiedenen  Fußverletzungen  gute  Erfolge  in 
verhältnismäßig  kurzer  Zeit  erzielt.  Gerade  dem  „mechano-thera- 
peutischen  Bummlertum“,  das  sich  auf  großen  orthopädischen 
Abteilungen  nur  zu  leicht  entwickelt,  haben  wir  mit  dem  Sohlen¬ 
brett  in  entsprechenden  Fällen  rasch  abgeholfen.  Der  Verwundete 
will  nicht  liegen,  geht  er  aber  herum,  dann  muß  sein  Fuß 
eben  eine  fortwährende  Zwangsmechanotherapie  mitmachen. 

Aufmerksam  zu  machen  wäre  nur  bei  der  Korrektur  des 
Spitzfußes  mit  dem  Sohlenbrett,  daß  mancher  Patient  der  beab¬ 
sichtigten  Wirkung  dadurch  auszuweichen  sucht,  daß  er  das 
Brett  möglichst  weit  vor  und  seitlich  der  Falllinie  des  Körpers 
aufsetzt  und  das  andere  (Knie  beugt.  Da  könnte  es  bei  weicherer 
Kniegelenkskapsel  nach  einiger  Zeit  zur  Rekurvation  auf  der 
kranken  Seite  kommen.  Bei  genauer  Ueberwachung  durch  den 
Arzt  und  das  geschulte  Personal  ist  aber  dieser  Gefahr  leicht 
vorzubeugen. 

\Y  ie  bei  allen  orthopädischen  Korrekturmaßnahmen,  hängt 
auch  beim  Sohlenbrett  der  Erfolg  vom  möglichst  frühzeitigen 
Anlegen  ab.  Wunden,  wenn  sie  nicht  gerade  in  der  Sohle  sind, 
können  durch  ein  ausgeschnittenes  Fenster  versorgt  werden 
Ich  weiß  nicht,  ob  ich  mit  meinem  Behelfe  etwas  grundsätzlich 
Neues  bringe,  jedenfalls  habe  ich  in  der  mir  hier  zur  Verfügung 
stehenden  Literatur  nichts  Aehnliches  gefunden,  das  so  einfach 
und  billig  herzustellen  und  zu  verwenden  ist. 


Zur  Frage  der  Entstehung  motorischer  Aphasie 
durch  alleinige  Schläfelappenläsion. 

Von  Prof.  A.  Pick. 

Der  mir  eben  von  Herrn  Priv.-Doz.  Dr.  E.  Frösch1  eis 
zugegangenen  Monographie  „Kindersprache  und  Aphasie“  (S.  73) 
und  dem  mir  erst  durch  diesen  Hinweis  bekannt  gewordenen 
Protokolle  der  Sitzung  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  vom 
27.  April  19X7  (W.  kl.  W.  1917  S  .606)  entnehme  ich,  daß  Herr 
I  rösch  eis  mich  als  Zeugen  dafür  zitiert,  daß  eine  bestimmte 
Schädigung  des  linken  Schläfelappens  das  Sprechen  fast  unmöglich 
machen  oder  doch  beeinträchtigten  kann,  ohne  daß  das  Sprach¬ 
verständnis  leiden  muß. 

Ich  habe  mich  zu  der  doch  schon  recht  alten  Frage  einer 
durch  bloße  Schläfelappenläsion  bedingten  motorischen 
Aphasie  1898  in  meinen  „Beiträgen  zur  Pathologie  und  patho¬ 
logischen  Anatomie  des  Zentralnervensystems“  (S.  32)  geäußert. 
Ich  komme  dort  zu  dem  Schlüsse,  daß  es  dazu  noch  einer  Mit¬ 
beteiligung  der  Brokastelle  bedürfe  und  erwähnte  namentlich 
den  bekannten  Heubnerschen  Fall  und  einen  von  Jolly,  welche 
beide  eine,  wenn  auch  geringfügige  Läsion  jener  Stelle  neben 
der  Schläfelappenläsion  zeigten. 

An  der ^  Ansicht,  daß  Störungen  der  Sprache  infolge  von 
Schläfelappenläsion  auch  bei  intaktem  Sprachverständnis  mit  mo¬ 
torischer  Aphasie  nichts  zu  tun  haben,  halte  ich  auch  jetzt  fest 
und  wenn  Fröschels  aus  meiner  Arbeit  im  Jahre  1916  (Ueber 
das  Verhältnis  zwischen  motorischer  und  sensorischer  Spracli- 
region,  Bemerkungen  zu  dem  Aufsatze  Fröschels,  Arch.  f. 
Psych.  56.  H.  3)  etwas  jener  Ansicht  Widersprechendes  und  die 
These  bezüglich  seiner  expressiv-auditiven  Aphasie  Bestätigendes 
zu  finden  glaubt,  so  kann  das  nur  auf  einem  Mißverständnis 
beruhen.  Tn  dieser  Arbeit  befasse  ich  mich  gar  nicht  mit  der 
klinisch  lokalisatorischen  Frage,  vielmehr  sollte  sie  zusammen 
mit  dein  Inhalte  einiger  schon  früher  oder  gleichzeitig  erschienenen 
eigenen  Arbeiten  darlegen,  inwieweit  insbesondere  die  (sc.  in 
seiner  letzten  Arbeit  gegebenen)  Erklärungen  Fröschels  durch 
meine  Arbeit  noch  zu  ergänzen  und  dementsprechend  weiterzu- 
lühren  wären. 

Ich  will  aber  bei  dieser  Gelegenheit  die  Bemerkung  nicht 
unterlassen,  daß  einzelne  Autoren  schon  vor  Fröschels  den 
von  ihm  jetzt  neuerlich  vorgetragenen  Standpunkt  vertreten  haben. 


Zur  Frage  der  Entstehung  motorischer  Aphasie 
durch  alleinige  Schläfelappenläsion. 

Entgegnung  auf  den  gleichnamigen  Artikel  von  Prof.  A.  Pick. 

Von  Priv.-Doz.  Dr.  E.  Fröschels. 

Hear  Hofrat  Prof.  A.  Pick,  welchen  ich  sowohl  gelegentlich 
meiner  Demonstration  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der,  Aerzte  vom 
27.  April  1917,  als  auch  in  meiner  kürzlich  erschienenen  Mono¬ 
graphie  „Kindersprache  und  Aphasie“  (bei  S.  Karger  in  Berlin) 
als  einen  Forscher  zitierte,  welcher  an  das  Vorkommen  des  von 
mir  „expressiv-auditive  Aphasie“  bezeichneten  Krankheitsbildes 
glaube,  schreibt,  daß  diesbezüglich  meinerseits  ein  Miß- 
verständnis  vorliegen  müsse.  Es  ist  nun  meine  Pflicht  nachzu¬ 
weisen,  daß  ich  ihn  nicht  leichtfertig  zitiert  habe,  daß  vielmehr 
das  'Mißverständnis  wohl  begründet  ist.  Zu  diesem  Zwecke  muß 
ich  den  Leser  ersuchen,  die  Stellen  aus  Picks  Aufsatz  „Ueber 
das  Verhältnis  zwischen  motorischer  und  sensorischer  Aphasie. 
Bemerkungen  zu  dem  Aufsätze  F  r  ö  s  c  h  e  1  s’  (Arch.  f.  Psych, 
u.  Nervkrkh.  56.  H.  1)“,  erschienen  im  Är;ch.  f.  Psych,  u.  Nervkrkh. 
im  November  (56.  H.  13),  und  die  Stelle  aus  meiner  in  dem  Titel 
des  Pick  sehen  Aufsatzes  zitierten  Abhandlung,  welche  sich  auf 
das  Thema  der  Rolle  des  Schläfelappens  beim  Spontansprechen 
beziehen,  aufmerksam  zu  lesen: 

Fröschels:  „AVenn  man  es  als  erwiesen  annimmt,  daß 
unsere  Spontansprache  über  das  Lautklangbildzentrum  geht,  so 
muß  das  wohl  dieRedeutung  haben,  daß  dieses  Zentrum  die  Lq,ut- 
bewegungsbilder  erst  anregt.  Wir.  haben  es  demnach  mit  einer 
erregenden,  einer  zu  erregenden  Größe  und  der  von  der  Er- 
reigungsstelle  zu  dem  Orte  der  zu  erregenden  Größe  zu  durch¬ 
laufenden  Bahn  zu  tun.  Fragt  man  sich,  von  welchen  Bedingungen 
das  in  Erregungsetzen  von  Broca  —  rein  physikalisch  gedacht 
abhängt,  so  sind  diese:  I.  die  für  die  Erregung  nötige  Kraft, 
d.  i.  Impuls  und  nötige  Konstitution  des  Lautklangbildzentrums, 
2.  freier  Weg  zu  Broca  und  3.  Erregbarkeit  des  letzteren.  Aus 
einer  Schädigung  in  einem  (der  drei  Bezirke  wäre  theoretisch 
eine  Herabsetzung  der  sprachlichen  Aeußerungen  denkbar.  Für 
den  ersten  Fall,  Schädigung  des  sensorischen  Zentrums,  spricht 
nicht  (nur  seine  schon  früher  hervorgehobene  Rolle  bei  der  kind¬ 
lichen  Sprachentwicklung,  sondern  auch  die  Tatsache,  daß  Kinder 
von  selbst  8  und  10  Jahren  (Kußmaul)  spricht  sogar  von 
13  Jahren)  stumm  werden,  wenn  'sie  ertauben.  Das  kann  wohl  so 
erklärt  werden  —  denn  im  motorischen  Sprechapparat  hat  sich 
ja  'nichts  geändert  —  daß  es  in  diesem  Alter  noch  der  ewigen 
Zufuhr  von  Lautklangbildern  von  der  Außenwelt  bedarf,  respektive 
daß  die  LautklaPgbilder  noch  nicht  genügend  eingeprägt  sind,  um 
sozusagen  spontan  mit  genügender  Stärke  aufzuflammen  und  die 
motorische  Sprache  anzuregen.  Daraus  kann  man  weiter  den 
Schluß  ziehen,  daß  es  eines  gewissen  Trainings  des  AVernicke- 
schen  Zentrums  bedarf,  damit  cs  spontan  arbeitet,  und  es  wird 
dann  verständlich,  warum  bei  einer  gewissen.  Schädigung  diese 
Spontanarbeit  nicht  mehr  gelingt.*) 

Pick:  ,,....  Ich  glaube,  dazu  (zu  einer  Zusammenfassung 
seiner  Ansichten  in  der  Zschr.  f.  Neur.  u.  Psych.  30.  H.  2/3)  um  so 
mehr  Veranlassung  zu  haben,  als  auch  eine  zweite,  eben  im 
Erscheinen  begriffene  Arbeit  von  mir  (Fortschr.  d.  Psych.,  heraus- 
gegeben  von  [Mar be)  Fragen  behandelt,  die  eine  wichtige  Grund¬ 
lage  für  eine  AVeiterbildung  der  Anschauungen  Fröschels’ 
bilden.  .....  Froment  und  Monod  (Lyon  med.  1914,  l) 
wollen  an  die  Stelle  der  bisher  geübten  Behandlungsmethode  der 
motorischen  Aphasie  auf  ontisch-taktilem  AAmge  eine  andere 
setzen;  diese  besteht  in  der  Erweckung  der  gestörten  Lautklang- 
Lilder,  ohne  daß  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  auf  den  arti- 
kulatorischen  Mechanismus  gelenkt,  würde.  D'ie  Grundlage 
eines  Teiles  der  motorischen  A  p  h  a  s  i  e  n  sei  eben 
bedingt  durch  Störungen  des  Lautklangbild- 
e  r  w  e  c  k  u  n  g  s  m  e  c  h  a  n  i  s  m  u  s  (des  LKM  von  Frö¬ 
schels).  [Dieser  Satz  ist  im  Original  nicht  gesperrt  gedruckt.] 
Auch  Froment  und  Monod  betonen  die  Bedeutung  dieser 
Erklärung  für  die  Lösung  theoretischer  Aphasiefragen,  aber  über 
kurze  Andeutungen  gehen  sie  nicht  hinaus.  Fröschels  dagegen 
acht,  näher  darauf  ein.  Zunächst  stimmt  er  der  These 
d  er  genannten  Autoren  bezüglich  der  S  t  ö  r u ng 
des  LKM  als  eine  der  m  ö  g  I  i  c  h  e  n  Ursachen  für 
motorische  Aphasie  zu  (im  Original  nicht  gesperrt);  an 
der  Hand  der  allgemeinen  Annahme,  daß  die  Spontan  spräche  über 
das  L a 1 1 tk  1  angbil d z entram  geht,  betont  er  dessen  Bedeutung  in 
der  kindlichen  Sprachentwicklung  und  erweist -das  vor  allem 


*)  Diese  letzte  Stelle  bezieht  sich,  wie  leicht  erkennbar,  auf  die 
»expressiv-auditive  Aphasie«. 
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dadurch,  daß  auch  noch  acht-  bis  zehnjährige  Kinder,  wenn  er¬ 
laubt,  stumm  werden . An  diese  Seite  der  Krage  knüpft 

die  zweite  meiner  zuvor  genannten  Arbeiten  an."  Pick  bespricht 
nun  den  Mechanismus  der  kindlichen  Kcholalie,  den  er  sich  nach 
Art  der  bedingten  Reflexe  vorstellt.  „Die  Ansicht  nun,  die  ich  von 
der  Einrichtung  dieses  .Mechanismus  entwickle,  führt  direkt  hin¬ 
über  zu  den  Ausführungen  F  röscheis’..  .“  „und  damit  komme 
ich  auf  das  hier  erörterte  Thema  zurück,  die  von  Fco  ment 
und  ,M  o  n  o  d  ebenso  wie  von  F  r  ö  s  c  h  e  1  s  hervörgehobene  Diffe¬ 
renz  zwischen  Fällen  von  motorischer  Aphasie,  die  vom  Ohr  aus 
wieder  zum  Sprechen  gebracht  werden  können,  und  solchen,  wo 
das  nicht  der  Fall  ist,  findet  auf  der  hier  dargelegten  Basis  eine 
einfache  Erklärung.  In  den  ersteren  fungiert  der  angenommene 
Apparat  entsprechend,  in  den  anderen  Fällen  fehlt  die  Einstellung 
des  motorischen  Apparates  auf  den.  akustischen  und  deshalb 
muß  jener  auf  anderen  Wogten  angeregt  werden.“  Es  folgen 
interessante  pathologisch-anatomische  Beiträge,  die  hauptsächlich 
folgender  Betrachtung  dienen:  „Nimmt  man  ....  eine  Differenzie¬ 
rung  der  liber  A  [führenden  Sprechbahn  von  der  zentripetal  durch 
A  hindurchleitenden  Bahn  an,  dann  sind  damit  die  Schwierig¬ 
keiten,  die  der  Deutung  Fröschels’  entgegenstehen,  erst  recht 
beseitigt.“  Mit  keinem  Worte  wird  meiner  „expressiv-auditiven 
Aphasie“  widersprochen  und  deshalb  ist  das  Mißverständnis,  daß 
Pick  auch  dieser  Aphasieform  und  nicht  nur  meinen  physio¬ 
logischen  Ausführungen,  auf  welche  sie  sich  gründet,  zustimme, 
entstanden.  Das  ändert  aber  nichts  an  der  Tatsache,  daß  ich 
Pick  doch  mißverstanden  habe  und  daß  er  an  seinem  früheren 
Standpunkte  festhält.  Daraus  anderseits  folgt  aber  keine  Aende.- 
nmg  meiner  Ansicht;  denn  wohl  habe  ich  einen  so  anerkannten 
Aphasieforscher,  wie  Pick,  als  zu  meiner  Theorie  sich  bekennend 
zitiert,  aber  ich  habe  ja  in  erster  Linie  einen  klinischen  Beweis 
zu  erbringen  mich  bemüht  und  dieser  ist  bisher  von  niemand 
widerlegt  worden. 

Was  nun  die  letzte  Bemerkung  Picks  in.  dem  Aufsatze,  dem 
ich  liier  zu  entgegnen  habe,  betrifft,  daß  einzelne  Autoren  schon 
vor  ’mir  den  jetzt  neuerlich  von  mir  vorgetragenen  Standpunkt 
vertreten  haben,  so  habe  ich  diese  Tatsache  in  meiner  Mono¬ 
graphie  in  der  Anmerkung  auf  Seite  76  und  77  ausdrücklich 
erwähnt. 


Aus  v/ersehiedenen  Zeitschriften. 


Physiologie. 

(Aus  dem  Hilfslazarett  Medizinische  Klinik  Straßburg  i.  E.) 
W  e  i  t  e  r  e  U  n  t  e  r  s  u  c  h  u  n  g  e  n  ii  her  die  t  e  t  a  n  i  s  c  h  e 
Muskel  Verkürzung.  Von  Stabsarzt  Prof.  Erich  Meyer, 
Direktor,  und  Er.  Leo  Weiler,  Assistenzarzt  der  Klinik.  Nach 
neuerlichen  mitgeteilten  Versuchen  und  Beobachtungen  ist  sicher 
eine  Dauerinnervation,  die  auf  dem  W  ege  der  motorischen  Nerven 
dem  {Muskel  zufließt,  wie  Fröhlich  und  H.  H.  Meyer  an¬ 
nehmen,  in  den  Fällen  der  Verfasser  als  Ursache  der  längere  Zeit 
anhaltenden,  tetanischen  Starre  auszuschließen.  (M.  rn.  W. 

1917  Nr.  '49.)  (i_ 

* 


Mikrobiologie. 

Ueber  einen  bisher  noch  nicht  bekannten 
.Krankheitserrege  r  aus  der  D  y  s  e  n  t  e  r  i  e  g  r  u  p  p  e.  \  on 
Priv.-Doz.  Dr.  K.  E.  F.  S  c  h  m  i  t  z,  zurzeit  Hygieniker,  bei  einem 
Armeekorps.  Daß  es  sich  in  den  Fällen  des  Verfassers  wirklich 
um  einen  Ruhrbazillus  handelt,  wird  gefolgert  aus  folgenden 
Gründen:  1.  Aus  dem  typischen  Charakter  der.  Epidemie  und  der 
Sektionsbefunde;  2.  aus  der  Mitagglutination  des  Shiga-.lvruse- 


Bazillus  beim  Gruber-Widal  der  Kranken.  Verf.  fügt  noch  hinzu, 
daß  die  vollständige  Herausnahme  der  Gruber, -Widal-Agglutinine 
im  Castelianischen  Versuch  nur  mit  den  Epidemiestämmen  gelang. 
3.  Aus  (den  Eigenschaften  der  Reinkultur,  und  zwar:  a)  Unbe¬ 
weglichkeit.  und  Geißellosigkeit,  b)  Weinblattform  der  Gelatine¬ 
kolonien,  c)  typischer  Ruhrgeruch  der  Kulturen.  -  (M.  m.  \V. 
1917  Nr.  49.)  Cl- 


* 


Bakteriologie. 

Toxin-  und  Antitoxin  versuche  mit  einem  z  u  r 
Gruppe  der  Gasödembazillen  gehörenden  An¬ 
aeroben.  (Vorläufige  Mitteilung.)  Von  Dr.  F.  Klose,  Oberarzt, 
-  kommandiert  zur  Kaiser-Wilhelms-Akademie  für  das  militärärzt¬ 
liche  Bildungswesen.  Es  ist  der  Nachweis  eines  giftigen  filtrier- 


baren  Stoffwechselproduktes  in  den  Kulturen  eines  zur  Gruppe 
der  Erreger  des  malignen  Oedems  zugerechneten  Anaeroben  ge¬ 
lungen,  das,  Kaninchen.  Meerschweinchen  und  weißen  Mäusen 
einverleibt,  bei  diesen  Tieren  ein  typisches  Krankheitshiid  ans¬ 
löst.  2.  Dieses  Stoffwechselprodukt  erwies  sich  als  thermolabil, 
einstündiges  Erwärmen  im  Wasserbad  auf  58°  hob  seine  Wirk¬ 
samkeit  völlig  auf.  3.  Mit  diesem  Stoffwechselprodukt  als  Antigen 
gelang  die  Immunisierung  von  Kaninchen  und  Meerschweinchen. 
Letztere  erwiesen  sich  nach  der  Vorbehandlung  mit  steigenden 
Dosen  Toxin  als  immun  gegenüber  einer  nachfolgenden  Infektion 
mit  der  sicher  tödlichen  Toxin-  und  virulenten  Kulturdosis,  4.  Da 
die  Bindung  des  Toxins  mit  dem  von  immunisierten  Kaninchen 
gewonnenen  Serum  dem  Gesetz  der  Multipla  folgte,  so  wird  das 
hergestellte  Toxin  als  ein  echtes  Bakterien  toxin  angesprochen. 
5.  Das  von  Kaninchen  hergestellte  antiloxische  Schutzserum  zeigte 
in  der  Dosis  von  3  cm"  und  2  cm3  eine  Schutzwirkung  gegen¬ 
über  einer  nachfolgenden  Infektion  mit  der  tödlichen  Dosis  des 
homologen  Stammes.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  48.)  G. 

* 

(Aus  dem  städtischen  Untersuchungsamt  in  Charlotlenburg.) 
Der  antagonistische  Index  der  Kolibazillen.  V on 
Dr.  Hans  Langer.  Im  Vorjahre  hat  Nissle  sehr  interessante 
Beobachtungen  mitgeteilt,  die  ihn  dazu  führten,  Kolirassen  zu 
unterscheiden  nach  dem  Grade,  in  dem  sie  im  Reagenzglas  einen 
zahlenmäßig  feststellbaren  Antagonismus  zwischen  Typhusbazillen 
und  ebenso  gegenüber  anderen  pathogenen  Darmbakterien  aul 
weisen.  Die  von  Nissle  gefundenen  Unterschiede  in  der  Ueber- 
wucherungsfähigkeit  der  einzelnen  Kolirassen  gegenüber  anderen 
Bakterien  erklären  sich  [nach  Verf.  aus  Verschiedenheiten  der 
AVachstumsintensilät.  .Teder  Rasse  kommt  eine  durchaus  konstante 
Wachstumsintensität  zu,  die  zahlenmäßig  erfaßt  werden  kann 
(antagonistischer  Index)  und  eine  spezifische  Eigenschaft  dar¬ 
stellt.  Damit  ist  die  Tatsache  leichter  zu  erklären,  daß  einmal 
der  Nachweis  der  Infektionserreg  er  in  den  Fäzes  dauernd  mißlingt, 
während  er  in  anderen  Fällen  ohneweiters  möglich  ist.  Weiterhin 
kjann  der  Ueberwucherungsfähigkeit  bestimmter  Kolirassen,  wie 
dem  Verfasser  eigene  Versuche  zeigten,  ein  gewisser  Wert  für 
die  tatsächliche  Verdrängung  pathogener  Keime  im  Organismus 
zugesprochen  werden,  sofern  die  Ansiedlung  der  konkurrierenden 
Bakterien  im  gleichen  Darmabschnitt  erfolgt,  zum  Beispiel  Dys¬ 
enterie.  Aus  gleichen  Gründen  bleibt  der  Erfolg  bei  Behand¬ 
lung  von  Typhusbazillenträgern  aus.  —  (D.  m.  AV.  1917  Nr.  42.) 

E.  F. 

* 

U  e  b  e  r  d  i  e  Z  ü  c  htungderspezifisc  li  enProt  e  u  s- 
(X-)  Stämme  bei  Fleckfieber.  Entgegnung  auf  eine  Be¬ 
merkung  in  obiger  Arbeit  von  Dr.  A.  E  elix  in  Nr.  39  der 
M.  m.  WA  1917.  Von  Dr.  Emil  Epstein  und  Dr.  Gustav  Mora¬ 
wetz.  Die  Verfasser  behaupteten  ebensowenig  wie  Dietrich, 
daß  der  Stamm  Xw  mit  Stamm  Til  oder  Stamm  Institut  R.  Koch 
identisch  sei,  sondern  die  Identität  des  Stammes  Xi»  mit  Pro 
tens  vulgaris,  das  heißt,  daß  der  Stamm  Xi9  in  die  Gruppe  des 
Proteus  vulgaris  gehöre.  Die  gewiß  belangreichen  und  wichtigen 
Beobachtungen  von  AV  e  i  1  und  Felix,  daß  sich  die  X-Stärnrne 

—  allerdings  mit  gewissen  Einschränkungen  —  und  die  übrigen 
Proteustämme  gegenüber  Fleckfieberkrankenserum  different  ver¬ 
hielten,  haben  keineswegs  die  Beweiskraft,  daß  die  X-Stämme 

—  die  sich  biologisch  und  morphologisch  nach  den  Arbeiten  von 
AV  e  i  1  und  Felix  selbst,  von  D  i  e  t  r  i  c  h  und  nach  den  Ver¬ 
suchsergebnissen  der  Verfasser  als  Vertreter  der  Gruppe  Pioteus 
vulgaris  charakterisieren  —  als  spezifische  Proteusstämme  aus 
der  Gruppe  förmlich  ausscheiden.  (M.  tu.  AV.  1917  Nr.  48.) 

fr. 

* 

Allgemeine  Therapie. 

Zur  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  der  M  a  1  a  r  i  a  mit  M  e  t  h  y  1  e  n- 
b  1  a  u  und  Salvarsan.  Von  Oberarzt  Dr.  Leo  A  p  p  e  1  in 
Sarajevo.  Die  kombinierte  Anwendung  von  Methylenblau  und 
Salvarsan  oder  Neosalvarsan  ließ  bei  einer  ziemlich  großen  Zahl 
von  Malariafällen  sehr  günstige  Erfolge  erzielen;  doch  verhielt 
sich  ein  (gewisser  Prozentsatz  der  Fälle  dagegen  refraktär.  Injiziert 
wurden  in  die  Kubitalvene  zu  Beginn  des  Eiebers  10  cur'  einer 
2 0 » igen  Lösung  (Methylenblau  Merck  oder  Grübler,  1(H)  destil- 
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Wasser).  Nach  dieser  Dosis  von  0-2  Methylenblau  wurden 
zyanotische  Verfärbung  der  Haut  und  Schleimhäute,  Brennen 
im  jRachen,  seltener  leichte  Schwindelanfälle  und  geringe  Tem- 
peratu  (Steigerungen  beobachtet.  Vier.  Stunden  danach  folgt  die 
intravenöse  Neosalvarsaninjektion  in  der  Dosis  von  0-45  g  auf 
10  g  Aqua.  Der  Zeitraum  von  wenigstens  vier  Stunden  nach 
der  ersten  Injektion  ist  unbedingt  einzuhalten,  da  sonst  heftige 
Vergiftungserscheinungen  zu  beobachten  sind.  Die  Doppelinjek¬ 
tion  wird  bei  Erfolg  (Fieber-  und  Parasitenfreiheit)  am  10.  und 
dann  am  20.  Tage  nach  der  Erstinjektion  wiederholt  (sonst  Rück¬ 
fälle!),  bei  Erfolglosigkeit  der  ersten  Injektionen  auch  nur  in 
achttägigen  Intervallen  bis  zur  dauernden  Entfieberung  des 
Kranken.  In  letzter  Zeit  injizierte  Verf.  zu  Beginn  des  Fiebers 
die  obgenannte  Dosis  Methylenblau,  an  den  Vormittagen  des 
zweiten  und  dritten  Tages  wieder  nur  Methylenblau  und  am 
Nachmittag  des  dritten  Tages  (nach  Ablauf  von  vier  Stunden) 
erst  die  Salvarsandosis ;  bei  Rückfällen  wieder  drei  Dosen  Me¬ 
thylenblau  (wie  oben)  und  dann  die  Dosis  von  Salvarsan.  — 
(B.  m.  W.  1917  Nr.  43.)  E.  F. 

* 

U  e  b  e  r  d  i  e  ü  ehandlung  der  perniziöse  n  A  n- 
ä  m  i  o  m  i  t  a  d  s  o  r  b  i  e  r  e  n  d  e  n  S  t  o  f  f  e  n.  Von  Prof.  L.  Lieh  t- 
witz  in  Altona.  Unter  Mitteilung  von  vier  erfolgreich  behan¬ 
delten  Fällen  (zwei  weitere  Fälle  wurden  beobachtet)  von  zumeist 
schwersten  Erkrankungen  an  perniziöser  Anämie  vertritt  Verf.  die 
Ansicht  daß  diese  durch  adsorbierende  Stoffe,  insbesondere  Carbo 
apimalis  Merck,  in  der  günstigsten  Weise  zu  beeinflussen  seien, 
ln  einem  Falle  wurde  eine  Dauerheilung  erzielt.  Der,  Erfolg  dieser 
Therapie  ist  ein  Beweis  für  die  ätiologische  Bedeutung  der 
gastrointestinalen  Autointoxikation.  Die  Kohle  wurde  in  der  Dosis 
von  *20  g  einmal  täglich  zwei  bis  drei  Stunden  nach  dem  Essen 
gereicht.  Behufs  Verbesserung  den  Blutbildung  bekamen  die 
Kranken  gleichzeitig  Arseninjektionen  und  wegen  der  Achylie 
Magendarmspülungen  und  eine  Gabe  von  Salzsäure.  fl),  m.  W. 
1917  Nr.  43.)  E.  F. 

* 

(Aus  der  orthopädischen  Heilanstalt  [Vereinslazarett] 
Zwickau.)  Die  Höllensteinbehandlung  des  VV  u  n  d- 
erysipels.  Von  Sanitätsrat  Dr.  G  a  u  g  e  1  e.  Verf.  geht  fol¬ 
gendermaßen  vor :  Das  betreffende  Glied  wird  ungefähr  handbreit 
oberhalb  der  flammenden  Röte  zirkulär  mit  dem  Höllensteinstift 
umfahren.  Man  darf  nur  den  reinen  Höllensteinstift  anwenden, 
muß  ihn  recht  oft  anfeuchten  und  fest  aufdrücken;  es  soll  an 
dieser  Stelle  womöglich  zu  leichter  Blasenabhebung  der  Oberhaut 
kommen.  Das  ganze  distal  von  der  Stiftfurche  gelegene  Gebiet 
des  Gliedes  wird  mit  20%iger  Höllensteinlösung  bepinselt.  Späte¬ 
stens  innerhalb  24  Stunden,  ja  selbst  nach  sechs  bis  acht  Stunden, 
tritt  vollkommener  Temperaturabfall  ein  und  die  Rose  ist  ver¬ 
schwunden.  Vorsichtshalber  wird  am  näcssten  Tage  nochmals 
mit  10°/oiger  Höllensteinlösung  nachgepinselt.  Verf.  betrachtet  an 
gesichts  seiner  großartigen  Erfolge  das  Argentum  nitricum  als 
spezifisches  Heilmittel  der  Wundrose.  —  (M.  m.  W.  1917  Nr.  49.) 

'  [  ,  G. 

* 

Intravenöse  Injektion  von  Kalziumchlorid- 
Harnstoff.  Von  Dt.  Karl  Wienand  Rose  in  Straßburg  i.  E. 
Da  die  intramuskulären  Injektionen  von  Kalziumchlorid  bei  Bron¬ 
chialasthma,  Heuschnupfen  usw.  wohl  überaus  wirksam,  aber 
auch  sehr  schmerzhaft  sind  und  zu  Abszessen  und  Nekrose  .führen 
können,  verband  Verf.  das  (Kalziumchlorid  mit  Harnstoff,  eine  Ver¬ 
bindung,  welcher  die  genannten  nachteiligen  Wirkungen  nicht 
zukamen.  Auch  die  intravenöse  Zufuhr  ging  glatt  vor  sich. 
Das  Präparat  wird  unter  dem  Namen  „Afenil“  von  der  Firma 
Knoll  &  Comp,  in  den  Handel  gebracht.  Es  genügte  eine  5-  bis 
1.0°/oige  Lösung,  von  welcher  5  bis  10  cm3  intramuskulär  ein¬ 
gespritzt  wurden.  Indikationen:  Akuter  Anfall  von  Asthma  bron¬ 
chiale,  Heufieber,  Urtikaria  und  bei  Sexumreinjektionen  zur  Ver¬ 
hütung  des  Eintrittes  von  anaphylaktischen  Erscheinungen. 

(B.  kl.  W.  1917  Nr.  43.)  E.  F. 

* 

Innere  Medizin. 

Verhalten  des  Blutdruckes  beider  Kriegs¬ 
nephritis  in  den  Anfangsst-adien.  Von  De.  Hans  ! 


Kelli  ehe.  Verf.  hat  mit  dem  Recklinghausenschen  Apparat 
eine  große  Reihe  von  Blutdruckmessungen  vorgenommen.  Er 
teilt  die  Kriegsnephritis  in  zwei  Gruppen,  hydropische  und  nicht- 
hydropische;  letztere  Befunde  sind  seltener,  bei  seinen  Befunden 
im  ganzen  23-6uo.  Sie  sind  charakterisiert  durch  reichlich  Eiweiß 
und  Zylinder,  mitunter  auch  Blutgehalt  des  Urins.  Bei  den  hydro- 
pischen  Kranken  war  allmähliche  Blutdrucksteigerung  die  Regel. 
Bei  einem  Kranken  war  der  Blutdruck  am  dritten  Krankheitstage 
noch  205  cm  H^O,  am  zehnten  260  cm,  kehrte  dann  am  An¬ 
fang  der  vierten  A\  oche  zur  Norm  zurück.  Auf  dieses  Schema 
lassen  sich  die  meisten  Fälle  zurückführen.  Während  der  Periode 
ansteigenden  Druckes  ist  die  Urinmenge  verhältnismäßig  niedrig, 
das  Körpergewicht  steigt  zunächst  noch  an.  Der  Rückgang  der 
Oedeme  tritt  erst  ein,  nachdem  der  Blutdruck  sein  Maximum 
erreicht  hat.  Von  da  ab  Abnahme  des  Körpergewichtes  und  starke 
Steigerung  der  Urinmenge;  Bei  drohender  Urämie  tritt  zumeist 
starke  Blutdrucksteigerung  auf.  — .  (M.  m.  W.  1917;  Feldärztl. 
Beil.  S.  1086.)  E.  W. 

* 

(Aus  der  medizinischen  Klinik  der  Universität  in  Bonn.) 
Z  u  r  F  u  n  k  t  i  o  ns  prüfung  der  Lebe  r.  Von  Prof.  Dt.  Hein¬ 
rich  Ger  har  tz.  Die  Untersuchung  des  Harnes  auf  Urobilin 
nach  Darreichung  von  80  g  bis  100  g  Lävulose  ist  zur  Prüfung 
der  Leberfunktion  insoferne  brauchbar,  als  eine  Urobilinurie. 
die  erst  nach  Einnahme  von  Lävulose  auftritt,  einen  stärkeren 
Grad  der  Leberschädigung  anzeigt  als  das.  Auftreten  von  Lävulose 
allein.  Es  genügt,  den  Harn  der  zweiten  bis  dritten  Stunde  nach 
der  Einnahme  der  Lävulose  zu  untersuchen.  —  (D.  in.  W.  1917 
Nr.  41.)  E.  F. 

* 

U  eher  d  i  e  W  e  i  1  s  c  h  e  Krankheit  u  n  cl  die  Ei  n- 
trittspforte  ihres  Erregers.  Von  ’Stabsarzt  Dr.  J.  W. 
Miller,  Privatdozent  an  der  Universität  Tübingen,  zurzeit  als 
Armeepathologe  im  Felde.  Die  Weilsche  Krankheit  ist  eine  ätio¬ 
logisch  und  anatomisch  einheitliche  Affektion.  Die  Eintrittspforte 
ihres  Erregers,  der  Spirochaete  icterögenes,  ist,  genau  wie  beim 
Scharlach,  der  hintere  Abschnitt  der,  Nasen-  und  Mundrachen  höhle. 
Den  Primärinfekt  bilden  kleine  Blase, hen  in  den  Tonsillarkrypten ; 
ihre  entzündliche  Natur  wird  durch 'Fibrinthromben  in  den  regio¬ 
nären  Kapillaren  und  entzündliche  Veränderungen  in  den  oberen 
Zervikaldrüsen  erwiesen.  Klinisch  werden  subjektiv  Schluck¬ 
beschwerden  und  Halsschmerzen,  objektiv  Rötung  der  Rachen¬ 
organe  und  Schwellung  des  Zäpfchens  beobachtet.  Durch  kompli¬ 
zierende  Infektionen  nnt  Streptokokken  und  Diphtheriebazillen 
kann  das  Typische  dieses  Mandelschnittbildes  verwischt  oder 
überdeckt  werden.  In  zweiter  Linie  kommen  —  wieder  genau 
wie  beim  Scharlach  —  frische  Kontinuitätstrennungen  der  Körper¬ 
haut  in  Betracht.  Die  Verbreitung  der,  Weilschen  Krankheit  ge¬ 
schieht,  ähnlich  wie  bei  der  Pest,  in  der  Hauptsache  durch  infi¬ 
zierte  Ratten  (Wani),  deren  Kot  und  Harn  Spirochäten  ent¬ 
halten.  Nur  durch  diesen  Modus  wird  sowohl  die  Eigenart  des 
Morbus  Weili  als  Schützengraben-(und  Bergcwerks-)Krankheit  — 
sie  kommt  in  der  Etappe  kaum  vor  (Tr  aut  mann)  —  wie  die 
im  Frieden  beobachtete  Verseuchung  gewisser  Badeanstalten  er¬ 
klärt.  Insekten  spielen,  wie  unter  anderem  auch  aus  dem  Vor¬ 
kommen  zahlreicher  Weil-Fälle,  ja  ganzer  -Epidemien,  mitten  im 
strengsten  AY  inter  erhellt,  keine  Rolle.  Am  Sekfionstisch  ist  die 
Diagnose  nur  in  unkomplizierten  Fällen  und  nur  per  exclusionem 
zu  stellen.  .Mikroskopisch  ist  sie  entweder  durch  das  Auffinden 
der  Spirochäten  in  versilberten  Nierenschnitten  oder  durch  den 
Nachweis  der  klein  fleckigen  wachsigen  Muskelentartung  und  der 
akuten  Nephritis  zu  erbringen.  Beim  Zusammentreffen  beider 
Veränderungen  ist  auch  das  Erkennen  der,  Weilschen  Krankheit 
in  komplizierten  Fällen  und  bei  Mischinfektionen  möglich,  und 
beide  müssen  nachzuweisen  sein,  wenn  die  Anerkennung  atypi¬ 
scher  Befunde  gefordert  wird.  Ein  Zusammenhang  der  Weilschen 
Krankheit  mit  der  akuten  gelben  Lcberatr.ophie  ist  bisher  nicht 
erwiesen.  (M.  m.  W.  1917  Nr.  49.)  G. 

*  • 

U  eher  Ruh  r.  \ron  Prof.  Dr,  C  z  a  p  1  e  w  s  k  i  in  Köln. 
Bei  Kriegsruhr  und  auch  bei  den  Ruhrfällen  in  Köln  sind  die 
Ruhrbazillen  in  einer  überwältigenden  Zahl  von  Fällen  nicht  ge¬ 
funden  worden,  selb»1  nicht  direkt  vom  Fall.  In  seltenen 
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Fallen  wurden  Shiga-Kruse-Bazillen  gefunden,  noch  sei  tenor 
Floxner  und  durch  Agglutination  V.  Dagegen  gelang  dei  Nach¬ 
weis  von  säurebildenden  Kapselbazillen  mühelos  in 
allen  untersuchten,  frischen  Fällen  der  vorjährigen  und  der 
diesjährigen  Epidemie.  Bei  der  jetzigen  Ruhrepjdernie  handelt 
es  sich  daher  um  eine  besondere  Enteritisform,  eben  um  eine 
„Kapselbazillenenteritis“,  neben  der  aber  auch  Shiga-  und  Flexner- 
Infeklionen  einhergehen.  Auch  bei  dieser  Enterilisform  können 
alle  Grade  Vorkommen,  von  leichtester  Darmreizung  bis  zum 
schweren,  hämorrhagisch-schleimigen  Desquamativkatarrh,  bis  zur 
Nekrosen-  und  Geschwürsbildung  mit  diphtheritischen  Auflage¬ 
rungen  und  bis  zur  .Äbrasio  mucosae.  —  (D.  m.  W.  1917  Nr..  43.) 

E.  F. 

* 

Die  Serumbehandlung  bei  Icterus  i  n  f  e  c  t  i  o- 
s  u  s.  Von  Dr.  Heiden  hei m,  Stabsarzt  in  einem  Kriegslazarett. 
Auf  Grund  der  Erfahrungen,  zu  denen  Yerf.  gelangte,  durch  den 
sachlichen  Vergleich,  den  ihm  das  gleiche  Material  bei  einer 
größeren  Epidemie  bot,  steht  'er  auf  dem  Standpunkt,  daß  neben 
der  symptomatischen  Behandlung  das  Rekonvaleszentenserum  ein 
spezifisches,  außerordentlich  wirksames  Heilmittel  ist.  -  (M.  in.  W. 

1917  Nr.  '49.)  G. 

* 

Toxisches  E  x  a  n  t  h  e  m  i  m  V  erlauf  v  o  n  T  y  p  h  u  s 
abdominalis.  Von  Dr.  Hermann  c  h  ö  p  f  e  r.  Unter  den 
Symptomen  des  Typhus  abdominalis  mit  Grube  r  -  V  idal  bis 
300  traten  bei  einem  Soldaten  am  sechsten  Krankheitstage  am 
ganzen  Körper  hellrote,  unregelmäßige,  bis  linsengroße,  an  den 
unteren  Extremitäten  verbreiterte  Flecken  konslatioct.  Nach  vier 
Tagen  war  das  Exanthem  verblaßt,  die  Milz  etwas  abgeschwollen, 
das  Gesicht  noch  immer  gedunsen.  Agglutination  in  den  nächsten 
Tagen  langsam  abnehmend.  Das  Exanthem  hatte  Aehnlichkeit 
mit  den  beim  Typhus  abdominalis  beobachteten  skarlatiniformen. 
urtikariellen  Formen.  Einige  führen  dies  auf  eine  Ueberempfind- 
lichkeitsreaktion,  andere  mit  Cernik  auf  toxische  Einflüsse 
zurück,  welch  letzterer  Ansicht  sich  auch  Verf.  anschließt. 

(M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  959.)  E.  W. 

* 

Die  Darmerkrankungen  des  diesjährigen 
Sommers.  Von  Prof.  Dr.  A.  Albu  in  Berlin.  Bei  den  epi¬ 
demieartig  aufgetretenen  Darmerkrankungen  dieses  Sommers  sind 
gleichzeitig  zwei  verschiedenartige  Krankheitstypen  aufgetreten : 
neben  den  zahlreichen  durch  Nährschäden  her, vorgerufenen 
Gastroenteritiden  in  noch  größere  [Menge  infektiöse  Enterokolitiden 
vom  Typus  der  Dysenterie,  die  in  ihren  klinischen  Erscheinungs¬ 
formen  mannigfache  Variationen  zeigt.  Für  die  Diagnose  der 
Ruhr  ist  'nicht  der  bakteriologische,  sondern  der  klinische  Begriff 
entscheidend.  Pathognomonisch  ist  hauptsächlich  die  Konzen¬ 
tration  des  Krankheitsprozesses  im  unteren  Dickdarm. 

(D.  m.  W.  1917  Nr.  43.)  E-  F- 

* 

Chirurgie- 

(Aus  der  Prothesenwerkstatt  des  Festungslazaretts  Mainz. 

—  Chefarzt :  Generaloberarzt  Dr.  F  ö  h  1  i  s  c  h.)  Ein  M  e  ß- 
a p  p  a r  a t  zur  genauen  FUe  s  t i m m ung  der  L  ä n  g  e  des 
Kunstbeines  bei  Oberschenkelamputierten.  Von 
Stabsarzt  jDr.  Schaefer,  Mainz.  Der  vom  Verfasser  kon¬ 
struierte  und  hier  beschriebene  Meßappart  hat  zweifellos  große 
Wichtigkeit  und  gibt  zuverlässige  Werte,  so  daß  dadurch  das 
genaue  Passen  der  Kunstbeine  mit  erreicht  wird.  Es  wird  durch 
diesen  'Apparat  große  Genauigkeit  erreicht  und  Arbeit  gespait. 

—  (M.  m.  W.  1917  Nr.  49.)  G. 

♦ 

Zur  Chirurgie  der  peri  p  her  en^Nerren  Ver¬ 
letzungen.  Von  Stabsarzt  Prof.  Dr.  Geb  eie.  Verletzungen 
der  peripheren  Nerven  können  primär  oder  sekundär  entstehen. 
Erstere  durch  Hieh,  Stichverletzungen  und  Schüsse  allei  Alt, 
letztere  durch  mechanische  Schädlichkeiten,  Druck  oder  Infektion. 
Zur  Stellung  der  Diagnose  ist  die  elektrische  Erregbarkeit  maß¬ 
gebend;  die  komplette  Entartungsreaktion  stellt  sich  erst  10  bis 
14  Tage  nach  der  Verletzung  ein.  Inkomplette  Entartungsieaktion 
und  partielle  Leistungsfähigkeit  zeigen  mit  Sicherheit,  daß  der 


Nerv  nicht  ganz  durchtrennt  ist.  \erf.  hat  23  Nervennähte  und 
12  Nervenlösungen  (zumeist  aus  Narbengewebe)  vorgenommen. 
Fibröses  Zwischengewebe  wurde  ausgeschnitten,  die  Nervenenden 
jedesmal  angefrischt,  Neurome  abgetragen,  jedoch  nur,  wenn  sie 
nicht  in  leitungsfähigen  Bahnen  liegen.  Verf.  plädiert  für  die 
Frühoperation,  bei  welcher  die  Auslösung  wesentlich  einfacher 
und  erfolgreicher  sei.  ■  (M  .m.  M  .  191.7;  Feldärztl.  Beil.  S.  95(5. 

E.  W. 

* 


Eine  neue  Radialis  schiene  für  mittel¬ 
schwere  Arbeiten  i  n  d  e  r  W  o  i;  k  s  t  a  1 1.  V  on  Dr.  H. 
Engel,  Leiter  der  Orthopädischen  Abteilung  des  Kaiser.  Wilhelm- 
hauses  für  Kriegsbeschädigte  in  Berlin.  Beschreibung  und  Ab¬ 
bildung  der  Schiene,  die  sich  gut  bewährt  hat.  —  (D-  m.  W . 

1917  Nr.  43.)  E-  *'• 

* 


(Aus  dem  orthopädischen  Spital  und  den  Invalidenschulen 
[k.  u.  k.  Reservespital  Nr.  11]  in  Wien.  —  Kommandant:  Ober¬ 
stabsarzt  Prof.  Dr.  Spit  z  y.)  U  e  b  e  r  ein  doppeltes  II  ü  li¬ 
sch  a  r  n  i  e  r  f  ü  r  0  b  e  r  s  c  he  n  k  e  1  p  rothese  n.  V  on  Primar¬ 
arzt  Dr.  Rudolf  Stefan  Hoffmann,  k.  k.  Regimentsarzt.  In  der 
Amputiertenfiliale  im  Reservespital  Nr.  11  wurden  Versuche  mit 
einem  doppelten  Hüftscharnier  gemacht,  indem  in  das  Eisenband, 
das  Hüftscharnier  und  Ilüftp  latte  verbindet,  ein  zweites  einfaches, 
aber  leicht  spielendes  Scharnier  in  einer,  Distanz,  die  am  besten 


4  cm  beträgt,  eingeschaltet  wurde, 
schien  es  Verf.  angebracht,  diese 
Prüfung  und  Verbesserung  zu  publizieren. 
Nr.  49.) 


Auf  Grund  guter,  Erfahrungen 
kleine  Aenderung  zur,  Nach- 
-  (M.  Tn.  W.  1917 
G. 


* 


Zur  Kenntnis  der  S  p  1  i  1 1  e  r  v  e  r  1  e  t  z  u  n  g  e  n  mit 
einfachem  Einschuß  u  n  d  m  ehrfachen  A  u  s  s  c  h  ii  s- 
s  e  n.  Von  Hermann  Küttner.  Zwei  Bereitschaftsbüchsen  für 
Gasmasken  wurden  bei  einem  Fliegerangriff  durch  Bombensplitter 
getroffen,  bei  welchen  dem  einfachen  Einschuß  vielfache,  ver¬ 
schieden  große  Ausschüsse  entsprechen.  Die  große  Sprengwirkung 
bringt  es  mit  sich,  daß  der  Geschoßsplitter  nach  dem  Eindringen 
in  mehrere  Stücke  zerreißt.  Die  von  fachmännischer  Seite  unter¬ 
suchten  Splitter  erwiesen  sich  als  weiches,  gewalztes  Flußeisen, 
welches  0-1%  Kohlenstoff,  ferner  Eisen,  Mangan,  Silizium,  Phos¬ 
phor,  Schwefel,  Nickel,  Molybdän  in  größeren  Mengen  enthielt. 
—  (M.  m.  W.  1917;  Feldärztl.  Beil.  S.  1085.)  E.  W. 

* 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Fazialis- 
1  ä  h  m  u  n  g.  Von.  Dr.  A.  Koch  mann  in  Frohnau  (Mark).  Ein 
Sammelreferat.  —  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  43.)  E.  K 


Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  Zürich.  —  Pro¬ 
fessor  Sauerbruch.)  Zur  Diagnose  und  Pathol  o  g  i  e 
des  Ulcus  duodeni.  Von  Dr.  Chao  u  1,  Leiter  der  Röntgen¬ 
abteilung,  und  Privatdozent  Dr.  Stierlin,  Oberarzt  der  Klinik. 
(Schluß.)  Es  werden  eine  Anzahl  von  Formanomalien  des  Duo¬ 
denalschattens  vorgeführt  und  deren  Mannigfaltigkeit  zu  erklären 
gesucht  .Diese  Deformitäten  des  Bulbus  entsprechen  nur  zum 
Teil  anatomischen  Formveränderungen,  zum  Teil  sind  sie  aber 
funktioneller  Natur  —  der  Ausdruck  von  Störungen  des  Tonus  und 
der  Peristaltik  im  Anfangsteil  des  Duodenums  durch  das  Ge¬ 
schwür.  Weiters  folgt  die  Besprechung  der  Differentialdiagnose, 
das  häufige  Vorkommen  multipler  Geschwüre  des  Magens  und 
Duodenums  zugleich,  wie  man  es  bei  Operationen  und  auch 
auf  dem  Sektionstisch  sieht.  Dietrich  fand  unter  8534  Sek¬ 
tionen  35  Ulcera  duodeni,  99  Ulcera  ventriculi,  darunter  viermal 
Koinzidenz  beider  Geschwüre.  Nach  der  Erfahrung  Moynihans 
ist  dieses  Zusammentreffen  viel  häufiger.  Die  Verfasser  haben 
mit  Hilfe  ihrer  Aufnahmetechnik  die  Diagnose  der  Multiplizität 
der  Geschwüre  wiederholt  mit  Sicherheit  gestellt  und  sich  bei  der 
Operation  von  ihrer  Richtigkeit  überzeugt.  —  (M.  m.  W.  1917 

Nr.  49.)  °- 

* 

Haut-  und  venerische  Krankheiten. 

Selbstverstümmelung  durch  Gonokokken- 
nbertragung.  Von  Oberarzt  d.  R.  Dr.  Heilbronn  bei 
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I  isenbahnbaukompagnie.  In  einem  Gefangenlager  erkrankten 
nieiireie  Hussen,  an  frischem  Tripper.  Ein  seit  zwei  fahren  mit 
chronischem  Tripper  behafteter.  Russe1  diente  als  Gonokokken¬ 
spender.  Die  Uebertragung  des  Eiters  erfolgte  mittels  eines 
Streichholzes  von  Harnröhre  zu  (Harnröhre  mit  deutlichem  Erfolg. 

—  '(AE  m.  W.  1917  Nr.  49.)  G.  - 

* 

Heber  Ne  b  e  n  vv  i  r  k  u  n  g  e  n  d  es  Queck  silbe  r  s 
und  des  Neosalvarsans  bei  kombinier  t  e  r  B  e  h  n  d- 
lung.  Von  Dr.  Karl  Albin  Hoffmann,  Assistent  der  Universi- 
täts  Poliklinik  für  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten  der  Charite 
in  Berlin,  zurzeit  im  Felde.  In  einem  Falle,  der  ausführlich  be¬ 
schrieben  wird,  vertrug  der  Kranke  zunächst  das  Quecksilber 
schlecht  (zweimal  Fieber,  schließlich  ein  Exanthem),  während  er 
drei  Neosalvarsaninjektionen  anstandslos  vertrug.  Nachdem  aber 
der  'Körper  auf  das  Quecksilber  mit  einem  Exanthem  reagiert 
hatte,  vertrug  er  auch  das  Salvarsan,  nicht  mehr,  sondern  bekam 
ein  schweres  Salvarsanexanthem.  Die  eine  Nebenwirkung  wurde 
eben  durch  die  andere  bedingt,  die  vorgehende  Schädigung  durch 
das  Quecksilber  machte  die  Gefäße  nun  auch  intolerant  gegen  das 
Salvarsan.  Die  kombinierte  Behandlung  wäre  gleichwohl  fort¬ 
zusetzen,  aber  auf  diese  Nebenwirkungen  der  besagten  Medika¬ 
mente  zu  achten.  (B.  kl.  W.  1917  Nr.  43.)  E.  F. 

* 

Röntgenologie. 

Geschosse  im  Brustkorb  nach  Selbstmord¬ 
versuchen.  Von  Prof.  Dr.  Robert  Kienböck  in  Wien.  Be¬ 
schreibung  von  zwölf  Fällen  mit  Angabe  des  Sitzes  des  Geschosses 
und  der  hiebei  befolgten  Technik  der  radiologischen  Lokalisation, 
schließlich  zusammenfassenden  Ueberbliek.  —  (M.  Kl.  1917  Nr.  43.) 

E.  F. 

* 

Hygiene. 

Desinfektion  v  o  n  0  b  s  t  und  Ge  m  ü  s  e  mittels 
Desazon.  Aon  Dr.  A.  Adam,  Leiter  eines  bakteriologischen 
Laboratoriums  der  Etappeninspektion  einer  Armee.  Das  von 
den  Farbenfabriken  Bayer  &  Co.  hergestellte  „Desazon“  dient 
ursprünglich  zum  Keimfreimachen  von  Trinkwasser.  Nun  wurde 
versucht,  auch  übst  und  Gemüse  zu  desinfizieren.  Die  Ver¬ 
wendung  des  Desazons  zu  diesem  Zwecke  ist  sehr  einfach.  In 
einer  Schale  mit  etwa  einem  Liter  Wasser  löst  man  Präparat  1 
und  tut  so  viel  Obst  oder  Gemüse  in  die  Lösung,  als  dieselbe 
jio(  li  bedecken  kann.  Nach  zehn  Minuten  und  mehrmaligem  Um- 
r ühren  wird  Präparat  II  hinzugefügt,  gut  gemischt  und  zwei 
.Minuten  gewartet.  Dann  gießt  man  die  Flüssigkeit  ab  und  hat 
mm  die  Früchte  zum  Rohgenuß  genügend  desinfiziert  i — 
(AE  m.  W.  1917  Nr.  49.)  „  G 

* 

R  u  11  r  s  c  h  u  t  z  i  m  p  f  u  n  g  i  m  Kriege.  Von  Stabsarzt 
Prof.  Dr.  Bochncke,  zurzeit  im  Felde.  Will  man  im  .Kriege 
unten  den  bekannten  A  erbältnissen,  daß  in  der  einen  Gegend 
dieser,  in  einer  anderen  jener  Bazillus  als  Erreger  der  Ruhr  er¬ 
scheint  oder  daß  gleichzeitig  verschiedene  Erreger  auftreten,  den 
\  ersuch  einer  allgemeinen  Prophylaxe  machen,  so  kann  nur  ein 
u  irklich^  p  o  1  y  v  a  tenter  I  m  p  f  s  t  ö  f  f  erfolgversprechend  sein. 
Yerf.  verwandte  einen  Ruhrimpfstoff,  der  zusammengesetzt  war 
aus  Dysenteriebazillen  im  weitesten  Sinne  (d.  h.  echten  und 
1  seucloi  uhi  bazillen)  v  Dysenterietoxin  ~f~  Dysenterieantitoxin 
(Dys.  bac.  TA)  der  Serumwerke  Ruete-Enoeh  in  Hamburg.  Mit 
dem  mit  ü-oüo  fcarbolisierten  Ruhrimpfstoffe  sind  bisher  rund 
50. 000  Personen  in  etwa  130.000  Einzelimpfungen  gespritzt 
worden.  In  fünftägigen  Intervallen,  meist  mit  der  Dosis  von  0-5  g, 
bozw.  1  g,  bezw.  1-5  g.  Der  Impfstoff  hat  sich  als  unschädlich 
erwiesen,  die  Allgemein-  und  Lokalreaktionen  waren  mäßig.  Ein 
definitives  Urteil  über  den  AAert  dieser  Schutzimpfung  ist  derzeit 
noch  nicht  möglich,  doch  war  der  bisherige  Eindruck  ziemlich 
ausnahmslos  der,  daß  die  Ruhrausbreitung  nach  genügend  vor¬ 
genommener  Umgebungsschutzimpfung  mit  dem  „Diysbacta 
impf stoff  in  kurzer  Zeit  tatsächlich  zum  Stehen  kommt.  — 
(M.  Kl.  T9 17  Nr.  41.)  E.  F 

* 

(Aus  dein  königl.  Hygienischen  Institut  Reuthen,  Ober¬ 
schlesien.  Direktor:  Geheimrat  Di.  v.  L i  n g e  1  s  h e im  .)  B  e- 


o  b  a c  h  t  u n g  e  n  i'i  her  F  1  e c k f  i  e  b e r  u n d  ü  her  die  W  e i  1- 
F  e  1  i  x  s  c  b  e  R  e  a  k  t  i  o  n.  \’on  E.  Jacobi  t  z.  Zur  Durch¬ 
führung  der  AVeil-Felixschen  Reaktion  sind,  wie  bereits  W  eil  und 
Felix  in  ihren  ersten  '  Veröffentlichungen  über,  die  Fleckfieber¬ 
reaktion  angaben  und  die  späteren  Untersuche!  bestätigt  haben, 
nur  Aufschwemmungen  des  Bazillus  Xio  geeignet,  und  zwar 
am  besten  solche,  die  von  frisch  angelegten  Agarschrägröhrchen 
hergestellt  sind.  Die  Agarplattenkultur  ist  zwar,  an  sich  ebenfalls 
zur  Herstellung  einer  brauchbaren  Aufschwemmung  geeignet,  doch 
wegen  der  Möglichkeit  leichterer  Verunreinigung  der  Kultur  und 
aus  Sparsamkeitsgründen  nicht  zu  empfehlen.  Das  von  Otto 
und  Dietrich  angegebene  Verfahren  bietet  den  besonders  für 
eine  l  ntersuchungsstelle  nicht  zu  unterschätzenden  Vorteil,  daß 
man  stets  einwandfrei  Kulturen  zur  Hand  hat,  die  gegebenenfalls 
die  sofortige  Herstellung  der  Aufschwemmung  möglich  machen, 
und  daß  'man  so  im  Notfälle  spätestens  2lh  bis  3  Stunden  nach 
Eingang  der  Blutprobe  das  Ergebnis  der;  Weil-Felixscben  Break¬ 
lion  vor  sich  haben  kann.  (M.  m.  AV.  1917  Nr.  49.)  G. 


Offizielles  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der 

Aerzte  in  Wien. 

Sitzung  v  o  m  14.  D'  e  z  e  m  h  e  r  19.1 7. 
Vorsitzender:  Herr  L.  Piskacek. 

Schriftführer:  Herr  R.  O.  Stein. 

H r.  Fr.  Ch vostek :  Zur  Pathogenese  der  Leber- 
z  i  r  r  ho s e.  (\  ortrag.)  —  (Erscheint  ausführlich  in  dieser  Wochen¬ 
schrift.) 


Vermischte  Kaehriehten. 

Universitätsprofessor  Dr.  Ignaz  Kaup  in  München  wurde 
voju  Kaiser  zum  Sektionsrate  im  Ministerium  des  Innern  unter 
gleichzeitiger  Verleihung  des  Titels  und  Charakters  eines  Mini¬ 
sterialrates  ernannt. 

♦ 

Ernannt:  Priv.-Doz.  Dr.  Josef  St.  Hornowski  zum 
unbesoldeten  außerordentlichen  Professor  der  pathologischen  Ana¬ 
tomie  in  Lemberg. 

* 

Verliehen:  Hofrat  Dr.  Karl  R.  v.  Hel  ly  in  Wien  das 
Ehrenzeichen  erster  Klasse  vom  Roten  Kreuz  mit  der  Kriegs¬ 
dekoration,  —  Dem  Distriksarzte  Dr.  Franz  Hoffmann  in  Fried¬ 
borg  der  Titel  eines  kaiserlichen  Rates.  — .  Dr.  Heinrich  C  h  a  r  a  s, 
Dr.  Ignaz  L  a  m  b  e  r  g,  Dr.  Max  H  e  i  m,  Dr.  Karl  H  a  w  r  a  nek 
und  Dr.  Friedrich  S  c  h  w  a  r  z  von  der  Rettungsgesellschaft  in 
Wien  'das  Kriegskreuz  für  Zivilverdienste  2.  Kl. 

* 

Mit  Verordnung  vom  17.  Dezember  1917  wurde  Malaria 
bis  auf  weiteres  der  Anzeigepflicht  unterworfen. 

* 

Blattern.  Vom  2.  bis  8.  Dezember  1917  wurden  in 
Oesterreich  11  Erkrankungen  festgestellt,  und  zwar  •  in  Nieder¬ 
österreich:  Krems  1;  in  Böhmen:  Silbersgrün  (Bezirk  Gras- 
!i(z)  1,  Kaaden  1,  Oberdorf  (Bezirk  Komotau)  1;  in  Mähren: 
1  ranzowa  Lhota  (Bezirk  Lngarisch-Brod)  4;  in  Galizien:  Biala 
(Bezirk  Czortkow)  1 ,  Uwisla  (Bezirk  Husiatyn)  1 ;  in  der  Buko¬ 
wina:  Czernowitz  1.  Bei  der  Erkrankung  in  Kaaden  handelt  es 
sich  um  einen  Kriegsflüchtling;  die  übrigen  Erkrankungen  be- 
( reffen,  mit  Ausnahme  des  Falles  in  Krems,  Einheimische. 

1  leck  typhus.  Vom  2.  bis  8.  d.  M.  wurden  in  Galizien 
73  Erkrankungen  an  Flecktyphus  in  18  Bezirken  (24  Gemeinden), 
und  zwar  bei  Einheimischen  festgestellt.  In  den  anderen  Ver¬ 
waltungsgebieten  war  vom  2.  bisv8.  d.  M.  eine,  Erkrankung  in 
A\  ien  bei  einem  Ortsfremden  aus  Galizien  zu  verzeichnen. 

* 

Aus  dem  Sanitätsbericht  der  Stadt  AYien 
im  erweiterten  Gemeindegebiet.  49.  Jahreswoche  ( vom 
2.  bis  8.  Dezember  1917).  Lebend  geboren  :  ehelich  236,  unehelich  67, 
zusammen  303.  Tot  geboren  :  ehelich  22,  unehelich  16,  zusammen  38. 
Gesamtzahl  der  Todesfälle  688  (d.  i.  auf  1000  Einwohner,  einschließlich 
der  Ortsfremden  15  7  Todesfälle),  an  Bauchtyphus  2,  Flecktyphus  0, 
Blattern^  0,  Masern  1,  Scharlach  0,  Keuchhusten  1,  Diphtherie  und 
Krupp  5,  Influenza  0,  Cholera  0,  Ruhr  13,  Rotlauf  0,  Lungentuberkulose 
126,  bösartige  Neubildungen  44,  AYochenbettfieber  1.  Angezeigte  Infektions¬ 
krankheiten:  Scharlach  119  (—31),  Diphtherie  70  (—  47),  Bauchtyphus 
16  (-(-I),  Ruhr  11  (—  14),  Genickstarre  0  (—0),  AYochenbettfieber  1  (4-  1), 
Flecktyphus  1  (+ 1),  Blattern  0  (-),  Cholera  0  (— ),  Rückfallfieber  0  (-), 
Trachom  1  (—  0),  Varizellen  111  (—  13),  Malaria  —  (— ). 
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MILITÄRSANITÄTSWESEN. 


Redigiert  von  Stabsarzt  SJr.  Eämll  Wiener. 


Ueber  Aggravation  und  Simulation 
von  Hörstörungen. 

Von  Dr.  Ernst  Wodak.  Assistent  der  oto-rhinol.  Klinik  in  Prag  (Professor 
Dr.  Pi  ffl),  derzeit  Chefarzt  der  Ohrenabteilung  am  Reservespital  Zenica, 

Bosnien. 

Zur  Entlarvung  von  Simulanten  gibt  es  eine  ganze 
Reihe  von  Methoden,  diei  man  aber  meistens  nur  unter  der 
Voraussetzung  anwenden  kann,  daßi  man  es  mit  mehr  oder 
weniger  intelligenten  Leuten  zu,  tun  hat.  Bei  meinem,  größ¬ 
tenteils  unintelligenten  Menschenmaterial'  jedoch  versagen, 
diese  Methoden  fast  vollständig.  Ich  bin  daher  genötigt,  zu 
anderen  Hilfsmethoden  meine  Zuflucht  zu  nehmen  und  vor 
allem  die  Diagnose  „Simulation“  oft  erst  aus  dem  Zusammen¬ 
treffen  mehrerer  an  und  für  sich  unwesentlicher  Symptome 
zu  stellen.  Ein  anderer,  üebelstand  ist  der,  daß  es  mir  hier 
an  komplizierteren  Apparaten,  wie  sie  vielleicht  eine  Klinik 
hat,  naturgemäß  gebricht,  weshalb  einige  Methoden  ganz 
wegfallen  müssen.  Trotzdem  gelingt  es  beinahe  immer,  den 
Betrüger  zu  überführen. 

Was  die  Aggravation  von  Hörstörungen  anlangt, 

'  so  finden  wir  täglich  Leute,  die  aus  irgendeinem  Grunde 
auf  einem  oder  beiden  Ohren  schwerhörig  sind  und  ihie 
Schwerhörigkeit  mehr  oder  weniger  übertreiben.  In  man¬ 
chen  dieser  Fälle  wird  schon  der  geringfügige  objektive  Be¬ 
fand  die  hochgradige  Schwerhörigkeit  unwahrscheinlich 
machen.  Wenn  nichts  anderes,)  so  wird  schon  die^  W  ieder¬ 
holung  der  Hörprüfung  nach  mehreren  Tagen  die  Unrichtig¬ 
keit  der  anfangs  gemachten  Angaben  aufdecken. 

Oft  geschieht  es,  daß  Simulanten,  meist  harmloserer 
Natur,  hei  der  Aufnahme  der  Anamnese  auf  Fragen,  die  in 
ein  bis  zwei  Meter  Entfernung  in  Konversationssprache  ge¬ 
stellt  werden,  prompt  antworten,  bei  der  Hörprüfung  dagegen 
so  aggravieren,  daß  sie  unter  einen  Meter  Konversations¬ 
sprache  zu  hören  angeben.  Zur  Rede  gestellt,  gebrauchen 
sie  oft  die  Ausrede,  daß  sie  mir  die  Worte  vom  Munde  ab¬ 
lesen  und  daher  beim’  Zwiegespräch,  wb  sie  meinen  Mund 
sehen  können,  besser  hören  wie  bei  der  Hörprüfung.  Ich 
pflege  ihnen  scheinbar  Glauben  zu-  schenken,  spreche  mit 
ihnen  weiter  und  ziehe  dann,  unter  beständigen  Fragen, 
wie  unabsichtlich  mein  Taschentuch  und  räuspere  mich 
lange,  so  daß  mein  Mund  verdeckt  ist.  Oder  ich  setze  mich 
an  den  Schreibtisch  und  frage  die  Leute  über  die  Achsel 
nach  ihren  Angehörigen.  Oft  gehen  sie  ahnungslos  Antwort 

und  sind  dadurch  überführt. 

Handelt,  es  sich  um  intelligentere  Simulanten,  so  kann 
man  zuweilen  iiaioh  ’der  Methode  von  Kindl  mann,  die 
sich  mir  oft  glänzend  bewährte,  nicht  nur  den  Beweis  der 
Simulation  erbringen,’  sondern  gleichzeitig  die  wirkliche  Hin¬ 
fälligkeit  bestimmen.  Ich  gebe  den  Leuten  ihre  hochgradige 
Schwerhörigkeit  scheinbar  zu  und  mache  ihnen  klar,  sie 
möchten  ohne  Zuhilfenahme  des’  Gehörs,  so  wie  es  Tanne 
zu  tun  pflegen,  mir  die  Worte  vom  Munde  ablesen.  Dann 
spreche  ich  Zahlen  erst  laut  und  in  der  Nähe,  später  immer 
leiser  und  entfernter  vor,  bis  ich  überhaupt  nur  die  Huster- 
stimme  benütze.  Dabei  spreche  ich  anfangs  mit  richtiger 
und  deutlicher,  später  aber  mit  fal  scher  M  und  stell  ung  am 
Lippenbewegung  und  kann  daher,  falls  die  Zahlen  auch  da 
noch  richtig  nachgesprochen  Werden,  die  Aggravation .  be¬ 
weisen.  Gleichzeitig  kann  ich  so  die  wirkliche  Horfahig- 

keit  ermitteln.  .  ,  ,  .  .  C1. 

Nicht  so  einfach  verhält  es  sich  hei  der  Simu  ahon 
einseitiger  Taubheit.  Leute,  die  an  einer  einseitigen  Schwer 
hörigkeit  leiden,  pflegen  sich  gewöhnlich  als  auf  diesem  Ohre 
taub  auszugeben.  Wenn  man  bei  Uninfelligenten  dieses  Ohr 
bei  verschlossenem  gesunden  prüft,  so  antworten  sie  o 
'  weder  auf  Konversationsgespräche,  noch  aut  die  lautesten,-  m 


unmittelbarer  Nähe  des  Ohres  geschrienen  Worte.  Dies  be¬ 
weist  gewöhnlich  schon  die  Simulation,  vorausgesetzt,  daß 
das  andere  Ohr  normal  hört.  In  solchen  Fällen  genügt  also 
oft  schon  die  Vornahme  der  Hörprüfung  mit  der  lauten 
Sprache,  um  die  Simulation  zu  beweisen,  und  ein  paar 
kräftige  Worte  bringen  die  Leute  dann  meist  zur  Raison, 
ln  anderen  zweifelhaften  Fällen  nimmt ‘man  bekanntlich  noch 
den  Weberschen  Versuch  vor  und  es  gibt  unter  den  On- 
intelligenten  nur  wenige,  die  nicht  nach  der  falschen  Seite 
lateralisierten  und  sich  dadurch  verrieten. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  ein  paar  Worte 
über  meine  Erfahrungen  mit  den  üblichen  Methoden  zur 
Entlarvung  von  e i  n  se  i  I  i  g e  r  Taubheit  Simulierenden  spre¬ 
chen.  Es  kann  sich!  da,  wie  ich  schon  früher  bemerkte,  ge¬ 
wöhnlich  nur  um  intelligentere  Menschen  handeln,  denn 
bei  Unintelligenten  führen  diese  komplizierteren  \  erfuhren 
zu  keinem  brauchbaren  Resultat. 

Vor  allem  orientiere  ich  mich  ganz  grob  mittels  des  Den- 
nertschen  Versuches  (Verschluß  beider  Ohren,  also  auch  des 
angeblich  tauben),  ob  die  angegebene  Hörfähigkeit  (meist  nur 
Konversationssprache  am  Ohr)  vom  gesunden  Ohre  allein 
ausgeht.  Der  Ausfall  dieses  einfachen  \  ersUches  liefert  schon 
einen  gewissen  Anhaltspunkt.  Hört  der  Patient  hei  \  er- 
sehluß  beider  Ohren  so  wie  früher,  so  wird  dies  im  allge¬ 
meinen  gegen  Simulation  sprechen,  denn  dann  hört  der 
Untersuchte,  da  sein  angeblich  taubes  Ohr  verschlossen  ist, 
alles  mit  dem  gesunden  Ohr.  Das  andere  Ohr  ist  also  wirk¬ 
lich  taub. 

Da  dieser  Versuch  immerhin  sehr  ungenau  ist,  greife 
ich  zu  anderen  Verfahren,  und  da,  scheint  mir  der  \  ersuch 
nach  Stenger  mit  den  zwei  C-Stimmgabehi  sehr  gut  und 
verläßlich  zu  sein,  vorausgesetzt,,  daß  die  Betreffenden  auf 
dem  gesunden  Ohre  annähernd  normal  hören.  Ist  letziei.es 
nicht,  der  Fall,  hören,  sie  also  beispielsweise  die  ^.-Stimm¬ 
gabel  erst,  in  einer  Entfernung  von  etwa  5  cm  auf  dem  ge¬ 
sunden  Ohre,  so  kann  than  den  Ausfall  des  .Versuches  nicht 
mehr  verwerten.  Denn  hält  man  vor  das  angeblich  taube 
rechte  Ohr  in  etwia  5  cm  Entfernung  eine  C-Stimmgabel 
und  nähert  dann  gleichzeitig  dem  gesunden  linken  Ohre  eine 
zweite,  gleich  stark  tönende  C-Stimmgabel,  so  winde  In¬ 
herit,  diese,  falls  Simulation  vorliegt,  erst  in  etwri  3  cm  Ent¬ 
fernung  vom  linken  Ohre  hören.  Wäre  Patient  dagegen  rechts 
wirklich  taub,  so  würde!  er  die  Stimmgabel  links  nach  wie 
vor  in  5  cm  Entfernung  hören.  Die  Differenz  vom '5  cm  und 
3  cm  ist  aber  so  klein  'und  ein  Irrtum , so  leicht  möglich,  daß 
in  einem  solchen  Falle1  dieser  Ve'rsüch  für  den  Beweis  dei 

Simulation  nicht  verwendbar  ist. 

Die  Prüfung  mit,  dem  Doppelschlauch,  wobei  man  ab¬ 
wechselnd  einen  Schlauch  zusammendrüokl,  halte  ich  m 
vielen  Fällen  für  ganz  gut,  sie  ist  jedoch  meiner  Ansicht 
nach  nicht  ganz  zuverlässig,  da  geschickte,  Simulanten  selbst 
bei  vorsichtiger  Handhabung  es  ganz  deutlich  meiken,  wenn 
miau  mit  dein  Finger  einen  Schlauch  komprimiert,  und  da¬ 
durch  gewarnt  werden,  wovon  ich  mich  durch  Selbst  vei- 

s liehe  wiederholt  überzeugt  habe. 

In  jüngster  Zeit  hat  Brünings  in  der  Naturwissen¬ 
schaftlich-medizinischen  Gesellschaft  zu  Jena  am  2o.  Jän¬ 
ner  1917  eine  Methode  angegeben,  um  einseilige  Taubheit 
Simulierende  zu  überführen.  Es  ist  dieses  Verfahren  daran I 
beruhend,  daß  ein’  Simulant  nichts  verstehen  kann,  wenn 
zwei  Personen  gleichzeitig  in  zwei  besonders  angeordnete 
Schläuche,  in  jedes  Ohr  gesondert,  lnehrstellige  Zäh  en  spre¬ 
chen.  Ist  der  Patient  dagegen  auf  einem  Ohre  wirklich  lauf», 
so  wiederholt  er  die  ins  gesunde  Ohr  gesprochene  Zahl 
jedesmal  ganz  richtig.  Brünings  selbst  warnt  vor  allzu 
häufiger  Wiederholung  dieses  Versuches,  „da  es  aulmei  '- 
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Patienten  nach  genügender  Uebung  gelinge,  einen 
der  Schalleindrücke  so  zu  unterdrücken,  daß  der  andere  ver¬ 
standen  wird“.  Ich  habe  dieses  Verfahren  oft  angewendet 
und  kann  aus  eigenen  Versuchen  sowie  aus  dem  Ergebnis 
der  Untersuchung  eigens  dazu  instruierter  Personen  nur 
diese  Warnung  Brünings  nachdrücklichst  wiederholen. 
Das  Verf ähren  hat  sich  mir  sehr  oft  bewährt,  ist  jedoch  nur 
bei  kurzem  Versuche  verläßlich. 

Von  den  Methoden  zur  Entlarvung  Aggravierender  und 
einseitige  Taubheit  Simulierender  verdienen  also  —  so  weit 
sie  nach  den  mir  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  in  Betracht 
kommen  — •  die  Stengersche  und  Kindlmannsche  nach  meinen 
Erfahrungen  den  Vorzug.  Die  Stengersche  deswegen,  weil 
es  hier,  wie  ich  mich  durch  Versuche  überzeugte,  auch  hei 
sehr  festem  Villen  nicht  möglich  ist,  von  dem  Schalleindruck 
des  angeblich  tauben  Ohres  abzusehen,  so  daß  man  die 
Stimmgabel  auf  dem  gesunden  Ohre  immer  erst  dann  als 
gehört  angeben  m  u  ß,  bis  sie  näher  ist  als  auf  dem  anderen 
Ohre.  Dies  führt  natürlich  — '  die  oben  betonte  Bedingung 
vorausgesetzt  —  zur  sicheren  Entlarvung  des  Simulanten. 
Die  Kindlmannsche  Methode  halte  ich  deswegen  wieder  für 
verläßlich,  weil  man  die  Angaben  des  Patienten  scheinbar 
glaubt  und  ihn  dadurch  in  Sicherheit  wiegt.  Sie  versagt 
jedoch  bei  manchen  Leuten,  die  sofort  merken,  daß  inan  die 
Zahlen  mit  anderer  Mundstellung  ausspricht  und  dann 
schlauerweise  keine  Afntwort  geben.  Ich  habe  einen  solchen 
Simulanten  gesehen,  der  mir  dann  auf  meine  Frage  ant¬ 
wortete,  er  -könne  jetzt  nichts  mehr  verstehen,  da.  ich  „die 
Worte  nicht  mehr  so  deutlich  aus  spreche“.  Man  muß  daher 
beim  Prüfen  mit  dieser  Methode  sehr  vorsichtig  Vorgehen 
und  den  Uebergang  von  der  richtigen  zur  falschen  Mund¬ 
stell  ung  nur  ganz  allmählich  machen. 

Viel  schwieriger  ist  die  Entlarvung  derjenigen,  die 
beiderseitige  Taubheit  oder  Taubstummheit  simulieren.  Ent¬ 
gegen  der  Ansicht  Denkers  und  Chimanis,  daß 
diese  Art  der  Simulation  seltener  ist,  weil  die  Gefahr  der 
Entlarvung  durch  Bekannte  zu  groß  ist,  muß  ich  nach  dem 
mir  zur  Verfügung  stehenden  großen  Merischenmaterial  be- 
tonen,  daß  diese  Art  der  Simulation  eigentlich  viel  häufiger 
zu  beobachten  ist  als  die  Simulation  einseitiger  Taub¬ 
heit.  Die  Erklärung  liegt,  vielleicht  darin,  daß  einseitige 
Taubheit  bei  intaktem  anderen  Oh  re.  'vorn  Militärdienst  ni  cht 
befreit,  wohl  aber  beiderseitige  Taubheit. 

Diese  Leute  —  es  handelt  sich  meist  um  frisch  Ge¬ 
musterte  —  werden  mir  fast  täglich  zur  Konstatierung  ge¬ 
schickt.  Gewöhnlich  stehen  sie  ganz  teilnahmslos  da,  auf 
Fragen,  Zurufe  usw.  reagieren  sie  nicht,  ihr  Blick  ist  meist 
zu  Boden  gesenkt.  Man  ist  oft  kaum1  imstande,  die  Iden¬ 
tität  solcher  Leute  festzustellen.  Da  ist  denn  oft  guter 
Rat  teuer! 

Neuerdings  hat  Gowseeff  eine  einfache  und  ori¬ 
ginelle  Methode  angegeben,  den  sogenannten  Bürsten¬ 
versuch.  Ich  habe  dieses  Verfahren  wiederholt  nach¬ 
geprüft  und  kann  als  Ergebnis  folgendes  sagen:  Erstens 
setzt  es  bei  den  Untersuchten  ein  gewisses  Maß  Intelligenz 
voraus,  das  ich  bei  meinem  Material  leider  nicht  immer  an¬ 
traf,  zweitens  gelingt  es  einem  schlauen  Simulanten  sicher, 
eine  Entlarvung  zu  verhüten,  wenn  er  auf  seiner  Hut  ist,. 
Pis  läßt  sich  also  mit  dieser  netten  Methode  leider  nicht 
viel  anfangen. 

Tn  jüngster  Zeit  veröffentlichte  W.  Albrecht  ein 
Verfahren  zur  „Trennung  der  nichtorganischen  von  der 
organischen  Hörstörung  mit  Hilfe  des  psychogalvanischen 
Reflexes“.  Er  berichtet  darin,  daß  es  ihm  gelungen  sei, 
in  allen  einschlägigen  Fällen  Simulanten  zu  überführen. 
Immerhin  erfordert  dieser  Versuch  eine  ziemlich  kompli¬ 
zierte  Apparatur,  so  daß  der  Praktiker  davon  leider  meist 
wird  ahseheii  müssen,  insbesondere  im  Felde.  Man  ist  da¬ 
her  gewöhnlich  ganz  auf  die  Beobachtung  und  Erfahrung 
angewiesen.  Daß  sei  last  diese  off  nicht  zum  Ziele  führt, 
kommt  vor.  So  demonstrierte  Neumann  in  der  ,,Oester- 
reichischen  ofologischen  Gesellschaft“  am  14.  Dezember 
ini  1  zwei  Palienten  (BosniakorO,  bei  denen  seihst  nach  An¬ 


wendung  der  verschiedensten  Methoden  nicht  zu  entscheiden 
war,  oh  die  angegebene  doppelseitige  Taubheit  simuliert 
war  oder  nicht.  Diese  Patienten  waren  Bosniaken,  was  für 
meine  Arbeiten  um  so  interessanter  ist,  als  sich  mein  Material 
ebenfalls  fast,  ausschließlich  aus  Bosniaken  rekrutiert. 

Manchmal  kann  man  schon  aus  dem  ganzen  Gehaben 
der  Leute  wichtige  Schlüsse  für  oder  gegen  Simulation 
ziehen :  Sprechen  die  Patienten,  so  bietet  die  Art  und  Weise, 
wie  sie  es  tun/  schon  eine  Handhabte  für  die  richtige  Dia¬ 
gnose;  Taube  oder  sehr  Schwerhörige  sprechen  bekannt¬ 
lich  laut  und  unartikuliert.  Ist  also  die  Sprache  hei  einem 
angeblich  Tauben  annähernd  normal,  so  beweist  dies,  daß 
sie  noch  vom  Ohr  beaufsichtigt  wird.  Taube  oder  Taub¬ 
stumme  sind  ferner  bei  der  Untersuchung  sehr  aufmerksam 
und  versuchen  die  Worte  vom  Munde  abzulesen.  Nur  wenn 
ihre  Taubheit  erst  jungen  Datum's  ist,  können'  sie  es  noch 
nicht  und  sprechen  auch  noch  normal;  dann  ist  aber  irgend 
eine  Taubheit  bewirkende  Ursache  (Trauma,  Krankheit)  vor¬ 
angegangen,  für  die  sich  gewöhnlich  auch  objektive  Anhalts¬ 
punkte  im  Trommelfellbefund  usw1.  finden  dürften.  Außer¬ 
dem  beobachtet  man  hei  Simulanten,  wie  schon  Chimani 
hervorhebt,  ein  gewisses  störrisches  Wesen,  das  sofort  den 
Verdacht  der  Simulation  wachrufen  wird.  Oft  habe  ich  auch 
die  Angaben  der  Begleitpersonen  verwertet,  da  ich  die  Er¬ 
fahrung  machte,  daß  manche  dieser  Simulanten,  wenn  sie 
sich  unbeobachtet  glauben,  ruhig  miteinander  oder  mit  an¬ 
deren  sprechen.  Man  kann  also  bei  einiger  Uebung  sich 
schon  vor  der  objektiven  Untersuchung  ein  gewisses  Bild 
machen. 

Die  objektive  Untersuchung  ergibt  entweder  normale 
Trommelfelle  oder  öfter  chronische  Eiterungen.  Hörprüfung 
usw.  ist  natürlich  völlig  ergebnislos,  da  die  Patienten  auf 
nichts  reagieren.  Wenn  man,  wie  ich,  gezwungen  ist,  die 
Diagnose  und  Klassifizierung  dieser  Leute  oft  rasch  zu 
machen,  so  muß  man  sich  für  solche  Fälle  ein  eigenes  Ver¬ 
fahren  zurechtlegen,  das  keine  komplizierten  Apparate  be¬ 
nötigt.  '  Gewöhnlich  mache  ich  es  in  der  Weise,  daß  ich 
den  Patienten  scharf  beobachte,  Fragen  an  ihn  stelle,  kurz, 
seine  Aufmerksamkeit  auf  mich  zu  konzentrieren  versuche, 
während  eine  Hilfsperson  hinter  dem  Patienten  plötzlich  laut 
in  die  Hände  klatscht.  Dieser  einfache  Versuch,  richtig  aus¬ 
geführt  (man  muß  vor  allem  allzu  große  Nähe  des  Ohres 
wegen  der  Luftwellen  und  der  dadurch  hervorgerufenen 
taktilen  Eindrücke  Vermeiden!:),  genügt  in  vielen  Fällen  zur 
Entlarvung  des  Simulanten,  indem1  dieser  dabei  mehr  oder 
weniger  stark  mit  den  Wimpern  zuckt.  Er  hat  also  diesen 
an  und  für  sich  geringen  Schalleindruck  vernommen ,  den 
in  Anbetracht  seiner  geringen.  Intensität  ein  wirklich  Tauber 
nie  hören  könnte.  Daß  der  Versuch  gelungen  ist,  daß  also 
Patient  wirklich  simuliert,  erkenne  ich  oft  noch  daraus, 
daß  er,  während  er  vorher  in  normalen  Intervallen  mit  den 
Augen  zwinkerte,  Weiterhin  eine  ganze  Weile  rasch  nachein¬ 
ander  mit  den  Wimpern  zuckt.  Er  sieht  sich  eben  verraten 
und  will  uns  glauben  machen,  daß  die  Ursache  für  den 
ersten  verräterischen  Lid  schl  ag  ganz  wo  anders  zu  suchen 
sei.  Bei  solchen  Patienten  steht  meiner  Ansicht  nach  die 
Diagnose  „Simulation“  vollkommen  sicher.  Ich  möchte  hier 
auch  eine  andere  Beobachtung  hervorheben,  die  ich  einige 
Male  machen  konnte  und  die  mir  von  Wichtigkeit  scheint. 
Meines  Wissens  hat  noch  niemand  in  diesem  Zusammen¬ 
hang  darauf  hingewiesen.  Tch  konnte  nämlich  hei  äußerst 
schlauen  Simulanten,  die  sich  sonst  fast  in  nichts  ver¬ 
rieten,  immer  wieder  feststellen,  daß  ihre  Lid  spalte, 
sobald  ich  mit  i  h  n  e  n  Vers  u  c  h  e  v  o  r  n  a  h  m  o  der 
s  i  e  s  o  1  c  he  auch  n  u  r  v  e  r  m  u  t  e  t  e  n,  deutlich  w  e  i- 
tor  wurde.  Ich  möchte  dieses  Symptom  psychologisch 
als  Zeichen  angespanntester  Aufmerksamkeit  und  Willens¬ 
konzentration  auffassen :  Die  erweiterte  Lidspalte  spricht 
nach  meinen  Erfahrungen,  wenn  man  sie  bei  einem  im  übri¬ 
gen  anscheinend  apathischen  Patienten  antrifft,  für  Simu¬ 
lation. 

Schlagen  die  geschilderten  Versuche  fehl,  was  ja  oft 
genug  verkommt,  so  muß  man  die  Patienten  zwecks  iämrerer 
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Beobachtung  ins  Spital  auf  nehmen.  Meist  gelingt  es  dann, 
sie  einmal  zu  überraschen,  sei  es  hei  Tag,  wenn  sie  sich  un¬ 
beobachtet  glauben,  oder  in  der  Nacht  durch  Rufe,  die  sie 
aus  dem  Schlafe  wecken.  Manchmal  versagen  .jedoch  auch 
diese  Mittel  Vollständig  und  man  ist  dann  genötigt,  aus  einer 
Reihe  an  und  für  sich  unwesentlicher  Symptome  die  Dia¬ 
gnose  „Simulation“  zu  sichern. 

Ich  kann  mich  da  eines  Falles  erinnern,  der'  in  seiner 
Art  wohl  sehr  selten  verkommt  und  den  ich  daher  für  er¬ 
wähnenswert  halte.  Es  handelte  sich  um  einen  19jährigen 
Burschen,  der  mir  kurz  nach  seiner  Einrückung  zur  Kon¬ 
statierung  seiner  angeblichen  Taubstummheit  geschickt 
wurde.  Verletzung,  Krankheit  usw.  nicht  vorangegangen. 
Der  Betreffende  machte  einen  sehr  verschlagenen  Eindruck, 
sah  beständig  zu  Boden,  schaute  offensichtlich  weg,  wenn 
man  ihn  anredete,  gab  keinen  Laut  von  sich  und  reagierte 
auf  nichts.  Einen  Taubstummen,  der  keinen  Ton  spricht, 
findet  man  wohl  äußerst  selten  und  für  hysterische  Stumm¬ 
heit  war  nach  der  Anamnese  —  Taubstummheit  seit  der 
Kindheit  angeblich  —  kein  Anhaltspunkt.  Dieser  Umstand 
und  das  ganze  Wesen  des  Patienten  riefen  bei  mir  den  Ver¬ 
dacht  auf  Simulation  hervor.  Die  objektive  Untersuchung 
ergab  normale  Trommelfelle.  Der  „Klatschversuch“  war  völ¬ 
lig  negativ,  dagegen  erweiterte  sich  seine  Lidspalte  jedes¬ 
mal,  wenn  ich  zu  ihm  trat.  Patient  konnte  lesen  und  schrei¬ 
ben,  was  sicher  ein  Zeichen  von  Intelligenz  ist,  stellte  sich 
jedoch,  wenn  ich  ihn  schriftlich  aufforderte,  das  oder  jenes 
zu  tun,  so  auffallend)  tölpelhaft,  daß  die  Absicht  seinerseits 
klar  auf  der  Hand  lag.  Er  wtollte  eben  nicht,  da  er  sich  zu 
verraten  fürchtete.  Auch  längere  ’Spitalsbehandlung  konnte 
ihn  nicht  wirklich  überführen.  Bei  Tag  ‘war  er  beständig  auf 
seiner  Hut  und  hei  Nacht  so  vorsichtig,  die  Decke  stets1  über 
den  Kopf  zu  ziehen,  so  daß  er  leise  oder  halblaut  gesprochene 
Worte  nicht  hören  konnte.  Nahm  man  ihm'  abends  die 
Decke  Weg,  .so  schlief  er  überhaupt  nicht.  Hierauf  machte 
ich  den  bekannten  Versuch  mit  der  Einführung  einer  Kugel 
in  den  Kehlkopf,  um  durch  Efstickungsangst  Phonation  her- 
vorzn rufen,  und  wirklich  phonierte  der  Patient  einmal  ganz 
wenig,  hatte  sich  aber  sofort  wieder  in  der  Gewalt,  so  daß 
weitere  Versuche  in  dieser  Richtung1  ergebnislos  waren. 
Dann  griff  ich  zu  einem  anderen  Mittel.  Ich  ließ  mich  schein¬ 
bar  von  seiner  Taubheit  überzeugen,  machte  ihm  schriftlich 
klar,  daß  ich  ihn  zur  Behebung  seiner  Taubheit  operieren 
werde,  und  legte  ihn,  auf  den  Operationstisch.  Ich  hatte  er¬ 
wartet,  daß.  der  ungewohnte  Anblick  des  Operationssaales 
und  der  vorbereiteten  Instrumente  ihn  von  der  weiteren 
Simulation  abbringen  werden.  Aber  Patient  blieb  äußer¬ 
lich  unverändert  und  ließ  sich  auch  nach  anfänglichem 
Sträuben,  ruhig  narkotisieren.  Exzi tationsstad ium  hatte  ei 
keines,  so  daß  wir  das  Erwachen  aus  der  Narkose  zur  Ent¬ 
larvung  benützten.  Wirklich  gelang  es,  durch  einfaches  ,,ln- 
die-Hände-klat sehen“  regelmäßig  ein  Zucken  der  Wimpern 
auszulösen.  Auf  Anrufe  •reagierte  er  nicht,  so  daß  eigent¬ 
lich  auch  dieser  Versuch  hei  dem  anscheinend  sehr  willens¬ 
starken  Patienten  ziemlich  dürftig  ausfiel.  Weitere  Ver¬ 
suche  mit  dem  (allerdings  ziemlich  schwachen)  elektrischen 
Strome  zeitigten  keinen  Erfolg.  Eine  ins  Auge  springende 
Entlarvung  war  mir  also  bei  diesem  sicherlich  geriehenen 
Patienten  nicht  gelungen,  wohl  aber  hatte  ich  eine  ganze 
Reihe  auffallender  Beobachtungen  gemacht :  Sein  W  e  s  e  n, 
das,  wie  ich  oben  beschrieb,  von  dem  eines  wirklich  Taub¬ 
stummen  in  vielen  Punkten  völlig  abwich,  die  gänzlich 
mangelnde  Sprache,  der  kurze  P  h  o n  a  t  i  o  n  s  v e r  s uc h, 
das  Zucken  mit  den  Wimpern  bei  einigen  Versuchen 
sowie  die  E  r  w  e  i  t  e  r  u  n  g  der  Lids  p  al  f  e. .  Alle  diese 
Tatsachen  in  ihrer  Gesamtheit  ließen  mich  die  Diagnose 
„Simulation“  stellen.  Daß  ich  mich  darin  nicht  getäuscht 
hatte,  bestätigte  mir  eine  amtliche  Mitteilung  seiner  Hei- 
mat^hehörde,  die  ausdrücklich  besagte,  daß  von  oinoi  Tau  )- 
stummheit  des  Patienten  in  seinem  Dorfe  nichts  bekannt  sei 
und  daß  Patient  bis  zu  seiner  Einrückung  vollkommen  nor¬ 
mal  gesprochen  und  gehört  habe1 


Zusammenfassend  möchte  ich  also  sagen,  daß  der 
Praktiker  gegenwärtig,  abgesehen  von  dem  Alhrechtschen 
Verfahren,  das  wegen  des  komplizierten  Apparates  selten  an¬ 
wendbar  ist,  nicht  im  Besitze  einer  verläßlichen  und  nie 
versagenden  Methode  zur  Entlarvung  von  Taubheit  Simu¬ 
lierenden  ist.  Was  diel  Angabe  Stocks  über  die  Pupillen¬ 
reaktion  auf  Höreindrücke  betrifft,  die  er  in  der  oben  er¬ 
wähnten  Versammlung  zu  Jena  machte,  so  sei  dazu  bemerkt, 
daß  diese  Reaktion,  wie  bereits  Brünings  damals  sagte, 
nach  ophthalmologischer  Ansicht  zu  ungenau  ist.,  um  Ver¬ 
wertung  finden  zu  können.  Wir  sind  daher  bei  der  Ent¬ 
larvung  von  Simualnten  auf  das  Gesamtergebnis  län¬ 
gerer  Beobachtung  angewiesen.  Die  Zeiten,  wo  man 
den  Simulanten  durch  die  Worte:  „Sie  sind  untauglich,  Sie 
können  gehen!“  entlarvte,  sind  vorüber.  Ich  bin  fest  über¬ 
zeugt,  daß  manche  dieser  Simulanten  zu  Hause  ihre  Rolle 
wochenlang  einstudieren,  um  sie  dann  bei  der  Konstatierung 
mit  größerer  oder  geringerer  Meisterschaft  zu  spielen.  Heute 
ist  daher  die  Ueberfülirnng1  eines  Simulanten,  wenn  ich  so 
sagen  darf,  zu  einem  hartnäckigen  Zweikampf  zwischen  Arzt 
und  Simulanten  geworden,  in  welchem  jener  oft  nur  durch 
die  Zusammenfassung  einer  Reihe  unscheinbarer  Tatsachen 
die  richtige  Diagnose  zu  stellen  und  dadurch  den  Gegner 
zu  entwaffnen  vermag. 


XII.  Demonstratitnsabsnd  im  k.  u.  k.  Garnisons¬ 
spital  Nr.  2  in  Wien. 

(Fortsetzung.) 

Vorsitzender:  Oberstabsarzt  Dr.  Bruno  D  ras  tie  h. 
Schriftführer :  Oberarzt  Priv.-Doz.  Dr.  A.  H  e  c  h  t. 

Dr.  L.  K  i  r  c  h  m  a  y  r  demonstriert : 

1  Einen  24jährigen  russischen  Soldaten,  der  durch  Sturz 
am  23.  April  verunglückte  und  dabei  eine  komplizierte  Fraktur 
des  Humerus  erlitt.  Am  6.  September  in  die  Abteilung  um¬ 
genommen,  zeigte  er  eine  Pseudarthrose  im  Oberarm  und  eine 
Versteifung  im  Schulter-  und  Ellbogengelenke.  Nachdem  in  uen 
ersten  vier  Tagen  die  Knoclfenstümpfe  kräftig  aneinander  ge¬ 
rieben  worden  waren,  trat  am  12.  September  Trismus  auf  Am 
13.  und  14.  September  erhielt  der  Kranke  je  200  Antitoxinen!  hei  am 
des  Paltauf  sehen  Tetanusantitoxins  intravenös  und  vom  16.  bis 
26.  September  täglich  20  enf*  einer  10 "Vigen  Magnesium  suUuri 

cum-Lösung  subkutan.  .  . 

Während  des  ganzen  Tetanusverlaufes  trat  nie  eine  1  env 
peratuTsteigemng  auf,  der  Kranke  schwitzte  nur  heftig  und  lut 
an  einer  brettharten  Spannung  der  Muskulatur,  die  zuerst  am 
verletzten  Arm  auftrat  und  langsam  die  gesamte  Körpermusku¬ 
latur  ergriff.  Die  Starre  im  verletzten  Arm,  sowie  in  der  zuge¬ 
hörigen  Brustrnuskulatur  hielt,  wenn  auch  nicht  in  der  ursprüng¬ 
lichen  Stärke,  einen  Monat  an.  Jetzt  ist,  der  Patient  völlig  ge¬ 
sund,  die  Pseudarthrose  ist  konsolidiert.  Zu  bemerken  ist  noch, 
daß  in  dem  am  48.  September  eingeschickten  Eiter  weder  mikro¬ 
skopisch  noch  kulturell  Tetanuskeime  nachgewiesen  werden 
konnten.  (Prosektur:  Generalarzt  Hofrat  Palt  auf.) 

2.  Einen  41jährigen  Russen,  der  seit  einem  halben  Jahre 
an  einem  Mastdarm  Vorfall  litt,  der  bei  jeder  Defükation  lo  bis 
20  cm  weit  austrat. 

Am  29.  Oktober  wurde  ein  dem  linken  Oberschenkel  ent¬ 
nommener,  1  cm  breiter  Faszienstreifen  von  zwei  Einschnitten  aus 
nach  Tunnelierung  an  der  Faszie  um  den  Analteil  gelegt  und 
nach  Anziehen  der  mit  Klemmen  gefaßten  Enden  des  Streitens 
durch  vier  Nähte  geschlossen.  Seither  hat  der  Kranke  täglich 
Stuhl,  der  Prolaps  ist  gut  zurückgehalten. 

Ein  zweiter  Fall  wurde  ebenso  vor  anderthalb  Monaten 

operiert  und  verließ  geheilt  die  Abteilung. 

-  Diese  191 2  von  C.  Henschen  und  191 4  von  H  a  r  t  u  n  g 
<mübte  Methodik,  die  einen  kleinen,  in  Lokalanästhesie  leicht  aus¬ 
führbaren  Eingriff  darstellt,  würde  sich  für  alle  Mastdarm  prolapse 
wenn  man  so  sagen  darf  als  Auswahlverfahren  eignen.  Eine 
gewisse  \  n zahl  von  Fällen  wird  durch  diese  Operation  dauernd 
geheilt,  die  dadurch  nicht  heilbaren  Fälle  müssen  eingreifenderen 
Orerationsverfahven  unterzogen  werden.  _ 

3  Einen  25jährigen  russischen  Offizier,  der  am  ~0.  um 
in  liegender  Stellung  durch  ein  Gewehrprojektil  handbreit  unter • 
höh  dos  linken  Schulterblattwinkels  getroffen  wurde.  Bei  der 
Einlieferuna  am  25.  September  lag  eine  Hypästhesie  dev  unteren 
«  Extremitäten  bis  etwa  in  die  Milte  des  Kreuzbeines.  Anästhesie 
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kümanalgegend,  eine  Paralyse  des  rechten,  Parese  des 

.  i  Leines  mit  hochgradiger  Abmagerung  und  Fehlen  der  Re¬ 
flexe,  sowie  eine  Blasen-AIastdarmlähmung  vor.  Stabsarzt  Pro¬ 
fessor  Dr.  F  r  c  u  n  d  lokalisierte  das  Projektil  durch  zwei  in  auf¬ 
einander  senkrechten  Ebenen  gemachte  Aufnahmen  im  Wirbel¬ 
kanal  zwischen  dem  zweiten  und  dritten  Lendenwirbel.  fDie  Auf¬ 
nahmen  werden  gezeigt.) 

Bei  der  Operation  am  3.  Oktober  werden  in  Lokalanästhesie 
der  zweite  und  dritte  Lendenwirbelbogen  entfernt.  Nach  Inzision 
der  pulsierenden  Dura  wird  das  Projektil  aus  einer  etwa  pflaumen¬ 
großen,  mit  Eiter  gefüllten,  an  der  rechten  vorderen  Wand  des 
Kanales  liegenden  Höhle  entfernt.  Nach  Nahtverschluß  des  nach 
unten  abgesackten  Teiles  des  Duralsackes  wird  ein  Drainrohr 
eingelegt,  das  durch  die  Mitte  des  Hautlappens  herausgeleitet  wird. 
Am  fünften  Tage  wird  das  Drainrohr  entfernt. 

Heute  ist  die  Sensibilität  fast  normal.  Der  Kranke  kann  mit 
Unterstützung  gehen,  die  im  Anfang  vorhandene  Ataxie  ist  links 
völlig  verschwunden  und  geht  rechts  von  Woche  zu  Woche  zurück. 
Das  Allgemeinbefinden  hat  sich  wesentlich  gebessert,  der  Mast¬ 
darm  funktioniert,  die  Blase  ist  noch  gelähmt. 

A  u  s  p  r  a  c  h  e :  Dr.  F  insterer:  Die  Prolapsoperation 
mit  F a s z ien’u ms'c h nü r u ng  stellt  zweifellos  eine,  einfache  Opera¬ 
tion  dar,  es  ist  aber  sehr  fraglich,  ob  Dauerresultate  zu  erzielen 
sind.  Denn  einerseits  kann  die  Faszie  schließlich  gedehnt  werden, 
anderseits'  —  und  gerade  das  ist  das  Wichtigere  —  stellt  der 
Prolaps  eigentlich  eine  Hernie  dar,  zu  deren  Beseitigung  nur  der 
äußerste  Teil  der  Bruchpforte  verengt  wird,  ohne  den  Bruchsack 
(Peritoneum  des  Douglas)  zu  berücksichtigen.  Ein  Versuch  mit 
der  einfachen  Methode  ist  sicher  gerechtfertigt. 

-Hinsichtlich  des  demonstrierten  Falles  von  Wirbelschuß 
möchte  ich  bemerken,  daß  ich  vor  einem  Jahre  einen  ganz  ähn¬ 
lichen  lall  operieren  konnte ;  es  handelte  sich  um  eine  Schrapnell¬ 
kugel.  die  im  Duralsack  des  Lendenmarkes  saß  und  nach  Lamin- 
ektomie  ohne  Schwierigkeiten  entfernt  werden  konnte.  Die  Blasen- 
und  Mastdarmbeschwerden  sind  ganz  geschwunden,  der  Mann 
wurde  geheilt  entlassen.  Da  es  sich  um  oft  sterile  Abszesse  um 
den  Fremdkörper  handelt,  wie  Heyrovsky  an  der  Klinik 
v.  Ho  ch en egg  nachweisen  konnte,  so  kann  man  eigentlich  den 
Duralsack  ohne  Drainage  schließen. 

Prof.  1  round:  Die  Lokalisation  des  Projektils  im  Biick- 
gratkanale  dieses  Kranken,  bei  welchem  Herr  Dr.  Kirch mayr 
durch  seine  Behandlung  einen  so  bemerkenswerten  Erfolg  er¬ 
zielte,  wurde  mittels  der  Aufnahmen  der  Lendenwirbelsäule  aus 
zwei  aufeinander  senkrechten  Projektionsrichtungen  bewerk¬ 
stelligt.  Man  sieht  die  Lage  des  Projektils  auf  der  herumgereichten 
Aufnahme  in  frontalem  Strahlengange  recht  gut.  Ich  erwähne  dies 
aus  dem  Grunde,  weil  in  der  Literatur  der  allerletzten  Zeit  die 
Möglichkeit  der  letzteren  Aufnahme  und  ihr  Nutzen  mit  ganz 
besonderem  Nachdruck  erörtert  wurde.  Ich  und  Herr  Priv.-Doz. 
Pr ae tori  us  haben  schon  Seit  Kriegsbeginn  in  jedem  ähnlichen 
Falle,  sowie  überhaupt  bei  Untersuchung  der  Wirbelsäule  die 
frontale  oder,  wo  sie  nicht  möglich  war,  die  annähernd  fron¬ 
tale  Aufnahme  vorgenommen  und  damit  immer  recht  befriedigende 
Aufschlüsse  erhalten. 

Dr.  Finsterer:  Invagination  mit  seku  n  d  ä  r  e  r 
g  a  n  g  r  ä  n  ö  s  e  r  A  p  p  c  n  d  i  z  i  t  i  s. 

Der  36jährige  Soldat,  wurde  am  12.  .Juli  1917  in  das  Garni¬ 
sonsspital  Nr.  2  mit  der  Vermutungsdiagnose  Appendizitis  (?) 
aufgenommen,  nachdem  er  mit  Erbrechen,  Durchfall  (ißmalige 
Stuhlentleerung  in  der  Nacht),  Schüttelfrost  und  Fieber  erkrankt 
war.  Da  außer  ganz  geringer  Druckempfindlichkeit  des  ganzen 
Bauches  nichts  nachweisbar  war,  wurde  der  Mann  wegen  der 
heftigen  Diarrhöen  und  Verdacht  auf  Dysenterie  auf  die  medi¬ 
zinische  Abteilung  verlegt.  Daselbst  hielten  dis  Diarrhöen  an, 
wurden  blutig,  und  da  ein  Tum*r  in  der  Cökalgegend  auftrat,  der 
schließlich  bis  unter  den  Magen  reichte,  wurde  der  Mann  am 
fünften  läge  von  Stabsarzt  Priv.-Doz,  Dr.  Zweig  mit  der 
Diagnose  Invagination  zur  Operation  geschickt. 

17.  Juli:  Operation  in  Lokalanästhesie  (Dr.  Finsterer): 
Laparotomie  rechts,  pararektal;  wurstförmiger,  dunkelblau  durch- 
s(  biminemdei  Jn\  agination  stumor,  dessen  Hals  drei  Querfinger 
über  dor  Spina  anterior  superior  liegt,  der  unterhalb  des  hippen- 
!  ügens  bis  zur  Medianlinie  reicht.  In  den  Hals  der  Invagination 
zi  ßi  das  Boom,  das  gebläht  und  hypertrophisch  ist,  außerdem 
das  Mesenterium,  das  Alesokolon  und  das  Netz.  An  der  Außen- 

findet  sich  der  Wurmfortsatz,  der  mit  seiner  Spitze  am 
jaleralen^ Peritoneum  ‘fixiert,  im  distalen  Anteil  ebenfalls  dunkel- 
l|]:tU  m!fI  gan-’iäaö.s  ist,  unmittelbar  vor  der  Perforation;  das 

V«*rv-‘  -Mitnrher  ’Redakteur  :  Bruno  Schroeder. 

Druck  von  Bruno  Bar  tell,  When 


proximale  Drittel  steckt  in  der  Invagination,  ist  komprimiert, 
•sonst  von  normalem  Aussehen,  das  Mesenteriolum  befindet  sich 
ganz  innerhalb  der  Invagination.  Am  Halse  der  Invagination  finden 
sich  fibrinöse  Auflagerungen.  Auch  bei  kräftigem  Zuge  gelingt 
die  Dos  invagination  nicht,  so  daß  zur  Resektion  geschritten  werden 
muß.  Zuerst  wird  der  an  der  Spitze  fixierte  Wurmfortsatz  ge¬ 
löst;  nach  Unterbindung  des  Mesokolons  und  Mesenteriums  des 
lleu ms  läßt  der  Spasmus  am  Halse  der  Invagination  nach,  so  daß 
jetzt  der  geringste  Zug  genügt,  um  die  Invagination  zu  lösen. 
Dabei  zeigt  sich,  daß  die  Spitze  der  Invagination  nicht  das 
Cökun\,  sondern  das  Colon  transversum  bildet,  denn  nach  Frei¬ 
werden  des  Cökums  und  Ileums  ist  die  Spitze  der  Invagination 
noch  immer  im  Colon  transversum  nahe  der  Alittellinie ;  das 
Cökum  und  Colon  ascendens  ist  vollkommen  frei  beweglich; 
es  besteht  ein  freies  Mesenterium  ileocoecale  commune.  Resektion 
von  30  cm  Ileum  und  80  cm  Dickdarm  bis  zur  Mitte  des  Colon 
transversum,  Naht  des  Mesenterialschlitzes,  Anastomose  des 
Ileums  mit  dem  Colon  transversum  Seit-zu-Seit;  die  Mesenterial¬ 
naht  wird  ebenso  wie  die  ganze  Anastomose  an  die  laterale 
Rauchwand  fixiert.  Bauchnaht. 

Reaktionsloser  Verlauf.  Heilung  per  primam. 

Auch  die  ileozökalen  Invaginationen  gehören  bei  den  Er¬ 
wachsenen  zu  den  seltenen  Erkrankungen.  Die  Kombination  mit 
einer  akuten  Appendizitis  hat  Ledder  hose  unter  Mitteilung 
eines  Falles  als  Unikum  bezeichnet.  Die  Appendizitis  ist  in  diesem 
Falle  sekundär  und  als  Ernährungsstörung  infolge  Kompression 
des  Mesenteriolums  aufzufassen.  Die  Invagination  gehört  eigent¬ 
lich  dem  Typus  der  Colo-colica  an,  indem  die  .Spitze  der  In¬ 
vagination  der  Stelle  der  Flexura  liepatica  entspricht.  Wahr¬ 
scheinlich  handelte  es  sich  ursprünglich  um  eine  Invaginatio 
coeco-colica,  bei  der  das  Cökum  wegen  Fixation  der  Spitze  des 
\\  urrnfortsatzes  nicht  mehr  weiter  sich  einschieben  konnte. 

Die  Desin  vagin  ation  gelang  nicht  infolge  des  starken 
Krampfes;  der  erst  nach  Durchschneiden  des  Mesokolons  sich 
löste.  Es  erscheint  ziemlich  wahrscheinlich,  daß  in  der  tiefen 
Narkose  der  Krampf  vollkommen  geschwunden  wäre,  wodurch  die 
Resektion  erspart,  geblieben  wäre.  Trotzdem  glaube  ich,  daß 
der  Patient  besser  daran  war,  da  er,  ganz  abgesehen  von  dem 
großen  Vorteil  der  Vermeidung  der  Allgemeinnarkose,  durch  die 
Resektion  dauernd  geheilt  wurde. 

Aussprache:  Stabsarzt  Dir,  Zweig:  Bei  der  außer¬ 
ordentlichen  Seltenheit  in  Vivo  diagnostizierter  Fälle  von  In¬ 
vagination  möchte  ich  kurz  die  Symptome  schildern,  welche  midi 
zu  der  Diagnose  (geleitet  haben.  Bei  der  Aufnahme  zeigte  der 
Patient  heftige  Diarrhöen  mit  Tenesmus,  die  Ileoeökalgegend  war 
etwas  schmerzhaft,  aber  (ein  Tumor  war  nicht  nachweisbar.  Am 
nächsten  Tage  trat  ein  Ileocökaltumor  auf,  der  in  den  folgenden 
Tagen  sukzessive  seinen  "Ort  wechselte,  in  der  Gegend  des  Colon 
ascendens  und  dann  das  Querkolon  palpabel  wurde.  Im  Stuhl 
Hat  Blut  Und  Schleim  auf.  Dieser  Verlauf  der  Erkrankung  bewog 
mich  zur  Diagnose  der  Invagination,  welche  auch  durch  die 
Operation  bestätigt  wurde. 

Priv.-Doz.  Dr.  Fleck  seder  zeigt  zwei  Fälle  mit  intra- 
thorakalen  Geräuschen,  die  beide  ihr  Maximum  im  zweiten  Inter¬ 
kostalraum  links  vom  Sternum  haben. 

Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  ein  brausendes  Dauer¬ 
geräusch  mit  systolischer  'und  besonders  diastolischer  Verstär¬ 
kung,  das  sich  auf  die  linke  Vena  anonyma  lokalisieren  läßt  und 
wahrscheinlich  durch  schwielige  Kompression  derselben  erzeugt 
wird.  Wie  Redner  beobachten  konnte,  werden  intrathorakale 
\ enengeräusche  und  anämische  Aortengeräusche  durch  scharfes 
I  eherstrecken  der  Halswirbelsäule  zuweilen  stärker  oder  über¬ 
haupt  erst  hörbar.  Durch  diesen  Kunstgriff  kommt  nämlich  eine 
Anspannung  der  vom  Herzen  'zur  oberen  Thoraxapertur  ziehenden 
Gefäße  und  damit  eine  Verengerung  ihres  Lumens  zustande. 

Im  zweiten  falle  handelt  es  sich  um  eine  angeborene  Pul¬ 
monalstenose  mit  typischem  Befund.  Redner  bespricht  die  son¬ 
stigen  über  der  Pulmonalis  vorkommenden  Geräusche,  besonders 
Hie  akzidentellen  Geräusche  beim  Zwerchfellhochstand  und  hebt 
Heren  praktische  Wichtigkeit  gerade  für  den  Konstatierungsarzt 
hervor,  da  sie  zur  irrtümlichen  Annahme  von  Klappenfehlern 
führen  können. 


Zuschriften  an  die  Redaktion  des  „Militärsanitätswesen“  bis 
auf  weiteres:  Wien  VIII.,  Wickenhurggasse  13.  E.  Wiener. 

Vertag  ren  Wilhelm  Branm&lkr  in  Wiea 

XVIII.  There  sienjasse  3. 


Organ  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 

Yerlao  von  Wilhelm  Braumüller,  k.  k.  Üniversit&ts-Verlaosbuchhandluno,  Gesellschaft  m.  b.  H.,  ViII/1,  Wickenbnroo&.f>e  11 
w  ITßi'nQni'flAnAT'  17  Hirt 


XXX.  Jahrgang. _ ..  _ _ _ „  H 

Di«  ..WUnsr  tll.l.ch«  Woohe.iohrlft“  «r.cheiBl  jjd.n  Doims..»«.  JJJjJ—jj*  K  “  «foStU1  aeltln  S«  i“«o« i?»»i  JI«»«!»’  ™‘  70  h  =  |°  JJ" 

handlangen  und  Postämtern,  sowie  auch  von  der  Verlagsbuchhandlung .  abe™°inmen  •_ “  ^®r®h  das  Anzei«nbn  reau  für  Medizin  Karl  Löhner.  Berlin  SW  11,  G  .Öbeerenstraße  92. 

für  die  zweigespaltene  Nonpareillezeile  berechnet.  Ausschließliche  Anzeigen^  ^  v.rumitimn  vill/i  winkenburaoasse  13.  zu  richten.  —  Schriftleitung  Wl.  n  i,  Wasagasse  12. 

Alle  sonstigen  Mitteilungen,  Anschriftenänderungen,  Geldsendungen  new,  sind  an  die  Verwaltung  »him,  wihmnum  uv- 


aracodin 


Rp.  Paracodin -Tabletten  001  g 
Orig.-Packg.  »Knoll«  Nr.  XX. 


bei  Husten  und  katarrhalischen 
Erkrankungen  der  Atmungsorgane 

Rp.  Paracodin -Ampullen  0-02  g 
Orig.-Packg.  »Knoll«,  Nr.  VI. 


Chirurgie 


bewährt  u.a.  bei  akuten  Störungen 
des  Herzens  und  akuter  Lebensgefahr 
nach  Blutverlusten,  bei  Kollapserschei- 
nuntfen/bei  Operationsschock  und  zur 
Beeinflussung  der  Herztätigkeit 
bei  Operationen 

TABLETTEN  AMPULLEN 

ORIS.-PCKe.rn.12u.6ST.  ORlG.-PACK.m. 6-ST. 

LÖSUNG  Z.  EINNEHMEN  :  V  «itj 

ORISrPCK6.m.10ccm  ,  v 


Steirisches  Parksanatorium 
und  Erholungsheim 
JUDENDORF  BEI  GRAZ. 

Ausgezeichnete  reichliche  Verpflegung.  Spezialanstalt  für  alle .  Arten 
von  Ernährungskuren.  Chefarzt:  Dr.  Karl  Feiler.  Prospekte  frei.^ 


*  Heilanstalt  Inzersdorf  osi 

Automat  53.407  (Dr.  FRIES)  Automat  53.407 

^  für  Nerven-  und  Gemütskranke.  ^ 


III«  MB  a 

aus  demheilkräftigen  Moore  der  Soos 
bei  Franzensbed.  Natürli¬ 
cher  Ersatz  für  Moorbäder 
Im  Hause.  Verwendung  nach  ärzt¬ 
licher  Verordnung.  Man  verlange  stets 

Mattoiii’o  Moorsalz« 


SANATORIUM  TULLN  bei  WIEN 

_  für  Nerven*  und  Gemütskranke  — 

Besitzer  und  Leiter  Medizinalrat  Dr.  G.  B0NVICIN1, 

Privatdozent  a.  d.  Wiener  Universität. 

Mäßige  Peneionepreiee.  -  Intemrb.  Telephon  TULLN_18_ 


Mödling 
b.  Wien 

für  chronische  Kranke,  Rekonvaleszente  u.  Erholungshedüritige. 

Ganzjährig  geöifnet.  Dr.  FAX  SCHEIMPFLUG. 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT.  1917.  Nr.  51 


Nöhring  B.  IV 

Heilmittel  gegen  Tuberkulose 

St.  I:  für  leichte  Fälle  \  „  ,  .  . 

St.  II:  für  schwerere  Fälle  f^aheres  auf  beiliegender  Gebrauchsanweisung 

Zur  Subkutaninjektion.  1  Ampulle  =  Dosis  für  4  bis  10  Wochen 
Originalpackungen:  St.  1:  1  Ampulle  .  K  7‘50  St.  II:  1  Ampulle  .  K  5-— 

5  Ampullen  »  35  —  5  Ampullen  >  23  50 

Dr.  rned.  Nöhring  B.  IV- Werk,  Coswig  (Sa.) 

Oeneralrepräsentanz  für  Oesterreich-Ungarn  und  Balkanstaaten:  Th.  Lindner,  Wien  VIII. f  Hamerlingplatz  7. 


ßbiorattbyi 


„Henning 


»« 


Zn  babci 


Loiuüe  Anästheaitj.  Narkose. 

filairöhroL  and  Metallflsiehen 

mit  automatischem  Verschluß 
tum  Wiederfüllen. 

■etaethjl  (Mischung  von  Ohloi- 
aethyl  und  Chlormethyl)  wirkt 
rasch  and  intensiv. 

Brom  aethyl  „Henning" 
Chloroform  „Hönning". 


allem  Apotheken. 


Or.  S.  F.  HEMIH8,  Chemische  Fabrik 

BERLIN  N.  37,  Schwcillcritraaac  8. 

DePOtS  *  {  l*  *l0,, '  ***•  *•  “■  *“  f :  1h  BudupMt:  Apothtk« 
*  'll.».  Tör8k,  Dr.  Lao  Eggar  and  J.  Eggar,  Thallmayar  ASeltz. 


Emser  Wasser 

Gegen  Katarrh,  Husten,  Heiserkeit. 

Rein  natürliche  Füllung. 

EMSER  QUELLSALZ 

königl. 

12  Heller-Säckchen  ä  3  g  zu  Inhala-  I  in  Flakona  50  g  K  160 

tlons  «nd  Gurgelzwecken.  |  Gegen  Katarrh,  Husten,  Heiserkeit. 

Bei  Frauenkrankheiten  zu  Irrigationen  und  Unterduschen. 


*■*  '  _ 

ARGOSAN 

kolloides  Silber  in  sterilen  Ampullen 
zu  2  cm3  mit  einem  Ag.  Gehalt  von  5  pro  Mille 

wird  in  allen  Fällen,  wo  die  Indikation  für 
kolloid.  Silber  gegeben  ist,  mit"  viel  Erfolg 

angewendet,  besonders 

bei  schweren  (septischen)  Gelenksrheumatismen. 


HS 


Nach  durchgeführten  Tierversuchen  waren 
weder  sichtbare  Krankheitserscheinungen, 
noch  das  Auftreten  von  Krämpfen  zu  beob¬ 
achten. 


Proben_an  Aerzte  kostenlos. 

Rich.  Paul,  m«f.-chem.  Industrie,  Graz. 


Besser  als  iodtinktur  ist  57.  Providoformtinktur  nach  Prof 

(D.  R. -Patent  Nr.  239 


Ungiftig,  färb-  und  geruchlos,  verur¬ 
sacht  keine  Ekzeme,  Flecken  etc. 
—  Literatur  und  Proben  kostenlos. — 


(D.  R.-Patenf  Nr.  232.942) 

-  Ordination  - 

in  der  k.  k.  Armee  gestattet. 


Hervorragend  bewährt  und  be¬ 
gutachtet.  Sparsam  und  praktisch 
im  Gebrauch. 


- - — - - -  |  l'l»  VOUIOULM. 

Providol-Gesellschaft,  Berlin-Halensee.  Th.  Li^^r 7. 
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Billiges,  zuverlässiges  Schlafmittel. 

Bewährt  bei  allen  Formen  der  Schlaflosigkeit  von  Geistesgesunden  sowohl  als  auch  von 
Geisteskranken.  Dormiol  wird  auch  von  Herzt  ranken  cut  vertragen.  Einlauf  bei  £  tat.  enileot. 
I  Dormiol.  solut.  1:1. 

Handolspräparate :  <  Oormiolkapseln  zu  0  5  g  Nr.  VI.  \  (Originalpackungen  von 

l  Dormiolkapseln  zu  0'5  g  Nr.  XXV  |  Dormiol  pur.) 
Ausfiihii.  Literatur  durch:  Kalle  «fc  €o.  Aktiengesellschaft,  Biebrich  a.Kh 


Parksanatorium  Hütteldorf-Hacking 

Wien  XIII/8,  Vinzenz  Heßgasse  29. 

Telephon  interurban  Anto-Zentrale  Meidling  Nr.  82.180  ' 
Telephon  Nr.  82.498  (ausschließlich  nur  für  Aerzte. 

für  Nervöse,  Interne,  Stoffwechselkranke  und 
diagnostische  Zwecke.  Ganzjährig  geöffnet. 

■  ■  ■  ■  ea  ■  B  Chefarzt:  Dr.  MAX  BERLINER.  BBIIRIH 


Heilanstalt 


fürNeriren 
u  Gemüts¬ 
kranke® 


gegenüber 

BONNARH- 

Bes.u.dir.Arzl: 
Dr.APeipers 
Tel  Bonn  229 


Mzchen 


Hsrvarragendes  Stomachikum. 

Als  von  vorzüglichem  Erfolge  bekannt  bei  allen 
Arten  von  Kagenkrankhelten,  Indigestion,  Dyspepsie  eto. 

Empfohlen  durch  zahlreiche  erste  Autoritäten. 
Herr  Geheimrat  Dr.  Stöhr,  Kissingen,  schreibt) 
„  Es  Ist  von  höohetsm  Werts  für  dis  täglloh« 
Praxis,  namentlloh  bei  alten  und  ohronlsoh  Leidenden  .  .•  .  . 

Zn  haben  nur  in  Apotheken.  Wo  nicht  vorrätig,  bitte  Bezog  veranlassen  zu  wollen. 
Da  vielmals  meine  Präparate  verschreiben 

nachgeahmt  werden,  bitte  stets  WriglE«!  Vvallljui  zu  wollen. 
Literatur  stets  gerne  zn  Diensten.  Alleiniger  Fabrlkanti 

„F.  WALTHER8“  ehsntisch-pharmazautischBS  Laboratorium, 

Strafitmrg  1.  Elsaß,  Reinziegelstraße  12.  41 

F.  Walther,  Strassburg  (Eis.)  Naudorf. 


Sanatorium  jhtrkersdorf 


bei  Wien 


für  Nervenkranke  und  Jnlernkranke. 

Geistes-  und  Infektiöskranke  ausgeschlossen.  —  Ganzjährig  offen. 
Chefarzt  kaia.  Rat  Dr.  Ludwig  Stein. 


Apotheker  Neumeiers 

Angina-Pastillen 

D.  R.  G.  INI.  Nr.  26122  und  Nr.  26617 

hervorragendes  Anästhetikum  bei  dem  Schluckweh  der 

Diphtherie  und  Influenza. 

Gesammelte  Literatur  (der  Herren  Geheimrat  Prof.  Dr.  Moritz  Söhmidt,  Referendum 
in  der  Deutschen  Klinik  von  Prof.  Dr.  von  Leyden,  Dr.  G.  Avellis,  Prof.  Doktor 
V.  Grazzi)  erschienen  und  gratis  zu  beziehen  durch  ; 

Apotheker  Neumeier,  Frankfurt  a. Main. 

Sine  Saccharo  für  Diabetiker  nach  Prof.  Dr.  von  Noorden. 


Embarin 

Energisch  wirkendes 

Antisy  philitikum 

zur  intramuskulären  und  subkutanen  Injektion. 

Sofort  nach  Beginn  der  Behandlung  einsetzende  Rück¬ 
bildung  der  meisten  syphilitischen  Erscheinungen.  Ein¬ 
spritzungen  ausgezeichnet  vertragen  und  fast 
vollkommen  schmerzlos. 

Fläschchen  zu  6  cm3, 

Schachteln  mit  10  Ampullen  zu  1,3cm3. 


Collargol 


Nicht  nur  bestbewährtes  Mittel  bei 

allgemeinen  Infektionen, 

Sepsis,  Pneumonie,  akutem  Gelenkrheumatismus, 
wolhyn.  Fieber  usw., 

sondern  auch  reizloses,  ungefährliches,  höchst  wirksames 

örtliches  Antiseptikum 

zur  Behandlung  von  infizierten  Wunden,  Geschwüren, 
Gonorrhoe,  Cystitis,  Pyelitis,  Endometritis, 
Infektionen  des  Auges,  Ohres,  der  Nase  u.  Nebenhöhlen. 

Röhrchen  mit  lg  Collargol; 

Röhrchen  mit  50  Tabletten  zu  0,05  g. 


Tannismut 

Ausgezeichnete,  symptomatische  Wirkung  bei 

Darmkatarrhen. 

Tannismut  vereinigt  Wismut-  und  Tannin-Wirkung, 
stellt  die  Toleranz  für  die  Nahrung  schnellstens  wieder 
her,  wirkt  auch  auf  die  unteren  Darmpartien,  ist  billig 
und  leicht  einzunehmen. 

Schachteln  zu  10,  25,  50,  100  g, 

Röhren  mit  20  wohlschmeckenden  Tabletten  zu  0,5  g. 


I 


Xeroform 

Völlig  ungiftiges  Wundstreupulver.  Reizlos,  sterilisier¬ 
bar,  austrocknend,  kräftiges  Desodorans,  von  großer 
epithelbildender  Kraft.  Besonders  wirksam  bei  nässenden 
Ekzemen,  Ulcus  cruris,  Brandwunden. 

Streudosen  und  Streuflaschen  mit  je  5  g. 
Blechdosen  mit  25,  50,  100  g. 


I 


Heydens  Acetyl-Salicyl 

verordne  man  stets  nur  unter  der  Bezeichnung 

Acetylin. 

Acetylin-Tabletten  zerfallen  in  Wasser  sehr  leicht,  sind 
billig,  von  tadelloser  Beschaffenheit  und  sicherer  Wirkung. 

Blechdosen  mit  20  und 40,  Glasröhren  mit  20  Tabl.  zu  0,5g. 


Literatur  kostenfrei. 


Chemische  Fabrik  von  Heyden,  Radebeul-Dresden. 
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ist  in  erster  Linie  ein  internes  Antigonorrhoikum,  d.  h.  ein  Präparat*),  welches,  bei  akuter  und  chro¬ 
nischer  Gonorrhoe,  lieben  der  sonst  erforderlichen  lokalen  Behandlung  per  os  verabreicht,  den  gonor¬ 
rhoischen  Krankheitsprozeß  außerordentlich  günstig  und  meist  rasch  beeinflußt.  Außer  bei  den  gonorrhoischen 
Entzündungen  erweist  es  sich  auch  noch  bei  andersartigen  infektiösen  Prozessen  des  Urogenital traktes  als  wirksam. 


Die  günstige  Aufnahme,  die  Arhovin  in  der  Praxis  gefunden  hat,  ver¬ 
dankt  es,  abgesehen  von  seinem  anerkannten  therapeutischen  Wert, 
seiner  handlichen,  bequemen  Einnehmeform  und  dem  Umstande,  daß 
es  vom  Magen  wohl  besser  als  irgendein  anderes,  den  gleichen  Zwecken 
dienendes  Präparat  vertragen  wird.  Auch  bei  Steigerung  bis  zur 
Maximaldosis  (sechsmal  täglich  zwei  Kapseln)  und  wochenlanger,  ununter¬ 
brochener  Verabreichung  bleibt  der  Magen  fast  ausnahmslos  völlig 
intakt  im  Gegensatz  zu  den  Balsamicis.  In  keinem  Falle  wurde  bisher 
Albuminurie  als  Folge  der  Arhovin-Medikation  konstatiert. 


Arhovin  geht  nicht  unverändert  in  den  Harn  über, 
sondern  wird  im  Organismus  gespalten.  Seine  Spalt¬ 
produkte  entfalten  eine  dreifache  Wirkung. 

1.  Sie  verändern  den  Harn  selbst;  er  gewinnt 
meist  eine  höhere  Azidität  (nach  Finger  ist  bei 
Urethritis  posterior  der  Säuregehalt  des  Urins  das  beste 
Prophylaktikum  gegen  eine  Fortsetzung  des  Entzündungs¬ 
prozesses  auf  die  Blase). 

Bei  alkalischer  Reaktion  und  bestehender  ammo- 
niakaiischer  Gärung  stellt  sich  meist  in  kurzer  Zeit 
wieder  saure  Reaktion  ein.  In  vielen  Fällen,  in  welchen 
der  Urin  trübe  entleert  wurde,  klärte  er  sich  bei  Arhovin- 
Gebrauch  nach  wenigen  Tagen,  bisweilen  am  nächsten 
Tage  auf.  Bei  manchen  Personen  wird  der  Harn  nach 
Arhovin-Gebrauch  heller  und  geruchlos,  bei  anderen  be¬ 
hält  er  normale  Farbe  und  Geruch. 

2.  Sie  wirken  chemisch  auf  die  Schleimhaut 
des  gesamten  Harnapparates,  vom  Nierenbecken  an 
bis  zu  dem  Orificium  externum,  und  wirken  entwicklungs¬ 
hemmend,  da  laut  experimenteller  Feststellung  der 
Arhovinharn  antibakterielle  Eigenschaften  annimmt, 
wodurch  die  Schleimhaut  im  Kampfe  gegen  die  Gono¬ 
kokken  unterstützt  wird ;  außerdem  wird  die  Sekretion 
der  Schleimhaut  beschränkt. 

3.  Sie  wirken  anästhesierend  auf  die  ganze 
Urogenitalsphäre,  beruhigend,  sedativ  auf  die  Schleim¬ 
haut.  Diese  Eigenschaft  ist  insofern  von  Bedeutung,  als 
sie  die  subjektiven  Beschwerden  bessert  und  durch 
Hebung  des  allgemeinen  Zustandes  indirekt  den  lokalen 
Prozeß  günstig  beeinflußt. 

*)  Hergestellt  aus  Dipbanylamin,  Tymol  und  AetViylbenzoat. 


Indikationen: 

Akute  und  chronische  Urethridis  gonorihoica 
anterior  et  posterior,  Prostatitis  acuta  et  chronica. 
Cystitis  et  Pyelitis  gonorrhoica  et  nongonorrhoica. 
Endometritis,  Colpitis,  Vulvitis  gonorrhoica. 


Hieraus  ergeben  sich  folgende 

Vorzüge  des  Arhovin: 

1.  Die  Schmerzen,  welche  häufig  die  lokale  Behandlung 
hervorruft,  werden  durch  das  Arhovin  gelindert. 

2.  Arhovin  macht  die  Schleimhaut  des  Urogenital¬ 
traktes  für  die  Entwicklung  der  Gonokokken  unge¬ 
eigneter  und  trägt  dazu  bei,  ein  Uebergreifen  des 
Prozesses  auf  die  hintere  Harnröhre  zu  verhüten, 
daher  Komplikationen  zu  vermeiden. 

3.  Eine  Reihe  von  Autoren  hat  den  Eindruck  gewonnen, 
daß  unter  ArhOVin-Darreichung  gonorrhoische  Ge- 
lenkalfektionen  und  Endokarditiden  seltener  auf¬ 
traten. 

4.  Das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  wird  bei  Arhovin- 
Darreichung  durch  Ausschaltung  schmerzhafter  Sen¬ 
sationen  gehoben  und  dadurch  die  Arbeits-  und 
Ueistungsfähigkeit  erhöht. 

5.  Der  bei  den  Balsamicis  so  unangenehme  halor 
ex  ore  (welcher  den  Betreffenden  als  Tripper¬ 
kranken  verrät)  tritt  bei  Arhovin  auch  in  höchsten 
Dosen  nicht  auf. 

6.  Arhovin  kann  jederzeit,  auch  bei  schwachem  Magen, 
gegeben  werden,  sogar  wenn  der  Magen  durch  Ver¬ 
abreichung  anderer  Medikamente  erkrankt  war. 

7.  Arhovin  ruft  auch  bei  wochenlanger  Verabreichung 
der  Maximaldosis  (sechsmal  täglich  zwei  Kapseln) 
keine  Nierenreizung  hervor. 


Ordinationen: 

Rp.  1  Originalschachtel  Arhovin-Kapseln  (ä  025  g)  ä  30  Stück. 
1  Originalschachtel  Arhovin-Kapseln  (ä  0  25  g)  ä  50  Stück. 

Dosierung:  drei-  bis  sechsmal  täglich  ein  bis  2  Kapseln. 


Ooedecke  &  Co.,  Chem. 


Leipzig  und 


AV* 


Proben  und  Literatur  sendet  bereitwilligst  die  verantwortliche  Regie  für  Oesterreich-Ungarn: 

BALLA  &  COMP.,  WIEN  III.,  Hauptstraße  86. 


Druck  von  Bruno  Bartelt,  Wien  XVIII.,  Theresiengaase  3. 
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